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ÖNSÖZ
Bakanlığımızın temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili sağlık hizmetlerini hakkaniyet içinde sunmak 
olup sağlık hizmetlerinin erişilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu sağlamak Bakanlığımızın 2019-
2023 stratejik amaç ve hedefleri arasındadır. Bu kapsamda Genel Müdürlüğümüz çatısı altında hazırlanan 
klinik rehber ve protokoller, sağlık olgularının yönetiminde kanıta dayalı iyi klinik uygulamaları 
tanımlamayı, hasta bakım ve güvenlik standartlarını belirlemeyi, etkili ve sürdürülebilir stratejilerin 
seçiminde tüm sağlık profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir. 

Bu amaçla, sağlık olgularının tanı, tedavi, rehabilitasyon ve izlem süreçleri ile koruyucu ve önleyici 
hizmetlerin yönetimine ilişkin, uluslararası kanıtların, yerel yapılara uyumu göz önünde bulundurularak 
hazırlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile müdahale ve bakım süreçlerinin standart hale getirilmesi 
için çalışmalar yürütülmektedir.

Sezaryen, ancak belirli şartlarda anne ve bebek yaşamını kurtarmak amacıyla yapılan, kısa ve uzun 
vadede ortaya çıkabilecek riskleri barındıran majör bir cerrahi işlemdir. Sezaryen ile doğum, cerrahi 
bir girişim olup tıbbi gerekçelerle yapılması esastır ve vajinal doğumun alternatifi değildir. Sezaryen 
planlanırken, gebeye ve gebeliğe özgü yararları ve riskleri göz önüne alınmalıdır. Türkiye'de sezaryen 
ameliyatı sayısı vajinal doğumlardan daha fazladır.  

Bu protokol, sezaryen konusunda güncel bilimsel bilgiler doğrultusunda bilgi sunmak amacıyla 
hazırlanmıştır. Sezaryen doğumun aşamalarını kapsayan ortak bir anlayış ve klinik bakış geliştirilmesine 
katkı sağlayacak bilimsel bilgiler ışığında “Türkiye’ye özgü” bir “Sezaryen Klinik Protokolü” 
oluşturulmuştur. Sezaryen seçimi ve uygulanması süreçleri için ülke genelinde uygulanabilir standartları 
belirlemek için hazırlanan Klinik Protokolün sağlık hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyileştirilmesi 
adına beklenen katkıyı sağlamasını ve faydalı olmasını diler, emeği geçen çalışma ekibi üyelerine 
teşekkür ederim.

          Prof. Dr. Ahmet TEKİN
  Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü
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TENS Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu

TFA Tahmini Fetal Ağırlık

TRALI Transfusion Related Acute Lung Injury
(Transfüzyona Bağlı Akut Akciğer Harabiyeti)

USG Ultrasonografi

Ut Uterin

YDYBÜ Yeni Doğan Yoğun Bakım Ünitesi

YBÜ Yoğun Bakım Ünitesi

VBAC Vaginal Birth After Cesarean (Sezaryen Sonrası Vajinal Doğum)

VTE Venöz Tromboembolizm 

WHO World Health Organization (Dünya Sağlık Örgütü)
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1. GENEL BİLGİLER

1. GENEL BİLGİLER

1.1. Amaç
Bu protokol, gebelerin sezaryen öncesi tıbbi ve cerrahi değerlendirilmesi konularında güncel bilimsel 
bilgiler doğrultusunda bilgi sunmak amacıyla hazırlanmıştır.

Bu kılavuzda hastanelerdeki sezaryen hazırlığının standart hale gelebilmesi için ilk görüşme ve tıbbi 
değerlendirme aşaması, psikososyal değerlendirme, ameliyat öncesi cerrahi değerlendirme ve dikkate 
alınması gereken konulara değinilmiştir.

1.2. Hedef Okuyucu Kitlesi
Bu protokol klinik pratiklerinde sezaryen yapılması öncesi değerlendirme ve sonrası izlem sürecinde 
çalışmakta ve çalışacak olan tüm hekimlerin yararlanması amacıyla hazırlanmıştır. Bu bağlamda kadın 
hastalıkları ve doğum uzmanları bu protokolün temel hedef kitlesidir.

Sezaryen konusunda mevzuat hazırlama ve uygulama sürecinde Sağlık Bakanlığında görev yapmakta 
olan uzmanlar, ilgili politika yapıcılar ve karar alıcılar da bu protokolün hedef okuyucu kitlesi arasında 
yer almaktadır.

Bunun yanısıra, birinci basamakta görev yapmakta olan aile hekimleri, ebe ve hemşirelerin sezaryen 
endikasyonu olan hastalarını süreç açısından değerlendirme ve bilgilendirmeleri için de bu protokolün 
yararlı bir kaynak olacağı düşünülmektedir.

1.3. Yöntem
Bu protokol Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Araştırma, Geliştirme ve Sağlık Tek-
nolojisi Değerlendirme Dairesi Başkanlığının himayesinde oluşturulmuş olan “Sezaryen Klinik Proto-
kolü Hazırlık Çalışma Grubu” tarafından hazırlanmıştır.

Bu süreçte, sezaryen konusunda ulusal ve uluslararası kanıta dayalı bilimsel veriler incelenerek ülke-
mizdeki güncel yasal düzenleme ve koşullara uygun olarak klinik pratikte uygulanabilir bir protokol 
oluşturulması için çalışılmıştır.
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2. SEZARYEN DOĞUM

2. SEZARYEN DOĞUM
Elif Gül YAPAR EYİ

Sezaryen ancak belirli şartlarda anne ve bebek yaşamını kurtarmak amacıyla yapılan, kısa ve uzun va-
dede ortaya çıkabilecek riskleri barındıran majör bir cerrahi işlemdir. 

Sezaryen ile doğum, cerrahi bir girişim olduğundan tıbbi gerekçelerle yapılması esastır ve vajinal doğumun 
alternatifi değildir. Sezaryen planlanırken, gebeye ve bebeğe yararları ve riskleri göz önüne alınmalıdır.

2.1. Türkiye Verileri
Türkiye'de sezaryen ameliyatı sayısı vajinal doğumlardan daha fazladır. 2021 Ekonomik Kalkınma ve 
İşbirliği Örgütü (OECD) raporunda Türkiye’de her 1000 canlı doğumdan 544’ünün sezaryen ameliyatı 
ile gerçekleştiği bilgisi yer almaktadır. Meksika, Türkiye ve Kore sezaryen oranı en yüksek ülkeler ola-
rak OECD sezaryan oranları tablosunda yer almaktadır.

Şekil 2.1. Sezaryen Ameliyatının Canlı Doğumlar İçindeki Oranının Uluslararası Karşılaştırması, %
Kaynak: OECD Health Data 2021
Not: 31 ülke verisi mevcuttur. Türkiye verisi 2019 yılına aittir.

2020 yılındaki tüm doğumların %57,3’ü sezaryen, %28,8’i ise primer sezaryen olarak gerçekleşmiştir. 
2021 yılı ilk 6 aylık primer sezaryen oranı %26,76'dır. 
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2. SEZARYEN DOĞUM

2.2. Robson Klasifikasyonu
Dünya Sağlık Örgütü, pek çok ülkede artan sezaryen (CS) doğumlar nedeni ile Sezaryen Oranlarını Dü-
şürme Eylem Planlamaları’nı aktive etmiştir. Sezaryen oranlarını düşürme eylem planlamaları içinde; 
sezaryen doğumların gebelik haftası, parite, tekil ya da çoğul gebelik durumu, geliş şekli, daha önce 
sezaryen geçirilip geçirilmemesi ve eylemin başlama şekline göre, tamamen birbirinden bağımsız 10 
gruba ayıran Robson klasifikayonu üzerinden değerlendirilmesi objektif obstetrik kriter olarak kabul 
edilmektedir. Ülkemizde de Robson klasifikasyonu, artan CS oranlarının obstetrik nedenlerini belirle-
mek amacı ile 2015’ten bu yana Sağlık Bakanlığı protokollerinde kullanmaktadır. 

Robson klasifikasyonunda parite, eylem başlangıcı, gebelik haftası, önceki sezaryenler, fetus sayıları ve 
fetal geliş üzerinden değerlendirmeler yapılmaktadır. 

Algoritma 2.1. Beş Temel Doğum Özelliği

Robson Klasifikasyonuna Göre Temel Doğum Özellikleri

Parite

Nullipar
Multipar

Spontan 
İndüksiyon

Eylem Öncesi 
C/S

Preterm (<37 hf)
Term (>37 hf)

Evet (bir ya da 
daha çok)
Hayır

Baş
Makat

Transvers

Tekil
Çoğul

Doğum 
Eyleminin 
Başlangıcı

Gebelik 
Süresi

Daha Önce 
Sezaryen 

Uygulanması 

Fetal 
Prezentasyon

Fetus Sayısı
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2. SEZARYEN DOĞUM

Şekil 2.1. Alt Bölümlerle Robson Sınıflandırması

Sınıflandırmanın gerçekleri yansıtması, veri girişlerinin doğru yapılması ile mümkündür. 



5

2. SEZARYEN DOĞUM

Tablo 2.1. Robson Sınıflandırması Grupları

Grup 1 ve 2'nin tüm doğumlarda oranı %35-40

Grup 1 > Grup 2

Sezaryen oranı Grup 1< %10

Grup 2 %20-35

Grup 3 ve 4 kadınların %30-40

Grup 3 > Grup 4

Grup 3 sezaryen oranı %2.5-3

Grup 4 sezaryen oranı < %20

Grup 5 %10’dan fazla kadını kapsamamalı

Grup 5’te %50-60 sezaryen oranı ideal

Grup 6 ve 7 tüm kadınların %3-4’ü

Grup 6 çoğunlukla Grup 7’nin 2 katı

Grup 8 kadınların %1.5-2’sini içermeli (3. basamak hariç)

Grup 8’de sezaryen oranı %60

Grup 9 kadınların %0.2-0.6’sı veri girişinde kalite göstergesi olarak değerlendirilir.

Grup 10 kadınların yaklaşık %5’ini içermelidir. 3. basamak referans hastanelerde oran daha yüksek 
olabilir.

Grup 10 sezaryen oranı %30 civarında

Grup 1, 2 ve 5 kadınların 2/3’ünü oluşturmalı (üzerinde durulması gereken en önemli grup)
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3. SEZARYEN ENDİKASYONLARI
Yaprak ENGİN ÜSTÜN

Algoritma 3.1. Sezaryen Endikasyonları

Acil Sezaryen Endikasyonları Elektif Sezaryen Endikasyonları

Fetal 
Endikasyonlar

Fetal 
Endikasyonlar

Maternal 
Endikasyonlar

Maternal 
Endikasyonlar

Plasental 
Endikasyonlar

Plasental 
Endikasyonlar

Doğuma ait 
Endikasyonlar

Doğuma ait 
Endikasyonlar

Fetal Sıkıntı Uterin RüptürMaternal 
Arrest

Plasenta 
Dekolmanı

Fetal 
Prezantasyon 
Anomalileri 

(Makat Geliş)

Diğer 
Prezantasyon 
Anomalileri

Çoğul 
Gebelikler

Geçirilmiş 
Sezaryen

Sefalopelvik 
Uygunsuzluk

Plasenta Previa

Vasa Previa

PAS

Maternal 
Enfeksiyonlar

Fetal 
Anomaliler

Fetal 
Makrozomi

Kordon 
Sarkması

PAS: Plasenta Akreata Spekturumu
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4. ACİL SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

4. ACİL SEZARYEN ENDİKASYONLARI 
Gökhan AÇMAZ

4.1. Fetal Endikasyonlar

Tablo 4.1. Fetal Kalp Atım Örneklerinin Sınıflandırılması

Kalp Atım Örneği Özellikleri

Kategori 1
(Tümü var ise)

 ► Bazal atım: 110-160 vuru/dk

 ► Variabilite: Orta (5-25 vuru/dk)

 ► Geç ya da variable deselerasyon: Yok

 ► Erken deselerasyon: Var ya da Yok

 ► Akselerasyon: Var ya da yok

Kategori 2
(Biri var ise)

 ► Bazal atım: Bradikardi (Normal variabilite) ya da Taşikardi (<110 ya 
da > 160 vuru/dk)

 ► Variabilite:

 ► Minimal (<3-5 vuru/dk)

 ► Variabilite yok (Tekrarlayan deselerasyonlar yok)

 ► Belirgin bazal variabilite (>25 vuru/dk)

 ► Akselerasyon: Fetal hareket ile uyarılmış akselerasyon yok

 ► Periodik ya da epizodik deselerasyonlar:

 ► Tekrarlayan variable deselerasyonlar (Variabilite minimal ya da orta)

 ► Uzamış deselerasyon: (>2 dk- <10 dk)

 ► Tekrarlayan geç deselerasyon (Orta derecede variabilite ile birlikte)

 ► Variable deselerasyonlar: Bazal hatta yavaş dönen, “Overshoot” ya 
da “Shoulder” olan

Kategori 3
(Biri var ise)

 ► Bazal FKA variabilitesinin olmaması:

 ► Tekrarlayan geç deselerasyonlar

 ► Tekrarlayan variable deselerasyonlar

 ► Bradikardi

 ► Sinüzoidal patern

FKA: Fetal Kalp Atımı
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4. ACİL SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

4.1.1. Fetal Sıkıntı
Fetal sıkıntı tanısı için National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) tarafından 
kalp atım parametreleri standardize edilmiştir. 

Tablo 4.2. Kategori 3 Fetal Trasenin Yorumlanması ve Yaklaşım

Fetal Trase Yorum ve Etiyoloji Yaklaşım

Baseline variabilite 
yokluğunda rekurrent geç 
deselerasyonlar, rekurrent 
variabl deselerasyonlar 
veya bradikardi

Asidemi riski artmıştır.

Müdahale gerekir. Doğuma hazırlanın. 
Maternal pozisyon değişimi, O2 
replasmanı, bolus sıvı verilmesi ve fetal 
skalp uyarısı yapılmalıdır. Skalp uyarısı 
sonrasında akselerasyon varlığı fetüsün 
asidotik olmadığını düşündürür ancak 
akselerasyon saptanmıyorsa doğum 
gerçekleştirilmelidir.

Sinüzoidal patern

Hipoksi riski artmış, bir 
dakikada atımdan atıma 15 
veya daha fazla amplitüt 
saptanırsa asidemi riski 
artmıştır.

Müdahale gerekir. Doğuma hazırlanın. 
Maternal pozisyon değişimi, O2 
replasmanı, bolus sıvı verilmesi ve fetal 
skalp uyarısı yapılmalıdır. Skalp uyarısı 
sonrasında akselerasyon varlığı fetüsün 
asidotik olmadığını düşündürür ancak 
akselerasyon saptanmıyorsa doğum 
gerçekleştirilmelidir.
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4. ACİL SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

Tablo 4.3. Kategori 2 Fetal Trasenin Yorumlanması ve Yaklaşım (Devamı)

Fetal Trase Yorum ve Etiyoloji Yaklaşım

Ağrıların %50'sinden 
azında variabl 
deselerasyonlar var ise.

Genellikle fetal durum 
normaldir.

Müdahale gerekmeyebilir.

Ağrıların %50'sinden 
fazlasında variabl 
deselerasyonlar var ise.

Kordon sıkışması anlamına 
gelebilir. Derinlik süre ve 
sıklık artışı durumunda 
asidemiye işaret edebilir. 
Eğer orta derecede varibilite 
ve akselerasyonlar varsa 
fetüs asidotik değildir.

Aktif müdahale. Amniyofüzyon 
düşünülebilir. Annenin sola veya sağa 
çevrilmesi, oksijen ve sıvı verilmesi 
ayrıca uterin kontraksiyonların azalması 
fayda verebilir. Skalp uyarısı ile 
akselerasyon beklenebilir. Asidemi 
şüphesi varlığında doğum endikedir.

Ağrıların %50'sinden 
fazlasında geç 
deselerasyonlar var ise.

Uteroplasental yetmezlik 
anlamına gelebilir. 
Hipotansiyon, maternal 
hipoksi ve taşisistoli akla 
gelmelidir. Eğer orta 
derecede varibilite ve 
akselerasyonlar varsa fetüs 
asidotik değildir.

Aktif müdahale. Annenin sola veya sağa 
çevrilmesi, oksijen ve sıvı verilmesi ayrıca 
uterin kontraksiyonların azalması fayda 
verebilir. Skalp uyarısı ile akselerasyon 
beklenebilir. Asidemi şüphesi varlığında 
(variabilite yokluğu, akselerasyonların 
saptanamaması ve deselerasyonların 
devam etmesi) doğum endikedir.

Trasenin 10 dakikadan 
daha fazla süre ile 
160 atımın üzerinde 
seyretmesi.

Enfeksiyon, ilaç kullanımı, 
maternal hastalıklar, 
obstetrik komplikasyonlar, 
fetal taşiaritmi (tipik olarak 
200 atımın üzerinde) akla 
gelebilir.

Nedeni biliniyor ise tedavi edilmelidir. 
Fetal skalp uyarısı yapılabiliyor ise 
akselerasyonlar provake edilebilir. 
Akselerasyon saptanması fetusun asidotik 
olmadığı anlamına gelebilir. 

Trasenin 10 dakikadan 
daha fazla süre ile 110 
atımın altında seyretmesi
2 dakikadan uzun 10 
dakikadan kısa baselinedan 
15 atımlık düşüşler 
saptanması.

Hipotansiyon, umblikal kord 
oklüzyonu, hızlı fetal iniş, 
ablasyo plasenta, taşisistoli, 
uterin rüptür anlamına 
gelebilir.

Nedeni biliniyor ise tedavi edilmelidir. 
Fetal skalp uyarısı yapılabiliyor ise 
akselerasyonlar provake edilebilir. 
Akselerasyon saptanması fetusun asidotik 
olmadığı anlamına gelebilir. 
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Fetal Trase Yorum ve Etiyoloji Yaklaşım

Minimal varibilite
Fetal uyku, medikasyon ve 
fetal asidemi akla gelebilir.

Fetal uykuya bağlı ise 20-60 dk 
içinde düzelmesi beklenir. İlaca bağlı 
olgularda ilacın etkisi geçtikçe düzelme 
beklenebilir. Nedeni oksijenizasyonun 
bozulması ise annenin sola veya sağa 
çevrilmesi, oksijen ve sıvı verilmesi 
ayrıca uterin kontraksiyonların azalması 
fayda verebilir. Skalp uyarısı ile 
akselerasyon beklenebilir. Asidemi 
şüphesi varlığında (variabilite yokluğu, 
akselerasyonların saptanamaması ve 
deselerasyonların devam etmesi) doğum 
endikedir.

Taşisistoli (30 dk boyunca 
10 dakika içerisinde 5 
den fazla kontraksiyon 
varlığı)+ fetal kalp 
atım değişiklikleri eşlik 
ediyorsa.

Spontan doğum, indüksiyon 
ve augmentasyonda 
saptanabilir. 

Eğer fetal kalp atım değişiklikleri eşlik 
etmiyorsa müdahale gerekmez. 

Fetal kalp atımında değişiklikler varsa 
indüksiyon durdurulabilir. Annenin sağa 
veya sola çevrilmesi, bolus sıvı verilmesi, 
oksiyen suplementasyonu ve tokolitik 
tedavi düşünülebilir. Fetal skalp uyarısı 
yapılabiliyor ise akselerasyonlar provake 
edilebilir. Akselerasyon saptanması 
fetusun asidotik olmadığı anlamına 
gelebilir.  

Tablo 4.3. devamı
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Algoritma 4.1. Fetal Sıkıntı

Fetal Sıkıntı Tanısı

Uterotonik kullanılıyorsa ilaç kesilmelidir.

Hasta sol veya sağ yana çevrilebilir veya oturur 
pozisyon verilebilir.

8-10 litre/dakika oksijen veriniz.

Bolus sıvı verilmesi düşünülebilir.
(500-1000 CC SF veya RL)

Yapılabiliyorsa akselerasyonun provokasyonu için 
fetal skalpe uyarı verilebilir.

Düzelme olmuyorsa sezaryen düşünülebilir.

SF: Serum Fizyolojik
RL: Ringer Laktat
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4.2. Maternal Endikasyonlar

4.2.1. Maternal Ani Kardiak Arrest ve Ölüm

Devam eden gebeliklerde 1/20-50 bin ihtimalle görülebilir. Anne ve bebeği etkileyebilir, multidisipliner 
yaklaşım gerektirir. 

Algoritma 4.2. Maternal Arrest Tespiti

Maternal Arrest Tespiti

Mavi Kod verilir (Anestezi, Pediatri, Resusitasyon Ekibi ve KHD Uzmanı).

CPR ve gerekli medikasyonlar uygulanır. 

Uterin fundus umblikulusun üzerinde ise sola traksiyona alınmalı ve diyaframın 
üzerinde yer alan bir vene katater yerleştirilmelidir.

End-tidal karbondioksit seviyesi sirkülasyonun geri dönüşünün habercisi olabilir.
Eğer > 10 mmHg ise sirkülasyonun başladığına işaret edebilir.

Eğer maternal sirkülasyon kollapsı 4 dakikadan uzun sürerse 5 dakika içerisinde doğumun 
tamamlanması önerilmektedir. 

Eğer vajinal doğum 5 dakika içerisinde tamamlanamayacaksa sezaryen endikedir. 

KHD: Kadın Hastalıkları ve Doğum
CPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon
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4.3. Plasental Endikasyonlar
4.3.1. Plasenta Dekolmanında (Abrupsiyo Plasenta) Sezaryen

Hüseyin Levent KESKİN

Maternal hemodinami ve fetusun iyilik halinin tespitini (doğum zamanlaması ve doğum şekli maternal 
ve fetal iyilik hali ve gebelik haftasına bağlı) yapınız.

Anne veya fetusun durumu, iyilik hali güven vermiyorsa acil sezaryen doğum gereklidir.

Algoritma 4.3. Sezaryen için Preoperatif Şartlar

Sezaryen için Preoperatif Şartlar

Anestezi şekli anne ve fetusun klinik ve laboratuvar durumuna göre karar veriniz.

Maternal hemodinamiyi düzeltiniz (genellikle IV sıvı replasmanı ile).

Anne ve/veya fetusun durumu stabil değilse genel anestezi tercih ediniz.

İdrar miktarını takip için mesaneye foley katater yerleştiriniz.

Aspirasyon profilaksisi uygulayınız.

Hemogobin, hematokrit düzeyleri, koagulasyon parametreleri (mümkünse fibrinojen 
ile birlikte), kan grubu tayini ve cross-match için kan alınız.

Kanamanın şiddeti ve hastanın hemodinamik durumuna göre invaziv monitorizasyon 
(arteriyel katater ve santral venöz katater) düşününüz. 

Geniş damar yolu açınız.
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Algoritma 4.4. Sezaryen Sırasında Dikkat Edilecek Hususlar

Sezaryen Sırasında Dikkat Edilecek Hususlar

Uterin insizyonun iki kat dikilmesi önerilir.

Batının içinde dren yerleştirilmesi önerilir (özellikle koagulopati olan olgularda).

İhtiyaca göre kan, kan ürünleri (ES, TDP, kriyopresipitat, fibirinojen), koagulasyon 
faktörleri (rec Faktör VIIa) replasmanı yapınız.

Uterin atoni gelişmiş ise;
Uterotonikler (oksitosin, PG F2 alfa, meterjin - olgunun kan basıncı uygunsa)
Intrauterin balon tamponad
Uterin kompresyon sütürleri
Uterin veya hipogastrik arter embolizasyonu veya ligasyonu
Peripartum histerektomi

ES: Eritrosit Süspansiyonu 
TDP: Taze Donmuş Plazma
PG: Prostaglandin
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Algoritma 4.5. Postoperatif Dönemde Dikkat Edilecek Hususlar

Postoperatif Dönemde Dikkat Edilecek Hususlar

Masif transfüzyon yapılmış, koagulopati veya belirgin hipotansiyon varsa, 
mümkünse multidisipliner YBÜ’de takip edilmelidir.

Postpartum kanama devam ediyor veya koagulopati varsa invaziv monitorizasyona 
devam edilir.

İhtiyaç dâhilinde ise koagulasyon faktörleri, özellikle de fibrinojenin erken 
replasmanı yapılır.

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi

4.3.2. Kordon Sarkması

Gökhan AÇMAZ

Son yıllarda doğum şekli ne olursa olsun kordon sarkmasına bağlı fetal mortalite oranı %0.43'ten 
%0.55'e yükselmiştir. Kordon sarkmasının %20-30'unda serviks tam açık ve baş spinaların hizasında 
veya altındadır. Bu durumda acil forseps ve vakum ile doğum olabilmekle beraber, vakum ve forseps 
kondisyonları uygun olmasına rağmen morbidite oranın yüksek oluşu (intrakraniyal hematom, fasiyal 
veya kraniyal hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.
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Algoritma 4.6. Kordon Sarkmasının Yönetimi

Kordon Sarkması Tanısı Koyunuz 

Kordonda pulsasyon var Kordonda pulsasyon yok

Anne için en güvenli 
yoldan doğumu 
gerçekleştirin

Doğumun safhasını 
belirleyiniz

Doğum hızlı 
gerçekleşmeyecek 

vakum veya 
forseps 

uygulanamıyor ise 
sezaryen

Kondisyon uygun 
değilse sezaryen

Doğum hızla 
gerçekleşecek 
vakum veya 

forseps 
kullanılabiliyor 

ise vajinal 
doğum

Piper veya 
uzun forseps 

uygulanabiliyor 
ve kondisyon 

uygunsa vajinal 
doğum

Eylemin 1. safhası

Sezaryen Verteks geliş Makat geliş

Eylemin 2. safhası
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Algoritma 4.7. Kordon Sarkması Eylemin Başlangıç Aşamasında Gerçekleşirse

Kordon Sarkması Eylemin Başlangıç Aşamasında Gerçekleşirse

Steril eldiven giyerek el vajinaya yerleştirilmeli ve kordon üzerindeki basıncı 
azaltmak için gelen kısım yukarı doğru itilip pelvisten uzaklaştırılmalıdır. Diğer 
el karından pubis üstüne konarak gelen kısım pelvis dışında tutulmalıdır.

Hasta trandelenburg veya diz-göğüs pozisyonuna alınabilir. Bu pozisyonlar 
özellikle transferler sırasında güvensiz olabileceğinden sola çevirme veya yastıkla 
kalçanın altından hastanın desteklenmesi faydalı olabilir.

Gelen kısım pelvis girişinin üstünde sıkıca tutulurken vajinadaki el çekilmelidir. 
Sezaryen yapılıncaya kadar karındaki el tutulmaya devam edilmelidir. 

Kasılmaları azaltmak için, eğer mümkünse tokolitik ajanlar uygulanmalıdır.

Mesanenin retrograd olarak 500-700 ml sıvı ile doldurulması başın pozisyonunu 
yukarıda tutmada yardımcı olabilir. Kordonun eski pozisyonuna yerleştirilmesi 
denenebilir ancak tekrar sarkabileceği akılda tutulmalıdır. Eğer bu denenecekse 
başın en derin kısmına mümkünse ense kısmına yerleştirilmelidir. 
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4.4. Doğuma Ait Endikasyonlar

4.4.1. Uterin Rüptür
Tanı için yüksek şüphe varlığında fetal trasenin bozulması, USG (Ultrasonografi) ile fazla miktarda 
peritoneal kavitede sıvı birikimi, diğer klinik bulguların varlığı durumunda ve laparotomi yapılabilir.

Tablo 4.4. Fetal Trase ve Hemodinamik Açıdan Yaklaşım

Yaklaşım

Kategori 3 Fetal Trase ve 
Hemodinamik Açıdan Unstabil 
Anne 

Kristaloid ve kan replasmanı hazırlıklarının yapılması, 
Anestezi takımına haber verilmesi, 
Acil laparotomi hazırlığı,
Neuroaksial anestezi yerine genel anestezi daha uygun olabilir. 
DIC veya ölü fetüs varlığı neuroaksial anestezi için 
kontrendikasyondur.
Midline insizyon iyi bir eksposure sağlar.

Kategori 2 veya 3 Fetal Trase 
ve Hemodinamik Açıdan Stabil 
Anne

Kristaloid ve kan replasmanı hazırlıklarının yapılması, 
Anestezi takımına haber verilmesi, 
Acil laparotomi hazırlığı, 
Neuroaksial anestezi vaya genel anestezi,
Phannenstiel veya midline insizyon yapılabilir.
Tedavide sezaryen histerektomi veya sezaryen uterin onarım 
klinik durum, cerrahın tercihine ve hastanın fertilite beklentisine 
göre denenebilir.

DIC: Dissemine İntravasküler Koagülasyon
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5. ELEKTİF SEZARYEN ENDİKASYONLARI
Gökhan AÇMAZ, Hüseyin Levent KESKİN

5.1. Fetal Endikasyonlar

5.1.1. Makat Geliş
Genel olarak makat doğuma yaklaşımı 4 ana kategoriye ayırmak mümkündür.

Algoritma 5.1. Makat Prezentasyon Yönetimi

Makat Prezentasyon

Eksternal versiyon 
uygulanması:

Başarısız olması 
durumunda sezaryen 
tercihi ancak başarılı 

olur ise vajinal 
doğum denenmesi

Eksternal versiyon 
uygulanması: 

Başarılı olursa vajinal 
doğum başarısız 

olursa makat vajinal 
doğum uygulanması

Eksternal versiyon 
uygulanmaması:  

Direkt olarak makat 
vajinal doğum 
uygulanması

Direkt sezaryen 
uygulanması

Mutlaka ameliyathanesi olan bir merkezde yapılmalıdır. Aileden Bilgilendirilmiş Rıza Belgesi alınmalıdır.

Tablo 5.1. Makat Doğum için Kondüsyonlar ve Sezaryen Endikasyonları

• Tam (fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu) makat

• Feto-pelvik uyumsuzluk yok

• Fetal baş tam fleksiyonda veya hiperekstansiyonu yok (Leopold 3, 4)

• Fetal anomali yok

• Herhangi bir mekanik engel yok

• Fetusun klinik olarak 2500-3500 gr ağırlıkları arasında hesaplanması 

• Sözlü ve yazılı onam alınması
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Tablo 5.2. Makat Geliş Sezaryen ile Doğum Endikasyonları

• Büyük fetus

• Uygunsuz pelvis

• Boyunda kordon dolanması

• Başın hiperekstansiyonu

• 12 saat veya daha uzun süre önce gelişen membran rüptürü varlığında spontan travayın 
      başlamamış olması

• Uterus disfonksiyonu

• Ayak prezentasyonu

• 34. gebelik haftası ve altındaki gebeliklerde, görünüşte sağlıklı olan preterm fetusta, annenin 
     aktif doğum eyleminde olması

Tablo 5.3. Makat Prezentasyon Fetuslarda Sezaryen Doğum

• Cerrahiden hemen önce makat prezentasyonda olduğu mutlaka USG ile doğrulanmalıdır.

• Abdominal ve uterin insizyonlar fetusun ve özellikle de başının atravmatik şekilde kolayca 
çıkarılabilmesine izin verecek kadar büyük olmalıdır (birçok term gebeliklerde uterin alt 
transvers insizyonu yeterlidir). 

• Makat gelişlerde fetusun kolay ve atravmatik olarak çıkarılmasında alt transvers ve alt vertikal 
uterin insizyonların birbirine avantajı gösterilememiştir.

• Uterin insizyon yapıldıktan sonra fetusun çıkarılması için vajinal makat doğumda uygulanan 
manevralara benzer manevralar uygulanır.

• Arkadan gelen başın kontrollü doğurtulabilmesi için uygun boyutta Piper tipi forseps 
ameliyathanede bulunmalıdır.

• Fetus nazikçe ve atravmatik şekilde doğurtulmalıdır.

• Başın hiperektansiyona gelmemesine veya servikal vertebraların aşırı traksiyonundan 
kaçınılmalıdır (aksi takdirde servikal dislokasyona ya da avulsiyona neden olunabilir).

Preterm gebeliklerde alt uterin segment oldukça kalın ve dar olabileceği için transvers alt uterin segment 
insizyonu zor olabilir. Bu durumda;

1- Alt vertikal uterin insizyon yapılabilir.
2- Eğer zor doğum öngörülüyor ya da zor doğumla karşılaşılmış ise hızlı etkili uterin relaksanlar 
(nitrogliserin) uygulanabilir.

NOT: Belirgin hidrosefalisi olan viable fetuslarda başın takılmasının önlenmesi amacıyla doğumun sezaryen ile 
gerçekleştirilmesi önerilir. Bu olgularda da hem abdominal hem de uterin insizyon başın kolay çıkarılabilmesi için 
yeterince büyük açılmalıdır. Bu nedenle üst segmente doğru uzatılma imkanı da olan vertikal alt segment insizyon 
kullanılması tercih edilmelidir.
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5.1.2. Transvers Duruş

Tablo 5.4. Fetal Transvers Duruşta Devam Eden Olgularda Doğum Zamanı ve Şekli

• 39+0 - 39+6 gebelik haftası arasında planlanarak sezaryen ile doğum gerçekleştirilmelidir.

• Aktif eylemde ise ya da membran rüptürü olduğu takdirde vakit kaybetmeden sezaryen ile 
doğum gerçekleştirilmelidir (kord prolapsusu riski çok yüksek).

• Sezaryene alınmadan önce USG ile mutlaka; fetusun duruş pozisyonu, sırtın ve başın yönü, 
plasentanın yeri tekrar belirlenmelidir.

Tablo 5.5. Dorsosuperior (Sırt Yukarıda) Transvers Duruşta Sezaryen ile Doğum

• Alt uterin segment iyi oluşmuş ise, uçları yukarı bakan eğri (gülen ağız) şeklinde bir alt transvers 
histerotomi insizyonu yapılmalıdır (amaç insizyonun Broad ligamana uzanması riskini azaltmaktır). 

• Cerrah fetusun başının olduğu tarafta durmalıdır.

• Ardından fetusun ayakları yakalanır.

• Ayaklar çekilerek, ayak geliş şeklinde fetus çıkarılır. 

• Fetusun çıkarılması sırasında zorlanılırsa ters-T oluşacak şekilde vertikal insizyon yapılmalıdır 
(Transvers duruşların sezaryenleri sırasında %1-8 olguda ters-T insizyon yapılması gerekir).

NOT: Fetusun çıkarılması sırasında zorlanma durumunda fetal travma (uzun kemik kırıkları -femur, humerus-, 
servikal dislokasyon tortikolis gibi) ya da asfiksi komplikasyonları meydana gelebilir.

Tablo 5.6. Dorsoinferior (Sırt Aşağıda) Transvers Duruşta Sezaryen ile Doğum

• Müdahaleler dorsosuperior prezentasyona göre daha zordur. 

• Fetal ayaklar yukarı tarafta olduğu için ayakları yakalamak zordur. 

• Eğer membranlar intakt ise uterin insizyon yapılmadan önce transvers duruşu sefalik veya 
makat prezentasyona getirebilmek için intraabdominal version yapılmaya çalışılır.

• Uterin insizyon yapıldıktan sonra fetusun çıkarılması için vajinal makat doğumda uygulanan 
manevralara benzer manevralar uygulanır.

İntraabdominal versiyon için;

• Histerotomi yapılmadan önce asistan, uterus üzerinde bir el fetal başa, diğer el ise fetusun 
makatına yerleştirilir.

• Sefalik ya da podalik versiyon her ikisi de mümkün olsa da, makat ekstraksiyon teknik olarak 
daha kolay olduğu için makat pelvik girime yönlendirilecek şeklide fetusa çok nazikçe ters 
yönlerde kuvvet uygulanmalıdır.
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• Histerotomi yapılmadan önce intraabdominal version 
uygulanarak fetus longitudinal pozisyonda tutulmaya 
çalışılır.

Şekil 5.1. İntraabdominal Version

• Fetal baş yukarıda makat prezentasyona getirilir.

• Versiyon tamamlandıktan sonra fetusun tekrar orijinal 
duruşuna gelmemesi için asistan, fetusu longitudinal 
pozisyonda tutmaya çalışır.

Şekil 5.2. Fetal Başın Yukarıda Longitudinal Pozisyonda Tutulması

Daha sonra cerrah ‘gülen ağız’ şeklinde alt uterin segment insizyon yapar. Fetus cerrah tarafından makat 
ekstraksiyon ile doğurtulur.

5.1.3. Transvers/Oblik Geliş
Bu prezantasyonda versiyon denenebilir. Ciddi oligohidroamnios, önde gelen kısmın inmiş olması, gü-
ven vermeyen fetal trase, fetal ve uterin anomali, başın hiperekstansiyonda olması, ablasyo plasenta, 
pelvik darlık ve membranların rüptüre olması kesin kontrendikasyonlardandır.

Maternal hipertansiyon, maternal obezite, gelişme geriliği, hafif oligohidroamniyos ve daha önce alt seg-
mente kesi uygulanmış sezaryen geçirmiş olmak rölatif kontrendikasyonlardandır. Bu hastalara mevcut 
prosedürün riskleri anlatılarak sezaryen önerilebilir. Değişik klinik senaryolarda yaklaşım özetlenmiştir.



23

Algoritma 5.2. Değişik Klinik Senaryolarda Yaklaşım

Doğumdan Önce 
Başvuran Tekil 

Non-Oblik Canlı 
Fetus Varlığında 

Yaklaşım

Doğumun Erken 
Safhasında 
Başvuran 
Membran 

İntakt Hastalara 
Yaklaşım

34 Haftadan 
Küçük Olup 

Membran 
Rüptürü Olan 

Canlı Fetüs 
Varlığında 
Yaklaşım

İlk İkizin 
Doğumundan 
Sonra İkinci 

Fetusun 
Transvers 

Hale Gelmesi 
Durumunda 

Yaklaşım

Ölü Fetüs 
ve Viabilite 

Öncesi Fetus 
Varlığında 
Transvers 

Gelişte 
Yaklaşım

Aktif Doğum 
Eylemindeki 

Transvers
≥ 34 Hafta 

Olup Membran 
Rüptürü Olan 

Transvers Gelişte 
Yaklaşım

Versiyon denemesi 
için 37.gestasyonel 

hafta tercih edilebilir. 

Fetus tek, membran 
intakt, hastalarda 

eğer kontrendikasyon 
yoksa versiyon 
düşünülebilir.

Haftası düşük veya 
viabilite sınırındaki 
olgularda beklemek 

akılcı bir yaklaşımdır.

Servikal dilatasyon 
tam ve membran 

intakt ise versiyon 
denenebilir.

Bu olgularda 
membran rüptürü 

dikkate alınmaksızın 
versiyon 

düşünülebilir.

Sezaryen

Eksternal veya 
internal versiyon 

denenebilir.

Malprezantasyon 
nedeni ile distozi 

saptanırsa sezaryen 
düşünülebilir.

Fetüs ölü ve 600-
800 gr ağırlığından 
düşük ise üst üste 

katlanmak suretiyle 
(conduplicato 

corpore) doğum 
gerçekleşebilir. 

Bu durumun canlı 
fetüslerde oluşma 
ihtimali düşüktür. 

Hekimin tecrübesi 
sınırlı ise sezaryen 

düşünülebilir.

Hekimin tercihi veya 
alışık olduğu yöntem 

de önemlidir.

Steroid uygulamaları 
için 48-72 saat 
beklemek fetal 

prognozu olumlu 
etkileyebilir.

Bazı olgularda 
steroid süresini 

beklemek yerine 
doğum daha uygun 
olabilir (YDYBÜ 

olmaması, enfeksiyon 
bulgularının 

gelişmesi, anormal 
fetal trase).

Sürekli 
moniterizasyon

Beklerken kordon 
sarkması riskinin aile 

ile paylaşımı
Doğum için uygun 
hale gelen fetüsün 

sezaryen ile 
doğurtulması

Tokolitikler 
uygulanabilir

Başarılı olur ise 
amniyotom

Başarısız olur ise 
sezaryen

Buna rağmen tekrarlar 
ise 38-39 haftalar 

arasında ikinci deneme 
yapılabilir. Başarılı 
olur ise 20 gauge 

iğne ile amniyotomi 
yapılabilir.
Non-Oblik 

prezantasyon labil 
kabul edilebileceği 

için işleme indüksiyon 
ile devam edilebilir.

Başarısızlık veya 
ailenin ilk/ikinci 
denemeyi kabul 

etmemesi durumunda 
39’uncu gestasyonel 

haftada sezaryen 
düşünülebilir.

YDYBÜ: Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi
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5.1.4. Yüz ve Alın Geliş 
5.1.4.1. Yüz Geliş 
Mentum posterior veya transvers olgular;

 ► Sezaryen uygulanmalıdır.

Mentum anterior olgular;

 ► Olguların %75’inden fazlasında doğum mümkündür. Bu oran normal baş prezantasyonu olan 
olgularla benzerdir

5.1.4.2. Alın Geliş

Bu başın tam defleksiyon yerine kısmi defleksiyonunu ifade etmektedir. Bu geçici bir pozisyon olarak 
kabul edilebilir ve vakaların yaklaşık olarak %50'si döner. Operatif vajinal doğum kontrendikedir. Per-
siste olgularda sezaryen düşünülebilir.

5.1.5. Çoğul Gebelikler

Algoritma 5.3. Çoğul Gebeliklere Yaklaşım

Çoğul Gebelik

2. Fetüs Verteks

Olağan dışı 
durum yok

Olağan dışı 
durum yok

İPV
denenebilir

Yeterli teknik alt yapı 
yok. 

Nonsefalik Prezentasyon
Tüm monokoryonikler

Klasik sezaryen 
endikasyonu varlığında

3 ve üzeri fetüs

İPV başarısız
Direkt sezaryen 

uygulanması

İPV başarılı ise 
vajinal doğum

Olağan dışı 
durum

Olağan dışı 
durum

Vajinal doğum Vajinal doğum

2. Fetüs Makat 2. Fetüs Yan

İPV: İnternal Podolik Versiyon
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5.1.5.1. İkiz Gebelikler

• Dikoryonik – diamniyotik ikiz gebeliklerde 
tamamlanmış 38-39. haftalar sonrası doğum 
önerilir.

• Monokoryonik diamniyotik ikiz gebeliklerin 
doğum zamanlaması için tamamlanmış 36-37. 
gebelik haftaları arasında önerilebilir.

• Mono koryonik mono amniyotik gebeliklerde 
ise 32-34. haftalar tercih edilebilir. 34. haftanın 
sonrasında fetal ölüm ihtimali en az %5 olarak 
raporlandığı için erken doğum mantıklıdır.

Şekil 5.3. İkiz Gebeliklerde Doğum Zamanının Belirlenmesi

İkinci bebeğin orijinal prezantasyonu doğum sonrasında değişebilir bu nedenle ilk bebeğin doğumundan 
sonra fetusun durumunun tekrar değerlendirilmesi gerekebilir.

5.1.5.2. Üç ve Üzeri Gebelik
Sezaryen tercihi uygun yaklaşımdır.
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5.1.6. Fetal Anomaliler
Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal teratom, fetal batın ön duvarı defektleri ve non-immun hidrops 
gibi durumlarda sezaryen ile doğum önerilebilir. Genel olarak fetal anomalilerde doğum şekli olgu-
nun özelliklerine göre bireyselleştirilmelidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen perinatal morbidite ve 
mortaliteyi düşürmektir.

5.1.7. Fetal Makrozomi
4000 gr ve üzerindeki ağırlıklar tüm fetüslerin %9’unda, ≥ 5000 gr ise %0.1 ihtimalle saptanmaktadır. 
Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji, anal sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon) ve 
fetal morbidite (uzamış eylem, artmış müdaheleli doğum olasılığı, omuz distosisi, brakial pleksus zede-
lenmesi, mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite) oranlarını yükseltir. 

Potansiyel doğum travmasından korumak için sezaryen planlaması için Tahmini Fetal Ağırlık (TFA) 
maternal diabet yoksa 5000 gr; maternal diabeti olanlar için 4500 gr olarak düşünülebilir.

5.2. Maternal Endikasyonlar 

Yaprak ENGİN ÜSTÜN, Gökhan AÇMAZ

5.2.1. Geçirilmiş Uterin Cerrahi
Hasta ile vajinal doğum veya sezaryenin faydaları ve risklerini içeren konu tam olarak tartışılmalıdır. Mut-
lak suretle onamı alınmalıdır. Eğer hastada ilave riskler varsa bu durum onam içerisinde belirtilmelidir.

Tablo 5.7. Elektif Sezaryen Doğum ile Sezaryen Doğum Sonrası Normal Doğum Denemesinin Kar-
şılaştırılması

Elektif Sezaryen Doğum
Sezaryen Doğum Sonrası Normal 

Doğum Denemesi

Enfeksiyöz morbidite 3.2 4.6

Cerrahi hasar 0.3-0.6 0.37-1.3

Kan transfüzyonu 0.46 0.66

Histerektomi 0.16 0.14

Uterin rüptür 0.02 0.71

Maternal ölüm 0.0096 0.0019
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Tablo 5.8. Sezaryen Sonrası Vajinal Doğumun Yararları ve Riskleri

Vajinal Doğumun Yararları Vajinal Doğumun Riskleri

Azalmış enfeksiyon riski Uterus rüptürü [%0.2-1.5 (önceki sezaryende alt 
transvers insizyon ise)]

Azalmış kan kaybı ve kan transfüzyonu, 
azalmış pıhtılaşma bozuklukları

Acil sezaryen gereksinimleri (%30)

Erken mobilizasyon Fetal sıkıntı ve bebek için yenidoğan ünitesine 
ihtiyaç

Azalmış tıbbi müdahale ihtiyacı

Tekrar gebelik isteği olan ailelerde plasenta 
previa ve akreata risklerinden kaçınılması

Doğum yapabilme hissini yaşamak

Daha önce sezaryen olmuş ve uygun vajinal 
doğum kondisyonları taşıyan gebelerin 
vajinal doğum başarı oranları %60-80'dir.

Tablo 5.9. Hastanın Vereceği Karar Vajinal Doğum Olursa, İşlemi Uygulayacak Merkezde Olması 
Gereken Özellikler

• Hastanın doğumu monitörize edilmelidir.

• Hasta acilen opere edilebilecek ve multi-disipliner yaklaşım gösterilebilecek bir merkezde 
doğurtulmalıdır.

• Obstetrik anestezi, acil sezaryen ve doğumu asiste edebilecek personel bulunmalıdır.

• YDYBÜ ve neonatal resusitasyon uygulayabilecek merkezde doğum gereklidir.

• Tüm bu koşulları sağlayabilecek ekipman gereklidir.

YDYBÜ: Yenidoğan Yoğun bakım Ünitesi

5.2.2. Optimal Adayın Belirlenmesi
Öncelikle yukarıda bahsi geçen bilgilendirme ve onam işlemlerini tamamlayan ve doğum için istekli 
gebelerin uygun merkezlerde sezaryen sonrası vajinal doğum (VBAC) için uygunluğunun belirlenmesi 
ile başlayabilir.
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Tablo 5.10. Sezaryen Sonrası Vajinal Doğum Şansını Etkileyen Faktörler

Sezaryen Sonrası Vajinal 
Doğum Şansını (VBAC) 

Azaltan Durumlar

Sezaryen Sonrası Vajinal 
Doğum Şansını Artıran 

Durumlar

Maternal Boy (m) < 1,5 m > 1,5 m

 Beden Kütle İndeksi (kg/m²) < 30 kg/m² ise sadece %13’ü 
VBAC yapmıştır.

< 30

Maternal Yaş > 40 < 40

Önceki Sezaryen Endikasyonu Baş pelvis uyumsuzluğu, 
İlerlemeyen Eylem, Distosi: 
VBAC başarısı %68

Makat Prezentasyon.: VBAC 
başarısı %91 
Fetal Distres: VBAC başarısı %84

Gestasyonel Yaş ≥ 41 hafta < 41 hafta

Daha Önceki Vajinal Doğum 
Öyküsü

(-) (+)

Daha Önceki C/S Sırasındaki 
Servikal Açılma

< 5 cm: VBAC başarısı %67 > 5 cm: VBAC başarısı %73

Doğum İndüksiyonu (+)
Ut. rüptür riski
 − Eylem İndüksiyonunda %2.3,
 − Augmentasyonda %1,
 − Spontan doğuranda %0.4,
 − PG ile riski %24-VBAC’ta KE

(-)
Rüptür riski spontan doğuranda 
%0.4

Başvuru Sırasında Servikal 
Muayene

< 4 cm > 4 cm

Histeretomi Tipi Klasik, T insizyon 
Ut. rüptür riski: %4-9
VBAC için KE

Alt Segment Transverse
Ut. rüptür riski %0.5-1

C/S Sayısı >1
2 ise ut.rüptür riski %1.8
Sadece önceden NVYD’si varsa 
VBAC düşünülmeli
> 2 C/S, NVYD yoksa VBAC 
KE

1
Ut. rüptür riski %0.6
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Sezaryen Sonrası Vajinal 
Doğum Şansını (VBAC) 

Azaltan Durumlar

Sezaryen Sonrası Vajinal 
Doğum Şansını Artıran 

Durumlar

Metroplasti Cerrahisi 
Geçirenlerde

(+) (-)

Uterin Kaviteye Girilen 
Miyomektomilerde

(+) (-)

Doğum Ağırlığı (gram) >4000 ut. rüptür riski %1.6
>4250 ise ut. rüptür riski %2.4

<4000 ut. rüptür riski %1

Önceki Uterin Rüptür ya da 
Ayrılma

(+)
Alt segmentte ise rekk. riski %6
Üst segmentte ise %32
VBAC için KE

(-)

Doğum Arası İnterval ≤18 ay: Ut. rüptür riski 3X↑ >18 ay

Önceki İnsizyonun Kapatma 
Şekli

Tek kat: Ut. rüptür riski 4X↑ Çift kat

VBAC: Sezaryen Sonrası Vajinal Doğum   
PG: Prostagaldin
KE: Kontrendikasyon
Ut: Uterin
NVYD: Normal Vajinal Yolla Doğum

5.2. Maternal Enfeksiyonlar

Gökhan AÇMAZ

Maternal enfeksiyonlarda bebeğe bulaş riski ana endişe kaynağını oluşturmaktadır. Bu nedenle bazı ma-
ternal enfeksiyonlarda sezaryen gereksinimi ele alınmıştır. Bu bölümde herpes simpleks virus (HSV), 
human papilloma virus (HPV), human immunodeficiency virus (HIV), hepatit B virusu (HBV), hepatit C 
virusu (HCV) irdelenecektir. 

HSV
Anneden bebeğe geçiş genellikle lezyona temas ile olmaktadır. Buna karşın in utero bulaş da tanım-
lanmıştır. Geçiş HSV’nin yaptığı enfeksiyonun içinde bulunduğu safhası ile ilişkilidir. Bulaş ihtimali 
primer enfeksiyonda %40, primer olmayan ancak ilk episode enfeksiyonlarda %31 ve rekurrent enfek-
siyonlarda %3 olarak bildirilmiştir. Bu nedenle ilk olarak HSV enfeksiyonunun hangi safhada bulun-
ması yaklaşım açısından kritik öneme sahiptir.

Tablo 5.10. Devamı
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Gebelik ve HSV Enfeksiyonunda Vertikal Geçişin Önlenmesi
Bu yaklaşım için iki ana komponent vardır.

1. 36. haftada başlayan antiviral tedavi 

2. Sezaryen uygulamaları

Her ne kadar başlayan antiviral tedavinin viral sheedingi azalttığı öngörülse de riski tamamen ortadan 
kaldırmaz. Vertikal geçiş önleme algoritması sunulmuştur. 

Algoritma 5.4. HSV Pozitif Gebede Vertikal Geçişin Önlenmesi

HSV Pozitif

Primer Epizod Non-primer İlk 
Epizod

Rekurrent 
Enfeksiyonlar

Primer Epizod/
Non-primer İlk 

Epizod/Rekurrent

Tespit edildiği ilk 
anda asiklovir

(3x400 mg) tedavi

Tedavi süresi 7-10 
gün ancak tam iyileş-
meyen lezyonlar sap-
tanırsa tedavi süresi 

uzatılabilir

Tespit edildiği 
ilk anda asiklovir 
(3x400 mg) tedavi

Tedavi süresi 7-10 
gün ancak tam iyileş-
meyen lezyonlar sap-
tanırsa tedavi süresi 

uzatılabilir

Gebeliğin ilk 35 
haftası tedavi 

gerekmez

36’ıncı gebelik 
haftasından itibaren 
supresyon tedavisi 

asiklovir (3x400 mg) 
doğum başlayana 

dek önerilir

HSV Pozitif Gebede Sezaryen Endikasyonları

Kesin sezaryen endikasyonları arasında
HSV öyküsü 
Aktif lezyonlar 
Vulvar ağrı ve yanma gibi sheeding bulguları (prodromal bulgular) 
Eğer miad gebelerde membran rüptürü olmuş ve üzerinden 6 saatten daha kısa süre geçmişse

Eğer aktif lezyonlar yok ve vulvar ağrı ve yanma gibi sheeding bulguları yoksa genel olarak primer enfeksi-
yonda ve primer olmayan ancak ilk epizod enfeksiyonlarda son trimester içerisinde sezaryen önermek gerekir.

Rekurrent enfeksiyonlarda aktif lezyon ve prodromal semptomların yokluğunda bulaş riski 2/10.000 
olduğu için sezaryen önermek tartışmalıdır. Eğer aktif lezyonlar doğum kanalına yakınsa sezaryen öne-
rilebilir. Buna karşın baldır, kol ve kalça gibi temasın düşük riskli olduğu kısımlarda lezyonların varlığı 
saptanırsa mevcut lezyonlar uygun biçimde kapatılarak vajinal doğum önerilebilir.
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Tablo 5.11. HSV Pozitif Gebe, Membran Rüptürü Olan Aktif Lezyonu Olan, Primer veya Non-
Primer İlk Epizodlu Olgular

• Eğer membran rüptürü gelişirse mümkün olan en kısa zamanda aktif lezyon varlığında miad 
olgularda sezaryen önermek gereklidir. 

• Miad olmayan olgularda yaklaşım bireyselleştirilmelidir ve optimal bir yaklaşım 
bulunmamaktadır. 

• Bazı otörler sınırı 28 hafta almakta bu haftanın üzerindeki olgularda sezaryen uygulanmakta 
sonrasında sulfaktan ve asiklovir ile tedavi devam etmektedir. 

• Bazı otörler ise sınırı 32 hafta almakta bu haftanın üzerindeki olgularda sezaryen 
uygulanmakta sonrasında sulfaktan ve asiklovir ile tedavi devam etmektedir.

• Belirlenen hafta 32 veya 28’den daha önce membran rüptürü olmuşsa asiklovir başlanarak ekspektan 
yaklaşım benimsenebilir ancak asiklovirin viral sheedingi azalttığına dair kesin veri yoktur.

Tablo 5.12. HSV Pozitif Gebe, Membran Rüptürü Olan Rekurrent Enfeksiyonu Olan Olgular

• İkinci trimesterde ekspektan yaklaşım benimsenebileceğini ileri süren sınırlı sayıda otör 
bulunmaktadır. 

• Bu olgularda beklemeye ikincil maksimum HSV enfeksiyonu ve major morbidite ile hiç 
enfeksiyon bulunmayan ancak prematürite nedeni ile ölüm riski birbirine çok yakındır ve 
yaklaşık %10 olarak belirlenmiştir. 

• Üçüncü trimesterde hastaya yaklaşım bireyselleştirilmelidir. Vakalara risk ve yarar/zarar 
dengesi gözetilerek yaklaşılmalıdır. 

• Asiklovir başlanarak ekspektan yaklaşım benimsenebilir ancak asiklovirin viral sheedingi 
azalttığına dair kesin veri yoktur.

HPV
Genital siğil saptanan kadınların bebeklerinde juvenil respiratuar papillamatozis riski son geniş çalışmalarla 
1/400’den 7/1000 olarak revize edilmiştir. Ayrıca plasenta ve kordon kanından HPV DNA (Human Papillo-
ma Virüs Deoksiribo Nükleik Asit) incelemelerinde göstermektedir ki antenatal dönemde de bulaş mümkün 
görünmektedir. Dolayısı ile bu olgularda juvenil respiratuar papillamatozis riski nedeni ile sezaryen öne-
rilmemektedir. Eğer doğum yolunu kapatan siğiller varsa, distoziye neden olacaksa veya doğum sırasında 
kanamaya neden olacaksa sezaryen önerilebilir.
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HIV
Doğum şeklinin belirlenmesinde doğuma yakın HIV RNA (İnsan Bağışıklık Yetmezliği Virüsü Ribonük-
leik Asit) kopya sayısı önemlidir. 

Tablo 5.13. HIV Pozitif Gebede Yaklaşım

• HIV RNA kopya sayısı ≤50 ise;
 − Antiretroviral tedavi verilmesi tartışmalıdır. 
 − Tedavi ile anneden bebeğe geçiş oranı değişmemektedir.

• HIV RNA kopya sayısı 50-1000 ise ve antiretroviral tedavi altında olan olgularda;
 − Doğum şekli, membran rüptür varlığı, daha sonraki transmisyon olasılığı açısından hasta 
nispeten güvendedir. 

 − Sezaryen yerine vajinal doğum önerilebilir. 
 − Antiretroviral tedavi ile perinatal transmisyon azalır.

• HIV RNA kopya sayısı >1000 ise, kopya sayısı bilinmiyorsa ve/veya antiretroviral tedaviye 
yanıtsız olgularda;
 − Sezaryen önerilmesi anneden bebeğe bulaşı azaltmaktadır.
 − Doğumdan 3 saat önce antiretroviral tedavi başlanması önerilmektedir. 
 − Doğum başlamadan 38. haftada sezaryen uygulaması önerilebilir.

Eğer hastada herhangi bir planlama yapılmadan membran rüptürü olmuşsa yaklaşım bireyselleştirilme-
lidir. Bu hastalarda membran rüptürünün üzerinden ne kadar süre geçtiği, antiretroviral tedavi altında 
olup olmadığı ve mevcut HIV RNA kopya sayısı yaklaşımda belirleyici olmaktadır. Ayrıca 37. haftadan 
önce membran rüptürü olan olgularda ve steroid verilmesi gereken olgularda obstetrik endikasyonlar 
yerine getirilmelidir.

Eğer hastada herhangi bir planlama yapılmadan membran rüptürü olmuşsa, doğum ilerlemişse veya 
membran rüptürünün üzerinden uzun süre geçmişse bu olgularda sezaryenin avantajı kaybedilmiştir. 

HCV

Sezaryen önerilmemektedir.

HBV

Sezaryen önerilmemektedir.
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5.3. Plasental Endikasyonlar

5.3.1. Plasenta Previa
Plasentanın servikal osun üzerinde olmasıdır. Antepartum veya postpartum kanamaya neden olabilir. İlk 
olarak anomali taraması sırasında kontrol edilmelidir. Anomali taraması sırasında Plasenta Previa tanısı 
alan hastada yaklaşım aşağıda sunulmuştur.

Algoritma 5.5. Plasenta Previa Tanısı Alan Hastada Yaklaşım

32. Haftada USG Kontrolü

Plasentanın servikal osa 
uzaklığı > 2 cm uzaklıkta 

ise hasta normal kabul 
edilebilir

Eğer plasentanın osa 
olan uzaklığı < 2 cm ise 
takip 36. haftaya kadar 

uzatılmalıdır

Plasental kenar 
servikal osa 1-2 cm 

mesafede

Plasental kenar 
servikal osa 1 cm veya 

daha az mesafede 

Plasental kenar 
servikal osu 

kapatıyor

SezaryenVajinal Doğum

Haftası için endikasyon teşkil eden olgularda (erken doğum söz konusu ise) steroid uygulanabilir. Hiçbir 
problemi olmayan previa olgularında 36-37+6. haftalarda sezaryen önerilmektedir.

5.3.2. Vasa Previa 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ve The Society for Maternal-Fetal Me-
dicine (SMFM) özellikle anomali taraması sırasında hastaların vasa previa açısından taranmasını öner-
mektedir. Hasta takibinde yatırarak ve ayaktan olmak üzere 2 farklı yaklaşım benimsenebilir.
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Algortima 5.6. Vasa Previa Takibi

Yatarak
Vasa Previa

Takibi

Ayaktan
Vasa Previa

Takibi

Güven vermeyen 
trase, membran 

rüptürü, 
kanama, variabl 
deselerasyonlar 
ve kontraksiyon

Haftada iki kez 
biyofizik profil

Sezaryen

Güven vermeyen trase, membran rüptürü, 
kanama, variabl deselerasyonlar ve 

kontraksiyon

Gebe hastaneye 
15 dk mesafede 
ikamet etmeli 

ve uyumlu 
olmalıdır

28-32. haftalar 
arasında steroid 
uygulaması ve 
hospitalizasyon 

Güven veren 
trase varlığında 
34-35 haftaya 

kadar takip

Güven veren 
trase varlığında 
34-35 haftaya 

kadar takip

Günde iki defa 
moniterize 

edilmeli 

Günde en az 1 
kez NST

Sezaryen için Zamanlama

33-37. gestasyonel haftada, planlanmış sezaryen önerilmektedir.

5.3.3. Plasenta Akreata Spektrumunda (PAS - Plasenta Akreata, İnkreata ve Perkreata) 

Hüseyin Levent KESKİN

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) obstetrik hemorajiye neden olan ve acil postpartum histerektomi ge-
rektiren başlıca sebeplerinden biridir ve prevelansı yaklaşık binde 1.7 (%0.01-1.1)’dir. Plasenta Akreata 
Spektrumu varlığında gerçekleştirilen sezaryen sırasında meydana gelebilecek masif obstetrik kanama-
ya bağlı olarak koagulopati, multiorgan yetmezliği ve ölüm meydana gelebilir. 
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Tablo 5.14. PAS Olgularında Sezaryen Komplikasyonları

• Kan kaybı (ortanca 2-3 lt)

• Eritrosit süspansiyonu transfüzyonu (ortanca 3.5-5.4 Ü) 

• Masif kan transfüzyonu (>10 Ü) yapılma oranı %-5-40

• Mesane yaralanma oranı %7-48

• Üreter yaralanma oranı %0-18

• Yoğun bakım ünitesine kabul oranı %15-66

• Bağırsak yaralanma obstruksiyon oranı %2-4

• Venöz tromboemboli %4

• Cerrahi alan enfeksiyonu %18-32

• Reoperasyon %4-18

• Maternal mortalite %1-7
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Algoritma 5.7. PAS Olgularında Sezaryen ile Doğum Algoritması

Antenatal Dönemde PAS Şüphesi Saptanan Gebe

32 – 34. GH’da USG veya MR ile Plasenta Yerleşiminin 
Haritalanması ve Mesane Tutulumunun Değerlendirilmesi

Preoperatif Planlama Yapılması;
1. Onam formlarının alınması
2. Multidisipliner ekip hazırlanması
3. Doğum zamanının ve yerinin belirlenmesi
4. Peripartum histerektomi kararının planlanması

• Kan ürünleri hazırlığı ve ameliyathaneye getirtilmesi
• İmkan varsa internal iliak arterlere balon uçlu katater yerleştirilmesi
• Preoperatif üreteral kateterizasyon açısından değerlendirilmesi
• Tercihen ve genellikle genel anestezi
• Alçak litotomide hazırlık
• Vertikal midline veya Maylard insizyon ile batına giriş
• İnspeksiyon ile plasentanın kenarlarının net olarak belirlenmesi, perkreta bulgularının 

olup olmadığı, varsa lokalizasyonu, uzandığı yerler ve kollaterallerin tesbiti
• Mümkünse intraoperatif USG 
• Plasentanın üst kenarının en az 2 parmak üzerinden klasik (vertikal) histerotomi ya da 

transvers fundal insizyon ile uterusa girilir
• Fetus doğurtulduktan sonra, umbilikal kord kesilir, plasentaya dokunulmadan ya da elle 

çıkarılmaya çalışılmadan uterin insizyon hızla kapatılır

34+0 – 35 +6 GH arasında, uygun 3. basamak 
merkezde planlı sezaryen ile doğum

Plasental invazyonun genişliği ve derinliği
Plasentada kanama olup olmadığı ve miktarı değerlendirilir

Plasenta yerinde bırakılarak (in situ)
PERİPARTUM HİSTEREKTOMİ

Gerekirse

Belirgin Pl. inkreta, perkreta varlığında

Radikal histerektomi
Parsiyel sistektomi

Doğum sırasında plasenta yaralanır veya 
kısmi spontan ayrılma meydana gelirse 

ciddi kanama başladığında

GH: Gebelik Haftası
PAS: Plasenta Akreata Spektrumu
MR: Mantetik Rezonans
Pl.: Plasenta
USG: Ultrasonografi
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Tablo 5.15. Uygun Şartlara Sahip Üçüncü Basamak Merkezde Planlı Doğum Yapması Planlanacak 
ya da Sevk Edilecek Olguların Kriterleri

• Antenatal dönemde USG’de plasenta yapışma anomalisi şüphesi olması

• Anormal USG görüntüsü olan plasenta previa

• 3 veya daha fazla sezaryen ile doğum öyküsü olan plasenta previa

• Klasik insizyon ile sezaryen öyküsü olup anterior yerleşimli plasenta varlığı

• Plasenta akreata varlığının yeterli şekilde değerlendirilemediği ya da tam dışlanamadığı olgular

• Plasenta yapışma anomalisi şüphesi oluşturan diğer sebepler

Tablo 5.16. PAS Durumunda Anestezi Seçiminde Dikkate Alınması Gereken Faktörler

• Hastanın tercihi

• Hastanın vücut özellikleri (beden kütle indeksi, muhtemel zor hava yolu) ve komorbiditeleri, 
laboratuvar sonuçları

• ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru

• Anestezistin tercihi ve mevcut koşullar

• Durumun aciliyeti

• Hastanın Hemodinamik durumu, hipovolemik şok durumunda yönetim imkan ve kabiliyetin 
durumu

• Rejional anestezinin etkinliği

• Hızlı, acil trakeal entübasyon yapabilme imkan ve kabiliyetin durumu

• Muhtemel komplikasyonlar

• Sekonder yararlar (örn. postopertaif ağrının yönetiminde hasta kontrollü epiural anestezinin 
sağlanması)

Fetus doğurtulduktan sonra profilaktik oksitosin rutin olarak uygulanmaz, çünkü uygulama plasentada 
kısmi ayrılmaya, bu da kanamaya neden olabilir. Ancak, plasenta büyük oranda veya tamamen ayrılmış 
ve buna bağlı kanama artmış ise bu durumda postpartum kanama tedavisinde kullanılan uterotonik ajan-
lar uygulanmalıdır.
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Tablo 5.17. PAS Olgularında Konservatif (Uterus Koruyucu) Tedavi Uygulanabilecek Hastalar

• Fertilitenin korunmasını çok güçlü şekilde isteyen ve histerektomi onamı vermeyen hastalar.

• Antenatal dönemde anormal plasentasyon şüphesi olmayan ve sezaryen sırasında patolojinin 
saptandığı olgularda daha çok 3.basamak merkeze transfer için zaman kazanabilmek amacıyla 
plasentanın yerinde bırakılmak zorunda kalınan olgular.

• Histerektomi sırasında meydana gelebilecek kanama ya da diğer organ veya damar yaralanma 
riskinin kabul edilemez düzeyde yüksek olması nedeniyle plasentanın yerinde bırakılmak 
zorunda kalınan olgular.

• Fokal akreata olması ya da plasentanın fundal veya posterior yerleşimli olması nedeniyle 
plasental rezeksiyonun uygulanabileceği düşünülen olgular.

Tablo 5.18. Plasentanın İn Situ Olarak Yerinde Bırakılacağı Olgularda Yaklaşım

• Bebek doğurtulur,

• Umbilikal kord plasentaya en yakın mümkünse giriş (insersiyon) yerinden bağlanıp kesilir,

• Plasenta yerinde bırakılarak histerotomi insizyonu onarılır. 

• Histerotomi yapıldıktan sonra uterusta kanama olmaması halinde histerektomi yapılmaz.

• Bu uygulamadan sonra hasta mutlaka uygun 3.basamak merkeze sevk edilmelidir.

Tablo 5.19. Plasental Rezeksiyon Yapılarak Uterusun Korunması

• Antepartum dönemde görüntüleme bulgularında ya da intrapartum fokal akreata olduğunun 
belirlenmiş olan olgularda düşünülebilir. 

• Plasenta yapışma alanının uterusun anterior yüzeyinin %50’sinden fazla olmamalıdır. 

• Sağlam myometrium doku sınırlarının belirgin olmalı. Fokal yapışan plasentayı içerecek 
şekilde uterus dokusu kama (wedge) rezeksiyon şeklinde en bloc olarak çıkarılmalı ve uterusun 
kalan bölümü onarılmalıdır. 

• Fundal ya da posterior yerleşimli fokal akreata olgularında ise uterusun korunması anterior 
yerleşimli plasentaya göre nispeten daha kolay uygulanabilir bir yöntemdir, çünkü bu bölgede 
plasenta çıkarıldıktan sonra kanama daha kolay kontrol altına alınabilir.

• Bu uygulamadan sonra hasta mutlaka uygun 3.basamak merkeze sevk edilmelidir.
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Algoritma 5.8. İnsidental (Beklenmedik şekilde, Tesadüfen) Plasenta Akreata Spektrumu Saptanan Gebe

Sezaryen Sırasında Abdomene Girildiğinde İnsidental PAS ile Karşılaşılması

Henüz Fetus Doğmadan

• Eğer hastada kanama yoğun 
değil,

• Anne ve bebek stabil
• Cerrahinin devamının 

sağlanabilmesi için gerekli 
ekip ve destek (kan, kan 
ürünleri vb.) henüz hazır değil

• Eğer hastada kanama yoğun 
değil,

• Anne ve bebek stabil
• Cerrahinin devamının 

sağlanabilmesi için gerekli 
ekip ve destek (kan, 
kan ürünleri vb.) hazır 
olamayacağı durumda

Annede kanama şiddetli ve/veya fetusun iyilik hali uygun değilse

Uterus sıcak kompresle 
sarılarak uygun ekip 
ve destek tedaviler 

hazırlanana kadar bekle

Batın tekrar kapatılır

Hızlı bir şekilde ekip ve 
imkanların uygun olduğu 3. 
basamak merkeze sevk edilir

Destek sağlandığında 
cerrahiye devam edilir

Eğer annede kanama şiddetli 
ise veya durumu stabil değilse

Klinik ve mevcut destek 
şartları mümkün olduğunca 

kullanılarak cerrahiye devam 
edilmeli

Sıvı ve kan ürünleri ile 
resusitasyon

Standart cerrahi işlemlerin 
yapılması,

Kanama bölgesine el veya 
kompres ile bası uygulanması 

ile kanama kontrol altına 
alınmaya çalışılmalı

Plasentaya dokunulmadan 
uterin insizyon kapatılır

Uygun ve yeterli personel 
gelene ve destekler sağlanana 

kadar

Sevk sürecinde masif kanama 
olma riski mutlaka göz 
önünde bulundurulmalı

Hazır olduktan sonra 
sezaryene ve cerrahiye 

devam et

Plasentadan uzak bir bölgeden fundus veya uterustan posterior 
bölümünden histerotomi yapılarak fetus doğurtulur
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5. ELEKTİF SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

5.4. Doğuma Ait Endikasyonlar

5.4.1. Sefalopelvik Uygunsuzluk
Genellikle malpozisyon, pelvik fraktür nedeni ile daralmış pelvis veya aşırı iri fetüs varlığında husule 
gelmektedir. Özellikle 7 cm açıklık oluştuğunda başın persiste olarak yüzer olarak tespitinin predikti-
vitesinin %100 olduğu ileri sürülmüştür. Antepartum tespiti zordur. Radyolojik pelvimetri önerilmez. 
Sezaryen önerilebilir.
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6. ANNE İSTEĞİ İLE SEZARYEN 

6. ANNE İSTEĞİ İLE SEZARYEN
Gökhan AÇMAZ

Hiçbir medikal neden olmaksızın sadece anne isteğine bağlı olarak uygulanacak primer sezaryen için 
kullanılan bir terimdir. Bu seçime neden olan durumlar göz önünde bulundurulmalı annenin sezaryen 
olarak aldığı riskler vajinal doğuma oranla çok daha fazla olduğu için altta yatan nedenler anne ile tar-
tışılmalıdır. Daha önceki doğum/düşük tecrübesi, sonraki gebelik planları, beden kütle indeksi, daha 
önceki cerrahi tecrübeleri ve bunun sonuçları hasta ile tartışılmalıdır. Annenin vajinal doğum ile doğru 
bilgilendirilmesi sezaryen seçimine neden olan faktörlerin belirlenmesi, ayrıca bu seçimin baskı altında 
olmadan veya aile yönlendirmesi ile olmadığından emin olmak gerekir. Hastanın endişe kaynağı ağrı 
ise obstetrik analjezi ve anestezi ile ilgili bilgilendirme yapılması, doğum eğitimi ve emosyonel destek 
verilmesi hastayı rahatlatabilir. 

Tablo 6.1. Annenin Planlanmış Sezaryen İsteme Nedenleri

• Randevulu doğumun daha kolay gelmesi

• Acil sezaryene alınma endişesi

• Ağrı çekmeyi istememek

• Doğumda çocuğun zarar görebileceği endişesi

• Pelvik taban hastalığı endişesi

• Tokofobi

• Daha önceki doğum tecrübesi

• Kontrolü elinde tutma isteği

Profesyonel organizasyonlar annenin isteği ile sezaryen seçeneğinin anne ile tartışılmasını zorunlu kıl-
mamaktadır. Kadın doğum uzmanları anne isteği ile sezaryen yapmak zorunda değildir. Sezaryen ile 
doğum, cerrahi bir girişim olup tıbbi gerekçelerle yapılması esastır ve vajinal doğumun alternatifi değil-
dir. Sezaryen planlanırken, gebeye ve gebeliğe özgü yararları ve riskleri göz önüne alınmalıdır. Annenin 
istemi, sezaryen için tek başına yeterli bir neden olmamakla beraber, kişiye ait aşırı korku, endişe, panik 
gibi psikolojik durumların varlığı göz önünde bulundurulmalıdır. Bu durumlarda yeterli ve doğru danış-
manlık verilmelidir. Sezaryen kararı, her hastanın bulguları bireyselleştirilerek verilmelidir. 
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE 
    DOĞUM

Hüseyin Levent KESKİN

Doğum eyleminin 2.evresi servikal açıklık tam olduktan sonra başlayıp fetusun doğumuna kadar geçen 
süre olarak tanımlanır. Bu evrede fetusların çoğunda prezente olan kısım pelvise angaje olmuştur ve bu 
kısım genellikle de fetal baştır.

Algoritma 7.1. Doğum Eyleminin 2.Evresinde C/S ile Doğum Planı

Doğum Eyleminin 2. Evresinde C/S ile Doğum Planlandığında

Başlamadan Önce Personel ve Ekipman Hazırla

Fetusun daha rahat ve atravmatik olarak çıkarılabilmesi 
için yeterli genişlikte;

• Cilt (Pfannenstiel) insizyonu (term fetus için 
yaklaşık 15 cm -bir Allis klemp boyu-)

• Fasia ve abdominal duvarları
• Alt segment uterin insizyon aç

Alt segment uterin insizyonu yanlara doğru hafifçe 
genişlet (DİKKAT: İnsizyonun yanlara doğru aşırı 
genişletilmesi uterin arter yaralanmasına yol açar)

İhtiyaç olursa uterusa orta hatta alt 
vertikal insizyon (ters T insizyon) yap

Elini (cerrah) uterin insizyondan yavaş ve 
sakin şekilde fetal başın etrafına yerleştir

Fetusun başını kontrolü bir şekilde çıkar

Histerotomiye rağmen uterin tonus 
fetusun çıkarılabilmesine engel 

olacak kadar tetanik ise

Uterin tonrusu gevşetmek için düşük 
doz nitrogliserin (Perlinganit) IV 50 
mikrogram uygula (1 dakika aralarla 

en fazla 4 defa)

DİKKAT: Özellikle bileğin 
bükülerek insizyon ve serviks 
arasındaki myometriuma 
dayanılarak buranın başı hareket 
ettirilebilmesi için bir dayanak 
noktası olarak kullanılmasından 
kaçınılmalı (servikal laserasyonlara 
neden olabilir)

NOT: Uterin relaksasyon 3-5 dakika sürer.
Düşük doz uygulama annede ani 

hipotansiyon gelişme riskini azaltır.

Uterus gevşediğinde
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

Fetusun zor çıkarılabileceği öngörülen sezaryen doğumlar fetal başın pelviste derine angaje olduğu 
ya da başka ifade ile fetal başın pelvise sıkıştığı (çakıldığı) durumlarda meydana gelir. Fetal başın derine 
angaje olduğunu gösteren belirtiler;

 ► Uterin kontraksiyonlar arasında yapılan vajinal muayene sırasında fetal başın pelvisten 
itilememesi,

 ► Fetal baş ile simfizis pubis arasında standart fetal ekstraksiyon manevraları ile fetusun 
çıkarılmasına izin verecek kadar boşluk bulunmamasıdır.

Fetal başın pelviste sıkışması ya da çakılması genellikle 2. evrenin uzaması sonucu ya da başarısız bir 
operatif vajinal doğum girişimi nedeniyle meydana gelir. Sezaryen ile doğumların yaklaşık %1.5’inde 
bu durumla karşılaşılır.

Derine angaje olmuş fetal başın çıkarılması için en sık yapılan iki hata; 

1- Uterin insizyonun çok aşağıdan hatta bazen vajen seviyesinden yapılması nedeniyle onarımın 
oldukça zor ve komplikasyonlara açık bir onarımın yapılmak zorunda kalınması, 

2- Fetal baş çıkarılırken telaşlanılarak hareket edilmesi ve aşırı güç kullanılmasıdır.

Güç kullanılarak ya da zorlayarak standart fetal ekstraksiyon manevralarının uygulanmaya çalışılması 
halinde anne ve fetus açısından komplikasyon;

 ► Alt uterin segment, uterin damarlar, serviks, vajen hasarları,

 ► Postpartum kanama, parametrial hematomlar,

 ► Hasar gören alt uterin segmentin onarımı sırasında üreter yaralanmaları,

 ► Postpartum enfeksiyon,

 ► Fetusta intrakranial kanama, kranium kırıkları, boyun kırıkları ve asfiksi

riskleri artar.

Başı derine angaje olmuş fetusun atravmatik şekilde çıkarılması için teknik ve yöntemler:

 ► Ters makat ekstraksiyon (çekme (=pull) yöntemi)

 ► Abdominovajinal doğum (itme (=push) yöntemi)

 ► Patwardhan yöntemi (shoulders first method)
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

7.1. Ters Makat Ekstraksiyon [Çekme (=Pull) Yöntemi]
(Bu yöntemler içinde önerilen yöntemdir)

Algoritma 7.2. Ters Makat Ekstraksiyon

Uterusa ilk başta ALT SEGMENT VERTİKAL İNSİZYON 
ile histerotomi yap

(daha sonra T veya J insizyon ihtiyacı olmaması için)

Elini (cerrah) uterus fundusuna doğru ilerleterek 
fetusun ayaklarını yakala

Ayaklar uterin insizyondan dışarı çıkarıldıktan 
sonra klasik makat ekstraksiyon manevralarını 

uygula

Ayak geliş makat ekstraksiyon gibi ayakları çek

DİKKAT: Ayakların yakalanması ve 
çekilmesi sırasında alt ekstremite 
uzun kemiklerinin (tibia, fibula, 
femur) kırılmasını önlemek 
amacıyla fetusun bacaklarının 
aksına paralel traksiyon uygula

NOT: Fetal başın hiperekstansiyona 
gelmesinden ve aşırı traksiyonundan 
kaçın. Servikal dislokasyon veya 
avulsiyonuna dikkat et

Bu yöntemde uterin insizyonun uzaması riski yaklaşık %75’dir, ortalama kan kaybı ise yaklaşık 300 cc 
az olur. Ancak doğum travması veya yenidoğanın yoğun bakım ihtiyacında bir farklılık yoktur.

7.2. Abdominovajinal Doğum (İtme (=Push) Yöntemi)
Bu teknik derine angaje olmuş, sıkışmış fetal başın yerinden oynatılarak kemik pelvisle fetal baş arasın-
da bir boşluk oluşturulup, cerrahın bu boşluğa elini yerleştirerek fetusun olağan şekilde çıkarılmasına 
olanak sağlar.
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

Algoritma 7.3. Abdominovajinal Doğum

Vajinal girişin kolay olabilmesi için öncelikle annenin bacaklarını;
 ► Ameliyat masası üzerinde fleksiyona alıp abduksiyon uygula 
(Whitmore pozisyonu veya kurbağa pozisyonu)

ya da
 ► Ayaklıklar kullanarak vajinal doğum litotomi pozisyonuna al

Vajen ve perineyi çok iyi temizleyerek hazırla

Fetusun başını kontrolü bir şekilde çıkar

Asistan elini fetusun başını hafifçe kavrar şekilde 
nazikçe ve dikkatlice vajene yerleştirir

3-4 parmağını birbirinden ayrı şeklide fetal başa 
geniş bir alanda yerleştirerek iter

Asistan derine angaje olmuş, sıkışmış fetus başını 
uterus içine iterek sezaryen sırasında fetal başın 

çıkarılmasına yardımcı olur

Elini (cerrah) fetal baş ile pelvis arasında oluşan 
boşluktan yavaş ve sakin şekilde fetal başın 

etrafına yerleştir

Elini (cerrah) uterin insizyondan sokarak fetusun 
omuzlarını yukarı doğru iterek başı fleksiyona 
getirmeye çalış (en azından başın alttan itildiği 

sırada defleksiyona gelmesini önlemeye çalış)

NOT: Eğer bu yöntemin 
kullanılacağı öngörülmüş 
ise fetal başın vajinal yoldan 
itilmesinin bir asistan 
tarafından yapılması tercih 
edilir, vajenden itme işlemi 
için sezaryene başlanmadan 
önce asistanın kim olacağı 
belirlenmeli

DİKKAT: Böylece fetal 
başa fokal bir alana 
travmatik olabilecek bir bası 
uygulanmamış olur
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

Bu yöntem uygulanırken dikkat edilecek durumlar;

 ► Uterin insizyonun kontrolsüz biçimde uzaması ve çevre dokularda laserasyon riski artar.

 ► Fetal başa itme sırasında kontrolsüz güç uygulanır ise ya da cerrah elini kemik pelvis ile fetal 
baş arasına yerleştirirken fetal kafa kemiklerinde kırık ya da diğer fetal ve maternal dokularda 
laserasyon ya da yaralanma riski var.

 ► Hem ameliyat öncesinde vajen ve perinenin çok iyi temizlenerek hazırlanmasına hem de 
antibiyotik profilaksisine rağmen postpartum endometrit riski yüksek.

Algoritma 7.4. Abdominovajinal Doğum [İtme (=Push)] Yöntemi Başarısız Oldu İse

Elini (cerrah) uterin insizyondan sokarak fetusun omuzlarını yukarı 
doğru iterek başı fleksiyona getirmeye çalışmana rağmen fetal omuzlar 

itilemedi veya fetal baş ile pelvis arasında boşluk oluşturulamadı ise 
ya da 

Elini fetal baş ile pelvis arasında oluşan boşluktan yavaş ve sakin şekilde 
fetal başın etrafına yerleştirmene rağmen baş çıkarılamadı ise

Fetal ekstraksyion sağlanana kadar alt segment 
uterin insizyonu vertikal olarak (T veya J 

şeklinde) genişlet

Önce bebeğin gövdesinin, ardından başının 
çıkarılmasını sağla

Öncelikle fetusun anterior omuzu fetal kol ile 
birlikte doğurt

Parmağını (cerrah) çengel şeklinde fetusun dirseğine 
tak veya fetusun elini yakala, ardından fetusun kolu 

fetusun vücudunu sıyıracak şekilde çıkar

Ardından arka omzuna hafif traksiyon uygulayarak 
posterior omuzu doğurt

Fetusun makatını, ardından bacaklarını doğurt

Halen uterus içinde olan fetal başı hafifçe çekerek 
doğurt

Ellerini (cerrah) fetusun vücudunun yanlarına ve 
başparmaklarını fetusun omurgasına paralel şekilde 

yerleştirerek fetusun gövdesini kavra

Asistan uterin fundusa bası yapar

Patwardhan yöntemini (shoulders first method) 
(ilk olarak fetal omuzun çıkarıldığı yöntem uygula
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7. DOĞUM EYLEMİNİN 2. EVRESİNDE SEZARYEN İLE DOĞUM 

NOT: Derine angaje olmuş fetal baş olması durumunda sezaryen ile doğumda hangi yöntemin kullanılmasının 
önerilmesi zordur. Bu konuda cerrahın tecrübesi karar vermedeki en önemli belirleyici faktördür (Şekil 7.1).

Cerrahın Ters Makat Ekstraksiyon 
(Çekme= “Pull” Yöntemi) Tecrübesi Var 

BAŞARILI BAŞARISIZ

BAŞARILI BAŞARISIZ

EVET HAYIR

Ters makat ekstraksiyon uygula

Abdominovajinal doğum 
(itme= “push” yöntemi)

Fetal ekstraksiyon 
sağlanana kadar 

histerotomiyi genişlet

Şekil 7.1. Fetal Başın Pelvise Derin Angaje Olmuş Fetusun Sezaryen Doğum Sırasında Çıkarılması
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8. SEZARYEN İLE DOĞUMUN KOMPLİKASYONLARI, ANNE VE BEBEK 
SAĞLIĞI ÜZERİNE UZUN DÖNEM ETKİLERİ 

8. SEZARYEN İLE DOĞUMUN KOMPLİKASYONLARI, 
ANNE VE BEBEK SAĞLIĞI ÜZERİNE UZUN DÖNEM 
ETKİLERİ
Hüseyin Levent KESKİN

8.1. Sezaryen Doğum ile İlgili Maternal Komplikasyon ve Riskler

Algoritma 8.1. Maternal Mortalite

Maternal Mortalite

Oran;
 ► Düşük gelirli ülkelerde 5-10/1000 C/S
 ► Yüksek gelirli ülkelerde 0.13-0.22/1000 C/S

Sebepleri;
 ► Kanama (Sezaryen ile ilişkili anne ölümlerinin yaklaşık üçte birinde sebep)

 ► Acil sezaryen ile doğum endikasyonu olan durumlarda işlemin 
yapılmasında gecikme (uzman ekibe, kan ürünlerine ve bir komplikasyon 
gelişmesi durumunda diğer destek hizmetlere ulaşılmasındaki zorluklar

 ► Yetersiz antenatal bakım ve planlı sezaryen endikasyonu olan olgularda 
zamanın ve yerin planlanmasında gecikme veya eksiklikler

Majör Risk Faktörleri;
 ► Sezaryenin zamanı ve aciliyeti (acil sezaryen ile doğumlarda ölüm riski 4 

kat fazla)

 ► Sezaryen ile doğum gerektiren maternal medikal hastalık

 ► Geçirilmiş C/S hikayesi olması (uterin rüptür ve anormal prezentasyon 
nedeniyle)

C/S: Sezaryen
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Algoritma 8.2. İntraoperatif Komplikasyon/Morbiditeler

İntraoperatif 
komplikasyon/
morbiditeler

Kanama (Uterin 
atoni; PAS, juterin 

insizyonun uzaması)

Sezaryen 
histerektomi

Alt üriner sistem
(2-3/1000 C/S)

Nöroaksiyal 
anestezi

Mesane (%97)
[parsiyel kesi (%43)
tam kat kesi (%54)]

Anestezik ve analjezik 
maddelere karşı alerjik 

reaksiyon 

*Sezaryen için seçilecek 
anestezi tekniği;

 ►Anne ve bebeğin iyilik 
hali, 
 ►Annenin komorbiditesi,
 ►İşlemin tahmini süresi 
ve zorluğuna göre 
belirlenir. 

Eğer anne için uygunsa 
nöroaksiyal anestezi 
sezaryen için tercih edilir. 
Acil C/S endikasyonu 
olduğu durumda, annenin 
koopere olamadığı 
durumda, nöroaksiyal 
anestezinin kontrendike 
olduğu durumlarda genel 
anestezi endikedir.
C/S: sezaryen

Anestezik ve analjezik 
maddelere karşı alerjik 

reaksiyon

Lokal anestezik 
maddelerin yanlışlıkla 

subdural veya 
intravenöz uygulanması 

Hipotansiyon

Nörolojik hasar

Başarısız entübasyon

Aspirasyon pnömmonisi

Bronkospazm

Mesane kubbesi 
(en sık)

Supratrigonal 
bölge

Trigonun altı

Trigon

Üreter (%3)

Kan transfüzyonu 
(%2-4)

Bağırsak

Genel anestezi

Cerrahi yaralanmalar 
(5/1000 C/S)

Anestezi 
komplikasyonları*

PAS: Plasenta Akreata Spektrumu
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8. SEZARYEN İLE DOĞUMUN KOMPLİKASYONLARI, ANNE VE BEBEK 
SAĞLIĞI ÜZERİNE UZUN DÖNEM ETKİLERİ 

Mesane yaralanma riski özellikle eylemin 2.evresinde yapılan sezaryenlerde ve tekrarlayan C/S’lerde 
daha yüksektir. Mesane yaralanmalarında kesinin onarılmasındaki başarı;

 ► Defektin yeri,

 ► Tipi,

 ► Genişliği,

 ► Erken ya da geç tanı konmasına bağlıdır.

İntraoperatif saptanabilmiş ise mesane kubbesi ve supratrigonal alanda meydana gelmiş kesilerin ona-
rılması genellikle başarılı sonuçlanır. Tanıda gecikilmiş ise onarım daha zor ve başarı daha düşüktür.

Algoritma 8.3. Mesane Yaralanması İntraoperatif Saptanması 

Mesane Yaralanması
(İntraoperatif Saptanmış ise)

Kubbe ya da supratigonal bölgede

Emilebilir sütür materyali (poliglaktin 
veya poliglekapron) ile kilitlemeden, 

kesintisiz (continue) primer onar

Onarım tamamlandıktan sonra defektin 
tam kapandığını kontrol et

Defekt üreterler veya üretrayı 
etkilemiş olabilir

Mümkünse üroloji uzmanından 
yardım iste

Foley sonda aracılığı ile mesane içine 
150 cc boyalı (tercihen steril mavisi ile 
boyanmış) mai vererek mesaneyi şişir 

Kaçak olmadığından emin ol

Mesanenin aşırılı şiririlmesinden kaçın

Defektin büyüklüğü ve yerine göre Foley sondayı 7-14 gün bırak*

Kaçak olup olmadığı konusunda 
şüphe varsa SİSTOSKOPİ yap

Tek ya da 2 kat 2 kat

Kesi <2 cm Kesi >2 cm

Trigon ya da trigonun altında ise

*Mesane epiteli 3-4 gün içinde yenilenir ve 21 gün sonunda normal gücüne ulaşır. Defektin büyüklüğüne göre iyileşmenin 
tamamlanıp tamamlanmadığının anlaşılabilmesi için sonda çekilmeden önce sistogram yapılabilir.
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Algoritma 8.4. Postoperatif Komplikasyonlar/Kısa Dönem Riskler

Postoperatif 
Komplikasyonlar/
Kısa dönem riskler

Endometrit (elektif C/S’de 
%6, aktif eylem sırasında 

yapılan C/S’de %11)

Postoperatif komplikasyonlar için genel 
risk faktörleri;

 ► Obezite, 

 ► Koryoamnionit, 

 ► Antikoagulan tedavi alınması, 

 ► Uzamış membran rüptürü

 ► Anemi, 

 ► Özellikle eylemin 2.evresinde 
olmak üzere acil koşullarda 
sezaryen

 ► Subkutan hematom

 ► Profilaktik antibiyotik 
uygulanmaması

 ► İmmobilizasyon
C/S: Sezaryen

Etkenler; Staf. epidermidis  - 
aureus, E. coli, P. mirabilis, 

servikovajinal flora

Genellikle grup A ve B beta-
hemolitik Streptokoklar

Enfeksiyon
4-7 gün arası 
(genellikle)

Erken dönem 
(ilk 24-48 saat 

içinde

Hematom

Seroma

Dehissens

DVT

Enfeksiyon (menenjit)

Ovaryan ven tromboflebit

Derin septik pelvik tromboflebit

Postpartum hüzün

Postpartum depresyon

Ateş

Postdural baş ağrısı

Nekrotizan 
fasiit (2/10.000)

Pulmoner 
tromboemboli

Yara yeri 
komplikasyonları (%1-2)

Venöz tromboemboli 
(3/1000 C/S)

Anestezi 
komplikasyonları

Psikolojik sonuçlar

Septik pelvik 
tromboflebit (birkaç gün 

içinde dirençli ateş

İleus ve adinamik 
(paralitik) ileus (%10-20)

DVT: Derin Ven Trombozu
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8. SEZARYEN İLE DOĞUMUN KOMPLİKASYONLARI, ANNE VE BEBEK 
SAĞLIĞI ÜZERİNE UZUN DÖNEM ETKİLERİ 

Algoritma 8.5. Maternal Uzun Dönem Etkiler

Maternal Uzun 
Dönem Etkiler

Anormal plasentasyon

Uterin rüptür (%0.5-1)

Preterm doğum

Subfertilite (?) (Tartışmalı)

Adezyonlar

Açıklanamayan ölü 
doğum (?) (Tartışmalı)

Plasenta previa
(10-28/1000)

Niş, istmosel

Plasenta akreata 
spektrumu

Cilt insizyonu bölgesi 
ve çevresinde his kaybı, 

nörojenik ağrı

İnsizyonel endometriozis 
(3-5/10000)

Disparoni ve cinsel 
disfonksiyon (?)

Skar komplikasyonları
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Algoritma 8.6. Sezaryen ile Doğumun Fetal/Yenidoğan ve Çocukluk Dönemi Üzerine Etkileri

Fetal/Yenidoğan/Çocukluk 
Üzerine Etkileri

İntraoperatif 
komplikasyonlar

Hafif kesiler 
(%1-3)

Kemik kırıkları 
(1.2/1000)

Uzun kemik kırıkları 
(femur, humerus, fibula)

Dikkat eksikliği, 
hiperaktivite

(1.17 kat fazla)

Otizm (1.33 kat 
fazla)

Klavikula

Kranium

Uzun dönem
etkiler/riskler

Postnatal 
komplikasyonlar/erken 

dönem riskler

Doğum
travması

İatrojenik 
prematurite

Respiratuar Distres 
Sendromu

Astma

Besin alerjisi

Enfeksiyona yatkınlık

Nörogelişimsel etkiler

Yenidoğanın 
geçici (transient) 
takipnesi (%1-3)

Çocukluk ve adolesan 
dönemde alerjik 

hastalıkları
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9. TRAVAY TAKİBİNDE ÖNEMLİ HUSUSLAR 

9. TRAVAY TAKİBİNDE ÖNEMLİ HUSUSLAR
Özlem UZUNLAR

9.1. İlerlemeyen Eylemde Sezaryen Kararı Alma-Partogram Eğitimi 
Son veriler doğum eyleminin daha yavaş seyrettiği yönünde kanıt sunmaktadır. Doğum eyleminin yeni 
veriler doğrultusunda oluşturulan diagramlar göz önünde bulundurularak takip edilmesi distosi endikas-
yonunun standardize edilmesi açısından önem arz eder.

9.2. Tanımlar
Tablo 9.1. Travay Takibi için Önemli Olan Tanımlar

Doğumun 
Birinci Evresi

Tanım: Bir saatten 
uzun süredir düzenli 
kontraksiyonların 
olduğu dönemden 
(her 3 ila 5 dakikada 
bir) tam servikal 
açıklığa kadar geçen 
süre

Latent Faz ve Aktif Faz 

İki faz arasındaki geçiş 
noktası:

Multipar ► belirgin ve ≥ 
5 cm servikal dilatasyon

Nullipar ► çoğunlukla 
belirsiz ve ≥ 6 cm 
servikal dilatasyon

Latent Faz 

A. Protraksiyon 
Anormallikleri:

B. Arrest 
Anormallikleri

Aktif Faz 

A.Protraksiyon 
Anormallikleri

B.Arrest 
Anormallikleri

Latent Faz Tanım: 
Servikal dilatasyon yavaş 
ve kademeli gerçekleşir.   

Latent Faz 
Protraksiyon 
(uzama) 
Anormallikleri

Servikal dilatasyon 
progresyonu: 4-5 
cm: 6-7 saatten uzun 
olması

5-6 cm:3-4 saatten 
uzun olması

(Pariteden bağımsız)
Latent Faz 
Arrest (Durma) 
Anormallikleri

Latent fazın arresti 
klinik olarak kabul 
edilmemektedir

Aktif Faz Tanım Hızlı servikal dilatasyon 
gözlenir.
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9. TRAVAY TAKİBİNDE ÖNEMLİ HUSUSLAR 

Aktif Faz 
Protraksiyon 
Anormallikleri

Çağdaş doğum 
eylemi diagramleri 
göz önünde 
bulundurulduğunda 
kadınların %95’inde 
izlenen, servikal 
dilatasyon ≥6 cm 
olduğunda dilatasyon 
hızının < 1-2 cm/saat 
olması 
Aktif Faz Arrest 
Anormallikleri

Memran rüptürü ve 
servikal dilatasyon 
≥ 6 cm olması 
durumunda servikal 
dilatasyonun 
değişmemesi

*Yeterli 
kontraksiyonlar varsa 
≥ 4 saat

*Yetersiz 
kontraksiyon 
durumunda ≥ 6 saat 

Doğumun 
İkinci Evresi

Tanım: Servikal tam 
açıklıktan fetüsün 
doğumuna kadar 
geçen dönem

İkinci evre için uygun süre 
ya da maksimum süre net 
tanımlanmamıştır.

Parite, rejyonel anestezi, 
ıkınmanın gecikmesi ve 
diğer klinik durumlar 
doğumun ikinci evre 
süresini etkiler.

Prolonged Ikınma varlığında 
nulliparda en az 3 saat

Multiparda en az 2 saat 

(maternal ve fetal 
durum uygunsa epidural 
anestezi varlığında 
bu süreler 1 saat 
uzayabilmektedir).

Arrest - -

*>200 Montevideo Ünitesi

Uzamıs latent faz tanımı: Son veriler latent fazda uzama ile ilgili anormallikler konusunda yeni tanım 
getirmemiştir. 

Tablo 9.1. Devamı
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9. TRAVAY TAKİBİNDE ÖNEMLİ HUSUSLAR 

Tablo 9.2. Primer Sezaryenin Güvenli Önlenmesine Yönelik Kanıta Dayalı Tavsiyeler

Travay Takibi ile İlgili Hususlar

A. İlerlemeyen Eylemde Sezaryen Kararı Alma ve 
Partograf Kullanımı

Tanım Tavsiye Kanıt Düzeyi

Doğum travayı ve doğum süresince bakımla ilgili genel 
özellikler

Doğumun 1. Evresi

Doğumun birinci evresi latent ve 
aktif faz tanımı 

A. Latent birinci evre: Primipar ve multipar için ağrılı 
uterin kontraksiyon varlığında servikal efasmanın ≤5 cm 
olduğu dönem

Tavsiye edilir.

B. Aktif birinci evre: Primipar ve multipar için düzenli ağrılı 
uterin kontraksiyona eşlik eden servikal efasman derecesi 
>5 cm ile tam servikal efasman aralığındaki dönem

Tavsiye edilir.

Doğumun birinci evresinin süresi 

-Gebeler latent faza ait belli bir sürenin tanımlanamadığı 
ve kişiden kişiye değişkenlik gösterdiği konusunda 
bilgilendirilmelidir.

Tavsiye edilir.

-Aktif fazın primiparlar için genellikle 12 saatten 
multiparlar için ise 10 saatten daha uzun olmayacağı 
konusunda bilgilendirilebilir.

Tavsiye edilir.

Doğumun birinci evresinde 
ilerleme kriterleri

-Doğumu spontan başlayan gebeler için doğumun aktif 
birinci evresinde olumsuz doğum sonuçlarını ön görmede, 1 
cm/saat olarak servikal dilatasyon hızı eşiği (partograf uyarı 
satırında gösterildiği gibi) tanımlamak uygun değildir.

Tavsiye 
edilmez.

-Aktif faz boyunca ≥1 cm/saat servikal dilatasyon 
hızı doğum eyleminin progresyonun belirlenmesinde 
kullanılamaz. Yine tek başına, <1 cm/saat servikal 
dilatasyon hızı obstetrik müdahale endikasyonu değildir.

Tavsiye 
edilmez.

-Güvenli feto-maternal kondisyon durumunda servikal 
dilatasyon ≤5 cm eşik değerine kadar doğumu hızlandıran 
(oksitosin ya da sezaryen gibi) müdahaleler önerilmez. 

Tavsiye 
edilmez.

Doğumun birinci evresi 
anormallikleri ile ilgili uygulamalar

-Uzamış Latent Faz (nulliparda >20 saat; multiparda 
>14 saat) sezaryen endikasyonu değildir. 1B

-Doğumun birinci evresinin yavaş ilerlemesi sezaryen 
endikasyonu değildir. 1B

-Doğumun aktif fazının arresti membranların rüptüre 
olması durumunda yeterli uterin kontraksiyona rağmen 
servikal değişiklik olmaması ya da en az 6 saat oksitosin 
augmentasyonuna rağmen yeterli kontraksiyon 
oluşmaması ya da servikal değişiklik olmaması birinci 
evre aktif faz doğum arresti olarak kabul edilerek 
sezaryen planlanmalıdır. 

1B
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Doğumun İkinci Evresi ile İlgili Özellikler

Doğum pratiğinde ikinci evre 
tanımı ve süresi ile ilgili tanımlar

Servikal dilatasyonun tam açık olduğu zamandan 
bebeğin doğumuna kadar geçen süreçtir. İstemsiz 
ıkınma ile karekterizedir. 
-İkinci evrenin süresinin bireysel olup, her gebe için 
farklı olduğu konusunda bilgilendirilme yapılmalıdır.
►NP için ortalama 3 saat 
►MP için en az 2 saat ıkınma süresi

Tavsiye edilir.

Doğumun ikinci evresi ile ilgili 
anormallikler

Doğumun ikinci evresi için operatif doğum 
endikasyonunu gerektiren kesin bir maksimum süre 
tanımlanmamıştır.
İkinci evre doğum arresti tanımı
(Feto-maternal durum elverdiği takdirde)
►MP için en az 2 saat ıkınma süresi
►NP için en az 3 saat ıkınma süresi
Bu süreler epidural anestezi kullanımı ya da fetal 
malpozisyon durumu vb dökümante edilerek 
bireyselleştirilebilir.
Operatif doğum yeterli deneyim olması koşuluyla 
sezaryen ile doğumun
güvenli alternatifi olarak kabul edilebilir.
Özellikle anormal fetal inişin en önemli nedenlerinden 
olan fetal pozisyonun değerlendirilmesi önemlidir. 
Fetal malpozisyonunda fetal oksiputun manual 
rotasyonu operatif doğum ya da sezaryen 
uygulanmasından önce göz önünde bulundurulabilir.

1C

1B

1B

1B

1B

-

Aşırı Maternal Ağırlık

- Prenatal dönemde gebelere ideal kilo alımı konusunda
danışmanlık verilmelidir.
Maternal BKİ ≥ 50 tek başına C/S endikasyonu olarak 
kullanılmamalıdır.

1B

Fetal Kalp Hızı Anormallikleri

Anormal veya belirsiz (Non reaktif NST) fetal 
kalp hızı variabilitesi saptandığında fetal asid-baz 
dengesinin değerlendirilmesinde fetal skalp stimulasyon 
uygulamaları yararlı olabilir.
Tekrarlayan variable fetal kalp hızı deselerasyonları 
varlığında AMNİOİNFÜZYON sezaryen oranının 
güvenli olarak azaltılmasında etkindir.

1C

1A

*KANIT DÜZEYİ

BKİ: Beden Kütle İndeksi, C/S: Sezaryen, NP: Normal Prezentasyon, MP: Malprezentasyon
NST: Non Stres Test, TFA: Tahmini Fetal Ağırlık
1A: Sistematik incelemeler (homojenlik ile) randomize kontrollü çalışmalar
1B: Bireysel randomize kontrollü denemeler (dar güven aralığı)
1C: Randomize kontrollü çalışmaların tümü veya hiçbiri
2A: Grup çalışmalarının sistematik incelemeleri (homojenlikle)
2B: Bireysel kohort çalışması veya düşük kaliteli randomize kontrollü çalışmalar (örn. <%80 takip)
2C: "Sonuçlar" Araştırma; ekolojik çalışmalar
3A: Vaka kontrol çalışmalarının sistematik incelemesi (homojenlikle)
3B: Bireysel vaka kontrol çalışması
4: Vaka serileri (ve düşük kaliteli kohort ve vaka kontrol çalışmaları)
5: Uzman görüşü  

Tablo 9.2. Devamı - 1
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Tablo 9.3. Primer Sezaryen Oranlarının Önlenmesine Katkıda Bulunan Antenatal ve İntrapartum 
Takip Özellikleri ve Travay Takibine Etkisi Olan Yöntemlerin Değerlendirilmesi

Yöntem Etki ve Öneri

Antenatal dönemde egzersiz Gebelikte egzersiz yapmak zinde kalmaya yardımcı olmakla beraber 
doğum süresini etkilememektedir ve primer sezaryen oranlarını 
etkilememektedir.

Pelvik taban egzersizleri 20-36. gebelik haftasında fizyoterapist eşliğinde disiplinli antepartum 
pelvik taban egzersizi yapmanın doğumun 60 dakikadan uzun süren 
ikinci evresi sıklığını azalttığı ancak operatif doğum sıklığı açısından 
katkı sağlamamaktadır. 

Etkili iletişim tekniğinin 
kullanılması 

Gebeler ile sağlık sunucular arasındaki iletişimin etkili olması için, basit 
ve kültürel olarak kabul edilmiş yöntemlerle sağlanması önerilir.

Doğum Refakatçisi Tüm gebelere travay sürecinde doğum refakatçısı seçim imkanı 
sağlanması önerilir.

Travay ve doğum bakımı 
sürekliliğinin sağlanması

Ebe gözetiminde travay-doğum ve postpartum bakım verilmesi iyi 
planlanmış ve sorunsuz çalıştığı teyit edilmiş programların varlığında 
göz önünde bulundurulur (duruma özgü öneri).  

Pelvimetri kullanılması Doğum eyleminde 'ilerleme başarısızlığını' tahmin etmede yararlı değildir 
ve doğum şekli hakkında karar vermede kullanılmamalıdır.

Annenin boyu, annenin ayakkabı 
numarası, tahmini fetal ağırlık

Sefalopelvik orantısızlığı doğru bir şekilde tahmin etmez ve doğum 
sırasında 'ilerleme başarısızlığını' tahmin etmek için kullanılmamalıdır.

Doğum salonuna yatış 
zamanlaması 

Spontan doğum eylemine giren düşük riskli gebeler için doğum servisine 
kabul zamanlamasını birinci evre aktif faza erteleme politikası titizlikle 
seçilmiş olgularda önerilir (seçili olgular için öneri).

Travay-intrapartum-postpartum  
dönemde anne dostu bakım 
protokolü

Tüm gebelere mahramiyetine ve bilinçli seçimlerine özen gösteren kötü 
muamelenin olmadığı, saygın, özenli ve sürekli bakım desteği sağlanması 
önerilir.

Doğum salonuna kabul edilen 
hastalarda fetal iyilik hali 
değerlendirilmesi

Doğum salonunda kabul edilen gebelerin fetal iyilik halinin 
değerlendirilmesinde rutin olarak kardiyotokografi kullanımı 
önerilmez. Doğum salonuna kabul edilen gebelerin fetal iyilik halinin 
değerlendirilmesinde el doppler ultrason cihazı ya da fetal Pinard 
setetoskobu ile oskültasyon önerilir.

Perineal ve pubik bölgenin 
traşlanması

Vajinal doğumdan önce perine/pubik bölgenin rutin olarak traşlanması 
önerilmez.

Lavman uygulaması Doğum indüksiyonunu azaltmak amacıyla lavman uygulaması önerilmez.

Dijital vajinal muayene Düşük riskli gebeler için doğumun birinci evresinin aktif fazının rutin 
değerlendirilmesinde dijital vajinal muayenenin dört saatlik aralıklarla 
yapılması önerilir.
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Yöntem Etki ve Öneri

Travay esnasında rutin kontinu 
kardiyotokografi ile fetal iyilik 
halinin takibi 

Spontan doğum eylemi başlayan düşük riskli gebelerde travay boyunca 
fetal iyilik halinin değerlendirilmesi için rutin kontinü KTG ile takip 
önerilmez.

Travay esnasında rutin 
intermittant fetal kalp atımı 
oskültasyonu ile fetal iyilik 
halinin takibi

Spontan doğum eylemi başlayan düşük riskli gebelerde travay boyunca 
rutin fetal iyilik halinin değerlendirilmesinde el doppler ultrason cihazı 
ya da Pinard fetal stetoskopu aracılığıyla intermitant FKH oskültasyonu 
metodunun kullanılması önerilir.  

Doğum ağrısı kontrolünde 
epidural analjezi kullanımı 

Düşük riskli gebelerde doğum ağrısı kontrolünde, gebenin tercihine göre 
epidural analjezi uygulaması önerilir. 

Doğum ağrısı kontrolünde opioid 
analjezik kullanımı

Düşük riskli gebelerde doğum ağrısı kontrolünde parenteral opioid 
kullanımı gebenin tercihi doğrultusunda önerilir. 

Doğum ağrısı kontrolünde 
gevşeme tekniklerinin 
kullanılması 

Travayda doğum ağrısının kontrolünde analjezi isteyen gebelere gevşeme 
tekniklerinin (progressif kas gevşetme, nefes teknikleri, mindfulness, 
müzik gibi) uygulamasının kadının tercih etmesi durumunda önerilir. 

Doğum ağrısı kontrolünde 
manuel terapi tekniklerin 
kullanılması 

Doğum ağrı kontrolünü talep eden düşük riskli gebeler için travayda 
masaj sıcak uygulama gibi manuel terapi teknikleri kadının tercih etmesi 
durumunda önerilir.

Doğumun gecikmesini önleme 
amacıyla travayda ağrı 
kontrolünün sağlanması 

Uzamış doğum eylemini önleme ya da doğum augmentasyon ihtiyacını 
azaltmak amaçlarıyla travayda ağrı kontrolünün sağlanması önerilmez. 

Travay esnasında sıvı ve yiyecek 
alımı

Aktif travayda düşük riskli gebeleri oral sıvı ve yiyecek alımına izin 
verilmesi önerilir. 

Maternal mobilizasyon ve 
pozisyon 

Travay esnasında düşük riskli gebelerin mobilizasyonuna ve dikey 
pozisyon almasına teşvik edilmesi önerilir. 

Vajinal duş Doğum sırasında enfeksiyon ile morbiditeleri önlemek için rutin 
klorheksidin vajinal duş uygulaması önerilmez. 

Doğumun aktif yönetimi Düşük riskli gebelerde uzamış doğum eylemini önlemek amacıyla 
doğumun aktif yönetimi önerilmez. 

Rutin amniyotomi Düşük riskli gebe grubunda uzamış doğum eylemini önlemek amacıyla 
rutin amniyotomi önerilmez. 

Erken amniyotomi ve oksitosin 
kullanımı 

Düşük riskli gebe grubunda uzamış doğum eylemini önlemek amacıyla 
erken amniyotomi ve oksitosin kullanımı önerilmez.

Epidural analjezi uygulanan 
düşük riskli gebelerde oksitosin 
kullanımı

Epidural analjezi uygulanan düşük riskli gebelerde uzamış doğum 
eylemini önlemek amacıyla oksitosin kullanımı önerilmez. 

Antispazmotik ilaç kullanımı Düşük riskli gebe grubunda uzamış doğum eylemini önlemek amacıyla 
antispazmotik ilaç kullanımı önerilmez. 

Tablo 9.3. Devamı - 1
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Yöntem Etki ve Öneri

Uzamış doğum eylemini önlemek 
için IV sıvı kullanımı

Düşük riskli gebe grubunda uzamış doğum eylemini önlemek amacıyla 
IV sıvı kullanımı önerilmez. 

Partogram kullanımı-1 Partogram kullanımı standart doğum eylemi bakım ve yönetiminde rutin 
olarak önerilmemektedir.

Partogram kullanımı-2 Mevcut kanıtlarla partogram kullanımının imkanların kısıtlı olduğu 
merkezler gibi lokal olarak değerlendirilmesi uygun olabilir (duruma 
özgü tavsiye).

Partogram kullanımı-3 Termde komplike olmayan tekil gebeliklerde spontan doğum eyleminin 
ilerlemesini izlemek için 4 saatlik "action line" kaydedildiği partogram 
kullanılmalıdır.

Latent fazın değerlendirildiği partogram şemaları kullanılmamalıdır.

Yeni nesil partogram ►Dünya 
Sağlık Örgütü Doğum Bakım 
Kılavuzu (WHO-LCG (Labour 
Care Guideline))

Modifiye partogram yerine DSÖ doğum bakım kılavuzunun kullanılması 
anne dostu bakıma teşvik etmek ve travay takibinin bireyselleştirilmesi 
amacını taşımaktadır. Yeni özellikler destekleyici doğum müdahaleleri 
(gebenin doğum destekçisinin yanında olması, ağrı kontrolünün 
sağlanması gibi) partogram da ‘’alert’’ ve ‘’action line’’ etkileyen ≥1 cm 
servikal dilatasyon eşiğinin kaldırılması monitorize edilen parametrelerin 
sayısal değerlerle belgelenmesi, feto-maternal ölçümler için bir sonraki 
eylem basamağını açıklayan eşik değerlerin belirtilmesini esas alır.

Doğumun İkinci Evresi ile İlgili Özellikler 

İkinci evrede doğum posizyonu 
(Epidural analjezi uygulanan/ 
uygulanmayan tüm gebeler için)

Dikey posizyonlar da dâhil olmak üzere gebeyi doğuma teşvik edecek 
kendisinin tercih ettiği posizyonlar konusunda desteklenmesi önerilir.

Doğumun ikinci evresinde ıkınma Doğumun ikinci evresinde spontan ıkınmanın teşvik edilmesi ve 
desteklenmesi önerilir.

Epidural analjezi uygulama 
yapılarak takip edilen gebelerde 
doğumun ikinci evresinde ıkınma

Epidural analjezi uygulama nedeniyle servikal tam açıklılıktan itibaren 
1- 2 saat geçmesine rağmen spontan ıkınma hissi olmayan gebeler için 
spontan ıkınma hissinin beklenmesi feto-maternal kondisyon uygunsa 
önerilir (perinatal asfiksi açısından tam değerlendirme sonrası uzamış 
ikinci evre ile ilgili muhtemel sonuçların tam değerlendirilmesi koşuluyla) 
(Feto-maternal kondisyon uygun olduğu duruma özgü tavsiye).

Perineal travmanın azaltılması Doğumun ikinci evresinde perineal travmanın azaltılması ve spontan 
doğumun kolaylaştırılmasına yönelik uygulamalar (perine masajı, sıcak 
kompresler ve perinenin elle korunması gibi) gebenin durumuna göre 
bireyselleştirilmesi ve mevcut seçeneklere göre şekillendirilmesi önerilir.

Tablo 9.3. Devamı - 2
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Yöntem Etki ve Öneri

Doğumun İkinci Evresi ile İlgili Özellikler - devamı

Epizyotomi Uygulaması Spontan vajinal doğumda rutin ve liberal epizyotomi uygulaması 
önerilmez.

Fundal bası uygulanması Doğumun gerçekleşmesi için fundal bası uygulaması önerilmez. 

Epidural kateterin çekilmesi Ciddi motor blok ıkınmayı olumsuz etkileyebilir ancak epidural kateterin 
geri çekilmesinin uzamış ikinci evrede yararlı olduğuna dair güçlü kanıt 
yoktur ve operatif doğum ve diğer olumsuz doğum sonuçlarının sıklığını 
azaltmamaktadır.

Spinal kanal yaralanması olan 
kadınlar& ikinci evre

Spinal yaralanma nedeniyle ıkınamayan gebelerin normal hatta kısa 
ikinci evre sürelerine sahip oldukları unutulmamalıdır.

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü
FKH: Fetal Kalp Hızı
KTG: Kardiotakografi
LCG: Labour Care Guideline (Doğum Bakım Kılavuzu)
WHO: World Health Orgnization (Dünya Sağlık Örgütü)

9.3. Partogram Kullanımı
Düşük riskli gebeliklerin doğum eyleminin takibi ve yönetiminde, kanıta dayalı, feto-maternal iyilik ha-
linin optimize edilmesi yanında, doğum progresyonunun takibinde en düşük müdahale ve komplikasyon 
oranı ile en yüksek maternal doyumun yaşandığı koşulların sağlanması amaçlanmaktadır. Bunun için 
dünya genelinde yaklaşık yarım yüzyıldır doğum travayının takibinde kullanılmakta olan partogram, 
1990'ların başında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından doğum travayının ilerlemesini göstermek 
için rutin bir araç olarak önerilmektedir. Ancak dünya genelinde değişen koşullarla beraber doğum prog-
resyonu ve gebelerin travay ihtiyaçları da değişmektedir. Bu bağlamda partogram Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından modifiye edilmiş ardından ihtiyaçların tam karşılanamaması nedeniyle yine Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından Doğum Bakım Kılavuzu oluşturulmuştur. 

Tablo 9.3. Devamı - 3
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Tablo 9.4. Modifiye Dünya Sağlık Örgütü Partogramı ve Dünya Sağlık Örgütü Doğum Bakım 
Kılavuzu Tanım ve Amaçlar

Partogram Tanımı Doğum eylemi spontan başlayan, tekil term gebeliği olup vajinal 
doğumla doğuran ve normal neonatal sonuçlara sahip nullipar 
kadınların yüzde 95'inde izlenen minimum eylem ilerleme hızı ile 
karşılaştırma imkanı sağlayan diagramdır.

Kullanım Amacı Maternal fetal durumun değerlendirilmesine ilaveten zamana göre 
servikal dilatasyonun grafik üzerinde dökümante edilerek beklenen en 
yavaş doğum eylemi ile karşılaştırma imkanı sunar. 

Kısıtlılıklar Düşük kullanım (%31) ve doğru tamamlama (%3) oranları.

2018’de WHO Revize Partogram diğer adıyla Dünya Sağlık Örgütü 
Doğum Bakım Kılavuzu (WHO-LCG) olarak bilinen iyi perinatal 
sonuçlarla ilişkili doğum eyleminin iyileştirilmesine yönelik son 
kanıtlara dayalı partogram tasarımı yapılmıştır. Sağlık hizmeti 
sunucularının yeni kılavuzu nasıl başarılı bir şekilde kullanılacağı 
konusunda kullanım kılavuzu da yayınlamıştır. 
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Tablo 9.5. Modifiye Dünya Sağlık Örgütü Partogramı ve Dünya Sağlık Örgütü Doğum Bakım 
Kılavuzu Benzerlik ve Farklılıklar

Benzerlikler

1.Her iki araç da doğum eyleminin ilerlemesinin zamana karşı servikal dilatasyon ve fetusun prezente olan 
kısmının inişi olarak grafiksel gösterimidir.  

2. Her iki araç da maternal ve fetal sağlığı tanımlayan önemli klinik parametrelerin resmi ve düzenli 
kayıtlarıdır.

Farklılıklar 

Modifiye Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
Partogramı Doğum Bakım Kılavuzu (WHO-LCG)

Doğumun birinci evresi aktif fazı başlangıcı 
servikal dilatasyon 4 cm olarak tanımlanır.

Doğumun birinci evresi aktif fazının başlangıcı 
olarak kabul edilen servikal dilatasyon sınırı 5 cm 
olarak tanımlanır.

'Uyarı' ve 'Eylem' satırları 1 cm/saat olarak 
sabitlenmiştir. 

Servikal dilatasyonun her santimetresinde kanıta 
dayalı zaman sınırları tanımlanmıştır.

Doğumun ikinci evresinin takibini içermez. Doğumun ikinci evresi de tititzlikle izlenir.

Destekleyici doğum bakım müdahaleleri 
kaydedilmemektedir.

Doğum destek elamanının varlığı, doğum ağrısının 
azaltılmasına yönelik yöntem kullanımı, ağızdan 
sıvı besin alımı ve maternal postür parametreleri 
açık olarak kaydedilir.

 Uterin kontraksiyonlarının gücü, süresi ve sıklığı 
kaydedilir.

Uterin kontraksiyonlarının süresi ve sıklığı 
kaydedilir.

Servikal dilatasyon için uyarı ve eylem çizgileri 
dışında herhangi bir doğum eylemi parametresinin 
beklenen değerlerinden sapmalara yanıt vermek 
için açık bir gereklilik yoktur.

Doğum eylemi ile her türlü sapmanın 
vurgulanmasını ve buna karşılık gelen yanıtın 
doğumu takip eden personel tarafından 
kaydedilmesini gerektirir.

9.4. Fetal Distres Göstergesi Olan Parametrelerin Değerlendirilmesi

9.4.1. Mekonyum Varlığı

Mekonyum, koyu yeşil veya siyahımsı amniyotik sıvı olarak tanımlanır. Mekonyumla boyalı mekonyum 
partiküllerni içeren herhangi bir amniyotik sıvıdır. Belirgin mekonyum varlığında:

 ► Doğumda ileri neonatal yaşam desteği konusunda eğitim almış sağlık uzmanları bulunmalıdır.
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Ebe liderliğindeki doğumlarda önemli mekonyum varsa, kadın doğum hekimi önderliğinde güvenli do-
ğumun gerçekleştirilmesi için nakil gerektiğinde transfer koşulları optimizasyonu sağlanmalıdır (bilgi-
lendirme, gebenin yazılı onamının alınması, anksiyetesinin giderilmesi, ambulans ile tranfer).

İntrapartum kardiotakografi (KTG) traselerinin değerlendirilmesi başka bir bölümde ele alınmıştır.

9.5. Doğum Eylemi için Hastaneye Yatırılan Gebelerin Medikal Olmayan 
Müdahalelere Erişim Olanağının Artırılması

Doğum ağrısı ile başa çıkmada etkili farmakolojik olmayan yöntemlerden yararlanılabilir. Bunlar üç 
grup altında toplanabilir: 

1. Düşük kaynaklı ve düşük risk müdahaleler: Hareket, masaj, sıcak veya soğuk uygulama, nefes teknik-
leri, duş alma ve ses analjezisi yer alır. Avantajları, birden fazla modalite (seri veya paralel) kullana-
bilme imkanı, kullanım kolaylığı ve düşük maliyet yer alır. Destekleyen kanıt gücü düşüktür.

2. Orta düzeyde kaynak gerektiren müdahaleler arasında akupunktur, suda eylem, analjezi amaçlı steril 
su enjeksiyonları, transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) ve yoga yer alır. Orta düzeyde 
kanıt ile desteklenir. Bu grupta bulunan aromaterapi, hipnoz ve biofeedback etkinliğini destekleyen 
kanıt minimaldir. Aromaterapi için toksisite riski ve suda doğum için hipertermi riski vardır. 

3. Yüksek kaynaklı müdahaleler: İnjeksiyon, intravenöz, inhalasyon veya epidural yolla uygulanan tüm 
farmakolojik yöntemleri kapsar. Bu müdahaleler profesyonel eğitim, malzeme ve daha yüksek mali-
yet gerektirir. Kanıtlar epidural, kombine spinal epidural (CSE) ve inhale analjezinin doğum ağrısını 
etkili bir şekilde azalttığını, ancak aynı zamanda potansiyel yan etkilere sahip olduklarını ve gü-
venliği sağlamak için yakın takip gerektirdiğini göstermektedir. Bu nedenle uygulama olanaklarının 
olması gibi kısıtlılıkları vardır.
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Tablo 9.6. Doğum Eylemini Desteklemede Etkili Müdahaleler

Yöntem Etki-Kanıt

Doğum esnasında kesintisiz destek sağlanması
Sınırlı veri nedeniyle orta düzeyde kanıta göre 
etkin sonuçlar sağlar.

Dikey pozisyonların desteklenmesi, hareket 
özgürlüğü

Düşük/orta kanıt düzeyi ile düşük riskli ve düşük 
kaynak gerektiren kabul edilebilir uygulama.

Endorfin masajı, nefes teknikleri, duş alma, 
sıcak-soğuk uygulama, ses analjezisi 

*Eylemin suda geçirilmesi

Maliyet etkin; düşük risk içerir; kanıt düzeyi 
düşük/orta, kabul edilebilir uygulama

Doğumun 1. Evresi latent fazda ağrı kontrolünde 
etkindir. 

*Hipertermi riski ve orta düzeyde kaynak 
gerektiren müdahale tanımında. 

Akupunktur, yoga, TENS, steril su 
enjeksiyonları

Orta düzeyde kaynak gerektirir ve orta düzeyde 
kanıt ile desteklenir. 

Antenatal eğitim, tokofobi 
Sınırlı veri nedeniyle nedeniyle orta düzeyde 
kanıt-maliyet etkin ve kabul edilebilir uygulama. 

Hipnoz, *aromaterapi ve biofeedback 
uygulamaları 

Orta düzeyde kaynak gerektirir- düşük kanıt 
düzeyi, ihtiyacı olması nedeniyle kabul 
edilebilirliği tartışmalı. 

*Toksisite riski.
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10. DOĞUM İNDÜKSİYONU
Yaprak ENGİN ÜSTÜN

Tablo 10.1. Doğum İndüksiyonu Endikasyonları

Öncelikli Endikasyonlar Diğer Endikasyonlar

Şiddetli olmayan preeklampsi ≥ 37 hf 
Postterm gebelik 
410/7-420/7 Rutin indüksiyon önerilmektedir.

Şiddetli preeklampsi, maternal ve fetal durum 
stabil ≥ 34 hf

Maternal hastalık İkiz gebelik

Stabil antepartum kanama Diyabet mellitus

Koryoamniyonit İntrauterin gelişme geriliği

Şüpheli bozulmuş fetal durum Oligohidramnios

Erken membran rüptürü (Grup B streptokok 
müspet)

İntrauterin fetal ölüm

Gestasyonel hipertansiyon ≥ 37 hf

Erken membran rüptürü (Grup B streptokok negatif)

Obstetrik kolestaz

Lojistik nedenler

Tablo 10.2. Doğum İndüksiyonu Kontrendikasyonları

Doğum İndüksiyonu Kontrendikasyonları

1. Klasik uterin insizyon olması
2. Geçirilmiş uterin rüptür öyküsü
3. Aktif genital herpes enfeksiyonu
4. Plasenta previa veya vaza previa varlığı
5. Kordon sarkması 
6. Bazı fetal malprezentasyonlar (transvers situs gibi)
7. Fetal nedenler (Belirgin Makrozomi, Hidrosefali)
8. Uygunsuz maternal pelvis
9. İnvazif servikal kanser
10. Kategori 3 fetal distres
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İndüksiyon Öncesi 
Değerlendirme

Maternal 
Yaş

Bishop 
Skoru

Parite

Tahmini 
Doğum 
Ağırlığı

Diyabetes 
Mellitus

Beden 
Kütle 

İndeksi

Şekil 10.1. İndüksiyon Öncesi Değerlendirme

Tablo 10.3. İndüksiyon Başarısı Yüksek Olan Olgular

Bishop skoru ≥ 6 

Genç (<35 yaş) 

Multipar 

Uzun boylu 

Diyabeti olmayan 

Zayıf kadınlar  

Tahmini doğum ağırlığı <4000 g 

Bishop skoru: İndüksiyon başarısını öngörmek ve uygun metodu seçmek için serviks değerlendirilme-
lidir. Bishop skoru en sık kullanılan, en maliyet etkin yöntemdir; genel olarak 6 veya altındaki skorlar 
olgun olmayan serviksi göstermektedir; skor 8’in üzerinde ise indüksiyon ile vajinal doğum olasılığı 
spontan doğum ile benzerdir. İndüksiyon başlanacak gebelerde Bishop skoru kaydedilmelidir.
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Tablo 10.4. Modifiye Bishop Skorlaması

Skor Dilatasyon (cm) Serviksin 
Pozisyonu

Effasman 
(%)

Seviye Serviksin 
Kıvamı

0 Yok Posterior 0-30 -3 Sert

1 1-2 Orta 40-50 -2 Orta

2 3-4 Anterior 60-70 -1, 0 Yumuşak

3 5-6 - 80 +1, +2

10.1. Doğum İndüksiyonu Uygularken Genel Prensipler
Kesin endikasyon varlığında uygulanmalıdır. Öncesinde onam alınmalıdır.

Maternal ve fetal durumun izlenebildiği ve sezaryen ameliyatının uygulanabileceği koşullarda başlanmalıdır.

10.2. Servikal Olgunlaşma ve Doğum İndüksiyonu
Oksitosin uygulaması doğum indüksiyonunda en yaygın kullanılan yöntemdir. Serviks uygun ise servi-
kal olgunlaştırma yapılmaksızın oksitosin uygulanır. Uygun değilse servikal olgunlaştırma yöntemleri 
seçilir.

Farmakolojik 
Yöntemler

Nonfarmakolojik 
Yöntemler

Prostaglandinler
• PGE2 (dinoproston)
• PGE1 (misoprostol)

Diğer Ajanlar
• Mifepriston
• Östrojen
• Relaksin
• Hiyaluronik Asit
• Oksitosin
• Nitrik Oksit Donörleri

Mekanik Yöntemler
• Balon Kateter (foley, ikili balon)
• Laminarya
• Ekstra-amniyotik infüzyon

Amniotomi

Membran Stripping

Şekil 10.2. Servikal Olgunlaşma
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Tablo 10.5. Oksitosin Uygulamasında Öneriler

Uterin ve Fetal Monitörizasyon Mutlaka Yapılmalıdır

Oksitosin başlama zamanı
Dinoproston çekildikten 30 dakika sonra
Son misoprostol dozundan 4 saat sonra
Balon kateter mevcutsa eş zamanlı ya da çekildikten sonra

Maksimum doz 40 mIU/dk’yı geçmemeli

Yan etkileri Taşisistol, hiponatremi, hipotansiyon, ağrı

Tablo 10.6. Oksitosinin Farklı Doz Protokolleri

Rejim Başlangıç Dozu Artış Dozu Doz Aralığı

Düşük Doz 0.5/1 mlU/dk 1 mlU/dk 30-40 dk

Alternatif DD 1-2 mlU/dk 2 mlU/dk 15-30 dk

Yüksek Doz 6 mlU/dk 6 mlU/dk 15-40 dk

Alternatif YD 4 mlU/dk 4 mlU/dk 15 dk

DD: Düşük doz

YD: Yüksek doz

Başarılı bir indüksiyon uygulaması; oksitosin başlangıcından itibaren ilk 24 saatte vajinal doğum ile 
sonuçlanır. 

Algoritma 10.1. Başarısız İndüksiyon

Durum

Membranlar İntakt Membran Rüptürü 
Olan Hastalar

En az 24 saat süreyle 
oksitosin uygulanmasına 

rağmen servikal değişiklik 
söz konusu değil ve 

düzenli kontraksiyonlar 
başlamadıysa

12-18 saat süreyle 
oksitosin uygulanmasına 

rağmen servikal değişiklik 
söz konusu değil ve 

düzenli kontraksiyonlar 
başlamadıysa

Başarısız İndüksiyon

Servikal olgunlaşma için geçen süre belirtilen sürelere dâhil değildir.
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Algoritma 10.2. Doğum İndüksiyonu

İndüksiyon
41+0’dan önce sadece fetal veya maternal tıbbi endikasyon varsa 

uygulanmalıdır.
39 - 41 hafta arasında tıbbi endikasyon yoksa, sadece serviks 

uygunsa yapılmalıdır ve onam alınmalıdır.

Uygun olmayan serviks:
Bishop skoru nulliparda <8,

multiparda <6
(sadece medikal endikasyon varlığında 

yapılmalıdır).

Mekanik veya Farmakolojik 
Servikal Olgunlaştırıcılar

Servikal 
Değişiklik Yok

Başka Bir 
Yöntemle 
Tekrarla

Doğumun Aktif 
Fazını Takip Et

Oksitosine Devam 
Et veya Başla 
(Amniotomiyi 
Değerlendir). 

Membran açık ve 12-18 saatlik 
oksitosin uygulamasına rağmen 

servikal değişiklik yok
(not: fetal ve maternal durum 

stabil ise oksitosin 24 saate kadar 
uygulanabilir). 

Sezaryen ile doğum

Serviks <6 cm, membran intakt ve 
24 saat oksitosin

uygulamasına rağmen servikal 
değişiklik yok 

Fetal ve maternal durum stabil 
ise ve indüksiyon elektif olarak 

başlanmışsa; takip açısından 
değerlendir.

Cevap Yok 
ise Oksitosin 
Uygulamasını 
Değerlendir. 

Başarılı ise 
sağ taraftaki 
algoritmayı 

takip et 
(uygun 
serviks)

Sezaryen 
ile Doğumu 
Değerlendir 
(indüksiyona 

yanıt latent faz 
döneminde 24 
saat veya daha 

fazla beklemeyi 
gerektirebilir). 

Servikal 
Değişiklik Yok

Servikal Değişiklik 
Var, >6 cm

Servikal Değişiklik 
Var, ancak <6 cm

Oksitosin Başla

Uygun serviks:
Bishop skoru nulliparda >8, 

multiparda >6

Başarısız 
indüksiyon
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11. SEZARYEN ÖNCESİ VE SONRASINDA DİKKAT
EDİLMESİ GEREKEN DURUMLAR
Yaprak ENGİN ÜSTÜN

11.1. Sezaryen Öncesi Hazırlık
 ► Hemogram istenmelidir.

 ► Lavman yapılması gereksizdir. 

 ► Perine temizliği yapılması da gerekli değildir.

11.2. Anestezi Seçimi
Sezaryen ameliyatı öncesinde, gebeye anestezi seçenekleri hakkında ilgili uzman tarafından bilgi veri-
lerek onam alınmalıdır. 

Sezaryen ameliyatı gebenin özelliklerine göre genel ya da bölgesel anestezi ile yapılabilir. Ancak nöro-
aksiyel anestezi sezaryen doğum için altın standart yöntem olmuştur ve olmaya da devam etmektedir. 
Yakın zamanda yapılan çok merkezli bir gözlemsel çalışma 2500 sezaryen doğumda başarısız entübas-
yon insidansını 1:312 olarak bildirmiştir. Aspirasyon pnömonisi, nadir olmasına rağmen, genel anestezi 
ile ilişkili en ciddi komplikasyondur.

Tablo 11.1. Genel Anestezinin “Kaçınılmaz ve Gerekli” Olduğu Durumlar

Maternal endikasyonlar (hastanın nöraksiyel anestezi almayı reddetmesi)

Nöraksiyel anestezi kontrendikasyonları (örn. antikoagülasyon veya koagülopati)

Obstetrik endikasyonlar (postpartum kanama)

Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Derneği sezaryen doğumlar için genel anestezi oranının %5'ten düşük 
olması gerektiğini belirtmektedir.

Aspirasyon pnömonisi riskini azaltmak için antiasit ve gastrik hacmi ve asiditeyi azaltan ilaçlar (H2 
reseptör antagoniti ya da proton pompa inhibitörü) önerilmelidir.

Maternal hipotansiyonu azaltmak için sezaryen ameliyatı yapılacak masanın 15 derece lateral eğimi 
olmalıdır.
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11.3. Antibiyotik Kullanılması
Sezaryen geçiren kadınların, vajinal doğum yapan kadınlara kıyasla enfeksiyon olasılığı 5 kat daha 
yüksektir. Bu enfeksiyonlar idrar yolu, cerrahi insizyon veya rahim duvarında (endometrit) olabilir. Se-
zaryen sırasında antibiyotik profilaksisinin post-operatif maternal enfektif morbidite oranlarını %60-70 
azalttığı kanıtlanmıştır.

Tablo 11.2. Antibiyotik Kullanımında Önemli Hususlar

Antibiyotik seçimi
Sefalosporinler ve penisilinler sezaryen sonrası enfeksiyonları azaltmada 
benzer etkilidir ve yan etkileri de benzer bulunmuştur. 
Antibiyotik seçiminde emzirme de dikkate alınmalıdır.

Doz İşlem sırasında tek bir doz yeterli olabilir.

Zamanlama

Sezaryen operasyonlarında, cilt insizyonundan önce profilaktik antibiyotik 
önerilmelidir. 
Cilt insizyonundan sonra verilen profilaktik antibiyotikler ile 
kıyaslandığında, kesi öncesinde verilen antibiyotiklerin daha fazla 
maternal enfeksiyon riskini azalttığı saptanmıştır ve bebeğe etkisi 
gösterilmemiştir. 

11.4. Tromboprofilaksi
Gebeler venöz tromboembolizm (VTE) açısından aynı yaştaki gebe olmayan kadınlara göre 5-6 kat daha 
fazla risk taşırlar. Venöz tromboemboli insidansı sezaryen doğumlarda vajinal doğumlara oranla 2-4 kat 
fazladır. Gebelikte ve doğum sonrası VTE risk faktörleri mutlaka değerlendirilmelidir. Tüm gebelerde 
cerrahi öncesi ve sonrası pnömotik kompresyon, hidrasyon, elastik bandaj, varis çorabı ve erken mobi-
lizasyon gibi tromboprofilaksi yöntemleri uygulanmalıdır. 

T.C. Sağlık Bakanlığı Riskli Gebelikler Yönetim Rehberi’nde yer alan Gebelikte Venöz Tromboembo-
lizm Yönetim Rehberi’nin revize edilerek hazırlanan Risk Faktörleri ve tromboprofilaksi değerlendirme 
kriterleri aşağıdadır. 
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Tablo 11.3. Gebelikte Venöz Tromboembolizm Yönetiminde Risk Faktörleri ve Tromboprofilaksi 
Değerlendirme Kriterleri

Postnatal dönemde toplam puan ≥2 ise en az 10 gün süreyle tromboproflaksi önerilir.

Puerperium dönemde hastanede uzun yatış (≥3 gün) veya tekrar hastaneye yatış durumunda 
tromboproflaksi önerilir.

Kanama riski olan hastalarda kanama ve tromboz riski dengesi hematoloji uzmanı ile tartışılmalıdır.

Tablo 11.4. Venöz Tromboemboli (VTE) için Risk Faktörleri

Venöz Tromboemboli (VTE) için Risk Faktörleri Puan

Major cerrahiyle ilgisi olmayan geçirilmiş VTE öyküsü 4

Majör cerrahi sonrası VTE öyküsü 3

Bilinen yüksek riskli trombofili* 3

Medikal eşlik eden hastalıklar (kanser, kalp yetmezliği, aktif SLE, aktif inflamatuar 
(bağırsak hastalığı ve poliartropati), nefrotik sendrom, nefropatili Tip 1 DM, orak hücre 
hastalığı, mevcut intravenöz ilaç bağımlılığı)

3

1.derece akrabada tetiklenmemiş ya da östrojen ilişkili VTE 1

VTE olmaksızın bilinen düşük riskli trombofili varlığı** 1

> 35 yaş 1

Obezite; Gebelik başlangıcı beden kütle indeksi ≥ 30 kg/m2 1

Obezite; Gebelik başlangıcı beden kütle indeksi ≥ 40/kg/m2 2

Parite ≥ 3 1

Sigara içiciliği (> 10 adet/gün) 1

Büyük variköz ven varlığı 1

Mevcut gebelikte preeklampsi varlığı 1

Üremeye Yardımcı Teknolojiler/in vitro fertilizasyon (sadece antenatal) 1

Çoğul gebelik 1

Eylemde sezaryen ile doğum 2

Elektif sezaryen ile doğum 1

Orta pelvis ya da rotasyonel operatif doğum

Uzamış eylem (>24 saat) 1

Postpartum kanama (>1 lt veya transfüzyon ihtiyacı) 1

Mevcut gebelikte preterm doğum (<37+0 hafta) 1

Mevcut gebelikte ölü doğum 1

SLE: Sistemik Lupus Eritematozus
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Venöz Tromboemboli (VTE) için Risk Faktörleri Puan

Gebelikte veya lohusalıkta epizyotomi hariç herhangi bir cerrahi müdahale (örn, 

appendektomi, postpartum sterilizayon)
3

Hiperemezis gravidarum 3

Ovarian Hiperstimulasyon Sendromu (sadece 1.trimester) 4

Mevcut sistemik enfeksiyon 1

İmmobilizasyon (≥ 3 gün), dehidratasyon 1

Uzun mesafeli yolculuk (> 4 saat) 1

DM: Diyabetes Mellitus

*Yüksek riskli trombofili: 
– Antitrombin eksikliği, 
– Protein C ya da S eksikliği, 
– Birden çok düşük riskli trombofili varlığı
– Homozigot düşük riskli trombofili varlığı 

**Düşük riskli trombofili: 
• Faktör 5 Leiden heterozigotluğu, 
• Protrombin G20210A mutasyon

Risk durumuna göre Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin (DMAH) kullanılacak ise, sezaryenden 6-12 saat 
sonra başlanabilir. Doğum öncesi dönemde heparin alan ve sezaryen olan lohusalara tromboprofilaktik 
heparin ilk dozu postoperatif 4 saat sonra verilmelidir.

Hematom riskini azaltmak için; bölgesel anestezi teknikleri son Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin/Anf-
raksiyone Heparin (DMAH/AFH) profilaktik dozundan en az 12 saat geçene kadar, terapötik dozundan 
ise en az 24 saat geçene kadar uygulanmamalıdır.

DMAH/AFH spinal anestezi sonrası ya da epidural kateter uygulandıktan sonra 4 saat süreyle verilme-
melidir. Son enjeksiyon yapıldıktan sonra kanül 10-12 saatten önce çıkarılmamalıdır.

Doğum öncesi dönemde DMAH/AFH alan ve sezaryen ihtimali olan gebeler, doğumdan bir gün önce 
DMAH/AFH tromboprofilaktik dozu almalı, ancak sabah dozu alınmadan operasyon gerçekleştirilmelidir.

Tablo 11.4. Devamı - 1
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12. SEZARYEN SONRASI TABURCU PROSEDÜRLERİ

12.1. Detaylı Epikriz
Sezaryen ameliyatı sonrası doğurganlık çağındaki her kadına ameliyatı ile ilgili detaylı epikriz verilmelidir. 

Tablo 12.1. Sezaryen Sonrası Bilgi Notu

Sezaryen Ameliyatı (Tarih)

Plasanta previa var mı? Evet (      ) Hayır (     )

Tam açıklıktan sezaryen Evet (      ) Hayır (     )

Uterus kesisi türü PFANNENSTİEL T KESİSİ J KESİSİ VERTİKAL

Uterus çift kat kapatıldı mı? Evet (      ) Hayır (     )

Miyomektomi yapıldı mı? Evet (      ) Hayır (     )

Atoni nedeniyle  B Lynch Sütur Atıldı (   )
Balon Katater 
Uygulandı (   )

Uterin Arter 
Bağlandı (   )

Visserol periton kapatıldı Evet (      ) Hayır (     )

Kan transfüzyonu yapıldı mı? Evet (      ) Hayır (     )

Batın içi adezyon varlığı Az (  ) Orta (   ) Ciddi (   )

12.2. Laktasyon Eğitimi
Annelere bebeklerini bebeğin istediği sıklıkta ve sürede emzirmeleri önerilir. Taburcu olduktan sonra da 
emzirmeye devam etmeleri için anne sütü ve emzirmenin önemi, emzirme ve karşılaşabilecekleri sorun-
lar hakkında sözlü ve yazılı olarak (anne sütü ve emzirme el kitapçığı) bilgi verilir. Taburcu olduktan 
sonra da düzenli poliklinik kontrolleriyle emzirmenin devamlılığı sağlanır. 

12.3. Lohusa Kontrol Muayenesi
Gebe en az 48 saatlik izlem sonrasında taburcu edilir. Taburcu edilirken lohusa kontrol muayenelerinin 
tarihleri hakkında bilgilendirilir.
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13. OBSTETRİK HEMORAJİ
Elif Gül YAPAR EYİ

Termde anne dolaşımından plasentaya geçen kan miktarı: 600-700 ml/dakika’dır. Bu yüksek debili kan 
geçişi, aort anevrizma rüptürü ya da karaciğer yaralanmasına eşdeğerdir. Doğumdan sonraki dakikalar 
içinde anne ölümüne yol açabileceğinden çok önemlidir. Uteroplasental kanamalarda gelişen morbidite 
ve mortalite, kanama açısından risk faktörlerinin belirlenmesini, risk faktörlerine yönelik spesifik stra-
tejiler izlenmesini gerektirir.

Obstetrik kanama, ülkelere ve sosyoekonomik şartlara ve sağlık kuruluşlarının yapılanması ve organi-
zasyonlara göre farklılık gösterse de; anne ölümlerinin ve morbiditesinin en başta gelen nedenlerinden-
dir. Perinatal prognozu da olumsuz etkiler.

13.1. Doğum Sonrası Kanamalar

Doğum Sonrası Kanama

Birincil Kanamalar İkincil Kanamalar

Doğum sonrası ilk 24 
saat içinde 500 ml ya da 

üzerindeki kanamalar

Doğum sonrası 24. saat 
ve ilk 12 hafta içerisinde 
doğum kanalından gelen 
aşırı ve anormal kanama

Şekil 13.1. Doğum Sonrası Kanamalar

Obstetrik Kanama

Minör Kanamalar Major Kanamalar

500–1000 ml

1000-2000 ml >2000 ml

>1000 ml

Orta Şiddetli 
Kanama

Şiddetli 
Kanama

Şekil 13.2. Obstetrik Kanamalar
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Algoritma 13.1. Postpartum Kanama

Postpartum Kanama Algoritması

Kan kaybı > 500 ml
Devam eden obstetrik kanama veya şok

 ► Yardım iste; kadın doğum uzmanı, ebe, hemşire, nöbetçi sorumlu ve anestezi

 ● Hava yolu açık mı? Solunum dolaşım sistemlerinin değerlendirilmesi.

 ● Maske ile oksijen ver; 10-15 L/dk. 

 ● Sürekli monitorizasyon; kan basıncı, kalp hızı, oksijen saturasyonu, ateş. 

 ● Hastayı sıcak tut.

 ● Nedeni değerlendir. (Doku, tonus, genital travma, koagulopati) Atoni varsa uterusa 
masaj yap. Farmakolojik tedavi (Uterotonik) uygula!

 ● IV damar yolu aç; 2 tane 14-16 G. Acil hemogram, kan grubu ve crossmatch
 − 4 Ünite Eritrosit Süspansiyonu, Taze Donmuş Plazma, Trombosit Suspansiyonu, 

Kriyopresipitat ya da mevcutsa taze tam kan, 
 − Koagülasyon testleri: Fibrinojen Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamanı (aPTT), 

Protrombin Zamanı (PTT), International Normalized Ratio (INR), 
 − Biyokimyasal testler (Ca ve Laktat dâhil), arter kan gazı değerlendirmesi. 

 ● Klinik veya hematolojik olarak gerekiyorsa hemen kan transfüzyonuna başla.

 ● Aşırı kristalloid kullanımından sakın; 3,5 litreye kadar sıvı verilebilir. Kan temin 
edilene kadar öncelikle 2 L ısıtılmış izotonik kristalloid ver. Devamında izotonik 
kristalloid veya kolloid verilebilir. Hidroksietilstarch kullanılmamalı. 

 ● 2 Ünite Eritrosit Süspansiyonu ver; (0 Negatif veya varsa uygun grup) 

 ● Sonda tak; mesaneyi boşalt, idrar çıkışını takip et. 

 ● Vital bulguları ve vücut ısısını yakın takip et ve kayıt altına al.

 ● Kanama yeri ve nedeninden bağımsız, tüm doğum sonrası kanamalarda: Hafif- orta 
şiddetli değerlendirilen kanamanın bir anda dakikalar içinde, yüksek debili kan kaybı 
nedeni ile şiddetli kanamaya dönüşebileceği ve masif transfüzyon gerektirebileceği 
akıldan çıkarılmamalıdır.
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Algoritma 13.2. Doğum Sonu Kanama Nedeni ve Tedavisi

D
oğ

um
 S

on
u 

K
an

am
an

ın
 N

ed
en

in
i B

ul
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e 
Te

da
vi

 E
t

Uterus 
kontrakte mi?

Genital 
sistem 
travması?

Kan 
pıhtılaşıyor 
mu?

EVET

EVET

EVET

H
AY

IR
H

AY
IR

H
AY

IR

Uterin Atoni
 ► Fundus masajı yap.
 ► Uterin pıhtıları tahliye et.
 ► Mesaneyi boşalt.

Tonus

Genital Travma
 ► Serviks, vajina, perine 
inspeksiyonu.

 ► Uterin rüptür ve in-
versiyon açısından da 
değerlendir.

 ► Cerrahi onarım yap.
 ► Medikal tedavi uygula.

Travma

Koagülopati
 ► Hemogram, koagülasyon 
Ca ve kan gazı için 30-60 
dk aralıklarla takip.

 ► Lab sonuçlarını bekle-
meden masif transüzyon 
protokolünü başlat.

 ► ES, TDP veya kriyopre-
sipitat, trombosit.

 ► Kriyopresipitat (fibrino-
jen <2.0 g/L ise)

 ► Kalsiyum glukonat 
(Ca<5mg/dl ise)

 ► Hipotermi ve asidozu 
engelle.

Trombin

Basamaklı Olarak İlaçları 
Kullan

 ► IV oksitosin 5-10 IU, 
yavaş şekilde,

 ► Ergometrin 0.25 
mg, yavaş IV ya 
da IM injeksiyon 
(hipertansiyonda 
uygulamayınız.) 

 ► Oksitosin infüzyonu, 40 
IU/l L kristalloid @125-
250 ml/saat

 ► Misoprostol 800 
mikrogram dil altı ya da 
1000 mikrogram rektal 
(kalp yetmezliğinde, 
şiddetli dehidratasyonda 
uygulanmaz). 

 ► Karboprost (prostaglandin 
F2 alfa) varsa uygula 
(astma, karaciğer ve kalp 
yetmezliğinde uygulanmaz)

 ► Transamin 1 g IV (4 
ampül/100 ml SF içinde 
10 dakikada) uygulamayı 
değerlendir.

Nedeni Bilinmeyen 
Şunları Değerlendir 

 ► Hematom
 ► Genital olmayan nedenler 
(örneğin karaciğer 
rüptürü, amniyon sıvı 
embolisi)

 ► 4 T için yeniden 
değerlendir.

Plasenta tam 
çıktı mı?

EVET

H
AY

IR Tam Çıkmamış Plasenta
Plasenta ve eklerinin tam 
olarak çıkarılması için ge-
reken cerrahi basamakları 
ve medikal tedaviyi uygula.

Tissue (Doku)

ES: Eritrosit Süspansiyonu, TDP: Taze Donmuş Plazma



79

13. OBSTETRİK HEMORAJİ

Tablo 13.1. Obstetrik Hemorajiye Bağlı Başlıca Riskler

Obstetrik Hemorajiye Bağlı Başlıca Riskler 

Anne Fetus İyatrojenik Riskler

• Ölüm
• Major morbidite 
• Hipovolemik şok 
• DIC
• Böbrek yetmezliği 
• Yetişkin RDS 
• Karaciğer yetmezliği 
• Sepsis 
• Sheehan sendromu
• Anemi
• Fertilite problemleri

• Ölüm
• Serebral hipoksi
• Prematürite 
• RDS
• Bronkopulmoner displazi 
• Patent duktus arteriozis + 

Persistan fetal dolaşım 

• Sol ventrikül yetmezliği
• Kan-kan ürünlerinin yan 

etkileri 
• Pnömotoraks
• TRALI 
• Mesane, üreter, pelvik 

organ yaralanmaları

DIC: Yaygın damar içi pıhtılaşma; RDS: Respiratuvar Distres Sendromu; TRALI: Transfüzyona Bağlı Akut Akciğer 
Harabiyeti

Masif Kanama

 ► 24 saatte toplam kan hacmine eşit ya da üstünde kan transfüzyonu,

 ► 24 saatte 10 üniteden fazla tam kan, ya da 20 üniteden fazla eritrosit süspansiyonu,

 ► Üç saatten kısa sürede dolaşımdaki kan hacminin %50’sinden fazlasının replasmanını 
gerektirecek kanama masif kanama olarak adlandırılmaktadır.

Masif transfüzyon ise 150 ml/dakika ve üzerinde kan kaybı olan durumlarda uygulanacak transfüzyonları 
kapsamaktadır.
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13.2. Etiyoloji

Doğum Sonrası Kanama

Erken Geç

Uterus atonisi

Plasenta retansiyonu

Laserasyonlar/hematomlar

Uterus rüptürü

Koagulopati

Uterus inversiyonu

Plasenta akreata spektrumu (PAS)

Herediter koagülopati (faktör 
eksiklikleri: Von Willebrant gibi)

İnfeksiyon

Subinvolusyon

Plasenta retansiyonu

Herediter koagulopati

Şekil 13.3. Doğum Sonrası Kanama Etiyolojisi 

13.3. Risk Faktörleri

Tablo 13.2. Kanama Açısından Düşük-Orta ve Yüksek Risk Grupları

Düşük Risk Orta Risk Yüksek Risk

Tek gebelik Geçirilmiş sezaryen/uterus 
cerrahisi 

Plasenta akreata-inkreata-
perkreata

<4 doğum >4 doğum Hematokrit < %30

Uterusta skar olmaması Büyük myomlar Kabulde kanama

Anamnezde doğum sonrası 
kanamanın olmaması

Çoğul gebelik Bilinen koagulasyon defekti

Koryoamniyonit Postpartum kanama öyküsü

Magnezyum sülfat kullanımı Anormal vital bulgular 
(taşikardi ve hipotansiyon)

Uzun süre oksitosin kullanımı
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Tablo 13.3. Kan Kaybı, Kan Basıncı, Semptom/Bulgu ve Şok Bulguları Arasında Klinik İlişki

Kan Kaybı
Kan Basıncı 
(Sistolik)

Semptom/Bulgular Şok

%10-15
500-1000 ml Normal Çarpıntı, taşikardi sersemlik  Kompanse

%15-25
1000-1500 ml Hafif düşüş Güçsüzlük, terleme, taşikardi Hafif

%25-35
1500-2000 ml 70–80 mmHg Huzursuzluk, solukluk, oligüri Orta

%35-45
2000-3000 ml 50–70 mmHg Kollaps, hava açlığı, anüri Şiddetli

Kanama yeri ve nedeninden bağımsız, tüm doğum sonrası kanamalarda: 
Antifibrinolitik ajan: Traneksamik asit dakikada 1 mL (100 mg/mL) IV'lük sabit bir 1 gram dozda, 
>10 dakika sürede uygulanmalıdır. Kanama 30 dakika sonra durdurulamamışsa ek 1 gram daha verilir.

Şok indeksinin 1 ve üzerinde olması alarm vericidir; yönetim daha da önem kazanır. 

Tablo 13.4. Şok İndeksi = Nabız Sayısı/Sistolik Kan Basıncı

Şok İndeksi İntravaskülar Sıvı Kaybı

0.5 %10

0.8 %10-20
1.0 %20-30
1.1 %30-40
1.5 %40-50

Tablo 13.5. Kan Ürünleri, İçerikleri ve Ünite Başına Sağladığı Artış

Ürün İçerik Ünite Başına Artış

Eritrosit süspansiyonu 240 ml eritrositler, beyaz küre, plazma Hematokrit (Hct) %3
Hemoglobin (Hb) 1 g/dL

Trombosit süspansiyonu 50 ml trombositler, beyaz küre, 
eritrositler

5.000-10.000

Taze donmuş plazma 250 ml, Plazma trombosit hariç bütün 
koagulasyon faktörleri
fibrinojen 400-900 mg/unite,
albumin, protein C, protein S,
anti-trombin III, doku faktörü inhibitörü 

Fibrinojen 10 mg/dL  

Kriopresipitat 40 ml, Fibrinojen, Faktör VIII, faktör 
XIII, von Willebrandt faktör Fibrinojen 10 mg/dL
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Tablo 13.6. Doğum Sonrası Kanamada Farmakolojik Tedavi

Ajan Doz Aralık Dikkat Gerektiren 
Hususlar

Oksitosin IV: 10–40 ünite/L İnfuzyon
Hipotansiyon
Bulantı kusma gelişebilir.

Metilergonovin 0.25 mg IM 2–4 saatte bir  Hipertansiyonda 
uygulanmaz

Prostaglandin F2 IM: 0.25 mg 
15–90, dakikada bir
Maksimum 8 doz   

Astımlı hastalarda 
kaçınılmalıdır. Türkiye’de 
bulunmamaktadır.
Bulantı kusma gelişebilir.
Relatif kontrendikasyonlar: 
Böbrek, karaciğer ve kalp 
hastalıklarıdır. Diare, ateş, 
taşikardi gelişebilir. 

Dinoproston
(Prostin E2)

Supposituvar
(20 mg)

2 saatte bir vaginal 
ya da rektal

Hasta hipotansif ise 
kaçınılmalıdır. Ateş sıktır. 
Dondurularak saklanmalı, 
oda ısısında çözülmelidir.

Misoprostol (Cytotec)
600-800 mcg oral 
sublingual
1000 mcg rektal

3-6 saat ara ile Bulantı kusma gelişebilir. 
Ateş, diare, titreme
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Tablo 13.7. Doğum Sonu Kanamada Cerrahi Yaklaşım

A
m

el
iy

at
ha

ne

Cerrahi Yaklaşım

Farmakolojik yaklaşım başarısız olursa uygulanmalıdır.

 ► İntrauterin balon tamponad (tamponad testi)

Hastanın genel durumu, kanama miktarı vital bulguları (şok indeksi; kalp hızı/sistolik 
kan basıncı) dikkate alınarak 15-30 dk içinde cerrahi basamaklara geçilebilir.

 ► Hemostatik kompresyon sütürü

 ► Bilateral uterin arter ligasyonu/ovarian arter ligasyonu
 ► Bilateral hipogastik arter ligasyonu ve/veya histerektomi

 ► Bimanuel kompresyon
 ► Ameliyathaneye transfer et (oksijen uygula)
 ► Masif Transfüzyon kriterlerini gözden geçir.

 ► Monitör - Vital bulguları
          - Tonus

 ► Hastayı gözlem altında tut.

 ► Dokümantasyon, psikolojik destek

 ► Anemiyi tedavi et.

 ► VTE proflaksisi, Antibiyotik proflaksisi

 ► Venoz tromboemboli profilaksisi kısmı da 
kanamaya yol açabileceği için risk yarar 
oranı ile karar verilir.

 ► Antibiyotik proflaksisi.

Kanama Kontrol Altında

EVET

HAYIR

Şekil 13.4. Doğum Sonu Kanama Kontrolü



84

14. SEZARYEN SONRASI UZUN DÖNEM KOMPLİKASYONLARA YAKLAŞIM

14. SEZARYEN SONRASI UZUN DÖNEM 
KOMPLİKASYONLARA YAKLAŞIM
Özlem UZUNLAR

Tablo 14.1. Sezayen Skar Defekti (İstmosel)

Tanım  − İstmosel
 − Uterin niş sezaryen skar 
defekti

 − Uterin dehisens, 
Uterin divertikül  
Uteroperitoneal fistül

Önceki sezaryen skarının 
yetersiz iyileşmesine 
bağlı olarak myometri-
yumun incelerek girinti 
oluşturmasına bağlı olarak 
izlenen, iatrojenik kese 
benzeri uterin defekttir

Risk Faktörleri Alt Uterin Segment 
(AST) Kesisi ile İlgili 
Faktörler;

a) > 5 saat eylem 
süresinde, inmiş fetal 
baş ile birlikte >5cm 
servikal dilatasyonun 
varlığı

b) AST kesinin servikse 
uzaması

c) İlerlemiş servikal 
efasman seviyelerinde 
sezaryen yapılması

İnsizyon kapatma 
tekniği ile ilgili faktörler;

a) İnsizyonun tek kat tam 
kalınlıkta kapatılması 
yerine desidual 
dokuyu almadan tek 
katlı kapama tekniği 
kullanmak istmosele 
yatkınlığa sebep olur

b) Alt segmentin kalın 
olması durumunda, 
myometriumun derin ve 
yüzeyel katmanlarının 
ayrı ayrı birleştirildiği 
iki tabaka halinde 
onarılmaması

c) Sütürlerin kesiye tam 
dik olmaması

d) Yetersiz hemostaz, 
doku iskemisi ve 
devaskülarizasyonu, 
gereksiz doku 
manipülasyonları gibi 
suboptimal cerrahi 
teknikler

e) Optimal myometrial 
kalınlığı sağlayan  
kilitlemeden çift kat 
sütürasyon tekniği 
kullanılmaması

Bireysel Faktörler;

a) Retrofleks Uterus 
insizyon üzerinde 
gerilim kuvvetini 
artırarak

b) Batın içi insizyonlar 
terusun karın ön 
duvarına doğru 
çekilmesine ve 
skarryüzey geriliminin 
artmasına neden olarak 

c) Genetik yatkınlık 
enfeksiyon ve adezyon 
oluşumuna yatkınlık, 
yüksek vücut kitle 
indeksi ve gestasyonel 
diabet
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Bulgular  − Postmenstrüel lekelenme
 − Uzamış menstrüel 
kanama

 − İntermittant spotting 
 − Ağrı
 − Siklüs ortası kavitede 
mayii

 − Sezaryen skar gebeliği
 − Mesane disfonksiyonu 
(nişin mesaneye yakın 
olması)

Obstetrik 
Komplikasyonlar

 − Ektopik gebelik(skar 
gebeliği)

 − Plasenta adezyon 
anomalileri

 − Skar dehisensi
 − Uterin rüptür riski

Sekonder İnfertilite 

 − Sekonder enflamasyon
 − Sperm penetrasyonu
 − Fertilizasyon ve 
implantasyon 
bozuklukları 

Tanı  − USG
 − 3-D Ultrasonografi

 − Salin infüzyon 
histerografi (SHG)

 − Histeroskopi

 − Manyetik Rezonans 
Görüntüleme

Defektin Gradelenmesi
Rezidü Myometriyal 
Kalınlık (RMK)

RMK: Uterin seroza 
ile isthmosel defektinin 
apeksi arasındaki 
mesafenin vertikal 
düzlemde ölçülmesi

Büyük Defekt: 
 − RMK, nişe komşu 
myometriyumun <%50 
olması ya da TVS'de ≤2,2 
mm ya da 3 mm (iki ayrı 
yaklaşım)

 − SHG (salin 
histerosonografi) ile 2,5 
mm. 

Komplikasyonlar Skar Absesi Obstetrik 
Komplikasyonlar

Sekonder İnfertilite 
ve İnfertilite Tedavi 
Başarısızlığı
Bozulmuş anatomi ►Zor 
embriyo transferi

Önleme Primer: Düşük sezaryen 
oranları

Sekonder: 
Kalın RMK sağlayan 
güçlü skar oluşumunu 
destekleyen cerrahi teknik 
kullanımı
(İnsizyon onarımının, 
uzak-yakın,yakın uzak 
cerrahi tekniği kullanarak 
ve çift kat olarak ve 
kilitlemeden yapılması)

Yönetim Medikal 
 − Anormal uterin kanama 
Oral kontraseptifler

 − LNG tartışmalı 

Cerrahi/Rezeksiyon ►
Histeroskopi
 − RMK ≥3 mm olduğunda

Komplikasyonları 
 − Mesane laserasyonu,
 − Servikal yetmezlik, 
Gebelikte uterin rüptür

Cerrahi Rezeksiyon ve 
onarım ► L/S veya L/T 
 − Niş onarımı RMT< 3 
mm olduğunda tercih 
edilir. Transabdominal 
(laparoskopik, robotik ya 
da laparotomi yoluyla) 
ya da vajinal yolla 
defektin tesbit edilip, her 
iki fibrotik kenarların 
çıkarılıp, uçların 2 kat 
sütürasyon ile onarımı

Tablo 14.1. Devamı
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