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Operatif vajinal dogum; annenin ikinma yardimi
ile ya da ikinma olmaksizin forseps, vakum veya
diger aletlerin vasitasiyla fetiisiin vajinal yoldan
dogurtuldugu dogum seklidir. Operatif vajinal do-
gum sezaryen dogum ve bekleme yonetimine bir
alternatiftir. Forseps kullanim1 % 0.5 iken, vakum
kullanimi tiim vajinal dogumlarin % 2.6’sinda kul-
lanilmaktadir.! Alet (vakum, forseps) kullanimi-
nin prevelanst: iilke politikasi, kadin hastaliklar
ve dogum uzmanlarinin tecriibesi, iilkenin ope-
ratif dogumla ilgili medikolegal durumu, ve tilke
kaynaklar1 gibi etkenlere bagli olarak degismek-
tedir.> Operatif vajinal ABDde dogum tiim do-
gumlarin % 3.1’ine, Birlesik Krallikta % 10-13’tine
uygulanmaktadir’? ABDde vakum ekstraksiyonu
tiim operatif dogumlarin % 80’nine karsilik gel-
mektedir.'

Forseps ya da vakum kullanilacak durumda,
vajinal dogumun alet kullanimi ile giivenle ve
kolayca tamamlanacagi ongoriilmeli aksi takdir-
de sezaryen dogum daha iyi segenektir. Operatif
vajinal dogumun basarili ya da basarisiz olacagini
kesin olarak 6ngormek miimkiin degildir.*

ENDiIiKASYONLARI

ACOG (Amerika Kadin Dogum Cemiyeti) ope-
ratif vajinal dogum igin endikasyonlar1: dogumun
uzamis ikinci evresi, fetal sikint1 gelismesi ya da
kuskusu, dogumun ikinci evresinin kisaltilmasin-
dan maternal fayda saglanmasi olarak belirtmistir.”

OPERATIF DOGUM

ismail BIYIK

Bu endikasyonlar kesin degildir ve gereklilik halin-
de sezaryen alternatif olmaya devam etmektedir.

ACOG ve Maternal Fetal Tip Dernegi maternal
ve fetal durumlar uygun oldugunda, tkinmaya rag-
men siire nullipar kadinlar i¢in #i¢ saati, multipar
kadinlar igin ise iki saati dogumun uzamais ikinci
evresinin uzadigini kabul etmektedirler.® Yalnizca
slireye bakarak karar vermek yerine hastanin ve
fetlistin durumuna gore karar vermek daha dogru
olacaktir. Dogumun ikinci evresi uzamasina rag-
men, fetal kalp hiz1 trasesi normal ve dogumun
ikinci siiresinin kisaltilmas1 i¢in ayrica endikasyon
yoksa ekspektan yaklagim diisiiniilebilir. Ozellikle
slire uzamasina ragmen fetal bas inmeye devam
ediyor, fetal basin rotasyonu tamamlaniyor ise ok-
sitosin yardimi ise yarayabilir. Ancak fetal bagin
seviyesinde degisiklik hi¢ olmuyor ise; fetal durus,
seviye, muhtemel fetal agirlik uygun ise operatif
vajinal dogum makul bir yaklagim olacaktir.

Fetal sikint1 varligi kesin veya siiphe varsa
forseps veya vakum kullanimi, dogum eylemini
hizlandirmak i¢in kullanilabilir. Operatif vajinal
dogumun giivenle ve kolayca uygulanabileceginde
emin olunamazsa sezaryen dogum diisiiniilebilir.

Annenin valsalva manevrasi yapmasina engel
olacak hastalig: (kalp, akciger, nérolojik), tkinma-
sint engelleyen kas ya da norolojik hastalig: varsa
forseps ya da vakum ile dogumun ikinci evresinin
kisaltilmas1 uygun olacaktir. Operatif islem uterin
kontraksiyonlar fetiisii agag1 dogru ilerletirken uy-
gulanir.
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ve pozisyonunun bilinmesi, gerekli oldugunda
anestezi verilebilebilmesi, fetiisiin uygun boyut-
ta ve haftada, maternal mesanenin bos olmasi ve
kontrendikasyon bulunmamasidir. Genel olarak
vakum ekstraksiyonu, forseps ekstraksiyonundan
daha giivenlidir. Forseps ekstraksiyonu daha baga-
rilidir. Eger traksiyona ragmen fetal basta ilerleme
saglanamiyorsa isleme son verilmeli, sezaryen uy-
gulanmalidir. Vakum ve forsepsin ardigik kullani-
mindan ka¢inilmahidir. Epizyotomi uygulandi ise
tek doz genis spektrumlu antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir. Vakum ekstraksiyonu, forsepse
gore daha fazla neonatal sefal hematom ve retinal
kanama riskine sahiptir. Forseps ekstraksiyonu ise
daha fazla akut maternal ve fetal fasyal sinir ha-
sar1 riskine sahiptir. Canin dogru yerlestirilmesi,
uygun traksiyon teknigi, fetal basin fleksiyonda ve
uygulama sirasinda asagida olmasi, uygun ¢an se-
¢imi ve fetopelvik uygunsuzluk olmamasi vakum
ekstraksiyonunun basarili olmasina katki sagla-
maktadir. Gebelik 34. haftadan kiigiik veya fetal
skalp 6rneklemesi yapild1 ise vakum ekstraksiyo-
nu kontrendikedir. Fetal can fetal bagin orta hat-
tina ve fleksiyon noktasina denk gelecek sekilde
yerlestirilmelidir. Yerlestirme sonrasi parmakla
¢an ile bas arasina maternal doku girmediginden
emin olunmalidir. Vakum basinci hizlica 500-600
mmHge ulastirilmali ve maternal ikinma ile koor-
dineli, nazikge traksiyon uygulanmalidir. Vakum
ekstraksiyonu sirasinda rotasyon yapilmamalidir.
Vakum denemesi i¢in maksimum siire {i¢ kont-
raksiyon siirecinde, 2-3 kez ¢anin bastan ayrilmasi
ve 15-30 dakika uygulamadir. Basarisizlik neden-
leri fetopelvik uygunsuzluk, dogru olmayan tek-
nik, paramedian veya defleksiyon uygulamalar:
ve biiyitk kaput suksadenumdur. Vakum ekstrak-
siyonu basarisiz oldugunda neonatal morbidite
artmaktadir. Vakum denemesi basarisiz olduguda
derhal sezaryen onerilmektedir. Maternal yada
fetal nedenlerle planli primer sezaryen uygula-
nacaksa, operasyonun 39-40. gebelik haftalar
arasinda uygulanmasi 6nerilmektedir. Gegirilmis
agagl transvers uterin kesi sezaryen Oykiisti olan
ve elektif sezaryen planlanan olgularin optimum
dogum zamani 39. gebelik haftasidir. Sezaryen
dogum yaptirilacak tiim hastalara, cilt insizyo-
nundan 60 dakika o6nce tek doz 1 g sefazolin IV
uygulanmasi onerilmektedir. . Elektif olarak ame-

liyata alinacak tiim olgulara varis ¢corabi ile meka-
nik trombofilaksi 6nerilmektedir. Tiim olgularda
miimkiinse hastanin erken mobilize edilmesi uy-
gundur. Yiiksek riskli olanlara trombofilaksi i¢in
diigiik molekiil agirlikli ya da anfraksiyonu he-
parin 6nerilmektedir. Ulkemizde yiiksek riskli
gebelere yonelik rehber bulunmaktadir. Sezaryen
dogumda en sik cilde ve uterusa transvers kesi
uygulanmaktadir. Uterusa en sik Kerr insizyon
uygulanmaktadir. Transvers kesi vertikal kesiye
gore daha az kanama, daha az mesane diseksiyonu
ihtiyaci, hizli iyilesme ve daha az riiptiir orani gibi
avantajlara sahiptir

Anahtar Kelimeler: operatif vajinal dogum,
forseps, vakum
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