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Girifl 

Genel olarak sezaryen; vajinal do¤umun gü-

venle tamamlanmas›n›n mümkün olmad›¤› du-

rumlar söz konusu ise veya vajinal do¤um ile

birlikte maternal ve/veya fetal morbidite ve

mortalitede belirgin art›fl riski varsa uygulan›r.

Türkiye’de 2003 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k

Araflt›rmas›na (TNSA) göre %21.2 olan sezaryen

oran›n›n, son do¤um say›lar›na bak›ld›¤›nda

yer yer % 40’lara ulaflt›¤› görülmektedir. Mevcut

oran›n geliflmifl ülkelerin oranlar›n›n ve Dünya

Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan konulan hedefin (%5-

15) üzerinde oldu¤u bilinmektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile

Planlamas› Genel Müdürlü¤ünce bunun neden-

lerini ortaya koyacak genifl ölçekli retrospektif

ve prospektif çal›flmalar planlanm›fl olmakla bir-

likte, bu oran› yükselten nedenler aras›nda iste-

me ba¤l› ve mükerrer sezaryenlerin artmas›, en-

dikasyonlar›n geniflletilmesi gibi faktörlerin rol

oynad›¤› düflünülmektedir. Günümüzde anes-

tezi, kullan›lan ilaç ve malzemeler, cerrahi ve

postoperatif bak›mdaki geliflmeler sezaryenlere

ba¤l› mortalite ve morbiditeleri azaltm›fl olmak-

la birlikte halen enfeksiyon, kanama, transfüz-

yon ihtiyac›, tromboembolik riskler, hastanede

daha uzun kalma, iyileflmenin daha geç olmas›,

daha çok a¤r› çekilmesi gibi riskler devam et-

mektedir. Amerikan Kad›n Do¤umcular Birli¤i

(ACOG) 9 May›s 2006’da yapt›¤› aç›klamada

sezaryenlerin isteme ba¤l› olarak de¤il t›bbi ne-

denlere ba¤l› yap›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir.

Bakanl›¤›m›zca anne sa¤l›¤›n› korumak amac›y-

la ülke genelinde kamu ve özel sa¤l›k kuruluflla-

r›nda do¤um eylemi ve sonuçlar›n›n izlenmesi

çal›flmalar›na bafllanm›flt›r. Bu çerçevede sezar-

yen endikasyonlar› ve sonuçlar›n›n izlenmesi

de önem arzetmektedir. Modern do¤um hekim-

li¤ince önerilen t›bbi gerekçe ve endikasyonla-

ra uyulmas›, hasta dosyalar›na kay›tlar›n belirli

bir formda ve uygulama birli¤i içinde, detayl› ve

do¤ru olarak yaz›lmas›, istatistiklerin düzgün tu-

tulmas› ve etik kurallara uyulmas› bu hedefe

ulaflmay› sa¤layacak en önemli önlemlerdir.

Uygulamaya Yönelik Temel Öncelikler

• Sezaryen ile do¤um cerrahi bir giriflim olup

t›bbi gerekçelerle yap›lmas› esast›r ve vajinal
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do¤umun alternatifi de¤ildir. Sezaryen plan-

lan›rken, gebeye ve gebeli¤e özgü yararlar›

ve riskleri göz önüne al›nmal›d›r.

• Annenin istemi, sezaryen için tek bafl›na ye-

terli bir neden olmamakla beraber, kifliye ait

afl›r› korku, endifle, panik gibi psikolojik du-

rumlar›n varl›¤› göz önünde bulundurulma-

l›d›r. Bu durumlarda yeterli ve do¤ru dan›fl-

manl›k verilmelidir.

• Sezaryen karar›, her hastan›n bulgular› birey-

sellefltirilerek verilmelidir.

• Tüm t›bbi müdahalelerde oldu¤u gibi, sezar-

yen olgular›nda da bilgilendirilmifl ve ayd›n-

lat›lm›fl hasta onam formu al›nmal›d›r.

Sezaryen Olas›l›¤›n›n Düflürülmesi

• Do¤um eyleminin takip edildi¤i bütün gebe-

liklerde spontan do¤um ilerleyiflini izlemek

için partograf kullan›lmal›d›r.

• Gebeli¤in 36. haftas›ndan itibaren kompli-

kasyonsuz tekil makat bebe¤i olan gebelere,

istisnai durumlar d›fl›nda (do¤um eylemi

bafllam›fl olan, uterin skar› ve anormalli¤i

olan, fetal s›k›nt›, membran rüptürü olan, va-

jinal kanamas› olan gebeler) d›fl sefalik versi-

yon (DSV) önerilebilir,

Uygulama öncesi giriflimin riskleri anne ada-

y›na ayd›nlat›lm›fl hasta onam formu ile aç›klan-

mal›d›r.

• 42. gebelik haftas›n› aflan, komplikasyonsuz

tekil gebelik yaflayan gebelerde, tedavinin

bireysellefltirilmesi ve olguya göre karar veri-

lerek do¤um fleklinin belirlenmesi öneril-

mektedir.

Do¤umun indüklenmesi ile sezaryen oran›n-

da ve di¤er komplikasyonlarda art›fl olabilece¤i

bilinmelidir. Bu konu hakk›nda gerekli bilgiler

anneye verilmelidir.

• Uygun olan vakalarda sezaryen sonras› vaji-

nal do¤um önerilebilir. Uygulama öncesi gi-

riflimin riskleri anne aday›na ayd›nlat›lm›fl

hasta onam formu ile aç›klanmal›d›r.

Sezaryen Endikasyonlar›

Sezaryen ile do¤um genel olarak afla¤›da be-

lirlitilen durumlarda tercih edilmekle birlikte,

bu endikasyonlar kesin olmay›p, olgunun özel-

liklerine göre do¤um fleklinin bireysellefltirile-

ce¤i, bulunulan koflullara göre karar verilmesi

gereken durumlard›r.

1. Fetal Endikasyonlar

1.1. Fetal S›k›nt›

1.2. Fetal Prezentasyon anomalileri

1.2.a. Makat Prezentasyon

1.2.b. Di¤er Prezentasyon Anomalileri

(Transvers, al›n, yüz gelifl, vb.)

1.3. Ço¤ul Gebelikler

1.4. Fetal Anomaliler (Hidrosefali, sakro-

koksigeal teratom vb.)

2. Maternal Endikasyonlar

2.1. Geçirilmifl Uterus Cerrahisi (Sezaryen,

di¤er operasyonlar)

2.2. Sistemik Hastal›klar (DM, HT, Gebeli¤e

Ba¤l› Hipertansiyon vb.)

2.3. Vertikal Geçiflli Maternal Enfeksiyonlar

(HIV, HSV-2, HCV vb.)

3. Travay veya Do¤uma Ait Endikasyonlar

3.1. Bafl-pelvis Uyumsuzlu¤u

3.2. Uzam›fl Eylem

3.3. Fetal Makrozomi

4. Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikas-

yonlar

4.1. Kordon Sarkmas›

4.2. Plasenta Previa

4.3. Ablasyo plasenta

4.4. Vasa Previa

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi36



Fetal Anomaliler

‹lgili Mesajlar

• Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal tera-

tom, fetal bat›n ön duvar› defektleri ve non-

immun hidrops gibi durumlarda sezaryen ile

do¤um önerilebilir.

• Genel olarak fetal anomalilerde do¤um flekli

olgunun özelliklerine göre bireysellefltiril-

melidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen

perinatal morbidite ve mortaliteyi düflür-

mektir.

Fetal S›k›nt›

‹lgili Mesajlar

• Do¤um s›ras›ndaki gebelik haftas›, konjeni-

tal anomali olmas› ve geliflme bozukluklar›

perinatal sonucu ciddi flekilde etkiler.

• Yenido¤an uzmanlar›n›n kulland›¤› teknolo-

ji ve prenatal bak›mdaki ilerlemeler (yüksek

riskli hastalar›n belirlenmesi, ultrasonografi

ve erken do¤um riski olanlarda antenatal ste-

roidlerin artan kullan›m› gibi) perinatal so-

nucu olumlu yönde etkilemektedir.

• Fetal s›k›nt› tan›s› risk durumuna göre afla¤›-

daki yöntemlerden bir yada bir kaç› uygula-

narak koyulur.

1. Partogram ve fetal kalp at›m h›z›n›n fe-

toskop yard›m› ile izlenmesi.

2. Aral›kl› ya da sürekli elektronik fetal mo-

nitörizasyon.

3. Fetal saçl› deri kan örneklemesi veya pals

oksimetre.

• Fetal kalp h›z›nda düzelmeyen ve normale

dönmeyen bir durum mevcutsa, perinatal

morbidite ve mortaliteye önlemek için sezar-

yen önerilir.

• Fetal s›k›nt› tan›s› konulan hastaya en geç 30

dakika içerisinde sezaryen yap›lmas› gerek-

mektedir.

Protokol
Bilgi notu: 1 Fetal S›k›nt› Tan›s›

• Anormal kalp at›m h›z› e¤risi.

• Koyu-kal›n mekonyumlu amnion s›v›s›.

• Fetal pals oksimetre ve saçl› deri kan örnek-

lemesi kullan›m› ile fetal hipoksinin saptan-

mas›.

Günümüzde bu yöntemler az say›da hasta-

nede uygulanabilmektedir ve pratik bir yakla-

fl›m de¤ildir.

Bilgi notu: 2 Fetal S›k›nt› Tan›s› Var ‹se

• Gebe sol yan›na yat›r›lmal› veya oturur po-

zisyona getirilmelidir.

• Veriliyor ise oksitosin infüzyonu veya baflka

indüksiyon durdurulmal›d›r.

Bilgi notu: 3 Kalp At›m H›z›

• Normal kalp at›m h›z› kas›lma esnas›nda ya-

vafllayabilir ancak genellikle uterus gevfler

gevflemez normale döner.

• Kas›lma olmad›¤› halde kalp at›m h›z›n›n çok

yavafl olmas› veya kas›lma bittikten sonra ya-

vafl devam etmesi fetal s›k›nt›y› düflündürür.

• H›zl› kalp at›m h›z› annede yüksek atefl, an-

nede kalp at›m h›z›n› artt›ran ilaçlar (ör toko-

litik ilaçlar), koryoamnionitis, hipertiroidi ve-

ya yüksek tansiyona cevap olarak geliflebilir.

Bu bilgilerin ›fl›¤› alt›nda fetüste yüksek kalp

at›m h›z› tespit edildi¤inde ilk yap›lmas› ge-

reken maternal kaynakl› nedenlerin araflt›r›l-

mas›d›r.

• Anne kalp at›m h›z› normal oldu¤u halde fe-

tüste yüksek kalp at›m h›z›n›n varl›¤› fetal s›-

k›nt›n›n bir bulgusu olarak düflünülmelidir.

Bilgi notu: 4 Mekonyum

• Fetus matür hale geldikçe mekonyum ile bo-

yanm›fl amnion mayisi s›k olarak görülür ve

tek bafl›na fetal s›k›nt›n›n bir göstergesi ol-

mayabilir. Kalp at›m h›z›nda anormallik ol-
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maks›z›n mekonyumla boyal› amnion s›v›

varl›¤›nda dikkatli olunmal›d›r.

• Kal›n-koyu mekonyum varl›¤› azalm›fl amni-

on mayisi içine mekonyum geçiflini gösterir

ve do¤umun çabuklaflt›r›lmas›n› gerektirir.

E¤er bu bulgu do¤um eyleminin erken faz›n-

da meydana geldiyse ve do¤um eyleminin

uzun sürece¤i (primigravida) öngörülüyorsa

sezaryen düflünebilinir. Mekonyum aspiras-

yonunu önlemek için do¤umda gerekli a¤›z-

burun aspirasyonu h›zl› bir flekilde yap›lma-

l›d›r.

• Makat geliflte eylem esnas›nda fetüs kar›n›na

gelen bas› nedeniyle mekonyum geçifli olur.

Bu durum eylemin erken döneminde olma-

mak kayd›yla fetal s›k›nt›n›n bir bulgusu de-

¤ildir.

Bilgi notu: 5 Ek Kinik Bulgu

• Enfeksiyon bulgular› varsa (atefl, kötü koku-

lu vajinal ak›nt›) koryoamnionitte oldu¤u gi-

bi antibiyotikler verilmelidir.

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi38

Tan›y› koyunuz
Fetal hipoksinin saptanmas›
Anormal kalp at›m h›z› e¤risi

Koyu-kal›n mekonyumlu amnios s›v›s›
Bilgi notu-1

Fetal s›k›nt› tan›s› (+)
Bilgi notu-2

Gebe sol yan›na yat›r›l›r veya oturur pozisyona getirilir
Bilgi notu-2

Fetal kalp at›m h›z›ndaki anormallik devam eder
veya

Fetal s›k›nt›n›n ilave bulgular› var ise
Bilgi notu-3
Bilgi notu-4
Bilgi notu-6

H›zl› bir flekilde do¤umu planlay›n›z
Bilgi notu-6

Gerekli kondisyonlar›n
varl›¤›nda

Serviks aç›kl›¤› tam de¤il
Fetüs bafl› “0” hizas›n›n üstünde

Vakum ekstraksiyon veya
forseps ile do¤urtunuz

Sezaryen ile do¤um
gerçeklefltiriniz.

Bilgi notu-5 Enfeksiyon bulgular› var ise de¤erlendiriniz, gerekli ise antibiyotik tedavisine bafllay›n›z. Kordon
sarkmas› var ise kordon sarkmas› olarak yönetiniz.

Fetal S›k›nt› Ak›fl fiemas›



• Kordon gelen k›sm›n afla¤›s›nda veya vajina-

da ise kordon sarkmas› olarak yönetilmelidir.

Bilgi notu: 6 Do¤um

• E¤er fetus kalp at›m h›z›ndaki anormallik de-
vam eder veya s›k›nt›n›n ilave bulgular› var
ise (kal›nkoyu mekonyumlu amnion s›v›s›)
do¤um planlanmal›d›r:

• Gerekli kondisyonlar›n varl›¤›nda vakum
ekstraksiyon veya forseps denenebilinir.
Aksi durumlarda sezaryen ile do¤um ger-
çeklefltirilir.

• Serviks tam aç›k de¤il veya fetus bafl› 0 se-
viyesinin üstünde ise sezaryen ile do¤ur-
tulmal›d›r.

Makat Prezentasyon
‹lgili Mesajlar

• Tekil gebeliklerin %4’ü yaklafl›k olarak ma-
kat prezentasyondur. Gebelik haftas› artt›kça
görülme s›kl›¤› azalmaktad›r (term gebelik-
lerde %3).

• Makat gelifllerin hepsinin do¤umu ameliyat
yapma imkan› olan hastanelerde gerçekleflti-
rilmelidir.

• Tahmini fetal a¤›rl›k 2500-3500 gram aras›n-
da olan saf ve tam makat prezentasyona sa-
hip multipar gebelerde planlanm›fl vajinal
do¤um önerilebilir.

• Vajinal makat do¤umlarda uzmanlaflmak
çok önemlidir ve bu prati¤e sahip olunma-
dan do¤um eyleminin denenmesi önerilme-
mektedir.

• 36. gestasyonal hafta ve üzerinde yap›lan
DSV, komplike olmayan (tam ve saf makat
gelifl) makat geliflli gebelerde pozisyonu, ma-
kat geliflten sefalik gelifle çevirebilmektedir.
Ancak DSV ülkemiz do¤um hekimli¤inde
yayg›n kullan›lan bir yöntem de¤ildir. Heki-
min bu konuda deneyimi olmas› durumun-
da alternatif olarak sunulabilir.

• DSV baflar›l› olursa normal eylem takibi yap›l›r.

• DSV baflar›s›z olursa vajinal makat do¤um
olarak izlenir veya sezaryen ile do¤urtulur.

• Gebe, düzenli olarak muayene edilerek eyle-
min ilerleyifli do¤um eylemi izlem grafi¤inde
iflaretlenmelidir.

• Makat geliflte uzam›fl eylem bir sezaryen en-
dikasyonudur.

• Zarlar aç›lmamal›d›r, zarlar aç›l›nca gebe kor-
don sarkmas› aç›s›ndan hemen muayene
edilmelidir.

• E¤er kordon sarkarsa ve do¤um yak›n de¤il
ise sezaryen ile do¤urtulmal›d›r.

• Erken makat do¤umda fetüsün gestasyonel
haftas› 34. gebelik haftas›ndan küçük ise se-
zaryen uygundur.

• Makat prezentasyonda, sezaryen ile do¤um
afla¤›da s›ralanan durumlarda s›kl›kla öneril-
mektedir;

1. Büyük fetüs
2. Uygunsuz pelvis
3. Boyunda kordon dolanmas›
4. Bafl›n hiperekstansiyonu
5. 12 saat veya daha uzun süre önce geliflen

membran rüptürü varl›¤›nda spontan
travay›n bafllamam›fl olmas›

6. Uterus disfonksiyonu
7. Ayak prezentasyonu
8. 34. gebelik haftas› ve alt›ndaki gebelikler-

de, görünüflte sa¤l›kl› olan preterm fetus-
ta, annenin aktif do¤um eyleminde olmas›

9. Ciddi fetal büyüme gerili¤i
10. Geçirilmifl perinatal ölüm veya do¤um

travmal› çocuk hikayesi
11. Sterilizasyon istemi

Protokol
Bilgi notu-1. Antenatal Dönemde De¤erlen-

dirme

36 haftadan önce gebenin bir obstetrisyen
ile konsültasyonu:

Komplike olmayan tekil makat prezantasyo-

nun tan›m›:

• 37-42 haftal›k gebelik

• Tam(fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu)
makat

• Feto-pelvik uyumsuzluk yok
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• Fetal bafl tam fleksiyonda veya hiperekstan-
siyonu yok (Leopold 3, 4)

• Fetal anomali yok

• Herhangi bir mekanik engel yok

• Fetusun klinik olarak 3500 gr’›n alt›nda he-
saplanmas›

Bilgi notu-2 Do¤um Eyleminin ‹lerlemesi

• Servikal Dilatasyonun:

� Multiparlar için 3 cm’ den sonra saatte en
az 0.5 cm aç›larak ilerlemesi.

� Nulliparlar için 3 cm.’ den sonra 1.5 saatte
en az 0.5 cm aç›larak ilerlemesi.

� Tam dilatasyondan sonra 2 saat içerisinde

makat›n perineye inmesi.

Bilgi notu-3 Eylem ‹çin Öneriler

• Makat perineye inene kadar gebeye aktif it-

me hareketi yapt›r›lmamal›d›r.

• Bir saatlik aktif itmeden sonra do¤um yak›n-

d›r.

• Gebeye aktif do¤um pozisyonu verilir.

• E¤er toraks›n do¤umu yavafllarsa ‘’Lovsett’’

manevras› yap›lmal›d›r. Takiben kontrollü

ve nazik bir flekilde bafl do¤urtulmal›d›r.

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi40

Komplike olmayan tekil
makat prezantasyonun tan›m›

Bilgi notu-1

Planlanm›fl VAJ‹NAL DO⁄UM

>36 haftadan

DSV için kontraendikasyon var m›?

DSV öner

Do¤um seçeneklerini tart›fl

Evet

Hay›r Evet

Baflar›l› m›?
Hay›r

 Halen makat gelifl mi ?

Sonraki izlemlerde
halen sefalik gelifl mi?

Hay›rDo¤um
seçeneklerini

tart›fl

Evet

Spontan olarak
verteks gelifle döndü

Hay›r Hay›r

Do¤um
seçeneklerini

tart›fl

Makat Prezentasyonlu Gebenin Do¤um Öncesi 
Bak›m Ak›fl fiemas›



• Gerekli durumlarda arkadan gelen bafla bu

konuda yeterli donan›m ve deneyime sahip

obstetrisyence forseps uygulanabilir.

• Kad›n do¤um uzman› aktif eylemin bafllang›-

c›ndan itibaren haberdar edilmelidir.

• Planlanm›fl vajinal makat do¤um için olmas›

gereken hastane koflullar› flunlard›r;

� Deneyimli ebe

� Pediatri uzman›

� Do¤umu izlemek için gerekli donan›ma

sahip kad›n do¤um uzman›

� Acil sezaryen için ameliyathane ve acil ko-

flullar›n›n olmas›
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Komplike olmayan tekil
Komplike olmayan makat

prezentasyonlu eylemde gebe
Bilgi notu-1

Kad›n do¤um uzman›n›n bilgilendirilmesi
ve do¤umun yönetim plan›n›n tart›fl›lmas›

Kesin makat gelifl mi?
Hay›r

‹lerlemifl eylem/
Do¤um yak›n
Bilgi notu-3

Vajinal do¤um
Hay›r planland›m›?

Evet

Hay›r

Evet

Eylemin ilerlemesi
yeterlimi?

Bilgi notu-2

Hay›r

Kontraendikasyonlar›
yeniden gözden geçir,

seçenekleri tart›fl, tercih ve
onam konusunda

bilgilendirme
Bilgi notu-3

Hay›rAmniyotomiyi
takiben oksitosin
dozu artt›r›ld›m›?

Hay›r

EvetEvet

Eylemin yeterli ilerleyifli
sürüyor mu?

Anne izlemine devam ederek
do¤um plan›n› ve ilerleyiflini

partograma kaydetHay›r

tam dilate,
makat perineumda

Evet

Hay›r

VAG‹NAL DO⁄UM
Bilgi notu-1

Evet

SEZARYEN

Makat Prezentasyonda Eylem Ve Do¤um
Ak›fl fiemas›



Yan Gelifl (Transvers Gelifl)
‹lgili Mesajlar

• Eylemin erken döneminde ve zarlar aç›k de-

¤il ise fetüsü d›flardan döndürme (eksternal

versiyon) denenebilir. Bu prosedürün erken

do¤uma ve ablasyo plasentaya yol açabilece-

¤i anne aday› ile bilimsel ölçülerde tart›fl›l-

mal› ve gerekirse anne aday›n›n onam› ile

elektif flartlarda sezaryen düzenlenmelidir.

• Gebe 36. gebelik haftas›ndan sonra do¤um

yapaca¤› hastaneye yak›n yerde ikamet et-

melidir.

• D›flardan döndürme giriflimi baflar›l› olursa

normal eylem takibi yap›l›r.

• D›flardan döndürme giriflimi baflar›l› olmaz

ise veya yap›lmas› uygun de¤il ise gebe se-

zaryen ile do¤urtulmal›d›r.

• Kordon sarkmas› konusunda obstetrisyenin

uyan›k olmas› ve izlemi dikkatli bir flekilde

yapmas› gerekir. Kordon sarkmas› olur ve

do¤um yak›n de¤il ise gebe sezaryen ile do-

¤urtulmal›d›r.

• Transvers gelifl malprezentasyonlar›n en teh-

likelisi olup, yüksek morbidite ile seyretti¤in-

den istisnai örnekleri göz önüne almadan

(DSV vs.) elektif sezaryen düzenlenebilir.

• Olgu ihmal edilirse uterus rüptürü geliflebi-

lir. Obstetrisyen anne aday› ile görüflüp ma-

ternal-fetal mortalite riskini tart›flmal› ve se-

zaryen önermelidir.

Al›n Gelifli
‹lgili Mesajlar

• Fetüs canl› ise sezaryen ile do¤urtulur

• Fetus ölü ise vajinal do¤um ön planda düflü-

nülmelidir.

Yüz Gelifli
‹lgili Mesajlar

Çene Arkada Pozisyon (Mento-posterior)

• Sezaryen ile do¤urtulur

• Fetus ölü ise vajinal do¤um ön planda düflü-

nülmelidir.

Çene Önde Pozisyon (Mentum Anterior)

• Yak›n izlem ile vajinal do¤um sa¤lanabilir.

Ço¤ul Gebelikler
‹lgili Mesajlar

• Ço¤ul gebelikler 15/1000 s›kl›kla gebelikler-

de gözlenmektedir, bunlar›n da büyük ço-

¤unlu¤unu ikiz gebelikler oluflturmaktad›r

(ikiz gebelikler:14.4/1000, üçüz gebelik-

ler:4/10000).

• Ço¤ul gebeliklerde perinatal morbidite ve

mortalite (serebral palsy, ölü do¤um, neona-

tal ölüm vb.) oranlar› anlaml› bir flekilde art-

t›¤›ndan do¤um fleklinin belirlenmesi önem-

li bir süreçtir.

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER YETERL‹ DENEY‹M

VE DONANIMA SAH‹P MERKEZLERDE DO-

⁄URTULMAK ÜZERE PLANLANMALIDIR.

� Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelifl ise;

• Vajinal do¤um tercih edilir.

• ‹kinci fetus mortalite ve morbidite aç›-

s›ndan her zaman yüksek riske sahip

olmas›na ra¤men bu riskin büyük bir

bölümü birinci fetus lehine büyümenin

uygunsuzlu¤undan kaynaklan›r.

� Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelifl de¤il ise;

• ‹kinci fetusun verteks olmad›¤› durum-

da birincinin do¤umunu takiben pre-

zentasyon makat ise vajinal do¤um sa¤-

lanabilir. Transvers duruflta ise internal

podalik versiyon (‹PV) yard›m› ile ikin-

ci fetus vajinal yoldan do¤urtulabilir.

Her iki durumda da yeterli deneyim ve

uygun koflullar yok ise sezaryen tercih

edilebilir.

� Birinci bebek vertex gelifl de¤il;

• Sezaryen ile do¤um tercih edilen yön-

temdir.

• Komplike olmayan ikiz gebeliklerde,

planl› sezaryen için en ideal hafta 38.

gebelik haftas› olarak görünmektedir.
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Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin bü-

yük bir ço¤unlu¤u 35-38. gebelik hafta-

lar› aras›nda do¤maktad›r. 35. gebelik

haftas›ndan önce gerçekleflecek do-

¤um sonucu bebeklerde solunum so-

runlar› riski artmaktad›r.

Düflük do¤um a¤›rl›kl› ikizler;

• Prezentasyon vertex-vertex gelifl ise ve de fe-

tüslerin do¤um a¤›rl›¤›n›n 1500 gram alt›nda

oldu¤u düflünülüyorsa literatür vajinal do¤u-

mu desteklemektedir. Bununla birlikte, dü-

flük do¤um a¤›rl›¤›n›n, intrauterin geliflme

gerili¤i (IUGR) gibi kronik hipoksiye ba¤l›

bir sonuç olabilece¤i ve fetal s›k›nt› ile karfl›-

lafl›labilece¤i gözden kaç›r›lmamal›d›r. Ço-

¤ul gebeliklerde, koryonisite tayinine göre

ikizler aras›nda geliflim yönünden dengesiz-

lik olabilece¤i ve bu sebeple plesantal rezer-

vin de¤erlendirilmesi için Doppler USG’nin

gerekebilece¤i unutulmamal›d›r. E¤er, fetüs-

lerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi

bulgular› mevcut ise, gebeli¤in sezaryenle

sonland›r›lmas› uygundur.

• Düflük do¤um a¤›rl›kl› (1500 gram alt›) ver-

tex gelifli olmayan ikinci ikizin oldu¤u du-

rum çok tart›flmal›d›r ve anne ile bebek ara-

s›ndaki kar-zarar oran›n› de¤erlendirmek

zordur. Bu durumda hekim bulundu¤u ko-

flullar› ve e¤itimini göz önüne alarak do¤u-

mu planlamal›d›r.

Monoamniyotik ikizler;

• Bu ikiz gebelikler, ikizlerin do¤um an›nda ki-

litlenmesi, kordonlar›n›n birbirine dü¤üm-

lenmesi ve ikizden ikize transfüzyon gibi pe-

rinatal mortaliteyi artt›ran özellikler ile iliflki-

lidir. Tan› USG kullan›m› ile mümkündür. Bu

durumda do¤um tercihi sezaryen olmal›d›r.

Üç ve üzeri gebeliklerde;

• Do¤umda düflük Apgar skoru olas›l›¤›n› ve

perinatal ölüm insidans›n› düflürdü¤ü için

sezaryen uygulan›r.

Protokol
Ço¤ul Gebelikte Do¤um Eylemi

Bilgi notu 1- Tan›

• Fetüs say›s› USG ve abdominal muayene ile
belirlenir.

Bilgi notu 2-Birinci Bebek

• Verteks gelifli ise tekil verteks gelifl gibi eyle-
min ilerlemesine izin verilir ve eyleminilerle-
yifli do¤um eylemi grafi¤i (partogram) kulla-
n›larak izlenir, ola¤an d›fl› durum yok ise va-
jinal do¤um uygulan›r.

Bilgi notu 3- Birinci Bebek

• Makat gelifli ise sezaryen tercih edilen yön-
temdir.

• Yan gelifli ise sezaryen ile do¤urtulur.

Bilgi notu 4- Monoamniyotik ‹kizler

• Bu ikiz gebelikler, ikizlerin do¤um an›nda ki-
litlenmesi, kordonlar›n›n birbirine dü¤üm-
lenmesi ve ikizden ikize transfüzyon gibi pe-
rinatal mortaliteyi artt›ran özellikler ile iliflki-
lidir. Tan› USG kullan›m› ile mümkündür. Bu
durumda do¤um tercihi sezaryen olmal›d›r.

Bilgi notu 5- ‹kinci Bebek Verteks Gelifl

• Vajinal do¤um yap›l›r.

• ‹lk bebe¤in do¤umunu takiben fetal s›k›nt›
bulgular›n› gözden geçirilir.

Bilgi notu 6- ‹kinci Bebek Makat Gelifl

• Vajinal do¤um planlan›r.

• Kas›lmalar aras›nda fetüs kalp at›m h›z› kon-
trol edilir.

• Ola¤an d›fl› durum var ve vajinal do¤um
mümkün de¤il ise sezaryen ile do¤urtulur.

Bilgi notu 7-‹kinci Bebek Yan Gelifl

• ‹nternal podolik versiyon (‹PV) ile vajinal
do¤um planlan›r (e¤er hekim yeterli tecrü-
beye sahip ve teknik koflullar uygun ise). ‹PV
ifllemleri yüksek morbidite ve mortalite ile
seyredebilmektedir. Dolay›s› ile, fetüs-fetüs-
lerin malprezentasyonu veya malpozisyonla-
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r› önceden öngörülebiliniyorsa sezaryen
planlanabilir.

Not: Uterusta skar var, membranlar aç›lm›fl, am-

nion mayisi kalmam›fl ve uygulayacak kiflinin

e¤itimi yok ise ‹PV girifliminde bulunulmaz. Be-

bek kolayca dönmüyor ise ›srar edilmez.

Ola¤an D›fl› Durumlar;

• Anormal kanama

• Kordon prolapsusu

• ‹kinci bebe¤in birincisinden çok büyük ol-

mas›

• Serviksin kas›lmas› ve birinci bebe¤in do¤u-

mundan sonra kal›nlaflmas›, kendili¤inden

dilate olamamas›

• Fetal kalp seslerinin 100/dk alt›na inmesi,

180/dk üstüne ç›kmas›

Bu durumlarda sezaryen ile acil do¤um plan-

lanmal›d›r.
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SEZARYEN

VAG‹NAL DO⁄UM

Fetus say›s›n› belirle
Bilgi notu-1

‹ki fetus Üç ve üzeri fetus

Prezentasyonu
belirle

Amniyon durumunu
belirle

Monoamniyotik
Bilgi notu-4

Diamniyotik
Do¤um eylemi s›ras›nda meydana

gelebilecek morbiditeden dolay› rutin
elektif sezaryen önerilir.

1. Fetus
makat/transvers gelifl

Bilgi notu-3

1. Fetus
verteks gelifl
Bilgi notu-2

2. Fetus
verteks gelifl
Bilgi notu-5

2. Fetus
makat gelifl

Bilgi notu-6

3. Fetus
yan gelifl

Bilgi notu-7

IPV ile makat
gelifle

döndürülür

Baflar›s›z

Hekim tecrübeli
de¤il ve flartlar

uygun de¤il

‹lk bebe¤in
do¤umandan

sonra ola¤›n d›fl›
durum var

Ola¤›n d›fl›
durum var

‹lk bebe¤in
do¤umundan

sonra ola¤an d›fl›
durum var

Ola¤›n d›fl›
durum var

Ço¤ul Gebelik Ak›fl fiemas› Var 



Sezaryenden Sonra Vajinal Do¤um 
‹lgili Mesajlar

• Sezaryen sonras› vajinal do¤um ile tekrar se-

zaryen aras›nda do¤ru tercih yap›labilmesi

için her iki durum hakk›ndaki gerekli bilgi-

lendirme tam olarak yap›lmal›d›r.

• Sezaryen sonras› vajinal do¤um (SSVD) sa-

dece uygun merkezlerde uygulanmal›d›r. Bu

tip merkezlerde, 24 saat hizmet veren kan

bankas›, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24

saat cerrahi yapabilecek ekibe ihtiyaç vard›r.

Dolay›s›yla acil konsültan hekimin ve aneste-

zi verecek ekibin hastanede kalmad›¤› du-

rumlarda bu uygulama yap›lmamal›d›r.

• Eylemin izlemi, sezaryen ile do¤umun der-

hal gerçeklefltirilebilece¤i, an›nda kan nakli-

ne olanak sa¤lanabilecek bir yerde yap›lma-

l›d›r.

• Kan›tlanm›fl herhangi bir kontrendikasyon

yoksa, daha önce transvers alt segment kesi-

li sezaryen ile do¤um yapm›fl gebelere, ma-

ternal ve perinatal risk ve faydalar ile ilgili

uygun bir tart›flmadan sonra SSVD, uygun

koflullar› tafl›yan merkezlerde önerilebilir.

Ancak uterustaki skar dokusunun alt seg-

ment lokalizasyonu d›fl›nda bulunmas› olas›-

l›¤› varsa vajinal do¤um denenmemelidir.

- E¤er gebe SSVD’ yi tercih etti ise bunu aç›k

bir flekilde ifade etmelidir. Daha önceki

uterin insizyonun yeri hakk›nda bilgi yok

ise, bu konuda gebeye bilgi verilerek peri-

natal mortalite riskinin artt›¤› vurgulanma-

l›d›r. Bu bilgi aç›k bir flekilde prenatal ka-

y›tlarda yer almal›d›r.

- Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl ge-

beler antenatal bak›m s›ras›nda tercihan

36. haftadan önce kad›n do¤um uzman› ta-

raf›ndan de¤erlendirilmelidir.

- Do¤um tipine karar verilirken annenin ter-

cihleri ve öncelikleri, genel risklerin ve fay-

dalar›n gözden geçirilmesi (kesin olmayan

spesifik riskler ve faydalar) ayr›ca uterin

rüptür ve perinatal mortalite ve morbidite-

nin göz önünde bulundurulmas› gerek-

mektedir.

- Daha önce iki kez sezaryen ile do¤um yap-

m›fl ve vajinal do¤um için herhangi bir ek

risk faktörü olmayan gebelere riskler ve

yararlar (yukar›daki belirtilen riskler) anla-

t›ld›ktan sonra planlanm›fl vajinal do¤um

önerilebilir.

- S›n›rl› say›daki veri daha önce sezaryen ile

do¤um yapm›fl gebelerde oksitosin ile ey-

leme yard›m›n dikkatli bir flekilde kullan›-

m›n› önermektedir.

- Baflar›l› vajinal do¤um flans›n› artt›rd›¤›na

dair herhangi bir kan›t olmamas›na ra¤-

men daha önce sezaryen ile do¤um yap-

m›fl gebelere epidural anestezi önerilebilir.

- Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl ge-

belerde sürekli elektronik fetal izlem yap›l-

mal›d›r.

- Hangi izlem metodu seçilirse seçilsin fetal

kalp at›m h›z› kaydedilmelidir. Fetal kalp

at›m h›z›ndaki bozukluklar acil olarak ka-

d›n hastal›klar› ve do¤um uzman› konsül-

tasyonu istenmesini gerektirir.

• Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl gebe-

lere gebelik, eylem ve do¤um s›ras›nda sü-

rekli ebe bak›m› almalar› önerilmelidir.

- Önceden hem vajinal do¤um hem de se-

zaryen ile do¤um yapm›fl olan gebelerin

vajinal do¤uma daha yatk›n oldu¤u bilin-

melidir.

- Her hastanenin, olas› acil sezaryenden so-

rumlu konsültasyon hekimine nas›l ulafl›la-

bilece¤ine dair yaz›l› bir politikas› olmal›-

d›r.

Sezaryen Sonrasi Vajinal Do¤um
(SSVD) Koflullar›

• Sezaryenin alt segment transvers insizyonla

yap›lm›fl olmas›
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• Uterusta sezaryen d›fl›nda baflka skar ya da

anormallik olmamas›

• Pelvik darl›k olmamas›

• Fetüsün 4000 gram’ ›n alt›nda olmas›

• Hastan›n tüm eylem süresince bir hekimce

izlenebilmesi ve gerekti¤inde acil sezaryen

yap›labilme koflullar›n›n bulunmas›

• 24 saat fetal monitorizasyonun gerçekleflece-

¤i koflullar›n bulunmas›

• Acil bir durum için gereken anestezi ekibi ve

ameliyathane koflullar›n›n bulunmas›

• Acil bir durum halinde kan nakline olanak

sa¤layan koflullar›n bulunmas›

Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um Kontrendi-
kasyonlar›

• Daha önce klasik veya ters T insizyonu olan-

lar

• Geçirilmifl histeretomi ve myomektomi ope-

rasyonlar›

• Geçirilmifl uterus rüptürü

• Baz› plasenta previa ve prezentasyon bozuk-

luklar›nda oldu¤u gibi eylemin kontrendike

oldu¤u durumlar

• Daha önce bilinmeyen bir flekilde (alt seg-

ment, T, klasik insizyon) sezaryen operasyo-

nu geçiren gebe, vajinal do¤um iste¤inde

bulunursa, uterus rüptürü ve perinatal mor-

talite riskinin, önceki uterin kesinin alt seg-

ment insizyonu olmad›¤› durumlarda daha

fazla oldu¤u aç›klanmal›d›r.

PROTOKOL
Bilgi notu 1-Antenatal Süreci De¤erlendirme

Göz önünde bulundurulmas› gerekenler:

• Önceki uterus insizyon tipi

• Gebelik yafl›

• Di¤er t›bbi koflullar

Bilgi notu 2-Risklerin ve Yararlar›n›n De¤er-
lendirilmesi

Yararlar›:

• Azalm›fl enfeksiyon riski

• Azalm›fl kan kayb› ve kan transfüzyonu, azal-

m›fl p›ht›laflma bozukluklar›

• Erken mobilizasyon

• Azalm›fl t›bbi müdahale ihtiyac›

• Daha önce sezaryen olmufl ve uygun vajinal

do¤um kondisyonlar› tafl›yan gebelerin vaji-

nal do¤um baflar› oranlar› % 60-80’dir.

Riskleri:

• Uterus rüptürü [% 0.2-1.5 (önceki sezaryen-

de alt transvers insizyon ise)]

• Acil sezaryen gereksinimleri (% 30)

• Fetal s›k›nt› ve bebek için yenido¤an ünitesi-

ne ihtiyaç

Bilgi notu 3-Uzman De¤erlendirmesi

• Makat prezantasyonlu, ço¤ul gebelik ya da

plasenta previal› ve makrozomik fetüsü olan ge-

belere elektif sezaryen olmalar› tavsiye edilme-

lidir.

Bilgi notu 4-Do¤umda

• Planlanm›fl vajinal do¤um için, hastanede

olmas› gereken koflullar:

1. Yeterli beceriye sahip ebe, kad›n do¤um uz-

man›, yenido¤an uzman›

2. Fetal monitorizasyon olana¤›n›n olmas›

3. Acil sezeryan durumu için, ameliyathane ve

anestezi olanaklar›

4. Do¤umda a¤r›n›n azalt›lmas› (kiflisel tercih-

tir)

5. Elektronik metotlarla ya da dinleme yoluyla

izlem

6. Damar yolunun aç›lmas›

7. Kan transfüzyonu imkan›

8. Oksitosin ile eyleme yard›m (kontrendike

de¤ildir)
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Bilgi notu 5-Oksitosin

• Kan›ta dayal› olarak tavsiye edilebilecek

çok etkili oksitosin dozu bulunmamaktad›r.

• Oksitosin kullan›m süresi 6 saatle s›n›rl›d›r.

• Bilgi notu 4’de anlat›ld›¤› gibi uterus rüptü-

rü için izlem sürdürülmelidir.
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Daha önce sezaryen olmufl gebe
Bilgi notu-1

Planlanm›fl do¤umun yarar ve zararlar›n› tart›fl›lmas›
Bilgi notu -2

Uzman De¤erlendirmesi
Bilgi notu-3

Antenatal bak›m
38-40. haftalarda
planlanm›fl sezaryen

Hay›r Gebe planlanm›fl
do¤um için uygun mu?

Evet Eylem
Bilgi notu-4

Eylemin ilerlemesi
yeterli mi?

Oksitosin kullan›m› Hay›r
için uygun mu?

Oksitosin
kullan›m›n› planlay›n›z

Bilgi notu-5

Eylemin ilerlemesi
yeterli mi?

ELEKT‹F SEZARYEN AC‹L SEZARYEN VAJ‹NAL DO⁄UM

Hay›r

Evet

Evet

Hay›r

Ço¤ul Gebelik Ak›fl fiemas› Var 



Anneden Fetusa Bulaflabilecek
Maternal Enfeksiyonlar
‹lgili Mesajlar

• Bu bafll›k alt›nda genel olarak maternal HIV

(human immunodeficiency virus), Hepatit B

virus, Hepatit C virus ve genital herpex simp-

lex virus (HSV-2) ele al›nmaktad›r.

HIV

• Anneden çocu¤a bulafl hiçbir müdahale ya-

p›lmayan do¤umlar›n yaklafl›k %25.5’inde

görülür.

• Antiretroviral tedavi, sezaryen ile do¤um, an-

ne sütü ile beslenmeme birlikteli¤i ile bu

oran %1’e düflmektedir.

• Sezaryen ile do¤um çocu¤a bulafl› anlaml›

bir flekilde azaltmaktad›r (0.05 vs 0.55).

• HIV pozitif gebelere planlanm›fl sezaryen

önerilmelidir.

Hepatit B virus

• Bulafl do¤umda ve postnatal dönemde göz-

lenmektedir.

• Hepatit B immunglobulin ve hepatit B afl›s›-

n›n bebe¤e do¤umda ve sonras›nda (1. ve 6.

aylarda) uygulanmas› ile bulafl önemli ölçü-

de azalmaktad›r.

• Sezaryen ile do¤um ile bulafl›n azalaca¤› dü-

flünülse de bu konuda yap›lm›fl yeterli çal›fl-

ma bulunmamaktad›r.

• Yeterli kan›t olmad›¤›ndan hepatit B pozitif

gebelere planlanm›fl sezaryen önerilmemek-

tedir.

Hepatit C virus

• Bulafl riski düflüktür (%3-5).

• Elimizdeki verilere göre do¤um flekline göre

virusun bulafl riski de¤iflmemektedir.

• Bulafl riski de¤iflmedi¤inden dolay› hepatit C

pozitif gebelere planlanm›fl sezaryen öneril-

memektedir.

• Ancak hepatit C pozitif olup HIV virusu ile

co-infekte olan gebelere planlanm›fl sezar-

yen önerilir.

Genital herpex simplex virus (HSV-2)

• Seksüel olarak bulaflan ülseratif enfeksiyon-

dur.

• Neonatal HSV yüksek mortalite ile seyreden

sistemik bir hastal›kt›r ve enfekte annenin

do¤um kanal›ndan temas ile bulaflt›¤› düflü-

nülmektedir (1.65/100000 canl› do¤um).

• Yeterli kan›t olmasa da neonatal herpex yük-

sek mortalite ile seyretti¤inden primer HSV-

2 enfeksiyonunda sezaryen ile do¤um öne-

rilmektedir.

• Rekürrent HSV-2 enfeksiyonu olan gebeler-

de planl› sezaryenin neonatal HSV riskini

azaltt›¤› yönünde bir etkisinin oldu¤u kesin

de¤ildir. Sezaryen ile do¤um önerilebilir.

Gebeli¤in Hipertansif Hastal›klar›

‹lgili Mesajlar

Preeklampsi-Eklampsi

• Hipertansiyonlu gebede fetüste ciddi gelifl-

me gerili¤i veya s›k›nt› (distres) bulgusu var-

sa ileri de¤erlendirme ve muhtemelen do¤u-

mu h›zland›rmak için gebe hastaneye yat›r›l-

mal›d›r. Bununla birlikte, sadece tansiyon

yüksekli¤i bile takip için hospitalizasyon ge-

rektirebilir.

• Gebe ve ailesi preeklampsi ve eklampsinin

tehlike bulgular› hakk›nda bilgilendirilmeli-

dir.

• Hafif preeklampsi olgular›, gebelik haftas› ve

fetüsün matürasyonuna göre de¤erlendirile-

rek tedavileri düzenlenmelidir.

• 32.gebelik haftas› alt›nda olan Orta Preek-

lampsi ancak hastane flartlar›nda izlenmeli

ve her an a¤›r preeklampsiye dönüflme olas›-

l›¤› gözden kaç›r›lmamal›d›r.

• A¤›r preeklampsi ve eklampside gebelik haf-

tas› ne olursa olsun maternal klinik durum

stabilize edilerek do¤um sa¤lanmal›d›r.
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• A¤›r preeklampsi ve eklampside MgSO4 per-

füzyonu alt›nda do¤um eylemi indüklenme-

lidir. ‹ndükleme baflar›s›z oldu¤unda sezar-

yen ile do¤um düflünülebilir. E¤er 34. gebe-

lik haftas›ndan önce do¤um öngörülüyor ise

fetal akci¤er matürasyonun sa¤lanmas› için

maternal steroid uygulamas› yap›labilir. Ek

olarak, do¤um sonras› yenido¤an bak›m› ko-

flullar›n›n da sa¤lanm›fl olmas› gerekmekte-

dir.

• Eklamptik gebeleri mümkün olan en k›sa sü-

rede do¤urtmak gerekir. Gebenin gerekli vi-

tal bulgular› düzeltildikten sonra indüksiyon

ile do¤um sa¤lanmaya çal›fl›l›r, indiksiyon

baflar›s›z olur ya da baflka obstetrik endikas-

yonlar ç›kar ise sezaryen ile do¤um planlan-

mal›d›r.

• Serviks de¤erlendirilmelidir.

1. Serviks olgun ise (yumuflak, ince, k›smen

aç›k) membranlar aç›l›r ve oksitosin kulla-

n›larak do¤um eylemi indüklenir.

2. Fetal kalp at›m e¤risinde anormallik varsa

sezaryen ile do¤um gerçeklefltirilir.

3. Serviks olgun de¤il (sert, kal›n, kapal›) ise

prostaglandinler kullan›larak serviks ol-

gunlaflt›r›labilir veya sezaryen ile do¤um

gerçeklefltirilir.

• Fetüs ölü veya hayatta kalmak için çok pre-

matür ise;

1. Vajinal do¤um planlan›r.

2. Serviks olgun de¤il ise (sert, kal›n, kapal›),

prostaglandinler ile serviks olgunlaflt›r›l›r.

3. Bunlara ra¤men vajinal do¤um gerçeklefl-

miyorsa sezaryen ile do¤um planlanabilir.

Kronik (Kr.) Hipertansiyon

• Kronik hipertansiyonlu hastada komplikas-

yon geliflmez ise termde do¤um planlay›n›z.

Bununla birlikte, Kr. hipertansiyon’a ba¤l› fe-

tal morbidite ve mortalite de art›fl olaca¤›

göz önünde bulundurulmal›d›r. Ek olarak,

bu tip hastalar da preeklampsi riskinin artt›¤›

bir gerçek olup olgular›n yak›n izlemi gerek-

mektedir .

• Fetal kalp at›m e¤risinde anormallik var ise

fetal s›k›nt›dan flüphelenilmelidir.

• E¤er fetüste ciddi geliflme gerili¤i var ve ge-

belik yafl› güvenilir ise serviksi de¤erlendir-

dikten sonra do¤um düflünülmelidir.

Not: Gebeli¤in ultrasonografi ile geç gebelikte

de¤erlendirilmesi gestasyonel yafl aç›s›ndan gü-

venilir de¤ildir.

• E¤er serviks olgun ise (yumuflak, ince, k›s-

men aç›lm›fl) membranlar› açarak oksitosin

ile do¤um eylemi indüklenmelidir.

• E¤er serviks olgun de¤il ise (kal›n, sert, kapa-

l›), prostaglandin kullanarak serviks olgun-

laflt›r›lmal›d›r.

• Do¤um eylemi izleminde ola¤an d›fl› bir du-

rum gerçekleflir ise sezaryen ile do¤um ger-

çeklefltirilir.

Uzam›fl Eylem (Distosi)

‹lgili Mesajlar

• Distosi 4 farkl› anomalinin tek tek veya kom-

binasyon halinde görülmesi ile oluflur;

1. ‹tici güçlerdeki anormallik; Serviksin dila-

te olmas› veya silinmesine yetmeyecek

fliddetteki uterin kontraksiyonlar (uterin

disfonksiyon) veya do¤umun ikinci afla-

mas›nda yetersiz istemli kas eforu.

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pel-

vik kontraksiyon

3. Fetüs geliflim, pozisyon veya prezantas-

yon anormallikleri

4. Fetüsün ilerlemesine engel teflkil eden

ürogenital sistem yumuflak doku anor-

mallikleri
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Bafl-pelvis Uyumsuzlu¤una Ba¤l› 
Anormal Eylem

• Bafl-pelvis uyumsuzlu¤u ifadesi; fetal bafl

ve maternal pelvis fleklinin (üç boyutlu) normal

vajinal yolla do¤uma olanak sa¤lamad›¤›, do-

¤um eyleminin bu nedenle t›kand›¤› durumlar-

da kullan›l›r. Bu uyumsuzluklar›n ço¤u fetal ba-

fl›n malpozisyonundan kaynaklanmaktad›r

(asinklitizm, hiperekstansiyon vb.)

• Oksitosin ile augmentasyona ra¤men eylemin

durmas› halinde bafl-pelvis uyumsuzlu¤un-

dan veya olas› bir makrozomik fetustan flüp-

helenilmelidir. Bu durumda;

1. Vajinal do¤uma devam edilmesi kanama

ve uterin rüptür riskini artt›r›r.

2. Uzam›fl membran rüptürü nedeni ile an-

ne ve fetüs için enfeksiyon riskini artt›r›r.

3. Omuz distosisine ba¤l› anne ve fetüste

travma riskini artt›r›r. Bununla birlikte

makrozomik olmayan bebeklerde de

omuz distosisi gerçekleflebilir. Omuz dis-

tosisini do¤um eyleminden önce ve do-

¤um eylemi s›ras›nda öngörmek müm-

kün de¤ildir.

• Pelvimetri eylemde “ilerleme olmamas›n›”

öngörme konusunda yararl› de¤ildir, o yüz-

den do¤um biçimi konusunda karar verme-

de kullan›lmamal›d›r.

• ‹ntrapartum bak›mda afla¤›dakilerin ‘’eyle-

min ilerlemesi’’ konusunda sezaryen olas›l›-

¤›n› etkiledi¤i görülmüfltür ve bu yüzden ge-

rekmedikçe bunlar önerilmemektedir:

� Do¤um eyleminin aktif yönetimi (indüksi-

yon)

� Erken amniyotomi.

• Distosiye ba¤l› gereksiz sezaryenleri azalta-

bilmek için endikasyonsuz do¤um indüksi-

yonlar›ndan kaç›n›lmas› ve serviksi uygun

olmayan hastalarda serviksi olgunlaflt›racak

prostoglandin preparatlar›ndan faydalan›l-

mas› gerekmektedir.

Protokol
1. evre

• Partograf kullanarak uzam›fl eylemin erken

tan› ve yönetimi yap›lmal›d›r.

• Uzam›fl eylemin tan›s› konulduktan sonra

yap›lacak ilk müdahale amniyotomi yaparak

ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini

artt›rmakt›r.

• Erken amniyotomi, erken oksitosin uygula-

mas› ve sürekli profesyonel destek eylemin

ilerlemesini dolay›s› ile normal do¤umu sa¤-

layacakt›r.

• E¤er uterus aktivitesi sa¤land›ysa eylem hala

zor ilerliyorsa mekanik engel düflünülmeli-

dir. Bu durum kesin bafl-pelvis uyumsuzlu¤u

veya bafl›n yanl›fl yerleflimine ba¤l› göreceli

bafl-pelvis uyumsuzlu¤u olabilir.

2. evre

• Fetusun al›n ve yüz gelifl pozisyonunda oldu-

¤u gebeler ameliyathanede müdahaleli vaji-

nal do¤um için uygun olabilirler, yine de bu

durumlarda sezaryen tercih edilmelidir.

• Oksipito lateral veya posterior pozisyondaki

gebelerin do¤um eylemlerinin daha uzun

sürebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Yine bu ge-

belerde de ameliyathanede müdahaleli vaji-

nal do¤um denenebilir. Tüm bunlara ra¤-

men do¤um gerçekleflmiyorsa sezaryen ter-

cih edilmelidir.

• Uzam›fl eylemden;

� Oksitosin infüzyonuna bafllan›ld›ktan 8

saat sonra halen gebe aktif döneme

geçmemifl ise,

� Servikal aç›lma do¤um eylem grafi¤in-

de (partograf) uyar› hatt›n›n sa¤›nda

ise,

� Gebede 12 saat veya üzerinde devam

eden eylem a¤r›lar›na ra¤men do¤um

gerçekleflmez ise, söz edilir.
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‹lerlemeyen Eylemin Tan›s›

Bulgular Tan›

Serviks aç›k de¤il Yalanc› Eylem

Kas›lma yok/seyrek

8 saatten uzun süredir düzenli kas›lmalara ra¤men serviks aç›kl›¤› 4 cm’i geçmez Uzam›fl Latent Safha

Servikal aç›lma do¤um eylem grafi¤inde uyar› hatt›n›n sa¤›nda Uzam›fl Aktif Safha

Yeterli kas›lmalar›n bulunmas›na ra¤men servikal aç›lma ve gelen Bafl-Pelvis Uyumsuzlu¤u

k›sm›n iniflinin duraklamas›

Büyük bafl, saçl› deride 3. düzey ödem (moulding), serviksin gelen k›sma uyum T›kanm›fl Eylem (Obstrüksiyon)

sa¤lamamas›, servikste ödem, uterus alt bölümde balonlaflma, retraksiyon

halkas›n›n oluflmas›, anneve fetusta s›k›nt› gibi nedenler ile servikste aç›lma ve 

gelen k›sm›n iniflinin duraklamas› 10 dakika içinde, 40 saniyeden k›sa süren, 

üçten az kas›lma Yetersiz Uterus Aktivitesi

Oksiput anterior verteks d›fl›ndaki gelifller Kötü Prezentasyon Veya

Pozisyon

Serviks tam aç›k ve kad›n›n güçlü ›k›nmalar›na karfl›l›k inifl yok Uzam›fl Ik›nma (Expulsive)

Safhas›

Anormal Do¤um Eylemi Paternleri, Tan› Kriterleri ve Tedavi Yöntemleri

Tan› Kriterleri

Do¤um Eylemi Paterni Nullipar Multipar Tercih Edilen ‹stisnai Tedavi
Tedavi

Uzam›fl latent faz >20 saat >14 saat Yatak istirahati, Acil problemler için
beslenme oksitosin veya sezaryen 

do¤um

Uzama Bozukluklar›

Aktif faz <1.2 cm/saat <1.5 cm/saat Bekle-Destek tedavi Sefalopelvik uygunsuzluk için  
dilatasyonunun
uzamas›

‹niflin uzamas› <1.0 scm/saat <2.0cm/saat

Duraklama bozukluklar›

Deselarasyon >3 saat >1 saat Sefalopelvik Yorgunluk söz konusu ise 
faz›n›n uzamas› uygunsuzluk yok- yatak istirahati

oksitosin

Dilatasyonda >2 saat >2 saat Sefalopelvik
sekonder uygunsuzluk- sezaryen Sezaryen do¤um
duraklama

‹niflin duraklamas› >1 saat >1 saat

‹niflin yetersizli¤i Do¤umun Hastaya göre karar ver
deselerasyon
faz›nda veya ikinci
fazda inifl yok
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Fetal Makrozomi

‹lgili Mesajlar

• Fetusun do¤um a¤›rl›¤›n›n 4000 gr ve üze-

rinde olmas›d›r (s›kl›¤›:%9).

• Fetal makrozomi maternal (postpartum he-

moraji, anal sfinkter laserasyonu, postpar-

tum enfeksiyon) ve fetal morbidite (uzam›fl

eylem, artm›fl müdaheleli do¤um olas›l›¤›,

omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,

mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite)

oranlar›n› yükseltir.

• Gebelik takibinde gerek klinik (fundal uzun-

luk-Leopold manevras›) gerekse ultrasonog-

rafik (yap›labiliyorsa) olarak tahmini fetal

a¤›rl›k belirlenmelidir.

• Obez, diabetik ve makrozomik bebek do¤u-

mu öyküsü olan gebelerde fetal makrozomi

aç›s›ndan uyan›k olmak gerekmektedir.

• Postterm gebeliklerde de tahmini fetal a¤›r-

l›k aç›s›ndan gebe dikkatli bir flekilde de¤er-

lendirilmelidir.

• 4000-4500 gr tahmini fetal a¤›rl›¤› (TFA) olan
non-diyabetik gebelerde normal vajinal yolla
do¤um denenebilir (anne ile bütün riskler
ve yararlar tart›fl›ld›ktan sonra). Do¤um eyle-
mi takibi dikkatli yap›lmal›, ilerlemeler dü-
zenli bir flekilde partograf kullan›larak kay-
dedilmelidir. Do¤um eylemine yard›mc› in-
düksiyon kullan›labilir (sezaryen oranlar›n›
artt›rd›¤› unutulmamal›d›r). Uzam›fl eylem
düflünülüyorsa sezaryen ile do¤um gerçek-
lefltirilir.

• TFA’s› >4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve
>4000 gr olan diyabetik anne adaylar›na se-
zaryen önerilmektedir.

• Geçirilmifl sezaryen öyküsü olan tahmini fe-
tal a¤›rl›¤› (TFA) >4000 gr olan gebelerde do-
¤um sezaryen ile yap›lmal›d›r.

• Omuz distosisi öyküsü olan TFA>4000 gr olan
gebelerde do¤um sezaryen ile yap›lmal›d›r.
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VAJ‹NAL DO⁄UM
*: Komplike olmayan gebelikler;
1) Gebenin diyabetik olmamas›
2) Geçirilmifl sezaryen öyküsünün olmamas›
3) Omuz distosisi öyküsünün olmamas›

Kompl ike  o lmayan gebel ik lerde*

4000-4500gr 4500-5000gr >5000gr

Nullipar+Multipar Multipar Nullipar Nullipar+Multipar

Anne ile risk-yarar tart›fl›l›r

Tercih

Vajinal do¤um Sezaryen

Dikkatli do¤um eylemi takibi,
düzenli partograf kayd›

‹lerleme düzgün Uzam›fl eylem SEZARYEN

Fetal Makrozomide Ak›fl fiemas›



Kordon Sarkmas›

‹lgili Mesajlar

• Son y›llarda do¤um flekli ne olursa olsun kor-

don sarkmas›na ba¤l› fetal mortalite oran›

%0.43’ten %0.55’ e yükselmifltir.

• Kordon sarkmas›n›n %20-30’unda serviks

tam aç›k ve bafl spinalar›n hizas›nda veya al-

t›ndad›r. Bu durumda acil forseps ve vakum

ile do¤um olabilmekle beraber, vakum ve

forseps kondisyonlar› uygun olmas›na ra¤-

men morbidite oran›n yüksek oluflu (intrak-

raniyal hematom, fasiyal veya kraniyal hasar-

lar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.

Protokol 
Bilgi notu: 1 Tan›

• Göbek kordonu do¤um kanal›nda, fetüsün

gelen k›sm›n›n alt›nda uzan›r.

• Membranlar aç›ld›ktan sonra göbek kordo-

nu vajinada görülür.

Bilgi notu: 2 Kordon pulsasyon veriyor ise

• Fetus canl›d›r.

• Hemen vajinal muayene yap›larak eylemin

safhas›n› belirlenmelidir.

• Gebe eylemin ilk safhas›nda ise, olgular›n tü-

münde;
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• Kordon sarkmas› makat gelifl ise makat ekstraksiyon yap›n›z
ve gerekti¤inde arkadan gelen bafla Piper veya uzun forseps
uygulay›n›z Yenido¤an canland›rmas› için haz›rlan›n›z

Tan›y› koyunuz
(Göbek kordonu do¤um kanal›nda, fetüsün gelen k›sm›n›n alt›nda,
membranlar aç›ld›ktan sonra göbek kordonu vajinada görülmekte)

Bilgi notu-1

Kordon pulsasyon veriyor
fetüs canl›

Bilgi notu-2

Kordon pulsasyon vermiyor
fetüs cans›z
Bilgi notu-3

Eylemin safhas›n› belirleyiniz

Eylemin 1.safhas› ise
Bilgi notu-2

Gebe için en güvenli yoldan
do¤um gerçeklefltirilir

Eylemin 2.safhas› ise
Bilgi notu-3

Uygun basamaklar›
gerçeklefltirdikten sonra

Do¤umu epizyotomi,
vakum ekstraksiyon veya
forseps ile çabuklaflt›r›n›z.

Vakum veya forseps tatbik edilemiyor,
do¤um h›zla gerçekleflemiyorsa

AC‹L SEZARYEN YAPINIZ veya

Yenido¤an canland›rmas› için haz›rlan›n›z

Kordon Sarkmasi Akifl fiemasi



1. Steril eldiven giyerek el vajinaya yerleflti-

rilmeli ve kordon üzerindeki bas›nc›

azaltmak için gelen k›s›m yukar› do¤ru iti-

lip pelvisten uzaklaflt›r›lmal›d›r.

2. Di¤er el kar›ndan pubis üstüne konarak

gelen k›s›m pelvis d›fl›nda tutulmal›d›r.

3. Gelen k›s›m pelvis giriflinin üstünde s›k›-

ca tutulurken vajinadaki el çekilmelidir.

Sezaryen yap›l›ncaya kadar kar›ndaki el

tutulmaya devam edilmelidir.

4. Kas›lmalar› azaltmak için, e¤er mümkün-

se tokolitik ajanlar uygulanmal›d›r.

5. Takiben acil sezaryen yap›lmal›d›r.

Gebe Do¤um Eylemin ‹kinci Safhas›nda ise;

1. Do¤um epizyotomi ve mümkün ise va-

kum ekstraksiyon veya forseps ile çabuk-

laflt›r›lmal›d›r.

2. Kordon sarkmas› durumunda prezentas-

yon makat gelifl veya ayak gelifli ise makat

ekstraksiyon yap›l›p arkadan gelen bafla

gerekti¤inde Piper veya uzun forseps uy-

gulanabilir. Bununla birlikte bu yöntem

uygulanabilirli¤i aç›s›ndan önemli dere-

cede e¤itim gerektirmektedir. Ek olarak

prosedüre ba¤l› olarak morbidite artacak-

t›r. Makat veya ayak gelifli tespit edilir edil-

mez sezaryen uygulamas› yap›labilir.

3. Yenido¤an resusitasyonu için yenido¤an

hekimi ile birlikte haz›rlan›lmal›d›r.

Bilgi notu: 3 Kordon Pulsasyon Vermiyor ise:

• Fetus ölüdür.

• Gebe için en güvenli yoldan do¤um gerçek-

lefltirilmelidir.

Plasenta Previa

‹lgili Mesajlar

• Plasenta previa (Pp) gebeliklerin %0.3-0.5’in-

de görülür.

• Geçirilmifl sezaryen ve uterin cerrahi, sigara

kullan›m›, ileri yafl gebeli¤i, multiparite, ço-

¤ul gebelikler, kokain kullan›m› risk faktörle-

ridir.

• Tüm sezaryenlerin yaklafl›k %3’ünde Pp ilk

endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 ak-

tif vajinal kanama gözlenir).

• Pp a¤r›s›z kanama ile beraber olabilir. Pp

grade 3 ve 4’de (plasenta internal os u kapat-

m›fl) gebe fetüsle beraber de¤erlendirilir ve

36. haftadan sonra gebenin sezaryen olas›l›¤›

tart›fl›labilir. Elektif sezaryen 36-37. gebelik

haftalar›nda mümkünse fetal akci¤er matu-

rasyonu dökümente edildikten sonra uygu-

lanabilir.

• Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan

kayb› riski, di¤er sezaryen endikasyonlar›na

göre daha fazlad›r. Bu nedenle kan transfüz-

yon ünitesi ve tecrübeli obstetrisyen gerekli-

dir.

• Plasentas› iç servikal os’u k›smen veya tama-

men kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 pla-

senta previa) sezaryen olmal›d›r.

• Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteli¤i

her zaman ak›lda tutulmal›d›r (imkan varsa

ultrasonografi ile ekarte edilmelidir).

• Ultrasonografi ile plasentan›n internal osa

uzakl›¤› hesaplanabiliyorsa, uzakl›¤›n 2 cm

ve üzeri oldu¤u durumlarda vajinal do¤um

denenebilir.

• Plesanta previa ve anterior duvar yerleflimi

birlikteli¤i mevcutsa sezaryendeki insizyon,

ciddi hemoraji riski göz önünde bulunduru-

larak yap›lmal›d›r.

Protokol 
Bilgi notu: 1 Tan›

• Plasenta previa, plasentan›n serviks üzerine

veya yak›n›na implante olmas›d›r.

• Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit

edilmifl olmal›d›r. E¤er plasenta servikal os

üzerini kaplam›fl ise ayl›k olarak USG tekrar-

lanmal›d›r.
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• Vajinal kanama mevcut ve Pp tan›s› konuldu

ise acil olarak en az 4 ünite eritrosit süspan-

siyonu ve koagülasyon faktörleri haz›rlat›l-

mal›d›r.

• Gebelik haftas› 24-34 ise fetal akci¤er matu-

rasyonu için steroid uygulanmal›d›r.

• Gebelik haftas› 34’den düflük ise aktif uterin

kontraksiyonlar›n varl›¤›nda Pp tan›s› alan

hasta neonataloji bak›m› yapabilen merkez-

lere sevk edilmelidir. (Annenin durumu sta-

bilize edilerek).

Bilgi Notu 2-Do¤um

1. Pp grade 1 veya 2 ve fetal bafl yerleflmifl ise

vajinal do¤um denenebilir. Bununla birlikte

anne aday› ile do¤um eylemi ve prosedür s›-

ras›ndaki riskler konuflularak sezaryen ona-

m› ile birlikte sezaryen düzenlenebilir. E¤er

vajinal do¤um düflünülüyor ise amniyotomi

ameliyathanede yap›l›p acil sezaryen önlem-

leri al›nmal›d›r.

2. Pp grade 3 ve 4 de sezaryen ile do¤um ger-

çeklefltirilir.

Uyar›: Acil sezaryen haz›rl›¤› yapmadan vaji-

nal muayene yap›lmamal›d›r.

• Kanama tekrarlarsa anne ve fetüs aç›s›ndan

do¤uma karfl›l›k bekle-gör tedavisinin fayda

ve riskleri karfl›laflt›r›larak tedaviye karar ve-

rilmelidir.

Plasentan›n Erken Ayr›lmas› 
(Ablasyo Plasenta)

‹lgili Mesajlar

• Ablasyo plasenta do¤umlar›n yaklafl›k %1’in-

de görülür.

• Travma, sigara kullan›m›, ço¤ul gebelikler,

hipertansiyon, preeklampsi, trombofililer,

ileri yafl gebeli¤i, intrauterin enfeksiyonlar,

polihidroamnios, erken membran rüptürü,

daha önceki gebeliklerde ablasyo öyküsü,

erkek fetus ve kokain kullan›m› ablasyo pla-

senta için risk faktörleridir.

• Tan› temelde klinik olarak konulur, ultraso-

nografi ve Kleihauer-Betke testi’nin tan›da s›-

n›rl› de¤eri vard›r.

• Ablasyo plasentada yönetim bireysellefltiril-

melidir. Karar hastaya göre, (ablasyonun cid-

diyeti, gebelik haftas› ve fetusun prezentas-

yonuna göre) verilmelidir.
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20. haftadan sonra tan› koyunuz.
Ayl›k USG ile takip ediniz.

Grade’i tespit ediniz
Bilgi notu-1

Grade 3-4
Bilgi notu-2

SEZARYEN

Grade 1-2
Bafl angaje
Bilgi notu-2

Vajinal do¤um ameliyathane
koflullar›nda yap›lmal›
acil sezaryen önlemleri

al›nmal›d›r.

Plasenta Previa Ak›fl fiemas›



• Büyük ablasyo plasenta’da (>%50) fetüs aç›-

s›ndan bak›ld›¤›nda fetüs canl› olsa bile so-

nuçlar kötüdür.

• Ablasyo plasenta’da koagülopati ve hipovo-

lemik flok aç›s›ndan uyan›k olunmal› ve bu

koflullara göre tedbir al›nmal›d›r.

• E¤er vajinal do¤um planlan›yor ise perinatal

mortaliteyi azaltmak için sürekli fetal izlem

gerekmektedir. Anne aday›na süreç hakk›n-

da bilgi verilmeli ve bilgi al›flverifli sonunda

annenin sezaryen istemi halinde acil sezar-

yen uygulanmal›d›r.

• Preterm gebeliklerde daha az ciddi vakalar-

da fetal akciger matürasyonu sa¤lan›ncaya

kadar konservatif yönetim politikas› kabul

edilebilir.

• Anne stabil ve fetus kaybedildiyse, vajinal

do¤um tercih edilmelidir.

• Ablasyo plasenta ve a¤›r preeklampsi birlik-

teli¤i unutulmamal›d›r.

Protokol 
Bilgi notu-1

• Canl› fakat s›k›nt›da olan fetüsün do¤umu

sezaryen ile olmal›d›r.

• Ciddi koagülasyon bozukluklar› sezaryende

geliflebilecek kanama riskini artt›rmakla bir-

likte, a¤›r ablasyo plasenta durumunda vaji-

nal do¤um s›ras›nda fetüsü kaybedebilme

olas›l›¤› oldukça yüksektir. Dolay›s› ile ablas-

yo plasenta saptand›¤›nda gebeye olas› risk-

ler hakk›nda gerekli bilgiler verilmelidir. So-

nuçta ablasyo plasenta tespit edildi¤inde

olay daha kötüye gitmeden do¤um sezaryen

ile gerçeklefltirilebilir.

Bilgi notu-2

• Ablasyo plasenta’da sezaryen do¤umun ter-

cih edilece¤i durumlar;

� Ablasyo plasenta a¤›r ise, mümkün olan

en k›sa sürede sezaryen olas› koagülas-

yon problemlerini de düflünerek (taze

donmufl plazma, fibrinojen, eritrosit süs-

pansiyonu haz›rlat›larak) düzenlenmeli-

dir.

� Anne de hipovolemi ve a¤›r tüketim ko-

agülopatisi varsa ve olay›n kayna¤› ablas-

yo plasenta ise, dissemine intravasküler

koagüllasyon (D‹C)’nun kesin tedavisi

do¤umun biran önce gerçekleflmesi ile

olacakt›r.

� Normal vajinal do¤um karar› al›nd›ktan

sonra do¤um eylemi h›zl› bir flekilde iler-

lemez ise do¤umu sezaryen ile gerçeklefl-

tirilmelidir.

� Feto-pelvik uyumsuzluk, malprezentas-

yon, geçirilmifl uterus cerrahisi durumla-

r›nda koagülopati geliflme riskide oldu-

¤undan sezaryen ile do¤um tercih edil-

melidir.

Bilgi notu-3

• Do¤um sonras› anne yak›n takibe al›nmal›-

d›r. Vital bulgular›n izlenmesi için monitori-

zasyon ve ald›¤›-ç›kard›¤› s›v›n›n takibi yap›l-

mal›d›r. Annenin koagülopati yönünden ya-

k›n izlemi sa¤lanmal›d›r.

• Do¤um sonras› uterin tonus ve boyut dikkat-

lice takip edilmelidir (Kanama devam ediyor

ve uterus hipotonik ise histerektomi gereke-

bilir).
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Vasa Previa

‹lgili Mesajlar

• Yüksek fetal mortalite ile seyreden nadir gö-

rülen bir durumdur.

• Antenatal tan›s›nda transvajinal ultrasonog-

rafi ve renkli Doppler ultrasonografik incele-

me faydal› olabilir.

• Elektif sezaryen yap›lmal›d›r.
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Ayr›lman›n büyüklü¤ü
Fetal kalp at›m›

Annenin hemodinamik durumu
DE⁄ERLEND‹R

Fetüs ölü
Anne hipovolemik ve

A¤›r tüketim koagülopatisi
Bilgi notu-2

Plasental ayr›lma a¤›r,
fliddetli hemoraji

Bilgi notu-2

SEZARYEN

Fetüs canl› ama s›k›nt›da
Bilgi notu-1

Ablasyo Plasenta Ak›fl fiemas›

Ablasyo Plasenta  (Term Gebelikte) Ak›fl fiemas›

Fetüs canl›
Fetüs ölü

Fetusun durumunu
yak›n takip et

‹lerlemede problem

VAJ‹NAL DO⁄UM

Anne satabil de¤il

VAJ‹NAL DO⁄UM

SEZARYEN DO⁄UM

Vajinal do¤um kontrendike

Vajinal do¤um kontrendike
Anne stabil de¤il

Fetal s›k›nt› olufltu ya da
Fetusu yak›n takip edecek

koflullar mevcut de¤il


