I DERLEME REVIEW I

Dr. Pelin OCAL,2

Dr. Suat KARATAS,?
Dr. ismail CEPNi

Dr. Ramin SALAHOV?

2Kadin Hastaliklari ve Dogum AD,
istanbul Universitesi _
Cerrahpasa Tip Fakdltesi, Istanbul

Gelis Tarihi/Received: 17.06.2009
Kabul Tarihi/Accepted: 14.01.2010

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Suat KARATAS

istanbul Universitesi

Cerrahpasa Tip Fakdltesi,

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD,
istanbul,

TURKIYE/TURKEY

taus212002 @yahoo.com

Copyright © 2010 by Tiirkiye Klinikleri

104

Gilintimiizde Vakum, Forseps
Uygulanmali mi1?

Should Vacuum and Forceps Be Used Today?:
Review

OZET Son yillarda sezaryen oranindaki artisa karsin, forseps veya vakum kullanilan operatif vaji-
nal dogumlarin oraninda azalma gériilmektedir. Bu uygulamalarin insidansi iilkeden tilkeye fark-
lilik gostermektedir. Operatif dogumlarda endikasyonun dogru belirlenmemesi, bas-pelvis uygun-
suzlugu agisindan degerlendirme yapilmamasi, aletlerin dogru kullanilmamasi veya agir1 traksiyo-
na bagl anne veya bebekte yaralanma meydana gelmesi, aydinlatilmis riza formu olmamasi, uygu-
lama sirasinda gozetimin gerektigi gibi yapilmamas yasal sorunlara neden olabilir. Giintimiizde,
operatif dogumda mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle vakum ve forseps
sadece asag1 pelviste veya pelvik ¢ikimda uygulanmaktadir. Operatif dogum dogru endikasyonlar-
da, deneyimli uzman hekimler tarafindan yapilmali ve mutlaka yeterli egitim verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik forseps; vakumla ¢ikarma, obstetrik

ABSTRACT Recently, vajinal delivery rate with forceps or vacuum decreases despite the increasing
rate of cesarean section. The incidence of using instrumental techinques differs in various countri-
es. Inaccurate indications of operative delivery, skipping the evaluation of cephalopelvic dispro-
portion, injury to the mother or baby due to improper use of instruments and over-traction, failure
to achieve informed consent, failure of supervision during intervention as necessary may cause le-
gal problems. Today, due to high rates of mortality and morbidity in operative deliveries, vacuum
and forceps are only used in low pelvis or in pelvic outlet. Operative delivery must be done by ex-
perienced consultants in accurate indications and adequate training is obligatory.

Key Words: Obstetrical forceps; vacuum extraction, obstetrical
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ecen yiizyilda vajinal dogumlar sirasinda ortaya ¢ikan sorunlar gi-

dermek amaciyla aletler kullanilmigtir. Operatif vajinal dogumlar

forseps ya da vakum ekstraksiyonu ile gerceklestirilen dogumlar-
dir. Forseps; fetusun ve pelvisin anatomik yapisina uygun, sag ve sol kasik-
lardan olusan ve birbirine kilitlenerek fetusun basini tutan metal alettir.
Vakum ekstraktor; emici ¢an (silastik, plastik veya metal), negatif basing
olusturan vakum menbe ve onlar1 birbirlerine birlestiren tiip ile zincirden
olusan bir alettir.

Giintimiizde 6ncelikle vakum-forseps ile dogum yapilirsa nelere sebep
olmamamiz gerektigini bilmeliyiz. Bunlar yeni dogan komplikasyonlari ve
annede olusacak komplikasyonlardir. Yenidogan komplikasyonlari; fetal
skalp laserasyonu, sefal hematom, subaponevrotik hemoraji, intrakranial
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hemoraji, kafa kemigi kiriklari, retinal hemoraji,
fasiyal sinir zedelenmesidir. Maternal komplikas-
yonlar; tiriner/fekal inkontinans, epizyotomilerde
uzama, laserasyon ve hematomdur . Basin yiiksek
oldugu seviyelerde ve basin 45°’yi agan rotasyon ge-
reksiniminde komplikasyonlar daha sik olur.

ISIKLIK

Forseps veya vakumla dogum uygulamalarinin in-
sidansi tilkeler arasi farkliliklar gostermektedir. Bu
insidans %]1.5 ile %26 arasinda degismektedir.!
2005-2006 yillarinda Ingiltere’de gerceklestirilen
593.400 dogumun 65.867’sinde forseps ya da va-
kum kullanilmistir (%11.1). Amerika Birlesik dev-
letleri (ABD)'nde bu oran %6’dir.! Ulkemizdeki
insidansin alt sinirlara yakin oldugu tahmin edil-
mektedir.? Klinigimizde ise 2004-2007 yillarinda
200.5-1.8 oraninda miidahaleli dogum gergeklesti-
rilmistir.

Son yillarda sezaryen oranindaki artiga karsin
vajinal operatif dogumlarin oraninda azalma goriil-
mektedir. Vakum uygulanmasi ise forsepsle kiyas-
landiginda iki misli daha fazla tercih edilmektedir.?
Kanada’da 1991-2001 yillarinda vakum oram
%6.8’den %10.6’ya yiikselmistir. Forseps orani ise
%11.2’den %6.8’e diigmiistiir.* ABD’de 1990 yilin-
da operatif vajinal dogumlarin %41’i vakumla yapi-
liyorken bu oran 2000 yilinda %68’e yiikselmisgtir.’
Son yillarda vakumla dogum forsepse gore daha
fazla tercih edilmektedir.

I ENDIKASYONLAR

Maternal ve fetal durum g6z 6ntinde bulundurula-
rak 2 gruba ayrilmaktadir:

Fetal endikasyonlar: Fetal basin malpozisyon-
lar, fetal distres ve makat dogumlarda arkadan ge-
len basin takildigi durumlardir.

Maternal endikasyonlar:

a. Annenin 1kinmasinin yetersiz oldugu du-
rumlar (annenin giiciiniin titkenmesi),

b. Annenin ikinmamas: gereken durumlar;
aort kapak hastaligi, serebral vaskiiler hastalik,
akciger ve kalp hastaliklari, anevrizma, herni.

c. Dogumun 2. evresinin uzamasi; primigravid-
lerde 2 saatten uzun siirmesi (epidural anestezi uy-
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gulandi ise 3 saati agmas1), multiparlarda 1 saatten
uzun siirmesi (epidural uygulanmigsa 2 saati agmast).

GUNUMUZDE 2. EVREDE 2 SAATTEN FAZLA
BEKLEYEBILIR MiYizZ ?

Uzamig 2. evrede, annede pelvik taban hasarinin
arttig1 ve dogum sonu kanamalarin artmis oldugu
biliniyordu. Ancak giintimiizde bunlarin kullani-
lan forseps veya vakum ile iligkili oldugu gosteril-
mistir.® Cocuk kalp sesleri (CKS) bozulmadig:
slirece, gliniimiizde 2 saatten daha fazla bekleme-
mek gerekir. Giintimiizde doguma bagl: fistiil riski
2 saatten fazla beklenmedigi icin azalmistir.

Operatif vajinal dogumlardan dogabilecek
komplikasyonlan azaltmak igin iglem 6ncesi bazi
uygulamalar1 yaparak miidahaleli dogum oranini
azaltmak miimkiindiir.

Bu amagla farkli yontemler kullanilmaktadir;
dogumun 2. evresinin oksitosinle aktif yonetimi, ver-
tikal dogum pozisyonu, fetal kalp hareketlerinde de-
selerasyonlarda dogumun hizlandirilmasi yerine fetal
skalp kan 6rnegi ile asidoz ve hipoksemi bulgulari-
nin degerlendirilmesi, hastanin itkinmasini 1 saat er-
telemek enstrumental uygulamalari azaltmaktadar.

VAKUM FORSEPS UYGULAMA SURESi VE
SAYISI NE OLMALIDIR?

Vakum ve forseps uygulamalarinda siire agisindan
bakildiginda, vakum takilirken yaklagik 5 dakika
siireye ihtiya¢ duyulur (0.2 kg/cm? ile baglanip her
bir dakikada artirilarak 0.4, 0.6, 0.8’e ¢ikilir, top-
lam 12-15 kg’'lik kuvvet ile ¢ekim yapilir. Bir daki-
ka da kontraksiyon beklenilir). Forseps uygulamada
ise hemen takilir ve gekilir.

Vakum i¢in: 3 kontraksiyon ile birlikte 3 trak-
siyon uygulandiginda ilerleme olmamasi veya 2 de-
fa vakumun bagtan ayrilmasi ile isleme son verilir.

Vakum veya forseps basarisiz oluyor ise makul
bir siirede islemi durdurup sezaryen yapilmahdir.”

OPERATIF VAJINAL DOGUM ONCESI
MUTLAK GEREKLI KOSULLAR;

Fetus bas gelisi ile prezente olmali (makatta arka-
dan gelen bas), fetal basin pozisyonu ve asinklitizm
varlig: bilinmeli, gerekirse intrapartum ultrason ya-
pilarak degerlendirme yapilmali, serviks tam agik
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ve membranlar agilmis olmali. Fetal bag pelvise gir-
mis olmali ve seviyesi tam olarak bilinmeli. Bagin
durusu, siitiira ve fontaneller ¢ok iyi degerlendiril-
meli ve pelviste indigi seviye belirlenmesinde asla
hata olmamalidir; iri bebek, ileri derecede molding,
bagin ekstansiyonu, pelvis deformiteleri, asinklitizm
varlig1 yanlis degerlendirmelere sebep olabilir.

UYGULAMA ONCESi GEREKLi KOSULLAR;

Gebe litotomi pozisyonunda, steril sartlarda, mesa-
ne ve rektum bos olmali, vakit varsa hastaya yeter-
li anestezi saglanmali. Hastaya islem ve riskler
hakkinda bilgi verilmeli (aydinlatilmis onam for-
mul). Fetal distres var ise neonatal resiisitasyon eki-
bi bulunmali ve operator yeterli bilgi ve deneyime
sahip olmalidir.

I MUDAHALELI DOGUM SINIFLANDIRILMASI

Giintimiizde ¢ikimda ve agag: forseps/vakum uygu-
lanmasi yapilmaktadar.

1. CIKIMDA FORSEPS:

Bag, labiumlar birbirinden ayrilmadan introitusta
gortliir. Bag perinededir. Sagital siitiir antero-pos-
terior diizlemdedir. Sag veya sol oksiput anterior
veya oksiput posteriordan antero-posterior diizle-
me gelirken yapacag rotasyon 45° altindadir.

2. ASAGI FORSEPS:
Bagin u¢ noktas: > +2 seviyesindedir ve
A) rotasyon gerekliligi 45° ve altinda,

B) rotasyon gerekliligi 45 nin tistiinde.

3. ORTA FORSEPS:

Bas angajedir, ancak +2 seviyesinden yukar ve ro-
tasyon gerekliligi 45”den fazladir. Modern obstet-
rikte bu seviyede uygulama yapilmaz.

4. YUOKSEKTE FORSEPS:

Bas angaje degildir. Bu durumlarda kesinlikle uygu-
lama yapilmaz.

I KONTRENDIKASYONLAR
MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR:

Bas angaje degilse, verteksin beste birinden fazlasi
abdominal palpe edilmekteyse, fetal basin pozisyo-
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nu belli degilse, serviks tam acik degilse, yiiz pre-
zentasyonunda, sefalopelvik uygunsuzlukta, opera-
tor tecriibesiz ve aletlerin uygulamas: konusunda
yetersizse vakum forseps uygulanmaz.!

ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR:

Fetal kanama bozukluklar: (alloimmiin trombosi-
topeni), fetusun kemiklerinin kirilma riskinin ytik-
sek oldugu (osteogenezis imperfekta) durumlarda
uygulanmaz.

Prematiir fetuslarda (1500-2500 g agirlikli)
spontan veya vakumla dogum gerceklestirilen iki
grup arasinda yapilan bir ¢aligmada Apgar skoru,
umblikal pH, intraventrikiiler hemoraji agisindan
iki grup arasinda fark bulunmamigtir.® Buna rag-
men birgok yazar, < 35 hafta ve < 2500 g agirlikh fe-
tuslarin  dogurtulmasinda vakumu tavsiye
etmemektedirler. Basin 45 dereceden fazla rotas-
yon gereksinimi olan durumlarda uygulama yapi-

lirsa intraventrikiiler hemoraji riski artmaktadar.’

I ALETLERIN OZELLIKLERI VE TiPLERI
VAKUM

ABD’de “vakum ekstraktor”, Avrupada ise “vento-
use” (vantuz) olarak adlandirilmaktadir. Vakum
ekstraksiyonu, operatif vajinal dogumlarda ilk ter-
cih edilen y6ntemdir.” Vakum ekstraktor emici ¢can
(silastik, plastik veya metal), negatif basinc olustu-
ran vakum menbe ve onlar1 birbirlerine birlegtiren
tlip ile zincirden olusmaktadir. Traksiyon vertekse
uterus kontraksiyonu ile eg zamanli yapilmakta-
dur.

Son zamanlarda eksternal emici jeneratorlerin
kullanimi azalmakta ve daha ¢ok elle tutucu pom-
palar kullanilmaktadir (Kiwi Omni Cup). Bu aletle-
rin kullanim1 daha kolaydir. Ozellikle manevra
yapma ve rotasyonel hareketlerde kolaylik sagla-
malar1 kullanimini arttirmaktadir. Ama plastik ¢an-
larin fetusun bagindan ayrilmas: metal canla
kiyaslandiginda daha fazladir.

Plastik ¢anin avantajlari: Kurulum gerektir-
mez, hizlidir, 6nceden sterilize edilmigtir, tek kul-
lanimliktir, 1-2 dakika gibi kisa bir stirede hizla
basing arttirilabilir, kolay tasinabilir, elektrik olma-
diginda da kullanilabilir olmasidir.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(2)
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Vakum uygularken traksiyon daha az direng
olusacak sekilde, pelvisin aks1 boyunca uygulan-
malidir. Traksiyon uterus kontraksiyonuyla gebe-
nin 1kinmas: ile es zamanda ve fetusta travma
riskini ve fazla basing etkisini minimize edecek se-
kilde uygulanmalidir. Operatér vakumu 3 defadan
daha az ve en fazla 15 dak uygulamalidir. Genelde
3 traksiyonda dogum gerceklesmez ise travay tek-
rar degerlendirilmelidir.!” Uygulama sirasinda eger
bas inmediyse basarisizligin nedeni arastirilmalidir.

Bunun nedeni asagidaki durumlar olabilir;
traksiyonda aletlerin yetersiz olmasi, genis ¢an, ¢a-
nin icerisine uygulamada yanlhslikla maternal do-
kularin alinmasi, traksiyonun yanlis istikamette
uygulanmasi, pelvis aksa uygun olmayan istikamet-
te uygulanmasi, fetal bagin pozisyonunun yanlis de-
gerlendirmesi, ¢canin basa yanlis yerlestirilmesi,
sefalopelvik uygunsuzluk, yanls alet se¢ilmesi.

Vakum veya forseps basarisiz oluyor ise makul
bir siirede islemi durdurup sezaryen yapilmali-
dir"

FORSEPS

Forseps, fetusun ve pelvisin anatomik yapisina uy-
gun, sag ve sol kagiklardan olusan ve birbirine kilit-
lenerek fetusun bagini tutan metal alettir. Obstetrik
forseps birbirine gecen 2 parcadan olusur. Her par-
ca kasik, govde, kilit ve sap kisimlarindan meydana
gelir.

Forsepsler ekstraksiyon diginda kompresyon,
rotasyon ve sezaryen sirasinda kilavuz amagh da
kulanilmaktadir. Vakumun uygulanmas: 6zellikle
oksiput posterior ve oksiput transvers pozisyonlar-
da daha sik bagarisizlikla sonuglanir.

ALET SECIMi

Pelvik ¢ikimda forseps veya vakum arasinda 6nem-
li fark gériinmemektedir. Daha kompleks olgularda
operatoriin tecriibesi ve dogru aleti se¢mesi ¢ok
6nemlidir. Bazi durumlarda forseps tercih edilmek-
tedir: Fetal makrozomi siiphesi, basin biiyiik olma-
s1, kontraksiyon yetersizligi veya annenin efor
yetersizligi ve ozellikle fetal distres soz konusu ise
forseps tercih edilmektedir. Dogumun gergekles-
mesi daha kisa siirdiiginden dolay1 enstrumanlarin
uygulanmasindan 6nce pelvisin kemik yapis: dik-
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katlice muayene edilmelidir. Antropoid, android
veya platipelloid pelvislerde bu enstrumanlarin uy-
gulanmasi zordur ve bazen rotasyonel forsepslerin
uygulanmasi gerekebilir.

Bazi yazilarda basarisizlik oraninin dogru tek-
nik ve tam tesekkiillii aletler uygulanirsa %1’in al-
tinda olmas: gerektigi bildirilmektedir.! Bazi
yazilarda ise bagar1 oraninin %86 oldugu belirtil-

mektedir.'?3

Basarisizligin en sik nedenleri ise; dogru canin
se¢ilmemesi, silastik canin dogru uygulanmamasi,
ozellikle fetal basin defleksiyonda olmas: veya bii-
ylik olmasi, olgunun tam degerlendirilmemesi, ba-
sin seviyesinin yukarida olmasi veya pozisyonunun
yanlis degerlendirilmesi, ¢anin uygulandig: alanin
yanlis olmasi, traksiyonun yanlis agida olmasi, do-
gumun ikinci evresinde ekspulsif eforu destekleme
amaciyla kullanilan oksitosinin uygunsuz kullani-
mi1 veya maternal eforun yetersizligidir.

OPERATIF DOGUMLARDA

YASAL SORUMLULUKLAR
Endikasyonun yanlis koyuldugu durumlar, sefalo-
pelvik uyumsuzlugun degerlendirilmemis oldugu
durumlar, aletin uygun kullanilmamas: ve asir
traksiyon uygulanmasi sonucu ¢ocukta ve annede
hasar olusmast, bilgilendirilmis onam formu olma-
di1g1 durumlar, uygulama sirasinda gézetimin ge-
rektigi gibi yapilmamis oldugu durumlar hekim
acisindan yasal sorunlar yaratabilir.

SUCLAMALARA KARSI EN ONEMLI SAVUNMA:

Yazili tutanaklarin kalitesi ve operatériin deneyi-
minin yeterli oldugunun kanit1 gereklidir. Hasta-
nin dosyasinda mutlaka belirtilmesi gerekenler:
endikasyon, kullanilan alet, bagin seviyesi, pozis-
yonu, asinklitizm varlig1, rotasyon hareketi, kulla-
nilan anestezi yontemi, doguma katilan ekip,
ekstraksiyon sirasinda yasanan zorluklar, fetal ya-
ralanmalar, Apgar skoru, kordon kami pH, vakum-
forseps uygulamadan o6nceki fetal skalp pH’1,
annedeki yumusak doku zedelenmesi ve onarimi,
tahmini kan kaybi miktar: belirtilmelidir.

VAKUM, FORSEPS EGITIMi

Forseps veya vakum uygulayacaksak “Once zarar
verme” kuralina uymamiz gerekir. “Royal College
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of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)” ope-
ratif vajinal dogumda uygulamalara baglamadan
once, vakum ve forsepsi uygulamaya spontan vaji-
nal dogumlara asiste olarak baslanmasini 6nermek-
tedir. Daha sonra operatif vajinal dogumlar i¢in
kullanilmasini 6nermektedir. Klinik uygulamalar-
da sorunlar genelde uygulamay: yapan klinisyenin
pratik becerilerinin yetersizligi nedeniyle ortaya
¢ikmaktadir. Bu alanda egitimin verilmesi anne ve
bebek sagligina katkida bulunmaktadar.'*

Operatif vajinal dogumlarda morbidite ve
mortalite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle dik-
kat edilmesi gereken uygulamalar mevcuttur. Bu
uygulamalarla operatif dogumlarin oranini azalt-
makta miimkiindiir. Bunlar; gebeyi yakin takip
etmek ve destek olmak, partogram tutulmasi, oksi-
tosin kullanimi, epidural yapilanlarda 2. evrede
beklemektir.!

TARTISMA

Operatif vajinal dogumlarda dogru aletin secilmesi
onemlidir. Her aletin avantaj ve dezavantajlar1 bu-
lunmaktadir.

Vakumun forsepse gore avantajlari; vajina igin-
de yer tutan bir alet olmamasi, bagin iizerine daha
kolay yerlestirilebilir olmasi, maternal yumusak do-
kulara zarar vermeden rotasyonun yapilabilmesi,
daha az oranda anestezi gerektirmesi, traksiyon es-
nasinda baga daha az gii¢ uygulanmasidir.'?

Bir¢ok caligmada, vakum ve forseps uygula-
malar1 kiyaslanmis ve genelde benzer sonuglar go-

rilmiigtiir.!3-20

Johanson ve ark., 10 ¢alismay1 kapsayan meta-
analizlerinde vakum uygulamasinda bagarisizligin
forseps uygulamasina gore daha fazla bulmuslardir.
Vakum grubunda basarisizlik sonrasi sezaryen uy-
gulamasi daha az goriilmektedir. Maternal dokula-
rin zedelenmesi forseps grubunda daha fazladur.
Forseps uygulanmasinda ilk 24 saatte laserasyonlar
olmasa bile ciddi perine agrilar1 goriilmektedir.
Uriner inkontinans ve anal sfinkter disfonksiyon-

lar1 agisindan fark goriilmemigtir.?!?2

Yenidoganda goriilen komplikasyonlar forseps
ve vakum gruplarinda benzer sonuglar gostermistir.
Sefal hematom ve retinal hemoraji vakum grubun-
da daha fazla goriilmistiir. G6z zedelenmeleri ve
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fasiyal sinir zedelenmeleri forseps grubunda daha
fazla gorilmistiir. Yenidogan 6lim oranlarinda

fark goriilmemektedir.'>"’

ABD’ de yapilan galismaya gore operatif vaji-
nal dogumlarda 6liim oranlar1 spontan vajinal do-
gumlardaki 6lim oranlarn ile anlamli farklhihk
gostermemektedir. ki operatif uygulama ard arda
uygulanirsa (forseps sonrasi sezaryen, vakum son-
rasi sezaryen, vakum sonrasi forseps) komplikasyon
oranlarinda artma goriilmektedir.'” Bu tip uygula-
malarda intrakranial hemoraji, brakial pleksus, fa-
siyal sinir zedelenmeleri, hematom, postpartum
kanama, 5. dk Apgar diisiikligii, asiste ventilasyon
oraninda artma gozlenmektedir.?®

Kanada’da yapilan bir caligmada maternal 3-4
.derece perineal laserasyonlar vakum sonras: %17,
forseps uygulamalarinda ise %31 oraninda goriil-
migstiir. Vakum sonras: sefal hematom %12.8, in-
trakranial hemoraji %0.1 oraninda gorilmiistiir.
Forseps sonrasi fasiyal laserasyon %], fasiyal sinir
zedelenmesi %0.5 (vakumdan 5 kat fazla), sefal he-
matom %1 ve intrakranial hematom %0.1 oraninda
gortlmistir.®

ABD’de 1995-1998, New Jersey eyaletinde
1989-1993 yillarinda yapilan ¢aligmalarda operatif
vajinal dogumlarda neonatal morbidite ve mortali-
te degerlendirilmistir. Bu ¢caligmada nullipar gebe-
lerin operatif dogumlara daha fazla maruz
kaldiklar: goriilmiistiir. Yenidoganda mortalite for-
seps ve vakum uygulamalarinda benzer goriilmiis-
tir. Dogum yolu zedelenmeleri, neoatal inmeler,
perineal 3-4. derece laserasyonlar vakumla dogum-
larda daha az goriilmiistiir. Omuz distozisi ve post-
partum kanamalarin ise vakum uygulamalarinda
forsepse oranla daha fazla oldugu gortlmistir.?

Forseps sonrasi hastanede kalma siiresinin va-
kumla kiyaslandiginda daha uzun oldugu belirtil-
migtir.”

Johanson ve Menon’un yaptiklar: meta-analiz-
de forseps ve vakum kargilagtirilarak, maternal ve
neonatal morbidite degerlendirilmistir."® Forseps ve
vakumla dogumlarda bir usuliin digerine gore
avantaj ve dezavantajlari olsa da sonugta maternal
ve neonatal morbidite ve mortalite de anlamli fark
gorilmemektedir.?
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Forseps ve vakum uygulanmas: basarisiz oldu-
gunda klinisyenler acil sezaryen karar1 almak zo-
rundadir. Operatif vajinal dogum basarisizlig1
nedeniyle yapilan sezaryen dogumlarin morbidite
ve mortaliteyi daha da artiracagi géz oniinde bu-
lundurulmalidir. Towner ve ark.nin ¢alismasi bunu
agikca gostermektedir (Tablo 1).° Bu nedenle ope-
ratif vajinal dogum karari verildiginde hasta 6nce-
den iyi degerlendirilmelidir.

[ SONUC

Gintimiizde ¢ikimda veya asag1 pelviste vakum
veya forseps ile vajinal dogum dogru endikasyon-
la ve deneyimli uzman tarafindan uygulanma-
lidir. Normal doguma birakilan hasta oraninin
azalmas1 miidahaleli dogum oranini ciddi sekilde
azaltmistir. Ancak bu konuda yeterli egitimin
verilmesi gerekmektedir. Maketler tizerinde uygu-
lamali egitim verilebilir. Vakum ve forsepsin
uygulanabilmesi, bu konuda egitimli hekimin var-
Iigina baghdir. Bilinmelidir ki basin pelvik ¢ikim-
da oldugu olgularda sezaryen ¢ok zor ve kompli-
kasyon riski fazladir.

Pelin OCAL ve ark.

TABLO 1: Operatif girisim sonrasi sezaryende
morbidite.

Morbidite

*10.000 ¢ocukta Operatif girisim Dogrudan
sonrasi c/s cls

Subdural veya serebral hematom 257 6.8

Fasiyal sinir zedelenmesi 12.8 2.8

Konvilziyon 68.8 19.9

SSS depresyonu 171 9.4

Mekanik ventilasyon 156.1 101.7

Maternal ve neonatal komplikasyonlarin en-
gellenmesi egitimli ve tecriibeli olmay1 gerektirir
ve en 6nemlisi dogumu yaptiranin sag duyusudur.
Vakum, forseps uygulamalarinin yapildig: klinik-
lerin yenidogan servislerinin de ¢ok kuvvetli olma-
s1 gereklidir.

En biiyiik tehlike, gerektigi zamanda vajinal
dogumdan vazge¢memek, bu yolla dogumda 1srar-
c1 olmaktir; yani tiim cerrahi uygulamalar igin ge-
cerli olan cerrahin sogukkanli ve mantikli olmasi
¢ok 6nemlidir.

Sullivan C, Hayman R. Instrumental vaginal
delivery. Obstet Gynecol Reprod Med
2008;18(4):99-105.

Gelisen O, Dur R. [Operative deliveries: for-
ceps applications]. Turkiye Klinikleri J Gynecol
Obst-Special Topics 2008;1(1):55-62.
Ventura SJ, Martin JA, Curtin SC, Mathews
TJ. Births: final data for 1997. Natl Vital Stat
Rep 1999;47(18):1-96.

Health Canada. Canadian Perinatal Health
Report; 2003 Ottowa: Minister of Public Works
and Government Services Canada, 2003. Cat.
No: H49-142/2003E.

Kozak LJ, Weeks JD. U.S. trends in obstetric
procedures, 1990-2000. Birth 2002;29(3):157-
61.

American College of Obstetricians and Gyne-
cologists. Operative Vaginal Delivery. ACOG
Practice Bulletin No.17. Washington DC:
ACOG; 2000.

Cargill YM, MacKinnon CJ, Arsenault MY,
Bartellas E, Daniels S, Gleason T, et al. Clin-
ical Practice Obstetrics Committee. Guidelines
for operative vaginal birth. J Obstet Gynaecol
Can 2004;26(8):747-61.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(2)

10.

I KAYNAKLAR

Morales R, Adair CD, Sanchez-Ramos L,
Gaudier FL. Vacuum extraction of preterm in-
fants with birth weights of 1,500-2,499 grams.
J Reprod Med 1995;40(2):127-30.

iskender C, Danisman N. [Vacuum extraction].
Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst-Special Top-
ics 2008;1(1):63-8.

Williams MC. Vacuum-assisted delivery. Clin
Perinatol 1995;22(4):933-52.

. Cargill YM, MacKinnon CJ; SOGC Clinical

Practice Obstetrics Committee.Guidelines for
operative vaginal birth. SOGC Clinical Prac-
tice Guideline No. 148, August 2004. J Obstet
Gynaecol Can 2004;26(8):747-53.

. Hayman R. Instrumental vaginal delivery. Curr

Obstet Gynaecol 2005;15(2):87-96.

. Johanson RB, Menon V. Vacuum Extraction

versus Forceps for Assisted Vaginal Delivery
(Cochrane Review). Issue 1. Oxford: The
Cochrane Library; 2003.

. Johanson RB, Heycock E, Carter J, Sultan

AH, Walklate K, Jones PW. Maternal and child
health after assisted vaginal delivery: five-year
follow up of a randomised controlled study
comparing forceps and ventouse. Br J Obstet

Gynaecol 1999;106(6):544-9.

. Cheong YC, Abdullahi H, Lashen H, Fairlie

FM. Can formal education and training im-
prove the outcome of instrumental delivery?
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
200415;113(2):139-44.

. Johanson RB, Rice C, Doyle M, Arthur J,

Anyanwu L, Ibrahim J, et al. A randomised
prospective study comparing the new vacuum
extractor policy with forceps delivery. Br J Ob-
stet Gynaecol 1993;100(6):524-30.

. Towner D, Castro MA, Eby-Wilkens E, Gilbert

WM. Effect of mode of delivery in nulliparous
women on neonatal intracranial injury. N Engl
J Med 1999;341(23):1709-14.

. Cargill YM, MacKinnon CJ, Arsenault MY,

Bartellas E, Daniels S, Gleason T, et al.; Clin-
ical Practice Obstetrics Committee. Guidelines
for operative vaginal birth. J Obstet Gynaecol
Can 2004;26(8):747-61.

. Wen S, Liu S, Kramer M, Maroux S, Ohlsson

S, Sauve R, et al. Comparison of maternal and
infant outcomes between vacuum extraction
and forceps deliveries. Am J Epidemiol
2001;153(2):103-7.

109



Pelin OCAL ve ark.

20.

21.

22.

110

Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada. Guidelines for operative vaginal
birth. Number 148, May 2004. Int J Gynaecol
Obstet 2005;88(2):229-36.

Myers-Helfgott MG, Helfgott AW. Routine use
of episiotomy in modern obstetrics. Should it
be performed? Obstet Gynecol Clin North Am
1999;26(2):305-25.

Steed H, Corbett T, Mayes D. The value of
routine episiotomy in forceps deliveries. J Soc
Obstet Gynaecol Can 2000;22(8):583-6.

28.

24.

GUNUMUZDE VAKUM, FORSEPS UYGULANMALI MI?

Gardella C, Taylor M, Benedetti T, Hitti J,
Critchlow C. The effect of sequential use of
vacuum and forceps for assisted vaginal de-
livery on neonatal and materal outcomes. Am
J Obstet Gynecol 2001;185(4):896-902.

Wen S, Liu S, Kramer M, Maroux S, Ohlsson
S, Sauve R, et al. Comparison of maternal and
infant outcomes between vacuum extraction
and forceps deliveries. Am J Epidemiol
2001;153(2):103-7.

25.

26.

Demissie K, Rhoads GG, Smulian JC, Bala-
subramanian BA, Gandhi K, Joseph KS, et al.
Operative vaginal delivery and neonatal and
infant adverse outcomes: population based
retrospective analysis. BMJ 2004;329(7456):
24-9.

Lurie S, Glezerman M, Sadan O. Maternal and
neonatal effects of forceps versus vacuum op-
erative vaginal delivery. Int J Gynaecol Obstet
2005;89(3):293-4.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(2)



