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‘ACOG Diyor Kki!’

TRAVAY VE DOGUM SIRASINDA MUDAHALENIN SINIRLANDIRILMASINA
YONELIK YAKLASIMLAR

(ACOG komite goriisii No:766 Subat 2019 (687 numarali goristin yerini almistir).)
Ozeti Yapan: Dr. Mehmet Tung¢ Canda

Ozet: Dogum hekimleri, ebeler, hemsireler, hastalar ve travay sirasinda destek
verenler ile birlikte isbirligi icinde, minimum miidahale gerektiren teknikleri
kullanarak kadinlarin travay ve dogum hedeflerini yliksek hasta memnuniyeti ile
gerceklestirmelerine yardimci olabilirler. Yaygin olan bircok obstetrik uygulama,
spontan dogum yapan diisiik riskli kadinlar i¢in smirli ya da belirsiz bir fayda
saglamaktadir. Latent fazda olan ve travay Unitesine alinmayan gebelere, 6z bakim
faaliyetleri ve basa ¢ikma tekniklerini 6gretmek ve uygulamak amaciyla bir plan
olusturmak icin ortak bir karar verme siireci Onerilmektedir. Gebelerin dogum
eyleminin latent evresinde izlem odasina kabul edilmesi, agr1 yonetimi veya anne
yorgunlugu da dahil olmak iizere ¢esitli nedenlerle gerekli olabilir. Kanitlar, diizenli
hemsirelik bakimina ek olarak, dogum destekgisi (doula) gibi destek personeli
tarafindan saglanan bire bir duygusal destegin, travaydaki kadinlar i¢in iyilestirilmis
sonuglarla birlikte oldugunu gostermektedir. Mevcut veriler normal ilerleyen dogum
eylemi olan ve fetal sikinti bulgusu olmayan kadinlar icin, fetal izlemi kolaylastirma
disinda rutin amniyotomi yapilmasinin gerekmedigini gostermektedir. Strekli
elektronik fetal izlemin yaygin kullaniminin, diisiik riskli gebeligi olan kadinlar i¢in
kullanildiginda perinatal 6lim ve serebral palsi gibi sonuglar1 6nemli Olciide
etkilemedigi gosterilmistir. Gebelerin, dogum sancisiyla bas etmelerine yardimci
olmak icin farmakolojik ve farmakolojik olmayan bir¢cok teknik kullanilabilir.
Kendiliginden ilerleyen dogum eyleminde olan kadinlar, intravenéz sivilarin rutin
strekli inflizyonuna ihtiya¢ duymayabilirler. Gebelerin ¢ogu icin, hi¢cbir pozisyonun
zorunlu olmasi veya yasaklanmasi gerekmez. Dogum hekimleri ve diger obstetrik
bakim saglayicilari, spontan dogumdaki diisiik riskli kadinlarin intrapartum yénetimi
icin uygun oldugunda basit girisimsel yaklasimlar1 bilmeli ve kullanmayi
diistinmelidir. Dogum birimleri, aksi takdirde rutin bakim olarak kabul edilmeyen ve
mevcut cevresel kaynaklar ve personel modelleri goz oniine alindiginda, giivenle
sunulabilen, aile merkezli olan girisimleri eklemeyi dikkatlice diisiinmelidir. Bu aile
merkezli miidahaleler, dogum sekli ne olursa olsun, bircok kadin ve aileleri i¢in
dogum siirecine katilimin degeri kabul edilerek uygulanmalhidir. Bu Komite Goriisi,
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bu tekniklerin bir¢ogunun riskleri ve yararlar: icin yeni kanitlar1 dahil etmek ve
konuya giderek artan bir ilgi gosterilerek sezaryen dogumuna aile merkezli bir
yaklasimla ilgili bilgileri eklemek icin revize edilmistir.

Oneriler ve Sonuglar

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Koleji (ACOG) asagidaki onerileri ve sonuclari
sunar:

* Termde olan, travayr spontan baslamis ve bas ile gelen bir fetusu olan bir
gebede, travay yonetimi (maternal ve fetal duruma ve risklere bagh olarak)
aralikli oskiiltasyon ve farmakolojik olmayan agri kesici yontemleri icerecek
sekilde bireysellestirilebilir.

* Dogumun latent fazinda olan gebelerin, travay takibi ve dogum icin hastaneye
kabul edilmeleri, kendilerinin ve fetiislerinin durumlar1 giivence altinda ise
geciktirilebilir. Gebelere farmakolojik olmayan agr1 yonetimi 6nlemlerinin yani
sira sik iletisim kurularak destek onerilebilir.

* Latent dogum eyleminde izlenen yada basvuran gebelerde agri1 veya yorgunluk
gozlemlendiginde, egitim ve destek, oral hidrasyon, rahat pozisyonlar ve masaj
veya 1lik su havuzuna girme gibi farmakolojik olmayan agr1 yonetimi teknikleri
yararli olabilir.

* Dogum hekimleri ve diger obstetrik bakim saglayicilari, termde travay
oncesinde su kesesi acilan (erken membran riiptiiri olarak da adlandirilir)
(PROM) ve vaginal dogum icin aday olan gebe kadinlara dogum indiiksiyonu
Onermelidir, bununla birlikte, sinirh bir siire i¢in bekleme yonetimi tercihi de
uygun danismadan sonra diisiiniilebilir.

* Dogum hekimleri ve diger obstetrik bakim saglayicilari, termde PROM gelisen
bekleme yonetemini dogum indiiksiyonuna tercih eden hamile kadinlari,
bekleme yontemiyle iliskili potansiyel riskler ve mevcut verilerin sinirliligi
hakkinda bilgilendirmelidir. Uygun sekilde bilgilendirilmis gebelere, kisisel
tercihlerine uygunsa ve dogumu hizlandirmak i¢in baska maternal veya fetal
nedenler yoksa, bekleme yonetimi secimi 12 ila 24 saat i¢in 6nerilebilir. Grup B
streptokok (GBS) pozitif olan kadinlara, GBS profilaksisi icin antibiyotik
uygulamasi, dogum beklenirken ertelenmemelidir. Bu gibi durumlarda, bir¢ok
dogum hekimi ve diger obstetrik bakim saglayicilar acil dogum indiiksiyonu
tercih edebilir.
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* Kanitlar, diizenli hemsirelik bakimina ek olarak, dogum destekgisi (doula) gibi
yardimci personel tarafindan saglanan bire bir duygusal destegin, travaydaki
gebeler icin iyilestirilmis sonuglarla birlikte oldugunu géstermektedir.

* Normal olarak ilerleyen dogum eyleminde olan ve fetal bozulma kaniti
olmayan gebeler icin, (fetal kafa derisine elektrot takarak) izlemi
kolaylastirmak gerekmedikg¢e rutin amniyotomi yapilmasina gerek yoktur.

* Aralikh oskiiltasyon se¢enegini kolaylastirmak icin, dogum hekimleri ve diger
obstetrik bakim saglayicilar1 ve merkezleri, dogum sirasinda bu tiir izlem
isteyen diisiik riskli gebeler icin fetal kalp atimlarini izlemek amaciyla elde
tutulan bir Doppler cihaz kullanmak icin egitilmis personel kullanmay1 ve bu
amaca yonelik protokolleri kabul etmeyi diisiinmelidir.

* Agn ile basa ¢ikma 6lceginin, farmakolojik ve farmakolojik olmayan farkl agri
yOnetimi teknikleriyle birlikte kullanilmasi, dogum hekimlerinin ve diger
obstetrik bakim saglayicilarinin her bir kadinin ihtiyaclarin1 en iyi sekilde
karsilayacak miidahaleleri uyarlamasina yardimeci olabilir.

* Dogum sirasinda annenin rahathgini arttirmak ve en uygun fetal
pozisyonlandirmayi tesvik etmek icin sik sik pozisyon degisiklikleri, kabul
edilen pozisyonlarin anne ve fetusun uygun sekilde izlenmesine ve tedavilerine
izin verdigi ve maternal tibbi veya obstetrik komplikasyonlar yoniinden
kontrendike olmadig: stirece desteklenebilir.

* Belirli bir sekilde nefes almak icin yonlendirilmediklerinde, kadinlar acik bir
girtlak ile ikinirlar. Kendiliginden valsalvayla itmenin Ustiinligiiyle ilgili sinirh
veriler g6z Oniine alindiginda, her kadinin tercih ettigi ve en etkin yaptig
teknigi kullanmasi tesvik edilmelidir.

* Toplu olarak ve 6zellikle son zamanlardaki yiiksek kaliteli calisma bulgular
1518inda, mevcut veriler, noroaksiyal analjezi alan nullipar kadinlar icin
dogumun ikinci  asamasinin baslangicinda 1kinmayr desteklemektedir.
Ikinmay1 geciktirmenin vajinal dogum olasiligin1 6nemli 6l¢iide artirmadigi
gosterilmistir ve 1kinmay:1 geciktirmenin enfeksiyon, kanama ve neonatal
asidemiyi de iceren riskleri, bu tiir bir yaklasimi diistinen néroaksiyal analjezi
alan nullipar kadinlarla paylasilmalidir.

* Dogum birimleri, rutin bakim olarak kabul edilmeyen ve mevcut cevresel
kaynaklar ve personel 6zellikleri goz oniline alindiginda, giivenle sunulabilen
aile merkezli yaklasimlar1 (6rnegin sezaryen dogumunda ortiilerin temiz ve
alcak ortiilerin kullanilmasi gibi) eklemeyi dikkatlice diistinmelidir.
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Bu aile merkezli miidahaleler, dogum sekli ne olursa olsun, bir¢cok kadin ve
aileleri icin dogum siirecine katilimin degerine saygi duyularak saglanmalidir.

Giris

Bu Komite Goriist, fizyolojik bir dogum siirecini kolaylastiran dogum uygulamalari
icin kanitlar1 gozden gecirmekte ve termde spontan travayda olan kadinlar i¢in
miidahaleyi en aza indirmeyi amac¢lamaktadir. Travay ve dogum sirasindaki gereksiz
miidahalelerden kaginma niyeti saglik hizmetleri saglayicilar1 ve hamileler arasinda
paylasilmaktadir. Dogum hekimleri, kadinlarin travay ve dogum hedeflerini
gerceklestirmelerine minimum miudahale gerektiren ve hasta memnuniyetinin
ylksek oldugu teknikleri kullanarak ebeler, hemsireler, gebeler ve dogum destekgileri
ile isbirligi yaparak, yardimci olabilir. Bu Komite Goértisii, bu tekniklerin birgcogunun
riskleri ve yararlar icin yeni kanitlar1 dahil etmek ve konuya artan ilgi gosterilerek
sezaryen dogumuna aile merkezli bir yaklasimla ilgili bilgileri eklemek icin revize
edilmistir.

Bu komite goriisiinde “diisiik riskli” tanimi, tibbi bir miidahale ile bariz bir faydanin
saglanamayacag klinik bir senaryoyu gosterir. Bu nedenle diisiik risk olusturan sey,
bireysel kosullara ve onerilen miidahaleye bagh olarak degisecektir. Ornegin,
oksitosin indiiksiyonu gerektiren bir kadinin siirekli elektronik fetal izlemeye (EFI)
ihtiyaci olacak ve bu nedenle aralikl oskiiltasyon i¢in uygunluk acisindan diistik riskli
olmayacaktir. Bu komite goriisiinlin amaci, travaydaki kadinlar diisiik veya ytliksek
riskli olarak siniflandirmak yerine, dogum hekimleri ve diger dogum destekgilerinin,
klinik gereklilikler ile gebenin bireysel tercihlerini karsilamak icin travaya
miidahalelerini dikkatlice se¢gmesini ve dlizenlemesini saglamaktir.

Dogumun Latent Fazi: Dogum Yo6netimi ve Kabul Zamanlamasi

Gozlemsel calismalar, gebenin travayin latent evresinde kabulliniin travayin daha
fazla duraksamasi ile ve daha fazla oksitosin kullanimi, intrauterin basing kateteri ve
antibiyotik uygulanmasi (intrapartum ates) sonucu travayin aktif fazinda daha fazla
sezaryen dogum ile birlikte oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, bu ¢alismalar bu
sonuglarin hastane ortamina daha erken ve daha uzun maruz kalma ile ilgili
miidahaleleri veya latent fazda dogum icin bagvuran kadinlar arasinda disfonksiyonel
travay egilimini yansitip yansitmadigini belirleyememistir. Travayin baslamasi ile
birlikte travay tlinitesine hemen kabul edilme ile (erken basvuru), aktif travay
sirasinda kabul edilmeyi (ge¢ basvuru) karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alisma
(RKC), gec basvuru grubunda daha diistik oranlarda epidural kullanimi ve travay
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indiiksiyonu, daha biiyik bir hasta memnuniyet oldugunu ve travay ve dogum
biriminde daha az zaman harcandigin1 gostermistir. Calisma gruplar1 arasinda
operatif vajinal dogumlar, sezaryen dogumlar veya yenidogan sonuglarin da anlamh
farkliliklar olmamasina ragmen, bu sonuclar1 degerlendirmek icin ¢calismanin giict
yeterli bulunmamistir.

Giivenli Dogum Konsorsiyumu'ndan gelen son 6nemli veriler ile latent ve aktif travay
icin tanimlan giincellendi. Ongériilen 4 cm'lik esigin aksine, bircok kadin i¢in aktif
dogum eyleminin baslangici 5-6 cm'ye kadar gerceklesmeyebilir. Bu veriler, bekleme
tedavisinin 4-6 cm dilatasyondaki kadinlar icin makul oldugunu ve maternal ve fetal
durum giiven verici oldugu siirece latent dogum eyleminde olduklarinin kabul
edilmeleri gerektigini gostermektedir. Latent fazda olan ve dogum nitesine
alinmayan gebeler icin, kisisel bakim faaliyetleri ve basa ¢ikma tekniklerini de iceren
bir plan dahilinde ortak bir karar verme siireci onerilmektedir. Her goriismede
yeniden degerlendirme i¢in kararlastirilan bir zaman belirlenmelidir. Latent fazdaki
gebelerin bakimi, onlarin dinlenebilecegi alternatif bir birimde arttirilabilir ve
bdylece travay ve dogum tnitesine alinmadan 6nce destek teknikleri sunulabilir.

Gebelerin dogum eyleminin latent evresinde yatirilmalari, agri1 yonetimi veya anne
yorgunlugu gibi cesitli nedenlerle gerekli olabilir. Latent dogum eylemindeki
gebelerde, agr1 veya yorgunluk goézlendiginde veya bu nedenle travaya kabul
edildiklerinde, egitim, destek, oral hidrasyon, rahat pozisyonlar, masaj veya 1ilik su
havuzuna girme gibi farmakolojik olmayan agr1 yonetimi teknikleri yararl olabilir.

Termde Membranlarin Dogum 6ncesi Riiptiirii

Membranlar termde travay baslamadan 6nce yirtildiginda, kadinlarin yaklasik % 77-
79'u 12 saat i¢inde, % 95'i ise 24-28 saat icinde kendiliginden travaya girecektir.
Termde membran riiptiirin de dogum indiiksiyonu ile bekleme yodnteminin
karsilatirildigr bir RKC olan TERMPROM calismasinda, bekleme yontemiyle takip
edilen kadinlarda doguma kadar gec¢en ortalama siire 33 saattir; % 95'i membran
yirtilmasindan 94-107 saat sonra dogum yapmistir. Acil indiiksiyon ile bekleme
tedavisini karsilastiran bir 2017 Cochrane derlemesinde, bunlar arasinda sezaryen
dogum veya kesin erken-baslangich neonatal sepsis yoOniinden bir fark
bulunamamistir, ancak indiiksiyon grubunda korioamniyonit, endometrit veya her
ikisinde (goreceli risk [RR], 0.49; 95 % CI, 0.33-0.72), kesin veya muhtemel erken-
baslangi¢ch yenidogan sepsisi riskinde (RR, 0.73;% 95 CI, 0.58-0.92) ve 6zel veya
yogun bakim iinitesine yenidogan kabuliinde azalmis bir risk bulunmustur (RR
0.75;% 95 CI, 0.66-0.85). Cochrane yazarlari, azalan anne ve muhtemel yenidogan
enfeksiyon riskini destekleyen kanitlarin kalitesinin diisiik kaldigini ve “37. gebelik
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haftasinda veya daha sonra PROM olgularinda planli erken dogum ile bekleme
yontemi arasinda bilingli bir se¢im yapmak icin kadinlarin uygun sekilde danismanlik
almalar gerektigini" belirtmislerdir. Bununla birlikte, mevcut kanitlar géz 6niine
alindiginda, dogum hekimleri ve diger dogum destekcileri, vajinal dogum i¢in aday
olan termde PROM gebelere dogum indiiksiyonunu 6nermek zorundadirlar; ancak,
uygun danismanlik sonrasi sinirh bir siire icin bekleme yonetimi tercihi diisiiniilebilir.

Termde PROM gelisen gebelere yonelik RKC'ler, 10 saat ila 4 gilin arasinda degisen
bekleme bakim araliklarim1 igermektedir. Enfeksiyon riski uzun siiredir yirtilmis
membranlarda artar. Bununla birlikte bekleme yénetimi icin, enfeksiyon riskini en
aza indiren, spontan travay baslama olasiligini en liist diizeye ¢cikaran optimal
stire belirlenmemistir. Term PROM'dan sonra gebelerin biiytlik bir kisminin 12 ila 24
saat icinde kendiliginden spontan travaya girecegi bilgisine ragmen, dogum hekimleri
ve diger dogum destekcileri, termde PROM olup dogum indiiksiyonunu, bekleme
yonetimi lehine, reddeden gebeleri bekleme yonetimi ile ilgili potansiyel riskler ve
mevcut verilerin kisithlig1 hakkinda bilgilendirmelidir. Uygun sekilde bilgilendirilmis
gebelere, kendi tercihleri ile uyumluysa ve dogumu hizlandirmak icin baska maternal
veya fetal nedenler yoksa, 12-24 saat boyunca bekleme yonetimi tercihi dnerilebilir.
Bununla birlikte dogum beklenirken, GBS (Grup B Streptokok) pozitif olan gebeler
icin antibiyotik verilmesi ertelenmemelidir. Bu gibi durumlarda bir¢cok gebe, dogum
hekimi veya dogum destekcisi acil indiiksiyonu tercih edebilir.

Travay Sirasina Siirekli Destek

Mevcut kanitlar, diizenli hemsirelik bakimina ek olarak, dogum destekgisi gibi destek
personeli tarafindan saglanan bire-bir duygusal destegin, travaydaki kadinlar icin
iyilestirilmis sonuclarla iliskili oldugunu gostermektedir. Randomize calismalarda
aciklanan faydalar arasinda kisalmis travay, analjezi ihtiyacinin azalmasi, daha az
operatif dogum ve dogum deneyimi ile ilgili daha az memnuniyetsizlik raporlari
sayilabilir. Bir Cochrane kanit derlemesine gore, stirekli destek alan bir kadinin
sezaryen ile dogum yapma olasiliglr (RR, 0.75; % 95 CI, 0.64-0.88) veya diistik 5.
dakika Apgar skoruna sahip bir yenidogan dogurma olasilig1 daha diisiik bulunmustur
(RR, 0.62; % 95 CI, 0.46-0.85). Travaydaki bir gebeye, tibbi olmayan bir kisi
tarafindan verilen kesintisiz destek bile, dogum siiresinin kisalmasinda (ortalama
fark 20.69 saat; % 95 CI, 21.04 ila 20.34) ve spontan vajinal dogum oraninin
iyilestirilmesinde orta derecede bir olumlu etki yapmistir (RR, 1.08;% 95 CI, 1.04-
1.12).

Ayrica, dogum-destek tekniklerini bir arkadasiniza veya aile liyesine 6gretmek de
etkili olabilir. Bu yaklasim, rastgele se¢ilmis diisiik gelirli, diisiik riskli 600 nullipar
gebeyi iceren bir calismada test edildi ve bu yontem, anlamli olarak daha kisa dogum
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suresi ve daha yiiksek 1. dakika ve 5. dakikada Apgar skorlari ile sonuglandi. Strekli
dogum destegi ayn1 zamanda diisiik sezaryen oranina bagh olarak daha distk
maliyetli olabilir. Bunu inceleyen bir analiz, bu tiir personel icin 6deme yapmanin
yilda 6nemli miktarda maliyet tasarrufu saglayabilecegini gostermistir. Bu faydalar ve
kanitlanabilir risklerin olmadig1 g6z 6niine alindiginda, dogum hekimleri ve diger
dogum destekcileri ve saglik bakim kuruluslari, gebelere bire bir siirekli duygusal
destek saglamak icin egitimli destek personelini intrapartum bakim ortamina entegre
edecek programlar ve politikalar gelistirmek isteyebilirler.

Rutin Amniyotomi

Amniyotomi dogum eyleminde uygulanan yaygin bir miidahaledir ve fetal veya
intrauterin basing izlemesini kolaylastirmak icin kullanilabilir. Amniyotomi, yavas
ilerleyen travayin tedavisinde tek basina veya oksitosin ile kombinasyon halinde
kullanilabilir. Ancak, belirli bir endikasyon olmadan yapilan elektif amniyotominin
gebelerde faydali olup olmadig1 tartisilmaktadir. 15 c¢alismanin incelendigi bir
Cochrane derlemesinde, spontan travayda olan gebelere tek basina uygulanan
amniyotominin, spontan dogum siiresini kisaltmadig1 (ortalama fark, -20.43 dakika;
% 95 CI, -95.93 ile 55.06) ve sezaryen dogum sikligin1 diisiirmedigi bulunmustur.
Benzer sekilde, amniyotomi yapilanlarda, amniyotomi yapilmayan gebelerle ile
kiyaslandiginda, hasta memnuniyeti oranlari, 5 dakikalik Apgar skorlarinin 7'den
kiigiik olmasi, gobek kordonu sarkmasi ve anormal fetal kalp hiz1 paterni oranlari
benzerdi. Bir baska calismada, erken amniyotominin oksitosin ile kombinasyonu,
spontan travayda olan gebelerde veya dogum eyleminde hafif gecikmesi olan
gebelerde ortak bir miidahale olarak degerlendirmistir. 14 c¢alismanin bu meta-
analizinde, oksitosin ile birlikte amniyotominin bekleme ydnetiminine gére, dogum
eyleminin ilk evresinde orta diizeyde bir kisalma (ortalama fark, -1.11 saat; % 95 (I,
21.82 ile 20.41) ve sezaryen dogum oranlarinda orta diizeyde bir azalma ile iligkili
oldugu bulunmustur (RR, 0.87;% 95 CI, 0.77-0.95). Genel olarak, bu veriler spontan
ilerleyen dogum eylemi olan ve fetal bozulma kaniti olmayan gebelerde, fetal
skalp elektrodu ile internal monitorizasyon yaparak izlemi kolaylastirmak
disinda rutin amniyotomi yapilmasinin gerekmedigini gostermektedir.

Aralikh Oskiiltasyon

Siirekli elektronik fetal monitorizasyon (EFM), perinatal 6liim ve serebral palsi
insidansin1 azaltmak icin aralikli oskiltasyon uygulamasina alternatif olarak
kullanima girmistir. Bununla birlikte, stirekli EFM'nin yaygin kullaniminin, diisiik
riskli gebeligi olanlar icin kullanildiginda perinatal 6lim ve serebral palsi gibi
sonuglar1 6nemli 6l¢iide etkilemedigi gosterilmistir. Bu baglamda distik risk
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genellikle dogumdan 6nce veya ilk basvuruda herhangi bir mekonyum boyanmasi,
intrapartum kanama veya anormal yada belirsiz fetal test sonuclari olmayan gebeleri;
dogum sirasinda fetal asidemi gelisme riski olmayanlar1 (6r, konjenital anomaliler,
intrauterin biiytime kisitlamasi); fetal iyilik halini etkileyebilecek maternal durumu
olmayanlarn (6r, onceki sezaryen skari, diyabet, hipertansif hastalik) ve oksitosin
indiiksiyonuna veya travayin hizlandirilmasina ihtiya¢c duymayanlari igerir. 13 RKC'yi
iceren bir Cochrane derlemesinde, travayin baslangicinda degisen derecelerde
onceden belirlenmis fetal asidemi riski olan gebeler incelenmistir. Bu meta-analiz,
aralikli oskiiltasyona kiyasla siirekli EFM'nin sezaryen dogumlarinda (RR, 1.63;% 95
CI, 1.29-2.07; n=18.861, 11 RKC() ve operatif vajinal dogum oranindaki bir artisla
iligkili oldugunu gostermistir (RR, 1.15; 95 % CI, 1.01-1.33; n=18,615, 10 RKC().
Bununla birlikte, stirekli EFM, erken neonatal nébet oraninin yariya indirilmesiyle
iliskilendirilmistir (RR, 0.50;% 95 CI, 0.31-0.80, n=32,386, dokuz ¢alisma, EFM icin %
0.15, aralikli oskiltasyon grubu icin % 0.29), fakat yazarlar perinatal 6lim veya
serebral palsi oranlar1 arasinda aralikli oskiiltasyona kiyasla anlamh bir fark
bulamamiglardir. Yiriitiilen en genis RKC'de erken baslangi¢ch nobet geciren grupta,
neonatal 6liim oranlar1 EFM ya da aralikl oskiiltasyona ayrilanlarda benzerdi. Ayrica,
4 yasinda, serebral palsi oranlari arasinda bir fark yoktu (EFM grubunda 1.000'de 1.8,
aralikli oskiiltasyon grubunda 1.000'de 1.5).

Aralikli oskiiltasyon secenegini kolaylastirmak icin, dogum hekimleri ve dogum
destekgileri ve tesisleri, dogum sirasinda bu tiir izleme isteyen diisiik riskli kadinlar
icin elde tutulan bir Doppler cihazi kullanmak icin protokoller ve egitim personeli
kullanmay1 diistinmelidir. Aralikli oskiltasyon ve siirekli EFM'nin goreceli faydalari
goz Oniine alindiginda, dogum hekimleri ve diger dogum destekcileri, her bir
yaklasimin teknik gereksinimlerinin bir kadinin dogum deneyimini nasil
etkileyebilecegini degerlendirmelidir; aralikh oskiiltasyon bazi kadinlarin tercih ettigi
hareket ozglrliigiine izin verebilir. Ek olarak bu uygulamalarin personel alimi
lzerindeki etkisi de o6nemli bir husustur. Araliklh oskiiltasyon icin kilavuzlar,
endikasyonlar ve protokoller yayinlanmistir.

Dogum Agrisi ile Basa Cikma Teknikleri

Kadinlarin dogum sancisiyla basa c¢ikmalarina yardimci olmak icin ¢ok sayida
farmakolojik olmayan ve farmakolojik teknikler kullanilabilir. Bu teknikler sirayla
veya kombinasyon halinde kullanilabilir. Bazi farmakolojik olmayan yontemler,
kadinlarin dogrudan agriy1 hafifletmek yerine dogum sancisiyla basa ¢ikmalarina
yardimci oluyor gibi goriinmektedir. Buna karsilik, farmakolojik yontemler agriyi
hafifletirken, endise veya aciy1 rahatlatmayabilir. Farmakolojik olmayan tekniklerin
goreceli etkinligi hakkindaki veriler sinirhidir, ¢linkii dogum sancisi degerlendirmesi,
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bazilarinin bu degerlendirme icin yetersiz oldugunu iddia ettigi 1-10 sayisal agri
skalasinin kullanimina dayanmaktadir. Alternatif olarak, ortak bir komisyon
tarafindan bir basa c¢ikma 0Olgegi gelistirilmis ve onaylanmistir. Basa ¢ikma oOlcegi
“1'den 10'a kadar bir 6lcekte, su anda dogumla ne kadar iyi basa ¢cikiyorsunuz?” diye
sorar. Basa cikma olceginin, farmakolojik olmayan ve farmakolojik farkli agr
yonetimi teknikleriyle birlikte kullanilmasi, dogum hekimlerinin her bir gebeye
ihtiyaclarini en iyi sekilde karsilayacak miidahaleleri uygulamasina yardimci olabilir.

Gebelerin ¢oguna cesitli farmakolojik olmayan teknikler sunulabilir. Farmakolojik
olmayan tekniklerin hicbirinin gebeyi, fetusu veya dogumun ilerlemesini olumsuz
yonde etkilemedigi, ancak cok azinin net veya goreceli etkinligi belirlemek igin
yeterince arastirildigi goriilmiistiir. Dogum eyleminin ilk evresinde, suya girilmesinin,
agr1 skorlarini zarar verici bir kanit olmadan azalttig1 bulunmustur. Bir ¢ok ¢alismada,
intradermal steril su enjeksiyonlari, gevseme teknikleri, akupunktur ve masaj
uygulamalarinin agrida bir azalmaya neden olabilecegi gosterilmistir, ancak agriyi
derecelendirmek icin kullanilan metodolojiler ve bu teknikleri uygulama bi¢cimleri
farklilik gosterir; bu nedenle, en etkili teknikler belirlenememistir. Dogum egitimi,
transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, aromaterapi veya sesle analjezi gibi
diger teknikler, gebelerin dogumla basa c¢ikmalarina agr1 skorlarini dogrudan
etkilemeden daha fazla yardimci olabilir. Farmakolojik analjezi ya da epidural
anesteziden kacinma veya istemek bireysel hasta degerleri ve tibbi durumlar ile
degisecektir. Hastane ortaminda, ila¢ isteyen travaydaki tim kadinlar icin
farmakolojik analjezi mevcut olmalidir.

Travayda Hidrasyon ve Oral Beslenme

Spontan ilerleyen dogum eyleminde olanlar, intravenéz sivilarin rutin strekli
infiizyonunu ihtiya¢c duymayabilir. Intravenéz hidrasyon, giivenli olmasina ragmen,
hareket o6zgiirliigiini sinirlayacagindan gerekli olmayabilir. Oral hidrasyon, sivi
ihtiyac1 ve kalorik ihtiyaclar1 karsilamak icin 6zendirilebilir. Travay sirasinda oral
alimin sinirlandirilmasi ile ilgili tartismalarin merkezinde aspirasyon ve sekelleri ile
ilgili endiseler yer alir. Mevcut kilavuzlar, travayda komplike olmayan gebelerin orta
diizeyde berrak sivilari oral alimini desteklemektedir. Ancak, partikiil iceren sivilar ve
kat1 yiyeceklerden kac¢inilmalidir. Bu kisitlamalar son zamanlarda sorgulanmakta
olup, mevcut obstetrik anestezi teknikleriyle aspirasyon sikliginin diisiik oldugu
vurgulanmaktadir. Bu bilgi, travay sirasinda oral alim ile ilgili onerilerin siirekli
olarak gozden gecirilmesini saglayabilir. idrar cikisinin gézlenmesi ve ketoniiri
(varlig1 veya yoklugu) degerlendirilmesi hidrasyonu izlemek icin kullanilabilir. Eger
bdyle bir izlem endiseye isaret ediyorsa, gerektiginde intraven6z sivilar uygulanabilir.
Intravenoz siv1 gerekliyse, ¢ozelti ve infiizyon hizi, bireysel klinik ihtiyac ve éngériilen
travay stliresine gore belirlenmelidir. Dekstroz iceren soliisyonlarin kullanimina
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iliskin tarihi kaygilara ve bu sollisyonlarin neonatal hipoglisemiye neden olabilecegi
ihtimaline ragmen, son zamanlarda yapilan RK(C'larda normal salin icinde % 5
dekstrozun stirekli uygulanmasindan sonra diisiik gobek kordonu pH degerleri veya
artmis neonatal hipoglisemi oranlar1 bulunamamistir.

Travay Sirasinda Annenin Pozisyonu

Dogum sirasindaki maternal pozisyonu inceleyen gozlemsel calismalar, gebelerin
kendiliginden bir¢cok farkli pozisyon aldiklarini tespit etmistir. Herhangi bir
pozisyonun daha iyi olduguna dair yeterli kanit yoktur. Ayrica, dogum sirasinda
geleneksel yatar pozisyonun yol ac¢tigi supin hipotansiyon ve fetal kalp hizi
deselerasyonlar1 gibi olumsuz etkiler bilinmektedir. Bu nedenle, ¢cogu gebe icin,
onerilmesi veya yasaklanmasi gereken tek bir pozisyon yoktur.

Arastirma c¢alismalarinda, pozisyonun travayin ilerlemesi iizerindeki bagimsiz
etkisinin izole edilmesi zor olmustur. Gebelerin ¢alisma stiresince tek bir pozisyonda
kalmalar1 pek miimkiin degildir ve boyle bir sey yapmalar1 da beklenemez. Yine de,
dogumun ilk asamasinda dik durma (yiliriime, oturma, ayakta durma ve diz ¢ékme
dahil), ambulasyon veya her ikisini, yaslanmis, yan veya sirtiisti pozisyonlarla
karsilastiran yeni bir meta-analiz, dik durma pozisyonunun dogumun ilk asamasini
yaklasik 1 saat 22 dakika kadar kisalttigini bulmustur (ortalama fark, -1.36; % 95 (I, -
-2.22 ile -0.51), bu oksitosin ile amniyotominin etkisini asan ortalama bir fark
yaratmaktadir (ortalama fark, -1.11 saat). Dik pozisyonda olan kadinlarin sezaryenle
dogum yapma olasiliklar1 da daha distik bulunmustur (RR, 0.71; % 95 CI, 0.54-0.94).
Dogum eyleminin ikinci asamasinda pozisyonun etkisini inceleyen RKC'lerin ikinci bir
Cochrane meta analizi, sirtiistii pozisyonlarla karsilastirildiginda dik veya lateral
pozisyonlarin daha az “anormal” fetal kalp hiz1 paterni ile iligkili oldugunu (RR, 0.46;
% 95 CI, 0.22-0.93), epizyotomilerde (RR, 0.75; % 95 CI, 0.61-0.92) ve operatif vajinal
dogum insidansinda da azalma oldugunu géstermistir (RR, 0.75; % 95 CI, 0.66-0.86).
Bununla birlikte, bu analizde dik pozisyonlar, ikinci derece perine yirtiklarinda olasi
bir artisla (RR, 1.20;% 95 CI, 1.00-1.41) ve tahmini 500 ml'den daha fazla kan
kaybiyla iligkilendirilmistir (RR, 1.48; 95% CI, 1.10-1.98). 2017 yilinda yapilan ve
diisiik doz epidural uygulanmis nullipar gebelerde dogum eyleminin ikinci agamasi
sirasinda yatar pozisyonla dik durus pozisyonunu karsilastiran bir RKC'da, dik
pozisyondaki kadinlar arasinda daha az sayida spontan vajinal dogum meydana
geldigi gosterilmistir (diizeltilmis risk oranm 0.86,% 95 CI, 0.78-0.94). Dogum
sirasinda annenin rahathgini arttirmak ve en uygun fetal pozisyonlandirmayi
tesvik etmek icin sik sik pozisyon degisiklikleri, kabul edilen pozisyonlarin
anne ve fetusun uygun sekilde izlenmesine ve tedavilerine izin verdigi ve
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maternal tibbi veya obstetrik komplikasyonlar yoniinden Kkontrendike
olmadigi siirece desteklenebilir.

Dogumun ikinci Asamasi: Ikinma Teknigi

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki dogum hekimleri ve diger doguma destek
saglayanlar, dogum sirasinda kadinlar1 her kasilma sirasinda uzun stireli, kapali bir
glottis cabasiyla (6r, Valsalva manevrasi) ikinmaya tesvik ederler. Bununla birlikte,
belirli bir sekilde nefes almak i¢in hazirlanmadiklarinda, kadinlar a¢ik bir glottis ile
de 1kinabilirler. Dogum eyleminin ikinci evresinde spontan ikinma ile Valsalva
yontemiyle 1ikinmay: karsilastiran sekiz RKC'y1 iceren bir Cochrane derlemesinde,
dogumun ikinci evresinin siliresi, spontan vajinal dogum, epizyotomi, perineal
laserasyonlar, 5. dakika Apgar skorunun 7'den az olmasi veya neonatal yogun bakima
alinma acisindan veya itmenin siiresi agisindan belirgin bir farklilik bulunamamistir.
Epidural anestezi uygulanmayan 36 hafta veya tlzeri disik riskli nulliparlarn
inceleyen tic RKC'nin meta-analizinde de, operatif vajinal dogum, sezaryen dogum,
epizyotomi veya perineal laserasyon oranlar1 acisindan bir fark bulunamamistir.
Bununla birlikte, calisma giliven araliklar1 biraz genis olsada, Valsalvayla itmede
dogumun ikinci asamasi biraz daha kisa bulmustur (ortalama fark -18.59 dakika;% 95
CI, -0.46 ve - 36.75). Bu RKC'lerden bir tanesi Valsalva ile ikinmanin dogumdan 3 ay
sonra artmis anormal tirodinami sikligi ile iliskili oldugunu bulmustur. Bu bulgunun
uzun donem klinik 6nemi belirsizdir. Ancak, spontan ve Valsalvayla ikinmanin
tstlinliguyle ilgili sinirh veriler géz 6nline alindiginda, her kadinin tercih ettigi ve
kendisinin en etkili uyguladigi teknigi kullanmasi tesvik edilmelidir.

Epidural Analjezi Alan Nullipar Kadinlarda Ikinmanin Hemen Baslatilmasi yada
Geciktirilmesi

Epidural analjezi alan nullipar kadinlara 10 cmlik dilatasyonda ikinmadan 6nce bir
dinlenme periyodu verilmesi, bu dinlenme periyodunun fetiisiin pasif olarak
donmesine ve inmesine izin verdigi ve bu sirada kadinin enerjisini 1kinma ic¢in
korudugu teorisine dayanir. Bu uygulamaya ikinmanin geciktirilmesi, ikinmanin
ertelenmesi ya da pasif inis denir. Dogumun ikinci evresi iki asamalidir: 1) fetusun
maternal pelvis icinde pasif inisi ve 2) annenin ikinmasinin aktif asamasi.
Maternal ve neonatal risklerin artisi ile iligkili gosterilen ikinci evrenin siiresinin
uzamasi ile ilgili calismalar genellikle bu pasif ve aktif fazlarin siiresini hesaba
katmamaktadir.

[kinmanin hemen baslatildig1 veya ikinmanin geciktirildigi gebelerde maternal ve
neonatal sonuglari karsilastiran RKC'larin, iki meta-analizi yayinlanmistir. Her iki
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calismada da ikinmanin 1-2 saatlik ertelenmesinin dogumun ikinci evresinin siiresini
ortalama yaklasik 1 saat uzattig1 ve gebenin aktif ikinma siiresinin yaklasik 20 dakika
kadar daha kisa oldugu bulunmustur. Her iki rapor da, spontan dogumun anlamh
oranda arttifina isaret etmesine ragmen, analizin yliksek kaliteli RKC'larla
sinirlandirilmasi durumunda bu fark artik anlamh degildi (RR, 1.07;% 95 CI, 0.98-
1.6). Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan biiylik bir retrospektif analizde,
ikinmay1 60 dakika veya daha fazla bir silire geciktirme durumunda, sezaryen
dogumunda ([AOR], 1.86;% 95 CI, 1.63-2.12), operatif vajinal dogum (AOR, 1.26 ;%
95 CI, 1.14-1.40), dogum sonrasi kanama (AOR, 1.43;% 95 CI, 1.05-1.95) ve
transfiizyonda orta dereceli bir artis (AOR, 1.51;% 95 CI, 1.04-2.17) saptanmis,
olumsuz yenidogan sonuglarinda artis saptanmamistir. Calisma tasarimi nedensellik
belirlemeden ve dogumun ikinci asamasinin baslangicinda ikinmanin geciktirilmesi
veya fetal seviye gibi dnemli degiskenleri hesaba katmamistir.

2018 yilinda yapilan, epidural analjezi alan, 2.400'den fazla nullipar kadini iceren
yeni bir cok merkezli RKC, ikinma diirtiisti veya saglik hizmeti saglayicisinin 6nerisi
daha erken ikinmaya neden olmadiysa, katiimcilari dogumun ikinci asamasinin
baslangicinda ikinmaya baslamaya veya 60 dakika boyunca ikinmay1 geciktirmeye
gore ayirdi. Calisma, 1kinmanin geciktirildigi guruptaki asiri morbidite endisesi
nedeniyle, hedeflenen say1 tamamlamadan 6nce durduruldu. Fetal seviye ve bas
pozisyonu degerlendirildikten sonra bile, spontan vajinal dogum oranlarinda bir fark
goriilmedi. Ikinci evrenin basinda itmeye baslayan kadinlarda daha diisiik
korioamniyonit (RR, 0.7;% 95 CI, 0.6 - 0.9) ve dogum sonrasi kanama oranlar1 (RR,
0.6;% 95 CI, 0.3-0.9) ve yenidoganlarda daha diisiik asidemi riski saptand: (toplam
risk% 0.8 ve% 1.2, RR, 0.7;% 95 CI, 0.6-0.9). Son zamanlardaki yiiksek kaliteli ¢alisma
bulgulari, noéroaksiyel analjezi alan nullipar gebeler i¢cin dogum eyleminin ikinci
asamasinin baslangicinda ikinmay1 desteklemektedir. Ikinmay1 geciktirmenin vajinal
dogum olasiligin1 6nemli 6lciide artirmadigl gosterilmistir ve 1(kinmay1 geciktirmenin
enfeksiyon, kanama ve neonatal asidemi dahil riskleri, bu tiir bir yaklasimi diisiinen
noroaksiyel analjezi alan nullipar gebelerle paylasilmalidir.

Aile Merkezli Sezaryen ile Dogum

Diisiik riskli kadinlarin ¢ogunda dogum hedefi vajinal dogum olmasina ragmen,
obstetrik endikasyonlar veya anne istegine bagli, sezaryen ile dogum gerceklesebilir.
Son zamanlarda, ailenin sezaryen prosediiriin icine daha fazla dahil edilmesini tesvik
etmek icin ameliyathanede tekniklerin tanimlanmasi ve uygulanmasina daha fazla
onem verilmektedir. 2008 yilinda yapilan bir c¢alismada “dogal sezaryen”
tanimlanmistir. Ameliyathanenin los 1siklandirilmast ve minimum dis sesle
hazirlanmasi, gebelerin dogumdan sonra yenidogana erisimine en iyi sekilde izin
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verecek sekilde konumlandirilmas1 (6rnegin, iist ekstremiteleri kol tahtalarina
sabitlemeyen, nabiz oksimetresi problarini dominant olmayan ellere ya da el
parmaklarindan ziyade ayak parmaklarina yerlestiren), gebelerin ve eslerinin
dogumu izlemesine izin verilmesi (perdeleri diistirerek veya 6zel olarak tasarlanmis
goriintileme pencereli perdeler kullanarak), yenidoganin histerotomi yoluyla
yavaslatilmis dogumu ve otoresusitasyonuna miisaade ederek, gecikmeli gobek
kordonu klemplenmesi ve erken ten tene temas gibi prensipleri iceren cesitli
kurumsal protokoller benimsenmistir. Gecikmis umbilikal kord klemplenmesinin ve
erken ten tene temasin avantajlar1 baska yerlerde detayli bir sekilde godzden
gecirilmis olsa da, bu tekniklerin etkinligini destekleyen, her biri kendi basina veya
bir arada olsun, genis bir kanit yoktur. Bir dizi aile merkezli sezaryen dogum
miidahalesinin randomize bir denemesi, miidahale grubunda daha fazla ebeveyn
memnuniyeti gostermistir; Miidahaleye katilan kadinlarin % 72'sinde ten-tene bakim
saglanmis ve bu miidahale geleneksel sezaryen grubundan daha ytliksek emzirme
oranlari ile iligkili bulunmustur.

ABD' de 2013 yilinda bir akademik tip merkezinde, aile merkezli sezaryen dogum
tanitildi. Bu ¢abalar sonucunda ameliyathanede ten-tene bakim % 13'den % 39'a
ylkselirken, sezaryen ile dogan yenidoganlarda hemen emzirme oranlar1 % 35'ten %
64'e yiikselmistir. Ameliyathanelerde ortam sicakliklar ile ilgili duyulan teorik bir
endise, ten-tene bakim ile ortadan kaldirilmis ve yenidogan hipotermisinde bir artis
gorilmemistir. Aile merkezli sezaryen dogumun baslamasindan sonra sezaryen ile
dogum yapan kadinlari, geleneksel kontrollerle karsilastiran bir kohort ¢alismasinda,
solunum morbiditesi veya hipotermide artis olmadan planlanmamis yenidogan
bakimina kabulde artis bulunmustur (geleneksel kontrollerin % 7'si ile
karsilastirildiginda, calisma déneminde % 21 oraninda planlanmamis kabul).

Bu miidahalelerin yararina ya da zararlarina dair daha iyi kalitede kanitlar
bulunmadig: takdirde, dogum birimleri, heniiz rutin bakim olarak kabul edilmeyen
ancak giivenli bir sekilde sunulabilen, (sezaryen dogumunda alcaltilmis veya acik
perdeler gibi) aile merkezli miidahaleleri mevcut cevresel kaynaklar ve personel
modelleri ile birlikte sunmayi dikkatlice diisiinmelidir. Bu aile merkezli miidahaleler,
dogum sekli ne olursa olsun, bircok kadin ve aileleri icin dogum siirecine katilimin
degeri hatirlanarak saglanmalidir.

Sonug

Bircok yaygin obstetrik uygulama, spontan dogum yapan diisiik riskli kadinlar i¢in
sinirli ya da belirsiz bir fayda saglamaktadir. Ek olarak, bazi kadinlar travay ve dogum
sirasindaki tibbi miidahalelerin azaltmasin1 isteyebilirler. Kisinin dogum
deneyiminden memnuniyeti, ayrica kisisel beklentiler, dogum destekgilerinden alinan
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destek, gebe-dogum destekgisi iliskisinin kalitesi ve hastanin karar alma siirecine
katilimi ile de ilgilidir. Bu nedenle, dogum hekimleri ve diger dogum bakimi verenler,
spontan dogumda diisiik riskli kadinlarin intrapartum ydnetimi icin uygun oldugunda
en az girisimsel yaklasimi kullanmay1 bilmeli ve diistinmelidir.
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Daha Fazla Bilgi icin

Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar ve Jinekologlar Birligi, bu belge ile ilgili olarak,
kadin dogumcular, diger saglik hizmeti saglayicilar1 ve hastalar i¢in yararh olabilecek
konular hakkinda ek kaynaklar belirlemistir. Bu kaynaklar1 www.acog.org/More-
Info/LimitInterventionDuringLabor adresinde gorebilirsiniz.

Bu kaynaklar yalnizca bilgi amag¢hdir ve kapsamli olmalari amag¢glanmamistir. Bu
kaynaklara atifta bulunmak, Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Birligi'nin,
orgltiin, orgiitiin web sitesinin veya kaynagin iceriginin onaylandigi anlamina
gelmez. Kaynaklar haber verilmeksizin degistirilebilir.




