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AMAC: Vakum ekstraksiyon ile gerceklesen midahaleli
dogumun kisa donem Kklinik sonuclari agisindan, sezar-
yen dogum ile karsilastiriimasi.

GEREC VE YONTEM: Calisma 2015-2016 yillari arasinda
Gllhane Askeri Tip Akademisi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dalinda retrospektif kohort olarak
yuritalmustir. Calismaya primipar gebeler dabhil
edilmistir. Dogumunikincievresinin uzamasiendikasyonu
ile vakum ekstraksiyon vyapilarak vajinal dogum
gerceklestirilen gebeler ile bas pelvis uyumsuzlugu
nedeniyle sezaryen dogum yapilan gebeler kisa donem
sonuclan (fetal pH, postpartum kan kaybi, maliyet)
acisindan karsilastirimistir.

BULGULAR: Vakum ekstraksiyon yapilan grupta
(n:22), sezaryen yapilan gruba (n:30) gore aktif eylem
suresi, dogum sonu kan kaybi ve buna bagh olarak kan
transfiizyonu oranlari daha fazla iken, tedavi maliyeti
daha azdir (p<0,05).

SONUC: Her ne kadar vakum ekstraksiyon grubunda
dogum sonu kanama komplikasyonu daha fazla olsa
da, bu konudaki deneyim arttiriimali ve hekimler vakum
ekstraksiyon uygulamasi acisindan cesaretlendirilmelidir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of the present study was to compare
the vacuum assisted- vaginal delivery and cesarean
section in terms of short term clinical outcomes.

MATERIAL AND METHODS: The study was executed as
a retrospective cohort study at Gllhane Military Medical
Academy Department of Obstetrics and Gynecology
between 2015 and 2016. Primiparous pregnant women
were included in the study. The short term clinical
outcomes (feotal pH, blood loss, cost) of the deliveries
performed by vacuum extraction due to the diagnosis
of prolonged second stage of labor were compared with
the deliveries performed by cesarean section due to the
diagnosis of cefalo-pelvic disproportion at early stages of
labor.

RESULTS: The duration of active phase, the amount of
blood loss and the transfusion rate were all detected to
be higher in the vacuum extraction group (n=22) respect
to the cesarean delivery group (n=30). (p<0,05)

CONCLUSIONS: Although the results of this showed that
the amount of blood loss was higher in the deliveries
performed by vacuum extraction, we believe in that
this complication can be managed exclusively well by
the effect of increased experience. So we are in favor of
encouraging obstetricians to apply vacuum extraction in
the necessary circumstances to obtain increased clinical
experience.

KEYWORDS: Vacuum Extraction, Cesarean Section,
Postpartum Hemorrhage
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GiRiS

Midahaleli dogum, dogumun gerceklesmesi
icin yapilan aktif midahalelerin oldugu dogum
bicimidir ve temel olarak miidahaleli vajinal
dogum ve sezaryen dogum olmak Uzere iki tip
mudahale sekli bulunmaktadir (1). Son yillarda
mudahaleli vajinal dogum sikliginin azaldigi ve
sezaryen dogum oranlarinin hem Ulkemizde
hem de diinya da giderek arttigi bilinen bir
gercektir (2,3,4). Ginumuzde ozellikle forseps
uygulamalar  obstetri pratiginde hemen
hemen hi¢ uygulanmamaktadir . Ancak vakum
ekstraksiyon yontemi, operatoriin deneyimine
gore forceps yardimiyla yapilan dogumlar ile
karsilastirildiginda yaklasik olarak 1/3 oraninda
daha fazla kullanim alani bulmaktadir (5). Diger
yandan mediko-legal problemler acisindan
bakildiginda, hekimlerin vakum ekstraksiyon
yonteminden de kacgindiklar gorilmektedir
(6). Miidahaleli dogum konusunda, hekimlerin
artmis maternal ve fetal kot sonuclarla iligkili
olmasi ile ilgili bakislan nedeniyle, vajinal
dogumda miidahaleden kaginmaktadirlar.

Vakum ekstraksiyon uygulamasi, bas pelvis
uyumsuzlugu olmayan vajinal dogumda,
dogumun ikinci evresinin uzamasi durumunda
yapilan midahaledir. Dogumun ikinci evresinin
uzamasi, nullipar gebede, bdlgesel anestezi
uygulamasi varsa 3 saat, yoksa 2 saatten fazla
olmasi iken multipar gebede, bdlgesel anestezi
uygulanmigsa 2 saat uygulanmamissa 1 saatten
fazla olmasi durumudur (7).

Biz bu ¢alismamizda, nullipar gebelerde yukari-
daki endikasyonlara gore belirledigimiz vakum
ekstraksiyon olgulari ile, bas pelvis uyumsuz-
lugu tanisiyla sezaryen dogum gerceklestirdi-
gimiz nullipar olgularn karsilastirdik ve vakum
ekstraksiyon ile sezaryen dogumun maternal ve
fetal sonuclar acgisindan Ustlnllklerini arastir-
dik. Grup tanimlamalarini, vakum ekstraksiyon
yapilan gebelerde ‘Mudahaleli Dogum), diger
grup icin ise ‘Sezaryen Dogum'’ olarak isimlen-
dirdik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Mayis 2015- Ocak 2016 tarihleri
arasinda Gulhane Askeri Tip Akademisi (GATA)
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalin-

da gergeklestirilmistir. Arastirma icin yerel etik
kuruldan onay alinmistir. (GATA Etik Kurulu 05
Nisan 2016 Karar No: 194) Calisma retrospektif
kohort olarak dizayn edilmistir. Dogumun ikin-
Ci evresinin uzamasi endikasyonu ile vakum
ekstraksiyon uygulanan hastalar ile bas pelvis
uyumsuzlugu tanisiile sezaryen dogum yapilan
olgular karsilastirilmistir.

Dogumun ikinci evresinin uzamasi endikasyo-
nu nullipar hastalarda bolgesel anestezi uygu-
lanip ve uygulanmamamasi g6z 6niine alinarak
konulmustur ve bu hastalara vakum ekstraksi-
yon uygulanmistir. Bas pelvis uyumsuzlugu en-
dikasyonu ise fetal basin seviyesinin spina ischi-
dicada (Seviye 0) oldugu ve bu seviyeden 2 saat
boyunca yeterli kontraksiyon olmasina ragmen
fetal inisin gerceklesmemesi olarak tanimlan-
mistir (8). Bu tanimlanan endikasyona uygun
olan hastalara yapilan sezaryen dogumlar calis-
maya dahil edilmistir.

Tum vakum ekstraksiyon ile yapilan midahaleli
vajinal dogumlar, daha 6nce bu konuda tecri-
besi en az 50 uygulama olan 2 uzman tarafindan
yapmistir. Tum vakum ekstraksiyon olgularinda
¢ikimdan 7 cm ¢apinda metal can ile uygulan-
mistir. Uygulama en fazla 2 defa yapilmistir. Uy-
gulamalar esnasinda maksimum vakum basinci
650 mmHg'dir. Vakum uygulamalarinda basari-
sizlik gértilmemis ve tim olgular vajinal olarak
dogurtulmustur. Yine ayni uzmanlarin yaptigi
sezaryen dogumlar karsilastirma amaciyla calis-
maya sezaryen dogum grubuna dahil edilmistir.

Karsilastirilan her iki grupta bulunan gebelerin,
toplam gebelik siireleri, demografik verileri ve
dogum oncesiklinige yatislarinda tam kan para-
metreleri calisiimistir. Ayni parametreler dogum
sonrasl 12. ve 24. saatte tekrar degerlendirilmis-
tir. Gebelerin aktif eylem siireleri kayit altina ali-
narak, her saat vajinal muayeneleri yapilip, ser-
vikal silinme ve agiklik kayit altina alinmistir. Bu
kayitlar Friedman egrisi ile takip edilmistir.

Midahaleli dogum yapilan ve sezaryen ile do-
gum yapilan hastalarin dogum sonrasi bebek
agirhklar, fetal umbilikal arter pH degerleri, ye-
nidoganlarin yogun bakim gereksinim oranlari
kayit altina alinmistir. Ayrica maternal transfiiz-
yon gereksinimi olan hastalarin grup iginde-



ki sayisina bakilarak oranlar tespit edilmistir.
Transfizyon gereksinimi, maternal tasikardi
(>110 atim /dk), bas donmesi, mobilizasyon
glcligu gibi hastanin klinik durumlari ve he-
matokrit degerlerindeki farkin %20’den fazla
olmasina gore konulmustur (9). Tim hastalara
dogum sonrasi rutin klinik uygulamasi geregi
2000cc %0,9'luk Nacl (Isotonik) icerisinde top-
lam 40 Unite oksitosin (Postuitrin forte 1 mL 5
IU amp®© ibrahim Ethem Ulagay ilac Sanayi Tuirk
A.S., Istanbul) inflizyonu ve dogumun Uciinci
evresi sonrasl kas ici metilergotamin (Metiler
ampul 1mL, 0.2 mg/ml, Adeka ila¢ Sanayi, Sam-
sun) enjeksiyonu yapilmistir.

Tum hastalarin hastanede kalis streleri ve bu
suredeki hastane maliyetleri Sosyal Guvenlik
Kurumu(SGK) 6deme sistemine gore hesaplan-
mistir.

istatistiksel analiz icin IBM SPSS statistics 22
for Windows programi kullanildi. Verilerin ta-
nimlanmasinda sayi, yuzde, ortalama, ortanca,
minimum, maksimum ve standart sapma de-
gerleri kullanildi. Stirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov tes-
tiyle degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastir-
malarda surekli degiskenler icin Student t testi
veya Mann-Whitney U testi; kesikli degiskenler
icin ise Ki-kare testi kullanildi. Tim sonuglar icin
istastistiksel anlamhlk p<0,05 dizeyinde de-
gerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 52 hastanin; % 42,3
(n=22)'4ni mudahaleli dogum yapan, %
57,7 (n=30)'sini ise bas-pelvis uyumsuzlugu
nedeniyle sezaryen dogum vyapilan hastalar
olusturmustur.  Cahsmaya  dahil  edilen
tim  hastalarin ~ demografik  verilerinin
karsilastinlmasi ile (yas ortalamalari, boy,
vucut agirhgi ve yenidogan agirliklar) gruplar
arasinda fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Tablo 1: Calismadaki hastalarin demografik verileri

Miidahaleli Dogum
(n:22)
Yas (yil) 2743

Sezaryen Dogum [
(n:30)
29+4,6

0,133*

Boy (cm) 164,214,2 165,615,5 0,316%*

Viicut agirhigi(kg) 68+11,2 63+11,6 0,732*

Yenidogan agirhgr | 3620£239 37154367 0,295**

(gram)

y Utesti **Student T testi
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Midahaleli dogum grubundaki hastalarin
% 22,7'sine kan transfizyonu yapilmigken,
sezaryen dogum vyapilan grupta kan
transfiizyonu ihtiyact olmamistir (%0)(Tablo 2).

Tablo 2: Mudahaleli dogum-Sezaryen dogum yapan
gruplarin kan transflizyon ihtiyaci, hematokrit, yenido-
gan bakim ihtiyaci, aktif eylem siiresi, kan gazindaki pH
degerlerinin ve tedavi maliyetlerinin karsilastirilmasi

Miidahaleli Dogum | Sezaryen Dogum

(n:22) (n:30) p
Kan transfiizyonu % 22 (n:5) <0.05*
Yenidogan bakimi % 13 (n:3) % 3 (n:1) 0.2*
Hematokrit

%37,2+3,9 %38,2+2,6 0,28%*
(eylem baginda)
Hematokrit

%31,8+3,7 %34,3+3,1 <0,05**
(dogum sonrasi 24. Saat)
Aktif eylem suresi (saat) 10,3+2,3 6,3+2,8 <0,05**
Kan gazi pH degeri 7,27+0,08 7,32£0,05 0,06**
Tedavi maliyeti (YTL)* 508+ 16,8 550+ 16 <0,05***

*Ki-kare testi **Student T testi ~ Mann-Whitney U testi *SGK Kurum Odemesi

Midahaleli dogum grubundaki hastalarin
yenidogan Unitesi bakim ihtiyaci % 13,6 iken,
sezaryen vyapilan gruptaki hastalarda %3,3
olarak tespit edilmistir. ki grup arasinda
yenidogan unitesi bakim ihtiyacina yoniinden
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmasa da
(p=0,198), miidahaleli dogum yapan gruptaki
yenidogan Unitesi bakim ihtiyaci yulksekligi
dikkat cekmektedir (Tablo 2).

Midahaleli dogum yapilan grubun, dogum
sonrasl 24. saate bakilan ortalama hematokrit
degerleri %31,8 + 3,7 olarak bulundu. Sezaryen
dogum yapilan grubun, dogum sonrasi 24.
saate bakilan ortalama hematokrit degerleri ise
%34,3 + 3,1 olarak bulundu. iki grup arasinda
hematokrit degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 2).

Midahaleli dogum yapan grubun, aktif eylem
suresi 10,3 = 2,3 saat iken, sezaryen dogum
yapan grubun, aktif eylem siiresi 6,3 + 2,8 saattir.
iki grup arasinda aktif eylem siireleri acisindan
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 2).

Midahaleli dogum yapan gruptaki bebeklerin
kordon kani pH degerleri ortalamalar 7,27
+ 0,08dir. Sezaryen dogum yapan gruptaki
bebeklerin  kordon kani pH degerleri
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ortalamalar 7,32 + 0,05 olarak tespit edilmistir.
iki grup arasinda kordon kani pH degerleri
ortalamalan  karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (Tablo 2).

Tedavi maliyetleri karsilastinldiginda, miidaha-
leli dogum yapilan grubun maliyetinin diger
gruba gore anlamli olarak daha dustik oldugu
go6zlenmektedir. (508 TL vs 550 TL)

TARTISMA

Mudahaleli dogum olarak vakum ekstraksiyon
son yillarda ulkemizde giderek azalmaktadir.
Daha ¢ok sezaryen dogum yoniinde bir egilim
s6z konusudur. Bu egilimin toplam dogum sa-
yilarindaki sezaryen oranlarinin 2008 yilinda %
37 olmasiyla gormekteyiz (10). Bu oran 1993
yilinda %8'dir (10). Bunun baslica nedeni medi-
ko-legal problemler basta gelmektedir (6). Bu
cekince nedeniyle giderek vakum ekstraksiyon-
dan uzaklasilmis olmasi sonucunda midaheleli
dogum konusundaki deneyimler yeni kusak he-
kimlere yeterince aktarilamamastir.

Vakum ekstraksiyonda gelisebilecek olasi
komplikasyonlar, uygulamadaki c¢ekincelerin
basinda gelmektedir. Ryman ve arkadaslarinin
vakum ekstraksiyonda anal sfinkter yaralanmasi
riskini arastirdiklari 596 hastanin dahil edildigi
calismalarinda vakum ekstraksiyonunun anal
sfinkter yaralanma riskini arttirmadigi gézlen-
mistir. Bizim c¢alismamizda da bu bulguyu des-
tekler sekilde hicbir hastada anal sfinkter yara-
lanmasi gorilmemistir (11). Yine Firzpatrick ve
arkadaslarinin  yaptigi prospektif randomize
kontrolli calismada da benzer olarak vakum
ekstraksiyonun anal sfinkter agisindan risk ta-
simadigi rapor edilmistir (12). Ancak Kudish ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada, ise vakum
ekstraksiyonunun anal sfinkter yaralanama-
st acisindan risk olusturdugu tespit edilmistir
(13). Biz bu birbirini desteklemeyen sonuglarin
vakum ekstraksiyonuna eslik eden epizyotomi
seklinden etkilendigini distiniyoruz. Soyle ki
anal sfinkter yaralanma riskinde artis oldugu
gosterilen calismada median epizyotomi va-
kum ekstraksiyonu ile birlikte kullaniimis iken
bizim calismamiz da dahil olmak Uizere risk artisi
tespit edilmeyen calismalarda vakum ekstraksi-
yonu ile birlikte mediolateral epiyotomi kullani-
mi tercih edilmistir.

Maternal kan kaybi agisindan, bizim calisma-
mizda vakum ekstraksiyon grubunda 4 hastada
(% 18) transflizyon gerektiren hemoraji saptan-
mistir. Sezaryen grubunda ise hicbir hastada
transflizyon gereksinimi olmamistir. Murphy
ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada sezar-
yen sonrasi kan ve kan urunleri transfiizyon
gereksiniminin muidahaleli vajinal dogumlara
gore daha fazla oldugu tespit edilmistir (Olasi-
lik Orani‘Odds Ratio’: 2.4) (14). Yine hastanede
kahs suresi acisindan bakildiginda bizim calis-
mamizda 2 grup arasinda fark yok iken, ayni ¢a-
ismada sezaryen dogumda daha fazla yatis si-
resi rapor edilmistir (Olasilik Orani‘Odds Ratio’:
3.47). Murphy ve arkadaslarinin yaptigi calisma-
da, hem sezaryen hemde midahaleli dogum
yapilan hasta grubunda servikal agiklhigin tam
oldugu olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Bizim
calismamizda ise sezaryen grubunda servikal
acikhk tam degildir. Aktif evrenin durdugu olgu-
lar sezaryen grubuna dahil edilmistir. Postpar-
tum kanama ve hastanede kalis stresi agisindan
gorilen fark, bunun icin ortaya ¢ikmis olabilir.

Yenidogan acisindan inceledigimizde, bizim
calismamizda her iki grupta da umbilikal arter
pH degeri 7,1'in altinda olan (asidotik yenido-
gan) hicbir bebek ile karsilasmadik. Yenidogan
bakim Unitesi gereksinimi acisindan, bizim ¢a-
hsmamizda vakum ekstraksiyon grubunda 4
bebek, yenidogan bakim Unitesine transfer
edildi. Uc tanesi 1 glinliik gézlem sonrasi anne-
nin yanina verildi. Bir tanesi enttibe edilerek 3
glin takip edildi. Sezaryen grubunda ise yenido-
gan bakim ihtiyaci hi¢ olmadi. Murphy ve arka-
daslarinin ¢alismasinda ise sezaryen dogumda,
operatif vajinal doguma gore 2,64 kat daha
fazla yenidogan bakimi gerektigi rapor edilmis-
tir (14). Bizim calismamiz ile Murphy ve arka-
daslarinin ¢calismasindaki, yenidogan acisindan
goriulen bu fark incelendiginde; sezaryen en-
dikasyonlarindaki farkllik goze carpmaktadir.
Bizim calismamizda; bas-pelvis uyumsuzlugu
endikasyonu ile sezaryen dogum gerceklesen
hastalar bulunmaktadir. Murphy ve arkadaslari
ise acil sezaryen ve basarisiz miidahaleli dogum
sonrasl sezaryen yapilan grubu, arastirmasina
dahil etmistir.

Biz bu calismamizda, obstetrik miidahalelerde
giderek azalan vakum esktraksiyon uygulama-
sina dikkat cekmeye calistik. Ozellikle maternal



istek ve mediko-legal problemlerin golgesinde,
giderek artan sezaryen dogumlarin bir¢cok aci-
dan komplikasyona acik oldugu bilinmekte-
dir. Ancak bizim calismamizda maternal erken
postpartum kanamalarin vakum ekstraksiyon
grubunda sezaryen grubuna goére daha fazla
oldugu gorilmektedir. Her ne kadar bizim ca-
hsmamizda bu konuda bir veri bulunmasa da,
bu calisma da dahil olmak Gzere elde ettigimiz
klinik deneyim ve klinik gozlemlerimize gore;
bu kanamalarin hemen timindn servikovaji-
nal laserasyonlar nedeniyle ortaya ¢iktigini dui-
siinuyoruz, en azindan calismaya dahil edilen
hastalar arasinda uterin atoni nedeni ile dogum
sonrasli miidahale gerektiren hastamiz olmadi-
gini vurgulamalyiz. Bizce vakum ekstraksiyon
sonrasl bu laserasyonlarin onariminda geg ka-
hnmaktadir. Yani dogumun 3. evresi olan pla-
senta cikisinin beklenmesi, en az 5 dakikalik bir
zaman kaybina neden olmaktadir (15). Bu sure
icerisinde transflizyon gerektiren kan kaybi
ortaya ¢ikmaktadir. Bizim Onerimiz bu kaybin
azaltilmasi i¢in, vakum ekstraksiyon sonrasinda
hizli bir sekilde servikovajinal bolgenin eksplo-
rasyonu ve olusabilecek laserasyonlarin hizli bir
sekilde onarimidir. Bunun i¢in plasentanin ay-
nimasini hizlandiracak midahaleler yapilmasi
(Crede manevrasi ve elle halas) uygun olacaktir.

Bir diger konu ise, yenidogan bakimi gerektiren
olgularin vakum ekstraksiyon grubunda daha
fazla olmasidir. Bu olgular yakindan incelen-
diginde 4 olgunun 3 tanesi herhangi bir enti-
basyon gerekmeyen olgulardir ve bu olgular
oral olarak beslenmesi yapilarak kisa zamanda
taburcu edilmistir. Bir olguda ise entlibasyon
gerektiren solunum problemi ortaya ¢ikmistir.
Ancak her iki grupta yenidogan kordon kanla-
rindaki pH degerleri karsilastirildiginda aralarin-
da istatistiksel bir farkin olmadigi, hatta hicbir
olguda pH'nin 7,1'den daha az olmadigi goruil-
mustur. Bu da vakum ekstraksiyon uygulamasi-
nin intrapartum fetal sikinti acisindan risk tasi-
madigini gostermektedir.

Bu ¢alismanin limitasyonlari arasinda en 6nemli
faktorlerden biri deneyimli hekimler tarafindan
yapilan vakum ekstraksiyon uygulama sonucla-
rnin sezaryen sonuglari ile karsilastiriimasidir.
Vakum ekstraksiyon sonuglarinin en azindan
sezaryen sonuglari ile karsilastirilabilecek kadar
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olumlu parametreler gostermesinde bu fakto-
riin etkili olabilecedi akilda mutlaka tutulma-
hdir. Multipar ve gecirilmis sezaryen olgulari
sonrasl yapilacak midahaleli dogum deneme-
lerinin bizim ¢alismamizda oldugu gibi sadece
nullipar ve risksiz gebelik 6zellikleri tasiyan gru-
ba uygulanan miidahaleli dogum girisimlerine
nispeten farkh sonuglar vermesi kacinilmazdir.
Bu nedenle sonuclarimizin ancak dusuk riskli
nullipar gebelerde deneyimli personel tarafin-
dan uygulanan vakum ekstraksiyon girisimle-
rinin sonuclarinin bir degerlendirilmesi olarak
gorilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, vakum ekstraksiyon iyi egitim al-
mis hekimlerin uygulamasinda oldukga guiveni-
lir bir yontemdir. Her ne kadar uygulama konu-
sunda ¢ekinceler olsa da bu konuda uzmanlik
egitimi sirasinda, hekimleri cesaretlendirici on-
lemler alinmali ve bu konuda tecriibesi olan egi-
timciler bu konuya yeterli zaman ayirmalidir. Bu
konuda daha genis serilerde ¢alisma yapilmasi,
bize daha ayrintili bilimsel veriler sunacaktir.

TESEKKUR

Bu makalenin verilerine ulasmada buytk emek-
leri olan 2015-2016 egitim-6gretim yili Gllhane
Askeri Tip Fakiiltesi 6. Sinif (intérn) 6grencileri-
ne Ozellikle tesekkir ederiz.
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