DERLEME (Review)
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OZET

Operatif vajinal dogum basit tanimiyla vakum ya da forseps kullanilarak yaptirilan vaginal yolla dogumdur. Ozellikle
son yillarda artis gésteren medikolegal problemler, hasta istegi ve dogumda gergeklesen komplikasyonlar sonrasi
hekimin diistiriildiigii durum sezeryan oranimin artisiyla sonu¢lanmis gibi gériinmektedir. Ancak son donemlerde
sezeryan oramini diistirmeye yonelik uygulamalar operatif dogumlari yeniden éne ¢ikaracaktir.

Bu derlemede, vakum ekstraksiyonuyla yaptirilacak saglikli bir vajinal dogum igin gerekli endikasyon, kontrendikasyon,

hasta se¢imi, maternal ve neonatal riskleri ve uygun teknigi tartistik.

Anahtar kelimeler: enstrumantasyon, vajinal dogum, vakum,
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SUMMARY
VAGINAL DELIVERY WITH VACUUM EXTRACTION

Operative vaginal delivery is simply defined as the use of either vacuum or forceps device to asist mother in effecting
vaginal delivery of a fetus. Medicolegal problems, patients desire and the obstetricians position after a possible
complication of the vaginal delivery has increased the rate of ceserean section. With the recent enforcements among
obstetricians to reduce this rate, operative vaginal delivery will come forward in delivery and labor practice.
In this review, we discussed the indications, contrindications, patient selection, maternal - neonatal risks and the

technique of vacuum extraction for a safe expedient vaginal delivery.
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GIRIS

2009 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun
agikladigi verilere gore 1 milyon 241 bin 617 dogum
gerceklesmistir. Ozellikle son yillarda artig gosteren
medikolegal problemler, hasta istegi ve dogumda
gergeklesen komplikasyonlar sonrasi hekimin
distiraldigii durum sezeryan oraninin artisiyla
sonuglanmug gibi goriinmektedir. Ancak son donemlerde
sezeryan oranini diisiirmeye yonelik uygulamalar operatif
dogumlart yeniden 6ne ¢ikaracaktir.

Operatif dogum basit tanimiyla vakum ya da
forseps kullanilarak yaptirilan vaginal yolla dogumdur.
Tiirkiye verileri incelendiginde saglikli bir operatif
dogum orani vermek miimkiin degildir. ABD’de
insidanst ise yaklagik olarak % 5°tir. Bu oran lilkemize
benzer sekilde azalirken vakum kullanimin forseps
kullanimina orani giderek artmaktadir(1-2),

Operatif dogumun tarihsel gelisimine bakildiginda
ilk vakum ekstraksiyonunun, 1705 yilinda Dr James
Yonge tarafindan uygulandigi goriilmektedir. Bu
tarihten on yillar sonrasinda ise forseps kullanima
girmistir. {lk y1llardaki kullamim amaci bebegin iyilik
halinden ¢ok anne hayatinin kurtarilmasidir. Isvegli

Tablo I: Vakum yardimiyla vajinal dogum i¢in endikasyonlar.

obstetrisyen Malstrom tarafindan yayinlanan seriler
sonrasinda 1950’lerde, 6zellikle vakum kullanimi

popiiler hale gelmistir().

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Onceki bilgilerimiz tam servikal dilatasyondan
fetusun dogumuna kadar gegen siire olan ve travayin
2. evresi olarak isimlendirilen periyotun 120 dakikadan
uzun olmasinim fetusun iyilik hali testlerinden bagimsiz
olarak fetal morbiditeyi arttirdig1 yoniindedir(). Ancak
glinlimiizde epidural anestezinin rutin kullanima
girmesiyle elde edilen bulgular fetal iyilik halini
gosteren testlerde bozulma yokken dogumun 2.
evresinde meydana gelen uzamanin bekleme - gézleme
yontemiyle ydnetilebilecegini  gdstermistir(>). Uzamig
2. evre halen bir endikasyonmus gibi goziikse de
operatif dogum igin mutlak bir gereklilik olarak
savunulamayacak hale gelmistir. Uzamis 2. evrenin
maternal komplikasyonlar: ciddi perineal travma ve
postpartum hemoraji olsa da bunlar siireden gok
obstetrik enstrumantasyonla iligkilendirilmelidirler(®).
Her ne kadar fetal kalp atim trasesi yorumu siklikla
degisken ve subjektif olsa da, NST’deki bozulma halen
operatif vaginal dogum igin en énemli endikasyondur(?).

Dogumun 2. evresinin uzamasi

Nulliparlarda rejyonel anesteziyle birlikte 3 saat, rejyonel anestezisiz 2 saatlik siireye

ragmen ilerleme olmamasi. Multiparlarda ise anesteziyle birlikte 2 saat, anestezisiz ise

1 saatlik siireye ragmen ilerleme olmamasi.

Giiven Vermeyen Fetal Testler
gelismesi.

Hizli bir dogumla sonuglanmasi gereken, fetal iyilik halinde ani yada potansiyel tehlike

Dogumun 2. evresinin elektif olarak kisaltilmasi Maternal kardiovaskiiler yada norolojik hastalik hali

Maternal bitkinlik

Cogu zaman subjektif bir bulgudur.

Tablo I1: Vakum yardimiyla vajinal dogum igin kesin kontrendikasyonlar.

Altta yatan fetal hastalik

Fetal kanama bozuklugu (6r: hemofili, alloimmun trombositopeni)

Fetal demineralizan hastalik (or: fetal osteogenezis imperfekta)

Operatif vajinal dogum igin gerekliliklerin
tamamlanmasinda sorun olmast

Serviks dilatasyonunun tam olmamasi
Intakt fetal membranlar

Angajman yapmamis verteks

Dogum Anormallikleri

Fetal malprezentasyon

Stipheli sefalopelvik uyumsuzluk

Gestasyonel yasin 34 haftadan,
fetal agirhigin 2500 gr’dan kiigiik olmast
Hastanin onaminin alinamamasi

Tablo I11: Vakum yardimiyla vajinal dogum igin relatif kontrendikasyonlar.

- Siipheli Fetal Makrozomi ( Tahmini fetal agirligin > 4500 gr )

- Fetal pozisyonun net belirlenememesi
- Yetersiz anestezi

- Gergeklesmis intrapartum fetal skalp orneklemesi yada skalp elektrodu yerlestirmede birden fazla girisim

yapilmis olmasi.
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Tablo I, Tablo II ve Tablo I1I’de vakum yardimiyla
vajinal dogum i¢in endikasyonlar, kesin ve relatif

kontrendikasyonlar toplu olarak gosterilmistir(®).

Operatif Doguma Alternatifler ve Operatif

Dogum i¢in Gereklilikler

Operatif dogum endikasyonlarina gore alternatif
yontemler degismektedir. Uzamig 2. evre endikasyon
olarak alinirsa fetusun iyilik halinin siirekli olarak takip
edildigi durumlarda bekleme ydntemi, oksitosin
infiizyonu ya da sezeryan alternatifler arasindadir(®).
Yakin donem datalar 2 saatten daha uzun 2. donemin
neonatal sonuglar1 etkilemedigi ve basarili vaginal
dogum igin engel olamayacag1 yoniindedir(>). Gebenin
pozisyonunu degistirmek, néroaksiyal anesteziyi
azaltmak, hastaya emosyonel destekte bulunmak ve
tkindirmay1 ertelemek basarili dogum sansint arttirir
(6). Bu konservatif yontemlerle spontan vaginal dogum
yaptirtlamayacaksa, operatif dogum tekrar denenebilir
ya da sezeryan uygulamr. Ozellikle operatif dogum igin
kriterler uygun degilse veya hekim potansiyel
komplikasyondan siipheleniyorsa sezeryan tercih
edilmelidir. Operatif vajinal dogum igin gerceklesmis
olmasi gereken durumlar Tablo IV te belirtilmislerdir ().

Forseps mi, Vakum mu ?
Uygun enstruman seg¢imi, klinik bulgulara ve
klinisyenin tecriibesine gore degisir. Yaymlanmis dataya

gore forseps artmig maternal morbidite (6r:ciddi perineal

Tablo IV: Operatif vajinal dogum i¢in gereklilikler maternal kriterler.

Vakum ekstraksiyonuyla vajinal dogum

travma) vakum ise artmis fetal morbiditeyle (6r:skalp
yaralanmast, sefal hematom) iliskilidir. Forsepsin vakuma
gore diger avantajlari ise prematiir yenidoganda 6zellikle
basin rotasyonuna yardim amaciyla kullanilabilmesi ve
kullanim esnasinda bastan daha seyrek ayrilmasidir.
Vakumla basarisiz operatif dogum riski daha yiliksekmis
gibi goziikse de enstrumantasyon sonrasi sezeryan orani
forsepsle daha fazladir. Bunun nedeni genellikle basarisiz
vakum denemesi sonrasi forseps kullanilmasi, basarisiz
forseps sonrasl ise sezeryan yapilmasi olabilir(10),

Hangi Tiir Vakum ?

1950’de Malstrom, paslanmaz gelikten yapilmis
disk seklinde bir ¢ani olan ve traksiyon i¢in metal zincir
eklenmis bir vakum kullanmistir (Resim 1,2). Ancak
ABD’de, kullanim zorlugu nedeniyle 1980°e kadar
popiilarite kazanmamstir. Ozellikle bu tarihten sonra
piyasaya ¢ikan tek kullanimlik vakumlar giderek artan
bir sekilde kullanima girmistir. Tek kullanimlik
vakumlarin sert ve yumusak baslikli olmak tizere 2
¢esidi bulunmaktadir. Sert basliklilar daha fazla traksiyon
glicii saglarken, yumusak basliklilar daha az fetal
yaralanmayla iliskilidirler (Resim 3,4,5). Sert ve yumusak
basliklarin karsilastirildigi 1975 hastalik meta-analizde
yumusak baslik daha fazla kacirma, dolayisiyla daha
fazla vaginal dogum basarisizligiyla, sert baslik ise daha
fazla skalp ve maternal perine yaralanmasiyla iliskili
bulunmustur. Bu bulgulardan sonucunda bazi yazarlar

yumusak baslikli vakumlari1 komplikasyon riski diisiik

Maternal Kriterler Fetal Kriterler

Uteroplasental Kriterler Diger Kriterler

Uygun analjezi Verteks pozisyonu

Litotomi pozisyonu uygulamasi Fetal basin pelvise angaje olmasi
Mesane bosaltilmast
Uygun klinik pelvimetre Fetal basin 0 yada agagida olmast

Sozel ya da yazili onam almmasi

Fetal bas pozisyonundan emin olunmasi

Tahmini fetal agirhigin 2500-4500 gr olmast

Serviksin tam dilatasyonu Vakum yada forseps kullaniminda

Membranlarin ruptiire olmasi deneyimli opertor varligi
Plasenta previa halinin bulunmamasi ~ Fetal monitorizasyonun devaml
olarak yapilabilmesi

Gerekli durumlarda acil sezeryan

uygulanabilmesi

Tablo V: Vakum ¢esitleri.

Ticari isim Can Cesidi Can Biiyiikliigii Hammadde
Soft Touch™ (Utah Medical) Yumusak 60 mm Polietilen
Tender Touch® (Utah Medical) Yumusak 60 mm Silikon
Gentle Vac™ (OB Scientific, Germantown, WI) Yumusak 60 mm Kauguk

Silc Cup Yumusak 50-60 mm Silikon kauguk
Kiwi ProCup® (Clinical Innovations, Murray, UT) Yumusak 65 mm Plastik
Kiwi OmniCup® (Clinical Innovations) Sert Anterior 50 mm Rijid Plastik
Flex Cup™ (Utah Medical) Sert Anterior 60 mm Poliiiretan
Malmstrém (Dickinson Healthcare, Hungerford, UK) Sert Anterior 40-60 mm Metal

Bird posterior cup Sert Posterior 40-60 mm Metal

Kiwi OmniCup® (Clinical Innovations) Sert Posterior 50 mm Rijid Plastik
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olan oksiput-anterior dogumlarda, sert baglikli vakumlari
ise biyiik fetus, kaput suksedanum, asinklitism ve

oksiput-posterior gibi durumlarda dnermektedirler(11).

Tablo V’te vakum gesitleri toplu olarak gosterilmistir.

Resim 5: Yumusak ¢canli vakum ekstraktrii (Soft Touch Polietilen).

Uygulama ve Teknik

Amag fetal basa vakumun ganint dogru bir sekilde

yerlestirerek, fetusu anne kontraksiyonlariyla uyumlu
bir sekilde asag1 cekecek olan 0.8 kgr/cm?’lik kuvveti
olusturmaktir. Mesane bosaltilmali ve uygun analjezi
saglanmalidir. Prosediir esnasinda fetus ve anne stirekli
olarak kontrol edilmelidir. Dikkat edilmesi gereken
nokta verteksde inis olmazsa ya da herhangi bir
komplikasyon gelisirse prosediirden vazgegilme
kararmin verilmesidir. Uygulama basarisi canin dogru
sekilde yerlestirilmesiyle iligkilidir. Can, sagittal suturun
her iki yaninda esit mesafe kalacak sekilde posterior
fontanelin 2-3 ¢m Oniinde, anterior fontanelin 6 cm
gerisinde bulunan median fleksiyon noktasi ad1 verilen
kisima yerlestirilmelidir (Resim 6). Canin fontanelin
hemen iizerine denk gelmemesi i¢in azami dikkat
gereklidir. Dogru yerlesim, verteksin fleksiyon, inig
ve rotasyonuna yardimci olacak ve minimal hasar
saglayacaktir. Vakum uygulandiktan sonra vajinal ya
da servikal dokulardan herhangi bir kisimla iliskisi
olmadig1 kontrol edilmelidir. Canin skalp tlizerindeki
yerlesimi tekrar kontrol edilmeli ve sonrasinda vakum

giicii baglangig basmct 100 - 150 mmHg olacak sekilde

Resim 3: Sert canli vakum ekstraktérleri. ayarlanmalidir (Resim 7). Gegmiste vakum giicii
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sifirdan baslanarak her 2 dakikada bir arttirilirdi.
Yaklasik 8-10 dakikada 500- 600 mmHg basinca
ulagtlirdi. Bu sekilde skalp ile ¢an arasindaki baglantinin
daha saglam oldugu diisiiniiliirdii. Ancak basamakli
ve ani basing arttirimini karsilagtiran ¢alismalar
sonucunda basarili operatif dogum ve komplikasyon
oraninda bir fark olmadigi saptanmis, ani basing
arttirrmiyla yaklagik 6 dakikalik bir kazang saglandigi
gortilmiistiir (500-600 mmHg’ya ¢ikis siiresi yaklastk
2 dakikadir)(12:13), Vakum ekstraksiyonu i¢in mutlak
giivenli traksiyon giicii belirlenememistir. Can
biiytikliigii, vakum basinci ve bireysel klinik bulgular
traksiyon giiciinii degistirdigi i¢in, vakumu iireten firma
tarafindan uygun goriilen basing se¢imi oldukga
pratiktir. Uygun basinca ulasildigi zaman, pelvik diizlem
kivrimina uygun olacak sekilde, 2 elinde gorev aldig
traksiyon islemine baglanmalidir. Dominant el traksiyon
yaparken, dominant olmayan el ¢anin bastan
ayrilmamasi igin ters basing yapmali ve inisi kontrol
etmelidir. Traksiyon uterin kontraksiyonlara ve maternal
ikinmayla es zamanli yapilmalidir. 119 vakumla
dogumun incelendigi bir ¢aligma sonucunda 450 mmHg
basincin, basarili dogumlarin % 80°‘inde yeterli oldugu,
500-600 mmHg’ya ¢ikildiginda ise % 100 basari elde
edildigi ancak skalp abrazyonlari ve sefal hematom
yiizdesinde artma oldugu saptanmistir(!4). Kontrak-
siyonlar ve ikinmalar arasinda traksiyon yapilmamali
ve basing 200 mmHg civarina ¢ekilmelidir. Fetal bas,
fleksiyonu ve inisi esnasinda, vakum etkisiyle pasif
olarak rotasyon yapabilir. Ancak vakum kullanilarak
rotasyon amagli manevralar yaptirilmamalidir. Bunun
sonucunda skalp yaralanmalari ve laserasyonlar
gelisebilir. Her traksiyonda azda olsa inis gergeklesmeli
ve taglanma oldugunda vakum kuvveti azaltilarak islem
sonlandirilmalidir. Takibinde dogum normal seyrinde
gergeklestirilmelidir. Operatif dogumun her asamasinda
isleme devam karar1 gézden gegirilmelidir. 393 tekil
dogumu inceleyen bir galigmada 1, 2 yada 3 kez yapilan
traksiyon, % 82 oraninda basarili dogum, 3’ten fazla
traksiyon ise % 45 neonatal travma ile iligkilendirilmistir
(15), Benzer galigmalar sonucunda ki genel goriis;
vakumlu operatif dogum 3’ten fazla olmayan traksiyon
denemesi ve 2 yada 3‘ten daha az kagirmayla
yaptirilmalidir. Vakum uygulama toplam stiresi 30

dakikay1 gegmemelidir (8:9:16),

235

Vakum ekstraksiyonuyla vajinal dogum

Posterior
» fontanelle

Resim 6: Median Fleksiyon noktasi (Posterior fontanelin 3 cm onii).

Resim 7: Vakum ekstraksiyonu. (A). Vaginal bosluga vakum

yerlestirilirken hi¢hbir maternal dokunun yakalanmamasina dikkat
edilmelidir. (B) Can median fleksiyon noktasina yerlestirilmelidir.
(C) Pelvik diizlemle uyumlu, kontraksivonlarla es zamanli traksiyon
yapumaldir. (D) Fetal ¢eneye ulasiimasiyla ekstraksiyon sonlanduril-

malidir.

Basarisiz Vakum Tatbiki Nedenleri

Yanlis hasta (6r: bas pelvis uyumsuzlugu) ve
yanlis ¢an biiyiikliigii se¢imi, maternal yapilarm vakum
tatbik edilecek alana dahil edilmesi, yanlis noktaya
vakum yerlestirilmesi (sonug: lateral asinklitism,
defleksiyon), maternal itme kuvvetleriyle uyusmayan
ve yanlis diizlemde traksiyon basarisiz vakum tatbiki
nedenleri arasinda sayilabilir. Fetal dogum travmalarini
onlemek icin obstetrisyen islemde gereginden fazla

1srarli olmamalidir. Isleme son vermeyi erteleme riski
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arttiracaktir. Gerekli durumlarda sezeryanla dogum
geciktirilmeden uygulanmalidir12),

Maternal Komplikasyonlar

Vakumla dogumun maternal komplikasyonlari
dogum esnasinda ve sonrasinda artmis perineal agri,
perineal laserasyonlar, hematom, kan kaybi, anemi,
tiriner ve fekal inkontinanstir. 50000 vaginal dogumun
incelendigi bir calismada, 3.ve 4. derece perineal
laserasyon oranlarmin spontan vaginal dogumda % 2,
vakumlu dogumda % 1, forsepsli dogumda % 20 oldugu
saptanmigtir. Ozellikle oksiput posterior geliglerde
45°den daha fazla rotasyon gerektiren durumlarda ve
midforseps uygulamalarinda maternal yaralanma
oranlari artmaktadir(17-18), 228 gebenin enstrumental
dogum sonras1 5 yillik takiplerini inceleyen diger bir
calismada % 47 idrar inkontinans deneyimi, % 44
defekasyon kontrol zorlugu, % 20 total fekal inkontinans
saptanmistir. Ayni ¢alismada enstruman tipinin
komplikasyon riski agisindan 6nemli olmadigi
gdzlenmistir19). 358 operatif vaginal dogum ile 486
sezaryeni karsilastiran bagka bir ¢alismada, febril
morbiditenin sezaryen grubunda anlamli olarak daha
fazla oldugu (% 25 vs. % 4), tromboembolik olaylarin
tamaminin sezeryan grubunda oldugu, postpartum 1-
3 yillik takiplerde iiriner inkontinansin operatif vaginal

dogum grubunda daha fazla oldugu saptanmigtir(20),

Neonatal Komplikasyonlar

Skalp laserasyonlari, sefal hematom, subgaleal
hematom, kaput suksedanum, intrakranial hemoraji, fasial
sinir paralizileri ve retinal hemoraji neonatal
komplikasyonlar arasinda sayilmaktadir. Bu
komplikasyonlarin gériilme insidans1 % 5°tir2D). Genis
vaka sayili caligmalar sonucunda; vakumla dogum sonrast
neonatal komplikasyonlarin genellikle ilk 10 saat igerisinde
gelistigi saptanmistir. Genel goriis; herhangi bir
komplikasyonun gelismedigi vakumla dogumlarda 10
saatlik gézlemin yenidoganin taburculugu igin yeterli
oldugudur(22). 1998 yilinda FDA bireyleri vakumun
subgaleal hematom ve intrakranial hemoraji gibi
komplikasyonlarina yonelik uyaran bir bildiri yaymlamigtir.
Gerekce 4 yil icinde gelisen 12 6lim ve 9 ciddi
komplikasyondur. Bu rakamlar 6nceki 11 yilin yaklagik
5 katidir. FDA nin obstetrisyenlere yonelik en 6nemli
onerisi: ‘Vakum kullanimi esnasinda sert-kontrolsiiz
hareketlerden ve tork (rotasyon) etkisinden kagmnin; ek
olarak dogum kanali dogrultusunda devamli traksiyon
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uygunlayin seklindedir(?3). Vakumla iliskili olan
intraventrikuler hemoraji ve néromuskiiler hasar gibi
komplikasyonlarin takibinde uzun dénem sekel gelisimi
oldukga nadirdir. Vakumla forsepsi karsilagtiran bir
calismada 9 aylik takipte bas cevresi, kilo, gdrme - duyma
testlerinde ve hastaneye yeniden yatis oranlarinda fark
saptanmamistir. Uzun donem kognitif fonksiyonlarda
hasar gelisme-mistir?4). 295 term vakumlu dogum ile
302 spontan vaginal dogumu karsilastiran, takip siiresi
postpartum 10 yil olan  bir ¢aligmada; ince ve kaba motor
hareket-lerde, perseptual entegrasyonlarda zihin geligimi
ve davranis gelisiminde 2 grup arasinda fark
saptanmamustir25), ACOG vaginal dogumda birden fazla
enstruman kullanmay1 6nermemektedir. Bebek agirligi
2500-4000 gr olan 583.340 nullipar gebenin incelendigi
galigmada intrakranial hemoraji oranlari elektif sezeryanda
1/2705, spontan vajinal dogumda 1/1900, travay
eylemindeki sezeryanda 1/970, vakumla dogumda 1/860,
forsepsle dogumda 1/664, vakuma ek olarak forsepsle
dogumda 1/256 saptanmugtir(26),

Operatif Dogum ve Epizyotomi

Vakumla dogumda rutin epizyotomi iglemi artmis
perineal travma, rektal yaralanma, postpartum kanama,
perineal enfeksiyon, daha derin analjezi geregi ve
artmis neonatal dogum travmasiyla iliskilidir. Buna
ek olarak pelvik tabanin yumusak dokularinca yansitilan
basing, fetal basin fleksiyonuna ve rotasyonuna yardimci
olur. Bu dokular cerrahi olarak kesilirse dogum eylemi
sekteye ugrar. Bu veriler sonucunda, vakumla dogum

esnasinda rutin epizyotomi dnerilmemektedir(27).

Sonu¢
Uygun egitim ve dikkatli hasta se¢imi sonrasinda
vakumla dogum giiniimiizde halen obstetri pratiginde

6nemli yeri bulunan bir prosediirdiir.
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