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Preterm fetusun, dogumu igin gegerli en iyi metod belirlenmemistir ve tercih edilecek dogum yolu (vajinal yola karsi sezaryen) tartismalidir.
Bununla birlikte son yillarda diinya genelinde &zellikle prematiire eylemlerde sezaryen ile dogum hizinda ciddi bir artis olmustur. Sezaryenin
prematirelerde mortalite ve morbiditeleri azalttigina ve givenli olduguna inanilmasi sezaryen sayisindaki artisi, daha sonraki dogumlarin
seklini, maternal morbiditeyi ve harcamalar arttirmistir. Bu konu Uzerinde bircok randomize kontrolli ¢alisma baslatiimasina ragmen, tamami
hasta ayrimi sorunlar nedeniyle sonuglandirlamamistir. Randomize kontrolli calismalarin olmamasi nedeniyle, kanitlar gézlemsel calismalarla
sinirlidir. Bu derlemede var olan klinik paradoksa, kanita dayali tibbin 1siginda yanit aranmustir.

Anahtar Kelimeler: Prematiire, vajinal dogum, sezaryen dogum

ABSTRACT

The best method of delivering the preterm fetus has not been established, and there is controversy on the preferred mode of delivery (vaginal
delivery versus cesarean section). However, over the past few decades, there has been a sharp rise in the cesarean section rate, particularly for
premature delivery, all over the world. While the cesarean section is thought to decrease mortality and morbidity and is supposed to be the
safer route for the fetus, arguments against the cesarean section can be the increased risk in the rise in cesarean sections, maternal morbidity,
risks for future pregnancies, and cost. In this article, the available medical evidence on this clinical paradox is reviewed.
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GiRiS makalelerinde kicik dodan bebeklerin intraventrikiler kanama
(IVK) ve travmaya maruziyetleri nedeniyle normal dogum yerine
sezaryen ile dogurtulmalan gerektidini belirterek sorgulamayi
baslatmiglardir. Daha sonra genis serili calismalarda bu séylemin
tam anlamiyla gercegi yansitmadidi gosterilmis olmasina ragmen
hipoksik stres, asfiksi ve IVK'y1 azaltacadi éngdriilerek prematiire
bebeklerde elektif sezaryen ile dogum sayisi son 20 yilda belirgin
olarak artmistir (3). Kanita dayali bilim, bu karmasik hususu ¢ok-
lu pencereden yaklagan yeni caligmalarla ve farkli perspektiflerle
tartigmaya devam etmektedir.

Yagsamin baglangici ve sonlanmasi fani varlik olan insanin tarih bo-
yunca en cok ilgi duydugu kavramlar olmustur. Oliim seklinin nasi
olacagini sorgulayan akil, 6zellikle 20. ylzyilin baslangici ile hem
bilimsel hem de toplumsal olarak dogumun nasil olmasi gerek-
tigini tartismaktadir. Tartisma, tip biliminin yaninda felsefenin de
icinde oldugu bir dizi akil ylritme biciminde devam etmektedir.

Vajinal yolla dogumun taniminda atfedilen en dikkat ¢ekici sdy-
lem "fizyolojik” ve "dogal bir stire¢” olmasidir. Fizyoloji (islevbi-
lim); Yunanca ¢uag, physis, doga, kdken, origin ve Mdyog, logos,
nizam sozciiklerinden tiiremis bir sézcliktir. Canlilarin mekanik, ~ Vajinal yol ve sezaryen ile dogumun artilar eksileri
fiziksel ve biyokimyasal fonksiyon ve sistemlerinin, isleyisinin do-
gal kurallan fizyolojiktir. Oyleyse vajinal yolla dogmak yasamin
dogalliginin ve nizaminin geregidir. Fakat prematire dogum
fizyolojik slireci bozmakta, bu nedenle bozulan dogdalligin haya-  Vajinal Yol
ta akisinin hangi yolla olacagr dncelikle bilim adamlarinda daha
sonra da toplumun her ferdinde biytk bir soru isareti olarak yer
almaktadir. Bu yazida, kafa karistiran paradoksa genellikle kanita  Anneye ait
dayali tibbin diyalektigi bazen de pragmatik bakis agisi ile cevap
aranacaktir.

Genel anlamda hem bebek hem de anne icin ele alindiginda vajinal
yolla dogum her durumda biyik avantajlar saglamaktadir (4, 5).

Avantaj

e Dogal ve fizyolojik stire¢ olmasi nedeniyle bircok toplum igin
duygusal bitinligin ve annelik gerekliliklerini yerine getiril-

Prematiire Bebek Nasil Dogsun Sorusunun Kisa Tarihcesi mesinin bir ritiieli olarak gériilmektedir.
Yaradilistan itibaren vajinal yol disinda baska bir dogum sekli ol- ® Herhangi bi.r ilag veya mgdikal yardim unsuru icermemektedir.
madigindan, sezaryenin ilk kullanimina kadar hangi dogum sekli- ®  En gercekgi ve ekonomik yoldur.

nin ideal olduguna dair herhangi bir soru sorulmuyordu. Sezaryen ®  Anne-bebek cifti dogum sonrasi eve erken taburcu olur.
ile dogumun ortaya konmasindan komplikasyonlarinin kabul edi- ®  Postpartum agn ¢ok daha az ve ayaga kalkma gok daha er-

lebilir sinirlamalari elde edilinceye kadarki stirecte de bilim adam- kendir.
lar dahil kimsenin aklina prematire bebekler ile ilgili bir yaklagim ~ ®  Daha sonraki dogumlar ¢ok daha konforlu ve hizli gergekles-
gelmiyordu (1). Fakat 1980'li yillarda &zellikle Kitchen ve ark. (2) mektedir.
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Bebege ait

*  Anne bebek ikilisi dogum sonrasi daha erken bir araya gelir.
Duygusal birliktelik ve ilk beslenme ¢ok daha erken gerceklesir.

e Vajinal yoldan dodum sirasinda fetal akciger sivisinin meka-
nik uzaklagsmasi pulmoner adaptasyona yardimcidir.

® Yenidoganin gegici takipnesi ve solunumsal problemler se-
zaryene gore ¢cok daha azdir.

®  Persistan pulmoner hipertansiyon daha az goruldr.

e Anne siutl ile erken beslenmeye baglama, anne sutlyle
beslenmede daha avantajli olmanin (simbiyotik beslenme)
yaninda vajinal yolla dogan bebekler dogum sirasinda kaza-
nilan floranin etkisi ile intestinal ve immun sistemin regilas-
yonunda hep avantajlidir.

e Anne sty ile ilgili tim pozitif etkiler sezaryenle doganlara
nazaran ¢ok daha erken ve etkindir.

e Astim, besin alerjileri, laktoz intoleransi probiyotik floranin
erken etkisi ile daha az siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

Dezavantaj
Anneye ait

e Bazi annelerde normal dogum esnasinda agriya veya anksi-
yeteye bagl korku duygusu.

e Dogum eylemi sirasinda kanama, perine yirtiklar ve rektum
yaralanmalari olabilir.

* Annede dogum sonrasi pelvik organ prolapsusu olabilir.

®  Yine vajinal dogum sonrasi nadir de olsa uterus inversiyonu
gorilebilir.

e Vajinal yirtik ve epizyotomi ihtiyaci varsa dogumdan sonraki
3 ay agn eslik edebilir veya daha sonraki dénemi de iceren
cinsel fonksiyon bozukluklar gérilebilir.

e Dogum kanali dar olan hamilelerde dogum sonrasi kuyruk
sokumu kemigi hasarlarina bagl kirik, ezilme ve agn gibi bul-
gular ortaya ¢ikabilir.

e Sezaryen ile dogum yapanlara gore Uriner inkontinans biraz
daha sik gordlur.

Bebege ait (esasen bu hususlarin hepsi sezaryen endikasyonu!)

¢ Kord kompresyonu veya farkli nedenlerden dolayi bebek ok-
sijen yoksunluguna ugrayabilir.

e Dogdum siresinin uzamasl veya iri bebek gibi nedenlerden
dolayi bebegin dogum travmasina maruziyeti olabilir. Ozel-
likle forseps ve vakum uygulamalari sirasinda dogum travma-
lari daha fazla gérilmektedir.

® Fakat yenidogan bebek ile ilgili hemen tim hususlar sezar-
yen endikasyonlar icerisinde degerlendiriimektedir.

Sezaryen ile dogum
Avantaj
Anneye ait

e Planl sezaryen, bebegin dogum zamaninin belirli olmasi ne-
deniyle anne icin daha az stresli olabilmektedir.

e Uterus atonisi ve postpartum hemorajilere daha az rastlanil-
maktadir.

e Planl sezaryen ile infeksiyon, abdominal organ yaralanmasi,
laserasyonlar daha az siklikla gérdldr.

e Pelvik duvar yaralanmalar daha azdr.

Bebege ait

e Postmatlr dogumlar sezaryen ile engellenebilmektedir.

®  Annesinde bazi infeksiyon hastaliklari olan (Cinsel yolla bulasan
hastaliklar, Herpes, HIV, Hepatit, HPV) bebeklerde risk azalir.

e Biofizik profili bozuk bebeklerde yasam kurtaricidir.

Dezavantaj
Anneye ait

®  Major abdominal cerrahi bir girisim olup tim cerrahi riskler
mevcuttur.

e Anestezi yan etkileri (basagrisi, bulanti, kusma, vs) gérilebilir.

®  Anne-bebek ikilisinin hastanede kalig siresi daha uzundur. Bu
durum annede olasi infeksiyon ve komplikasyon riskini arttirir.

e Kalp ritm bozuklugu gorilebilir.

e Sezaryen yara yerinde infeksiyon, kanama ve pihtilasma so-
runlar saptanabilir.

e  Puerperal endometrit gorilebilir.

e Histerektomiyle sonlanabilen agir kanamalar gorilebilir.

®  Yara yeri infeksiyonu, agilmasi ve agnisi gorilebilir.

e Ederson adet tarihi yanlis hesaplanmigsa olmasi gereken do-
gum tarihinden 6nce sezaryen gerceklestirilebilir.

e Kanama nedeniyle kan transflizyonu ihtiyaci olabilmektedir.

e Sezaryen ile dogum sonrasi barsak fonksiyon bozukluklar
gorilebilir.

e Daha sonraki hamileliklerde plasenta previa ve plasenta ak-
reta daha siktir.

e Daha pahalidr.

Bebege ait

e Anestezi yan etkileri nedeniyle hipotonik ve solunum depres-
yonu gorilebilir.

¢ Hastanede kalig stiresinin uzamasi infeksiyon riskini arttirmaktadir.

e Yenidoganin gecici takipnesi ve respiratuar distres sendromu
dahil bir cok solunum problemi gorilebilmektedir.

e Anne sitl ile beslenme ve duygusal birliktelik daha geg bag-
lamakta, anne sutl ile beslenme zorluklar ve buna bagl tim
olumsuzluklar daha siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

e Sezaryen operasyonu sirsinda bebek cildinde cesitli yaralan-
malar olabilmektedir.

e Persistan pulmoner hipertansiyon daha sik goralar.

Prematiire bebek ve dogum sekli

Hayata adaptasyondan mortaliteye, erken dénem morbiditeler-
den yasamin ilerleyen strecindeki etkilerine kadar vajinal yolla
dogumun sezaryen ile doguma gore artilarinin daha fazla oldugu
dikkat cekmektedir. Fakat genel sdylemlerin digina tasan prema-
tire dogum icin kanita dayali tibbin bulgular ele alinmalidir. Pre-
matlre bebekte dogum seklini belirleyen baslica etkenler; ge-
belik haftasi, prezantasyon, fetal iyilik hali (biyofizik profili), cogul
gebelik olarak dikkati cekmektedir.

Bu bélimde prematiire bebeklerde dogum sekli, mortalite ve
morbiditeyi etkileyen tim faktorler ve glncel literatir egliginde
farkli alt bagliklar ile ele alinacaktir.

Mortalite

Kitchen ve ark. (2) kiicik dogan bebeklerin sezeryan ile dogur-
tulmasi gerektigini bildiren yayinlarindan sonra ilk kez Malloy ve



ark. (3, 6) <1500 g dogan prematiire bebeklerde sezaryen ile do-
Jumun koruyucu etkisi olmadigini ve 32-36 gebelik haftalik (GH)
prematlrelerde ise neonatal mortaliteyi arttirdigini bildirdiler.

Lee ve ark. (7), 1999-2000 yillari arasinda Amerika Birlesik Devlet-
leri Saglik Istatistikleri'ne dayanarak yaptiklari lojistik regresyon
analizinde, 1300 g altindaki prematiire bebeklerde sezaryen ile
dogumun hayatta kalimi arttirdidini belirlediler. Fakat ayni aras-
tirmacilar calismalarinda gestasyonel yas ile ilgili sinirlamalar ne-
deniyle hatali analizleriyle iliskili yayinlanan editoriyal dizeltme
sonrasinda bu sdylemlerini geri aldilar ve dogum seklinin morta-
lite ile iligkili olmadigini bildirdiler (7-9). Yine Lee ve ark. (10) ayni
veri tabani egliginde 26-31 GH'lik 535.515 prematlre bebedi ele
aldiklar bagka bir ¢alismalarinda normal vajinal yolla dogumun
GH'sine uygun agirlikta dogan bebeklerde neonatal mortaliteyi
%20 azalttigini saptadilar.

Reddy ve ark. (11) 2002-2008 yillari arasinda 200.000'den fazla do-
gumun ele alindigi Ulusal Cocuk Sagligi ve insan Gelisimi Enstitii-
st (National Institute of Child Health and Human Development,
NICHD) verilerine dayanarak yaptiklar retrospektif degerlendir-
mede, 24-31 GH'lik tekiz prematiire bebeklerde dogum seklinin
mortaliteye etki etmedigini ve farkli gebelik yaglarinda bu sonu-
cun degismedigini gosterdiler.

On farkl Avrupa bolgesinden 28-31 GH'lik 3310 bebegin ele alin-
digr MOSAIC projesinde sezaryen ile dogumun neonatal mortali-
te ve morbiditede bir farklilik yaratmadig belirtildi (12).

Agin prematire (22-27 GH) 57 bebegin retrospektif olarak deger-
lendirildigi bir calismada, &zellikle <26 GH'li bebeklerde sezar-
yen ile dogumun neonatal sagkalimi etkilemedigi belirlendi (13).

Alfirevic ve ark. (14) 2013 yilinda yayinladiklari Cochrane veri taba-
ninda, planl sezaryen ile gergeklestirilen dogumun tekiz prema-
tire bebeklerde perinatal mortalitede (RR 0.29, %95 CI 0.07-1.14)
fark yaratmadigini ortaya koydular.

Amerika Obstetrik ve Jinekoloji Komitesi'nin (American College
of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) yasam sinirnda do-
Jan prematlre bebekler igin yakin zamanda yaymladigi bildiri-
de, rutin sezaryen ile dogumu ve 6zellikle <22 GH'lik bebeklerde
maternal endikasyonlar (uterus rlptird, plasenta previa) disinda
sezaryen ile dogumu &nermemektedir. Ancak malprezantasyonu
saptanan bebekler icin bireysellestiriimis dogum seklinin deger-
lendirilmesi gerektigine dikkati cekmektedir (15).

Malloy (16) 2000-2003 yillari arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
gerceklesen prematiire dogum istatistiklerini ele aldigi ¢alismasin-
da, sezaryen ile dogumun 22-25 GH'lik grupta mortaliteyi azaltabile-
cegini, fakat primer sezaryen ile dogumun 32-36 GH'lik prematre-
lerde neonatal mortaliteyi arttirabilecedini belirttiler.

Ulkemizden Cetinkaya ve ark. (17) Ankara’da 2008-2012 yillari ara-
sinda 241 ¢ok dustk dogum agirlikh (<1500 g) bebekte yaptiklar
calismada, diger perinatal faktorler arindinldiginda dogum sekli-
nin mortalite ile iligkili olmadigini saptadilar.

Makat Prezantasyon ve Mortalite

Ingemarsson ve ark. (18) ilk kez sezaryen ile dogan makat pre-
zantasyona sahip prematire bebeklerde mortalitenin daha az
oldugunu bildirdi. Israil'de 24-36 GH'lik %73'G makadi &zellik-
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te malprezantasyonu olan 692 bebegin incelendidi ¢alismada,
sezaryen ile dogumun neonatal mortaliteyi onledigi bildirildi.
Fakat bu ¢aligma intrauterin fetal iyilik halinin bozulmasinin ve
fetal 6limlerin makat prezantasyonda fazla olmasinin makat
yerlesimin mortalite acisindan bagimsiz bir risk faktéri oldugu-
nu gostermekteydi (19).

Bergenhenegouwen ve ark. (20) derleme yazilarinda (7 nonrando-
mize retrospektif calisma ve 3557 dogum) makat prezantasyonu
olan sezaryen ile dogan 25-36 GH'lik prematiire bebekler arasin-
da; neonatal mortalite riski sezaryen ile doganlarda %3,8 iken,
vajinal yolla doganlarda %11,5 olarak saptandigini belirtmislerdir
(RR 0,63, %95 ClI 4,48-0,81). ilging olarak, alt grup calismasinda
sadece 25-28 GH'lik preterm bebeklerde sezaryen ile dogumun
makadi prezantasyonu olan bebeklerde mortaliteyi iyilestirici ol-
dugu belirlenmistir. Ulusal Cocuk Sagligi ve insan Gelisimi Ensti-
tist (NICHD) sponsorlugunda 24-31 GH'da 2906 tekiz dogumun
ele alindigi genis serili calismada, makat prezantasyona sahip
olan bebekler arasinda neonatal mortalite vajinal yolla dogdanlar-
da sezaryen ile doganlara gére <28 GH'lik bebeklerde %25,2'ye
karsi %13,2 (p<0,003), 28-31 GH'lik bebeklerde %6'ya karsi %1,5
(p=0,016) saptandi (11).

Bergenhenegouwen ve ark. (21) 2000-2011 yillar arasinda makat
prezantasyonu olan 26-36" GH'de dogan 8356 prematire bebek
ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, 28-32 GH'lik alt grubunda
yer alanlar igin sezaryen ile dogum seklinin daha diisiik mortalite-
ye sahip olduklarini ortaya koydular.

Ulkemizden Demirci ve ark. (22) farkli dogum kilosundaki bebek-
lerin dogum sekillerine gére mortalite ve erken morbiditelerini
ele aldiklan 6 yillik calismalarinda, sadece 1000-1500 g dogum
agirhdina sahip makat prezantasyonu olan bebeklerde mortalite-
nin sezaryen ile dogumlarda daha dustk oldugunu, diger prema-
ture bebeklerde ise farkliligin olmadigini gésterdiler.

Tidm bu verilere karsit olarak Wolf ve ark. (23) 26-31 GH'lik maka-
di prezantasyonu olan 147 prematire bebekte sezaryen ile do-
Jumun mortaliteyi etkilemedigini bildirdiler. Cok yakin zamanda
Fransa'da 626 tekiz makat prezantasyonu olan 26-29* GH'lik pre-
mature bebeklerde yapilan ¢alismada dogum seklinin mortalitey-
le iligkili olmadidi belirtildi (24). Yasam sininnda dogan (23-24 GH)
1854 prematire bebegin ele alindigi cok genis serili retrospektif
calismada makat prezantasyonla 500 g altinda dogan bebeklerde
ve entibe edilen yenidodanlann dizeltiimis 6. aylarinda dogum
seklinin mortaliteye etki etmedigdi belirlendi (25). Planli sezaryen
ve planli vajinal dogum seklinin makat prezantasyonu olan 1543
preterm bebekte mortaliteye etkisinin arastinldigi calismada se-
zaryen ile dogumun olumlu bir etkisi saptanmadi (26).

Tidm bulgular esliginde vajinal yolla dogan makadi prezantasyo-
na sahip 750-1500 g (26-32GH) prematire bebeklerde neonatal
mortalite riski ylksek iken >1500 g bebeklerde sezaryen ile do-
Jumun yarari gosterilememistir.

Tekiz Verteks Prezantasyon ve Mortalite

Riskin ve ark. (27) 24-34 GH'lik 2955 tekiz verteks prezantasyon
ile dogan <1500 g bebeklerde lojistik regresyon analizi sonra-
si sezaryen ile dogumun mortaliteyi engellemedigini belirterek
obstetrik bir endikasyon olmadigdi siirece prematiire bebeklerde
sezaryen Onerilmemesi gerektigini vurguladilar.
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Wylie ve ark. (28) verteks prezantasyona sahip <1500 g dogan
2466 bebekte gerceklestirdikleri retrospektif analizde, sezaryen
ile dogumun neonatal mortalite Gzerine olumlu bir etkisinin ol-
madidi gosterdiler.

intrauterin Biiyiime Geriligi ve Mortalite

Werner ve ark. (29) 1995-2003 yillari arasinda New York sehri do-
gum verilerini ele aldiklarn ¢alismalarinda, 25-34 GH'lik gebelik
haftasina gore kiglk (SGA) sefalik prezantasyonu olan 2885 tekiz
bebekte vajinal yol ile dogumun mortalite riskini arttirmadigini
gosterdiler.

Lee ve Gould (10) ise 26-31 GH'lik 53.975 SGA prematire bebegi
ele aldiklar calismalarinda, normal vajinal yolla dogumun neona-
tal mortaliteyi arttirdigini saptadilar.

ikiz Gebelik ve Mortalite

Barrett ve ark. (30), 32-38%¢ GH'lik sefalik prezantasyona sahip ikiz
bebeklerde planli sezaryen ile dogumun neonatal mortalite ve
ciddi morbidite Gzerine bir etkisinin olmadigini bildirdiler.

Cok yakin zamanda yapilan bir calismada planli olarak sezaryen
(n=142) ve vajinal yolla (n=51) doJurtulan <1500 g prematire be-
beklerin dederlendirilmesinde dogum seklinin neonatal mortali-
teye etki etmedigi gosterildi (31).

Morbidite
Solunumsal Morbidite

Sezaryen ile dogumun, hormonal ve fizyolojik akciger maturasyo-
nunu tetikleyen normal dogumun etkilerini tagimamasi nedeniyle
yenidoganlarda artmig solunumsal morbidite ile iligkili oldugu bi-
linmektedir.

Alti blyltk calismanin degerlendirildigi Cochrane analizinde ve
National Institute for Clinical Excellence (NICE) kilavuzunda, solu-
numsal olumsuzluklara yol actigindan dolayi prematire bebekler
icin rutin sezaryen ile dogum énerilmemektedir (32, 33).

Wolf ve ark. (23) 26-31 haftalik ve Malhotra ve ark. (34) ise 28-36
haftalik makat prezantasyonu olan prematirelerde, mekanik ven-
tilasyon ihtiyaci ve siresinin sezaryen ile doganlarda daha fazla
oldugunu belirlediler.

Makadi prezentasyon ile dogan prematurelerin ele alindigi genis
serili nonrandomize ¢alismalarin degerlendirildigi derlemede, se-
zaryen ile dogan bebeklerde respiratuar distres sendromu (RDS)
sikliginin fazla oldugu belirtilmistir (20).

1996-2014 yillan arasinda 24-30 GH'lik 652 prematire bebegin
ele alindigr retrospektif ¢alismada, sezaryen ile dogan bebek-
lerde entlbasyon ihtiyaci ve RDS gorilme sikliginin daha yiksek
oldugu saptandi (35).

Erken prematir bebeklerin ele alindigi bir calismada, sefalik
prezantasyonu olan bebeklerde dogum seklinin 24-27 GH'lerde
RDS, pnémoni ve mekanik ventilasyon ihtiyaci Gzerine bir etkile-
rinin olmadigi fakat 28-31 GH'lik bebeklerde sezaryen ile dodu-
mun RDS ve mekanik ventilasyon ihtiyacini arttirdigi saptandi (11).

Nérogelisimsel Prognoz

Wadhawanveark.(36)NICHD'eaitileriderecedediisikdogumagir-
likli 1606 bebege ait verilere dayanan retrospektif calismalarinda

sezaryen ile dogumun nérogelisimsel prognozda olumlu bir de-
Jisiklige neden olmadigini bildirdiler.

italya'da yapilan tek merkezli retrospektif calismada, %40' <25
GH'lik bebeklerden olusan <28 GH'lik 84 bebegin dizeltilmis 18.
aylarindaki degerlendirmelerinde sezaryen ile dogumun néroge-
lisimsel bulgularda iyilesmeye yol agmadidi vurgulandi (37).

O'Callaghan ve MacLennan (38) 6 calismadaki 2416 dogumu ele al-
digr 2013 yilindaki sistematik derlemelerinde, sezaryen ile dogumun
prematire bebeklerde serebral plasy riskini azaltmadigini belirtti.

ingiltere’de 1995-2003 yillar arasinda 1250 g altinda dogan 213
prematlre bebegdin 2 yil sire ile takip edildigi calismada sezar-
yen ile dogumun noérogelisimsel izlemde herhangi bir olumlu et-

kisinin olmadigi, 9 yilin sonunda da bu saptamanin degismedigi
belirlendi (39).

Baska bir retropektif ¢alismada dogum adirhigr 401-1000 g olan
asin dislk dogum agdirlikl 3785 prematiire bebegin dizeltilmis
18-22. aylarindaki degerlendirmelerinde dogum seklinin Bayley
Mental Gelisim indeksi ve nérogelisimsel izlemde bir etkisinin ol-
madigi saptandi (40).

Genel Morbidite - Maternal Komplikasyonlar

Bergenhenegouwen ve ark. (20) derleme yazisinda umbilikal pH,
bronkopulmoner displazi (BPD), serebral hemoraji ve infeksiyon
riski agisindan prematire bebeklerde dogum seklinin bir farklilik
yaratmadigi vurguland.

Ghi ve ark. (41) 25-32 GH'lik 109 preterm bebekte VK ve beyaz
cevher hasari bulgularinin dogum sekli ile iligkili olmadigini, fakat
maternal komplikasyonlarin sezaryen ile dodan bebeklerin anne-
lerinde anlamli olarak ¢cok daha fazla saptandigini ortaya koydular.

Yakin tarihte yapilan bir calismada, normal vajinal yolla dogan
prematire bebeklerde nétrofil kemotaktik cevabinin daha yiksek
oldugu gésterildi (42).

Vajinal yol ile dogan prematirre bebeklerin barsak florasinin se-
zaryen ile doganlara gore farkl oldugu ve dogum seklinin NEK
gelisimi ile iliskili oldugu belirtildi (43).

Wolf ve ark. (23) sezaryen ile dogan makat prezantasyonlu prema-
ture bebeklerin maternal morbiditelerinin daha fazla ve hastane-
de kalis stiresinin daha uzun oldugunu belirlediler.

Stohl ve ark. (44) fetal makat prezantasyonu olan ve sezaryen ile
doguran annelerde maternal morbiditelerin (kanama ve postpar-
tum infeksiyon) daha fazla oldugunu bildirdiler.

Cochrane’'de yer alan <37 GH tekiz gebeliklerde sezaryen ile
planh vajinal dogumun karsilastirldidi 4 randomize calismada
(116 vaka); normal vajinal yol ve sezaryen ile dogumun tekiz pre-
matire bebekler icin dogum travmasi (RR 0,56, %95 CI 0,05-5,62),
dogum asfiksisi (RR 1,63, %95 Cl 0,84-3,14), 5. dakika APGAR <7
olmasi, anne sitl ile beslenme, neonatal konvulziyon, hipoksik
iskemik ensefalopati, RDS, ¢ocukluk ¢adi izlemlerinde anormal
bulgularin varligi, hospitalizasyondan sonraki 7 giin icinde dog-
ma; anneler icinse postpartum hemoraji, yara infeksiyonu, has-
tane yatig slresinin 10 glinden fazla olmasi ve kan transflzyonu
acisindan farkhlik géstermedikleri saptandi. Fakat majér maternal
postpartum komplikasyonlar (yara agilmasi, derin ven trombozu,



endotoksik sok ve puerperal sepsis), puerperal pireksi ve diger
maternal infeksiyonlarin sezaryen ile dogum yapan annelerde be-
lirgin olarak yiksek oldugu belirlendi (14).

Son zamanlarda yapilan bir calismada ise, ABD'de 3 yilda 25 mer-
kezde sezaryen ile dogan 24-33 GH'lik 115.502 premattire bebe-
gin annelerinin %23'inde ciddi postpartum komplikasyonlar (he-
moraji, infeksiyon, yogun bakim ihtiyaci, 6lim) saptanmustir (45).

intra Uterin Biiyiime Geriligi ve Morbidite

Bu konuda yayinlar yetersiz ve genellikle kanisiktir. 26-31 haftalik
pretermlerde sezaryen ile dogum sosyodemografik ve medikal
faktorler dislandiginda yagam sansini arttirmakta, fakat farkhlik 33.
haftadan sonra ortadan kalkmaktadir; 6te yandan morbiditeler
ele alindiginda bir farkhlik saptanmamaktadir (46).

Sefalik prezantasyonu olan 25-34 GH'lik 2885 SGA pretermin ele
alindigr bir calismada sezaryen ile dogum intraventrikiler kana-
ma, subdural hemoraji, konvulziyon ve sepsis agisindan herhangi
bir avantaj saglamazken 5. dakika <7 APGAR skoru ve RDS riskini
arttirmistir (29).

Yaygin olarak kabul géren goris sezaryen ile dogumun intrauterin
biylime geriligi (lUBG) olan prematiirelerde (6zellikle <34 GH) fe-
tal prezentasyon gézéniine alinmaksizin mortalite riskini azalttid
yonindedir. Vajinal dogum sadece dogum eyleminin gerceklestigi
ve dogumun kaginilmaz oldugu zaman dustndlmelidir. Agir fetal
hemodinamik bozuklugu olmayan bebeklerde uygun obstetrik
sartlar ve fetal kalp monitorizasyonu esliginde dogum induksiyonu
mUmkinddr (47). Fakat dogum seklinin morbiditeye etki etmesi ile
ilgili bir farklilik tanimlanmamustir.

Makat Prezentasyon ve Morbidite

Gebelik haftasi kiguldikee &zellikle viabilite sininnda (<24 GH)
dogdan bebeklerin yagama sansi ve nérogelisimsel hasar riski pe-
rinatal bakim, antenatal steroid, neonatal resusitasyon, dogum-
hane ve yodun bakim uygulamalarina gére buyuk lokal farkhliklar
gostermektedir. Ayrica bdlgesel, etnik ve sosyodemografik et-
kenler ailelerin de icinde bulundugu dogum seklinin belirlenmesi
ile ilgili karar yénetiminde ciddi farkliliklar ve biytk zorluklar ya-
ratmaktadir.

Erken prematiire bebeklerin ele alindigi genis serili retrospektif
calismada makadi prezantasyona sahip vajinal yolla dogan 24-27
GH'lik bebeklerde sepsis ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin daha
disik oldugu, 28-31 GH'lerde ise asfiksi riskinin daha az, VK sik-
liginin ise daha fazla oldugu gésterildi (11). Cok yakin zamanda
yapilan bir calismada ise makadi prezantasyonu olan 26-30 GH'lik
prematlre bebeklerde dogum seklinin ciddi morbidite ile iligkili
olmadigi saptandi (24). Tucker Edmonds ve ark. (25) ABD'nin Ka-
liforniya, Missuri ve Pensilvanya eyaletlerinde 2000-2009 tarihleri
arasinda yasam sinirinda dogan (23-24+¢ GH) 1854 prematre be-
bedi iceren retrospektif calismalarinda, acil olmayan sezaryen ile
dogumun major morbidite (intraventrikiler kanama, bronkopul-
moner displazi, nekrotizan enterokolit, asfiksi) ile iligkili oldugunu
belirlediler.

Sefalik Prezantasyon ve Morbidite

Ulusal Cocuk Saghgr ve insan Gelisimi Enstitiisi-NICHD spon-
sorlugunda, 24-34 gebelik haftalik sefalik prezantasyona sahip
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20.231 tekiz dogumun incelendigi dogum sekli ve neonatal mor-
biditeler arasindaki iliskinin lojistik regresyon ile arastinldigr genis
serili caligmada (konjenital anomaliler, operatif vajinal dogum,
<500 g ve fetal buylime geriligi vakalan ¢alisma digi birakilmig);
maternal yas, etnisite, editim, hamilelik dncesi kilo, gebelik yasi,
diabet ve hipertansiyonun kontrol edilmesinden sonra sezaryen
ile dogumun 5. dakikadaki APGAR <7 olmasi (OR 2,04, %95 CI
1,77-2.35) ve RDS (OR 1,74, %95 CI 1,61-1,89) riskini arttirdigi gos-
terildi (48).

Sefalik prezantasyonu olan 2906 tekiz 24-31 GH'lik prematiire be-
bekte dogum seklinin asfiksi, IVK, NEK, sepsis Uzerine bir etkisi-
nin olmadigr gésterilmistir (11).

Operatif Vajinal Dogum ve Morbidite

Otuz dort gebelik haftasinin altinda operatif vajinal dogum ey-
leminin (vakum, forseps) relatif kontrendikasyonu vardir. isvec
ulusal dogum raporuna gére, vakum ekstraksiyon islemi prema-
tire dogumlarnn 9%5,7'sinde kullanilmakta, intrakranial kanama
(%1,51), ekstrakranial kanama (%0,64) ve brakial pleksus yaralan-
masi (%0,64) diger dogum sekillerine gore daha sik saptanmak-
tadir (49).

Proflaktik epizyotomi uygulamasinin prematire bebeklerde neo-
natal morbidite ve mortaliteye olumlu bir etkisi gosterilememistir.
Sadece agir perineal laserasyon gibi klinik endikasyon varliginda
selektif vakalarda uygulanabilir.

ikiz Gebelik ve Morbidite

Barrett ve ark. (30) randomize edilen sefalik prezantasyona sahip,
planh olarak sezaryen ile dogurtulan 1398 gebe (2795 fetus) ile
normal vajinal yolla dodurtulan 1406 gebenin (2812 fetus) 32-38
GH'lik ikiz prematire bebeklerinin ele alindigi prospektif calisma-
larinda ciddi neonatal morbiditede farklilik saptamadilar.

Barzilayve ark. (31) ikizgebelik sonucu planliolarak sezaryen (n:142)
ve vajinal yolla (n:51) dogurtulan <1500 g bebegdin degerlendi-
rilmesinde Apgar skoru 5. dakikada <7, umbilikal kord pH <7,1
olma durumu ve neonatal ciddi morbiditeler acisindan fark yok
iken, vajinal yolla dogan bebeklerde IVK riskini yiiksek buldular.

SONUC

Son 20 yilda prematiire bebeklerin diinya genelinde oldugu gibi
Ulkemizde de elektif sezaryen ile dogurtulma oranlarindaki agin
artig, prematuirelerde ideal dogum seklinin sorgulanmasina yol
acmaktadir (50). Genel yaklagim dogum seklinin hayatin fizyo-
lojisine ve dogalligina aykir olmamasi seklinde iken, prematire
bebeklerde sezaryen endikasyonlarinin iyi belirlenememesi ne-
deniyle hekim ve ailelerin teorik endisesinin halen ortadan kalk-
madidi vurgulanmaktadir.

Prematlire bebeklerin gebelik haftasi tayinlerinin iyi tanimla-
namamasi ve dogum sekillerinin planlanamamasi, caligmalarin
prospektif olmasini ve randomizasyonunu zorlastirmaktadir. Ote
yandan vajinal yolla distinilen dogumlarin acil sezaryen ile so-
nuglanabilmesi, planli sezaryen ve planli vajinal yolla gerceklesti-
rilen dogumun calismalarda ayirt edilememesi yorumlarda sinirli-
liga yol agmaktadir.

Bebeklerin yagam sansi ve morbidite durumlar yaninda <23 GH
gibi viabilitenin saglanamadigi gebeliklerde maternal morbidite-
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ler goz dniine alindiginda sezaryen ile dogum énerilmemektedir
(ACOG 2015 6nerisi) (15).

Malprezantasyonu (makat prezantasyon) ve IUBG olanlarda se-
zaryen ile dogum neonatal sagkalimi arttirabilir. Ozellikle 25-28
GH'lerde makadi prezantasyonu olan bebeklerde sezaryen ile
dogum mortaliteyi azaltici etkisi ile secilirken, daha buyik pre-
termlerde (>32 GH) ve ge¢ preterm bebeklerde sezaryen ile do-
gum rutin bir yaklagim kabul edilmemelidir.

Sefalik prezantasyona sahip prematlre bebeklerde yararli bir
etkisinin gdsterilememesi ve bilinen maternal riskleri nedeniyle
elektif sezaryen ile dogum énerilmemelidir.

Turk Neonatoloji Dernegdi'nin “erken dogan bebekler yenidogan
hekiminin ellerine dogmali!” slogani gbz 6nlne alinarak pre-
matire bebegin risk seviyesine uygun dizeye sahip yenidogan
yogun bakim Unitesi olan bir hastanede iyi belirlenmis endikas-
yonlar esliginde dogurtulmasi Glkemiz icin en gecerli dneri olarak
gorulmektedir.
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