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GiRIS

Dogum eyleminde yasanan herhangi bir si-
kinti dogum eyleminin riskli bir duruma
dontismesine neden olabilir. Zor ve risk-
li dogum eylemi genellikle distosi terimi ile
ifade edilmektedir. Dogum eyleminde kont-
raksiyonlara, dogum kanalina, fetiise, anne
psikolojisine, amniyotik mayiye, plasenta ya
da umblikal korda bagli bir¢ok risk olusturan
durumlarla karsilasabiliriz.

ZOR DOGUM EYLEMI (DiISTOSI)

Tanim

Zor dogum; dogum eyleminin yavas ve anor-
mal bir ilerleyis gostermesidir. Bu durum
“Distosi” olarak da adlandirilmaktadir. Do-
gum eylemi basladiginda, distosi tanisi na-
diren kesinlikle konulabilir. Ciinkii ¢ogu va-
kada emin olmak olduk¢a zordur. Distosinin
genellikle kabul edilen tanimi; dogum eyle-
minin aktif evresinin ilk fazinda 4 saatlik siire
boyunca servikal dilatasyon hizinin <0,5cm/
saatden az olmasi veya ikinci evrede fetal ini-
sin <lcm/saatden yavas olmasidir.

Distosinin ana nedenleri dort kategoride
ele alinabilir:

1. Uterus Kontraksiyonlarina Ait Distosi/
Power: Uterin kontraksiyonlar serviksi di-
late edemeyecek kadar diizensiz, hipotonik
veya inkoordine olabilir.

2. Dogum Kanalina Ait Distosi/Passageway:
Pelvik muayene, pelvisin normal vajinal
doguma uygun olup olmadigini gosterebi-
lir. Belirgin iskial spina, dar pubik ark veya
yumusak doku Kkitleleri gibi pek ¢ok durum
fetusun pelvik kanalda inisini engelleyebilir.

3. Dogum Objesine Ait Distosi/Passenger: Fe-
tal malpozisyon ve malprezantasyon, distosi
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ile iliskilidir. Fetusun maternal pelvise gore
pozisyonu anormal ise bu durum zor ve uza-
mis dogum eylemi ile sonuglanabilir.

4. Annenin Psikolojisi Ile Ilgili Distosi/Psy-
che: Agri, endise, korku ve stress ozellikle
eylemin latent fazinda servikal dilatasyonu-

nun ilerleyisini durdurabilir.

Zor Dogum Eyleminin
Komplikasyonlari

Korku ve endise verici bir durum olan zor do-
gum eyleminin, tani konuldugu ve erken do-
nemde miidahale edildigi takdirde maternal
ve neonatal sonuglarinin iyi oldugu sdylene-
bilir. Ancak bazi durumlarda hem maternal
hem de neonatal komplikasyonlar gelisebil-
mektedir. Maternal komplikasyonlar arasin-
da postpartum hemoraji, koriyoamniyonit ve
pelvik taban yaralanmalari; neonatal komp-
likasyonlar arasinda ise enfeksiyon, mekon-
yumlu amniyotik mayi, fetal asfiksi ve diisitk
apgar skoru yer almaktadir.

Uterus Kontraksiyonlari ile ilgili
Distosi

Serviksin dilate olabilmesi i¢in uterin kont-
raksiyonlarin kuvvetli, diizenli ve belirli ara-
liklarla olmasi gerekmektedir. Serviksi dilate
edecek kontraksiyon basinci en az 25 mm/Hg
olmal, aktif fazda 3-5 dakikada bir gelip, 2-3
dakika sitirmelidir. Uterus kontraksiyonlar:
bu kriterlere uymazsa hem servikal dilatas-
yon ve efesman hem de fetal inis gercekles-
mez. Bu durum disfonksiyonel eylem olarak

tanimlanir.

Disfonksiyonel eylemin baslica dort tipi
bulunmaktadir:

Hipotonik uterus disfonksiyonu,
Hipertonik uterus disfonksiyonu,
Patolojik uterus halkalar1

* & o o

Partus Presipitus (hizli dogum eylemi)



Hipotonik Uterus Disfonksiyonu

Hipotonik uterus disfonksiyonu, 6zellikle do-
gum eyleminin aktif evresinde goriilen, do-
gumun durmasina veya uzun siirmesine yol
acan zayif ve yetersiz uterus kontraksiyonlar1
ile karakterize bir durumdur. Esasen kont-
raksiyonlarin sayisinda azalma s6z konusu-
dur. 10 dakika boyunca 2-3 kontraksiyonun
meydana gelmesi hipotoni olarak degerlen-
dirilir. Intrauterin basincin en az 25 mm/
Hg olmasi gerekirken hipotonik uterus dis-
fonksiyonunda kontraksiyon toniisii 25 mm/
Hgden, dinlenme toniisii ise 8 mm/Hgden
azdir. Kontraksiyonlarin bu 6zelligi sebebiyle
fetiis dogum kanalindan asagiya dogru etki-
li bir sekilde itilemez ve eylem durur. Fazla
agrili bir durum olmayan hipotonik uterus
disfonksiyonunun nedenleri su sekilde sira-
lanabilir:

¢ Uterusun ¢ok fazla gerilmesine ve tonisiinii
kaybederek kasilmasina engel olan ¢ogul ge-
belik, polihidroamnios, fetal makrozomi

¢ Grand multiparite

¢ Sefalopelvik uyusmazlik

¢ Asin sedatif kullanimi veya anestezinin er-
ken donemde kullanilmas:

¢ Uzun siire devam eden kontraksiyonlar

¢ Pendulus abdomen

¢ Mesane ve rektumun dolu olarak uterus iize-

rinde bask1 olusturmasi

30 haftanin altindaki prematiirite

Maternal anemi

Yorgunluk

* & & o

Annede korku, stres ve depresyon varligi

Nullipar kadinlarda multiparlara gore
daha sik bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durum ile karsilagildiginda fetopelvik bir
uyumsuzluk olup olmadigindan emin olmak
olduk¢a 6nemlidir. Kadinin bu zorlu durumla
bas etmesinde hemsirenin yaklasimi ve deste-

gi biiyiik 6nem tasir. Hemsire, annenin yagam

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

bulgularini, fetusun kalp atimlarini ve uterin
kontraksiyonlar1 sik sik degerlendirmenin
yani sira kadina durumu hakkinda basit ve
anlasilir bir dille bilgi vermeli, gevseme ve
solunum egzersizleri gibi non-farmakolojik
yontemlerle kadinin gevsemesini saglamali-
dir. Eylemin indiiksiyonu hipotonik eylemde
tercih edilmesi gereken tibbi tedavi seklidir.

Hipertonik Uterus Disfonksiyonu

Aktif fazin uzamasina yol agan hipertonik
uterus disfonksiyonu, sikligi artan fakat yo-
gunlugu azalan kontraksiyonlarin varlig: ile
karakterize bir durumdur. Uterusun alt ve st
segmentleri arasinda senkronizasyon bozuk-
lugu vardir. Uterin kaslarda stirekli kasilma
sonucu olusan anoksi, kadinin agr1 ve yor-
gunluk hissetmesine yol acgar. Kontraksiyon-
lar sik araliklarla meydana gelmesine ragmen
intrauterin basing diisitk oldugu i¢in fetiisiin
prezente olan kismi servikse yeterli giigle iti-
lemez bu durumda dilatasyon 2-3 cm’yi geg-
mez.

Hipertonik uterus disfonksiyonunda din-
lenme periyodu kisa ve dinlenme aktivitesi
artmis oldugu i¢in uterus kaslar1 gergin du-
rumda kalir, fetal kan akiminin normale don-
mesi engellenir ve olusan hipoksi fetal distre-
se sebep olabilir. Ayrica eylemin ilerlememesi
ve fetal basin stirekli bask: altinda kalmas:
sonucunda kaput suksedenum, asir1 molding
veya sefal hematom da goriilebilir. Nullipar-
larda daha sik bir sekilde goriilen hipertonik
uterus disfonksiyonu, ablasyo plasenta, feto-
pelvik uyumsuzluk ve fetal malprezantasyon
ile iliskilidir. Tedavisinde oksitosin uygula-
niyorsa infiizyon hemen durdurulmali, I.V.
(intravendz) mai ile hidrasyon saglanmalidir.
Ayrica latent fazda sedasyon uygulamas: da
hipertonik kontraksiyonlar: azaltabilir.

Hipertonik kontraksiyonlar nedeniyle risk
altinda olan kadin ve fetiis, hemsire tarafin-
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dan siirekli degerlendirilmelidir. Hemsire,
uterus kontraksiyonlarinin siklik, siire ve sid-
detini, fetal kalp atimini ve annenin hayati
bulgularini takip etmeli, agr1 nedeniyle ank-
siyetesi yiikselen annenin rahatini saglamak
i¢in gerekli 6nlemleri almalidir.

Patolojik Uterus Halkalari

Normal bir dogum eyleminde uterus da iki
farkli segment (fundus ve corpus iist seg-
ment; istmus ve serviks alt segment) olusur.
Dogumun ilerlemesiyle birlikte uterusun st
segmenti aktif ve kalin, alt segmenti ise pa-
sif ve ince bir hal alir. Kontraksiyonlar ile {ist
segmentte bulunan myometrium lifleri ki-
salip kalinlagarak alt segmente dogru basing
olusturur. Boylece alt segment incelir. Kalin-
lagan iist segment ile incelen alt segment ara-
sindaki sinir “fizyolojik retraksiyon halkast”
olarak isimlendirilir.

Dogumun ilerleyemedigi veya dogum ka-
nalinda tikanikliga sebep olan durumlarda
kontraksiyonlarin etkisiyle retraksiyon hal-
kas1 yukariya dogru yer degistirir. Bu durum-
da “patolojik retraksiyon halkasi” olusur.
“Bandl Halkas1” patolojik retraksiyon halka-
sinin en yaygin goriilen ¢esididir. Bandl hal-
kas1 insidansinin %0,02 veya her 5000 canli
dogumda bir oldugu tahmin edilmektedir.
Etyolojisi kesin olarak bilinmeyen bu patolo-
jik halka, sefalopelvik uyumsuzluk nedeniyle
uzamis bir dogum eyleminde, fetal inis dur-
dugu zaman ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla
distosinin bandl halkasi icin hem sebep hem
de sonug oldugu soylenebilir. Eylem ilerle-
dikge fetiis halkanin tizerinde sikisir. Fetusun
bas, boyun ve omuzlarinda meydana gelen
stkisma serebral palsi gibi ciddi travmala-
ra neden olabilir. Erken dénemde miidahale
edilmezse uterus riiptiirii meydana gelebilir.
Bandl halkasi gelisen olgularda en uygun mii-
dahale sezaryendir.
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Sekil 1. Bandl Halkas:

Kaynak: http://www.meslegimokullari.com/wp-con-
tent/uploads/attachments/sml/10/kshb/haftal4.pdf
Erisim Tarihi: 12.01.2022

Bir diger kasilma halkas1 daha nadir ola-
rak gorilen konstriiktif halkadir. Bandl hal-
kasindan farki tikanikliga kendisinin sebep
olmasidir. Yani eylemde 6nce konstriiktif hal-
ka gelisir ve gelisen halka fetal inisi durdurur.
Lokalize gelisen halkanin ¢oziilmesinde anal-
jezik ve anestezik ajanlar kullanilarak normal
dogum gergeklestirilebilir.

Hizl Dogum Eylemi/Partus Presipitus

Dogum eylemi, ¢ok yavas olmakla kalmaz,
bazen anormal derecede hizli da olabilir. Par-
tus presipitus, son derece hizli bir dogum-
dur. Fetal inigle birlikte dilatasyon hizinin
primiparlarda saatte 5 cm’ye, multiparlar-
da ise saatte 10 cm’ye ulasmasi durumunda
hizl1 dogum eyleminden bahsedilir. Diizenli
kontraksiyonlarin baslamasindan itibaren 3
saatten daha kisa bir siire i¢cinde dogumun
gerceklesmesi hizli dogum eylemi olarak ta-
nimlanir.

Temelde dogum kanalinin yumusak ya-
pilarinin distik direncinden veya anormal
derecede giiglii uterin kontraksiyonlardan
kaynaklandig: varsayilmaktadir. Hizli dogum
eyleminin diger nedenleri ise multiparite, bii-



yiik pelvis veya kiigiik dlctilerdeki fetiis ola-
bilir. Giiglii kontraksiyonlar bazen oksitosin
uygulamasi veya ablasyo plasenta nedeniyle
olabilmektedir.

Oksitosin infiizyonu var ise uygulama he-
men durdurulmalidir. Oksitosin infiizyonu
durdurulduktan sonra 5 dakika icerisinde
eylemin normal seyrine girmesi beklenir. Uy-
gulama durdurulmasina ragmen, asir1 uterin
aktivite devam ediyor ve fetal kalp atimlari
bozuluyorsa miidahale etmek gerekir. Miida-
halede terbutalin, malgnezyum siilfat ve ri-
todrin kullanilabilir.

Hizli dogum eylemi, kadinda serviks, vaji-
na, perine ve periuretral alanda laserasyonlar
basta olmak iizere amniotik mayi embolisi,
postpartum hemoraji; fetiiste ise hipoksi, as-
fiksi, fetal travma ve perinatal hemoraji gibi
morbidite ve mortalite riskinde artiga neden
olabilecek problemler goézlenebilir. Hemsire,
hizli bir eylemin hizli dogumla sonuglanabi-
lecegini unutmamali ve kadinin hizli dogum
icin riskli olup olmadigini degerlendirmelidir.

Dogum Kanalina Ait Distosiler

Dogum kanalina iligkin distosiler, kemik pel-
vis ve yumusak doku kaynakli olabilir. Iskial
spinalarin belirgin olmasi, pubik ark ve yu-
mugak dokularla ilgili nedenler fetal inise
engel olarak vajinal dogumu sekteye ugrata-
bilir. Sefalopelvik uyumsuzluk dogum kana-
lina bagh distosilerin en yaygin sebebi olarak
bilinmektedir. Pelvik o6l¢iilerdeki azalmanin
prenatal donemde tespit edilmesi ve dogum
seklinin planlanmasi olduk¢a O6nemlidir.
Hemsire maternal ve fetal sagligi, servikal
dilatasyon, efesman ve fetal inisi normal bir
eylemde oldugu gibi izlemeli ve gerekli du-
rumlarda daha sik takipler yapmalidir.

Kemik Pelvise Ait Distosi

Genellikle pelvis darligi ve pelvik caplar-
da azalma nedeniyle meydana gelen pelvik

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

distoside, fetiis, kemik pelvise giremez veya
dogum kanalinda fetal inis gerceklesmez. Ka-
dinlarin ¢ogunlugunda bulunan jinekoid tipi
pelvisin, girimi yuvarlak ve genis, transvers
¢ap1 uzun, iskial spinalar1 normal ¢ikintida ve
pubik acis1 genis oldugu i¢in normal doguma
elveriglidir. Erkek tipi pelvis olarak bilinen
android tip pelviste, pelvis girimi, kavitesi ve
¢ikimi dar ve kalp seklinde oldugu i¢in oksi-
put posterior gibi zor ve miidahale gerektiren
dogum eylemine sebep olabilir. Pelvis girimi-
nin oval oldugu ve iskial spinalarin ¢ikintili
olmadig1 andropoid tip pelvis, normal do-
gum i¢in android ve platipelloid pelvis tip-
lerine gore daha elverislidir. Pelvis giriminin
elips bir gortintim aldig: platipelloid tip pel-
vis ise fetal basin rotasyon yapmasi engellen-
digi i¢in derinde transver durusa neden olur
ve normal dogum i¢in uygun degildir.

Pelvik Girimde Darlik

Anteroposterior ¢apin 10 cmden, trans-
vers ¢apin ise 12 cmden kisa oldugu durum-
larda pelvik girimde darliktan soz edilebilir.
Angajmanin eylemden bir-iki hafta once
gerceklesmesi gereken primigravida bir ka-
dinda, termde yapilan muayenede prezante
olan kisim girimin sag veya solunda tespit
edilirse girimde darlik tanis1 konulabilir. Bu
anlamda 5. leopold manevras: olarak bilinen
“Zangmeister Manevrasi” girimde darlik
tanis1 koymaya yardimer olabilir. Bir elin iki
parmag1 prezante olan kisim iizerine diger
elin iki parmag ise simfisis pubis iizerine ko-
nularak yapilan bu manevrada prezante olan
kisim tizerindeki parmaklar simfisis pubis
tizerindeki parmaklardan yiiksekte ise sefalo-
pelvik bir uyusmazlik olduguna karar verilir.
Normal dogumun bu sekilde gerceklesmesi
mimkiin degildir. Dogum ilerlemeye devam
ederse Bandl halkasinin olugmasi ve uterusun
riiptiire olmasi riski yiiksektir.
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Pelvik Kavitede Darlik

Pelvik kavite, fetal basin internal rotasyo-
nunu gerceklestirdigi yerdir. Pelvik kavitenin
en dar transvers kutrunu olusturan iskial spi-
nalar aras1 mesafenin 10 cmden kisa olmasi
kavitede darliga isaret eder. Iskial spinalarin
belirgin olmasi1 kavitede darlik ile iliskilidir.
Kavitede darlik durumunda fetal pozisyon
anomalileri sik goriilmektedir.

Pelvik Cikimda Darlik

Iskial
cmden kisa olmasi ¢ikimda darlik oldugunu

tuberositler arasi mesafenin 8
digtindiiriir. Pelvik ¢ikimda darlik genellikle
girim ve kavitedeki darlikla birlikte bulunur.
Cikimda darlik s6z konusu ise genis bir epiz-
yotomi yapilmas: gerekebilir.

Yumusak Dokulara Ait Distosi

Kemik pelvis disinda yumusak dokulardaki
bir anomali de normal dogumu engelleyebi-
lir. Ornegin, konjenital anomaliler, vajinal
septum, dogum kanali skarlari, pelvik kitle-

Vertex presentation Military presentation

o
7 =

‘fi 1

—\¥ / = /2
_ (J N )
(i\\ ’J{) &x

Complete flexion Moderate flexion

\ a4 \ a4
VE R

o

Sekil 2. Fetal bas prezentasyonlar1

4

\ A \ XA

ler, uterin myomlar, 6nceden meydana gelen
perineal hasar, epizyotomi ve diastazis rekti
distosiye yol agabilmektedir.

Dogum Objesine Ait Distosiler

Zor dogum eylemine sebep olan faktorler-
den biri de dogum objesi olan fetiistiir. Fetal
distosi olarak bilinen bu durumda temel ne-
den malpozisyon, malprezantasyon, fetiisiin
makrozomi, fetal dlgiilerde artma, ¢ogul ge-
belik, omuz distosisi ve fetal distresdir.

Malprezantasyon-Prezantasyon
Bozuklugu

Fetus pelvise %95 sefalik prezantasyonla gi-
rer. Sefalik prezantasyonda oksiput, trans-
vers veya posterior pozisyonda olabilir. Fetal
basin verteks veya sefalik prezantasyonlar:
disindaki tiim durumlar, malprezantasyon
olarak isimlendirilir. Bu grupta, defleksiyon
bozukluklar: olan sinsiput, alin ve yiiz gelis-
lerin yani sira makat, omuz ve bilesik prezan-
tasyonlar bulunmaktadir.
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Prezantasyon anormalliklerine; dar bir
pelvis basta olmak iizere, yiiksek parite, pen-
dulus abdomen, uterusta bulunan myomlar,
over kaynakli kistler ve plasenta previa gibi
maternal faktorler ve makrozomik fetiis, po-
lihidroamnios, prematiirite, hidrosefali ve
anensefali gibi fetal anomaliler neden olmak-
tadir. Prezantasyon anormalliklerinde feto-
pelvik uyumsuzluk, zayif ve diizensiz kont-
raksiyonlar, uzamis dogum eylemi, patolojik
retraksiyon halkalari, membranlarin prema-
tiir riiptiir insidansi1 ve operatif dogum ihti-
yact artmaktadir.

Askeri Postiir/Sinsiput Prezantasyon

Prezante olan kismin verteks, oksiput ve
alinin pelviste ayni seviyede oldugu prezan-
tasyon seklidir. Askeri postiir veya sinsiput
prezantasyon olarak da bilinen bu prezantas-
yonda ne fleksiyon ne de ekstansiyon varligin-
dan soz edilmez. Oksiput kilavuz noktasidir
ve prezante olan ¢ap, oksipito-frontal ¢aptir.
Pek ¢ok olguda askeri prezantasyonun gegici
oldugu, genellikle bagin fleksiyon yaptig1 fakat
nadiren de olsa alin ve yiiz prezantasyonuna
dontisebildigi bilinmektedir. Askeri prezan-
tasyona vajinal muayene yapilarak tani koyu-
labilmektedir. Vajinal muayene bulgular;

1. Sagittal siitur, pelvisin tranvers ¢apinda LOT
(Sol Oksiput Transvers) veya ROT (Sag Ok-
siput Transvers) olarak hissedilir.

2. Her iki fontanelde pelviste ayn1 seviyede ol-
dugu i¢in kolaylikla palpe edilebilir.

Bu prezantasyonda fetal basin rotasyonu-
na bagli olarak dogum kendiliginden veya
operatif metotlarla olabilir. Hemsire eylem
sirasinda stres yasayan kadini desteklemeli ve
rahatini saglamalidir.

Alin Prezantasyonu

Fetal basin kismi bir ekstansiyon ile pel-
vise girmesi alin prezantasyon ile sonuglanir.

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

Vajinal muayenede kilavuz noktasi alindir. Fe
tal bag 13,5 cm uzunlugu ile en uzun kutur
olan oksipito-mental ¢ap ile angaje olmus-
tur. Insidansi %1’in altinda olan alin pre-
zantasyonu siklikla eylem basladiktan sonra
goriliir. Genellikle gecici olan bu pozisyon
basin fleksiyon yaparak sinsiputa donmesi
veya ekstansiyon yaparak yiiz prezantasyo-
nuna donmesi ile sonuclanir. Sefalopelvik
bir uyusmazligin siklikla alin prezantasyonu-
na sebep oldugu bilinmektedir. Ayrica fetal
anomaliler, boyuna sarilmis umblikal kord,
prematiirite, multigravida, polihidroamni-
os, ¢ogul gebelik, plasenta previa ve erken
membran riiptiirii de angajmani engelleyerek
alin prezantasyonuna sebep olabilmektedir.
Situs longitudinal, fetal sirt annenin saginda/
solunda ve arkasina dogrudur, bas pelviste
ancak angaje degildir. Fetal ve maternal dist-
res gelismedigi takdirde dilatasyon tamam-
lanana kadar miidahale edilmez. Olgularin
¢ogunda alin prezantasyonlar spontan ola-
rak dogmaz. Bu donemde zor bir eylem ile
basa ¢ikmaya ¢alisan kadinin rahatlatilmas:
olduk¢a 6nemlidir. Hemgire maternal ve fetal
saglig1 sik sik degerlendirmeli, annenin sakin
kalmasini saglamalidir.

Yiiz Prezantasyonu

Fetal basin hiperdefleksiyon yaptig1 ve
pelvise oncelikle fetal yiiziin girdigi prezan-
tasyon bozuklugudur. Durus longitudinal, se-
falik prezantasyonda prezente olan kisim yiiz
ve kilavuz noktas1 mentumdur. Prezente olan
kistm 9.5 cm’lik submento-bregmatik ¢ap-
la gelmektedir. Yiiz prezantasyonu anterior,
transvers veya posterior pozisyonda meydana
gelebilir.

Angajmani geciktiren herhangi bir etmen,
sefalopelvik uyumsuzluk, kii¢iik pelvis, biiyiik
fetal bas, prematiirite, tiroid neoplazileri, bo-
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yuna kordon dolanmasi ve anensefali siklikla

yiiz prezantasyonun etyolojisini olusturur.

Yiiz prezasyonunda sefalopelvik uyumsuz-
luk s6z konusu ise sezaryen Onerilmektedir.
Ancak uygun kosullar varsa normal dogum
denenebilir. Pelvis normal boyutlara sahip
ve pelviste bir kontraktiir yoksa, mentum an-
terior pozisyonda ve uterin kontraksiyonlar
fetusu asagiya dogru itebilecek giigte ise nor-
mal dogum igin beklenir. Sonug olarak yiiz
prezantasyonlar1 posterior olmadigi siirece
normal dogum miimkiindiir. Ancak sefalo-
pelvik bir uyumsuzluk mevcut veya mentum
posterior ise en giivenilir yol olarak sezaryen
onerilmektedir. Hemsire, eylemin ilerleme-
sini, maternal ve fetal saglig1 yakindan takip
etmelidir. Yiiz prezantasyonlarinda dogum
stirecinde fetal ylize hasar vermemek i¢in sik

vajinal muayene uygulamasindan kag¢inilma-
lidir.

Sekil 3. Yiiz prezantasyonunda fetiisiin anne
karninda durusu
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Sekil 4. Yiiz prezantasyon

Kaynak: https://community.babycenter.com/post/
a69915410/anyone-delivered-face-presentation Eri-
sim Tarihi: 02.05.2021

Omuz Prezantasyonu

Siklikla fetal omuzun pelvik girime pre-
zante olmasi sebebiyle omuz prezantasyo-
nu veya transvers durus olarak tanimlanir.
Omuz prezantasyonunda kilavuz noktas: fetal
skapuladir. Fetal bas sagda veya solda, sirt ise
onde veya arkada olabilir. Oldukg¢a ciddi bir
prezantasyon bozuklugu olan bu durumun
kendiliginden diizelmesi beklenmez.

Omuz prezantasyonunun nedenleri ara-
sinda multiparite, pendulus abdomen, sefa-
lopelvik uyumsuzluk, prematiirite, cogul ge-
belik, polihidroamnios, plasenta previa, fetal
anomali ve uterin anomaliler yer almaktadur.
Tan1 abdominal palpasyonla kolayca koyula-
bilir. Abdomenin goriintiisii asimetriktir (yu-
murta biciminde), bas ve makat annenin her
iki yaninda palpe edilir. Fetus anne karninda
yatay uzandig: i¢in 1. leopold manevrasinda



fundus gebelik haftasina gore beklenenden
daha agagida tespit edilir. Vajinal muayenede
ise, bag veya makatin algilanmamas1 6nemli
bir bulgu olmakla birlikte, vajinal muayenede
fetlisiin kostalarinin ve elinin palpe edilmesi
tan1 koymaya yardimci olur. Ancak el ile ayak
tusesi karistirilmamalidir. Bu ayrimin yapi-
labilmesi i¢in parmak uzunluklarini ve aya-
gin genisligini degerlendirmek gerekir. Kesin
tani ise USG veya radyografi ile konur.

Sekil 5. Omuz prezantasyon

Kaynak: https://obgyn.mhmedical.com/content.
aspx?bookid=1247&sectionid=75163791 Erisim
Tarihi: 02.05.202

Bilesik/Karma Prezantasyon

Karma veya bilesik olarak adlandirilan
bu prezantasyon bozuklugu, pelvise bir yada
daha fazla ekstremitenin es zamanli girdigi
durumlar: ifade eder. Siklikla basin yaninda
el ya da kolun geldigi ya da makat ile ayak
prezantasyonlar: goriilmektedir. Karma pre-
zantasyonu daha komplike duruma getiren
ise mevcut duruma kord prolapsununun eslik
etmesidir.

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

Karma prezantasyon, prematirite veya
cogul gebelik gibi fetiisiin pelvik girimi tam
olarak dolduramadig1 durumlarda gériilmek-
le birlikte, polihidroamniyos, multiparite ve
dogum indiiksiyonu uygulamasina bagl ola-
rak da gelisebilmektedir. Tan1 vajinal muaye-
ne ile konur. Distosi olusmayan ve ilerleyen
vakalarda, pelvik ¢cikima kadar prezante olan
kisim gelebilir ve miidahalesiz normal dogum
eylemi gerceklesebilir. Ilerlemenin durdugu
vakalarda sarkan kol veya bacak anestezi al-
tinda pelvis icinde yukar:1 dogru itilir ve nor-
mal dogum eyleminin devam etmesi saglanir.
Normal doguma engel durum varliginda se-
zaryen tercih edilir. Karma prezantasyonda
kord prolapsusu meydana gelmisse hemen
miidahale etmek ve kord prolapsusu dogum
protokoliinii uygulamak gerekir.

Sekil 6. Karma prezantasyon

Kaynak: https://obgyn.mhmedical.com/content.
aspx?bookid=1247&sectionid=75163840 Erisim
Tarihi: 02.05.2021

Makat Prezantasyonu

Prezantasyon bozukluklar: igerisinde en
sik goriilen makat prezantasyon, term gebe-
liklerin %3-4’tinde goriilebilmektedir. Fetii-
stin verteks prezantasyona donmesine engel
olan her faktér makat gelisin nedeni olarak
degerlendirilir.
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Etyolojisi

Makat prezantasyonlarinin yarisinin nedeni
bilinmemektedir. Ancak prematiiriteligin do-
minant faktor oldugu ve asagida verilen bazi
anormalliklerin de makat prezantasyona ne-
den olacag distiniilmektedir.

¢ Nulliparite

¢ Grandmultiparite

¢ Uterusun ozellikle alt segmentinde bir ano-
mali varlig

¢ Plasenta previa veya myomlar

¢ Oligohidroamnios

¢ Polihidroamnios, ¢ogul gebelik, makrozomik
fetiis gibi uterusun agir1 gerildigi durumlar

¢ Hidrosefali veya anensefali

Makat prezantasyonda kilavuz noktas: sak-
rumdur ve fetal pozisyon sakrumun referans
noktas1 olarak gosterilmesiyle tanimlanir.
Buna gore sekiz farkli pozisyon tanimlanmais-
tir; sakrum anterior (SA), sakrum posterior
(SP), sol sakrum transvers (LST), sag sakrum
transvers (RST), sol sakrum anterior (LSA),
sol sakrum posterior (LSP), sag sakrum ante-
rior (RSA), sag sakrum posterior (LSP).

Sacrum anterior

----------- Sireeemeeeeeee | LST

RSP

Sacrum posterior

Sekil 7. Makat prezantasyon

Kaynak: https://mhmedical.com/Content.aspx?-
booki-d=1247&sectionid=75163554 Erisim Tari-
hi:02.05.2021
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Siniflandirma

Makat ve alt ekstremiteler ile pelvis arasinda-
ki iligkiye gore makat prezantasyonlar ii¢ ana
grupta incelenebilir.

Tam Makat: Uyluk ve dizlerin fleksiyon
pozisyonunda oldugu bu durumda fetiis bag-
das kurmus gibidir. Fleksiyon habitusundaki
bacaklarin dizden biikiilerek, ayaklarin ma-
kat hizasinda yerlesmesidir. Term ve preterm
makat prezantasyonlarin %5-10"u tam makat
gelistir.

Saf Makat/Frank Breech: Makat gelisler-
de en sik rastlanan (%70) bu prezantasyonda
bacaklar kalca seviyesinde fleksiyonda, dizler
ise ekstansiyondadir. Yani fetiisiin ayaklar
yuziiniin tam karsisindadir. Bu makat pre-
zantasyon tipinde kord prolapsusu riski en
dastktir.

Tam Olmayan Makat/Ayak Gelis: Bu pre-
zantasyonda kalca ve dizler ekstansiyondadir.
Onde gelen kisim tek veya ift ayak olabilir.
Preterm makatlarda ayak gelise %20-25, term
makatlarda ise %10-20 oraninda rastlanir.

Tani

Makat prezantasyonlarm tanisi; anamnez,
abdominal ve vajinal muayene, radyolojik de-
gerlendirme ve USG ile konabilir. Anamnezde
anne, fetal hareketleri uterusun alt segmen-
tinde ve agrili bir sekilde hissettigini belirtir.
Abdominal muayenede lepold manevralar:
yol gostericidir. 1. leopold manevrasinda fun-
dusta basin, 3. leopold manevrasinda pelvis
giriminde makatin tespit edilmesi ile tani ko-
nulur. Vajinal muayenede anal orifis ve iskial
tuberositler hissedilir. Bazen vajinal muaye-
nede hissedilen aniis, ag1z ile karistirilabilir.
Ancak agiz kemiklerle gevrili iken aniiste ke-
mikli yapinin bulunmamasi ayrim yapmayi

kolaylagtirir.



Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

Sekil 8. Makat prezantasyon tipleri (Tam, saf ve tam olmayan makat)

Makat Prezantasyonda Maternal ve Fetal
Riskler

Makat prezantasyonda normal dogum ge-
sitli problemlere yol agabilir. Membranlarin
erken agilmasi ve eylemin normalden daha
uzun siirmesi, enfeksiyon riskini artirir. Gii-
niimiizde 6zellikle primipar makat prezantas-
yonlarda dogum, sezaryen ile ger¢eklestirilir.
Cerrahi miidahaleye bagli olarak maternal
mortalite ve morbidite hizida artar.

Makat prezantasyonlarda fetiis icin bas
travmasi onemli bir komplikasyondur. Basin
sonradan dogmasina bagli olarak merkezi
sinir sistemi yaralanmalari, brakiyal pleksus
paralizileri ve spinal kord travmalar1 goriile-
bilmektedir. Ayrica boyun, humerus, klaviku-
la veya femur kiriklar1 da meydana gelebilir.
Makat prezantasyonlar igerisinde ozellikle
tam olmayan makat gelislerde umblikal kord
prolapsusu riski oldukga yiiksektir. Umblikal
kordun maternal pelvis ve fetal bas arasinda
sikigmasi asfiksiye neden olur ve fetal mortali-
te riski artar. Makat prezantasyonda fetiis i¢in
bir diger 6nemli risk de mekonyum aspirasyo-
nudur. Fetiisiin abdomeni dogum kanalinda
sikisir, bir miktar mekonyum amniotik maiye
gecer ve mekonyum aspirasyonu gelisebilir.

Makat Prezantasyonunda Dogum
Yonetimi

Makat prezantasyonda olan bir fetiisiin dogu-
mu i¢in t¢ olasilik vardir:

¢ Eksternal sefalik versiyon
¢ Vajinal dogum
¢ Sezaryen

Eksternal sefalik versiyon (ESV): Prezan-
tasyonu makat olan fetusu, abdominal olarak
sefalik prezantasyona dondiirme islemidir
ve basar1 oraninin %60-65 civarinda oldugu
bilinmektedir. Eksternal sefalik versiyonun
gebeligin 36. haftasindan sonra yapilmasinin
giivenilir oldugu belirlenmistir.

Sekil 9. Eksternal sefalik versiyon
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Vajinal Dogum: Makat gelislerde fetii-
stin umblikusu perineden doguncaya kadar
herhangi bir miidahalede bulunulmaz. Fetal
umblikusun perineden ge¢mesi, fetal basin
pelvise girdigini isaret eder. Bu noktadan
once maternal veya fetal sagligin riske girmesi
durumunda sezaryen tercih edilebilir. Makat
gelislerde normal vajinal dogum denenebilir.
Normal dogum mekanizmasi su sekildedir:

Makat, pelvisin oblik ¢apina kendisinin
intertrokanter ¢apini uydurarak girmeye ¢a-
lisir. Orta pelviste, bas gelisinde oldugu gibi
internal rotasyon ile intertrokanter cap, pel-
visin 6n-arka ¢apina paralel hale gelir. Boyle-
ce once On kal¢a simfisiz pubis altindan son-
ra arkadaki kalga perineden siyrilarak dogar.
Fetlistin umblikusu perineyi gegtikten sonra
umblikal kord parmakla tutularak asir1 zor-
lamadan 10-12 cm lik kismi asag: cekilir ve
dogum esnasinda gerilmesi 6nlenmis olur.
Daha sonra dizler fleksiyon yaptirilir ve ba-
caklar asagiya alinarak dogurtulur. Fetal pel-
visin etrafina bir kompres sarilip, her iki elin
basparmaklar1 sakrum ve diger parmaklar:

torakanterlerden tutularak fetiisiin skapulasi
simfisizin altindan geginceye kadar asagiya
dogru ¢ekilir. Skapula dogdugunda fetal bas
pelvisin ¢ikimindadir. Bu asamada omuzlar
annenin on-arka hattina paralel hale getirile-
rek external rotasyon yaptirilir ve fetiis 6nce
koksiks yoniinde g¢ekilerek alt omuz ve kol
dogurtulmalidir. Omuzlar pelvisten ¢iktiktan
sonra genellikle fetal basin on-arka kutru ya
da sagittal siitur, pelvisin 6n-arka kutruna pa-
raleldir ve ¢ene sakruma yonelmistir. Bebek,
ata biner sekilde bir kol iizerine bindirilir ve
ayni elin isaret parmagi bebegin agzina so-
kularak bebegin ¢enesine fleksiyon yaptirilir.
Diger elin isaret ve orta parmagi bebegin boy-
nuna bir ¢engel gibi takilarak oksiput simfisiz
pubisin altindan doguncaya kadar asag1 dog-
ru gekilir. Oksiput dogduktan sonra bebegin
govdesi anne karnina yatirilirken agiz, burun
ve alin da perineden siyrilarak dogar.

Sezaryen: Makat prezantasyonda fetal asfik-
si ve travmadan kaginmak i¢in dogum sezar-
yen ile gerceklestirilebilir. Makat gelislerinde
su durumlarda sezaryen endikasyonu vardir:

Sekil 10. Makat dogum
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G

Sekil 11. Makat dogum asamalar1

¢ Fetusun 1500 grdan az veya 3000 grdan fazla Makat gelislerde dilatasyon tamamlandig:

oldugu durumlar halde makat hala spinalarin tizerinde ise do-
¢ Fetal basta hiperekstansiyon varlig gumun sezaryen ile sonlandirilmas: gerekir.
¢ Fetal kollarin bagsa dogru ekstansiyon yap- Bu takibi yapabilmek i¢in makat gelislerde

masi oksitosin uygulanmaz. Makat gelislerde eyle-
¢ Hidrosefali gibi fetal anomaliler min 2. evresinin siiresi degisebilir. Tkinci evre
¢ Kiigiik pelvis primigravidalarda 1 saatten, multigravidalar-
¢ Tam olmayan makat prezantasyonlari da ise 30 dk dan fazla uzun siirerse sezaryen

ameliyati tercih edilir.
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Makat Prezantasyonunda Hemsirelik
Bakimi

Makat prezantasyonunda servikal silinme ve
dilatasyon takip edilerek eylemin ilerleme
durumu degerlendirilmelidir. Servikal dila-
tasyon yavas olacagi i¢in eylemin normalden
uzun siirebilecegi unutulmamalidir. Hemsi-
re eylemin uzayabilecegi konusunda kadina
bilgi vermeli ve rahatlamasini saglamalidur.
Eylem boyunca fetal kalp atim1 degerlendiril-
melidir. Bradikardi, kord prolapsusunun ge-
listigini gosteren 6nemli bir belirtidir. Vajina-
dan prolobe kord varlig1 degerlendirilmelidir.
Dogumda bebegin kafasinda, bacaklarinda
veya kalcasinda ddem olabilir. Hemsire be-
begin goriiniimii konusunda aileye 6nceden
agiklama yapmalidir.

“RoP

Malpozisyon-Pozisyon Bozuklugu

Fetiisiin pozisyonu, prezante olan fetal kis-
min anne pelvisi ile olan iliskisini tanimla-
makta kullanilir. Malpozisyon veya pozisyon
bozuklugu ise longitudinal situstaki fetiisiin,
pelvise sefalik prezantasyonda angaje oldugu
ancak fetal basin oksiput anterior disinda bir
pozisyonda oldugu durumu tanimlamaktadir.
Bu durum genellikle sefalopelvik uyumsuz-
luk oldugunda goriilmektedir. En sik goriilen
pozisyon bozuklugu, oksiput posterior ve ok-
siput transversdir.

Oksiput Transvers Pozisyon

Dogum eyleminin basinda fetiis bas1 pel-
vise oksiput transvers olacak sekilde girer. Bu
durumda oksiput sagda veya solda olabilir.
LOT, eylemin baslangicinda en sik gozlenen

. Right occipitoposterior Left occipitoposterior
__ Posterior _
. A
/ N
\ || 1
| Left
S \ / /"/
N ™ ,// e
== - o
Anterior

Right occipitoanterior

Sekil 12. Malpozisyon tipleri

LOT
Left occipitotransverse

&7 &/
LOA
Left occipitoanterior

Kaynak: https://notes.nursium.com/2017/10/mechanism-of-labour-loaroa.html Erigim Tarihi: 02.05.2021
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pozisyondur. Oksiput transvers pozisyonu-
nun prevalansi, dogum eyleminin baglangi-
cinda %19-49, dogumun ikinci asamasinda
%10-20 ve dogumda %3-8 olarak tahmin
edilmektedir. Eylemin ilerlemesi ile birlikte
uterin kontraksiyonlar ve yumusak dokularin
fetal bas tizerindeki baskis1 arttikca oksipu-
tun anteriora donmesi beklenir. Ancak bazi
durumlarda fetal bas orta pelviste rotasyo-
nunu yapamadan ¢ikima kadar ilerleyebilir
ve transvers seklini koruyabilir. Bu durumda
kontraksiyonlara ragmen fetiis dogum kana-
linda ilerleyemez. Diizelmedigi durumlarda
miidahalelei dogum endikasyonu vardir.

Oksiput transvers pozisyonda kontrak-
siyonlarin hiz ve yogunlugunda bir azalma
meydana gelir. Bu durum indiiksiyon uy-
gulamasin1 gerektirir ve kadin indiiksiyon
uygulamasinin getirecegi bir takim risklere
maruz kalir. Dogum eyleminin normalden
daha uzun ve zor gegtigi oksiput transvers
pozisyonda fetal asfiksi veya fetiisiin boyun
ve basinda zedelenmeler meydana gelebilir.
Bu donemde hemsire, eylemin normal sey-
rinde ilerleyip ilerlemedigini degerlendire-
rek normalden sapmalar1 belirlemeli, kadina
durumu hakkinda agik ve anlasilir bir dille
bilgilendirme yapmali ve rahatlamasini sagla-
malidir. Ayrica uzun ve zor bir eylem yasayan
kadinin, dogum sonu kanamalar a¢isindan da
risk altinda olacagi unutulmamalidir.

Right Occiput Transverse (ROT) Left Occiput Transverse (LOT)
—r
@ -
b 1 &£ ~N y ’

Sekil 13. Oksiput transvers pozisyon

Kaynak: https://www.verywellfamily.com/fetal-posi-
tions-for-labor-and-birth-2759020?utm_source=pin-
terest Erigim Tarihi: 02.05.2021

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

Sekil 14. Oksiput transvers pozisyonda fetiis ba-
sinin gorinisu

Oksiput Posterior Pozisyon

Oksiput, maternal pelvisin arka segmen-
tinde yani koksiks tarafinda; bregma ise
pelvisin 6n segmentinde, simfiz pubisin al-
tindadir. Oksiput posterior, en sik goriilen
pozisyon anomalisidir. Oksiput posterior
pozisyon, tiim dogumlar igerisinde %15-30
civarinda ve nullipar kadinlarda daha sik go-
rillirken, sag oksiput posterior sol oksiput
posteriora gore bes kez daha sik ortaya ¢ik-

maktadir.

Oksiput posterior ile pelvise giren fetiis-
lerin biiyiik ¢cogunlugu internal rotasyonunu
yaparak oksiout anteriora doner. Ancak bir
kismi ozellikle orta pelvisin transvers darligi
nedeniyle internal rotasyonu gergeklestire-
mez ve oksiput posterior pozisyonunu korur.
Bu durum genellikle android ve andropoid
tip pelvis yapisina sahip kadinlarda goriiliir.
Ayrica sefalopelvik uyumsuzluk, pendulus
abdomen ve sakrumun diiz yapida olmasi da
oksiput posteriora neden olabilmektedir.

Oksiput posterior pozisyonun ilk belirtisi
eylemin basinda annede meydana gelen sirt
agrisidir. Ayrica fetal kalp seslerinin abdome-
nin lateralinden ve zor alinmasi, abdominal
palpasyonda fetal sirtin tanimlanamamasi
ve vajinal muayenede ¢enenin simfisiz pu-
bis tizerinde hissedilmesi ile tan1 konur. Diz
dirsek pozisyonu, diz ¢okme, ata biner gibi
oturma veya merdiven ¢ikma gibi pozisyon
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degisiklikleri ile veya sag oksiput posteriorda
anne saga, sol oksiput posteriorda anne sola
yatirilarak oksiputun rotasyon hizini artir-
maya yardimci olunmalidir.

Direngli oksiput posteriorda “bekle-gor”
yaklasimi denenebilir. Maternal ve fetal dist-
res gelismedigi takdirde eyleme herhangi bir
miidahalede bulunulmaz. Ancak bazi durum-
larda maternal veya fetal distres gelisebilir.
Boyle durumlarda miidahale etmek gerekir.

Oksiput posterior pozisyonunda oksipital
kemik sakral sinire bask:i yaptig1 icin kadin
kontraksiyonlar sirasinda siddetli sirt ve bel
agris1 yasar. Fetal inis yavastir, hem aktif faz
hem dogum normaldan daha uzun siirer. Bu
nedenle uzamis eyleme bagli olarak enfeksi-
yon, dehidratasyon ve perineal laserasyon ris-
ki artar. Fetiiste ise molding, sefal hematom,
fetal asfiksi, mortalite ve morbidite riski art-
mistir. Genellikle fetal basta dogumdan sonra
da birkag giin kalabilen sekil bozuklugu mey-
dana gelir. Fakat bu sekil bozuklugu dogum-
dan birkag giin sonra kendiliginden diizelir.

Oksiput posterior pozisyon nedeniyle
uzun ve zor gecen dogum eyleminde anne
yorulmustur. Hemsire kadina fiziksel ve duy-
gusal yonden destek olarak bas etmesine yar-
dimc1 olmalidir. Ayrica eylemin ilerleyip iler-
lemedigini, fetal kalp atimlarini diizenli takip

etmelidir. Rotasyonu kolaylastirmak adina
annenin elleri ve dizleri tizerinde durmasini,
diz-gogiis pozisyonunda kalgasini yukari kal-
dirmasini ve gesitli pozisyon degisikliklerini
desteklemeli ve anneye bunu ni¢in yaptigini
agiklamalidir. Oksiput posterior pozisyonun
ilk isareti olan sirt agris1 anneyi oldukg¢a ra-
hatsiz eder. Sicak uygulama veya masaj tek-
nikleri ile annenin rahatlamasi saglanmalidir.
Ayrica zor ve uzun dogum eylemine bagh
olarak dogum sonu dénemde atoni gelisebi-
lecegi de unutulmamalidir.

Sekil 15. Oksiput posterior pozisyon

Makrozomi

Fetusun dogum agriliginin 4000 gr ve {izerin-
de olmasi genel olarak kabul goren bir tanim-
lama olmasina ragmen giincel yaklasimlarda,
“gebelik yasina gore biiyiik bebek (Large Ges-
tastional Age/LGA)” daha dogru bir tanim-

Sekil 16. Oksiputun (A) posterior ve (B) anterior pozisyonlarinda abdominal konturun karsilagtirilmasi
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lama olarak kabul edilmektedir. Bu tanima
gore makrozomi i¢in temel kriter fetal agirli-
gin %90 persentilin {izerinde olmasi seklinde
belirlenmistir.

Prenatal donemde, leopold manevralari,
fundus yiiksekliginin 6l¢iimii ve USG ile fetal
agirlik tahmin edilebilir. Fetusun dogum ki-
losu eylemin ilerlemesi agisindan 6nemli bir
faktordiir. Kesin taninin ¢ok zor konuldugu
bu durumda fetiiste mevcut risk faktorlerinin
dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Ge¢mis-
te makrozomik fetiis dogurmus olma, multi-
parite, ado6lesan gebelik, obezite ve postterm

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

gebeliklerde makrozomik fetiis riski artmak-
tadir. Makrozomi tanist konulduktan sonra
dogumun zamani ve sekli olduk¢a dnemlidir.

Maternal diyabet makrozominin en sik
sebebidir. Diyabetik gebelerde fetal agirlik
4000-4500 gr ise olasi riskler degerlendiril-
meli ve duruma gore normal dogum denen-
melidir. Ancak dogum eylemi dikkatli bir
sekilde takip edilmelidir. Onceki gebeligi
sezaryen ameliyati ile sonlanan veya 4500 gr
tizerinde fetiise sahip diyabetli gebelerde mii-
dahaleli vajinal dogum veya sezaryen tercih
edilir.

Fetal Makrozomide Akig $emasi

Kompike olmayan gebelikierde*

| 4000-4500¢gr | | 4500-5000gr | |

>5000 gr |

[ Nullipar +Multipar | | Multipar | | Nullipar | | Nullipar +Multipar |

| Anne ile risk-yarar tartigir. |

-

Vajinal Dodum |

Dikkatli dogum eylemi takibi,
dizenli partograf kaydi

llerleme diizgiin

VAJINAL DOGUM

Sekil 17. Fetalmakrozomide akis semasi

A 4
SEZARYEN

Uzamig eylem

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1. Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii Dogum ve Sezaryen Eylemi

Yonetim Rehberi, Ankara, 2010.
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Makrozomik fetiisler, maternal ve fetal
morbidite oranlarini yiikseltmektedir. Anne-
de hemoraji, 3. ve 4. derece perineal laseras-
yonlar, uterus riiptiirii ve postpartum enfek-
siyon riski artarken, fetiiste norolojik hasar,
omuz distosisi, brakiyal pleksus yaralanmala-
r1, mekonyum aspirasyonu, hipoksi ve asfiksi,
hipoglisemi ve ¢ocukluk déoneminde obezite
riskinde artis s6z konusudur.

Hemsire, anneye durumu anlagilir bir se-
kilde agiklamali ve destek olmalidir. Ayrica
uzun ve zor gecen dogum eylemi nedeniyle
dogum sonu kanamanin meydana gelebilece-
gi unutulmamalidir.

Fetal Olciilerde Artis

Intrauterin gelisim siirecinde fetiisiin organ-
larinin asimetrik biiytimesi fetiis ile pelvis
arasindaki uyusmazliga sebep olabilmektedir.
Hidrosefali bu anomalilerin basinda gelir.
Ayrica fetal abdomende asit birikimi, me-
sane distansiyonu, karaciger, bobrek, dalak
biiylimesi, abdominal timor ve yapisik ikiz-
ler gibi durumlar da fetiisiin abdomeninin
genislemesine ve distosiye neden olabilir. Bu

anomaliler varliginda miidahaleli dogum ve
postpartum kanama riski artmistir.

Cogul Gebelik

Biiyiik bir boliimiinii ikiz gebeliklerin olustur-
dugu cogul gebelikler, tiim gebeliklerin %1-
3’ini, perinatal mortalitenin ise %10 unu olus-
turur. Son 30 yilda ¢ogul gebeliklerin goriilme
siklig1 artmistir. Bu artisin 6zellikle yardimei
tireme tekniklerinin artan kullanimindan
kaynaklandig1 distiniilmektedir. Cogul gebe-
liklerde fetiis, amniotik mayi ve plasentanin
toplam agirliklar1 artti1 i¢in uterus normalden
daha fazla gerilir. Bu durum zayif ve yetersiz
uterus kontraksiyonlarina, erken membran
riiptiirii, ablasyo plasenta, servikal yetmezlik,
malprezantasyon, umblikal kord prolapsusu ve
postpartum hemorajiye neden olur.

Cogul gebelikler siklikla verteks-verteks,
makat-verteks, makat-makat, verteks-trans-
vers, makat-transvers, transvers-transver se-
kilde prezante olurlar. Cogul gebelik maternal
ve fetal sagligin olumsuz etkilenmesine sebep
olabilir. Cogul gebeligi olan kadinlarda tekil
gebeliklere oranla anemi, preeklampsi, ges-

Sekil 18. Cogul gebelik

Kaynak: https://www.bulenttiras.com/cogul-gebelikler-nasil-olusur Erisim Tarihi: 03.05.2021
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tasyonel diyabet, polihidroamnios, operatif
dogum ve dogum sonu kanama insidansi art-
mistir. Anne Olimleri tekil gebeliklere gore
2,5 kat daha fazladir. Ayrica ¢ogul gebelikler-
de fetiisiin genellikle diisiik dogum agirlikhi
ve tekil gebeliklere gore fetal mortalitenin 4
kat fazla oldugu bilinmektedir.

Cogul gebeliklerin tanis1 fiziki muayene,
USG, fetal ekstremitelerin palpasyonu, fetal
kap sesleri ve biyokimyasal testler yardimu ile
konabilir.

Cogul Gebeliklerde Dogum

Cogul gebeliklerde dogum sekline karar
verirken dikkat edilmesi gereken bir¢ok fak-
tor vardir. Fetal agirlik, gebelik haftasi, pre-
zentasyon bi¢imi, gecirilmis sezaryen ve kor-
yonisite bu faktorlerden bazilaridir.

Tiim diinyada ikiz gebeliklerin normal va-
jinal yolla dogum oran1 %50’yi gegmemekte-
dir. Literatiirde ikiz gebeliklerin rutin elektif
sezaryenini savunan goriisler oldugu kadar
iyi se¢ilmis vakalarda dogumun normal va-
jinal yolla yaptirilmasini savunan goriislerde
bulunmaktadir. T.C. Saglik Bakanligi Dogum
ve Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi’nde ¢o-
gul gebeliklerin dogum yonetimine iliskin
oneriler su sekildedir:

¢ 1lk olarak fetus sayis1 belirlenir.
¢ Iki fetus ise prezantasyon belirlenir.
¢ Makat-transvers ise sezaryen tercih edilir.
¢ Verteks-verteks ise olagan disi durum
yoksa normal dogum, ilk veya ikinci fe-
tiiste sorun varsa sezaryen tercih edilir.
¢ Makat-makat ise olagandis1 durum yoksa
normal dogum, ikinci fetiiste sorun varsa
sezaryen, ilk bebekten sonra sorun varsa
sezaryen tercih edilir.
¢ Transvers-transvers ise internal podalik
versiyon uygulanir, basarili ise makat-ma-

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

kat gibi yonetilir, basarili degilse sezaryen
tercih edilir, hekim tecriibeli degil ve sart-
lar uygun degilse sezaryen tercih edilir.

¢ Amniyon durumu belirlenir. Diamniyo-
tik ve verteks-verteks ise normal dogum,
olagan dis1 durum varsa sezaryen tercih
edilir. Monoamniyotik ise dogrudan se-
zaryen tercih edilir.

Uterusun ¢ok fazla gerildigi cogul gebelik-
lerde uterin atoni ve postpartum hemoraji ge-
lisme riski yiiksektir. Bu nedenle damar yolu
strekli agik tutulmali, hayati bulgular takip

edilmeli ve kanama kontrolii yapilmalidir.

Omuz Distosisi

Fetal basin dogumundan sonra omuzlarin,
hafif bir traksiyonla spontan olarak dogama-
masina omuz distosisi denilmektedir. Omuz
distosisinde fetiisiin biakromiyal cap1 ile pel-
vis arasinda ki uyusmazlik sebebiyle basin
dogmasindan sonra bir dakika geg¢mesine
ragmen 6n omuz simfisiz pubise ya da daha
az siklikla arka omuz sakral pormontoryuma
takildig1 icin omuzlar dogmaz. Omuz dis-
tosisi, tim dogumlarin %0,2-3’inde goriil-
mektedir. Maternal ve fetal komplikasyonlari
artirir. Bu nedenle hekim, ebe veya hemsgire-
nin omuz distosisini hemen fark edip uygun
manevralar ile dogumu gergeklestirmeleri ol-
dukca 6nemlidir.

Tan

Yiiz ve ¢enenin dogumunda zorluk, ba-
sin dogumunu takiben (60 saniye igerisinde)
annenin 1kinmasina ragmen 6n omuz ve vii-
cudun dogurtulamamas: ve kaplumbaga be-
lirtisinin gortilmesi ile omuz distosisi tanisi
konulur. Fetal bas dogduktan sonra omuzla-
rin dogmasini engelleyen umblikal kordun
kisa olmas1 veya fetusun boynuna dolanmasi,
fetal abdomenin genislemesi, yapisik ikizler
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ve uterin kontraksiyon halkas: gibi istisnai
durumlar vardir. Bu durumlarin omuz disto-

sisi ile karistirilmamasi gerekmektedir.

Kaplumbaga Isareti: Fetal bagin vajinadan
¢iktiktan sonra 6n omuzun pubis kemigine
takilmasi sebebiyle aniden retrakte olup pe-
rineye geri ¢ekilmesidir.

Sekil 19. Omuz distosisi

Kaynak: https://obgyn.mhmedical.com/content.
aspx?bookid=1247&sectionid=75162792 Erisim
Tarihi: 02.05.2021

Omuz Distosisi Icin Risk Faktérleri

Omuz distosilerinin yaklasik %50’si her-
hangi bir risk faktorii olmadan gergeklesmek-
tedir. Omuz distosisi i¢in bilinen risk faktor-
leri ise soyledir.

¢ Maternal obezite veya gebelikte asir1 kilo ali-
mi

Maternal diyabet

Multipartite

Anormal pelvik anotomi

Omuz distosisi oykiisii

Postterm gebelik

Fetal makrozomi

Zor ve uzun dogum eylemi

Partus presipitus

® & 6 O 6 O o o o

Uterin hiperstimiilasyon
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Omuz Distosisi Komplikasyonlari

Bebeklerin %20’sinde kalic1 veya gegici
hasarlar olusabilir. En sik goriilen fetal komp-
likasyon brakiyal pleksus yaralanmasidir.
Asfiksi, laserasyonlar, klavikula ve humerus
kiriklar1 diger komplikasyonlardir. Anne-
de ise en sik goriilen komplikasyon atoni ve
postpartum hemorajidir. Uriner retansiyon,
vulva, vajina, serviks laserasyonlari, uterus
riptiric ve dogum sonu depresyon diger
komplikasyonlar olarak siralanabilir.

Omuz Distosisi Yonetimi

Omuz distosisi yoOnetimi; yenidoganda
asfiksi, sinir hasar1 ve mortalite, annede ise
travma sonucu olusabilecek morbiditeyi en-
gellemek adina oldukga 6nemlidir. Omuz dis-
tosisi riski varsa ekip eylemi yonetmek igin
hazir olmali ve omzun bir an 6nce kurtaril-
masini saglamalidir.

Omuz distosisi yonetiminde c¢esitli ma-
nevralar kullanilabilir. Annenin bacaklar1 ve
kalcalarini fleksiyona getirmek ve suprapubik
baski uygulamak en etkili yontemlerdir. Ka-
sitli olarak klavikulalarin kirilmasi ya da sub-
kutan simfizyotomi (simfizis pubis ekleminin
kesilmesi) gerekli durumlarda tercih edilebi-
len diger yontemlerdir.

Fetal Distres/Giiven Vermeyen Fetal
Durum

Uygulamada siklikla kullanilan fetal distres
terimi, fetiisiin fizyolojik gereksinimlerini
karsilayacak yeterli oksijeni saglayamamasi
sonucu ortaya ¢ikan ve fetal sagligin bozulma-
ya basladigin1 gosteren degisikliklerin timi
olarak tanimlanmaktadir. ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists)
spesifik ve kesin bir tani olmadig: i¢in fetal
distres terimi yerine “giiven vermeyen fetal
durum” ifadesinin kullanilmasini 6nermek-



tedir. Hipoksi ve asidoza bagl fetal kalp ati-
minda bozulma, intestinal peristaltizm, anal
sfinkterlerde agilma ve mekonyum aspiras-
yonu meydana gelebilir. Fetal distrese neden
olan ¢ok sayida faktor vardir. Maternal anemi,
sok, enfeksiyon, uteroplasental kan akiminin
bozulmasi, umblikal kordun sikismasi ve fe-
tuse ait kardiyovaskiiler sistem bozukluklar:
bu faktorler arasinda yer almaktadir.

Acil sezaryen endikasyonlarindan biri
olan fetal distresin ciddi neonatal sekelleri
(norolojik hasar, intraventrikiiller hemora-
ji, mental retardasyon, serebral palsi gibi)
olabilir. Bu nedenle fetal distres zamaninda
tespit edilmelidir. Fetal distres tanis1 Nonst-
res test (NST), kontraksiyon stres test (CST),
biyofiziksel profil ve doppler USG ile konul-
maktadir. Akut fetal distreste fetal tasikardi,
bradikardi, tekrarlayan ge¢ veya degisken de-
selerasyonlar 6nemli isaretlerdir. Fetal distres
gelismesi durumunda anneye hemen sol yan
pozisyon verilmelidir. Ayrica maske ile oksi-
jen ve I.V. mayi destegi baglanmalidir. Bu mii-
dahalelere ragmen diizelme olmazsa dogum
sezaryen ameliyat1 ile gerceklestirilmelidir.

Annenin Psikolojisi ile ilgili Distosi

Intrapartum siireg, fizyolojik ve anatomik et-
menlerin yani sira gebenin emosyonel duru-
mundan da etkilenen ve stresin yiikseldigi bir
donemdir. Bu donemde gebenin duygu du-
rumunu etkileyerek stres diizeyini yiikselten
ve eylemin normalden sapmasina neden olan
pek ¢ok faktor vardir. Gebeligin istenme du-
rumu, dogum algisi, ge¢gmis dogum deneyim-
leri, doguma hazirlanma ve sosyal destek sis-
temleri gibi faktorler eylem sirasinda anneyi
olumlu veya olumsuz etkileyebilir. Ozellikle
riskli bir eylemde tiim bu faktorlere ek olarak
kadinin bas etme mekanizmalari, benlik algi-
s1, bilmedigi bir ortamda bilmedigi kisilerle

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

karsilagsmasi, lavman, indiiksiyon, EFM gibi
miidahalelerin de annenin psikolojisini etki-
ledigi bilinmektedir. Ancak kontraksiyonlar
arasinda hissedilen agr1 ve sosyal destek sis-
temlerinin yetersiz olmasi tiim kadinlar i¢in
ortak bir stresordiir.

Gebelik ve dogum siireglerinde yasanan
stres ve anksiyetenin, preterm eylem, post-
term eylem, dogum siirecinde uzama ve dis-
tosi, miidahaleli dogum ve sezaryen ile iliskili
oldugu belirtilmektedir. Gebenin yasadig:
stres ve anksiyete, 6zellikle eylemin latent fa-
zinda uzamaya neden olabilir. Ayrica yogun
bir sekilde stres ve anksiyete yasayan kadin-
larin fetiislerinde asfiksi, intrauterin gelisme
geriligi ve diisik dogum agirligi gibi fetal
anomalilerde goriilebilmektedir. Bu neden-
le kadinin psikolojik agidan gereksinimle-
rinin fark edilip karsilanmasi, yasadig: stres
ve korkunun kontrol altina alinmas1 olduk¢a
onemlidir. Hemsire eylemin psikolojik yonti-
nii anlamali, 6zellikle eylem sirasinda verilen
maternal destegin distosi sikligini azalttigini
bilmeli ve kadina eylem boyunca destekleyici
bir bakim vermelidir.

DOGUM EYLEMINDE
KARSILASILABILECEK RiSKLI
DURUMLAR

Amniyotik Mayi Anomalileri

Amniyotik mayi, fetiisiin saglikli bir sekil-
de gelisimi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Fetiisii
travma ve yaralanmalardan korur, simetrik
biliyiimesini saglar, 1s1 kaybini onler, dogal
antibakteriyel 6zelliginden dolay: fetiisii en-
feksiyoz ajanlardan korumaya yardimei olur.
Ayrica protein, elektrolit ve immiinoglobu-
linleri iceren bu sivi fetiisiin beslenmesini
saglar. Amniyotik mayi degerlendirmesi, ge-
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beligin ilerlemesini, antenatal fetal degerlen-
dirmeyi ve gelisebilecek komplikasyonlar:
onceden tanimlamak ve o6nlemek amaciyla
kullanilabilir. Gebelerin %7’sinde amniyo-
tik mayinin miktarinda normalden sapmalar
gozlenir. Amniyotik mayi ile ilgili anomaliler
sunlardir:

¢ Polihidroamniyos
¢ Oligohidroamniyos

¢ Mekonyumlu amniyotik mayi
¢ Amniyotik mayi embolisi

Polihidroamniyos

Terme yakin bir fetiis giinde 400 ml amni-
yotik mayi yutar ve 500 ml idrar1 amniyotik
mayiye ¢ikarir. Bu dengenin bozulmasi amni-
yotik mayinin hacminde 6nemli degisiklikle-
re neden olabilir. Bu degisikliklerden birisi de
polihidroamniyostur. Polihidramnios, amni-
yotik mayinin 1000 ml'nin {izerinde olmasi
durumudur. Polihidroamniyos vakalarinin
yaklasik olarak yarisinin idiopatik oldugu
tahmin edilmektedir. Polihidroamniyosa ne-
den olabilecek faktorler ise su sekilde sirala-
nabilir:

¢ DPregestasyonel veya gestasyonel diyabet

¢ Cogul gebelik

¢ Ozofagus atrezisi gibi sindirim sistemi ano-
malileri

Kromozal anomaliler

Merkezi sinir sistemi anomalileri

Konjenital kalp hastalig

Fetal enfeksiyonlar

Fetal anemi

* & & 6 o o

Rh uyusmazlig

Perinatal mortalitenin %10-30’'undan so-
rumlu olan polihidroamniyosa bagh birtakim
riskler meydana gelebilmektedir. Bu risklerin
basinda uterusun asir1 gerilmesine bagli ola-
rak meydana gelen preterm eylem ve erken
membran riiptiirii (EMR) gelmektedir. Ayrica
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uterusun basisina bagli olarak gebelik done-
minde annede dispne, alt ekstremitelerde as1-
r1 6dem meydana gelirken, dogum eyleminde
amniyotik mayinin aniden bogalmasina bagl
olarak umblikal kord prolapsusu ve ablas-
yo plasenta, dogum sonu dénemde ise atoni
meydana gelebilmektedir. Polihidroamniyos
tanis1 konulduktan sonra fetiis sindirim sis-
temi ve merkezi sinir sistemi anomalileri ag1-
sindan degerlendirilmelidir.

Polihidroamniyos varliginda annenin is-
tirahat etmesi olduk¢a Onemlidir. Anneye
semi-fawler pozisyonunda dinlenmesi o6ne-
rilmelidir. Béylece uterusun asir1 gerilmesi ve
artan basi nedeniyle olusan dispne, 6dem ve
agrinin azaltilmasi saglanabilir. Ayrica hem-
sire anneyi gelisebilecek riskler hakkinda bil-
gilendirmelidir.

Oligohidroamniyos

Oligohidramniyos, gebelik haftasina gore
amniyotik mayinin azalmasi durumudur.
Amniyotik mayinin 500 ml'den az olmas1 s6z
konusudur ve bu durum g¢ok sayida mater-
nal, fetal veya plasental komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Oligohidroamniyosun tanisi
USG ile konulur. Amniyotik mayi indeksinin
<5 cm, tek cep Ol¢limlerinin ise <2 cm olmasi
oligohidroamniyos olarak kabul edilir. Oligo-
hidramnios, termde bulunan tiim gebelikle-
rin %4.4’tint olusturmaktadir.

Oligohidroamniyosun en temel nedeni
fetal idrarin azalmasi veya fetal idrarin bo-
saltimindaki engeldir. Bu durum genellikle
uteroplasental dolasgimin bozuldugu olgular-
da gorilir. Ayrica genitoliriner anomaliler,
preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi, er-
ken memran riiptiirdi, fetal kromozom ano-
malileri, postmatiirite, hipovolemi, kollagen
doku hastaliklar1 ve gesitli ilaglarda oligohid-
roamniyosa neden olabilir.



Oligohidramnios vakalarinda dogum ey-
lemi sirasinda mekonyum aspirasyonu, fetal
distres, hipoksi ve asfiksi, bradikardi gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Eylemin
ve fetal sagligin olumsuz etkilenmesi miida-
haleli dogum veya sezaryen riskini de artirir.
Oligohidroamniyos tanis1 alan gebe NST ile
takip edilmelidir. Oligohidroamniyos vaka-
larinda dogum normal vajinal yolla olabilir.
Fetal distres gelistigi durumlarda ise sezaryen
ameliyati tercih edilebilir.

Mekonyumlu Amniyotik Mayi

Mekonyum, makat prezantasyonu disinda
amniyotik mayide bulunmaz. Mekonyumun
amniyotik mayiye gecisi fetal hipoksinin bir
isareti olabilir. Ayrica fetal bag veya umblikal
kordun sikigmasina bagli olarak anal sfinkter-
lerde gevseme, plasental yetmezlik, preeklam-
psi, oligohidramnios, enfeksiyonel hastaliklar
ve annenin kullandig1 bazi ilaglar da mekon-
yumun amniyotik mayiye ge¢mesine neden
olabilir. Mekonyumla boyanmis amniyotik
mayi, tim dogumlarin yaklasik %12-20sini
olusturmaktadir ve postterm gebeliklerde
gorillme orani ¢ok daha yiiksektir (%40).
Mekonyumla boyanmis amniyotik mayi ile
dogan bebeklerde, perinatal asfiksi ve solu-
num sikintis1 gibi komplikasyonlarin goriil-
me riski daha yiiksektir. Ayrica mekonyumlu
amniyotik mayi, yenidogan sagligini olumsuz
etkileyen mekonyum aspirasyonuna da ne-
den olabilir. Mekonyumlu amniyotik mayi
varliginda hemsire, fetal hipoksi belirtilerini
degerlendirmeli, fetal kalp hizini takip etmeli
ve annenin sol yan pozisyonda kalmasini sag-
lamalidir. Bu vakalarda dogum normal yolla
gerceklestirilebilecegi gibi fetal distres varli-
ginda sezaryen de tercih edilebilmektedir.

Amniyotik Mayi Embolisi

Amniyotik mayi embolisi, plasenta zarlarinin la-

serasyonu sonucunda amniyotik mayinin trav-

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

matize olmus uterus venalarindan girerek pulmo-
ner emboli olusturmasidir. Nadir goriilen ancak
6limle sonuclanabilen klinik bir tablodur. Gebe-
lerde 1.9-2.5/100000 siklikta goriilmekle birlikte,
mortalitesinin %11-44 arasinda degistigi ve tiim
maternal oliimlerin %10’undan sorumlu oldu-
gu bilinmektedir. Multiparite, biiyiik pelvis,
siddetli uterin kontraksiyon, servikal lase-
rasyon, uterus riiptiirii, ablasyo plasenta ve
plasenta previa gibi durumlar aminyotik mayi
embolisi i¢in risk faktorleri olarak kabul edil-
mektedir. Gliniimiizde aminyotik mayi embo-
lisi i¢in ayric1 bir test bulunmamaktadir. Tani
kardiyovaskiiler, solunum ve koagiilasyon bo-
zukluklari ile koyulmaktadir. Ayrica aminyo-
tik mayi embolisinde en kritik belirti aniden
gelisen nefes darligidir, DIC (dissemine int-
ravaskiiler koagiilasyon) ile sonuglanan sekli
daha nadir olarak goériilmektedir. Mortalite-
nin biiyitk bir kismi tani konulduktan son-
raki ilk 24-48 saatte oldugundan acil tedavi
ve resusitasyon prognoz agisindan énemlidir.
Bu nedenle aminyotik mayi embolisi diisiintil-
diigiinde kisi hizli bir sekilde yogun bakima
alinarak kardiyopulmoner destek verilmeli,
koagiilopatiye karsi tedbir alinmali ve ileri
yasam destegi sunulmalidir. Hemsire, risk
faktorlerini bilmeli, annede meydana gelen
degisiklikleri degerlendirmeli, gerekli du-
rumlarda sezaryen hazirlig1 yapmalidir. Ayri-
ca bu donemde kadin ve ailesinin bilgi ihtiya-
c1goz ard1 edilmemeli, aile bireylerine gerekli
danismanlik hizmeti sunulmalidir.

Umblikal Kord Anomalileri

Umblikal kord, anne ile fetiis arasindaki fi-
ziksel ve duygusal bag olarak kabul edilir.
Annelerin bebekleri ile duygusal bag kurma-
larina yardimci olan bu yapi, oksijen ve be-
sin maddelerinin maternal dolasimdan fetal

dolagima aktarilmasina izin verirken, ayni
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zamanda fetal dolasimdan atik tiriinlerin an-
neden atilmasini saglar.

Umblikal kord anomalileri; umblikal kord
prolapsusu, kord diigiimlenmesi, kordon dolan-
masl, kisa veya uzun kordon, tek umblikal arter
varligi, valemantoz insersiyon, vasa previa, kor-

don Kkisti ve harton jelinin olmamasidir.

Umblikal Kord Prolapsusu

Umblikal kord prolapsusu, kordun prezan-
te olan fetal kisstmdan 6nce veya beraberin-
de servikal osta var oldugu bir durumdur.
Yiitksek oranda potansiyel fetal morbidite ve
mortalite riski tasiyan umblikal kord pro-
lapsusu, nadir goriiliir ancak acil miidahale
gerektirir. Umblikal kordun fetiis ile serviks
arasinda sikigmasi vazokonstriksiyona ve fe-
tal hipoksiye neden olur; bu durum hizl bir
sekilde teshis edilip yonetilmezse fetal 6liime
yol agabilir.

Umblikal kordun, prezante olan fetal ki-
stimdan Once servikal ostan sarkmasi asikar
umblikal kord prolapsusu, kordun prezante
olan kisim boyunca ilerleyip asag1 inmesi giz-
li umblikal kord prolapsusu olarak tanimlanir.
Membranlarin riiptiire olmasi, angajmanin
gerceklesmemesi, malprezantasyonlar, pre-
matiirite, cogul gebelik ve polihidroamniyos
gibi durumlar umblikal kord prolapsusuna
neden olabilir.

Umblikal kord prolapsusunda kordon vaj-
nal muayenede ele geliyorsa hemen hekime
haber verilmeli, kord basisini engellemek i¢in
prezante olan kisim el ile yukar: kaldirilma-
lidir. Kord basisini engellemek adina kadina
trendelenburg veya diz-goégiis pozisyonu ve-
rilmelidir. Umblikal kordun digar1 ¢iktig1 du-
rumlarda ise kordun sogumasi ve kurumasini
engellemek adina i1slak ve 1lik bir kompresle
sarilmas1 gerekir. Acil sezaryen ameliyat: ya-
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pilacaksa prezante olan kisim pelvis i¢ine
dogru itilir. Umblikal kord prolapsusunda pe-
rinatal mortalite oran1 91/1000dir. Fetiiste hi-
poksik beyin yaralanmalari, serebral palsi gibi
kalic1 hasarlar veya fetal 6liim gergeklesebilir.

Sekil 20. Umblikal kord prolapsusu

Kaynak: https://www.cancercarewny.com/content.
aspx?chunkiid=223423 Erisim Tarihi: 05.05.2021

Kordon Diiglimlenmesi

Umblikal kord, fetiisiin hareketleri ile herhan-
gi bir yerinden diigiimlenebilir. Fetiis dogum
kanalindan asagiya indigi sirada kordonda
olusan bu diigiim sikisir ve fetal kan akimi
durur. Kordonda meydana gelen gercek dii-
giimlerin goériilme siklig1 %1'dir. Varis benze-
ri goriiniimde olan yalanci diigiimlerin klinik
bir 6nemi yoktur. Gergek diigiim varliginda
oli dogum riski 5-10 kat daha ytiksektir.

Sekil 21. Kord digiimlenmesi

Kaynak: https://www.webanne.com/bebek_kordon_
sorunlari.html Erigim Tarihi: 05.05.2021



Kordon Dolanmasi

Umblikal kordun dolanmasi, kordon anor-
mallikleri arasinda en sik goriilen patolojik
durumdur. Kordonun bebegin boynu veya
degisik kisimlarina dolanmasidir. Uzun kor-
don yapilarinda daha fazla goriilmektedir.
Eylemin ilerlemesi ile birlikte kontraksiyon-
lar sirasinda kordonda meydana gelen vazo-
konstriiksiyon fetal kalp hizinda bradikardi
ve degisken deselerasyonlara neden olur. Ay-
rica vajinal muayenede boyun etrafinda kord
hissedilebilir. Boyun etrafinda olan kord do-
gumda bas dogar dogmaz nazik¢e kurtaril-
malidir.

Sekil 22. Kordon dolanmas

Kaynak: Chttps://medinfs.ru/tr/born-with-a-cord-
around-the-neck-what-can-lead-to-double-en-
tanglement-of-the-umbilical-cord/ Erisim Tarihi:
05.05.2021

Kisa ve Uzun Kordon

Umblikal kord, 35 cmden kisa oldugunda
kisa kordon yapisindan soz edilir. Kisa kor-
don yapisy; ablasyo plasenta, intrauterin ge-
lisme geriligi, konjenital malformasyon, fetal

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

hipoksi, asfiksi ve 6liim gibi kompliasyonla-
ra neden olur. Bu nedenle kisa kordon yapisi
tespit edildiginde acil sezaryen tercih edilir.
Umblikal kordonun 70 cmden uzun olmasi
ise umblikal kord prolapsusu, kordon dolan-
masi, fetal anomaliler, fetal distres ve fetal
olum ile iligkilidir.

Tek Umblikal Arter Varligi

Umblikal kord normalde iki arter, bir venden
olusur. Ancak bazi durumlarda tek umblikal
arter varlig1 s6z konusu olabilir. Ozellikle di-
yabet, epilepsi, preeklampsi, oligohidroam-
niyos, polihidroamniyos veya kromozomal
anomali gibi durumlarda tek umblikal arter
insidans1 artmigtir. Maternal sigara kullani-
mi1 ve grandmultiparitede de tek umblikal ar-
tere sebep olabilmektedir. Tek umblikal arter
varliginda diisitk dogum agirlig, erken do-
gum, diisiik APGAR skorunun yani sira kalp
anomalileri, merkezi sinir sistemi anomali-
leri, yarik damak, hidronefroz, fazla parmak
veya yapisik parmak gibi komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Yine tek umblikal arter
varliginda fetal 6liimler de meydana gelebil-
mektedir.

Valemantoz insersiyon ve Vasa Previa

Velament6z kord insersiyonu, umblikal da-
marlarin plasentaya ulagmadan o6nce dalla-
ra ayrilarak birbirinden uzaklastigi, boylece
kordun membranlarin igerisine girdigi anor-
mal bir durumdur. Biyiik damarlar, Wharton
jelinin korumasi olmaksizin membranlarin
icerisinde kalirlar. Bu durum, fetal biiyime
anomalileri ve kordun kopmasina sebep olur.
Sonug olarak fetal 6lim meydana gelir.
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Sekil 23. Kordun valemantdz tutunmast

Kaynak: http://www.pathologyoutlines.com/topic/
placentavelamentous.html Erisim Tarihi: 05.05.2021

Vasa previada ise velamentéz damar-
lar serviksin {izerinde, prezane olan kismin
ontinde yer alir. Bu durum fetal kanamaya yol
acar ve olimcil olabilir. Vasa previa da tani
USG ile konur. Ayrica vajinal muayene de ge-
len kismin 6niinde damarsal yapida hissedi-
lebilir. Tan1 konuldugunda gebelik 34. hafta
tizerinde ise sezaryen ile gebeligin sonlandi-
rilmasi onerilir.

Sekil 24. Vasa previa

Kaynak: https://www.obstetricexcellence.com.au/
pregnancy-care/vasa-praevia-in-pregnancy/ Erigim
Tarihi: 05.05.2021
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Kordon Kisti

Kistler iki ana kategoriye ayrilir: gercek kist-
ler ve psodokistler. Genellikle kordonun fetal
umblikusa girdigi yerin yakininda veya ¢ev-
resinde meydana gelirler. Kordon kistleri tiim
gebeliklerin %3.4’tinii olusturur. Umblikal
kistlerin kesin etiyolojisi klinik olarak tanim-
lanmamigtir. Bununla birlikte, kromozom
anomalileri ile yakindan iligkili gériinmek-
tedirler. En sik karsilasilan kist tipi psddo-
kisttir. Genellikle Wharton jelinin lokal de-
jenerasyonu nedeniyle olusurlar. Kordonun
gercek kistleri genellikle allantois dahil diger
ilkel embriyonik yapilardan gelisir. Genel ola-
rak, kordon kistleri klinik olarak dnemli ka-
bul edilir ve kromozomal anomalilerin gos-
tergesi olabilir.

Wharton Jelinin Olmamasi

Umblikal kord icerisindeki damarlar1 koru-
yan Wharton jelinin olmamasi durumunda,
fetiisiin kaybedilmesi biiyiik bir olasiliktir. En
stk kordonun fetiise baglandig1 kisma yakin
bolgelerde goriiliir.

Plasental Anomaliler

Plasenta anomalileri, maternal ve fetal mor-
bidite ve mortalite oranlarini artiran neden-
lerden birisidir. Bu anomaliler hemoraji,
intrauterin gelisme geriligi, erken dogum ve
diisitk dogum agirlig: gibi riskli durumlar: da
beraberinde getirirler. Plasental anomaliler
arasinda ablasyo plasenta, plasenta previa ve
plasenta yapisma anomalileri yer almaktadar.

Plasentanin yapisma anomalileri plasenta
akreata, plasenta inkreata ve plasenta perk-
reata olarak isimlendirilir. Plasentanin myo-
metriyuma tutunmasina plasenta akreata,
myometriyuma invaze olmasina plasenta
inkreata, miyometriyumu gegip serozaya ka-
dar ulagmasina ise plasenta perkreata denir.
Uterusun benign ve malign tiimorleri, multi-



parite ve uterus enfeksiyonlari bu anomalile-
re sebep olabilmektedir.

Erken Membran Ruptird

Erken membran riiptiirii (EMR), dogum ey-
lemi baslamadan o6nce gebeligin herhangi
bir evresinde membranlarin agilmasi olarak
tanimlanir. Membran riiptirii gebeligin 37.
haftasindan 6nce meydana gelirse bu durum
preterm erken membran riiptiirii olarak ta-
nimlanir. EMR, tiim gebeliklerin %10’unda
goriilir. Enfeksiyon, uterusun asir1 gerildigi
durumlar, 2. ve 3. trimestir kanamalari, bes-
lenme yetersizlikleri ve diisitk beden kitle in-
deksi, diisitk sosyo-ekonomik durum ve sigara
aligkanlig1 erken membran riiptiirii nedenleri
arasinda yer almaktadir. EMR, preterm do-
gum, fetal distres, umblikal kord prolapsusu,
ablasyo plasenta, enfeksiyon, fetal hipoksi
ve asfiksi gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. EMR tanis1 koymak oldukga
onemlidir. Vajinal pH 6l¢timii, USG, fern testi
tan1 koymaya yardimci olur. Erken membran
riiptiiriinde tedavi gebelik haftasina, fetal yasa
ve sepsis varligina gore belirlenir. 38. gebelik
haftasindan sonra membranlar riiptiire olmus
ise 12 saat igerisinde dogumun gergeklesmesi
beklenir. Dogumun basglamadigi durumlarda
oksitosin infiizyonu ile eylem baslatilmalidir.
36. haftadan 6nce meydana gelen vakalarda
anne yatak istirahatine alinarak, enfeksiyon
gelisimini 6nlemek icin antibiyotik tedavisi-
ne, fetal akciger olgunlugunu saglamak i¢in
steroid tedavisine baslanmali ve fetal saglik
yakindan takip edilmelidir. Kaybedilen am-
niyotik mayi miktarina bagli olarak gebeligin
devaminin saglanmasina veya dogumun bas-
latilmasina karar verilir.

Preterm Eylem

Perinatal morbidite ve mortalitenin en dnem-
li nedenlerinden biri olan preterm eylem, 37.

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

gebelik haftas1 tamamlanmadan 6nce do-
gumun baslamasidir. Preterm eylem, 20-37.
gebelik haftalar1 arasinda gergeklesen do-
gumlar1 kapsamaktadir. Gebeligin 20 ile 37.
gebelik haftalar1 arasinda, en az 30 saniye
devam eden, 10 dakikada 2 veya 30 dakikada
3-4 kontraksiyon ile birlikte servikal efesman
ve dilatasyonun olmasidir. Tim dogumlarin
yaklagik %7-12’sini olugturur. Fetiis ne kadar
erken dogarsa risk o kadar biyiiktiir. Erken
dogan fetiislerde respiratuar distres sendro-
mu, intraventrikiiler kanama, sepsis, norolo-
jik bozukluklar ve perinatal 6liim meydana
gelebilmektedir.

Etyoloji

Nedeni tam olarak bilinmeyen preterm eyle-
min etyolojisi ¢ogunlukla multifaktoriyeldir.
Preterm eyleme neden olabilecegi 6ngoriilen
risk faktorleri sunlardir:

Geng ve ileri anne yas1

Diistik sosyo-ekonomik diizey
Disiik kilo veya obezite
Sigara bagimlilig
Enfeksiyonlar

* & & O o o

Diyabet ve hipertansiyon gibi kornik hasta-
liklar

¢ Uterusun konjenital anomalileri

Konizasyon ve koterizasyon gibi servikse uy-
gulanan girisimler

Fiziksel veya psikososyal travma, stres
Antepartum hemoraji

Prematiir membran riiptiri
Polihidroamniyos

Cogul gebelik

* S & o o

Preterm Eylemin Belirtileri ve Tanilama

Preterm eylemin belirtileri nonspesifik ol-
makla beraber, dismenoreye benzer kramp-
lar, bel agrisi, vajinal akintida artma, leke-
lenme ve kanama goriilebilmektedir. Tanida
anamnez olduk¢a 6nemlidir. Preterm eylem
belirtileri 15 dakikadan uzun bir siire devam
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ederse gebeye, mesanesini bosaltmasi, 3-4
bardak su igtikten sonra sol yan pozisyonda
yarim saat kadar dinlenmesi ve kontraksiyon-
lar1 degerlendirmesi onerilir. Eger bu 6nlem-
lere ragmen kontraksiyonlar 10 dakikadan
sik araliklarla geliyorsa gebe en yakin saghk
kurulusuna bagvurmalidir.

Preterm Eylemin Yonetimi

Preterm eylemin yonetimindeki temel amag
maternal ve perinatal mobidite ve mortalite
riskini azaltmaktir. Bu amagla preterm eylem
tanisi konulan kadina koruyucu ve tedavi edi-
ci birtakim girisim uygulanir. Bu girigimler
sunlardir:

¢ Cinsel aktiviteden, seyahat etmekten ve agir
egzersizlerden kaginilmalidir

Sigara kullaniliyorsa birakilmali, yeterli ve
dengeli beslenmeye dikkat edilmeli, hidras-
yonun devamliligi saglanmalidir

Annenin sol lateral pozisyonda dinlenmesi
saglanmalidir

Gerekli gorillen durumlarda serklaj islemi
uygulanmalidir

Koryoamniyonit gibi durumlarda genis
spektrumlu antibiyotik kullanilmasi gerek-
mektedir

Gerekli durumlarda betametazon ve deksa-
metazon gibi kortikosteroidler kullanilmali-
dir. Bu kortikosteroidlerin respiratuar dist-
ress sendromu, intraventrikiiler kanama ve
neonatal mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir
Uterus kontraksiyonlarini durdurmak ama-
cryla tokolitik tedavi baglanmalidir. Bu isle-
me tokoliz, kullanilan ilaglara da tokolitik
ajanlar denilmektedir. Siklikla kullanilan
tokolitik ajanlar, beta-sempatomimetikler
(prepar/ritodrin), magnezyum siilfat, kalsi-
yum kanal blokorleri, prostaglandin inhibi-
torleri (indometazin) ve progesterondur

Tim girisimlere ragmen bazi olgularda
diizenli kontraksiyonlarin baslamasi, dila-
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tasyon ve efesmanin tamamlanmasi engelle-
nemez ve dogum eylemi baslar. Bu durumda
EMR’yi 6nlemek i¢in kadin yatak istirahatine
alinir, oksijen verilir, sezaryen diistiniiliiyorsa
gerekli hazirliklar yapilir. Preterm eylemde
rutin sezaryen onerilmemektedir. Dogumun
stiresi genellikle kisadir. Enfeksiyon riskin-
den dolay:r vajinal muayene, epizyotomi ve
amniyotomi uygulamalar1 gerekmedikge ya-
pilmamalidir. Bebek dogar dogmaz yenido-
gan yogun bakim tinitesine alinabilir. Preterm
dogum yapacak olan kadin eylem boyunca
desteklenmeli, bebegi hakkinda bilgi vererek
rahatlamasi saglanmalidir.

Postterm Eylem

Postterm eylem, gebeligin 42 haftadan uzun
stirmesi durumu olarak tanimlanir. Goriilme
sikligr %10 civarindadir. Postterm eylemin
cogunlukla etyolojisi bilinmemektedir. En
onemli sebep gestasyonel yasin dogru bilin-
memesidir. Anensefali ve fetal adrenal hi-
perplazinin de postterm gebelige neden ola-
cag1 bilinmektedir. Postterm gebelik, artmais
maternal ve fetal morbidite ve mortalite riski
ile iligkili bir durumdur. Plasental yetmezlik
ve umblikal kord sikismasina bagli fetal hi-
poksi ve asfiksi, oligohidroamniyos, makro-
zomi, mekonyum aspirasyonu, omuz disto-
sisi, dogum travmalari, perineal yaralanma
ve dogum sonu kanama meydana gelebilir.
Postterm eylemde gebelik haftasinin net ola-
rak belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Gebelik
haftas1 belirlendikten sonra gebeligin deva-
mina izin verilebilir veya oksitosin infiizyonu
ile dogum eylemi baslatilabilir.

Uterus Ruptiru

Uterus riiptiirdi, nadir goriilen ancak ya-
sam1 tehdit eden obstetrik bir komplikas-
yondur. Maternal ve perinatal morbidite ve
mortaliteye yol acan bu durum, uterus ade-



lesinin eylem sirasinda veya Oncesinde yir-
tilmasidir. Hipertonik uterus disfonksiyonu,
bas-pelvis uyusmazligi, grandmutiparite,
dogum yolunu tikayan tiimorler, miidahaleli
dogum eylemi, sezaryen ve oksitosin infiiz-
yonu uterus riiptiiriine neden olan faktorler
arasindadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
sezaryen ameliyati oranlarinin artmasi ile
birlikte uterus riptiirii insidansinin arttigi-
n1 gostermistir. Riiptiir gerceklesmeden 6nce
tetanik kontraksiyonlar goriiliir ve patolo-
jik retraksiyon halkasi mevcuttur. Eylemin
aniden durmasi, kontraksiyonlarin kesilme-
si, karinda hassasiyet, fetal ekstremitelerin
kolaylikla hissedilmesi, fetal kalp seslerinin
duyulmamasi ve kanama uterus riiptiiriiniin
belirtileri arasinda yer almaktadir. Hemsire,
uterus riptiiriine hazirlayici faktorlerin ve
belirtilerin farkinda olmalidir. Risk altinda
olan kadinin hayati bulgular1 sik araliklarla
takip edilmeli, fetal saglik degerlendirilmeli-
dir. Riptiir nedenli anne 6liimii sik degilken
fetal mortalitenin %30-85 arasinda degistigi
bilinmektedir. Bu nedenle tedavide hizli ol-
mal1 ve en kisa zamanda kanama kontrol al-
tina alinmalidir. Cogu olguda total histerek-
tomi gerekebilir.

DOGUM EYLEMINDE EN SIK
KARSILASILABILECEK MATERNAL
DURUMLAR

Gebelik Hipertansiyonu

Gebelik hipertansiyonu, maternal ve perina-
tal mortalitelerin 6nde gelen nedenlerinden
birisidir. Tim gebeliklerin %12-15’inde gelis-
mekte, bunun yaklasik %70’inde preeklemsi
gorilmektedir.

Gebelik doneminde hipertansiyon varli-
ginda kesin tedavi, dogumun gergeklestiril-
mesidir. Preeklampsi ve eklampsi tanisi ko-

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

nulan gebe mutlaka hastanede tedavi altina
alinmali, maternal ve fetal saglik gostergeleri
yakindan takip edilmelidir. Bu sekilde kont-
rol altinda tutulan olgularda dogum 1-2 hafta
kadar uzatilabilir. Preeklamsi varliginda her-
hangi bir komplikasyon goriillmezse dogum
icin 34. haftaya kadar beklenebilir. Dogum
sekline hastaligin siddetine gore karar veril-
melidir. Genel anestezi kullanimi genellikle
onerilmediginden vajinal dogum tercih edi-
lir. Normal dogum da maternal ve fetal saglik
iyi, serviks uygun yapida ve gebeligin 33. haf-
tast tamamlanmis ise tercihen oksitosin in-
fizyonu baslanabilir. Oksitosin infiizyonuna
ragmen dogum eylemi baslamadigi durum-
larda annede konviizyonlar, fetiiste ise distres
gelismeden evvel dogumun sezaryen ile ger-
ceklestirilmesi onerilir.

Bakim

¢ Eylem boyunca dogumun ilerleyisi, maternal
ve fetal saglik yakindan takip edilmelidir

¢ Antihipertansif tedavi baslanabilir. Kon-
viizyonlar1 Onlemede oldukea etkili olan
magnezyum siilfat kullanilabilir. Ancak
magnezyum siilfat kullanimina bagli bazi
durumlarda toksisite gelisebilir. Toksisite
belirtilerine kars1 (solunumun 14 tltinda ol-
mas, kan basincinda ditgsme ve patella refleks
kaybi) dikkatli olmalidir. Toksisite ihtimaline
kars1 Ca glukonat hazir bir sekilde bulundu-
rulmalidir

¢ Eylemde oksitosin kullanildig1 durumlarda
uterus kontraksiyonlarimin siddeti ve fetal
saglik sik sik takip edilmelidir

¢ Eylem boyunca kan basinc takibi yapilma-
lidir

¢ Eylem boyunca kadin yalniz birakilmama-
li, yasadig1 durumla bas etmesine yardimci
olunmalidir

Kadin postpartum dénem boyunca (6-8
hafta) takip edilmelidir.
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Kalp Hastaligi

Kalp hastalig1 gebelikte 6nemli bir morbidi-
te ve mortalite nedenidir ve tiim gebelikle-
rin %1-4’tinde gorildigi bildirilmistir. Kalp
hastalig1 tanisin1 6nceden alan kadinlarin
¢ogunda gebelik normal seyrinde devam ede-
bilir ancak bazi durumlarda ciddi komplikas-
yonlar meydana gelebilir. Bu nedenle kalp
hastas1 bir kadinin, gebeligi tolere edip ede-
meyecegi iyi arastirilmalidir. Kalp hastalig:
bulunan kadinlarin prekonsepsiyonel bakim
ve danigmanlik hizmetleri almalar1 olduk¢a
6nemlidir. Prekonsepsiyonel dénemde kadin-
lara sunulan bakim ve danigmanlik hizmetle-
ri ile gebelere bazi konularda énerilerde bu-
lunularak veya mevcut saglik problemlerinin
¢ozlimlenmesini saglayarak (6rnegin gebelik
oncesi donemde kilo kontrolii saglanmasi,
anemi gibi kalp hastaligina sebep olabilecek
durumlarin tedavi edilmesi gibi) maternal ve
fetal komplikasyon oranlarinin disiiriilmesi
hedeflenmektedir.

Kalp hastalig1 bulunan gebelerde dogum,
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Mater-
nal ve fetal saglig1 korumak i¢in kardiyolog,
kadin dogum uzmani, ebe, hemsire, anestezi
ve pediatri uzmani birlikte ¢alismalidir. Kalp
hastas1 gebeler i¢in 6nerilen dogum sekli, mi-
adinda, spontan ve agrisiz vajinal dogumdur.
Bu nedenle eylem sirasinda anestezi kullani-
labilir. Kalp hastasi1 bir gebede tromboemboli
riskinden ve kan kaybina neden oldugundan
dolay1 sezaryen ilk tercih olmamalidir. Ey-
lemde uteroplasental dolasimi artirmak icin
sol yan veya semi-fawler pozizyon tercih
edilmelidir. Dogumun 2. evresinde ikinmay1
onlemek ve bu evreyi kisa tutmak i¢in do-
gum eylemine miidahale edilmesi gerekebilir.
Yetmezlik riskini artirdigr disiintldiigi igin
oksitosin infiizyonu tercih edilmemelidir.
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Hemsire yetmezlik belirtilerine karsi anneyi
gozlemlemeli, hayati bulgular1 ve fetal kalp
atimlarini sik sik takip etmelidir. Aralikl: ola-
rak oksijen verilmesi faydali olabilir. Eylemde
artmis anksiyete ve korku, kalbin yiikiinii ar-
tirmaktadir. Bu nedenle annenin anksiyetesi
ile bag etmesine yardimci olunmalidir.

Dogum sonu ilk iki giin artmig kardiyak
out-put nedeniyle olduk¢a riskli donemdir.
Anne oliimleri siklikla bu donemde meyda-
na gelmektedir. Postpartum dénemde anne-
nin ambulasyonu yavas olmali ve hastanede
kontrol altinda tutulmalidir. Anne postpar-
tum kanama yoniinden izlenmeli, dogum-
dan sonra 2 saat igerisinde idrarini yapmasi
konusunda tegvik edilmelidir. Kalp hastasi
anne emzirmeye devam etmesi konusunda
cesaretlendirilmelidir. Ayrica bu kadinlara
aile planlamasi konusunda da danigsmanlik
hizmetleri sunulmalidir. Oral kontraseptifler
tromboemboli riski nedeniyle 6nerilmezken,
RIA (rahim igi arag) giivenilir ve etkili bir
yontem olarak onerilebilir.

Dispne

Nefes darlig1 olarak adlandirilan dispne ge-
belikte yaygin olarak goriilmektedir. Gebelik
doneminde meydana gelen fizyolojik degi-
siklikler, annenin solunum fonksiyonunu ve
gaz degisimini etkileyerek dispneye neden
olabilir. Fizyolojik degisikliklerin yani sira
bu déonemde meydana gelen c¢esitli kompli-
kasyonlarin da dispneye yol agabilecegi bilin-
mektedir. Dispne, gebelik ve dogumda hafif
rahatsizliklardan hayati tehdit eden solunum
sikintis1 ve solunum yetmezligine kadar cid-
di komplikasyonlara sebep olabilmektedir.
Dogum eyleminde dispnenin bagarili yoneti-
mi igin belirti ve bulgularin erken dénemde
tespit edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Siyanoz,



tagipne, konusma zorlugu ve mental durum
bozuklugu dispnenin belirtileri arasinda yer
almaktadir. Dipsneye sebep olan faktoér ne
olursa olsun ilk yapilmasi gereken maternal
ve fetal sagligin degerlendirilmesidir. Haya-
ti bulgular ve fetal kalp atimi takip edilmeli,
damaryolu siirekli agik tutulmali ve oksijen
baslanmalidir.

DOGUM EYLEMINE MUDAHALE

Normal bir dogum eyleminde kontraksiyon-
larin kendiliginden baglamasi ve eylemin her-
hangi bir miidahale olmadan ger¢eklesmesi
olduk¢a 6nemlidir. Ancak eylemi baglatmak
veya hizlandirmak igin ¢esitli miidahaleler-
den yararlanilabilir. Indiiksiyon, amniyoto-
mi, epizyotomi, vakum, forseps ve sezaryen
bu miidahaleler arasinda yer almaktadir.

Dogum Eyleminin indiiksiyonu

Dogum eylemi yavasladiginda veya durdu-
gunda eylemi uyarmak ve hizlandirmak adina
inditksiyon uygulanabilmektedir. Indiiksiyo-
nun temel endikasyonlari arasinda; preeklam-
psi, erken membran riiptiirii, antepartum ka-
nama, postterm gebelik, intrauterin gelisme
geriligi ve fetal 6liim, makrozomi, maternal
diyabet ve karyoamniyonit yer almaktadir.

Sentetik oksitosin indiiksiyonu giiniimiiz-
de en sik kullanilan ilaglardan birisidir ve
uterus kaslarinin kontrakte olmasini saglar.
Oksitosin uygulamasinda;

¢ Once maternal ve fetal saglik dikkatlice iz-
lenmelidir.

¢ Fetal bas angaje, servik olgunlasmis ve sefa-
lopelvik uyumsuzluk olmadigr durumlarda
tercih edilmelidir.

¢ Hipertonik uterus disfonksiyonunda, gegiril-
mis sezaryen varliginda, plasenta previa ve fe-
tal kalp atim bozuklugunda kullanilmamalidir.

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

¢ Oksitosinin dikkatsiz bir sekilde uygulanma-
s1 maternal ve fetal sagligin bozulmasina ne-
den olabilir. Bu nedenle oksitosin infiizyonu,
sabit inflizyon pompalar1 veya Murphy dam-
la yontemleri ile yapilmalidir.

¢ Genellikle 1000 ml IV elektrolit soliisyonuna
(%5 Dextroz) 10 tnite oksitosin ilave edilir.

¢ Oksitosin infiizyonuna 1.0 mU/dk ile bag-
lanir, 15-20 dakikada 4-6 mU/dk olacak
sekilde artirilir. Bu esnana mutlaka kont-
raksiyonlarin siklik, siire ve siddeti kontrol
edilmelidir.

¢ Maksimum doz 20 mU/dkdir. Bu dozun
tizerine ¢ikilmasi tetanik kontraksiyonlara,
ablasyo plasenta, uterus riiptiirii ve fetal as-
fiksiye neden olacag icin onerilmez.

¢ Oksitosin uygulamasina ragmen 8 saat igeri-
sinde kontraksiyonlar baslamamus ise indiik-
siyon kesilir, anne 12 saat dinlendirilir.

¢ Hemsire, annenin hayati bulgularini, fetal
kalp atimini, kontraksiyonlarin siklik, siire
ve siddetini takip etmelidir.

Servikal olgunlasma ve dogum indiiksi-
yonunda protaglandinler de tercih edilebilir.
Prostaglandinler oksitosin kullanimi gereksi-
nimini azaltir ve dogumun daha kisa siirede
gerceklesmesini saglar.

Amniyotomi

Membranlarin plastik bir ¢ubukla riiptiire
edilmesi, suni olarak agilmasi islemidir. Sik-
likla dogum eylemini hizlandirmak amaciyla
kullanilir. Ancak vasa previa, intraamniotik
enfeksiyon, umblikal kord prolapsusu riski,
HIV veya herpes simpleks varliginda amni-
yotimi yapilmamalidir. Amniyotik mayinin
ani bir sekilde bosalmasini engellemek icin
parmaklarla kontrolii saglanmali, islemden
once ve sonra fetal kalp hizi degerlendirilme-
lidir.
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Sekil 25. Amniyotomi

Epizyotomi

Epizyotomi; dogumun aktif fazini kisaltmak,
fetal basin kolay ve hizli dogmasini saglamak,
perineal laserasyonlar1 ve fetal hipoksiyi 6n-
lemek amaciyla perinede bulunan bulboka-
vernos kasa yapilan 3-4 cmv’lik bir insizyon-
dur. Enfeksiyon, perineal laserasyon, iiretra
ve mesane travmalari, liriner inkontinans ve
cinsel fonksiyon bozuklugu gibi komplikas-
yonlar1 oldugu i¢in gliniimiizde rutin epizyo-
tomi uygulamasi 6nerilmemektedir.

Perineal laserasyon riski, makat prezan-
tasyon, ¢ogul gebelik, makrozomi, omuz dis-
tosisi, preterm eylem ve fetal distres varligin-
da epizyotomi uygulanabilir.

Sekil 26. Transvajinal erigim. (1) Ischial omur-
ga, (2) sakrospinoz bag, (3) pudendal sinir
Kaynak: https://aneskey.com/pudendal-nerve-bloc-
kade/ Erisim Tarihi: 07.05.2021
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Epizyotomi Cesitleri
Median Epizyotomi

Amerakada siklikla tercih edilen median
epizyotominin yonii rektuma dogrudur. Uy-
gulamas1 ve onarimi kolay, kanama ve agr
olasilig1 diisiiktiir. Ancak kesinin rektuma ka-
dar uzamasi 6nemli bir komplikasyondur.

Mediolateral Epizyotomi

Insizyon 45° den daha az bir ac1 ile agilir.
Ulkemizde dahil olmak iizere bircok iilkede
mediolateral epizyotomi kullanilmaktadir.
Daha fazla kan kaybedilebilir ve onarimi giig-
tir. Ancak insizyonun rektuma ulagamamasi
6nemli bir avantajidir.

Lateral Epizyotomi

Bulbokavernéz kasin vagina girisinden
iskial tiiberositlere dogru enine kesilmesi is-
lemdir ve nadiren uygulanir.

Sekil 27. Epizyotomi tiirleri. 1: medyan epizyo-
tomi, 2: modifiye medyan epizyotomi, 3: T’ sek-
linde epizyotomi, 4: mediolateral epizyotomi, 5:
lateral epizyotomi, 6: radikal lateral (Schuchardt
insizyonu), 7: anterior epizyotomi

Kaynak: Kalis V, Laine K, Leeuw JW, et al. Classifi-
cation of episiotomy; towards a standardisation of
terminology. BJOG An International Journal of Obs-
tetrics and Gynaecology. 2012; 119: 522-526. https://

obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/
j.1471-0528.2011.03268.x Erigim Tarihi: 07.05.2021



Sekil 28. Medyan ve mediolateral epizyotomi

Kaynak: http://www.dr-hsenyurt.com/epizyoto-
mi-nedir-yapilmasi-sartmidir.html Erisim Tarihi:
07.05.2021

Epizyotomi Acilmasi ve Onarilmasi

Epizyotomi uygulamasindan oénce mutlaka
gebeye bilgi verilmeli ve onayr alinmalidir.
Epizyotomi setinde bulunmasi gereken mal-
zemeler sunlardir:

Epizyotomi makasi
Portegii

Penset

Steril vaginal tampon
Katgiitler

Steril eldiven
Enjektor

Anestezik madde
Steril spanglar

%10 povidon iyot

® & & 6 6 O O O > o o

Isik kaynagi

Insizyon oncesinde yeterli anestezi saglan-
malidir. Perinenin inceldigi ve taglanmanin
gerceklestigi esnada ve tam kontraksiyon anin-
da epizyotomi makasi kullanilarak kesi yapilir.
Kesi sonras1 perine desteklenir, bebegin basi-
nin kontrolli ¢ikist saglanir. Epizyotomi, he-

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

mostaz saglanarak ve doku onarimi dikkate
alinarak siiture edilmelidir. Vajen, perine kas-
lar1 ve dokular karsilikli birbirine denk gelecek
sekilde onarim yapilmalidir. 1k olarak vajinal
mukoza, ardindan bulbokavernoz kas ve fasya,
en son ise perineal yiizey siitiire edilmelidir.

Forseps

Etkin kontraksiyonlar ve annenin ikinmasina
ragmen fetiisiin dogamadig1 durumlarda, for-
seps ile miidahale edilerek 6nde gelen kisim
vajene ¢ekilir ve fetiisiin dogumuna yardim-
c1 olunur. Forseps aslinda fetal bagin ¢ikaril-
masina uygun tasarlanmistir. Son 30 yildir
kullanimi olduk¢a azalmistir. Kalp hastaligi,
enfeksiyon veya norolojik problem varligin-
da, eylemin 2. evresini kisaltmak amaciyla
forseps uygulanabilir. Ayrica umblikal kord
prolapsusu, ablasyo plasenta ve fetal distres
durumlarinda da uygulanabilmektedir. Ey-
lemde forsepsin kullanimi agrili bir durum
oldugundan anneye lokal anestezi uygulan-
malidir. Forseps uygulamasi icin fetal basin
angaje, dilatasyonun tamamlanmis ve mater-
nal pelvisin normal doguma uygun olmasi
gerekir. Forseps kullanimina bagli annede,
perineal hasar, rektosel, sistosel, rektovaji-
nal fistiil ve enfeksiyon gelisebilirken fetiiste,
brakiyal pleksus hasari, laserasyonlar ve int-
rakranial hemoraji meydana gelebilmektedir.

Sekil 29. Forseps
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Sekil 30. Forseps uygulamasi

Kaynak: https://www.researchgate.net/figure/a-f- Application-and-traction-on-the-fetal-head-using-forceps_

figd 230933794 Erisim Tarihi: 07.05.2021

Vakum

Vakum ekstraksiyonu ilk olarak 1705 yilinda,
forsepsin icadindan 6nce, bir Ingiliz cerrah
olan Dr. James Yonge tarafindan tanimlan-
mustir. Vakum pompasi ile fetal basa negatif
basing etkisi olusturularak basa traksiyon
uygulanir ve fetiisiin pelvisten gecisi sagla-
nir. Vakum uygulamasi i¢in servikal agiklik
tam, membranlar riiptiire ve fetiis verteks
prezantasyonunda olmalidir. Vakum yardimli
vajinal dogum, fetal intraventrikiiler kanama
riski nedeniyle 34. gebelik haftasindan 6nce
yapilmamalidir.

Dogumun ikinci evresinin uzamasi, 1kin-
manin kontraendike oldugu durumlar ve fetal
distres varligt vakum uygulamasinin endi-
kasyonlar1 arasindadir. Vakum uygulamasina
bagl olarak sefal hematom, intraserebral ka-
nama ve perinatal 6lim meydana gelebilmek-
tedir.
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Sekil 31. Vakum uygulamas:

Kaynak: https://www.whattoexpect.com/pregnancy/
labor-and-delivery/procedures-and-interventions/
vacuum-extraction.aspx#:~:text=A%20vacuum%20
extraction%20is%20a,canal%20and%20into%20
the%20world. Erigim Tarihi: 07.05.2021

Sezaryen

Sezaryen, fetiisiin abdominal duvar ve ute-
rus kesisi yolu ile dogumunun saglandig: bir
ameliyattir. Profesyonel olarak ilk sezaryen
ABD'de 1827 yilinda yapilmistir. Normal vaji-
nal dogumun miimkiin olmadig1 durumlarda



uygulanan ve yasamsal 6neme sahip olan se-
zaryen ameliyatinin, en sik distosi nedeniyle
yapildig bilinmektedir.

Pelvik darlik ve distosi, gegirilmis uterin
cerrahi, plasenta previa ve ablasyo plasenta
gibi kanamalar, hipertansiyon, preeklampsi,
eklampsi, fetal distres, umblikal kord prolap-
susu, plasental yetmezlik, maternal genital
herpes ve HIV enfeksiyonu varliginda sezar-
yen ameliyat:1 endikasyonu vardir. Sezaryen
ameliyati endometrit, postoperatif kanama,
enfeksiyon, toromboflebit, pulmoner embo-
lizm ve maternal mortalite gibi ciddi kompli-
kasyonlara sebep olabilecegi i¢in endikasyon
yoklugunda tercih edilmemelidir.

Preoperatif Bakim

¢ Sezaryen ameliyatina karar verildigi durum-
larda ilk yapilacak islem gebe ve esine opera-
yon hakkinda bilgi verilmesidir

¢ Operasyondan 8-12 saat dnce oral beslenme
kesilir

¢ Mesanenin bos olmasi 6nemlidir. Mesane
kateteri uygulanir

¢ Hemoglobin degeri ve gerektiginde kolaylik-
la kan bulabilmek i¢in kan grubu belirlenir

¢ Damaryolu agik tutulur

¢ Hayati bulgular ve fetal kalp atimi takip edilir

Postoperatif Bakim

¢ Operasyon sonrast 5-6 saat boyunca hayati
bulgular takip edilmelidir

¢ DPostpartum atoniyi tespit edebilmek adina
kanama kontrolii yapilmalidir

¢ Uygun analjezik verilebilir

¢ Emzirmenin baslatilmasi konusunda anne
cesaretlendirilmelidir

¢ Erken donemde mobilizasyon saglanmalidir

Riskli Dogum Eylemi ve Bakim

AKILDA KALMASI GEREKENLER

R/

% Zor dogum; dogum eyleminin yavas ve
anormal bir ilerleyis gostermesidir. Bu du-
rum “Distosi” olarak da adlandirilmaktadir.
Distosinin ana nedenleri dort kategoride ele
aliabilir:
¢ Uterus Kontraksiyonlarina Ait Distosi/

Power
¢ Dogum Objesine Ait Distosi/Passenger
¢ Dogum Kanalina Ait Distosi/Passageway
¢ Annenin Psikolojisi Ile Ilgili Distosi/Psy-
che

% Fetiistin dogum agriliginin 4000 gr ve tize-
rinde olmasi giincel yaklasimlarda, “gebelik
yasina gore biiyiik bebek” olarak kabul edil-
mektedir. Bu tanima gére makrozomi igin
temel kriter fetal agirhigin %90 persentilin
tizerinde olmasi seklinde belirlenmistir.

% Biyiik bir boliimiinii ikiz gebeliklerin olus-

turdugu cogul gebelikler, tim gebeliklerin

%1-3"iini olugturur. Cogul gebeliklerde fe-

tiis, amniotik mai ve plasentanin toplam

agirhiklarr arttigi icin uterus normalden
daha fazla gerilir. Bu durum zayif ve yetersiz
uterus kontraksiyonlarina, erken membran
riiptiiri, ablasyo plasenta, servikal yetmez-
lik, malprezantasyon, umblikal kord prolap-

susu ve postpartum hemorajiye neden olur.

% Fetal bagin dogumundan sonra omuzlar, ha-
tit bir traksiyonla spontan olarak dogamazsa
omuz distosisi olusur. Ek obstetrik manev-
ralara ihtiya¢ duyulan omuz distosisinde, fe-

tusun sefalik prezantasyonda olmas: gerekir.

% Fetal basin vajinadan ciktiktan sonra 6n

omzun pubis kemigine takilmas: sebebiyle
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aniden retrakte olup perineye geri ¢ekilme-
sine “Kaplumbaga Isareti (Turtles Sign)”

denir.

Fetal distres, maternal anemi, sok, enfeksi-
yon, uteroplasental kan akiminin bozulmasi
gibi faktorler, fetiisiin fizyolojik gereksinim-
lerini karsilayacak yeterli oksijeni saglaya-
mamasina neden olur. Hipoksi ve asidoza
bagli fetal kalp atiminda bozulma, intestinal
peristaltizm, anal sfinkterlerde agilma ve

mekonyum aspirasyonu meydana gelebilir.

Gebelikte amniyotik mayinin miktarinda
normalden sapmalar (polihidroamniyos,
oligohidroamniyos, mekonyumlu amniyo-
tik mayi ve amniyotik mayi embolisi) gozle-
nebilir.

Iki arter ve bir venden olugsan umblikal kord,
yumusak ve kivrimli yapida olup, fetiisiin
gobeginden plasentanin merkezine kadar
uzanir. Umblikal kord anomalileri; umbli-
kal kord prolapsusu, kord diigiimlenmesi,
kordon dolanmasi, kisa veya uzun kordon,
tek umblikal arter varligi, valemantoz inser-
siyon, vasa previa, kordon kisti ve Wharton

jelinin olmamasidir.

Plasenta anomalileri, maternal ve fetal mor-
bidite ve mortalite oranlarini artiran neden-
lerden birisidir. Bu anomaliler hemoraji,
intrauterin gelisme geriligi, erken dogum
ve diistik dogum agirhig: gibi riskli durum-

lar1 da beraberinde getirirler. Plasental ano-
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maliler arasinda ablasyo plasenta, plasenta
previa ve plasenta yapisma anomalileri yer

almaktadir.

Erken membran riiptiirli, dogum eylemi
baslamadan once gebeligin herhangi bir ev-
resinde membranlarin agilmasidir. Memb-
ran riptiri gebeligin 37. haftasindan 6nce
meydana gelirse bu durum preterm erken

membran riiptiirii olarak tanimlanir.

Perinatal morbidite ve mortalitenin en
onemli nedenlerinden biri olan preterm
eylem, 37. gebelik haftasi tamamlanmadan
once dogumun baglamasidir. Postterm ey-
lem ise, gebeligin 42 haftadan uzun siirmesi

durumudur.

Gebelik doneminde hipertansiyon varligin-
da ¢6ziim yolu, dogumun gerceklestirilme-
sidir.

Kalp hastas1 gebeler icin Onerilen dogum
sekli, miadinda, spontan ve agrisiz vajinal

dogumdur.

Normal bir dogum eyleminde kontraksi-
yonlarin kendiliginden baglamasi ve ey-
lemin herhangi bir miidahale olmadan
gerceklesmesi olduk¢a Onemlidir. Ancak
eylemi baglatmak veya hizlandirmak icin
cesitli miidahalelerden yararlanilabilir. In-
diiksiyon, amniyotomi, epizyotomi, vakum,
forseps ve sezaryen bu miidahaleler arasin-

da yer almaktadir.



Riskli Dogum Eylemi ve Bakim
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SORULAR

Asagidakilerden hangisi hipotonik uterus disfonksiyonunun nedenleri arasinda yer almaz?
a. Asiri sedatif kullanimi

b. Sefalopelvik uyusmazlik

c. Maternal anemi

d. Pendulus abdomen

i

Ablasyo plasenta

Makrozomik fetiis ile ilgili olarak agagida yer alan ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Makrozomi igin temel kriter fetal agirligin %90 persentilin tizerinde olmasidir

b. Makrozomik fetiis tanisi kesin olarak dogum eylemi tamamlandiktan sonra konabilir
c. Fetal makrozomi tahmininde USG en giivenilir tan1 yontemidir

d. Maternal diyabet makrozominin en sik sebebidir

e. Makrozomik fetiisler, maternal ve fetal morbidite oranlarini yiikseltir

Fetal bagin vajinadan ¢iktiktan sonra 6n omzun pubis kemigine takilmasi sebebiyle aniden ret-

rakte olup perineye geri ¢ekilmesine ne ad verilir?
a. Kaplumbaga Isareti (Turtles Sign)
b. Sefalopelvik uyusmazlik

. Omuz distosisi

O

o,

. Omuz prezantasyonu

i

Patolojik retraksiyon halkas1

Asagidakilerden hangisi umblikal kord anomalisi degildir?
a. Kord diigiimlenmesi
b. Plasenta akreata

c. Valemantoz insersiyon

o

Vasa previa

e. Umblikal kord prolapsusu
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5. Dogum eylemini baglatmak veya hizlandirmak i¢in ¢esitli miidahalelerden yararlanilir.

Bu miidahaleler ile ilgili asagida yer alan ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Oksitosinin dikkatsiz bir sekilde uygulanmasi maternal ve fetal sagligin bozulmasina

neden olabilir

b. Hizli dogum eyleminde prostaglandinler kullanilarak eylem yavaslatilir

c. Epizyotomi, bulbokavernos kasa yapilan 3-4 cmr’lik bir insizyondur.

d. Forseps kullanimina bagl olarak fetiiste brakiyal pleksus hasari, laserasyon ve intrakra-

nial hemoraji meydana gelebilir

e. Dogumun ikinci evresini kisaltmak amaciyla vakum veya forseps kullanilabilir
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