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BÖLÜM  1

Handan GÜLER 1 
Hatice YEŞİLKAYA2 

1	 Doç. Dr., Sivas Cumhuriyet Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Aile Danışmanlığı AD., handanglr@gmail.com
2	 Uzm. Hemşire, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi, Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi, Doğumhane  Ünitesi,  

haticeyesilkaya80@hotmail.com

OBSTETRIK ACILLER VE TRIYAJ

Giriş
Kadınlar gebelik, doğum ve doğum sonrası dö-
nemde bazı komplikasyonlara bağlı olarak haya-
tını kaybedebilmektedir. Bunların çoğunun ise 
önlenebilir veya tedavi edilebilir olduğu bilinmek-
tedir. Dünya genelinde gebelik ve doğumla ilgili 
sorunlara bağlı olarak günde yaklaşık 800-850 
anne ölmektedir. Anne ölüm oranları üreme sağlı-
ğı hizmetlerinin kalitesini yansıtır ve anne sağlığı 
uygulamalarındaki iyileşmelerin temel gösterge-
sidir. Küresel olarak, anne ölüm oranı son 25 yıl 
içinde yaklaşık % 44 oranında azalmakla birlikte; 
çoğu gelişmekte olan ülkede bu oran hâlâ yüksek 
seyretmektedir. Örneğin, Dünya Sağlık Örgütü-
nün (DSÖ/WHO) 2019 verilerine göre 2015 yı-
lında gelişmiş ülkelerde anne ölüm oranı 100.000 
canlı doğumda 12 iken Güney Afrika ülkelerinde 
bu oranın 546 olması ülkeler arasındaki farklılı-
ğı gözler önüne sermektedir. Türkiye’de ise yıllara 
göre anne ölüm oranı gittikçe azaltılarak (2005’te 
28.5; 2013’de 15.9; 2014’de 15.2; 2015’te 14.7, 
2017’de 14.6, ve 2020’de13.6’dır) bu anlamda bü-
yük bir başarı elde edilmiş ancak henüz istendik 
düzeylere ulaşılamamıştır. Bu ölümlerin yaklaşık 

%75’inin gebelik, doğum ve doğumdan sonra or-
taya çıkan ciddi kanamalar, gebelikte hipertansif 
durumlar, enfeksiyonlar, doğum komplikasyon-
ları ve güvensiz düşükler gibi önlenebilir neden-
le oluştuğu bilinmektedir. Önlenebilir nedenlerle 
gerçekleşen bu ölümlerin azaltılması obstetrik 
acillerin zamanında belirlenip tedavi edilmesi ile 
gerçekleştirilebilir. DSÖ; obstetrik komplikasyon-
ların önlenmesinde, hem kadın hem fetüs hem de 
yenidoğan ölümlerinin azaltılmasında acil obs-
tetrik bakımın önemli bir etkisi olduğunu belirt-
mektedir. Obstetrik aciller, gebelikte, doğumda 
veya doğum sonrası süreçte annenin ve bebeğin 
sağlığını tehdit edebilen gebelik ile ilgili durum-
lardır. DSÖ; kanama, kontraksiyonla birlikte kan-
lı mukuslu akıntı, ateş, şiddetli baş ağrısı, erken 
membran rüptürü, solukluk, güçsüzlük, bulanık 
görme, kusma, solunum güçlüğü, bayılma, fetal 
hareketlerinin hissedilmemesi veya zayıflaması 
gibi belirtilerin gebelikte meydana gelebilecek ve 
acil müdahaleyi gerektiren bazı komplikasyonla-
rın habercisi olabileceğini vurgulamıştır. Gebe-
liğin herhangi bir döneminde görülebilecek olan 
obstetrik acillerin anne ve fetüs ya da yenidoğan 
için uygun şekilde yönetilmesi, kısıtlı bir sürede 



- 18 -

Obstetrik Aciller ve Yönetimi

kullanılmalı ve hizmet kalitesi yapı, süreç ve sonuç 
boyutları ile değerlendirilerek yükseltilmelidir. 
Ayrıca ebelerin ve bu birimlerde çalışanların pe-
riyodik olarak simülasyon obstetrik triyaj eğitim-
leri ile bilgi ve uygulamaları yinelenerek obstetrik 
triyajın etkinliği ve verimliliği artırılmalıdır. Bu 
çabalar aynı zamanda standart dışı sağlık hizmet-
lerin kalitesini artıracak, sevk sistemini iyileştire-
cek ve kaynakların optimum kullanımını sağlaya-
caktır. Hizmet kalitesinin artması doğrudan anne 
ve çocuk sağlığını artırarak toplumun sağlığını 
yükseltecektir.
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GEBELIKTE AKUT BATIN VE YÖNETIMI

Giriş
Gebelikte akut batın, günümüzde en zorlu tanı ko-
nulduğu ve tedavide ikilemlerin yaşandığı bir tablo-
dur. Gebelikte fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal 
değişiklikler, hastaların fizik muayene bulgularını, 
laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinin sonuç-
larını etkilemektedir. Bununla birlikte obstetrik 
komplikasyonların daha ön planda olması multi-
disipliner yaklaşımda kargaşaya neden olmaktadır. 
Akut batın, ağrının ani başladığı, bir haftadan daha 
kısa sürede şiddeti artan bir tablodur. Gebelik sı-
rasında akut batın insidansı 1/500-635’dir. Gebelik 
döneminde akut batın nedenleri obstetrik ve obs-
tetrik dışı olmak üzere iki grupta incelenir. Obstet-
rik nedenler ektopik gebelik, plasental ablasyon ve 
uterin rüptür olarak sayılabilir. Akut apandisit ise 
obstetrik dışı nedenlerden en sık olanı olup akut 
batın nedeni ile opere edilen olguların %25-30’unu 
oluşturur. İntestinal obstruksiyonlar ikinci sırada 
yer almaktadır. Diğer karın ağrısı nedenleri; akut 
kolesistit, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, peptik 
ülser, akut pankreatit, over kistleri, myom dejene-
rasyonu ve adneksiyal torsiyondur.

Akut batın tablosu ile başvuran bir hastanın 
genel durumu hızlıca değerlendirilir. Vital bul-

guları (kan basıncı, nabız, ateş ve solunum sayısı) 
kontrol edilirken anamnez alınır. Sistemik muaye-
nesi yapılarak ultrasonografi (USG) eşliğinde ge-
beliğin iyilik hali kontrol edilir. Akut batın tablosu 
ile ilgili olası tanılar dikkate alınarak laboratur ve 
görüntüleme yöntemleri aracılığıyla tanı konulur. 
Tanısal işlemler sırasında fetüsün güvenliği göz 
önünde bulundurulmalıdır. USG; karın ağrısı olan 
gebelerde en güvenilir tanısal görüntüleme yönte-
midir. Ancak, gebelik sırasında intraabdominal 
organlar yer değiştirdiği için USG’nin duyarlılığı 
azalır. USG’nin yetersiz kaldığı durumlarda mul-
tiplanar multisekans manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) tercih edilir. Akut batın düşünülen 
gebede mutlaka multidisipliner yaklaşım gerçek-
leştirilmelidir. Zira yanlış teşhis ve tedavi mater-
nal ve fetal morbitide ve mortalitede artışa neden 
olabilir.

Obstetrik Nedenler
Abortus
Düşük (abortus); gebeliğin en yaygın komplikas-
yonudur ve ilk iki trimesterda görülen vajinal ka-
namaların en sık sebebidir. Yapılan araştırmalara 
göre klinik gebeliklerin %10-15’i abortus ile so-
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GEBELIKTE TRAVMA VE YÖNETIMI

Giriş
Travma; vücudumuzdaki dokunun, organın yapı-
sını ya da biçimini bozan dıştan bir etki sonucu 
oluşan fiziksel zarar, incinme ya da yaralanmadır. 
Gebelikte travmanın kesin insidansı bilinmemek-
le birlikte tüm dünyada gebe kadınların fiziksel 
travma geçirdiği görülmektedir. Dünyada yakla-
şık olarak 12 gebelikten birinin gebelikte travma 
geçirdiği tahmin edilmektedir. Travmaların en 
yaygın nedenleri; motorlu araç kazaları, düşmeler, 
fiziksel saldırı ve yanıklardır. Gebelikte meydana 
gelen fizyolojik değişikliler travma sonucu hasta-
nın tanı ve tedavisini etkilemektedir. Yine gebelik-
te fiziksel travmanın en önemli sonucu obstetrik 
olmayan başlıca anne ölümlerinden biri olmasıdır. 
Bu nedenle gebelikte travmanın yönetimi önem 
kazanmaktadır. Ebelerin ve diğer sağlık profes-
yonellerin gebelikte travma yönetimde, gebelikte 
oluşan fizyolojik ve anatomik değişiklikleri bilme-
si önemlidir. Öncelikle 15-49 yaş arasındaki trav-
ma geçiren tüm kadınlara üreme çağında olduğu 
için travma yönetimin bir parçası olarak mutlaka 
gebelik testi yapılmalıdır. İlaveten üreme çağında-
ki kadınlar gebelik testi ya da ultrason (USG) ile 
aksi ispat edilene kadar gebe olarak kabul edilme-

lidir. Gebe olanların ise travma yönetiminde fetal 
komplikasyonlar değerlendirilerek ve fetal kayıp 
riski önlenmelidir. Gebelikte travmaya bağlı ma-
ternal mortalitenin başlıca nedenleri; kafa trav-
maları, abdominal travma ve hemorajik şoktur. 
Fetüs üzerine etkileri ise; spontan abortus, erken 
membran rüptürü, uterin rüptür, ablasyo plasen-
ta, erken doğum, sezaryen doğum ve ölü doğum-
dur. Bu bağlamda gebelikte travmanın yönetimi 
multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Bu 
yaklaşımda ilk amacımız annenin vital bulgula-
rını stabil hale getirmek, hipotansiyon, hipoksi, 
asidoz, hipotermi ve hiperkapniden kaçınarak 
uteroplasental perfüzyon ve fetal oksijenasyonu 
sürdürmektir.  Her zaman hatırlanması gereken 
şey, annenin yaşam bulgularının stabil olması du-
rumunda, fetüsün de yaşam bulgularının stabil 
olacağıdır.

Gebelikteki Fizyolojik Değişiklikler
Gebelik sırasında maternal sistemlerde bir takım 
fizyolojik değişiklikler gerçekleşir. Bunların baş-
lıcaları; kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, 
pelvik dolaşım sistemi, sindirim sistemi ve üriner 
sistemdeki kan volüm artışı, mide motilitesinde 
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öncesi bakım protokolünde gebelikte travma yö-
netimi konusuna yer verilmeli, gebelerin rutin 
izlemlerinde gebelere travma ve travmanın ön-
lenmesi konusunda bilgilendirme yapılmalıdır. 
Ayrıca tüm gebelerin her trimester izlemlerinde 
fiziki şiddet açısından rutin olarak taramaları ya-
pılmalıdır. Gebelikte travma yönetimi maternal 
ve fetal sağlığın korunması ve sürdürülmesinde 
önemlidir.
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EKTOPIK GEBELIK VE YÖNETIMI

Giriş
Günümüzde ileri tanı ve tedavi yöntemlerine rağ-
men kaçınılmaz gebelik kaybı ile sonuçlanan ek-
topik gebelik, obstetrik pratiğinin acil bir durumu 
olup iki nedenle önemini halen korumaktadır. Bi-
rincisi tanıda gecikme olduğunda, hastanın mor-
bidite ve mortalite oranlarınını oldukça yükseltir, 
ikincisi ise erken tanı ve tedavi fertilitenin korun-
masına ciddi fayda sağlar.

Tanım ve Tarihçe
Ektopik gebelik; fertilize olan ovumun, uterusun 
endometrium tabakası dışında bir lokasyona imp-
lante olması olarak tanımlanır. “EC-TOPUS” keli-
mesi Yunanca’da “yerini değiştirmiş” veya “başka 
yerde bulunmak” anlamına gelir. Ektopik gebeli-
ğin “fertilize olmuş ovumun uterusun endometri-
al kavitesi dışında yerleşmesi” olarak tanımlayan 
ilk bilim adamı 1731 yılında Gifford olsa da, tarih-
te ilk bildirilen olgu, Arap bilim adamı Albucasis 
(Eb’ul Kasım El Zehravi) tarafından 963 yılında 
kaydedildi.  İlk rüptüre ektopik gebelik tanısını 
1604 yılında Fransız doktor Jean Riolan , ilk rüp
türe olmamış ektopik gebelik tanısını da 1693’de 
Fransız Busiere, yaptığı otopsi sırasında koymuş

tur.  Ektopik gebeliğe ilk cerrahi tedavi 1714 yılın-
da Fransa’da uygulandı ancak 1800’lü yıllara kadar 
mortalitesi %60 idi. 1884’de Robert Lawson Tait 
salpenjektominin ektopik gebelikte hayat kurta-
rıcı tedavi yöntemi olduğunun kanıtladı. Böylece 
Schuman salpenjektominin, mortaliteyi %66’dan 
%5,7’ye düşürdüğünü gösterdi. Rüptüre olmamış 
olgularda, Stronone lineer salpingostomiyi 1953 
yılında tarifledi. Medikal tedavide metotreksat 
kullanımı ise 1982 yılında Tanaka ve ark. tarafın-
dan gündeme geldi.

Epidemiyoloji / İnsidans
Ektopik gebelik, maternal morbidite ve mortali-
tenin ilk trimesterde önde gelen nedenlerinden 
biridir. Klinik gebeliklerin %1-2’sinde görülür, an-
cak maternal mortalitenin %4’ünden sorumludur. 
Son yıllarda ektopik gebelik insidansında artış 
gözlenmektedir. Bunun muhtemel nedenleri; pel-
vik enfeksiyon insidansındaki artış, yardımcı üre-
me teknikleri (YÜT) kullanımının yaygınlaşması, 
tubal sterilizasyon, β-hCG ölçümlerindeki artan 
hassasiyet, transvajinal ultrasonografi (TV-US-
G)’nin yaygın kullanımı ve laparoskopik cerrahi 
işlemlerin uygulama sıklığının artışı olduğu dü-
şünülmektedir. İngiltere’de maternal mortalite ra-
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ABORTUS KOMPLIKASYONLARI VE YÖNETIMI

Giriş
Gebelik dönemi normal fizyolojik bir süreç olma-
sına ragmen bu dönemde anne ve fetüs sağlığını 
tehlikeye atacak, acil müdahale gerektiren bazı 
komplikasyonlar söz konusu olabilmektedir. Bu 
komplikasyonların başında ise vajinal kanama 
ile birlikte kendini gösteren abortus (düşük) gel-
mektedir. Uluslararası Nüfus ve Kalkınma Kon-
feransı’nda her bireyin özgürce ve sorumlu bir 
şekilde, ayrımcılık, baskı ve şiddet olmaksızın ço-
cuklarının sayısına, aralıklarına ve zamanlaması-
na karar verme ve bunu yapacak bilgi ve araçlara 
sahip olma hakkına sahip olduğu bildirilmektedir. 
Abortus ve post-abortus dönemde maternal mor-
talite ve morbiditenin önlenmesinde yasal, güven-
li ve kapsamlı sağlık hizmetlerine erişim oldukça 
önemlidir.

Abortus gebeliğin bir komplikasyonu olan 
spontan abortus şeklinde görülebileceği gibi, bi-
reylerin istemli (elektif) güvenli/güvenli olmayan 
ortamlarda gerçekleştirdiği abortus ya da anne 
veya fetüs sağlığını tehdit eden olgularda 20 ge-
belik haftasından önce gebeliğin zorunlu olarak 
sonlandırıldığı terapötik abortus olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Özellikle istenmeyen gebelikleri olan 
kadınlar, istemli düşüklere başvurmaktadır. Ge-
lişmekte olan ve kürtajın yasal olmadığı ülkelerde 
güvenli olmayan düşüklere eğilim artmakta olup, 
düşük sonrası komplikasyon ve maternal ölüm 
oranı artmaktadır. Abortus, gerekli becerilere sa-
hip sağlık personeli tarafından, gebelik süresine 
uygun olarak, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tara-
fından önerilen bir yöntem kullanılarak yapıldı-
ğında güvenlidir ve komplikasyon riski azalmak-
tadır.

Spontan Abortus
Spontan abortus gebelikte en sık görülen komp-
likasyonlardan biri olup uterin kramp ve kanama 
ile birlikte kendini göstermektedir. Dünya Sağlık 
Örgütü spontan abortusu 20. gebelik haftasından 
önce, ağırlığı 500 gr’ın altında olan embriyo/fetüs 
ve eklerinin bir kısmının ya da tamamının uterus-
tan atılması olarak tanımlamaktadır. Gebeliğin ilk 
12. haftasında görülen abortuslar erken abortus, 
13-20. gebelik haftasında görülen abortuslar ise 
geç abortus olarak tanımlanmaktadır.

Erken abortusların en önemli nedeni, fetüse 
ait kromozomal anomaliler olup anne ile ilişkili 



- 63 -

Abortus Komplikasyonları ve Yönetimi

adneksiyal hassasiyet değerlendirilmelidir. Ayrıca 
uterusun boyutu ve tonusu kontrol edilmelidir.

Rektal muayene: Bağırsak yaralanmasından 
şüpheleniliyorsa rektal muayene gerekli olabil-
mektedir.

Sonuç
Abortus, DSÖ tarafından önerilen ve gebelik sü-
resine uygun bir yöntemle yapıldığında ve abor-
tusu gerçekleştiren kişi gerekli becerilere sahip 
olduğunda güvenlidir. Güvenli olmayan abortus 
ölüm dahil birçok riski beraberinde getirmekte, 
uzun vadeli komplikasyonlara yol açarak kadının 
fiziksel ve zihinsel sağlığını etkilemektedir. Etkili 
doğum kontrol yöntemlerine ulaşamayan, isten-
meyen gebeliği olan ve güvenli düşüğe erişemeyen 
her kadının güvenli olmayan düşük riski altında 
olduğu bilinmektedir. Aile planlaması hizmetleri-
nin yaygın ve ulaşılabilir olması, istenmeyen ge-
beliklerin önlenmesi ve güvenli düşük hizmetle-
rinin ulaşılabilirliği abortus komplikasyonlarının 
önlenmesinde önemli bir yere sahiptir.

Sağlık çalışanları, abortus sonrası komplikas-
yon yaşayan her kadına ihtiyaç duyduğu bakımı 
sağlamakla yükümlüdür. Abortus sonrası kadın 
bir bütün olarak ele alınmalı, kapsamlı bir şekilde 
değerlendirilerek gerekli fiziksel ve psikolojik des-
tek sağlanmalıdır. Komplikasyon riski olan hasta-
larda zamanında, doğru konulan tanı ve yapılan 
uygun girişimlerle abortus sonrası komplikasyona 
bağlı mortalite ve morbidite azaltılmalıdır.
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GEBELIKTE VE POSTPARTUM DÖNEMDE 
PULMONER EMBOLI VE YÖNETIMI

Giriş
Pulmoner emboliyi (PE) ve derin ven trombozu-
nu (DVT) içeren venöz tromboembolizm (VTE), 
gebelik ve postpartum dönemde meydana gel-
diğinde maternal morbidite ve mortalite açısın-
dan ciddi sonuçlar doğurabilen önemli bir sağlık 
problemidir. Gebe kadınlarda, aynı yaştaki gebe 
olmayan kadınlara kıyasla venöz tromboemboli 
gelişme riskinin 4-5 kat daha yüksek olduğu bi-
linmektedir. Gebelikte VTE insidansı 1000 ge-
belikte 1-2 olarak ifade edilmektedir. Gebelerde 
PE sıklığını değerlendirmek ise nispeten zordur 
çünkü mevcut veriler DVT ve PE dahil tüm ve-
nöz-tromboembolik olayları gösterebilmektedir. 
PE’nin kendi insidansı, 10000 doğumda 3 oldu-
ğu tahmin edilmesi ile birlikte her 10 DVT’den 
birinde PE komplikasyonu geliştiği bildirilmiştir. 
Gebeliğe bağlı VTE epizodlarının yaklaşık yarısı, 
gebelik sırasında trimesterler arasında aşağı yu-
karı benzer bir dağılım göstermekte, diğer yarısı 
ise doğum sonrası 6 haftalık dönemde meydana 
gelmektedir. Doğum sonrası dönemde VTE geliş-
me riski antepartum döneme kıyasla daha düşük 
olmasına rağmen %0,05 olarak tahmin edilmek-
tedir. Önceki veriler, gebelikte meydana gelen 

epidemiyolojik riskin ve biyokimyasal hematolo-
jik değişikliklerin doğumdan sonraki 6. haftada 
gebelik öncesine döndüğünü öne sürülmüştür. 
Fakat son yıllarda postpartum birinci yıldaki ris-
ke kıyasla doğum sonrası 7 ila 12 hafta arasında 
venöz tromboz riskinde iki kat artış olduğu tespit 
edilmiştir. Sonuç olarak, kadınlarda riskli dönem 
doğum öncesi ve doğum sonrası dönemden çok 
daha uzun sürdüğü için günlük mutlak risk do-
ğum sonrası dönemde çok daha yüksektir. Bu sü-
reçte ebeler ve sağlık profesyonelleri kadınları bu 
konuda dikkatli izlemelidir. Gebeliğe bağlı VTE, 
yüksek risk altındaki kadınlarda tromboprofilaksi 
kullanımına rağmen, gelişmiş ülkelerde gebelik sı-
rasında anne ölümünün temel nedenlerinden biri 
olmaya devam etmekte ve tüm anne ölümlerinin 
%3’ünden sorumlu olduğu bildirilmektedir. Ül-
kemizde ve dünyada anne ölümlerini önleme ça-
lışmaları devam etmesine rağmen henüz istendik 
düzeye indirgenememiştir. Bu bağlamda ebeler ve 
sağlık personellerinin erken tanı ve tedaviyle ön-
lenebilen pulmoner embolisi konusunu bilmesi ve 
buna bağlı anne ölümlerinin önüne geçilmesinde 
oldukça önemlidir. Kitabın bu bölümünde gebe-
likte ve postpartum dönemde PE’nin tanı, tedavi 
ve bakımına ilişkin bilgilendirmeler yer almaktır.
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Amerikan 
Hematoloji 
Derneği (2018)

D-dimer testi ve klinik tahmin 
kurallarının PE ve DVT şüphesi 
olan gebelerde radyolojik test 
ihtiyacını sınırlamadaki rolü iyi 
tasarlanmış yönetim çalışmalarında 
değerlendirilmelidir.
PE şüphesi olan gebelerde, BT 
pulmoner anjiyografi üzerinden 
ventilasyon/ perfüzyon testi ile 
pulmoner taraması önerilmektedir.

VTE tedavisi için terapötik dozda DMAH alan kadınlar için 
antikoagülan tedavinin önceden kesilmesiyle planlı doğum 
önerilmektedir.
Profilaktik dozda DMAH alan kadınlarda spontan doğum yerine 
tedavinin kesilerek planlı doğum yapılmasını önerilmektedir.
Doğumun planlanmış veya spontan olmasına bakılmaksızın 
nöraksiyel analjezi veya anestezi uygulanabilmesi için profilaktik 
DMAH dozu üzerinden en az 12 saat geçmiş olmalıdır.
Antikoagülasyon endikasyonu olan emziren kadınlar için 
güvenli seçenekler olarak UFH, DMAH, warfarin, asenokumarol, 
fondaparinuks veya danaparoid kullanılmasını önerilmektedir. Ancak 
doğrudan etkili oral antikoagülanların kullanılması önerilmemektedir.

Avrupa 
Kardiyoloji 
Derneği (2019)

D-dimer ölçümü ve klinik tahmin 
kuralları, gebelik sırasında veya 
doğum sonrası dönemde PE›yi ekarte 
etmek için dikkate alınmalıdır.
Gebelerde PE şüphesini dışlamak 
için perfüzyon sintigrafisi veya CTPA 
(düşük radyasyon dozu protokolü 
ile) düşünülmelidir; göğüs röntgeni 
anormal ise CTPA ilk seçenek olarak 
düşünülmelidir.

Terapötik DMAH alan kadınlarda, spontan doğum riskinden 
kaçınarak multidisipliner ekiple işbirliği içinde olarak planlı doğum 
önerilmektedir.
Terapötik DMAH alan bir kadın için bölgesel analjezi düşünülüyorsa, 
spinal veya epidural iğnenin yerleştirilmesinden önce son DMAH 
dozunun üzerinden >24 saat geçmiş olmalıdır.
Epidural kateterin çıkarılmasından sonraki 4 saat içinde DMAH 
uygulanması önerilmez.
Emziren annelere DMAH ve warfarin verilebilir ancak direkt oral 
antikoagülanların kullanılması tavsiye edilmez.

Kaynak: Wiegers H. and Middeldorp S. (2020). Contemporary best practice in the management of pulmonary 
embolism during pregnancy. Therapeutic Advances in Respiratory Disease 14:1753466620914222. https://doi.
org/10.1177/1753466620914222

Sonuç
Pulmoner emboli yüksek ve hızlı ölüm oranı ne-
deniyle gebelikte çok dikkat edilmesi gereken 
önemli bir sağlık sorunudur. Gebelikteki fizyolo-
jik değişiklikler ile teşhisinin güç olması tedavinin 
gecikmesine neden olabileceği unutulmamalıdır. 
Sınırlı seçenekler arasında en hızlı ve doğru yön-
temle tanıyı koyup tedaviye başlamak hayati önem 
taşır. Bu nedenle prenatal ve postnatal bakım ve 
izlemlerde ebe ve hemşireler gebeden detaylı öykü 
almalı, risk grubunda olanlar daha sık izlenmeli-
dir.
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Giriş
Astım; öksürük, göğüs sıkışması, hışıltı, solu-
num güçlüğü gibi semptomlar taşıyan bir solu-
num sistemi hastalığıdır. Ülkemizde prevalansı, 
erişkinlerde %1,2-9,4, gebelerde ise %4-8 olarak 
görülmektedir. Gebelikte astım, maternal ve fetal 
sağlığı olumsuz etkileyebilmektedir. Kontrolsüz ve 
şiddetli astım, annede obstetrik komplikasyonla-
ra, bebek için de özellikle konjenital malformas-
yon riskini artırır. Astım alevlenmeleri, özellikle 
de hastaneye yatmayı gerektirecek derecede ciddi 
astım alevlenmeleri, artan maternal-fetal kompli-
kasyon oranları ile ilişkilidir.

Gebelik döneminde maternal ve fetal metabo-
lizmanın ihtiyaçlarını karşılamak için salgılanan 
progesteron, östrojen, kortizol ve prostaglandin 
hormon seviyelerindeki değişiklikler astımın sey-
ri üzerinde de farklı etkilere sahiptir. Gebelikte, 
özellikle de gebelik ilerledikçe fonksiyonel rezi-
düel kapasitede düşme ile kadının göğüs duvarı 
uyumu etkilenir. Astımı olan kadınlarda gebelik 
döneminde; astım için acile gelen, ayakta tedavi 

edilen, hastanede yatarak tedavi edilen veya en az 
bir anti-astım ilaç kullananlar olarak aktif astım 
kategorilerine ayrılabilmektedir. Astımı olan ge-
belerin, gebelik döneminde astım tedavisi alması 
ve astımını tetikleyici etkenlerden uzak durması 
oldukça önemlidir. Astım ataklarında gebeye acil 
tedavi girişimlerinin sağlanması gereklidir. Bu 
bölümde astımın gebeliğe, gebeliğin astıma olan 
etkileri ile birlikte, gebelikte astımın yönetiminde 
takip ve tedavi yaklaşımları ele alınacaktır.

Gebeliğin Astıma Etkisi
Gebeliğin erken dönemlerinden itibaren başlayan 
hormonal dalgalanmalar, solunum fonksiyonları-
nı etkiler. Erken gebelik döneminde artmaya baş-
layan progesteron seviyeleri kadınların % 25’ini 
etkileyen nefes darlığı hissi “gebeliğin fizyolojik 
dispnesi”, solunumsal alkalozu ve dakikada ven-
tilasyon sayısında artışı sağlayan beyindeki so-
lunum merkezlerini uyarır. Gebelikte fizyolojik 
dispne görülme sıklığı ve şiddeti Şekil 1’de göste-
rilmiştir.
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rilmesi halinde, doğum sonu ilk 24 saatte bebeğin 
(özellikle erken doğmuşsa) kan şekeri seviyeleri 
izlenmelidir.

Doğum Sonu Astımın Yönetimi
Doğumdan önce uygulanmış olan SABA’nın do-
zunun arttırılması durumunda doğum sonu ilk 
24 saat bebekte kan şekeri seviyesi izlenmelidir. 
Postpartum hemorajinin gelişmesini önlemek için 
kullanılan prostaglandin F, solunum yolu bronko-
konstriksiyonuna neden olabileceği için, astımı 
olan kadınlarda kullanımı kontrendikedir. Astım 
ilaçlarının laktasyon döneminde kullanımının 
herhangi bir zararı olmadığı bildirilmiştir. Bu ne-
denle, astım ilaçları kullanan annelerin emzirmesi 
desteklenmelidir. Astımlı kadınların çoğunda as-
tım semptomları, doğumdan sonraki 3 ay içinde 
gebelik öncesi duruma döner ve kadınlar gebelik 
öncesi astım ilaçlarına geri dönebilir.

Doğum sonu dönemde, kadınlara aile planla-
ması yöntemleri hakkında bilgi verilmelidir. Ge-
nel olarak ilaçlarla etkileşimi ve içeriği nedeni ile 
hormonal kontraseptiflerin kullanımı tartışma-
lıdır. Hormonal kontraseptif kullanımının yeni 
başlayan astımı azalttığı ve bu durumun hormonal 
kontraseptiflerin uzun süre kullanımı ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir. Ancak hormonal kontrasep-
tiflerin astım alevlenmelerini, semptom şiddetini 
veya akciğer fonksiyonlarını nasıl etkilediği ve as-
tımla ilgili diğer sağlık sonuçlarına yönelik çalış-
malar yetersizdir.

Sonuç
Gebelikte astım maternal ve fetal sağlığı olumsuz 
etkileyebilmekte, aynı zamanda gebelikte hormo-
nal değişimler de astımın seyrini etkileyebilmek-
tedir. Bu nedenle astımı olan gebelerin yakından 
ve dikkatli takip edilmesi gerekmektedir. Astım te-
davisinin zamanında uygulanması ve izlemlerinin 
yapılması komplikasyonların gelişmesini önemli 
ölçüde önleyebilmektedir. Gebelikte astım tedavi-
sinde amaç, minimal ilaç yan etkisi ile medikali-
zasyonu sağlama, solunum fonksiyonunu kontrol 

etme ve semptomları optimize etmektir. Özellikle 
astım alevlenmelerin önlenmesi veya alevlenmeyi 
kontrol etmede en önemli hedef maternal ve fetal 
hipoksiyi önlemektir.

Gebelikte, doğum ve doğum sonu dönemde 
astımın yönetimi multidisipliner bir ekiple sağ-
lanmalıdır. Gebenin sağlık durumunun yanı sıra 
fetüsün de sağlığının takip edilmesi önemlidir. 
Astım atakları özellikle ikinci trimesterda daha 
yaygındır. Gebelik boyunca oluşan değişiklikler 
doğum sonu 3. ayda gebelik öncesi duruma dön-
mektedir. Gebelik döneminde kadın ile en çok te-
mas halinde olan ebe ve hemşireler, astım tanısı 
olan gebelerin takibini de titizlikle yürütmelidir. 
Takip ve izlemde en fazla görevi olan ebe ve hem-
şirelerin astıma neden olabilecek etmenler, tetik-
leyiciler, astım tedavisi ve yaklaşımı konusunda 
bilgi sahibi olmaları gereklidir.
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GEBELIKTE DIYABETIK KETOASIDOZ VE YÖNETIMI

Giriş
Organizmanın temel enerji kaynakları arasında; 
karbonhidratlar, yağlar, proteinler, vitamin ve mi-
neraller yer almaktadır. Hücresel fonksiyonların 
sürdürülebilmesinde bu enerji kaynaklarının dışa-
rıdan alınarak vücutta metabolize edilmesi gerek-
lidir. Sağlıklı bir erişkin organizmasında tüm bu 
besin öğelerinden elde edilen biyoenerjinin büyük 
bir kısmı (%60-75) bazal metabolizma tarafından 
kullanılmaktadır. Ancak beyin, sinir dokusu gibi 
merkezi sinir sisteminin bileşenleri, eritrosit, lö-
kosit ya da renal medullayı da içeren yapılar enerji 
ihtiyacını yalnızca glukozdan karşılamaktadır. Bu 
sebeple plazma glukoz seviyelerinin belirli aralık-
larda tutulması önem taşımaktadır.

Diyabetik olmayan bir yetişkinde açlık kan 
glukozu 70-100mg/dl arasında değişebilmekte-
dir. Beslenme sonrası bir saat içerisinde ortalama 
kan glukoz seviyesi 140mg/dl’ye kadar yüksele-
bilir. Glukoz seviyesinin yükselmesiyle birlikte 
hücresel kullanıma uygun hale gelebilmesi için 
pankreastan insülin hormonu salgılanır ve glukoz 
hücrelere taşınır. Fakat bazı hastalık veya faktöre 
maruziyet sonucunda insülin üretiminin yokluğu 

ya da salınımında azalma ortaya çıkar ve diyabe-
tes mellitus (DM) gelişir. Hiperglisemiyle karak-
terize olan diyabet, kontrol edilemediğinde çeşitli 
komplikasyonlar, morbidite ve mortaliteyle so-
nuçlanabilmektedir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) 
bu komplikasyonlar içerisinde en ciddi olanların-
dan biridir. Sıklıkla Tip I DM’ye eşlik eden DKA, 
nadiren diyabetin diğer türlerinde ya da gebelik 
sürecinde ortaya çıkabilmektedir. Bu bölümde ge-
belikte sık karşılaşılmayan bir tablo olan DKA’ya 
ait detaylı bilgilere yer verilecektir.

Diyabetik Ketoasidoz ve Görülme Sıklığı
DM, insülin hormonuyla ilişkili sorunların neden 
olduğu, endokrin ve progresif bir hastalıktır. DKA 
ise kontrol altına alınmamış ya da etkin yönetimi 
sağlanamamış diyabette akut şekilde ortaya çık-
maktadır. Bu akut tabloyu daha iyi anlayabilmek 
için öncelikle ilişkili kavramların açıklanması fay-
dalı olacaktır.

Hiperglisemi, glukoneogenez, glikojeno-
liz: Vücudun enerji ihtiyacını karşılayacak olan 
besinler, ince bağırsaklarda katabolize edilerek 
glukoz haline dönüşmektedir. Dönüşümün ger-
çekleşmesiyle birlikte bağırsak yüzeyinde bulunan 



- 94 -

Obstetrik Aciller ve Yönetimi

Kaynaklar
Aggarwal S., Verghese L., Upadhyay K. (2017). Diabetic ketoa-

cidosis in pregnancy: challenges in diagnosis & treatment 
during pregnancy. Foundation Years Journal 11(3):34-38.

Ahuja W., Kumar N., Kumar S., Rizwan A. (2019). Precipita-
ting risk factors, clinical presentation, and outcome of dia-
betic ketoacidosis in patients with type 1 diabetes. Cureus 
11(5):e4789.

Akman L., Hursitoglu B.S., Kazandi M. (2014). Gebelik sıra-
sında diabetik ketoasidoz: Olgu sunumu ve literatür der-
lemesi. Ege Tıp Dergisi 53(1):40-42.

Alshami A., Purewal T., Douedi S., Alazzawi M., Hossain M.A., 
Ong R., et al. (2021). Effect of insulin pump use on dia-
betic ketoacidosis in type 1 diabetes mellitus: a matched 
cohort study. Journal of Clinical Medicine 10(5):898-904.

Arabin B. and Baschat A.A. (2017). Pregnancy: An underutili-
zed window of opportunity to improve long-term mater-
nal and infant health—An appeal for continuous family 
care and interdisciplinary communication. Frontiers in 
Pediatrics 5(69):1-18.

Barski L., Eshkoli T., Brandstaetter E., Jotkowitz A. (2019). Eug-
lycemic diabetic ketoacidosis. Eur J Intern Med 63:9-14.

Beers K. and Patel N. (2020). Kidney physiology in pregnancy. 
Advances in Chronic Kidney Disease 27(6):449-454.

Bronisz A., Ozorowski M., Hagner-Derengowska M. (2018). 
Pregnancy ketonemia and development of the fetal cent-
ral nervous system. International Journal of Endocrino-
logy 4:1-7. 3.

Campbell J.E. and Newgard C.B. (2021). Mechanisms control-
ling pancreatic islet cell function in insulin secretion. Na-
ture Reviews Molecular Cell Biology 22(2):142-158.

Canterbury District Health Board. (2017). Diabetic Ketoa-
cidosis Management in Pregnancy. Available at: https://
edu.cdhb.health.nz/Hospitals-Services/Health-Pro-
fessionals/maternity-care-guidelines/Documents/
GLM0061-DKA-Management-in-Pregnancy.pdf (acces-
sed: 14 May 2021). 2.

Chang M.C., Hwang J.M., Jeon J.H., Kwak S.G., Park D., Moon 
J.S. (2020). Fasting plasma glucose level independently 
predicts the mortality of patients with coronavirus disease 
2019 infection: a multicenter, retrospective cohort study. 
Endocrinology and Metabolism 35(3):595-601.

Chen J., Zeng H., Ouyang X., Zhu M., Huang Q., Yu W., et al. 
(2020). The incidence, risk factors, and long-term outco-
mes of acute kidney injury in hospitalized diabetic ketoa-
cidosis patients. BMC Nephrology 21(1):48-56.

Chukwuma S.C. (2018). Type 1 diabetes mellitus: issues, chal-
lenges and opportunities. Edelweiss Applied Science and 
Technology-Healthcar e Journals 2(1):290-298.

Chung S.T., Chacko S.K., Sunehag A.L., Haymond M.W. 
(2015). Measurements of gluconeogenesis and glycoge-
nolysis: a methodological review.  Diabetes 64(12):3996-
4010.

Coşansu G. (2015). Diyabet: küresel bir salgın hastalık. Ok-
meydanı Tıp Dergisi 31: 1-6.

Coutada R.S., Cunha S.S., Gonçalves E.S., Gama A.P., Silva J.P., 
Pinheiro P.M. (2018). Diabetic ketoacidosis in pregnancy. 
International Journal of Reproduction, Contraception, 
Obstetrics and Gynecology 7(7):2945-2947.

Czyzyk A., Podfigurna A., Genazzani A.R., Meczekalski B. 
(2017). The role of progesterone therapy in early pregnan-

cy: from physiological role to therapeutic utility. Gyneco-
logical Endocrinology 33(6):421-424.

Dashora U., Temple R., Murphy H. (2018). Management of 
glycaemic control in pregnant women with diabetes on 
obstetric wards and delivery units, pp. 1-35. Available 
at: http://www.diabetologists-abcd.org.uk/JBDS/JBDS_
Pregnancy_201017.pdf/ (accessed: 09.06.2021).

De Jong K., Stewart C., van Hoecke G., Ponssen H. (2020). 
Severe metabolic acidosis and respiratory distress due to 
acute starvation in pregnancy: a case report. Authorea 
Preprints. Available at: https://d197for5662m48.clou-
dfront.net/documents/publicationstatus/39482/ prep-
rint_pdf/add1091bc3c03e3f1cf9f717ced9286a.pdf/ (ac-
cessed: 09.06.2021).

De Moraes A.G. and Surani S. (2019). Effects of diabetic keto-
acidosis in the respiratory system. World Journal Of Dia-
betes 10(1):16-22.

Dienel G.A. (2019). Brain glucose metabolism: integration of 
energetics with function. Physiol Rev 99:949 –1045.

Eledrisi M.S. and Elzouki A.N. (2020). Management of diabetic 
ketoacidosis in adults: A narrative review. Saudi Journal 
Of Medicine & Medical Sciences 8(3):165-173.

Eledrisi M.S., Beshyah S.A., Malik R.A. (2021). Management 
of diabetic ketoasidosis in special populations. Diabetes 
Research and Clinical Practice 174: 108744.

Eskeziya A., Girma Z., Mandefreo B., Haftu A. (2020) Pre-
valence of diabetic ketoacidosis and associated factors 
among newly diagnosed patients with type one diabetic 
mellitus at dilla university referral hospital, september 
9th/2017 – may 30th/2019: south ethiopia; crossectional 
study. J Healthcare 3(1):33-38

Evans K. (2019). Diabetic ketoacidosis: update on manage-
ment. Clinical Medicine Journal 19(5):396-408.

Fayfman M., Pasquel F.J., Umpierrez G.E. (2017). Management 
of hyperglycemic crises: diabetic ketoacidosis and hyperg-
lycemic hyperosmolar state. Medical Clinics 101(3):587-
606.

Gajewska K.A., Biesma R., Bennett K., Sreenan S. (2021). 
Barriers and facilitators to accessing insulin pump the-
rapy by adults with type 1 diabetes mellitus: a qualitative 
study. Acta Diabetologica 58(1):93-105

Ghimire P., Dhamoon A.S., Doerr C. (2021). Ketoacidosis 
(nursing). Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/bo-
oks/NBK568717/ (accessed: 03.06.2021).

Goguen J. and Gilbert J. (2018). Hyperglycemic emergencies in 
adults. Canadian Journal of Diabetes 42:109-114.

Gómez-Ríos M., Gómez-Ríos D., Paech M., Diéguez-Fernán-
dez M. (2016). Managing diabetic ketoacidosis in preg-
nancy. Saudi Journal Of Anaesthesia 10(2):238-239.

Hallett A., Modi A., Levy N. (2016). Developments in the ma-
nagement of diabetic ketoacidosis in adults: implications 
for anaesthetists. BJA Education 16(1):8-14.

Hamdy U. (2021). Diabetic Ketoacidosis. Available at: https://
emedicine.medscape.com/ article/118361-overview (ac-
cessed: 20.04.2021).

Haram K., Mortensen J.H.S., Morrison J.C. (2015). Tocolysis 
for acute preterm labor: does anything work. The Journal 
of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine 28(4):371-378.

Hari A. (2018). Thromboembolism in pregnancy: gyneco-
logists perspective. Indian Journal of Cardiovascular Di-
sease in Women 3(2):86-97.

Harvey J.N. and Gregory J.W. (2019). Diabetic ketoacidosis‐a 
diagnosis not to be missed. Prescriber 30(8):25-27.



- 95 -

Gebelikte Diyabetik Ketoasidoz ve Yönetimi

Hatting M., Tavares C.D., Sharabi K., Rines A.K., Puigserver P. 
(2018). Insulin regulation of gluconeogenesis. Annals of 
the New York Academy of Sciences 1411(1):21-35.

Heitmann K., Nordeng H., Havnen G.C., Solheimsnes A., 
Holst L. (2017). The burden of nausea and vomiting du-
ring pregnancy: severe impacts on quality of life, daily life 
functioning and willingness to become pregnant again–
results from a cross-sectional study. BMC Pregnancy And 
Childbirth 17(1):1-12.

Jaber J.F., Standley M., Reddy R. (2019). Euglycemic diabetic 
ketoacidosis in pregnancy: a case report and review of cur-
rent literature. Case Reports in Critical Care 8769714:1-5.

Jefferies C.A., Nakhla M., Derraik J.G., Gunn A.J., Daneman 
D., Cutfield W.S. (2015). Preventing diabetic ketoacido-
sis. Pediatric Clinics 62(4):857-871.

Jung B., Martinez M., Claessens Y.E., Darmon M., Klouche K., 
Lautrette A., et al. (2019). Diagnosis and management of 
metabolic acidosis: guidelines from a French expert panel. 
Annals of Intensive Care 9(1):1-17.

Kalantzis C. and Pappa K. (2019). Diabetic ketoacidosis in 
pregnancy. Journal of the Helenic Society of Obstetrics & 
Gynecology 18(1):21-25.

Kampmann U., Knorr S., Fuglsang J., Ovesen P. (2019). Deter-
minants of maternal insulin resistance during pregnan-
cy: an updated overview. Journal Of Diabetes Research 
5320156-9.

Kemp M.W., Newnham J.P., Challis J.G., Jobe A.H., Stock S.J. 
(2016). The clinical use of corticosteroids in pregnan-
cy. Human Reproduction Update 22(2):240-259.

Kreider K.A. (2018). Updates in the management of diabe-
tic ketoacidosis. The Journal for Nurse Practitioners 
14(8):591-597. 4.

Listianingrum L., Patria S.Y., Wibowo T. (2019). Predictive fac-
tors of ketoacidosis in type 1 diabetes mellitus. Paediatrica 
Indonesiana 59(4):169-174.

LoMauro A. and Aliverti A. (2015). Respiratory physiology of 
pregnancy. Breathe 11:297-301.

Matyukhin I., Patschan S., Ritter O., Patschan D. (2020). Etio-
logy and management of acute metabolic acidosis: an up-
date. Kidney and Blood Pressure Research, 45(4):523-531.

Meo S.A. and Hassain A. (2016). Metabolic physiology in preg-
nancy. J Pak Med Assoc 66(9):8-10.

Mills L.S. and Garrett C.J. (2016). Preventing diabetic ketoaci-
dosis: bridging the gap between primary and secondary 
care. Diabetes & Primary Care 18(4):179-183.

Mızrak G. (2016). Glisemik indeks, glisemik yük, sağlıklı bes-
lenme ve spor. Ziraat Mühendisliği 363:4-11.

Mohan M., Baagar K.A.M., Lindow S. (2017). Management of 
diabetic ketoacidosis in pregnancy. The Obstetrician & 
Gynaecologist 19(1):55-62.

Morrison J.C. and Megann E.F. (2017). Diabetic ketoacidosis 
during pregnancy. Diabetes, Obesity & Metabolic Disor-
ders Open Access 3:1-4.

Müller M., Canfora E.E., Blaak E.E. (2018). Gastrointestinal 
transit time, glucose homeostasis and metabolic health: 
modulation by dietary fibers. Nutrients 10(3):275-292.

Nasa P., Chaudhary S., Shrivastava P.K., Singh A. (2021). Eug-
lycemic diabetic ketoacidosis: A missed diagnosis. World 
Journal of Diabetes 12(5):514-523. 1.

Nikooyeh B. and Neyestani T.R. (2019). Development of new 
predictive equations to estimate basal metabolic rates 
in Iranian adults: A study protocol. Nutrition and Food 
Sciences Research 6(2):1-4.

Noble-Bell G. and Cox A. (2014). Management of diabetic ke-
toacidosis in adults. Nursing Times 110(10):14-17.

Nyenwe E.A. and Kitabchi A.E. (2016). The evolution of dia-
betic ketoacidosis: an update of its etiology, pathogenesis 
and management. Metabolism 65(4):507-521.

Parrettini S., Caroli A., Torlone E. (2020). Nutrition and meta-
bolic adaptations in physiological and complicated preg-
nancy: focus on obesity and gestational diabetes. Frontiers 
in Endocrinology 11:937-956.

Polat F.R., Coşkunkan U., Sakallı O. (2016). Asit-baz home-
ostazı ve bozuklukları. Uluslararası Temel ve Klinik Tıp 
Dergisi 4(1):48-52.

Qian M., Wu N., Li L., Yu W., Ouyang H., Liu X., et al. (2020). 
Effect of elevated ketone body on maternal and infant out-
come of pregnant women with abnormal glucose meta-
bolism during pregnancy. Diabetes, Metabolic Syndrome 
and Obesity: Targets and Therapy 13: 4581-4588.

Rodríguez-Gutiérrez R., Vélez-Viveros C.A., Portillo-Sanchez 
P., Lavalle-Gonzalez F.J., Sieradzki J., Płaczkiewicz-Jan-
kowska E. (2019). Diabetic Ketoacidosis. McMaster Text-
book of Internal Medicine. Kraków: Medycyna Praktyc-
zna. Available at: https://empendium.com/mcmtextbook/
chapter/B31.II.13.3.1 (accessed: 05.05.2021).

Sarbacker G.B. and Urteaga E.M. (2016). Adherence to insulin 
therapy. Diabetes Spectrum 29(3):166-170.

Sharma S., Tembhare A., Inamdar S., Agarwal H.D. (2020). 
Impact of diabetic ketoacidosis in pregnancy. Journal of 
South Asian Federation of Obstetrics and Gynaecology 
12(2):113-115.

Sibai B.M. and Viteri O.A. (2014). Diabetic ketoacidosis in 
pregnancy. Obstetrics & Gynecology 123(1):167-178.

Simm P.J., Bicknell-Royle J., Lawrie J., Nation J., Draffin K., 
Stewart K.G., et al. (2017). The effect of the ketogenic diet 
on the developing skeleton. Epilepsy Research 136, 62-66. 
12.

Sonagra A.D., Biradar S.M., Dattatreya K., Murthy D.S.J. 
(2014). Normal pregnancy-a state of insulin resistance. 
Journal of clinical and diagnostic research: J Clin Diagn 
Res 8(11): CC01-CC03.

Sultan I.E., Taha I.M., Hassanein M.M. (2015). Ramadan fas-
ting and maternal perspectives in healthy pregnant wo-
men: systematic review. Journal of Advances in Medicine 
and Medical Research 6(6):573-586.

Toniolo A., Cassani G., Puggioni A., Rossi A., Colombo A., 
Onodera T., Ferrannini E. (2019). The diabetes pandemic 
and associated infections: suggestions for clinical micro-
biology. Reviews in Medical Microbiology 30(1):1-17.

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği. (2020). Di-
abetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve 
İzlem Kılavuzu, 14. Baskı, BAYT Bilimsel Araştırmalar 
Basın Yayın ve Tanıtım Ltd. Şti.: Ankara, ss. 1-297.

Ural A. (2016). Gestasyonel diabetes mellitus ve sağlıklı yaşam 
biçimi davranışları. Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü Dergisi 6(2):120-127.

Üzmezoğlu B., Özdemir L., Hatipoğlu O.N., Özdemir B., Edis 
E.Ç. (2014). A case of massive pulmonary embolism due 
to diabetic ketoacidosis and hyperhomocysteinemia. Eu-
rasian J Pulmonol 16:124-126.

Westerberg D.P. (2013). Diabetic ketoacidosis: evaluation and 
treatment. American Family Physician 87(5):337-346.



- 97 -

BÖLÜM  9

GEBELIKTE TIROTOKSIKOZ VE YÖNETIMI

Aysel BÜLEZ1 
 Hatice Gül ÖZTAŞ2 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ebelik Bölümü,  
ayselbulez@hotmail.com

2	 Dr. Öğr. Üyesi , Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ebelik Bölümü,  
h.gul_akbaba@hotmail.com

Giriş
Troid hormonları tiroksin (tetraiyodotironin, T4) 
ve triiyodotironindir (T3) Tiroid hormonu hipo-
talamus-hipofiz-tiroid bezi kontrolü altındadır. 
Hipotalamustan salgılanan tirotiropin salgılatıcı 
hormon (TRH), hipofiz bezinden troid uyarıcı 
hormon (TSH) salgılanması için uyarır. TSH ise, 
tiroid bezini tiroksin T4, T3 sentezlemesi ve re-
zerv haldeki hormonların dolaşıma salgılaması 
için uyarır. Tiroid hormonları; erken beyin geli-
şimi, hormon, vitamin kullanımı, besin ve inor-
ganik iyon metabolizması, dokuların büyümesi ve 
iskelet sisteminin gelişmesi için gereklidir. Ayrıca 
vücut hemostazının bozulmaması için troid hor-
monlarının kanda belli bir seviyede bulunması ge-
rekir. Tiroid hormonun normal değerler arasında 
olmasına ötiroid, normal değerlerden yüksek ol-
masına hipertiroidi ve normal değerlerin altında 
olmasına hipotirodi durumu denir. Tiroid hor-
monu gebeliğin oluşumu ve devamı için önemli-
dir. Gebelikte fizyolojik değişimlerle birlikte tiroid 
hormonun da değişimler meydana gelmektedir. 

Bu değişimler;
•	 Gebelikte östrojen hormonunun etkisi ile ge-

beliğin 6-8. haftadan itibaren tiroksin bağlayı-
cı globulin düzeyleri artar (Tiroksin Bağlayıcı 
Globulin (TBG) protein taşıyan en büyük tiro-
id hormonudur).

•	 Plasenta tarafından sentezlenen human kor-
yonik gonadotropin hormonu (hCG) gebe-
liğin başından itibaren artar ve tiroid bezini 
uyarır.

•	 Fetus maternal tiroid hormonunun transpla-
sental yolla kullanması iyot ihtiyacının artar 
ve dolaşımda iyot düzeyinin azalır.

•	 Gebelik sırasında tiroid hormon yapımı orta-
lama %50 artar.

•	 Tiroid hormonun salınımını artması sonucu 
TSH düzeyleri baskılanır.

•	 Renal kan akımının ve glomerüler filtrasyon 
hızının artması idrarla aşırı miktarda iyot atı-
lımına neden olur. Bu durum özellikle iyot 
eksikliği olan bölgelerde yaşayan gebelerin T4 
azalır, TSH artar ve gebelik esnasındaki tiroid 
büyümesi daha da belirginleşir.
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Sonuç
Gebelik tirotoksikoz'u riskli bir durumdur bu risk 
açısında gebeler iyi değerlendirilmelidir. Gebelik 
tirotoksikozuna erken dönemde tanı koyulma-
sı ve uygun tedavi yönteminin seçilmesi oldukça 
önemlidir. Ebeler antenetal takipler sırasında ge-
belikte tirotoksikoz riski açısından dikkatli ve far-
kında olmalıdır. Gebelikte tirotoksikoz riski olan 
gebelerin anamnezi iyi alınmalı, ilk trimesterde 
mutlaka troid hormonları değerlendirilmelidir ve 
gerekli birimlere sevk edilmelidir. Maternal ve fe-
tal tirotoksikoz komplikasyonları açısında değer-
lendirilmeli ve gerekli birimler sevk edilmelidir.

Kaynaklar
ACOG. (2017). Gebelikte Tiroid Hastalıklarının Tanı ve Yö-

netim Kılavuzu, Web sitesi: https://Www.Tmftp.Org/Fi-
les/Ulusal/Gebelikte-Tiroid-Hastaliklarinin

Andersen S.L., Olsen J., Carlé A., Laurberg P. ( 2015). Hypert-
hyroidism Incidence Fluctuates Widely in and Around 
Pregnancy and Is at Variance With Some Other Auto-
immune Diseases: A Danish Population-Based Study. J 
Clin Endocrinol Metab, March, 100(3):1164 –1171.

Beksaç M.S., Demir N., Koç A.,Yüksel A.(2001).Obsterik Ma-
ternal –Fetal Tıp & Perinatoloji Çalışma . MN Medikal& 
Nobel, Ss 804-812

Grace Chan W.G., Mandel J.S. (2007) Therapy Insight: ma-
nagement of Graves’ disease during pregnancy. Natu-
re Clinical Practice Endocrinology & Metabolism;(3): 
470–478.

James K.D.,Steer J.P., Weiner P.C.,Gonik B.(2008).Çev Ed:-
Haldun Göner. Yüksek Riskli Gebelikler Yönetim Seçe-
nekleri.Güneş Tıp Kitabevleri;Ankara.

Kaba M. (2013). Gebelik ve Tiroid Hormonları. Kocatepe 
Medical Journal;14(3):160-6

Krassas G. E., Poppe, K., Glinoer, D. (2010) Thyroid func-
tion and human reproductive health. Endocr. Rev. 31, 
702–755.

Kut E., Atmaca H. (2012). Tirotoksikoz. Deneysel ve Klinik 
Tıp Dergisi - Journal of Experimental and Clinical Me-
dicine 29 S309-S314

Labadzhyan A, Brent A. G., MD c , Hershman M. J, Leung 
M.A. (2014). Thyrotoxicosis of pregnancy. Journal of 
Clinical & Translational Endocrinology 1. 140e144Ca-
sey M. B.,

Leo D. S., Sun Y., Lee Y.S., Braverman E.L. (2016). Hyperthy-
roidism. Lancet 388: 906–918.

Leveno J.K. (2006). Thyroid Disease in Pregnancy. Obstet Gy-
necol;108:1283–92).Pearce N. E.(2019). Management of 
Thyrotoxicosis: Preconception, Pregnancy, and the Post-
partum Period. Endocr Pract Jan;25(1):62-68.

Mannisto T., Mendola P., Reddy U., Laughon S.K., (2013) Ne-
onatal outcomes and birth weight in pregnancies comp-
licated by maternal thyroid disease. American J Epide-
miol 178: 731-740.

Özon A., Tekin N., Şıklar Z., Gülcan H., Kara C., Taştekin 
A. , Demir K., Koç E., Evliyaoğlu O., Kurtoğlu S. (2018). 
Gebelikte tiroid hastalıklarının neonatal etkileri ve TSH 
yüksekliği olan bebeğe yaklaşım: Türk Neonatoloji ve 
Çocuk Endokrinoloji ve Diyabet Dernekleri Uzlaşı Ra-
poru. Türk Pediatri Ars 5:209-223.

Robsan E.S., Waugh J. (2016). Medical Disorders İn Pregnan-
cy A Manual For Midwives. Çev Editörü: Neriman So-
ğukpınar. Nobel Akademik: Ankara.

Su P.Y., Huang K., Hao J.H., Xu Y.Q., Yan S.Q., , Li T., Xu Y.H., 
Tao F.B. (2011). Maternal thyroid function in the first 
twenty weeks of pregnancy and subsequent fetal and 
infant development: a prospective population-based co-
hort study in China. J Clin Endocrinol Metab 96: 3234-
3241

Tana Y.L. J., Lohb C. K. , Yeoc S.H. G. , Cheea C. Y. ( 2002). 
Transient hyperthyroidism of hyperemesis gravidarum. 
BJOG: an International Journal of Obstetrics and Gyna-
ecology 109: 683–688.



- 103 -

Hediye KARAKOÇ1  
Fatma BAY2 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, KTO Karatay Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Yüksekokulu, Ebelik Bölümü, hediye.bekmezci@karatay.edu.tr
2	 Öğr. Gör., KTO Karatay Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Yüksekokulu, Ebelik Bölümü, fatma.bay@karatay.edu.tr

BÖLÜM  10

GEBELIKTE EPILEPTIK HASTALIKLAR VE YÖNETIMI

Giriş
Toplumda “Sara Hastalığı” olarak bilinen epi-
lepsi, sinir sisteminde uyarıyı iletmekle görevli 
nöronlardaki anormal ve aşırı elektriksel deşarj 
sonucu bilişsel, sosyal, nörobiyolojik ve psikolojik 
problemlere yol açan ani, tekrarlayıcı nöbetlerle 
kendini gösteren kronik nörolojik bir hastalıktır. 
Epileptik hastalıklarda, zihinsel problemler yaşan-
mamasına ve nöbet olmadığı dönemlerde kişilerin 
oldukça sağlıklı olmasına karşın olumsuz toplum-
sal algı sebebiyle nöbetler hasta ve ailesini psiko-
lojik olarak olumsuz etkilemektedir.

Epileptik hastalıklar, menstrual siklus, ferti-
lizasyon başta olmak üzere gebelik dönemini de 
birçok yönüyle etkilemektedir. Doğurganlık ça-
ğındaki kadınlarda migrenden sonra en sık gö-
rülen kronik nörolojik hastalık olup gebelikteki 
insidansı %0.3-%0.7 arasında değişmektedir. Epi-
lepsinin ve epilepsiye bağlı kullanılan ilaçların ge-
belik ve fetüs üzerinde olumsuz etkileri olabileceği 
gibi gebeliğinde hastalığın seyri üzerinde etkileri 
olabilmektedir. Gebelik döneminde önemli artış 
gösteren östrojen ve progesteron hormonlarının 

nöron uyarılabilirliğini artırmasına bağlı olarak 
nöbet sıklığı ve şiddeti artabilmektedir. Bu neden-
le epileptik gebelerde, genel popülasyon ile karşı-
laştırıldığında epileptik nöbet ve ani beklenmeyen 
ölümlere bağlı olarak maternal mortalite 10 kat 
daha yüksek olup dolaylı anne ölüm nedenleri 
arasında yer almaktadır. Nöbet sıklığının artma 
sebebi her ne olursa olsun nöbetlere bağlı mater-
nal ve fetal komplikasyonları önlemek için yakın 
takip ve dikkatli yönetim gerekmektedir.

Patofizyolojisi
Epilepsi nöbeti beyinde ya duyusal sistem, mo-
tor sistem ya da otonom sinir sisteminde anor-
mal elektriksel aktivitenin beklenmedik bir anda 
normal işleyişinin dışına çıkması ve anlık olarak 
boşalması (patlaması) sonucu gerçekleşmektedir. 
Boşalma sonucu kortikal nöronlar arasındaki me-
sajlar geçici olarak durmakta ya da bozulmaktadır. 
Vakaların çoğunluğunda bu durumun nedeni bi-
linmemektedir.

Nöbetler herhangi bir zamanda ortaya çıkabil-
mekte ve kişiyi etkileme durumu bireysel farklı-
lıklar göstermektedir. Eski terminolojide grand 
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ilaç kullanılması durumunda aile planlaması yön-
temlerinden oral kontraseptiflerin, transdermal 
yamaların, vajinal halka ve implantların etkinli-
ğinin azalabileceği konusunda bilgi verilmelidir. 
Eğer bu yöntemlerden birini kullanmayı tercih 
ediyorsa enzim indüklemeyen sodyum valproat, 
levatirasetam, gabapentin, vigabatrin, tiagabin, 
pregabalin gibi ilaçların kullanılması gerektiği 
unutulmamalıdır. Yine bu grupta acil kontrasep-
siyon gerektiğinde de bakır RIA tercih edilmesi 
gerekmektedir.

Doğum sonu dönemde bütün sistemlerin geri 
dönüşümü ile antiepileptik ilaç düzeylerinde art-
ma görülebilir. Dolayısıyla doğum sonu dönemde 
de serum antiepileptik ilaç seviyesine bakılarak 
doz ayarlanması önem taşımaktadır. Primidon, 
levatiresetam, gabapentin, lamotrigin, topiramat 
grubu ilaçlar anne sütüne geçtiği için önerilme-
mektedir. Valproik asit, fenobarbital, fenitoin, kar-
bamazepin grubu ilaçların klinik bulgu oluştura-
cak kadar anne sütüne geçmediği belirtilmektedir. 
Antiepileptik ilaçların indirekt yolla yenidoğan 
üzerinde semptomatik etkileri olduğu konusunda 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. Kadınlar emzirme 
konusunda teşvik edilmeli, yenidoğan yakından 
izlenerek pediatri ekibi bilgilendirilmelidir. Bebe-
ğin bakımı ile ilgili aşağıdaki güvenlik önlemleri 
konusunda ebeveynler bilgilendirilmelidir;
•	 Yorgunluğun önlenebilmesi için gece bebek 

bakımı aile üyeleri tarafından paylaşılmalıdır.
•	 Bebeğin beslenmesi esnasında arka yastık kul-

lanılarak güvenli emzirme sağlanmalıdır.
•	 Yerde emzirme değerlendirilmelidir.
•	 Düşmenin önlenmesi amacıyla bebek bakımı 

yerde yapılmalıdır.
•	 Bebeğin taşınması sırasında bebek portu veya 

araba koltuğu kullanılmalıdır.
•	 Bebeğin banyosu sırasında bir yardımcı olma-

lı ve az miktarda su ile yıkanmalıdır.
•	 Bebek arabasının sapının bırakılması duru-

munda fren yapabilecek türden olması gerek-
mektedir.

•	 Güvenlik bariyerleri ve güvenli kapılar kulla-
nılmalıdır.

Sonuç
Epileptik hastalıkların acil yönetimi ile morbidite 
ve mortalite oranları kontrol altına alınabilmekte-
dir. Bunu sağlamanın anahtar noktası, yönetimin 
prekonsepsiyonel dönemde başlamasıdır. Pre-
konsepsiyonel dönemde nöbetlerin kontrol altına 
alınması ve planlı gebelikler altın standart olmakla 
birlikte epileptik gebeyle ilk kez gebelik dönemin-
de karşılaşıldığında hastalığın gebelik sürecindeki 
seyri, kullanılan ilaçlar ve dozları değerlendiril-
melidir. Nöbet geçirilmesi durumunda belirtilen 
kurallar çerçevesinde acil obstetrik müdahale ya-
pılmalıdır. Toplumsal açıdan olumsuz olarak algı-
lanan bir hastalık olması sebebiyle sadece nöbetle-
rin yönetimi veya engellenmesi konusunda değil 
psikolojik açıdan da bakım sunulmalı, endişeleri 
konusunda duyarlı davranılmalıdır.
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GEBELIKTE HIPERTANSIF DURUMLAR VE YÖNETIMI

Giriş
Tüm dünyada her gün yaklaşık olarak 810 kadın 
gebelik ve doğumla ilgili önlenebilir nedenlerden 
dolayı ölmektedir. Gebelikte görülen hipertansif 
durumlar anne ölümlerinde üçüncü sırada yer 
almakta olup ölümlerin yaklaşık %75’ini oluş-
turmaktadır. Bu bağlamda gebeliğin hipertansif 
bozuklukları halen gebeliği etkileyen en önem-
li komplikasyon, anne ve yenidoğan hastalık ve 
ölümlerinin en önemli sebeplerinden biri olarak 
gösterilmektedir. Yine, Latin Amerika ve Kara-
yipler’de anne ölümlerinin neredeyse %26’sından 
hipertansif bozukluklar sorumlu iken, Afrika ve 
Asya’da ölümlerin %9’undan sorumludur. Öte 
yandan, anne ölümleri yüksek gelirli ülkelerde ge-
lişmekte olan ülkelere göre çok daha düşük oranda 
olmasına rağmen, anne ölümlerinin %16’sı hiper-
tansif bozukluklardan kaynaklanmaktadır. Ülke-
mizde ise gebeliğin hipertansif hastalıkları içeri-
sinde bulunan preeklampsiye bağlı ölümler anne 
ölümleri arasında ikinci sırada bulunmaktadır.

Günümüze değin gebelikte hipertansif bozuk-
lukların patofizyolojisine ilişkin birçok araştırma 
yapılmasına rağmen önlenmesi konusunda hala 
sınırlı bir anlayış vardır. Preeklampsideki pato-

fizyolojik bozukluklar; jeneralize vazospazm, 
trombosit aktivasyonu ve anormal hemostazla 
sonuçlanan plasentasyona yetersiz vasküler cevap, 
endotelyal disfonksiyon, anormal anjiyogenezis ve 
aşırı enflamatuar yanıtı kapsar. Periferal damarlar 
ve uteroplasental vasküler yatakta oluşan bu anor-
mal tablo sonucunda anjiotensine karşı vasküler 
duyarlılığın artmasına, plesantal damarlarda hasar 
oluşmasına, fetüse giden kan akımının azalması-
na neden olur. Şiddetli hipertansiyon annedeki 
kardiyak atak, kalp yetmezliği, serebro-vasküler 
yaralanma ve böbrek yetmezliği riskini arttırmak-
tadır. Yine kötü plasental oksijen transferine bağlı 
olarak fetüs ve yenidoğanda fetal büyüme kısıtlılı-
ğı, preterm doğum, ablasyo plasenta, ölü doğum 
ve neonatal ölüm gibi komplikasyonlar açısından 
risk altında bulunmaktadır. Bu nedenle gebelikte-
ki hipertansif bozukluklar gebe kadınlarda artmış 
maternal-fetal hastalık ve ölüm riski nedeni ile ay-
rıca önem arz etmektedir.

Öte yandan anne ölüm nedenlerine bakıldı-
ğında bu ölümlerin, sağlık bakım çözümleri ve 
iyi komplikasyon yönetimi ile önlenebildiği bil-
dirilmektedir. Bu nedenle gebelikteki hipertansif 
hastalıklarda da erken tanı ve hastalığın doğru 
yönetimi oldukça önem taşımaktadır. Bu kapsam-
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GEBELIK VE POSTPARTUM DÖNEMDE KANAMA VE YÖNETIMI

Giriş
Kanama, her zaman kötü giden bir şeyin ifade-
si olarak bilinmektedir. Kadın ve çocuk sağlığını 
önemli derecede etkileyen gebelik, doğum ve do-
ğum sonu dönemde yaşanılan komplikasyonlar, 
özellikle gelişmekte olan ülkelerde maternal ve 
neonatal hastalık ve ölümlere neden olmaktadır. 
Obstetrik kanamalar; gelişmiş ülkelerde anne 
ölümlerinin %15-20’sinden, gelişmekte olan ül-
kelerde ise hemen hemen yarısından sorumludur. 
Türkiye’de ise anne ölümlerinin en büyük üç nede-
ninden (kanama, gebelik hipertansiyonu, enfeksi-
yon) birincisidir. Obstetrik kanamalar; dekolman 
plasenta, plasenta previa, plasenta invazyon ano-
malisi, uterus rüptürü, uterin atoni ve uterin in-
versiyon nedenli olarak ortaya çıkabilir. Obstetrik 
kanamalarda hastanın durumu hızla bozulabilir, 
uygun tedavinin çok hızlı yapılması gerekir. Ön-
celikle genel durumun bozulmasını önleyecek 
yöntemlerle müdahaleye başlanır ve sonrasında 
mevcut komplikasyonlara yönelik müdahale uy-
gulanır.

Doğum Öncesi Kanama Nedenleri
Erken Gebelik Kanamaları
İlk üç aylık dönem kanaması, tüm gebeliklerin% 
16 -% 25›ini komplike eden yaygın bir gebelik 
semptomudur. Bunların yaklaşık yarısı gebelikten 
sonraki 20 hafta içinde abortusla sonuçlanacaktır. 
Erken gebelikte kanamanın sebepleri ektopik ge-
belik, abortuslar (tehdit altında, kaçınılmaz, eksik 
veya tam), implantasyon, gestasyonel trafoblastik 
hastalık ve servikal patolojilerdir. 

Abortus
Abortus gebeliğin en sık görülen komplikasyonu-
dur. Uterin kramplar ve suprapubik ağrıyla ortaya 
çıkan kanama ile birlikte gebeliğin atılması anla-
mına gelir. Sınıflaması aşağıda verilmiştir:
1.	 Spontan abortus (kendiliğinden düşük)
•	 Abortus imminens (düşük tehditi)
•	 Abortus insipiens (önlenemeyen düşük)
•	 Komplet abortus
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İ.M. 10 IU oksitosin uygulaması önerilmek-
tedir. Oksitosin uterin myometriyal tabakada-
ki oksitosin reseptörlerinin sayısını artırır ve 
gebeliğin son dönemlerinde, doğumda, post-
partum dönemde kasılmaları sağlar. Oksitosin 
kullanılamayan durumlarda, ergometrin 0,2 
mg İ.M, syntometrin 1 ampul İ.M, misopros-
tol 400-600 μg oral yoldan verilebilir.

•	 Kord traksiyonu: Umblikal korda traksiyo-
nun uterin kontraksiyon sırasında yapılması 
ve uterin inversiyonu önlemek için de traksi-
yonla eş zamanlı Brandt Andrews manevrası 
ile uterusa abdominal olarak ters yönde kuv-
vet uygulayarak uterusun kontrol edilmesidir. 
Kontrakte bir uterus varlığında kordon çekme 
işlemi mutlaka pubik kemiğin yukarısından 
ters itme uygulanmalıdır. Kordon yırtılma-
sı (%3) ve uterus inversiyonu gibi az görülen 
ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir.

•	 Uterus masajı ve fundal basınç: Uterin ma-
saj, atonide hem tek elle fundus üzerinden 
hem de bimanuel vajinal anterior forniks ve 
abdomenden fundusun posterior açısından 
uygulanabilir. Masaj, gevşeyen uterusun tek-
rar kasılmasını sağlar, lokal prostaglandin 
salımını uyarır ve doğum sonu kan kaybını 
azaltır. Profilaktik oksitosin alan kadınlarda, 
kanamayı önlemeye yönelik müdahale olarak 
sürekli uterus masajı yapılmamalıdır. Fakat 
atoni kanamasının tedavisinde uterus masajı 
yapılması önerilmektedir.
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BÖLÜM  13

KAN TRANSFÜZYONU VE REAKSIYONLARI

Giriş
Kan transfüzyonu özel bir doku transplantasyonu 
olarak tanımlanabilir. Kan transfüzyonu 20. yüzyı-
lın başında kan grubu antijenlerinin, tipleme yön-
temlerinin ve verici-alıcı karşılaştırma testlerinin 
keşfi ile tıptaki uygulama alanına girmiştir. Daha 
sonra uygun antikoagülanların, kanın fraksinas-
yonuna olanak sağlayan biyolojik olarak uygun 
plastik torba sisteminin ve hastalık geçişini önle-
mek için birçok mikrobiyolojik testin keşfiyle “kan 
komponenti” tedavisi aşamalı olarak gelişmiştir. 
İnsan immün yetmezlik virüsünün (HIV) ortaya 
çıkışı ve Hepatit C’nin tanınmasıyla, kan transfüz-
yonu kullanımı hem tıp mesleği hem de halk tara-
fından daha fazla incelenmeye başlamıştır.

Obstetrisyenler ve jinekologlar, obstetrik ve 
jinekolojik uygulamalarda kan transfüzyonu ve 
uygun kan transfüzyonu komplikasyonlarının 
farkında olmalıdırlar. Obstetrik kanamalar, hem 
gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde anne 
ölümlerinin ilk 5 nedenlerinden biridir. Özellikle 
tromboemboli, preeklampsi ve sepsis gibi mater-
nal mortalitenin diğer başlıca nedenleriyle karşı-
laştırıldığında, obstetrik kanama, zamanında ve 
uygun müdahale ile önlenebilir.

Transfüzyon için kan kısıtlı, maliyetli bir kay-
naktır ve kullanımının kendine özgü riskleri var-
dır. Bu durum uluslararası birçok disiplin için 
gereksiz kan kullanımının azaltılmasına yönelik 
çabaların artmasına yol açmıştır. Son zamanlarda 
Avustralya’da kırmızı kan hücrelerinin transfüz-
yonu azalmıştır. Bununla birlikte, doğum sıra-
sında maternal kırmızı kan hücresi transfüzyonu 
oranlarında artış olduğuna dair kanıtlar bulun-
maktadır. Bu eğilim Amerika Birleşik Devletleri, 
Kanada, Finlandiya ve İrlanda’da özellikle doğum 
sonu kanamalarda da gözlenmiştir. 1998 ve 2009 
yıllarında Amerika Birleşik Devletleri’nde nakil 
sırasında transfüzyonlarda ciddi bir artış olduğu 
belirlenmiştir (% 0,3’ten % 1,0’a). Avustralya’daki 
obstetrik kan transfüzyonu oranı % 0.88 dir ve bu 
oran diğer ülkelerde bildirilen oranlardan daha 
yüksektir.

Amerika Birleşik Devletleri (2003 yılında 
%0,46), Kanada (2004 yılında %0,63) ve İrlanda 
(2003 yılında %0.84) dahil olmak üzere birçok 
ülkede oranların yüksek olmasının nedenleri tam 
olarak belirlenememiştir. Obstetrik transfüzyon-
lar sağlıklı kadınların dışında, öngörülemeyen 
acil vakalarda daha çok ortaya çıkmaktadır. Az 
sayıda nüfus temelli yapılan çalışmalarda, doğum 
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OBSTETRIDE ŞOK VE SIVI TEDAVISI

Giriş
Şok akut gelişen, kritik ve yaşamı tehdit edici acil 
bir durumdur. Şok, dokuların normal fonksiyonu-
nu bozacak yetersiz oksijen ve besin eksikliğinde 
meydana gelmektedir. Şokta acil müdahale önem-
lidir, uygun müdahale edilmez ise çoklu organ yet-
mezliği ve ölümle sonuçlanabilir. Obstetride şok 
hem maternal hem fetal iyilik halinin sürdürüle-
bilmesi için acil olarak tanınıp tedavi edilmelidir. 
Şokun doğru ve zamanında tanılanması önem arz 
etmektedir. Tanı koyulduktan sonra nedene göre 
yönetilmesi maternal, fetal ve perinatal sonuçları 
iyileştirebilir.

Şok
Şok, dokuların normal fonksiyonunu bozacak ye-
tersiz oksijen ve besin eksikliğinde meydana gelen, 
akut gelişen, kritik ve yaşamı tehdit edici acil bir 
durumdur. Yaşamı tehdit eden ve acil müdahale 
gerektiren şok başlangıçta geri döndürülebilen bir 
durumdur. Fakat hızlıca geri dönüşsüz olabilmek-
te ve çoklu organ yetmezliği ve ölüm ile sonuçla-
nabilmektedir. Şok, anne ölümlerinin en önemli 
nedenleri arasında yer almaktadır. Dünyada her 

gün 810 kadın gebelik ve doğumla ilişkili neden-
lere bağlı hayatını kaybetmektedir. Anne ölüm 
nedenleri; şiddetli kanamalar (özellikle doğum 
sonu), enfeksiyonlar (çoğunlukla doğum sonu), 
gebelikte yüksek kan basıncı ile ilişkili durumlar 
(preeklampsi, eklampsi), doğum komplikasyon-
ları ve güvensiz abortuslardır. Sağlık İstatistik-
leri Türkiye’de 2005 yılında yapılan Ulusal Anne 
Ölümleri çalışmasına göre anne ölüm nedenleri 
arasında en çok kanamalar, preeklampsi/eklam-
psi, enfeksiyonlar ve yer almaktadır. Ülkemizde 
anne ölüm oranı 100 bin canlı doğumda 13,1’dir. 
Her yıl binlerce kadın şokun da dâhil olduğu çeşit-
li nedenlerle yaşamlarını yitirmektedir.

Obstetride şok çoğunlukla maternal dolaşımın 
bozulduğu hipovolemik ve septik durumlarda 
meydana gelmektedir. Küresel olarak, tüm anne 
ölümlerinin yaklaşık dörtte biri postpartum kana-
ma (PPK) ile ilişkilidir ve çoğu düşük gelirli ülke-
de PPK anne ölümlerinin ana nedenidir. Doğum 
eyleminin üçüncü evresi sırasında profilaktik ute-
rotonik kullanımı ve PPK’nın zamanında, uygun 
yönetimi ile PPK ile ilişkili ölümlerin çoğundan 
kaçınılabilir. PPK’ya bağlı maternal morbidite ve 
mortaliteyi önlemeye ve azaltmaya yönelik çaba-
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Sepsis ve septik şok klinik ayırıcı tanı kriterleri 
şekil 3’te verilmiştir.

Sistemik İnflamatuvar Yanıt 
Sendromu (SIRS)
İki ya da daha fazla
•	 Vücut ısısı >38°C veya <36°C
•	 Kalp atım hızı >90/dk
•	 Solunum hızı >20/dk veya PaCO2 <32 mmHg
•	 Beyaz küre sayımı >12.000/mm3 veya 

<12.000/mm >%10 band formu

Şok Yönetimi-Acil Müdahale
Şok yönetimi
1.	 Yardım çağır
2.	 Şoka neden olan olası nedeni sapta
3.	 Fiziksel bakımı sağla
•	 IV hidrasyon
•	 Kan transfüzyonu (gerekli ise)
•	 Oksijen desteği

•	 Vital bulgu takibi
4.	 Ciddi kollaps gelişirse;
•	 ABC (Airway–Havayolu, Breathing–Solu-

num, Circulation–Dolaşım)
5.	 Kayıt tut
6.	 Yoğun bakım ünitesine transferi sağla (gerekli 

ise)
7.	 Aileyi bilgilendir.
8.	 Gebe kadında kardiyak arrest geliştiğinde 5 

dakika içinde bebek doğurtulmalıdır.
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Giriş
Kadın hayatında önemli bir yer tutan gebelik ve 
doğum sonu dönemde kadınlar birçok enfeksiyöz 
hastalığa maruz kalmaktadırlar. Gebelik sırasında 
oluşan bazı enfeksiyonlar plasenta ile fetusa geç-
mekte ve gebeliğin erken dönemlerinde düşük ve 
konjenital anomalilere ileri süreçte ise ölü doğum, 
preterm doğum, düşük doğum ağırlıklı bebek ve 
bebeğin enfekte doğmasına neden olmakta ve ma-
ternal sağlığı da olumsuz etkilemektedir. Gebe-
likteki enfeksiyonların olumsuz etkileri, enfeksi-
yonun geçirilme zamanına, hangi vücut sistemini 
etkilediğine ve enfeksiyonun şiddetine bağlıdır. 
Gebelikte teratojenik etkiye sahip enfeksiyonlar 
TORCH grubu enfeksiyonlar ve viral hepatitler-
dir. Doğum sonu dönemde ise metritis, yara en-
feksiyonları, idrar yolu enfeksiyonları ve mastit sık 
karşılaşılan enfeksiyonlardır.

Gebelik Döneminde Sık Görülen 
Enfeksiyonlar ve Yönetimi
TORCH Enfeksiyonları
1941 yılında Rubella embriopatisinin tanımlan-
masıyla gebelikte ortaya çıkan, kadın ve fetüse za-

rarlı etkileri olan bazı virüs ve mikroorganizmalar 
TORCH adı altında toplanmıştır.

T : Toksoplazma

O

: Others (Sifiliz, Parvovirüs, B Grubu 
Streptokok, Varisella, Kızamık, Boğmaca,
Coxacia- B, HIV, Papillom Virüs, Traponema 
Pallidium, Listeria, Gonokok,
Klamidya, Borelia, Sıtma)

R : Rubella
C : Citemagalovirus
H : Herpes Simplex I, II

Toksoplazma enfeksiyonu
Enfeksiyonun etkeni Toxoplasma gondii isimli 
bir protozoondur. Gebelikte sık görülen parati-
zer bir enfeksiyondur. Enfeksiyon T. Gondii’nin 
doku kistlerini içeren çiğ ya da az pişmiş etlerin 
tüketilmesi, kedinin dışkısında yer alan ookistle-
rin temas ettiği toprak ya da nesnelerle, ookistlerle 
enfekte olan ve yeterince temizlenmemiş gıdala-
rın tüketimiyle insan vücuduna girer. Enfeksi-
yonun seroprevelansı dünya genelinde %22,5-73 
iken ülkemizde %28-%53 arasında bildirilmiştir. 
Enfeksiyonun 4-21 gün arası kuluçka süresi var-
dır ve gebelikte genellikle asemptomatiktir. Bazen 
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•	 Gebelik, doğum ve doğum sonrası dönemde 
enfeksiyon ajanı belirlenmiş ve tanı konmuşsa 
tanıya uygun ilaç uygulaması yapılmalı (tekli, 
ikili ya da üçlü antibiyotik tedavisi uygulan-
malı),

•	 Eğer sevk gecikir ya da ertelenirse 48 saat uy-
gun yoldan antibiyotik uygulamaya devam 
edilmelidir. 48 içinde ateş düşerse 72. saat 
sonuna kadar parenteral tedaviye devam edil-
melidir. Sonrasında 3x500 mg amoksisiline 
oral ya da 2x250-500 mg II. kuşak sefalospori-
ne oral verilmeli,

•	 Eğer 48 içinde kadının ateşi düşmüyor ve 72. 
saatin sonunda tekrar pik yapıyorsa, kadının 
durumu kötüleşiyorsa yoğun bakımda tedavi-
ye edilmeli,

•	 Gebelikte tedaviye gentamisin eklenmemeli 
(kontrendike), doğum sonu dönemde de böb-
rek fonksiyonları takip edilerek uygulanmalı-
dır.

Obstetrik Ateşte Bakım
Gebelik, doğum ve postpartum dönemde ateşi 
olan bir kadına bakım verirken;
•	 Kadın mutlaka hastanede tedavi ve takip edil-

meli, istirahati sağlanmalı,
•	 Yaşam bulguları daha sık takip edilmeli,
•	 Hekimin istediği numuneler uygun şekilde 

toplanmalı, ateşin etiyolojisi araştırılmalı,
•	 Kadının ateşe verdiği yanıtlar (titreme, terle-

me vs) yakından takip edilmeli,
•	 Kadının çevre ısısı düzenlenmeli,
•	 Soğuk uygulama (genel yaş uygulama) yapıla-

bilir,
•	 Yeterli sıvı alımı sağlanmalı, sıvı kaybedeceği 

için günlük sıvı alımı 3000-3500ml olmalı ve 
kaybettiği elektrolitler yerine konmalı,

•	 Vücudun oksijen ihtiyacı artacağı için gerekir-
se oksijen verilmeli,

•	 Sıvı kaybı müköz membranlarda değişikliğe 
(kuruluk, çatlak vs.) yol açacağı için ağız ba-
kımı yapılmalı,

•	 Hekimin order ettiği antipiretik ilaçlar veril-
melidir.
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BÖLÜM  16

ERKEN DOĞUM TEHDIDI VE YÖNETIMI

Giriş
Erken doğum tehditi, gebeliğin 20-37. haftaları 
arasında, servikal kanalda silinme ve efesmana 
yol açacak şiddet ve ve sıklıkta uterin kasılma-
ların varlığı ile karakterize durumdur. Bu uterin 
kasılmalar 20 dakikada 4 kez veya saatte 8 kez ola-
bilmektedir. Servikal açıklık 1cm’den az, servikal 
silinme ise %80’den daha azdır. Erken doğum teh-
didinin erken doğum olasılığı yaklaşık %10’dur. 
Erken doğum eylemi düzenli uterus kasılmalarına 
ek olarak; servikal silinmenin %80’den fazla olma-
sı ve servikal açıklığın 4 cm ve üzerinde olmasıdır. 
Klinik olarak erken doğum tehdidi tanısı konu-
lan gebelerin %10’undan azı ilk bir hafta içinde 
doğum yapar.

Erken doğum tehdidi sonucu gerçekleşen er-
ken doğumun gestasyonel haftaya göre sınıflandı-
rılması aşağıda verilmiştir.
•	 20-28. gebelik haftası arasında gerçekleşen do-

ğumlar: ileri derecede preterm doğum
•	 28-32. gebelik haftası arasında gerçekleşen do-

ğumlar: çok erken preterm doğum
•	 32-34. gebelik haftası arasında gerçekleşen do-

ğumlar: orta derecede preterm doğum

•	 34-37. gebelik haftası arasında gerçekleşen do-
ğumlar: geç preterm doğum

Erken doğum; neonatal dönemde mortalite ve 
morbiditenin ve yenidoğan bebeğin ileriki yaşan-
tısında kronik hastalık riskinin artmasına sebebi-
yet vermektedir. Her yıl yaklaşık olarak 15 milyon 
bebek preterm doğmaktadır. Neonatal ölümlerin 
önemli bir kısmı erken doğum nedeniyle gerçek-
leşmektedir. Bu sebeple erken doğum tehdidinin  
etyolojisindeki faktörlerin belirlenmesi ve uygun 
müdahale edilmesi hayat kurtarıcıdır.

Nedenleri
Erken doğum tehdidinin etyolojisi olarak ortaya 
konulamamakla birlikte; genetik, çevresel ve pa-
tofizyolojik faktörlerin birlikte rol aldığı düşünül-
mektedir. Nedenleri tam olarak ortaya konulama-
mış olsa da preterm eylemde dört patogenez göze 
çarpmaktadır. Bunlar şu şekildir:
•	 Maternal/fetal stres nedeniyle maternal veya 

fetal hipotalamo-hipofizer-adrenal aksın er-
ken aktivasyonu

•	 Enfeksiyon/inflamasyon
•	 Desidual kanama
•	 Uterusta mekanik gerilme
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Sonuç
Erken doğum tehdidi; önlenemediğinde maternal, 
fetal ve yenidoğan sağlığını olumsuz etkileyebile-
cek riskli durumdur. Erken doğuma bağlı yenido-
ğan bebeklerde düşük doğum ağırlığı, solunum 
problemleri, organlarda fonksiyonel kayıplar gibi 
önemli riskler görülebilmektedir. Bu riskin ön-
lenmesi, risk varlığında da erken dönemde tedavi, 
bakım ve izlemin sağlanması yenidoğanın şimdi-
ki ve gelecek yaşantısında önem arz etmektedir. 
Antenatal bakım hizmeti sunan  ebe, hekim ve 
hemşirelerin; erken doğuma neden olabilecek risk 
faktörlerin önlenmesinde, risikin erken belirlen-
mesinde, bakım ve tedavisinde önemli sorumlu-
lukları bulunmaktadır.
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Giriş
Yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki yeni-
doğanların büyük bir kısmını preterm bebekler 
oluşturmaktadır. Erken membran rüptürünün en 
önemli komplikasyonu intrauterin enfeksiyondur 
ve sürenin uzaması ile birlikte bu risk artar. Er-
ken membran rüptürü yönetiminin temelini tanı 
anındaki gebelik haftası ve eşlik eden diğer klinik 
faktörler (enfeksiyon, plasenta dekolmanı, uterin 
kontraksiyonlar veya güven vermeyen fetal sağlık 
durumu vb.) oluşturur. Gebelik haftasının doğru 
tespiti ve maternal, fetal, neonatal risklerin doğru 
analizi bu olguların uygun bir şekilde değerlendi-
rilmesi, ailenin bilgilendirilmesi ve tedavi seçimi 
için temel öneme sahiptir.

Tanımı ve İnsidansı
Amniyon kesesi normalde doğum eyleminin 
birinci evresinin sonunda açılmaktadır. Fetal 
membranlardan ince ve içte olanı amniyon, ka-
lın ve dışta olanı ise koryondur. Her iki membran 
arasında kollajenden zengin bağ dokusu vardır. 
Amniyon koryona göre daha fazla gerilme kuv-
vetine sahiptir. Ancak gebelik ilerledikçe, biyo-
kimyasal ve biyofiziksel değişikliklere bağlı olarak 

membranlarda zayıflama meydana gelir, kollajen 
miktarı azalır. Membranların rüptüründe temel 
mekanizma, içeriğindeki kollajen miktarında 
azalma olması ve kompozisyonunun değişmesidir. 
Fetal membranda içte oluşan gerim kuvveti fetal 
membranın gerim kuvvetini aşarsa membranlar 
rüptüre olur ve amniyon sıvısı dışarı boşalır. 

Gestasyonel yaş gözönüne alınmaksızın koryo-
amniyotik zarların eylem başlamadan önce rüptüre 
olarak amniyon sıvısının gelmesi durumuna erken 
membran rüptürü (EMR) denilmektedir. Preterm 
erken membran rüptürü (PEMR) veya en yeni ta-
nımıyla preterm doğum öncesi membran rüptürü, 
doğum eylemi başlamadan önce gebeliğin 37. haf-
tasından önceki dönemde amniyotik sıvı sızıntısı 
olan fetal membranların rüptürü olarak tanımlan-
maktadır. Term erken membran rüptürü (T-EMR) 
37. gebelik haftasından sonra doğum eylemi başla-
madan fetal zarların rüptürü ve amniyotik sıvının 
gelmesi olayıdır. Uzamış erken membran rüptürü 
ise fetal zarların rüptürü üzerinden 24 saat veya 
daha uzun süre geçmesine rağmen doğum eyle-
minin başlamamasıdır. EMR gerçekleşen gebelerin 
%60-95’inin 24 saat içinde doğum yapması beklen-
mektedir. Literatürde EMR’li kadınların yaklaşık 
%75’i 24 saat içinde doğum yapmış olup tüm do-
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Sonuç
Etiyolojisine birçok faktörün neden olduğu, obs-
tetrik aciller arasında yer alan EMR’de fetal morta-
lite ve morbiditeyi engellemek amacıyla gebelerin 
dikkatli bir şekilde takip edilmesi gerekmektedir. 
Sağlık profesyonelleri tarafından EMR’nin uygun 
ve doğru bir şekilde yönetilmesi önemlidir.
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FETAL DISTRES VE YÖNETIMI

Giriş
Fetal dönem, 12. gestasyonel hafta ile başlayıp 
doğuma kadar geçen dönemi kapsamaktadır. Fe-
tal dönem boyunca fetüsün büyüme ve gelişmesi 
dâhil bütüncül iyilik halinin yakından izlenmesi 
büyük önem taşımaktadır. Fetal hayatta karşıla-
şılan birçok sorun doğum sonrası dönemde ye-
nidoğanın yaşamını tehdit edici sorunlara neden 
olmaktadır. Sağlıklı bir fetüs sağlıklı bir yenidoğan 
demektir. Fetüsün iyilik hali, büyüme ve gelişme 
parametreleri ile paralellik göstermektedir. İnt-
rauterin hayatta normal sınırlarda gaz dengesine 
sahip olan, dokularına yeteri kadar oksijen giden 
fetüs sağlıklı bir fetüstür. Fetal dolaşımda azalan 
oksijen fetal distresi (fetal sıkıntı) işaret etmekte-
dir. Fetal distres obstetrik acillerden biri olup doğ-
ru zamanda tanılanması ve yönetilmesi önem arz 
etmektedir. Yönetilemeyen fetal distres morbidite 
ya da mortalite olarak sonlanmaktadır.

Önemi
İntrauterin yaşamda fetüste oksijenin azalması-
na ve karbondioksitin artmasına neden olan ve 
sonrasında fetüste hipoksi ve asidoz tablosuna 

yol açan duruma fetal distres denilmektedir. Fe-
tal distres doğrudan ve dolaylı olarak perinatal 
mortalite ve morbiditeye neden olması sebebiyle 
önemlilik arz etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’ne 
(2020) göre yenidoğan ölümleri 2019 yılında 2.4 
milyondur. Yenidoğan ölüm nedenleri arasında; 
preterm doğumlar, intrapartum komplikasyonlar 
(doğumda asfiksi veya doğumda hipoksik durum-
lar), enfeksiyonlar ve doğum defektleri yer almak-
tadır. Yenidoğan ölümleri gelişmemiş ülkelerde 
daha fazla görülmektedir. Sahra altı Afrika’da veya 
Güney Asya’da doğan bir çocuğun yüksek gelirli 
bir ülkede doğan bir çocuğa göre ilk ayda ölme 
olasılığı 10 kat daha fazladır.

Erken dönemde tespit edilmeyen fetal dist-
res perinatal sonuçlara ve uzun dönem sağlık so-
runlarına neden olmaktadır. Hipoksik iskemik 
ensefalopati, perinatal asfiksi ile yakından ilişkili 
olup nörolojik sekellere ve serebral palsiye neden 
olmaktadır. Bir çalışmada (17 çalışmadan 37.634 
otistik ve 12.081.416 otistik olmayan çocuktan elde 
edilen verilerin meta analizine göre) fetal distres 
otizimle ilişkili risk faktörü olarak bulunmuştur. 
Başka bir çalışmada acil sezaryen ve yenidoğan yo-
ğun bakım ünitesine yatış oranlarının fetal distres 
tanısı ile yakından ilişkili olduğu belirtilmiştir.



- 216 -

Obstetrik Aciller ve Yönetimi

Sonuç
Fetal distres prenatal ve intrapartum dönemlerin-
de meydana gelebilecek obstetrik acillerden biri-
sidir. Fetal distres fetüsün iyilik halinde sapmala-
rın olduğunu göstermektedir. Perinatal hipoksik 
iskemik olayların ilk işaretidir ve acil yönetilmesi 
gerekmektedir. Fetal distresin tanısında en güve-
nilir yöntem fetal monitörizasyondur. ACOG ta-
rafından EFM yorumlamasında önerilen kategori 
sistemi ile teşhis edilmelidir. Tanıyı destekleyecek 
diğer invaziv ve non-invaziv yöntemler de mevcut-
tur. Fetal distres acil sezaryen endikasyonudur. 
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Giriş
Doğum fizyolojik bir olaydır; bu nedenle vakaların 
büyük kısmında normal ilerleyeceği ve medikal gi-
rişim gerekmeyeceği beklentisi vardır. Ancak do-
ğum eyleminin ilerlemesi için gerekli koşullardan 
bazılarında yetersizlik olması ya da normal sey-
reden bir eylemde olağan dışı durumların ortaya 
çıkması eylemin normalden sapmasına ve böyle-
ce uzamasına neden olabilir. Bu sapmalara neden 
olabilecek, olağan gidişatı engelleyen durumların 
varlığı önceden olabileceği gibi sonradan da or-
taya çıkabilir. Doğum eyleminde kötü ilerleme 
hem anne, hem de fetüs için morbidite ve morta-
lite oranlarının artmasıyla birlikte seyreder. Kötü 
ilerleme nadiren kendine bağlı bir nedenle oluşur, 
ancak altta yatan bir patolojinin işaretidir. Obs-
tetrik sorunların çoğunu önceden tahmin etmek 
mümkün olmadığından olağan gidişatı engelleyen 
durumların en erken dönemde saptanması, uygun 
girişimlerin hızlı şekilde yapılması, hayat kurtarıcı 
olması bakımından büyük öneme sahiptir.

Doğum eylemi fizyolojik akışta genellikle ute-
rus kontraksiyonlarının ortaya çıkmasıyla başla-
yan, serviksin efasman ve dilatasyonun tam olma-
sını takiben fetüs ve eklerinin, doğum kanalından 
geçerek dışarı atılması ile sonlanır. Doğum eylemi-
nin bu süreci 4 evrede değerlendirilir. Doğumun 
birinci evresi, uterusun sıklaşan kontraksiyonları 
ve serviksin tam dilatasyonuna kadar ilerleme 
göstermesi ile karakterize olan ilk evredir. Bu evre 
toplamda nulliparlarda 24,7 saat , multiparlarda 
ise 18.8 saat sürmektedir. Fireadman’a göre birinci 
evreyi karakteristik özelliklerine göre Latent faz ve 
aktif faz olarak, aktif fazı akselerasyon, maksimal 
hızlanma ve deselerasyon olmak üzere değerlen-
dirmek mümkündür. Doğumun ikinci evresi, tam 
servikal genişleme ile bebeğin doğumu arasında 
geçen ve kadının rahim kasılmaları sonucunda 
istemsiz olarak aşağı inme dürtüsünün olduğu 
süredir. İkinci aşama süresi bir kadından diğeri-
ne değişiklik gösterebilir. Primiparlarda doğum 
genellikle 3 saatte, multiparlarda ise genellikle 2 
saatte tamamlanır. Doğumun ilk evresi, ikinci ev-
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olabilmektedir. Gottvall ve Waldenstrom (2002), 
kadınların ilk doğumlarında olumsuz bir dene-
yim yaşadıklarında ikinci bir gebeliği geciktirme 
olasılıklarının daha yüksek olduğunu ve daha az 
çocuk sahibi olduklarını öne sürmektedirler. Ge-
reksiz endişeyi gidermek ve kadınların ve eşleri-
nin olayları anlamalarını sağlamak ve bakımı ile 
ilgili kararları almaları için iyi bir iletişim esastır. 
Uzun süren bir doğum eylemi sırasında kontrolün 
sürdürülmesi, tartışılan seçeneklerle ağrının gide-
rilmesi ihtiyacın düzenli olarak değerlendirildiği 
iyi bir ebe desteği ile kolaylaştırılabilir. Doğumdan 
sonra, doğumda bakımı üstlenen ebe ile kadın 
arasında uygun bir zamanda görüşme yapılma-
lıdır. Bu kadının doğum eylemiyle ilgili olaylarla 
uzlaşmasına ve benlik saygısının yükselmesine 
yardımcı olabilir.

Sonuç
Son zamanlarda hem doğum için hem de uzamış 
doğum eyleminin tanılanması ve kriterleri sorgu-
lanmaya başlamıştır. Friedman’ın 1950’li yıllarda 
yaptığı çalışmaya temellenen travayın nasıl iler-
lediğini gösteren grafik analizinin ortaya koydu-
ğu verilerin her kadında uygun olmadığı konusu 
tartışılmaktadır. Son dönemlerde yayınlanan reh-
berlerde uzun süredir kullanılan uzamış ikinci 
evre tanı kriterleri revize edilmeye başlanmıştır. 
Nystedt & Hildingsson (2014) yaptığı çalışmada 
her 5 kadından birinin uzun doğum eylemi yaşa-
dığını ifade etmişlerdir. Literatürde belirtilen süre 
ile ilgili bilgilerin sezaryen doğum oranındaki ve 
vajinal doğumlardaki müdahalelerdeki gereksiz 
artıştan ziyade kadınlar veya bebekleri için daha 
iyi sonuçlara yol açmadığı belirtilmiştir.

Latent fazda ilerlemeyen eylem tanısı ile se-
zaryen yapılmamalıdır. Servikal dilatasyon > 6 cm 
servikal dilatasyon olmadıkça aktif faz kabul edil-
memelidir. Maternal ve fetal sağlık durumu iyi ise, 
fetal başın inişinde ilerleme olduğuna dair kanıt-
lar mevcutsa, müdahale etmek için bir gerekçe ol-
madığını belirtmektedir. Fakat ikinci evrenin sü-
resi nulliparlarda üç saat ve multiparlarda iki saat 
olarak belirlenen optimal sürelerin ötesine geçti-

ğinde, riskli bir durum söz konusu olabileceğin-
den dikkatli olunması belirtilmektedir. Kadının 
kabul edilebilir bir süre içerisinde kendiliğinden 
doğum yapma şansının azaldığı ve doğum eylemi-
ni hızlandırmak amacıyla müdahale edilmesinin 
gerekli olduğu tavsiye edilmektedir. Doğum eyle-
mini yöneten destekleyen sağlık profesyonelinin 
doğumun uzama belirti ve semptomlarını iyi ta-
nıması, sürekli bakım, gözlem ve destek sağlaması 
son derece hayatidir.
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POZISYON, PREZANTASYON ANOMALILERI VE YÖNETIMI

Giriş
Prezantasyon, fetüsün pelvise hangi kısmı ile gir-
diğini ifade eder. Baş, makat ve omuz olmak üzere 
başlıca üç prezantasyon şekli vardır. Fetüsün pre-
zente olan kısmındaki kılavuz noktanın kadının 
pelvisi ile olan ilişkisine ise fetüsün pozisyonu 
denir. Fetüsün prezente olan kısmına göre seçilen 
kılavuz noktalar şöyledir;
•	 Verteks prezantasyonda; Oksiput
•	 Yüz prezantasyonda; Mentum
•	 Makat prezantasyonda; Sakrum
•	 Omuz prezantasyonda; Skapula-akromiyon.

Termde gerçekleşen spontan vajinal doğum-
larda en sık sefalik prezantasyon (baş-verteks) ve 
fetüs oksiput anterior pozisyonda olarak karşımı-
za çıkar. Eğer fetüs bu pozisyon ve prezantasyon 
dışında bir yerleşim gerçekleştirirse, bu duruma 
malpozisyon ve malprezantasyon adı verilir. Bu 
bölümde, önemli obstetrik acil durumlardan biri 
olan pozisyon ve prezantasyon anomalileri, yöne-
timi ve olası sonuçları ele alınmıştır.

Pozisyon Anomalileri (Malpozisyon)
Fetüs normalde oksiput anterior pozisyonda ola-
cak şekilde pelvise yerleşmektedir. Fetal malpo-
zisyon, oksiput posterior veya oksiput transvers 
pozisyonlarda olacak şekilde yerleşen fetüsü ta-
nımlamak için kullanılan bir terimdir. Her iki 
pozisyon anomalisi de sezaryenle doğum dâhil 
olmak üzere artan olumsuz maternal ve perinatal 
olay oranları ile ilişkilidir. Malpozisyon genellikle 
doğumun yavaş ilerlemesine neden olur ve bazen 
normal doğumu engellemektedir. Komplikas-
yonlar arasında derinde transvers duruş, kordon 
prolapsusu, fetal kalp distresleri, operatif doğum 
ve artmış maternal ve neonatal morbidite yer alır. 
Hem annenin hem de yenidoğanın sağlığını koru-
mak için acil durumlardan biri olan malpozisyo-
nun yönetiminde deneyimli bir ebe ve hekim kilit 
role sahiptir. Doğumu yönetecek kişinin anneyi 
bilgilendirmek ve desteklemek için en iyi kanıtları 
kullanarak güvenli yönetim ve bakımı sağlamak 
için becerilerini kullanması gerekmektedir. Fetal 
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nenin alt karnına hafif dairesel okşama hareketleri 
uyguladığı efloraj masajı annenin rahatlamasına 
yardımcı olacaktır.

Sonuç
Fetal pozisyon ve prezantasyon anomalileri obs-
tetride sıklıkla önemli klinik sonuçları olan acil 
bir durumdur. Fetal pozisyon ve prezantasyonun 
doğru tanımlanması uygun yönetim için kritik 
öneme sahiptir. Gebe ve ailesine sunulan seçenek-
ler bakım veren ve doğumu yöneten ebe ve hekim-
lere bağlıdır. Sonuçlar değerlendirilirken uygun 
karşılaştırma grupları ve gelecekteki gebelikler 
göz önünde bulundurulmalıdır. Ebe ve hekimin 
birincil rolü, kadını desteklemek ve normalden 
sapmaların olduğu durumlarda hızlı ve uygun yö-
netimi sağlamaktır. Ebe ve hekimler malpozisyon 
ve malprezantasyon mekanizmalarını ve doğumu 
kolaylaştırmak için kullanabilecekleri manevrala-
rı bilmelidirler. Kadınlara ve bebeklerine güvenli 
ve uygun bakımın sağlanmasında etkili iletişim ve 
ekip çalışması çok önemlidir. Bu konuda tüm eki-
bin eğitilmesi, kanıta dayalı kılavuzların paylaşıl-
ması, gerek duyulduğunda belli aralıklarla hizmet 
içi eğitimler düzenlenmesi önerilmektedir.
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KORD PROLAPSUSU VE YÖNETIMI

Giriş
Umbilikal kord prolapsusu (UKP) sadece gebe için 
değil aynı zamanda hem ailesi hem de doğum sıra-
sında gebeyi yöneten sağlık profesyonelleri içinde 
stresli ve tehlikeli bir olaydır. Önceden ön görülme-
si, önlenmesi mümkün olmayan, önemli neonatal 
morbidite ve/veya mortaliteye neden olabilen obs-
tetrik acillerdendir. Kord prolapsusu müdahalesi, 
yönetimi ve yenidoğan yoğun bakımındaki ilerle-
meler sonucunda perinatal sonuçlarda iyileşmeler 
ve insidansında azalma görülmektedir. Bu geliş-
melere rağmen hala olumsuz perinatal sonuçlara 
neden olmaya devam etmektedir. Prolapsus olan 
umbilikal korda temas sonucunda damarlarda ir-
ritasyon ve lokal sıcaklık değişikliği oluşmaktadır. 
Bunun sonucunda spazm veya fetal başın basısı 
ile fetal oksijenasyon etkilenmektedir. Etkilenen 
fetal oksijenasyon fetüs üzerinde tehlike oluştura-
cağı için erken ve hızlı müdahale gerekmektedir. 
Müdahalenin gecikmesi durumunda fetal dolaşım 
bozukluğu, fetal hipoksi, asidoz, nörolojik morbi-
dite, intrauterin fetal veya erken neonatal ölümle 
sonuçlanabilir. Bu nedenle UKP'nin dikkatli ve 
doğru yönetimi önemlidir. 

Tanımı
UKP, membran rüptürü olsun ya da olmasın do-
ğumdan hemen önce veya doğum sırasında olu-
şabilen, umbilikal kordun bulunduğu konumdan 
uterusun alt segmentlerine doğru, fetal prezan-
tasyon kısmından önce veya aynı zamanda inme-
siyle karakterize bir durumdur. Hastanede veya 
evde olabilen bu durum gebenin evde amniyotik 
mai ile birlikte vajenden gelen kordu fark ederek 
başvurması ile görülebilir. Tanısı; serviksten veya 
vajenden sarkan umbilikal kordun görünmesi, 
vajinal muayenede palpe edilmesi veya özellikle 
membranların rüptürü sonrasında ciddi şiddetli 
fetal kalp hızında görülen deselerasyon, normal 
devam eden ve ani başlayan fetal monitörizasyon-
da şiddetli, uzun süreli fetal bradikardi veya ciddi 
değişken deselerasyonlar ile konur. UKP’nin gizli, 
açık ve funik olmak üzere üç farklı tipi vardır.

Gizli kord prolapsusu (şekil 1-A): Kord ser-
viksin içinde ya da uterusun alt segmentinde sı-
kışmıştır. Umbilikal kord görünmez veya vajinal 
muayenede ele gelmediği için hissedilemeyebilir. 
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Mesanenin doldurulması: Foley kateter ve IV 
infüzyon seti kullanılarak mesane simfisiz pubis 
üzerinde görünür şekilde şişene kadar 500–750 ml 
serum fizyolojik ile doldurulmalı ve sonra kateter 
klemplenmelidir (şekil 8). Bu işlem angaje olan 
kısmı uzaklaştırarak kordun üzerindeki baskıyı 
hafifletir ve ayrıca uterus kasılmalarını önleyebilir.

Şekil 8: Mesanenin doldurulması
Kaynak: Akademisyen görsel arşivi (2022)

Bahsedilen uygulamalara ek olarak (tablo 1) 
tokolitik ajan kullanımı doğum gerçekleşene ka-
dar kasılmaları azaltarak kord üzerindeki baskıyı 
azaltılabilir. Komplike olmayan gebelerde uterus 
aktivitesini kısa bir süre (48 saate kadar) azaltmak 
ya da baskılamak ve bradikardiyi sınırlandırmak 
için bir tokolitik maddenin uygulanması öneril-
miştir. Önerilen tokolitik dozu subkutan olarak 
0.25 mg terbutalin veya 2 dakika içinde yavaşça 
intravenöz olarak 0.5 mg salbutamole tercih edi-
lebilir. Ancak tokolitik kullanımından sonra artan 
uterus atonisi riski konusunda dikkatli olmak ge-
rekir. Göbek kordonu açık bir şekilde sarkmışsa ve 
hastanın nakline ihtiyaç duyuluyorsa kordon na-
zikçe vajinaya yerleştirilebilir ve introitusa ısıtıl-
mış steril salin gazlı bez uygulanabilir. Doğumun 
2. aşamasındaysa; makat doğum ise doğum hız-
landırılmalı, başın doğumu vakum, forseps, piper 
ya da uzun forseps uygulayarak hızlı bir şekilde 
gerçekleştirilmeli ve yenidoğan resüsitasyonu için 
ekip hazır bulundurulmalıdır.

Tablo 1: Umbilikal Kord Prolapsusu Yönetim İlkeleri

•	 Yardım çağır
•	 Sürekli Fetal Monitörizasyonu sağla
•	 Yüz maskesi ile oksijen ver
•	 Acil doğum kararını ver
•	 Anestezist, çocuk doktoru ve ameliyathane 

personelini bilgilendir
•	 Hastanın onayını al
•	 Prezante olan kısmın elevasyonunu/ göbek 

dekompresyonunu sağla
•	 Uterus içine umbilikal kordu yerleştir
•	 Tokolitik ajan uygula
•	 Umbilikal kordu nemli tut

Kaynak: Ahmed WAS, Hamdy MA (2018). Optimal mana-
gement of umbilical cord prolapse. International Journal of 
Women’s Health 10: 459-465. Doi:10.2147/IJWH.S130879.

Sonuç
Obstetrik aciller arasında önemli bir yeri olan, ön-
ceden öngörülmesi, önlenmesi mümkün olmayan 
umbilikal kord prolapsusu neonatal morbidite ve/
veya mortaliteye neden olabilmektedir. Kord pro-
lapsusunun dikkatli ve doğru yönetimi ile peri-
natal sonuçlarda iyileşme ve insidansında azalma 
görülebilmektedir.
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PLASENTA RETANSIYONU VE YÖNETIMI

Giriş
Doğumun üçüncü aşaması, bebeğin doğumu ile 
plasentanın atılması arasındaki süre olarak tanım-
lanır. Doğumun üçüncü evresinin fizyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte, ultrasonografinin 
kullanıldığı çalışmalar, plasental ayrılma süreci-
nin myometriumun kalınlaşmasına yol açan ve 
böylece elastik uterus duvarı ile daha sert plasenta 
arasında bir kesme kuvvetinin oluşmasına neden 
olan güçlü uterus kontraksiyonları ile başladığını 
göstermektedir. Devam eden kontraksiyonlar, pla-
sentanın kademeli olarak ayrılmasına yol açar. Ay-
rılma plasentanın kutuplarından birinde başlar ve 
kasılma veya ayrılma aşamasında tam ayrılma ger-
çekleşene kadar yavaşça yayılır. Bunu, atılma aşa-
masında plasentanın doğumu takip eder. Uterus 
damarlarını çevreleyen kas lifleri aşırı kanamayı 
önlemek için kasılır ve annenin pıhtılaşma siste-
mi geçici olarak aktive olur. Uterusun kasılmasın-
da elektriksel uyaranların yanı sıra oksitosin ve 
prostaglandinlerin de etkisi bulunmaktadır. Tüm 
bu değişiklikler sonucu bebeğin doğumundan 
yaklaşık 5 ila 30 dakika sonra plasentanın kendili-
ğinden atılması beklenir. Üçüncü aşamanın süresi 
6-30 dakika arasında değişmektedir. Otuz daki-

kadan daha uzun bir doğum süresi, daha yüksek 
doğum sonu kanama riski ile ilişkilidir. Yapılan bir 
çalışmada doğum eyleminin üçüncü evresinin 18 
dakikadan uzun sürmesinin ciddi bir doğum sonu 
kanama riski ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Bu 
süre 30 dakikadan daha fazla sürdüğünde ise, do-
ğum sonu kanama riski 6 kat artmaktadır. Ayrıca 
ciddi atoni kanamalarının yaklaşık %20’si plasenta 
retansiyonundan kaynaklanmaktadır. Bu durum-
da, plasentanın elle çıkarılması veya başka bir mü-
dahale gerekebilmektedir. Ancak ulusal ve dünya 
çapındaki kılavuzlarda, doğmamış bir plasentaya 
ne zaman müdahale edileceği konusunda fikir bir-
liği yoktur. Örneğin, NICE (National Institute for 
Health and Clinical Excellence) Birleşik Krallık’ta 
plasentanın manuel olarak çıkarılmasından önce 
30 dakikalık bir bekleme süresi önermektedir.

Plasenta retansiyonunun tanımı ise, doğum 
eyleminin üçüncü aşamasının yönetim türüne 
göre yapılmaktadır. Doğumun üçüncü aşamasının 
aktif yönetiminde, bebeğin doğumundan sonraki 
30 dakika içinde; doğumun üçüncü aşamasının 
fizyolojik yönetiminde ise bebeğin doğumundan 
sonraki 60 dakika içinde plasenta doğmaz ise, 
ayrıca plasentanın çoğunluğu spontan olarak çık-
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plasentanın küretaj ile cerrahi 
tedavisi
•	 Plasenta veya plasentanın parçaları uterusta 

kalırsa veya plasenta doğumuna rağmen ka-
nama devam ederse, genellikle sonraki adım 
küretaj ile cerrahi tedavidir.

•	 Bu işlem en iyi şekilde cerrahi ekipmana, anal-
jeziye ve gerekirse hasta resüsitasyon yardım-
cılarına optimum erişimi olan bir ameliyatha-
nede yapılmalıdır.

•	 Ayırma düzlemini kolaylaştırmak için keskin 
bir küret gerekli olsa da genellikle vakumlu 
küretaj işlemi uygulanır.

•	 Büyük bir intrauterin balon veya cerrahi pa-
ketler ile uterus tamponadı malzemelerine ka-
nama durumunda hemen erişilmelidir.

•	 Plasental ayrılma zorsa veya kan kaybı 1 L’yi 
aşarsa, gerekli kan ürünleri hemen hazır bu-
lundurulmalı ve uterotonik uygulanmalıdır. 
Ayrıca ekstraksiyon yapılırken koagülopatiye 
dikkat etmelidir.

•	 Ciddi kanamalarda uterus kompresyon sütür-
leri, arter ligasyonu ve histerektomi uygulana-
bilir.

Sonuç
Doğum sonrası plasenta retansiyonu düşük insi-
dansa sahip olmasına rağmen uygun müdahale-
ler zamanında yapılmadığı durumlarda maternal 
hemoraji, cerrahi morbidite ve mortaliteye yol 
açabilmektedir. Plasenta retansiyonunun risk fak-
törlerinin önceden bilinmesi bu riske sahip olan 
kadınların üçüncü basamak sağlık kuruluşuna 
sevk edilmesi ve kan ürünlerinin temin edilmesi 
açısından hazırlık yapılmasına izin verebilir. Pla-
senta retansiyonu olan hastanın yönetiminde, pla-
sentanın manuel olarak çıkarılması iyi eğitimli ve 
tecrübeli sağlık profesyonelleri tarafından sağla-
nabilir. Plasenta çıkartıldıktan sonra kanama taki-
binin sık sık yapılması, uterus kontraksiyonlarını 
arttırmak için uterotonik ilaçların uygulanması ve 
fundus masajının yapılması postpartum kanama 
kontrolü açısından büyük önem taşımaktadır. Ay-
rıca plasentanın manuel olarak çıkartılması post-

partum endometritis riskine yol açabilir. Bu ne-
denle işlem öncesi ya da sonrası profilaktik olarak 
antibiyotik uygulanması postpartum endometritis 
riskini ortadan kaldıracaktır. Plasentanın manu-
el olarak çıkartılması mümkün değilse bekleme 
yönetimi yapılabilmekte ya da küretaj ile cerrahi 
tedavi uygulanabilmektedir. Plesanta retansiyonu-
nun erken dönemde tanılanması ve acil durum-
da kullanılabilecek tüm malzemelerin temini için 
sağlık profesyonellerine konu ile ilgili düzenli ve 
güncel eğitimler verilmelidir.
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UTERIN İNVERSIYON YÖNETIMI

Giriş
Fundusun uterin kaviteye doğru çökmesi olarak 
adlandırılan uterus inversiyonu, genellikle doğu-
mun üçüncü evresi veya sonrasında oluşan, na-
dir görülmesine rağmen kadının yaşamını tehdit 
eden ciddi bir komplikasyondur. Uterus inversi-
yonu sıklıkla aşırı kord traksiyonu ve fundal ba-
sınç ile ilişkilendirilmektedir. Oluşma zamanı ve 
derecesine göre sınıflandırılan uterus inversiyo-
nunun tipine göre klinik seyri değişiklik gösterir. 
Uterin inversiyon belirtileri arasında anormal va-
jinal bulgu, ağrı, hassasiyet, kanama, şok vb. yer 
almaktadır. Uterus inversiyonu tedavisinin başa-
rılı olabilmesinde erken tanı son derece önemli-
dir. İnversiyonun tedavisinde manuel yerleştirme, 
hidrostatik basınç ile yeniden konumlandırma ve 
cerrahi müdahale yer alır. Ayrıca inversiyon te-
davisi iyi bir ekip çalışması gerektirir. İyatrojenik 
olarak gelişebilen inversiyon olguları göz önünde 
bulundurulduğunda doğum profesyonellerine 
mezuniyet öncesi ve sonrasında obstetrik acillerle 
ilgili güncel tedavi ve yaklaşımlar konularını içe-
ren eğitimlerin verilmesi gereklidir.

Tanımı
Uterus inversiyonu, fundusun uterin kaviteye 
doğru çökmesi olarak tanımlanır. Uterusun ters 
yüz olması olarak da tanımlanabilen uterus inver-
siyonu nadir görülen ancak potansiyel olarak ya-
şamı tehdit eden ciddi bir komplikasyondur.

Sınıflandırılması
Uterin inversiyon çok tehlikeli ve yönetilmesi zor 
bir komplikasyondur. Uterusun inversiyonu ile 
ilgili birçok sınıflandırma kriteri bulunmaktadır. 
Uterus inversiyonu genellikle obstetrik neden-
lere (puerperal) bağlı gelişirken nadiren jineko-
lojik nedenlere bağlı olarak görülebilir. Uterus 
inversiyonunu, inversiyonun derecesine ve oluş-
ma zamanına göre sınıflandırmak mümkündür. 
Derecesine göre uterus inversiyonu birinci dere-
ce (inkomplet), ikinci derece (komplet), üçüncü 
derece (prolabe) veya dördüncü derece olabilir. 
İnkomplet uterus inversiyonunda fundus ute-
rus kavitesine parsiyel uzanmaktadır. Komplet 
uterus inverisyonunda fundus eksternal servikal 
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yonellerinin yönetime ilişkin deneyim kazanma-
ları zordur. Bu nedenle simülasyon eğitimleri ile 
inversiyon yönetimine ilişkin uygulamaların des-
teklenmesi gerekir. Tekrarlama riski de göz önün-
de bulundurulduğunda uygun müdahale için 
doğumların uygun ortamlarda ve eğitimli sağlık 
personelleri ile gerçekleştirilmesi maternal morbi-
dite ve mortalitenin azaltılması ve önlenmesinde 
etkili olacaktır.

Sonuç
Uterus inversiyonu yer çekiminin de etkisiyle er-
ken tanı ve acil müdahale gerektiren bir kompli-
kasyondur. Uterin inversiyonun nedeni tam ola-
rak bilinememekle birlikte görülmesinde etkili 
olduğu düşünülen bazı risk faktörleri vardır. Bu 
nedenle risk faktörlerinin dikkatle ele alınması ve 
tüm doğum sonu kanamalarda inversiyonun de-
ğerlendirilmesi önemlidir. Uterus inversiyonunun 
yönetiminde kanama ve şokun yönetimi ile bir-
likte ilk seçenek manuel yerleştirme ile uterusun 
yeniden konumlandırılması olmalıdır. İnversiyon 
yönetiminde uygun yaklaşım ve alternatif tedavi 
seçenekleri hakkında güncel bilgi sahibi olmak 
maternal morbidite ve mortaliteyi önlemede son 
derece önemlidir. Erken tanılamanın hayat kur-
tarıcı olduğu inversiyon olgularında deneyimli 
sağlık profesyonellerine duyulan ihtiyaç fazladır. 
Ancak görüme sıklığının da az olması nedeniyle 
inversiyon yönetiminde klinik deneyim kazan-
mak zordur. Dolayısıyla uygulamaya ilişkin ye-
terlilik kazanılmasında hizmet içi eğitimlerin ve 
eğitimlerde simülasyon kullanımının etkili olabi-
leceği düşünülmektedir.
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CIDDI ANEMI VE YÖNETIMI

Giriş
Anemi, gebelikte en yaygın görülen, ciddi mater-
nal ve fetal komplikasyonlara neden olan hemato-
lojik bir bozukluktur. Gebelikte aneminin gelişimi 
ve patogenezi sıklıkla çok faktörlüdür. Kalıtımsal, 
çevresel, sosyokültürel, iatrojenik ve sistemik has-
talıklarla ilişkili faktörlerin kombinasyonu sonucu 
anemi tablosunun ortaya çıktığı kabul edilmek-
tedir. Gebelikte sıklıkla demir eksikliği anemisi 
(DEA) ve daha az sıklıkla da folat eksikliği ane-
misi görülmektedir. DEA, gebelikteki tüm anemi 
türlerinin %75’ini oluşturmaktadır. Serum ferritin 
ölçümü, eşzamanlı bir inflamatuar durum olma-
dığı sürece DEA tanısı için en yüksek duyarlılık 
ve özgüllüğe sahip tanı testidir. Gebe kadınlarda 
hemoglobin (Hb) için alt eşik değeri 1. ve 3. tri-
mesterde <11 g/dL ve 2. trimesterde <10.5 g/dL’dir. 
Doğum sonrası dönemde Hb konsantrasyonu <10 
g/dL klinik olarak anlamlı anemiyi göstermekte-
dir. Gebelerde aneminin türü ve derecesine göre 
beslenme düzenlemesi ve tıbbi tedavi yapılır. DEA 
için ilk olarak oral demir tedavisi verilir. Mevcut 
veriler sınırlı olmakla birlikte, intravenöz (IV) 
demir tedavisi, oral demir tedavisine yanıt ver-

meyen, advers reaksiyonları olan, oral demir te-
davisine uyum göstermeyen, Hb konsantrasyonu 
çok düşük olan ve hızlı tedavi edilmesi gereken 
kadınlarda alternatif bir tedavi seçeneğidir. Gebe-
likte ve doğum sonrası DEA tedavisinde, IV de-
mir preparatları, oral demir preparatlarına göre 
güvenle kullanılabilir ve spesifik endikasyonlarda 
daha faydalıdır. Gebelik öncesi ve gebelik süre-
cinde aneminin tedavisi, maternal, fetal, neonatal 
sonuçları iyileştirme, anemiye bağlı hastalık yükü-
nü, maliyeti en aza indirme potansiyeline sahip-
tir. Bu noktada sağlık profesyonellerine kadınlara 
prekonsepsiyonel dönemden itibaren rehberlik ve 
danışmanlık yapma noktasında önemli sorumlu-
luklar düşmektedir. Bu bölümde anemi ve klinik 
yönetimi ele alınmıştır.

Anemi
Anemi, hemoglobinin (Hb) yaş ve cinsiyete göre 
belirlenen eşik değerin altında olmasıdır. Sağlıklı 
yetişkinlerde Hb konsantrasyonunun kadınlarda 
12 g/dL’nin ve erkeklerde 13 g/dL’nin altında ol-
ması anemi olarak tanımlanmaktadır. Anemi pre-
valansı önemli bir sağlık göstergesidir. Dünya Sağ-
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Sonuç
DEA, gebelikte en sık görülen anemi türüdür. Te-
davi edilmeyen DEA’nin önemli olumsuz feto-ma-
ternal sonuçları vardır. Bununla birlikte gebelikte 
DEA tanısı için her birinin kendine özgü avan-
tajları ve dezavantajları olan çok sayıda yöntem 
mevcuttur. Tedavi ve yönetim stratejisi, gebelik 
süresi ve anemi şiddetine bağlıdır. Demir eksikliği 
tedavisi, diyet değişikliği, oral demir takviyesi, int-
ravenöz demir uygulaması ve kan transfüzyonunu 
içermektedir. Kanıtlar, parenteral demir prepa-
ratlarının kullanımın güvenli olduğunu, ikinci ve 
üçüncü trimesterde gebelikle ilişkili DEA için kul-
lanımlarının yararlı sonuçlar ortaya koyduğunu 
göstermektedir. Sağlık profesyonelleri, gebelikte 
anemi hakkında kadınların farkındalık düzeyini 
değerlendirmeli, aneminin belirtileri ve olumsuz 
etkileri hakkında bilgilendirilmeli, gebelik önce-
sinde anemi varsa bu problemin önceden düzeltil-
mesi ve gebelikte de yakın izlem yapılması konu-
sunda multidisipliner ekip anlayışı ile çalışmalıdır.
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OMUZ DISTOSISI VE YÖNETIMI

Giriş
Omuz distosisi, fetal baş doğduktan sonra yapılan 
hafif traksiyonun başarısız olması sonucu fetüsü 
doğurtmak için ek obstetrik manevralar gerektiren 
vajinal sefalik doğum olarak tanımlanmaktadır. 
Omuz distosisi, çoğu zaman öngörülemeyen, ön-
lenemeyen, son derece mortalite ve morbidite in-
sidansı yüksek acil obstetrik bir durumdur. Omuz 
distosinin tanılanmasında Amerikan Jinekoloji 
ve Obstetri Koleji (ACOG); fetal başın perineye 
doğru geri çekilmesi olan kaplumbağa işaretinin 
kullanılmasını önermektedir. Kraliyet Jinekoloji ve 
Obstetri Koleji (RCOG) ise omuz distosisini tah-
min etmek için, her vajinal doğumda, klinisyen-
lerin rutin olarak yüz ya da çenenin doğumunda 
zorluğun olması, başın vulvaya sıkı şekilde yerleş-
mesi ya da geri çekilmesi, fetal başın geri alınma-
ması ve omuzların inmemesi gibi belirtileri göz-
lemlemelerini tavsiye etmektedir.

Literatürde insidansı kesin olarak bilinmemek-
le birlikte omuz distosisinin sağlık profesyonelleri 
tarafından doğru ve zamanında yönetimi hayat 
kurtarıcıdır. Omuz distosisinin insidansı tüm do-
ğumlarda %0,15 ile %2,0 arasında değişmektedir 
ve bütün vajinal doğumlarda ise %0,58 ile %0,70 
arasında ortaya çıkmaktadır.

Tanılanması
Omuz distosisinin tanılanmasında kullanılan iki 
uyarıcı belirti vardır. Birincisi, fetal başın doğduk-
tan sonra uygulanan orta dereceli bir traksiyonla 
fetal gövdenin doğmamasıdır (Resim 1). İkinci 
belirti ise fetal başın vajinadan çıktıktan sonra 
aniden retrakte olarak annenin perinesine geri 
çekilmesi olarak tanımlanan “Kaplumbağa işare-
tidir” (Resim 2).

Resim 1: Fetal başın traksiyonla doğmaması
Kaynak: https://www.youtube.com/
watch?v=CemIqj57VzY&t=154s
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Enfeksiyonu önlemek için perine hijyenine dik-
kat edilmeli ve koruyucu olarak antibiyotik baş-
lanmalıdır. Dehidratasyonu önlemek için ise IV 
mayiler verilmeli, en kısa sürede oral beslenmeye 
geçilmelidir.

Sağlık profesyoneli eylemin her aşamasında 
anneyi ve aileyi bilgilendirmeli, destek olmalı ve 
güçlendirmelidir. Zor geçen ve komplikasyonlu 
bir eylem sonrasında anne bebek ilişkisi kesin-
tiye uğrayabilir, yorgun olan anne bebeğini em-
zirmek istemeyebilir. Sağlık profesyoneli uygun 
tekniklerle anne bebek etkileşimini başlatmalı ve 
devam ettirmelidir. Eksiksiz ve tutarlı belgeler, iyi 
bakımın önemli bir parçasıdır ve yanlış uygulama 
iddialarına karşı en iyi savunmadır. Sağlık profes-
yoneli  omuz distosi vakalarında hasta dosyasında 
yer alacak detaylı bir kayıt tutmalıdır. Doğum kli-
niklerinde omuz distosi vakalarına özgü formlar 
oluşturulmalıdır.

Kayıt
Yenidoğanın geçici ya da kalıcı yaralanmasına ne-
den olan omuz distosisi dava konusu olmak için 
önemli bir potansiyele sahiptir. Yurtdışında çoğu 
bölgede, çocuğa yapılan yanlış tıbbi tedaviler için 
çocuk reşit olduktan 2 yıl sonrasına kadar dava 
açma hakkına sahiptir. Omuz distosisi vakaların-
da kayıtların yeterli tutulmamış olması ya da eksik 
olması dava sürecinin uzamasına neden olmakta-
dır.

Omuz distosisi tanılandığında bir sağlık pro-
fesyonelinin omuz distosisinin yönetimini (sı-
ralama, zamanlama, olayların nasıl gerçekleştiği 
vs) kayıt altına alması önerilmektedir. Fakat kayıt 
altına alınacak bilgiler içinde bir standart yoktur. 
Sağlık profesyonelleri kayıt için önerilen bilgileri 
içeren ACOG ve RCOG’un örnek kontrol listele-
rini kullanabilmektedirler. Kayıtta yer alması iste-
nen bilgiler şunlardır;
•	 Doğumun türü (spontan, enstrümantal)
•	 Fetal baş ile vücudun doğumu arasındaki za-

man aralığı
•	 Hangi omuzun ön ya da arkada olduğu
•	 Gerçekleştirilen manevraların zamanlaması 

ve sırası

•	 Katılan sağlık profesyonellerinin ad ve soyad-
ları

•	 Yenidoğanın değerlendirilmesi
•	 Epizyotomi varlığı veya yokluğu
•	 Uygulanan traksiyon süresi ve açısı
•	 Bebeğin durumu: Apgar skorları, göbek kor-

donu kan gazları, kırık kanıtı ve/veya her iki 
kolun hareketlerinde azalma

•	 Gebeye veya aileye verilen bilgiler

Sonuç
Omuz distosisi öngörülemeyen ve önlenemeyen 
obstetrik bir olaydır. Sağlık profesyonelleri, do-
ğum yapan kadınlarda mevcut risk faktörlerinin 
farkında ve omuz distosisi olasılığına karşı her za-
man tetikte olmalıdır. Anne ve bebekte meydana 
gelebilecek riskleri en aza indirebilmek için bu acil 
durumun tüm obstetri ekibi tarafından birlikte ele 
alınmasına ihtiyaç vardır.

Kaynaklar
ACOG. (2002). ACOG practice bulletin clinical management 

guidelines for obstetricians - gynecologists. Obstet Gy-
necol, 100:1045-1050.

Afrose T, Afzal F, Habib N, Rashid M, Chattopadhyay AB. 
(2015). Shoulder dystocia: the frightening emergencies. 
MOJ Anat Physiol, 1(5):122‒125.

Baxley EG, Gobbo RW. (2004). Shoulder dystocia. Am Fam 
Physician, 69:1707-1714.

Cheng YW, Norwitz ER, Caughey AB. (2006). The relations-
hip of fetal position and ethnicity with shoulder dystocia 
and birth injury. Am J Obstet Gynecol, 195(3):856.

Clark L, Belfort MA, Dildy GA, Meyers JA. (2008). Reducing 
obstetric litigation through alteration in practice patter-
ns. Obstet Gynecol, 112:1279-1283

Çevik F, Durmaz A. (2020) Omuz distosisinde doğum yöne-
timi. Eraydın C. (Ed.), Sağlık Alanında Güncel Bakım 
Yaklaşımları, İksad Publishing House: Ankara.

Dajani NK, Magann EF. (2014). Complications of shoulder 
dystocia. Seminars in Perinatology, 38(4): 201-204. htt-
ps://doi.org/10.1053/j.semperi.2014.04.005

Davis DD, Roshan A, Canela CD, Varacallo M. (2021). Shoul-
der dystocia. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470427/ Eri-
şim Tarihi: 22.06.2022

Deneux-Tharaux C, Delorme P. (2015). Epidemiology 
of shoulder dystocia. J Gynecol Obstet Biol Reprod, 
44(10):1234-47. Doi:10.1016/j.jgyn.2015.09.036.

Dildy GA, Clark SL. (2000). Shoulder dystocia: risk identifi-
cation. Clin Obstet Gynecol, 43(2):265.

Dodd JM, Catcheside B, Scheil W. (2012). Can shoulder dys-
tocia be reliably predicted? Aust N Z J Obstet Gynaecol, 



- 296 -

Obstetrik Aciller ve Yönetimi

52:248-252.
Gei AF, Mastache JS, Pacheco LD, Villanueva M. (2020). 

The Carit maneuver: a novel approach for the relief of 
shoulder dystocia- a case series. Am J Perinatol Rep, 
10:e133-e138.

Gherman RB, Chauhan S, Ouzounian JB, Lerner H, Gonik 
B, Goodwin TM. (2006). Shoulder dystocia: the unpre-
ventable obstetric emergency with empiric management 
guidelines. Obstet Gynecol, 195:657-672.

Gherman RB, Tramont J, Muffley P, Goodwin TM. (2000). 
Analysis of McRoberts maneuver by x-ray pelvimetry. 
Obstet Gynecol, 95(1):43-47

Hansen A, Chauhan SP. (2014). Shoulder dystocia: definiti-
ons and incidence. Seminars in Perinatology, 38(4):184-
188. https://doi.org/10.1053/j.semperi.2014.04.002

Hoek J,Verkouteren B,van Hamont D. (2019). Posterior axil-
la sling traction: a new technique for severe shoulder 
dystocia. BMJ Case Rep, 12:e226882. Doi:10.1136/bcr-
2018-226882

Hoffman MK, Bailit JL, Branch DW, Burkman RT, Van Vel-
dhusien P, Lu L, et al. (2011). A comparison of obstetric 
maneuvers for the acute management of shoulder dysto-
cia. Obstet Gynecol, 117:1272–1278.

Leveno K, Corton M, Bloom S. (2012). Macrosomia. Willi-
ams Manual of Pregnancy Complications, 23rd Edition, 
McGraw-Hill Education: https://doctorlib.info/preg-
nancy /manual-pregnancy-complications/39.html, Eri-
şim Tarihi: 16.06.2022

Li N, Li Q, Chang L, Liu C. (2015). Risk factors and clini-
cal prediction of shoulder dystocia in non-macrosomia. 
Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi, 50(1):17-21.

Lok Z, Cheng Y, Leung T. (2016). Predictive factors for the 
success of McRoberts’ manoeuvre and suprapubic pres-
sure in relieving shoulder dystocia: a cross-sectional 
study. BMC Pregnancy Childbirth, 16:334. https://doi.
org/10.1186/s12884-016-1125-3

Mehta SH, Blackwell SC, Chadha R, Sokol RJ. (2007). Shoul-
der dystocia and the next delivery: outcomes and mana-
gement. J Matern Fetal Neonatal Med, 20:729-733. Doi: 
10.1080/14767050701563826.

Mehta SH, Sokol RJ. (2014). Shoulder dystocia: risk factors, 
predictability, and preventability. Seminars in Perina-
tology, 38(4):189-193. https://doi.org/10.1053/ j.sempe-
ri.2014.04.003

Mercer JS, Erickson-Owens DA. (2009). The midwifery 
view of shoulder dystocia. O’Leary J. (eds), Shoulder 
Dystocia and Birth Injury, Humana Press. https://doi.
org/10.1007/978-1-59745-473-5_19

Politi S, DʼEmidio L, Cignini P, Giorlandino M, Giorlandino 
C. (2010). Shoulder dystocia: an evidence-based approa-

ch. J Prenat Med, 4(3): 35-42.
Rahman J, Bhattee G, Rahman MS. (2009). Shoulder dystocia 

in a 16-year experience in a teaching hospital. J Reprod 
Med, 54(6):378-384

RCOG. (2012). Shoulder dystocia. Green–top Guideline, No. 
42, 2nd Edition, Update 2017. https://www.rcog.org.uk/
en/guidelines-research-services/guidelines/gtg42/

Rodis JF. (2021). Shoulder dystocia: Risk Factors and Plan-
ning Delivery of High-Risk Pregnancies. UpToDate.

Sentilhes L, Sénat MV, Boulogne AI, Deneux-Tharaux C, 
Fuchs F, Legendre G, …, Lejeune-Saada V. (2016). 
Shoulder dystocia: guidelines for clinical practice from 
the French College of Gynecologists and Obstetricians 
(CNGOF). European Journal of Obstetrics & Gyneco-
logy and Reproductive Biology, 203:156-161. https://doi.
org/10.1016/j.ejogrb. 2016.05.047

Stitely ML, Gherman RB. (2014). Shoulder dystocia: ma-
nagement and documentation. Seminars in Perinato-
logy, 38(4):194-200. https://doi.org/10.1053/j.sempe-
ri.2014.04.004

Şenoğlu A, Karaçam Z. (2019). Omuz distosisi: ebelik eğitim 
ve uygulamalarındaki yeri. Lokman Hekim Dergisi, 9(2): 
147-159. Doi:10.31020/mutftd.522365

Taddei E, Marti C, Capoccia-Brugger R, Brunisholz Y. (2017). 
Posterior axilla sling traction and rotation: a case report 
of an alternative for intractable shoulder dystocia. Jour-
nal of Obstetrics and Gynaecology, 37:3:387-389. Doi:10
.1080/01443615.2016.1264070

Taşkın L. (2016). Riskli doğum eylemi. Taşkın L. (ed.). Do-
ğum ve Kadın Sağlığı Hemşireliği, Genişletilmiş 13. Bas-
kı, Akademisyen Tıp Kitabevi: Ankara, ss.434-435,

Torki M, Barton L, Miller DA, Ouzounian JG. (2012). Severe 
brachial plexus palsy in women without shoulder dysto-
cia. Obstet Gynecol, 120(3):539–541.

Uçar T, Güney E. (2022). Uterus kontraksiyonları ve doğum 
objesine bağlı distosiler. Doğum ve Ebelik Uygulamaları, 
Akademisyen Yayınevi: Ankara. 

Weiss JL, Malone FD, Emig D, Ball RH, Nyberg DA, Comsto-
ck CH, …, D’Alton ME. (2004). Obesity, obstetric comp-
lications and cesarean delivery rate--a population-based 
screening study. Am J Obstet Gynecol, 190(4):1091-
1097. doi:10.1016/j.ajog.2003. 09.058

Williams GL. (2010). Contemporary management of shoul-
der dystocia. Women’s Health, 6(6):861-869. https://doi.
org/10.2217/WHE.10.65.

Zhang X, Decker A, Platt RW, Kramer MS. (2008). How big 
is too big? The perinatal consequences of fetal macroso-
mia. Am J Obstet Gynecol, 198(5):517.e1-6.



- 297 -

BÖLÜM  26

Duygu MURAT ÖZTÜRK1  
Dilay KARADEMİR2 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Amasya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Ebelik Bölümü, duygu.murat@hotmail.com
2	 Dr. Öğr. Üyesi, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., dr.dilaykarademir@gmail.com

SERVIKS, VAJEN, PERINEDE LASERASYON VE YÖNETIMI

Giriş
Vajinal doğumun başarılı olması için, vajinal ve 
servikal genişleme yavaş gerçekleşmeli ve doku 
uygun bir şekilde gerilmelidir. Özellikle fetüs ba-
şının inişi ve vajinal dilatasyon oluşumu sırasın-
da hızlı inişle spontan laserasyonlar oluşabilir. 
Vajinal doğumdan sonra yırtılmalar yaygındır. 
Travma, labial, periklitoral ve periüretral bölge-
ler ve perine dahil olmak üzere serviks, vajina ve 
vulvada meydana gelebilir. Ayrıca epizyotominin 
uzantısı olarak ikincil laserasyonlar da görülebilir. 
Laserasyonlar doğumdan sonra görülen en ciddi 
sorunlardan biridir. Dünya çapında milyonlarca 
kadında doğum sonrası sütura ihtiyaç duyulabil-
mektedir. Vajinal doğumların %79 kadarını et-
kilediği belirtilirken başka bir çalışmada birinci 
derece laserasyonun vajinal doğumlarda %85 etki-
lediğini bildirilmişlerdir. Görülme sıklığı değişik-
lik göstermekte ve net bir değer verilememektedir. 
Bu değişiklik özellikle derecelendirilmesine göre 
farklılıklar göstermiş olsa da yaygın görüldüğü be-
lirtilmektedir. Ancak ileri derecede laserasyonlar 
o kadar yaygın değildir. Üçüncü ve dördüncü de-
rece laserasyonların 2000-2012 yılları arasındaki 
görülme sıklığının değerlendirildiği bir çalışmada 

%1,8’den %5,9’a yükseldiği bildirilmiştir. Birinci 
ve ikinci derece laserasyonlar daha sık görülmek-
tedir. Görülen tüm laserayonların mutlaka onarıl-
ması gerekmektedir. Doğum sonrası laserasyonlar 
eğer tamir edilmez ise buna bağlı komplikasyonlar 
gelişebilir, hatta kanama nedeniyle kadının ölü-
müne yol açabilecek kadar ciddi durumlara sebep 
olabilirler. Kanama dışında enfeksiyon, kronik 
ağrı, cinsel işlev bozukluğu ve idrar ve dışkı kaçır-
ma gibi birçok duruma da neden olabilir.

Sağlık profesyonelleri, özelikle ebe ve kadın 
doğum hekimleri, laserasyonu doğru değerlendi-
rebilmek ve önlemek için risk faktörlerini, derece-
lendirmesini, teşhisini, onarım ve komplikasyon-
larını bilmeli ve yönetebilmelidir. Bu nedenle bu 
bölümde serviks, perine ve vajen laserasyonları-
nın risk faktörleri, sınıflandırılması, teşhisi, onarı-
mı, komplikasyonlarına değinilecektir.

Risk Faktörleri
Laserasyonlar, elbette risk faktörü taşımayan kişi-
lerde de görülebilir. Aynı zamanda henüz tanım-
layamadığımız birçok risk faktörü de laserasyona 
sebebiyet verebilir. Laserasyona sebebiyet vereceği 
düşünülen birçok risk faktörü mevcuttur. Bu bö-
lümde en yaygın risk faktörlerine değineceğiz.
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Sonuç
Laserasyonlar doğum sonu kanamaya sebebiyet 
verecek ciddi durumlardır. Mutlaka onarılmalı-
dır. Laserasyonlara neden olacak risk faktörleri iyi 
değerlendirilmelidir. Aynı zamanda önlemeye yö-
nelik yapılacak girişimler artırılmalıdır. Spontan 
ıkınma ve dik pozisyonlar mutlaka denenmelidir. 
Laserasyonların yerinin ve derecesinin doğru de-
ğerlendirilmesi doğru onarım yapılması iyileşme 
sürecini hızlandıracaktır. Ebe ve kadın doğum 
hekimlerinin doğru tespit ve onarım için gerekli 
becerileri kazanmaları önemlidir. İyileşme süre-
cini hızlandırmak için yapılacak sıcak ve soğuk 
uygulamalar kadının yaşam kalitesini, rahatsızlık 
hissini azaltacaktır. Doğum sonu taburculuk eği-
timinde mutlaka kadınlara tehlike belirtileri, yara 
yerinin iyileşme süreci ve dikkat edecekleri husus-
lar anlatılmalıdır.
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Tablo 2. Perineal laserasyon veya epizyotomiye ait girişimlerin öneri ve kanıt düzeyleri

Girişim Öneri Kanıtların 
düzeyi Açıklamalar

Perinenin elle korunması (hands on) B Orta düşük Birinci derece laserasyon riski azalır
Epizyotomi riski azalır

Perineal masaj B İyi Şiddetli perineal laserasyon olasılığı azalır.
Ritgen manevrası I İyi Kanıtlar yetersiz
Perineye sıcak kompres uygulaması B Orta Şiddetli perineal laserasyon olasılığı azalır.
Rutin epizyotomi D İyi Perineal travma ve prolapsusu önlemiyor
Kısıtlayıcı epizyotomi B İyi Şiddetli perineal laserasyon olasılığı azalır.

Mediolateral epizyotomi tekniği B İyi Şiddetli perineal laserasyon olasılığı azalır. Anal 
sfinkter ve rektumda yaralanma riskini azaltır.

Perinenin süture edilmeden 
bırakılması yaklaşımı I Düşük Kanıtlar belirsiz

İki katmanda süture edilme 
yaklaşımı I Düşük Kanıtlar belirsiz

Tüm katmanların süture edilmesi 
yaklaşımı B İyi Daha iyi yara iyileşmesi

Sürekli sütur tekniği B İyi
Daha az perineal ağrı, analjezi ihtiyacı, yara 
açılması, yeniden süture edilme ihtiyacı ve etkin 
maliyet
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Giriş
Amniyotik mayi embolisi; termde/terme yakın 
bir gebede, travayda, doğumda ya da doğumdan 
sonraki ilk saatlerde görülebilen, aniden gelişen 
ajitasyon, dispne, kardiyovasküler kollaps ve dis-
semine intravasküler koagülasyon (DIC) ile ka-
rakterize, nadir görülen, ancak sıklıkla ölümcül 
olabilen obstetrik acil bir durumdur. Görülme sık-
lığı 1/8.000 ile 1/80.000 arasında bildirilmektedir. 
Amniyotik mayi embolisi vakalarının %80’inden 
fazlası ölümle sonuçlanmaktadır. Mortalitenin 
ise önemli bir bölümü tanı konulduktan sonra-
ki ilk 24-48 saatte, hatta ilk saat içerisinde ortaya 
çıkmaktadır. İlk saat içinde kaybedilen hastaların 
%50’sinde ölüm nedeni derin hipoksi ve bron-
kospazmdır. Gelişmiş ülkelerde anne ölümleri-
nin %5-15’inin nedeni amniyotik mayi embolisi 
olup, gelişmekte olan ülkelerde mortalite oranı 
100,000 canlı doğumda 1,8-7,7 arasında değiş-
mektedir. Predispozan faktörler; maternal yaşın 
35’ten büyük olması, multiparite, sezaryenle do-
ğum, indüklenmiş eylem, hızlı ve şiddetli eylem, 
uterin hiperstimülasyon, plasenta previa, ablasyo 

plasenta, preeklampsi/eklampsi, polihidramnios, 
çoğul gebelik, sigara kullanımı, membran rüptü-
rü, korioamnionitis, amniyosentez, ölü fetüs ve 
makrozomidir. Oksijen desteği, dolaşımın düzel-
tilmesi ve koagülopatinin engellenmesi amniyotik 
mayi embolisi yönetiminin temel ilkeleridir. Bu 
vakaların azaltılması/önlenmesinde yüksek risk 
taşıyan gebelerin perinatal dönemde takip/tedavi 
ve izlemlerinin planlanacağı donanımlı yoğun ba-
kım ünitelerine ve deneyimli/eğitimli sağlık pro-
fesyonellerine ihtiyaç vardır.

Tanımı
Amniyotik mayi embolisi; termde/terme yakın 
bir gebede, doğumda ya da doğumdan sonraki 
ilk saatlerde görülebilen, aniden gelişen ajitasyon, 
dispne, kardiyovasküler kollaps ve dissemine int-
ravasküler koagülasyon (DIC) ile karakterize, risk 
faktörleri ile tanınamayan, hızlı bir şekilde ilerle-
yen, geliştiğinde ise sıklıkla yüksek mortalite ve 
morbiditeye sebep olan obstetrik bir acildir. Se-
zaryen, küretaj, hatta amniyosentez sırasında ge-
lişen vakalar da bildirilmektedir.
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Yönetimi
Amniyotik mayi embolisi yönetiminde temel 
prensip; şokun düzeltilmesi, koagülasyon faktör-
lerinin yerine konulması ve yeterli solunum des-
teğinin sağlanmasıdır. Belirti ve bulguların erken 
tanınmasını takiben acil müdahaleye başlanması 
kritik bir öneme sahiptir.

Amniyotik mayi embolisi yönetiminde klinik 
tabloya uygun yaklaşım şu şekildedir:
•	 Endotrakeal entübasyon yapılmalı, arterial 

kan gazları monitörize edilerek yüz maskesi 
ile oksijenasyon sağlanmalıdır (8-10L/dk).

•	 Kardiyopulmoner resüsitasyon çoğu zaman 
gereklidir. Entübasyon ve mekanik ventilas-
yon için hazırlık yapılmalıdır. İntravasküler 
hacmi genişletmek ve kardiyak outputu artır-
mak için kristalloidler verilmelidir. Hipotan-
siyon ve kalp yetmezliğini tedavi etmek için 
inotropik ajanlar gerekli olabilir. Bu ajanların 
uygun kullanımı için sürekli kardiyopulmo-
ner monitörizasyon ve üç lümenli pulmoner 
katater gereklidir.

•	 Uterusun sola doğru yer değiştirmesi için sağ 
kalçanın altına destek konulmalıdır.

•	 Kadının damar yolu açık tutulmalı, intravenöz 
sıvı desteği sağlanmalıdır.

•	 Doğumu takiben kan kaybına ve pıhtılaşma 
faktörlerine dikkat edilmelidir. Pıhtılaşma 
faktörleri, parsiyel tromboplastin zamanı, 
plateletler, fibrin yıkım ürünleri ve fibrinojen 
ölçümleri için kan alınmalıdır. Bu sonuçlar 
beklenirken kanın kırmızı tüpün içinde kaç 
dakikada solid bir pıhtı halini aldığı takip edil-
melidir (normalde 8 dk dan az olmalı). Dis-
semine intravasküler koagülasyon varlığında, 
hastaya taze donmuş plazma, plateletler veya 
her ikisi birlikte verilmelidir.

•	 Üriner kateterizasyon yapılarak saatlik idrar 
çıkışı takip edilmelidir.

•	 Fetüsün ve annenin durumu sürekli olarak iz-
lenmelidir.

•	 Kadının durumu stabil olursa acil sezaryen 
için hazırlık yapılmalıdır.

•	 Amniyotik mayi embolisinin antepartum dö-
neminde resüsitasyona yanıtsız hastalarda 
sürekli ventilasyon ile kardiyopulmoner re-
süsitasyon plasental perfüzyonun devamlılığı 
açısından odukça önemlidir ve hasta tam ola-
rak resüsite edilene kadar devam edilmelidir.

•	 Başarısız resüsitasyon çabalarından dört daki-
ka sonra fetüsün sağkalım şansını artırmak ve 
maternal resüsitasyonu kolaylaştırmak adına 
perimortem sezaryen doğum düşünülmelidir.

Sonuç
Amniotik mayi embolisi hipoksi, ani hipotansi-
yon ve ağır koagülopati ile seyreden fatal obstetrik 
acillerden biridir. Doğum anında, travayda ya da 
doğum sonu erken dönemde meydana gelebilir. 
Perinatal dönemde yüksek riskli gebelerin ta-
kip ve tedavilerinin yapılacağı donanımlı yoğun 
bakım ünitelerine ve profesyonel yoğun bakım 
ekibine ihtiyaç vardır. Ebelerin nitelikli bakımın 
sunulmasında, bakım gereksinimlerinin saptan-
masında, acil obstetrik bakım ekibi içerisinde ko-
ordinasyonun sağlanmasında ve kriz yönetiminde 
önemli sorumlulukları vardır. Özellikle doğumha-
ne ve doğum sonu servislerde gebe ve lohusalarla 
birlikte olan ebelerin, amniyotik mayi embolisinin 
belirti ve bulgularına karşı dikkatli olması mater-
nal mortalite ve morbiditenin azaltılmasında/ 
önlenmesinde çok önemlidir. Kardiyopulmoner 
resüsitasyon, hemodinamik stabilizasyon, volüm 
replasmanı ve acil sezaryen gibi tedaviler sağkalım 
şansını artırmaktadır. Alanında uzmanlaşmış do-
nanımlı ebelerin de içerisinde yer aldığı profesyo-
nel multidisipliner bir ekiple hedeflenen başarıya 
ulaşılması kaçınılmazdır.
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VASA PREVIA VE YÖNETIMI

Giriş
Antepartum kanama, tüm dünyada perinatal ve 
maternal mortalitenin önde gelen sebeplerinden 
biri olup, obstetrik aciller arasında önemli bir yer 
tumaktadır. Vasa previa her ne kadar nadir görü-
lüyor olsa da membran rüptürü ile mortal derece-
de fetal kan kaybına neden olabildiği için antepar-
tum tanı konulması oldukça önemlidir.

Tanımı
Vasa previa nadir görülen bir plasentasyon ano-
malisidir. Terim olarak anlamı; fetal kan damar-
larının, servikal os üzerindeki membranlarda, 
umbilikal kord veya plasenta desteği olmadan 
seyretmesidir. “Vasa”; Latince “vas” kelimesinden 
köken alıp, kap anlamına gelir. “Previa” ise ; pre ve 
via olarak iki kelimenin birleşimi ile oluşmuştur. 
“Pre” (veya “prae”) önceki anlama gelir; “via” ise 
yolu ifade eder. Tıpta “previa”, genellikle doğumda 
geçişi engelleyen yapı anlamında kullanılır. Bu ne-
denle, vasa previa “bebek öncesi, yoldaki damar-
lar”ı tanımlar. Vasa previada; fetal kan damarları, 
fetusun prezente olan kısmı yanında ve uterus alt 
segmenti boyunca uzanır. Wharton jeli koruması 

olmadığı için kompresyona ve fetüste kan kaybına 
neden olabilecek rüptüre yatkınlık oluşturur.

Vasa previa; uzun bir süre intrapartum morta-
lite ve fetal hipovolemik / hipoksik nörolojik mor-
biditenin önemli bir nedeni olarak gösterildi. Kli-
nik bulgusu için ilk rapor 1801 yılında yayınlandı 
ve 185 yıldan daha uzun bir süre kaçınılmaz ve 
önlenemeyen bir trajedi olarak algılandı. Ana hat-
ları 1949’da yayınlanan bir olgu ile çizildi. Spon-
tan membran rüptürü sonrası başlayan vajinal 
kanama ile başvuran bir gebede fetal hareketlerin 
durması ve sonrasında fetal ölüm ile sonuçlanan 
vakada, doğum sonrası plasenta incelendiğinde 
herhangi bir plasental ablasyon izlenmeyip, umb-
likal venin yırtıldığı, umblikal kordun velamentöz 
insersiyonunu anlatıldı. Fetal ölümün de kan kay-
bına bağlı olduğu düşünüldü. Sonrasında Evans; 
vasa previa oluşumunun ön koşulunu umblikal 
kordun velamentöz insersiyonunu olduğunu ve 
fetal ölümün kan kaybı ve/veya asfiksi bağlı oldu-
ğunu öne sürdü. 1921’de McNair ve 1943’de Vogt 
sezaryen doğumla canlı doğum elde edip; sezar-
yen doğumun fetal membranlar intakt iken yapıl-
dığında hayat kurtarıcı olduğunu, fetal damarlar 
yırtıldığında; %73 fetal ölüm ile sonuçlandığını 
ileri sürdüler.



- 315 -

Vasa Previa ve Yönetimi

Yönetimi
İlkeler
•	 Doğum öncesi vasa previanın tanısı perinatal 

mortalite ve morbiditede anlamlı bir azalmaya 
sebep olmaktadır.

•	 İkinci trimester ultrason taramasında plasenta 
ve umblikal kord taraması yapılmalı, vasa pre-
via şüphesi olan olgular transvajinal ultrason 
ve renkli Doppler ile ayrıntılı değerlendirilme-
lidir.

•	 Plasentasyon anormalliği saptanan tüm ol-
gular, IVF gebelikleri ve çoğul gebelikler vasa 
previa açısından değerlendirilmeli, eylem sı-
rasında vajinal kanama gözlemlenen düşük 
riskli olguların da vasa previa olabileceği dü-
şünülmeli ve ayırıcı tanı için pelvik muayene 
ve ultrasonografi birlikte gerçekleştirilmelidir.

•	 Plasenta previa (düzelmiş olsa bile) veya aşağı 
yerleşimli plasenta varlığında 32. gebelik haf-
tasında transvajinal ultrasonografi ile renkli 
Doppler ile vasa previa taraması yapılmalıdır. 
Nadiren vajinal muayene esnasında pulsatil 
damarlar palpe edilebilir.

Tedavi
•	 Antenatal tanı konulan tüm vasa previa olgu-

larına 28-32. hafta arasında fetal akciğer ma-
türasyonu için kortikosteroid uygulanmalıdır.

•	 Membran rüptürü, vajinal kanama veya pre-
term eylem durumunda acil sezaryen do-
ğum için 30-32. gebelik haftasından doğuma 
kadar hastanede takip edilmelidir Olguların 
%15’inde aberan damarlar serviksten çekile-
bildiği için art arda USG ve renkli doppler ile 
takip gerekir.

•	 Yaklaşık olguların %10’unda doğum başlama-
dan önce membran rüptürü olduğu için risk 
oldukça yüksektir. Ancak bazı seçili asemp-
tomatik vakalarda ayaktan takip edilebilir; 
özellikle uterin kontraksiyonu saptanmayan 
transvajinal ultrasonda uzun ve kapalı servik-
si olanlarda yakın takip genellikle yeterli olur.

•	 Doğum başlamadan önce elektif sezaryen do-
ğum planlanmalıdır. Doğum 35-36. gebelik 
haftasında alt uterin segment oluşmadan önce 
gerçekleştirilmelidir.

•	 Neonatal resüsitasyon için olası transfüzyon 
dahil olmak üzere pediatrik destek sağlanma-
lıdır. Uygun yenidoğan yoğun bakım ünitesi-
ne sahip bir hastanede takip edilmeli ve do-
ğum burada gerçekleştirilmelidir.

•	 Kanama başladığında acil sezaryen doğum ya-
pılıp, ağır anemisi olan yenidoğana hızlı kan 
tranfüzyonu yapılmalıdır. Zira agresif neona-
tal resüsitasyon hayat kurtarıcıdır. Hızlı kan 
transfüzyonu için 0 Rh negatif kan transfüz-
yonu uygundur. Bu yaklaşımın ile yaşama ola-
sılığını %97’ye kadar ulaştığı bildirilmiştir.

•	 Fetus doğumdan önce ölmüş ise indüksiyonu 
ile vajinal doğum yapılması uygundur.

•	 Cerrahın sezaryen öncesi fetal damarların po-
zisyonunu bilerek insizyonunu bu fetal damar-
lara zarar vermeyecek şekilde planlamalıdır.

•	 Antepartum veya intrapartum sebebi açık-
lanamayan kanama varlığında vasa previa 
mutlaka düşünülmelidir. İlerleyici taşikardi, 
uzamış bradikardi veya sinüzoidal patern gibi 
kalp hızı anormalliklerinin varlığında yine 
vasa previadan şüphelenilmelidir.
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PERIMORTEM SEZARYEN DOĞUM VE YÖNETIMI

Giriş
Postmortem trans-abdominal doğum ilk olarak 
Orta ve Uzak Doğu’dan gelen eski metinlerde ta-
nımlanmıştır. Roma kralı Numa Pompilius, gebe 
bir kadının ölümünden sonra gömülmesine fetü-
sün anne karnından çıkarıldıktan sonra izin veril-
diğine karar vermiştir. Sezaryen, anneden kesmek 
anlamına gelen  “ab matris cesare”  kelimesinden 
gelir ve burada amaç anne ya da fetüsün kurtarıl-
ması değildi. Fetüsü kurtarma amacıyla postmor-
tem sezaryenden ilk 1305 yılında Fransız doktor 
Bernard Gordon söz etmiştir. 19. yüzyıla kadar 
fizyoloji, cerrahi ve anestezik tekniklerin eksikli-
ği nedeniyle gebelere uygulanan sezaryen en sık 
anne ve yenidoğan ölüm sebebi olmuştur. Katz ve 
arkadaşları  (1986) 1875 ile 1985 yılları arasında 
yayınlanan ve erken perimortem sezaryenin fetüs 
için faydalı olabileceği, teorik olarak aortokaval 
kompresyonun etkilerini ortadan kaldırabileceği 
ve dolayısıyla maternal dolaşımı iyileştirebileceği-
ni öne süren bir dizi vaka raporunu gözden geçi-
ren bir makale yayınlamıştır. Veriler de, maternal 
kardiyak arrestten sonraki dört dakika içinde baş-

latılan perimortem sezaryen doğum, en yüksek 
anne ve bebek sağkalım oranlarını göstermiştir. 
Katz (2012) kardiyopulmoner resusitasyon sı-
rasında ancak uterin kavite boşaltıldıktan sonra 
nabız atımı tespit edilebildiğini ve arrest meyda-
na gelir gelmez perimortem sezaryenin yapılması 
gerektiğini ifade etmiştir. Güncel verilerle net bir 
perimortem sezaryen insidansı belirtilemezse de 
perimortem sezaryen nadiren gereklidir, ancak 
zamanında yapılırsa maternal ve neonatal sonuç-
ları iyileştirebilir.

Tanım
Perimortem sezaryen, anneyi başarılı bir şekilde 
canlandırmak ve fetüsün hayatta kalmasını sağla-
mak için, kardiyak arrest riski veya aktif kardiyak 
arrest sırasında gerçekleştirilen sezaryen olarak 
tanımlanır. Bu ameliyatın düşünülmesine yol açan 
yüksek riskler ve acil durumlar göz önüne alındı-
ğında, perimortem sezaryen tıp alanında en çok 
endişe uyandıran cerrahi işlemlerden ve aynı za-
manda tarif edilen en eski cerrahi prosedürlerden 
biridir.
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Spontan dolaşım sağlandığında hasta daha uy-
gun bir birime alınabilir. Annenin uyanıklık hali, 
anestezi monitorizasyonu, yakından takip edil-
melidir, derinlik ayarlanmalıdır. Batın ve cilt, her 
sonuçta usulüne uygun bir şekilde kapatılmalıdır. 
Hasta obez ise inferior vena kavaya bası devam 
edeceğinden hastaya sol lateral pozisyon veya ab-
domenin sola yatırılması şeklinde pozisyon ve-
rilmeli, büyük damar basısının devam etmesine 
engel olunmalıdır. Hastaya antibiyoterapi uygu-
lanmalıdır. Hastane dışında gerçekleştirilen pro-
sedürlerde tetanoz profilaksisi de düşünülmelidir, 
bu hem anne hem bebek için geçerlidir tabii dış 
ortam koşulları, toprak zemin, annenin gebelik ve 
öncesi öyküsündeki muhtemel immunizasyonu, 
vs de bu kararda etkili olacaktır.

Her durumda mutlaka kayıt tutulmalıdır. Va-
kanın analizi, perimortem sezaryen kararının na-
sıl alındığı gibi sağ kalan hasta başta olmak üzere 
hasta yakınları ve sonrasındaki hastane sürecinde 
takip eden ekip ile de paylaşılmalı ve kayıt altı-
na alınmalıdır. Anne ve bebeğin her ikisinin de 
kaybedildiği vakalarda kayıtlar yine çok önemli-
dir. Ekip sık karşılaşmadığı bu tür vakalarda stres 
altında kalabilir, bu durum da müdahale sonrası 
toplantılar ile değerlendirilmeli, ayrıca bu tür vaka 
tecrübeleri eğitim toplantıları şeklinde diğer çalı-
şanlarla paylaşılmalı ve mümkünse vaka sunumu 
şeklinde literatüre de katkı olarak sunulmalıdır. 
Perimortem sezaryen için randomize kontrollü 
bir çalışma dizaynı mümkün olmadığından bu ko-
nudaki öneri ve yaklaşımlar, literatürdeki tek vaka 
sunumları, vaka serileri, uzman görüşleri ve kıs-
men de simülasyon eğitimleri ile düzenlenmekte-
dir, tecrübelerle şekillenmektedir.

Perimortem sezaryen kardiyopulmoner resü-
sitasyonun bir parçası olarak yapılan bir işlemdir 
ve zamanında uygulandığında hem bebek hem de 
anne için hayat kurtarıcı olabilmektedir. Konu ile 
ilgili yaygın ve mevcut bir prosedür bulunmadı-
ğından tüm obstetrik bakım veren uzmanlar için 
eğitimler ve kanıta dayalı kılavuzlar oluşturulma-
lı, literatüre katkı sağlamak amacıyla bu konuda-
ki mevcut vaka örnekleri paylaşılmalıdır. Nadir 
karşılaşılan bir durum olması nedeniyle yaklaşım 
önerilerinin geliştirilebilmesi için planlanan eği-

timlerde senaryolar hazırlanarak simülasyon uy-
gulamalarının kullanılmasının da etkili olabilece-
ği düşünülmektedir.
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OBSTETRIK ACILLERDE İLETIŞIM

Giriş
Bir ilişkiyi yöneten en önemli öğe olan iletişim 
kişiler arasında herhangi bir duygu, düşünce, tu-
tum, istek veya bilgi birikiminin karşılıklı olarak 
aktarılması sürecidir ve bireyler arasında bilgiye 
ortak anlam kazandırma ve ortak alanlar ürete-
bilme çabası olarak bilinir. İnsanlar arasındaki 
karşılıklı bilgi ve mesaj alışverişindeki bu dina-
mik süreçte iletilmek istenen herhangi bir mesaj 
yazı, söz, sembol veya resimler gibi farklı araçlar 
ve yöntemler yoluyla anlaşılır kılınır, paylaşılır ve 
hedefe iletilir.

İletişim kavramı Latincedeki bir şeyi beraber 
yapmayı, paylaşmayı, haberleşmeyi, katılmayı ve 
görüşmeyi ifade eden communis kelimesinden 
türetilmiştir ve İngilizcedeki karşılığı communi-
cation, Almancadaki karşılığı ise kommunikation 
kelimesidir. Bununla birlikte dilimizde karşılıklı 
konuşma, haberleşme, komünikasyon, bildirişim, 
birbirini anlama ve etkileme, kişiler arasında bağ-
lantı kurma gibi farklı anlamlarda kullanılabil-
mektedir. Bu ifadelerle iletişimin insanların bir-
birlerini anlaması ve kendilerini ifade etmeleri ve 

anlaşılmaları ve aynı zamanda bilgi üretme, aktar-
ma ve anlamlandırma süreci olduğu söylenebilir.

Günlük yaşamın temeli olan iletişim her ne şe-
kilde kurulursa kurulsun insanların en önemli an-
laşma aracıdır ve kişiler için hava ve su kadar ge-
rekli doğal bir ihtiyaç ve vazgeçilmez bir olgudur. 
Bu nedenle ihtiyaçlarını dile getirmekten kendi-
sini toplumda kabul ettirmeye kadar insanın var 
olması ve varlığını devam ettirebilmesi için çevresi 
ile sağlıklı ilişkiler kurması zorunludur. İletişimin 
temel hedefi ise diğerleriyle ilişkiye ve bağlantıya 
geçmek, birlikte bir şeyler yapmak ve çatışmala-
rı önleyebilmek ya da yönetebilmek, çıkan prob-
lemleri çözebilmek ve karşılıklı anlaşmaktır. Bu 
nedenle etkili iletişim becerisi insanın hem özel 
hayatı hem de iş yaşamındaki rollerini yerine ge-
tirirken diğer insanlarla ilişkilerini düzenlemede, 
kendini ifade edebilmede, anlatabilme ve karşısın-
dakini anlayabilmede, çatışmaları önleyebilmede 
ya da yönetebilmede önemli bir rol üstlenmekte-
dir. Bu bağlamda birçok sorunun temelinde zayıf 
iletişimin yattığı ve etkili iletişimin bunun tek çö-
zümü olduğu vurgulanmaktadır.
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çalışanlarının kendi aralarında kurulan amaca 
yönelik sağlık merkezli bir iletişimdir. Hastaya 
bakım sürecinin etkinliği ve sağlık hizmetlerin-
de başarı için hasta ile etkin iletişim sağlayabilme 
son derece önemlidir. Etkin ve sağlık bir iletişimin 
adeta sihirli bir etki yaparak önemli bir tedavi ara-
cı olduğu, hastalığın gidişini ve tedavi sonuçlarını 
etkileyebildiği, sağlık çalışanlarının da tükenmiş-
lik düzeyini de azaltabildiği unutulmamalıdır. 
Bu nedenle insan ilişkilerinin çok yoğun olduğu 
sağlık alanında kaliteli sağlık hizmeti sunabilmesi 
açısından sağlık çalışanlarının iletişim becerileri-
nin etkin ve doyumlu olması gereklidir. Hasta ve 
yakınlarıyla kurulan etkin ve sağlıklı bir iletişim 
hizmet kalitesini artırmanın yanı sıra aynı zaman-
da teşhis ve tedavinin başarı oranını yükseltecek, 
gereksiz zaman harcamalarını ve hasta memnuni-
yetsizliğini de önleyecektir.
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