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AFET DURUMLARINDA JINEKOLOJIK VE
OBSTETRIK BAKIM

Mehmet Bora BOZGEYIK !

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii, bir toplumun ya da toplulugun yerel kapasitesini asacak se-
kilde, isleyisi ciddi sekilde bozan ve ulusal veya uluslararas diizeyde yardim talebi
gerektiren olay ya da durumu afet olarak tanimlamaktadir (1). Deprem, tsunami,
volkanik patlamalar gibi dogal afetlerin yaninda; Cernobil niikleer felaketi ben-
zeri kazalar sonucu ya da terérizme bagl kasitli, insan kaynakli felaketler de s6z
konusu olabilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitiine gore; 1998-2017 arasi, 125 milyondan fazla insan
depremlerden etkilendi, yani afetin acil durum asamasinda yaralandilar, evsiz
kaldilar, yerlerinden edildiler veya tahliye edildiler. Bu siire zarfinda depremler;
diinya ¢apinda yaklasik 750.000 6liime neden oldu (2). 2017'den 20197 kadar in-
sani krizlerden etkilenen insan sayis, yaklagik olarak 125 milyondan 134 milyona
yiikseldi; bunlarin neredeyse dortte biri iireme ¢agindaki kadinlardi (3).

Kadinlar, ¢ocuklar ve yashlar, tipik olarak bir afet sonras1 miidahale ve iyi-
lesme asamalarinda, ¢ok daha olumsuz bir sekilde etkilenirler ve daha yiiksek
6lim oranlarina sahiptirler (4). Kadinlarda artan yaralanma riskine iliskin olas:
aciklamalar; yaralanmaya karsi dayanikliigin azalmasi (6zellikle yaslilar agisin-
dan), ¢ocuklara yonelik sorumluluklar ile yaralanma ve 6liime karsi duyarlilig:
artirabilecek giyim ve sa¢ farkliliklar: gibi cinsiyet farkliliklarini igerir (5). Bir-
den fazla depremin gozden gegirildigi bir ¢alismada; kadin cinsiyetinin travma
sonrast stres bozuklugu (TSSB) yasamayla iliskili daha yiiksek riske sahip oldugu
bildirildi. Cok degiskenli analizde TSSB riski a¢isindan diger faktérler arasinda
yiyecek ve su kithigi, yaralanmalar ve yetersiz bakim destek seviyeleri vardi (6).
Kadinlar1 orantisiz bir sekilde etkileyen olumsuz tireme saglig1 sonuglar arasinda;
HIV bulagmasi, dogum kontroliine ve giivenli kiirtaja sinirh erisim ve cinsiyete
dayal: siddet de yer almaktadir (7).

1

Op. Dr., SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,
drborabozgeyik@hotmail.com

-29 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

Ne yazik ki; dogurganlik ¢agindaki her bes kadindan biri, bir afet ortaminda
gebedir. Calismalar, felaketler ve olumsuz gebelik sonuglar: arasinda iliski oldu-
gunu gostermektedir. Bu olumsuz gebelik sonuglar1 arasinda, erken donem gebe-
lik kayb1, dogum kusurlar1 (muhtemelen toksik maruziyet veya folik asit takviyesi
gibi onleyici tedbirlerin eksikligi ile ilgili ), diisiik dogum agirligi, erken dogum ve
ablasyo plasenta yer alir. Ortaya ¢ikan kotii obstetrik sonuglar arasinda, bunlarla
sinirli olmamak iizere, konjenital anomaliler, 6lii dogum ve benzeri durumlar da
yer almaktadir (8, 9).

Kiiresel anne oliimlerinin yilizde 50'sinin ¢atisma veya afet bolgelerinde mey-
dana geldigi tahmin edilmektedir (10).Afet durumlarinda anne ve ¢ocuk 6lim-
lerinin, afet dis1 ortamlara kiyasla yiizde 10 ila 30 daha yiiksek oldugu bildiril-
mektedir (11). Artan peripartum enfeksiyon oranlari da bildirilmistir (12). Sonug
olarak; Gebe kadinlar, dogum 6ncesi bakima, miidahaleli doguma, acil obstetrik
bakima ve aile planlamasi hizmetlerine sinirli erisim olmasi veya hi¢ erisim olma-
masi nedeniyle anne 6liimii agisindan artmus risk altindadir(7).

KADIN DOGUM SAHRA HASTANESI KURMAK

Bir afet miidahalesi sirasinda, hem temel hem de kapsamli acil obstetrik ve ye-
nidogan bakimi miimkiin olan en kisa siirede saglanmalidir. Krizler sirasinda
tireme sagligini yonetmek icin bir minimum baslangi¢ hizmet paketi (Minimum
Initial Service Package, MISP) planlamas1 mutlaka yapilmalidir. Dogal afetler ve
insan catismalarinda, saglik acil durum sistemleri {izerine 141 makalenin siste-
matik bir incelemesi, telekomiinikasyonun, diger afet miidahale ekipleriyle koor-
dinasyonun, malzeme planlamasinin ve afet protokollerinde personel egitiminin
oneminin altin1 ¢izmektedir (13). Afetlerde sahra hastanelerinde tedavi edilen
afetzedelerin yaklasik yiizde 20’sini olusturduklari i¢in, hamile bireylerin bakimi
tireme saglig1 agisindan oldukga onemlidir (14).

Afet sirasinda obstetrik bakim agisindan malzeme temin ederken ihtiyaci belir-
lemek gerekir. MISP hesaplayicisinin kullanilmasi, tahmini gebe sayisini, tahmini
dogum veya diisiik sayisin1 ve sonugta tedarik edilecek Kurumlar Aras1 Caligma
Grubu(Inter-Agency Working Group, IAWG) iireme saglig1 kiti sayisin1 belirle-
meye yardimci olur. Kitlerin yalnizca Birlesmis Milletler kurulusglari, finansman
sistemleri veya sivil toplum kuruluglar: (STK’lar) tarafindan siparis edilebilmesi;
afet yardim organizasyonunun bu amagla kurulmus yerlesik bir kurulus tarafin-
dan saglamasinin énemini daha da vurgulamaktadir. Kitler, her 10.000, 30.000
veya 150.000 kisi basina siparis edilir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani, ge-
rekli tiim tireme saglig1 bakim kaynaklarinin mevcudiyetini ve kurulumunu de-
gerlendirmede liderlik rolii tistlenmelidir. Obstetrik eczane onbellegi acisindan
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oksitosin, misoprostol, traneksamik asit ve magnezyum siilfat gibi acil miidahale
ilaglarinin temini 6nemlidir. Temiz su bulunamayabileceginden, alkol bazli bir te-
mizleyici veya benzeri bir temizleyici de dahil edilmelidir. Taginabilir ultrason ok
degerlidir. Bagka secenek olmadiginda, hasta mahremiyeti saglamak i¢in tenteler
kullanilabilir. Ortam giivenli degilse (yap1 veya gevre), gebeler miimkiin oldugun-
da daha giivenli bir bolgeye nakledilir (14, 15).

Ornek olarak; 2015 Nepal depreminde 100'den fazla dogum merkezi cadirlar
altinda hizmet vermeye basladi. 14 bolge hastanesinin 13'{inde sezaryen hizmet-
leri mevcuttu. Acil Ureme Saglhigi(Emergency Reprodiictive Helth, ERH) kitlerin-
den 213 saglik tesisi yararlandi. Birlesmis Milletler Niifus Fonu(United Nations
Population Fund, UNFPA), etkilenen tahmini 1,4 milyon niifusun ihtiyaglarinin
karsilandigini hesapladi (16).

Sinirli kaynaklarin mevcudiyeti dikkate alinmalidir. 2010daki Haiti depremi
ile ilgili bir raporda da belirtildigi iizere; artmis enfeksiyon ve kan kaybr riski ile
komplikasyonlarin ¢6ziim imkaninin sinirli oldugu bir sahra hastanesinde, se-
zaryen dogum endikasyonlar1 daha dar tutulabilir ve geleneksel uygulamalardan
farkl1 olabilir. Bir afet ortaminda, annenin saghig ve esenligi birincil diigiincedir.
Sezaryende artmis enfeksiyon ve asir1 kan kaybr riski gibi olas1 komplikasyonlar
nedenli, normal dogum &ncelikli tercih edilmelidir. Ornegin, makat gelis i¢in se-
zaryenle dogum yapma karari, miimkiin oldugunca, karin travmasi olan ve ancak
annenin resiisitasyonuna yardimci olacag: diistiniilen sezaryen dogumlar lehine
verilebilir. Bunlar gibi olas1 beklenmedik durumlar ve kararlar, ekipler konuslan-
dirilmadan 6nce tartistlmalidir. Bu rapor ayni1 zamanda, afet yardim ekiplerine
yetenekli bir obstetrik hizmet saglayicinin dahil edilmesi ihtiyacini da vurgula-
maktadir (17).

TRIYA]

Zarar vermeme, yararli olma, adalet ve 6zerklige saygi gibi etik ilkeleri, afet yardi-
mu sirasinda saglik hizmetlerinin temel bilesenleri arasinda yer almaktadir (18).
Bir afetin akut asamasinda, zamanlama; hayat kurtarmak ve zarar vermemek ag1-
sindan en 6nemli miidahale faktorleri arasinda yer alir. Sinirli tibbi malzeme ve
kaynaklarin dagitimi konusunda rehberlik etmesi bakimindan, iyilik ve adalet
ilkeleri kullanilmalidir(19). Diinya Tabipler Birligi'nin (World Medical Associa-
tion, WMA), Afet Halinde Tibbi Etik Bildirgesine gore: “Hekim kurtarilabilecek
hastalar1 segerken, yalnizca tibbi durumlarini dikkate almali ve tibbi olmayan kri-
terlere dayali diger tiim degerlendirmeleri hari¢ tutmalidir” (18). Durumu mevcut
kaynaklarla tedavi edilemeyecek hastalar, “acil bakimin 6tesinde” olarak siniflan-
dirilabilir. WMA' ya gore, “Bir hekimin, ‘acil bakimin 6tesinde’ kategorisine giren
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bireyleri tedavi etmekte 1srar etmemesi etik sinirlar dahilindedir” Klinisyenlerin,
tedavileri baglatmak ve stirdiirmek i¢in her tiirlti ¢abay1 gostermesi beklense de;
sinirl kaynak durumunda, triyaj yonetimi konusunda egitim almis saglik hizmet
sunucular tarafindan triyajin baglangicta yapilmasi gerekmektedir (18).

ZOR ORTAMLARDA JiNEKOLOJiK BAKIM

Etkili cinsel saglik ve tireme saglig1 miidahaleleri igin genel hususlar, mahremiyete
dikkat, saygili muayene, kiiltiirel duyarlilik ve uygun saglik bakim malzemelerini
icerir. Hassas muayeneler sirasinda hem hasta mahremiyeti hem de giivenligi sag-
lanmalidir (20). Klinisyenler, bir¢ok kiiltiirde, erkek saglik hizmeti sunucularinin
kadinlar1 muayene etmesine izin verilmediginin ve bu nedenle kadin refakatgile-
rin bulunmasinin, bu ortamlarda fizik muayenenin kabul edilebilirligini artirabi-
leceginin farkinda olmalidir (21).

ODAKLANMIS OYKU VE FiZiK MUAYENE

Acil sikayeti ele almaya odaklanilir. Travmaya dayali bakim; fiziksel veya cinsel
travma/siddet ve travma sonrasi stres bozuklugu bakimini igermelidir.

Tarih, ana sikayet, son adet tarihi ve gebelik olasilig1 not edilmelidir. Dogum
kontrol yontemi agisindan; rizaya dayali ya da zorla korunmasiz vajinal iligki ne-
denli acil kontrasepsiyon onerilebilir. Cerrahi oykii; pelvik ameliyatlar hakkinda
bilgi edinmek ve ektopik gebelik riskini belirlemek i¢in 6zellikle 6nemlidir. Genel
tibbi ge¢mis acisindan hipertansiyon, diyabet ve bobrek hastalig1 gibi tedavi edil-
medigi takdirde yasami tehdit edebilecek durumlar belirlenmelidir. As1 gegmisi
ve Ozellikle tetanoz asis1 sorgulanmalidir. Obstetrik 6ykiide gravida, parite, diisiik
say1s1, dogum sekli, onceki dogum komplikasyonlar: (plasenta previa 6ykiisii vs.)
gibi bilgiler not edilmelidir. Hamile olan veya olma ihtimali olan kadinlar igin,
Sifiliz, HIV, genital Herpes maruziyeti ve bilinen enfeksiyonlar hakkinda bilgi al-
mak 6nemlidir. Nitekim; aktif HIV ya da genital Herpes, dogum yonetim seklini
degistirebilmektedir. Kullanilan ilaglar ve alerji durumu sorgulanmalidir. Sosyal
hikayede; temiz su, gida ve ulasima erisim; yakin partner siddeti/aile i¢i siddet ve
cevredeki giivenlik sorunlar1 not edilmelidir.

FiZiK MUAYENE

Vital bulgular dl¢tiliir. Tam bir fizik muayene (yanik, laserasyon vs. agisindan) ve
pelvik muayene yapilmalidir. Tasikardi ve hipotansiyonun varliginda, siv1 restisi-
tasyonu i¢in intravendz damar yolu acilen agilmali ve i¢ kanama degerlendirilme-
lidir. Pelvik muayene; dis genital organlarin muayenesini, vajina ve serviksin spe-
kulum muayenesini ve serviks, uterus ile adnekslerin bimanuel muayenesini icerir.
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GEBELERDE UTERUS BOYUTUNUN TAHMINi

Uterus boyutu bir mezura ile simfizis pubisten uterin fundusa kadar santimetre
cinsinden 6l¢lilmelidir. Uterusun santimetre cinsinden biiyiikliigli, normal olarak
bitytimiis bir hamilelikte gebelik haftas ile kabaca iligkilidir. Rahim boyutu gebe-
lik tarihine kiyasla asir1 bityiik saptanirsa, cogul gebelik dislandiktan sonra batin
i¢i kanama ihtimali akilda tutulmalidir (22).

FETAL KALP ATIMININ DEGERLENDIRILMESi

Ekipman ve elektrik mevcutsa, 2. ve 3. Trimester gebe travma hastalarinda, kardi-
yotokografi yoluyla siirekli fetal izleme yapilmasi 6nerilir (23).

GORUNTULEME

Ultrasonografi

Genellikle taginabilir ultrasonografi ile sinirhidir. Bir felaketten sonra, fetal ha-
reketlerde azalma yaygin goriiliir ve hayatta kalan gebe kadinlar arasinda artan
korku ve sikintiya yol agar (24).

Iyonize Radyasyon iceren Goriintilleme Teknikleri

Gebelikte kullanimi smnirli olmalidir. Bununla birlikte, 6zellikle yasami tehdit
eden durumlarda veya kullanimi zorunlu hallerde, fetiisiin radyasyona maruz
kalmasini en aza indirmek i¢in gebe uterusu bir kursun 6nliikle korunabilir (25).

Laboratuvar Testleri

Laboratuvar verileri genellikle hasta basi testleri (tam kan sayimi, glukoz, hizl
HIV, idrar gebelik testleri vs.) ile sinirlidir. Diger yararli testler arasinda kan grubu
ve Rh D antijen durumu ile sitma ve frengi taramasi yer alir. 20 haftadan biytik
gebeliklerde kan basinc1 140/90 mmHgden yiiksekse, preeklampsiyi degerlendir-
mek i¢in idrar protein gubugu o6nerilir (26).

DOKUMANTASYON

Imkanlar, kagit ya da defterlere tutulan kayitlardan, elektronik saglik kayit sistem-
lerine kadar degisebilir.

TRAVMALI GEBE

Gebe travma hastalarinin ilk degerlendirmesi, yerlesik travma ilkelerini takip
eder. Dikkate alinmasi gereken faktorler arasinda aktif kanamanin kontroli, ki-
riklarin stabilizasyonu, ikincil enfeksiyonlarin hizli antibiyotik tedavisi, hava yo-
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lunun y6netimi ve ezilme yaralanmalarindan sonra bobrek yetmezligi gibi ikincil
tibbi olaylarin yonetimi yer alir.

Genel olarak, gebe kadinlar, afet ortamlarinda gebe olmayan kadinlar ve er-
keklerle ayni tiirde travmatik yaralanmalarla kars1 karsiya kalir, ancak gebelige
bagli anatomik degisiklikler karin travmasi olasiligini artirir ve gebe olmayan ka-
dinlara kiyasla yaralanma seklini kismen degistirir (27,28).

Genel prensip olarak, gebe travma hastasinin bakiminda birincil amag anne-
nin bakimidir; anne stabilize oldugunda fetiistin ihtiyaclar kargilanir (29).

YAYGIN OBSTETRiK SORUNLAR

Gebelikte Kanama:

Gebelikte kanamanin olasi sebepleri arasinda, abortus (komplet, inkomplet veya
septik), ektopik gebelik, molar gebelik, plasenta dekolmani, anormal plasentasyon
ve uterus riptiirii yer alir. Abortus, molar gebelik ve ektopik gebelik genellikle bi-
rinci ve erken ikinci trimesterde meydana gelirken, plasenta dekolmani, anormal
plasentasyondan kaynaklanan kanamalar (6rnegin, plasenta previa ve akreta) ve
uterus riiptiirii 20. gebelik haftasindan sonra meydana gelme egilimindedir. Va-
jinal kanamas1 olan gebelerde RhD antijen durumunun belirlenmesi ve sensitize
olmayan RhD-negatif bireylere anti-D immiin globiilin uygulanmasi 6nerilir (30).

Gebelik kaybr tipik olarak agir vajinal kanama ve rahim kramplari ile kendini
gosterir; ancak birgok hasta asemptomatik olabilir. Hasta agir kanama veya hipo-
volemi belirtileri gosterirse, genellikle uterusun tahliye kiiretaji gerekir. Gebelik
dokusunun makroskopik muayenesi ve hem villus hem de gebelik kesesinin dog-
rulayici gorsellestirilmesi, taniy1 dogrulamak i¢in yeterlidir. Bu; hamilelik doku-
sunu 1lik suyla durulayip ardindan 1lik su dolu bir kaba koyarak yapilabilir. Desi-
dual doku yiizemez; Konsepsiyon iiriinleri yiizmeli ve beyaz gortinmelidir (31).

inkomplet Abortus:

Giivenli uterus tahliyesi, steril ekipman ve uygun anestezi yontemi igermelidir. Bu
kaynaklar mevcut degilse, hasta acilen kapsamli bir acil dogum ve yenidogan ba-
kim tesisine nakledilmelidir. Siddetli kanama durumlarinda maternal siv1 replas-
mani, bakimin kritik bir bilesenidir ve kaybi telafi etmek ac¢isindan intravendz,
oral veya rektal hidrasyondan olusur (32). Hemorajik sokun erken taninmasi
6nemlidir, resiisitasyon iki biiyiik ¢capli intravenéz damar yoluyla iletilen intrave-
noz kristaloidi, kan tiriinlerini, traneksamik asit ve uterotonik ilaclari icerir (33).

D1s Gebelik:

Hastalar genellikle aralikli veya stirekli karin agrisi, amenore ve bunu takiben
vajinal lekelenme veya kanama, mide bulantisi, kusma ve/veya bas donmesi ile
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basvururlar. Muayenede abdominal hassasiyet, adneksiyel kitle ve servikal veya
posterior forniks hassasiyeti saptanabilir. Sert veya sismis bir karin, skapula agris1
veya hipovolemik sok, yasami tehdit eden kanamaya neden olabilen ve acil ame-
liyat gerektirebilen riiptiir belirtileri olabilir (34).

Kiiretaj:

Kiiretaja erisimin yasal olarak kisitlandig1 veya afet ortaminda artik mevcut ol-
madig1 tlkelerde, giivenli olmayan kosullar altinda uygulanan kiiretaj sonrasi
hastalar, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarla basvurabilir. Genel olarak
yOnetim, hastayi stabilize etmeye, akut ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 ¢6zmeye ve
ardindan uterus tahliyesini tamamlamaya yoneliktir. Sepsis kanit1 olan hastalarda
acil s1v1 restisitasyonu ve intravendz antibiyotik tedavisi gerekir (35).

Gebelige bagh hipertansiyon, preeklampsi ve eklampsi:

Afetin stresinden kaynaklanan hipertansiyonu, gestasyonel hipertansiyondan
ayirt etmek zor olabilir. Nispeten sakin bir ortamda kan basinci kontrollerinin
tekrarlanmasi dogru tan1 konmasini kolaylastirabilir. Onceden normotansif olup
20. gebelik haftasindan sonra ortaya cikan yeni baslangich hipertansiyonu olan
ve proteiniirisi ya da u¢ organ hasar1 olmayan gebelere gestasyonel hipertansiyon
tanis1 konulur. Eger bu yeni baslangigli hipertansiyonla beraber proteiniiri varsa;
gebe preeklampsi tanisi alir (36). $iddetli hipertansiyonu olan gebeler, antihiper-
tansif ilaglarla tedavi altina alinmalidir. Dogum sirasinda, siddetli preeklampsi
tanisi olan gebelere magnezyum siilfat tedavisi verilir. Ya intravendz yavas infiiz-
yon (solunum sikintisindan kaginmak igin) ya da intramiiskiiler enjeksiyonla;
eklampsi (nobet) riskini azaltmak igin verilir (36). Siddetli preeklampsi dogum
endikasyonudur. Eklampsi ise gebeligin i¢iincii trimesterinde veya dogumdan
sonraki 48 saat i¢inde ortaya ¢ikan konviilsiyonlarla teshis edilir. Konviilsiyonla-
rin ayiricl tanisindaki serebral sitma, HIV ile iliskili ensefalopati ve menenjit gibi
diger nedenler mutlaka dislanmalidir. Konviilsiyon nedeni ne olursa olsun, acil
hasta yonetimi sunlari igerir (36):

« Hastay1 yaralanmaya kars1 koruyun , uygun pozisyona getirin ve hava yolunu
koruyun.

o Magnezyum siilfat uygulayin.

« Ek oksijen saglayin.

« Sistolik kan basinc1 2160 mmHg veya diyastolik kan basinc1 2110 mmHg ise
antihipertansif ilag verin.

» Vajinal yolla veya sezaryenle dogum i¢in diizenleme yapin.
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Prematiir Membran Riiptiirii:

34 hafta ve iizeri gebeliklerde yatarak tedavi ve dogum indiiksiyonu onerilir. 34.
haftadan Once, intraamniyotik enfeksiyon veya olumsuz maternal/fetal durum
kaniti olmadikea bekleme yonetimi énerilir. Intraamniyotik enfeksiyon varligin-
da intravendz antibiyotik verilir ve gebelik yasina bakilmaksizin dogum indiik-
siyonu onerilir. Dogum indiiksiyonu; acil bir prosediir degildir ve komplikasyon
durumunda hizli miidahale imkéan1 agisindan kapsamli bir acil dogum ve yenido-
gan bakim tesisinde yapilmalidir (37, 38).

Preterm Eylem:

Felaket ortamlarinda erken doguma, akut bulasici salginlar, karin travmasi ve
okiilt plasenta dekolmani neden olabilir. Diger nedensel faktorler, gebeligin hi-
pertansif bozukluklarini, ¢ogul gebeligi ve yetersiz beslenmeyi igerir. Yonetim,
altta yatan enfeksiyonun degerlendirilmesini (6rnegin, sitma i¢in hizli tani testi,
diyare bozukluklarinin degerlendirilmesi ve idrar yolu enfeksiyonlarinin dislan-
mast) ve belirlenen nedenlerin derhal tedavi edilmesini icerir. 34 haftadan biiytik
gebeliklerde, yasami tehdit eden maternal kogullarin varliginda ya da intraute-
rin fetal 6ltiim durumunda bekleme y6netimi ve yakin takip onerilir. 34 haftadan
kiigiik gebeliklerde, antenatal deksametazon uygulanmasi (48 saat boyunca, her
12 saatte bir intramiiskiiler 6 mg) tavsiye edilir. Korioamniyonit yoksa ve ciddi
maternal travma durumu yoksa; 34 haftadan kiigiik gebeliklerde tokolitik tedavi
baslanabilir. Bununla birlikte, yazarlarin deneyimlerine gore, erken dogum vaka-
larinin ¢ogu anne enfeksiyonu ve/veya travmasi ile iliskilidir ve bu nedenle toko-
litik tedavi genellikle baslatilmaz (39).

Fetal Viabilite Sinir::

Optimal bakim ortamlarinda, aktif miidahale ile 26. gebelik haftas: ve {izerinde
dogan bebeklerin ¢ogu hayatta kalma olasiligina sahipken; 22 haftanin altindaki
yenidoganlarin neredeyse higbiri hayatta kalamaz. 25 Amerika Birlesik Devletle-
ri hastanesinde dogan 115.000den fazla kadin ve bebekleri {izerinde yapilan bir
kohort ¢alismasy; ylizde 44 (gebeligin 23. haftasi) ile yiizde 0 (36. gebelik haftasi)
arasinda degisen neonatal 6liim oranlari bildirmistir (40).

Intrauterin Fetal Oliim:

Cogu hasta dogum indiiksiyonuna tabi tutulur. Fetal anomaliler vajinal dogum
yolunu engellemedigi siirece; vajinal dogum o6nerilir. Dogum indiiksiyonu, 6lmiis
bir bebege uzun siire maruz kalmaktan kaynaklanabilecek koagiilopati riskini
sinirlamak igin, tibbi olarak miimkiin ve giivenli sartlar olusur olmaz baslatilir.
Miimkiinse; kapsaml1 bir acil dogum ve yenidogan bakim tesisine nakledilmesi
tavsiye edilir (41).
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Tibbi Ve Zihinsel Saglik Sorunlar::

Afet ortamlarinda yaygin olarak goriilen tibbi sorunlar arasinda; akut ishal, so-
lunum yolu hastaligi, bobrek yetmezligi, dehidratasyon, hipovolemi, elektrolit
anormallikleri, tedavi edilmemis romatizmal kalp hastalig1 sekellerine sekonder
konjestif kalp yetmezligi, tiiberkiiloz, HIV hastaligi, tetanoz gibi patolojiler yer
alir. Ek olarak, azalmis tibbi hizmetler ve sinirli erisim nedeniyle kadinlar, hastalik
seyrinde daha ge¢ zamanlarda bagvurabilirler (42).

Afet olaylarinin, kayba ve olumsuz sagliga neden olmasinin yaninda olumsuz
ruh saglig1 ve davranissal sonuglar1 da vardir. Afetlerin psikolojik etkileri, yara-
lanmaya neden olan fiziksel etkilere gore kapsam olarak daha genis, zaman a¢1-
sindan daha uzun ve potansiyel olarak daha zayiflatic1 olma egilimindedir (43).
Ornegin, Tayvanda biiyiik bir depremin merkez {issiine yakin olan 171 hamile
kadin iizerinde yapilan prospektif bir calismada, diisiik dogum agirlig: ile es kayb1
arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir. Afetlerden sonra yakin partner ve cinsiye-
te dayal1 siddette bir artig vardir ve gebe kadinlar artan fiziksel ve cinsel istismara
kars1 6zellikle savunmasizdir (44).

DOGUM EYLEMi

Saglik Kurulusuna Sevk:

Miimkiinse, dogum yapan kadinlar dogum i¢in uygun bir saglik kurulusuna sevk
edilmelidir.

Bu tesisler tipik olarak Temel Acil Obstetrik ve Yenidogan Bakimi ve Kapsaml
Acil Obstetrik ve Yenidogan Bakimi birimlerine ayrilir (45).

Temel Acil Obstetrik ve Yenidogan Bakimi Tesisi; Bu tesisler, yetenekli do-
gum gorevlilerine 24 saat erisim ve intramiiskiiler (IM) ve/veya intravenoz (IV)
antibiyotiklere, uterotoniklere ve antikonviilsanlara olasi erisim saglar. Saglanan
nitelikli hizmetler, plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasini, dogum veya diisiik-
ten sonra plasentanin kalmasi durumunda uterus tahliyesini, yardimli vakumla
dogumu ve temel neonatal resiisitasyonu igerebilir.

Kapsamli Acil Obstetrik ve Yenidogan Bakimi Tesisi; Bu tesisler tipik olarak
sevk hastaneleri olarak hizmet verir ve yukarida bahsedilen temel bakim tesisle-
rindeki tiim destekleri icerir ve ayrica sezaryen dogum ve histerektomi gergekles-
tirme imkani verir; giivenli kan transfiizyonu imkéani vardir ve hasta, prematiire
veya diisiik dogum agirlikli yenidoganlara bakim saglar.

Dogum Eylemi (ilk Asama):
Zorlu ortamlarda, annenin giivenligini saglamak i¢in asgari adimlar sunlar1 igerir
(46, 47):
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Miimkiin oldugunda koruma ve mahremiyet saglayin. Ortam soguksa kadini
rahat bir sekilde sicak tutun. Aile tiyelerinin yatak basinda bulunmasina izin
verin.

Oral hidrasyonu tesvik edin ve idrar ¢ikisini izleyin.

Fetal inis ve agr1 yonetimine yardimci olabileceginden, hastanin dogum sira-
sinda serbestce hareket etmesine izin verin.

En az iki saatte bir nabzi, kan basincini ve sicakligi izleyin. Dakikada 140
atimdan yiiksek kalp hizi, 140/90 mmHgden yiiksek kan basinci ve 38°Cden
yiiksek sicaklik, sirasiyla kanama, gebeligin hipertansif bozukluklar: ve enfek-
siyon i¢in daha fazla degerlendirme gerektirir.

Bir Pinard stetoskopu veya fetal Doppler ile fetal kalp atim hizini tespit edin.
Gebe, 6 cm servikal agikliga ulasana kadar, fetal kalp hiz1 tipik olarak her 30
ila 60 dakikada bir kontrol edilir. Klinisyen en az 60 saniye dinlemeli ve bu
dinleme 1kinma 6ncesi, siras1 ve sonrasindaki zaman dilimlerini de icermeli-
dir. Fetal kalp hiz1 anormal ise (dakikada 110 atimdan az veya dakikada 170
atimdan yiiksek), klinisyen anormalligi dogrulamak i¢in sonraki ti¢ kasilmay1
dinlemeye devam etmeli ve ardindan kalici ise anormalligi iyilestirmek i¢in
uygun adimlar1 atmalidir.

Transvajinal seri muayeneler ile servikal dilatasyonu ve dogumdaki ilerlemeyi
degerlendirin (48):

girigte

Ik asamada 2 ila 4 saatlik araliklarla

Analjezi/anestezi uygulamadan 6nce

Hasta itme diirtiisii hissettiginde (serviksin tamamen agilip a¢ilmadigini be-
lirlemek i¢in)

Ikinci agamada 1 ila 2 saatlik araliklarla

Fetal kalp hizi anormallikleri meydana gelirse (kordon sarkmasi veya uterus
riiptiirii veya fetal inis gibi komplikasyonlar1 degerlendirmek igin).
Intravenéz(iv) damar yolu erigimi (IV erigim miimkiin degilse intraossedz in-
tiizyon bir segenek olabilir); asagidakileri olan kadinlarda yardimei olabilir:
Cogul gebeligi olan kadinlar, 6nceki postpartum kanama hikayesi veya grand
multiparite gibi uterin atoni ve postpartum kanama riskinde artis.

Bilinen siddetli anemi (kan transfiizyonu gereksinim riski yiiksektir).
Hipertansiyon (antihipertansif ila¢ veya magnezyum siilfat tedavisi gerekti-
rebilir).

Ates >38°C (muhtemel iv antibiyotik ihtiyaci).

Uterin riiptiir riskini artiran 6nceki sezaryen dogum hikayesi.

Dogum Eylemi (ikinci Asama):
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Epizyotomi anal sfinkter laserasyonu ve enfeksiyon i¢in bir risk faktorii oldugu
i¢in rutin olarak yapilmamalidir (49).

Yenidogan aktif olarak kurutulmali ve yenidogan aglamas: i¢in uyarilmalidir,
bu erken canlandirma ¢abalarina yardimci olabilir (50). Dogumdan hemen sonra
ten tene temas tesvik edilmelidir. Bebek miimkiinse 1 saat annenin gogsiine yii-
ziistll yatirilmali ve izeri sicak bir battaniye ile ortiilmelidir. Yapilan bu miidahale,
emzirmenin baglatilmasina ve siirdiiriilmesine yardimei oluyor gibi goriinmekte-
dir Ayn1 zamanda kardiyo-solunum stabilitesine yardimci olur ve bebek aglama-
sin1 azaltir ve kisa veya uzun vadeli belirgin olumsuz etkileri yoktur (51).

Sartlar uygun ise neonatal anemi riskini azaltmak i¢in kordonun klemplenme-
si ertelenir. Fakat neonatal resiisitasyon gerekiyor ise kordon hemen klemplene-
bilir ve kesilebilir (52).

Sezaryen dogum i¢in mutlak endikasyonlar arasinda ciddi ve kontrolsiiz an-
tepartum kanama, rotasyonla ¢oziillemeyen malprezentasyon, mutlak feto-pelvik
orantisizlik, uterus riiptiirii ve 3 veya daha fazla sezaryen dogum (45) yer almak-
tadir. Tiim dogumlarin %1 ila 2’sini etkileyen bu durumlar, anne igin hayati tehli-
ke olugturdugundan mutlak endikasyon olarak degerlendirilir. Ge¢mis tecriibele-
re gore, sahada dogumlar1 hizlandirmak i¢in muazzam bir baski: vardir ve ekibin,
obstetrik olmayan nedenlerle sezaryen yapma cazibesine karsi hazirlikli olmasi
gerekir (17).

Resiisitatif Histerotomi/Perimortem Sezaryenle Dogum (PMSD):

Resiisitatif histerotomi veya perimortem sezaryenle dogum, agir travma, kardi-
yak arrest ve/veya aktif uterin kanama gibi ekstrem durumlara sahip gebeler i¢in
gerceklestirilen nadir ancak potansiyel olarak hayat kurtarici bir miidahaledir.
Maternal kardiyak arrestte, sonuglari iyilestirmek i¢cin PMCD; yalnizca 24 hafta-
dan biiyiik uterus boyutlar1 igin endikedir. Gebelik yasinin fundus yiiksekligi ile
degerlendirilmesi zor olabileceginden, bilinen veya tahmin edilen gebelik yas1 20
haftadan az ise islem yapilmamalidir (53).

Zamanlama; PMSD, kalp durmasindan sonraki dort dakika iginde gergekles-
tirilmelidir (54).

Eszamanli kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR); PMSD yapilirken CPR de-
vam eder. CPR en iyi sekilde hasta sirtiistii pozisyonda iken yapilirken, baska bir
kisi rahmi sola kaydirmak i¢in ellerini kullanir. Uterusun elle yer degistirmesi
kalp debisini yiizde 25 artirirken, sikistirma kuvveti sirtiistii pozisyonda sol late-
rale gore yiizde 80 daha giigliidiir (55). 320 PMSD vakasini bildiren 65 ¢aligmanin
gozden gegirilmesinde, anne sagkalimi ytizde 34 ila 54 ve fetal sagkalim yiizde 0
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ila 89 arasinda degismistir (56).

Plasentanin Dogumu (Ugiincii Asama):

Dogumdan hemen sonra oksitosin verilmesi, dogum sonu kanama riskini azalt-
mak i¢in tavsiye edilir Tipik doz; oksitosinin 5 veya 10 IU (uluslararasi birim) im
veya yavas iv enjeksiyonudur (45).

Postpartum dénem:

Diinya Saghk Orgiiti’niin, anne ve yenidoganin dogum sonrasi bakimina ilig-
kin 2013 tavsiyeleri tarafindan belirlenen dogum sonras: bakim peryodu; dogum-
dan sonraki ilk 24 saat icinde, dogumdan sonraki 3. giin ve ardindan 2 haftalik ve
6 haftalik dogum sonrasi ziyaretleri icerir. Dogum sonras1 donemde hem anneler
hem de yenidoganlar1 savunmasizdir (57).

Potansiyel riskler hakkinda bilgi, ne zaman miidahale edilmesi gerektiginin
belirlenmesine yardimci olabilir. Tiim anne 6liimlerinin, tahmini %651 dogum-
dan sonra meydana gelir ve bu dogum sonrasi 6liimlerin yaklasik %50’si dogum-
dan sonraki ilk 24 saat icinde meydana gelir (58).

Maternal kanama, sepsis ve hipertansif bozukluklar, dogumdan sonra ve post-
partum 6 haftaya kadar ortaya ¢ikabilir. Bir bebegin hayatindaki ilk 24 saat kri-
tiktir. Bebek oliimlerinin iigte ikisi dogumdan sonraki ilk hafta icinde gergekle-
sir. Tim bebek 6liimlerinin %50den fazlas1 dogumdan sonraki ilk 24 saat icinde
gerceklesir (59).

Dogum Sonrasi Komplikasyonlar:

Yaygin anne komplikasyonlari, afet ve rutin ortamlar i¢in benzerdir, ancak sinirh
mevcut kaynaklar, bir kriz sirasinda anne ve bebek icin riskleri siddetlendirebi-
lir. Bir felaket durumunda, postpartum kanama, uterin enfeksiyon, hipertansif
bozukluklar, yetersiz beslenme, dehidratasyon ve derin anemi gibi siddetli dogum
sonrasi komplikasyonlar1 olan kadinlarin bakimi, temel bir acil obstetrik bakim
merkezinde veya daha kapsamli bakima ihtiya¢ duyan kadinlar i¢in, tipik olarak
anne transferini gerektiren kapsamli bir acil obstetrik bakim tesisinde saglanabilir.

Psikolojik Stres:

Dogum, en iyi kosullarda bile stresli bir donem olabilir ve afet ortamlarinda, ken-
disi, bebegi ve sevdikleri i¢in yaralanma veya 6liim korkusu, panik ve aileden
ayrilma, miilk kayb: veya yer degistirme kaynakli agir1 stresli durumlar ortaya
¢ikabilir. Bu ve benzeri hallerde psikolojik danigmanliga siklikla ihtiya¢ duyulur
(60).
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Afet Ortamlarinda Emzirme:

Emzirme, afet ortamlarinda tegvik edilmeli ve desteklenmelidir. Anne siitii, ge-
nellikle bir afet aninda bebek igin tek giivenilir besin kaynagidir. Formiil mama
ile beslenen bebekler, anne siitiindeki koruyucu antikorlarin olmamasi nedeniyle
enfeksiyon ve ishale karsi kismen daha hassastir. Emzirme sadece beslenme igin
gerekli degildir, ayn1 zamanda anne-bebek bagina yardimci olur ve anne kaygisini
ve stresini azaltir. Stres altindaki kadinlar genelde siit iiretebilir ve siitten kesilen
bir¢ok kadin, isterlerse ve uygun sekilde desteklenirlerse yeniden emzirmeye bas-
layabilirler (61).

[lk 6 ay sadece anne siitii ile beslenmeyen bir cocugun 6lme olasilig1, sadece
anne siitii alan bir bebege kiyasla 14 kat daha fazladir (62).

Afet yardim ¢abalari, yeni annelere beslenme, hidrasyon ve emzirme i¢in gii-
venli yerlerin yani sira kogluk ve duygusal destek de saglamalidir (63).

JINEKOLOJiK ACIL DURUMLAR

Agir Vajinal Kanama:

Agir vajinal kanama, gebelik komplikasyonlarinin (inkomplet gebelik kaybi, dis
gebelik, steril olmayan kiirtaj), agir 4det kanamasinin (6rnegin, anovulatuar ka-
nama veya miyomlardan kaynaklanan) veya daha az siklikla malignitenin bir
sonucu olabilir. Bakimin ilk hedefleri arasinda hemodinamik dengesizligi tedavi
etmek, kanamay1 kontrol etmek ve altta yatan nedeni ele almak yer alir.

Penetratif travmaya bagli alt genital sistem kanamasi meydana gelebilir. Penet-
ratif travma dogrudan (tecaviiz, saldir1) veya pelvik kiriklara sekonder olabilir. Bu
durumlarda kanama, pelvik bélgenin zengin kan kaynagi goz 6niine alindiginda,
hizli hemodinamik dekompansasyona yol agabilir (64,65). Bu kisiler i¢cin kanama
kaynaklarinin acil olarak degerlendirilmesi ve kontrolii énerilir. Onemli pelvik
kanama agisindan kabul edilen terapétik modalite, Retzius bosluguna preperito-
neal pelvik tamponlamadir.

Pelvik Kirik:

Stipheli pelvik kirik durumunda, biiyiik trokanter seviyesinde external bir pelvik
stabilizator yerlestirilmelidir (66).

Genital Laserasyon:

Lokal anestezi ve steril ekipman kullanilarak gergeklestirilen aktif kanamali da-
marlarin siitiir ligasyonu ve vajinal laserasyon onarimindan olusur. Okiilt kana-
madan stiphelenildiginde ek goriintiileme yapilabilir.
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Cinsel Saldir::

Stiphelenilen veya teyit edilen cinsel saldir1 ortaminda, tiim yaralanmalarin ve
hasta dykiisiiniin dikkatli bir sekilde belgelenmesi, gelecekteki yasal islemler i¢in
hayati 6nem tasir (67).

Anormal Uterin Kanama:

Olas1 kanama kaynagi olarak travma dislandiktan sonra, akilda kalmasi agisindan
avug icindeki madeni parayr ¢agristiran PALM-COEIN smiflandirmas: (polip,
adenomiyoz, leiomyom, malignite ve hiperplazi, koagiilopati, ovulasyon disfonk-
siyonu, endometrial, iyatrojenik ve “heniiz siniflandirilmamis”), afet ortamindaki
anormal kanama agisindan yararl bir teshis kontrol listesi olabilir (68).

Gebelik diglandiktan sonra anovulasyon vb. sebepli fizyolojik kanamalarda
standart miidahale; traneksamik asit , sadece progesteron igeren haplar, kombi-
ne oral kontraseptif haplar veya levonorgestrel salinimli rahim i¢i ara¢ tedavisi-
dir. Bunlar ayrica, cerrahi miidahalenin miimkiin olmadig1 durumlarda, polipler,
miyomlar vb. sebepli yapisal kanamalar i¢in uygun tibbi segeneklerdir (69).

MALIGNITE

Felaket olmayan rutin ortamdakine benzer sekilde, vajinal kanama jinekolojik
malignitenin ilk belirtisi olabilir. [lgili kanamay1 kontrol etmek igin ilk cabalar
sahada gergeklestirilir ve ardindan hasta, tam yonetim i¢in kapsamli acil dogum
ve yenidogan bakim tesisine veya varsa kanser bakim merkezine transfer edilir.

Gestasyonel Trofoblastik Hastalik:

Gestasyonel trofoblastik hastalig1 olan bireylerde tipik olarak genislemis bir ute-
rus, yliksek insan koryonik gonadotropin hormonu ve ultrason degerlendirmesin-
de genislemis ve hidropik bir plasenta bulunur. Normal bir fetiis mevcut olabilir
veya olmayabilir. Uterusun bosaltilmasi standart miidahaledir (70). Maligniteye
ilerleme nadirdir; ancak, kadinlara uygun sekilde danigmanlik yapilmali ve tam
yonetim igin bir acil dogum ve yenidogan bakim tesisine sevki yapilmalidir.

Alt Genital Sistem Malignitesi:

Vulvar, vajinal ve servikal kanserler dahil olmak tizere alt genital sistem malig-
niteleri agir kanamaya neden olabilir. Miimkiinse, mesaneyi bosaltmak i¢in bir
Foley kateter takilmali, ardindan kanamay1 tamponlamak i¢in bir vajinal tampon
yerlestirilmelidir. Mevcutsa yerlestirmeden 6nce tampona aseton uygulanabilir
(71). Hasta daha sonra daha fazla tedavi i¢in uygun sekilde, kapsamli bir acil do-
gum ve yenidogan bakim tesisine nakledilmelidir.
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Rahim Kanseri:

Rahim kanamasi en sik goriilen semptomdur ve ileri evre rahim kanserleri be-
lirgin kanama ile ortaya ¢ikabilir. Zorlu bir ortamdaki miidahaleler arasinda siv1
resiisitasyonu, vajinal veya uterin tampon, varsa transfiizyon ve bir kanser merke-
zine sevk yer alir (72).

SEPSIS ICEREN VEYA iCERMEYEN ENFEKSIiYONLAR

Yaygin Etiyolojiler:

Enfeksiyon ve/veya sepsisin yaygin jinekolojik nedenleri arasinda pelvik inflama-
tuar hastalik, tubo-ovaryan apse, septik kiirtaj ve yabanci cisim bulunur (73).

Polimikrobiyal Enfeksiyon:

Genital sistem sepsisi, aerobik ve anaerobik bakterilerin alt genital sistemden fal-
lop tiiplerine ve pelvik peritona yiikseldigi varsayilan bir polimikrobiyal enfek-
siyondur. Iki veya daha fazla organizma ile karisik enfeksiyon da olusabilir. Me-
tisiline direngli S. aureus (MRSA) enfeksiyonu, bazi kadinlarda klinik ortam
tinitesinde uzun siireli kalig sirasinda gelisebilir (74).

Enfeksiyon ve/veya sepsis gostergeleri arasinda ates (>38°C) veya hipoter-
mi, takipne, tasikardi, 16kositoz ve/veya 16kopeni bulunur. Tedavi ilkeleri afet
ortamlarinda farklilik gostermez ve destekleyici bakim, ates dusiiriiciiler, am-
pirik genis spektrumlu antibiyotikler (parenteral veya oral), sivi replasmani ve
enfeksiyon kaynaginin kontroliinden olusur. Kiiltiire dayali antibiyotik se¢imi
miimkiin olmayabileceginden, ila¢ se¢imi siipheli patojenleri kapsayacak sekilde
yapilir. Afetlerde yaralar genellikle polimikrobiyaldir ve bu nedenle tipik olarak
genis spektrumlu rejimler baglatilir. Ila¢ kombinasyonu secimi, eldeki mevcut
ilaglar ve siipheli altta yatan etiyolojiye gore belirlenir. Septik diisiik de dahil ol-
mak {izere pelvik enfeksiyonu olan hastalar igin yaygin olarak kullanilan bir re-
jim, gentamisin (5 mg/kg/glin intravendz) ile birlikte ampisilin (4 saatte bir 2 g
intravendz) ve klindamisindir (8 saatte bir intravenéz 900 mg). Pelvik inflamatuar
hastalik siiphesi olan hastalarin tedavisinde genellikle doksisiklin ile kombine bir
sefalosporin kullanilir (75).

Kaynak Kontrolii:

Kaynak kontroli, alt genital sistemdeki varsa herhangi bir yabanci cismin tanim-
lanmasini ve ¢ikarilmasini, uterin eksplorasyonu ve pelvik apseler icin abdominal
drenaji igerir. Yatak bas1 ultrason, cerrahi drenaj gerektirebilecek sivi koleksiyon-
larin1 ve/veya apseleri belirlemede paha bigilmezdir. Toksik sok sendromunda
yaygin bir nedensel organizma olan beta-hemolitik S. pyogenes veya yabanci ci-
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simlerden kaynaklanan diger enfeksiyonlar i¢in endige varsa yiiksek doz penisilin
ve klindamisin verilmelidir (76).

HIV Enfeksiyonunun EtKisi:

Bir afet veya ¢atigma sirasinda, HIV enfeksiyonu olan kisiler olagan ilaglara erige-
meyebilir ve bu nedenle HIV enfeksiyonuna bagli hayati tehdit eden komplikas-
yonlar gelisebilir. Sahadaki klinisyenler, cinsel yolla bulagan hastaliklar ve HIV
oykiisii i¢in degerlendirme yapma ihtiyacinin farkinda olmali ve eczaneyle ileti-
sim halinde olarak uygun antibiyotik ve antiretroviral tedaviyi saglamak i¢in bir
plan olusturmalidir (77).

Dogum Kontrolii ve Kiirtaj Hizmetleri:

Depremler ve diger felaketler, cinsel saglik ve iireme saghgi (CSUS) hizmetlerine
erisimde azalmalara sebebiyet verebilir ve bu da mevcut saglik hizmetlerindeki
esitsizlikleri daha da siddetlendirebilir (78). CSUS bakiminin, afet miidahalesinin
ayrilmaz bir pargasi oldugu giderek daha fazla kabul gorse de 6zellikle kiiretaj
bakimi basta olmak iizere insani yardim giindemlerinde tarihsel olarak yer alma-
mugstir (79). CSUS ihmali; 6nlenebilir anne ve yeni dogan 6liimlerine, cinsel sidde-
te ve miiteakip travmaya, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara (CYBE), istenmeyen
gebeliklere, giivenli olmayan diisiiklere ve olas1 HIV yayilmasina yol agabilir (80).

Bulundurulmas: gereken malzemeler arasinda obstetrik dogum Kkitleri, erkek
ve kadin prezervatifleri, oral ve enjekte edilebilir kontraseptifler, gebelik kaybini
tedavi etmek i¢in ilaglar ve cihazlar ve CYBE’ler icin test ve tedavi kitleri yer alir
(80).

Krizlerde, Ureme Sagligina iliskin Kurumlar Aras1 Caligma Grubu (IAWG), afet
miidahalesi sirasinda CSUS bakiminin uygulanmasini iyilestirmek icin bir Mini-
mal Baslangi¢c Hizmetleri Paketi (Minimal Initial Service Package, MISP) ve ¢ok
dilli hizli referans rehberler olusturmustur. Hizmetler; hamilelik, dogum ve do-
gum sonras1 bakimi icermelidir. Acil kontrasepsiyon da dahil olmak iizere kont-
rasepsiyon danismanligl saglanmasi; kiiretaj ve kiiretaj sonrasi bakim, tecaviiz
magdurlarinin degerlendirilmesi ve bakimi ve cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar
(CYBE) i¢in danigmanlik, test ve tedavi bu hizmetler arasinda yer alir. Tetanoz
as1si, ozellikle tecaviiz magduru kadinlar ya da giivenli olmayan kiirtaj magdurlar
i¢in gereklidir (81).

Cinsel Saldir1 ve Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar:

Kriz ortamlarinda cinsel siddet ve cinsel iliskide artislar bildirilmistir (82). Sonug
olarak, CYBE’leri test etme ve tedavi etmenin yani sira cinsel danigmanlik da artik
kriz bakiminin temel bilesenleri olarak kabul edilmektedir (80).
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Trajik bir sekilde, cinsel siddet genellikle felakete eslik eder ve bu nedenle,
ilk afet miidahalesi, kisileraras: siddeti 6nlemek ve hafifletmek i¢in kapsamli bir
strateji icermelidir. Afetler, kadinlarin savunmasizligini ve ne yazik ki somiirii ve
siddete yatkinligini artirir (83).

Ozellikle emniyet ve giivenlikten sorumlu kurumlarin, cinsel giddetin de
onlenmesine yonelik alacag: tedbirler olduk¢a onemlidir. Ayrica Cinsel siddet
magdurlar1 sosyal, zihinsel ve tibbi destege ihtiyag duyar. Cinsel travmadan kur-
tulanlarin tibbi bakimy, fiziksel yaralanmalarin tedavisini ile HIV ve CYBE bu-
lagmasini 6nlemek icin profilaktik ilaglar1 ve istenmeyen gebelikler agisindan acil
kontrasepsiyon ilaglarini icerir. Onerilen agilar tetanoz (yaralar igin) ve hepatit
B'yi igerir. Kadinlar magduriyetleri ile ilgili bilgiyi rahat bir sekilde goniilli ola-
rak vermeyebileceginden, sahadaki klinisyenlerin cinsel saldir1 taramasi yapmasi
Onemlidir (84).

Jinekolojik Malignite Bakimi:

Afet ortamlarinda yaygin olarak kargilagilan kanser bakimindaki zorluklar arasin-
da altyap1 hasari, iletisim kayb1 veya sinirl iletisim (tibbi kayitlar dahil) ve teda-
vinin kesintiye ugramasi veya kesilmesi yer alir. 2018'de 85 ¢alismanin yer aldig1
sistematik bir incelemede; bir afet sirasinda onkoloji hizmetlerinin 6nemli 6l¢tide
kesintiye ugradig1 bildirilmistir (85). Klinisyenler, kendilerini yalnizca ilerlemis
ve semptomatik maligniteleri olan hastalara destekleyici bakim saglama durumu
ile kars1 karsiya bulabilirler. Afet 6ncesi egitim ayn1 zamanda nasil kotii haber ve-
rilecegini ve psikolojik ilk yardim da dahil olmak tizere destekleyici bakimin nasil
uygulanacagini 6grenmeyi de icermelidir (86).

KLINISYENIN SUREKLI HAZIRLIKLI OLMA HALI

Afet Egitimi:

Afetler sirasinda bakim saglamakla ilgilenen hekimler, 6nce zorlu ortamlarda
kendilerine ve bagkalarina bakim saglama konusunda uygun egitimi almalidir.
Doktorlar, organize bir olay miidahalesi disinda, bakim saglamaya ¢alismak icin
son dakikada kahramanca girisimlerde bulunmamalidir.

Bireysel Hazirhk:

Klinisyenler afet goniilliisii olarak kaydolduktan sonra, becerilerine gore afet mii-
dahalesi icin beklemeye alinabilirler. Bir afet sirasinda konuslandirma bildirimi,
konuslandirma siiresi ve ekip rotasyonlari, her bir afet yardim kurulusuna ve be-
lirli bir afet tiiriine 6zeldir. Felaketler 6ngoriilemez oldugundan, konuslandirma-
lar ¢ok kisa siirede gergeklesebilir.
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Doktor, afet bolgesine gitmeden 6nce, sorumlu kurulusun saglik ¢alisanlar:
i¢in yeterli giivenlik, yiyecek, su, barinak ve iletisim (6rnegin uydu telefonu ve
miimkiinse internet erisimi) saglayabileceginden emin olmalidir. Kurulus ayrica
bir afet sirasinda saglik hizmetleri ¢abalarini destekleme konusunda 6nemli dene-
yime sahip olmaly, belirli bir afet miidahalesine entegre olabilmeli ve ¢aliganlarina
afet ortamina iligkin zamaninda durumsal farkindalik saglayabilmelidir.

Tiim afetler, herhangi bir goniillii i¢in 6nemli riskler olusturur. Bu riskler, asa-
gidaki uygun hazirliklarla azaltilabilir:

o Afet yardimi ¢alisanlari, fiziksel olarak iyi durumda olmali ve gorevlendirme
sirasinda siirekli olarak ve konumlarinin gerekliliklerine gore orta ila yorucu
faaliyetlerde bulunabilecek kapasitede olmalidir.

« Ayrilmadan 6nce, klinisyen onerilen tiim seyahat agilar1 ve saglik taramalar1
konusunda giincel bilgilere sahip olmalidir. Ayrilmadan 6nce tiiberkiiloz ta-
ramasl yaptirmanizi ve hepatit A ve B, tifo gibi uygun asilar1 yaptirmanizi tav-
siye ederiz. Diger profilaktik asilar veya tedavi, felaketin yerine baglidir. Daha
yiiksek maruz kalma riski nedeniyle, obstetrik bakim saglayan ekip iiyeleri
icin HIV’e kars1 profilaksi mevcut olmalidir.

Bireyler, ¢alisacaklari ortama uygun sekilde ¢anta hazirlamalidir. Gerekli mal-
zeme ve ekipman listeleri, beklenen hava kosullarina ve diger ¢evresel tehlikelere
baglidir. Saglayicilarin ayrica acil durum masraflari igin yeterli miktarda nakit ve
bir kredi kart1 bulundurmalari 6nerilir.

Klinisyenin, kendi tilkesi diginda yanit verirken pasaportu ve gerekli vizeleri
olmalidir. Ayrica, etkinliklerini artirmak ve yerel sakinlerle gereksiz ¢atigmalar-
dan kaginmak i¢in bolgenin kiiltiirel sistemleri ve inanglar1 hakkinda bilgi sahibi

olmalari Onerilir.

Ekip Hazirhg:

Jinekoloji ve obstetrik uzmanlari genellikle genel saglik ekibinin bir pargasi olarak
gorevlendirilir, maternal ve perinatal bakim uzmanlari olarak afet miidahalesi s1-
rasinda dnemli rol oynarlar.

Tibbi ekipler, bir afet miidahalesi sirasinda agik yetki ve iletisim hatlarina sahip
olmalidir. Miimkiin oldugunda, ekip i¢indeki organizasyon yapisi ve ekip liderligi
rolleri konuslandirmadan 6nce olusturulmalidir. Kitlik ve sinirli kaynak tahsisi
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karsisinda etik karar verme agisindan ekip olarak ortak bir karar almaya ¢alismak,
bakim noktasinda karsilasilacak zorluklari ¢6zmeye yardimei olur (87).

SONUC VE ONERILER

Diinya Saglik Orgiitiine gore; 1998-2019 arast, 134 milyondan fazla insan, afetler
ve insani krizlerden etkilendi ve bunlarin neredeyse dortte biri tireme ¢agindaki
kadinlardi. Afetler tanimindan da anlasilacag: tizere bir toplumun ya da toplulu-
gun yerel kapasitesini asacak sekilde, isleyisi ciddi sekilde bozan ve ulusal veya
uluslararasi diizeyde yardim talebi gerektiren olay ya da durumlardir. Bu tiir kriz-
lerin tireme saghg: iizerinde ciddi yikici etkileri olmaktadir. Kadinlar ve ¢ocuklar
diger kisilere kiyasla afetlerden tipik olarak daha olumsuz etkilenirler. Artan anne
ve yenidogan dliimlerinin yani sira erken gebelik kaybi, dogum kusurlari, erken
dogum, diisitk dogum agirlig1 gibi artan olumsuz obstetrik sonuglarla iligkilidir.
Jinekolojik olumsuz sonuglar arasinda, travma, agir vajinal kanama, enfeksiyon,
cinsel siddet ve istenmeyen gebelikler gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir.

Afetzede hastalarin degerlendirilmesi, rutin hastalarin degerlendirilmesi il-
keleriyle biiyiik oranda benzerdir. Acil jinekolojik ve obstetrik durumlarda de-
gerlendirmeyi takiben, ilk yonetim adimlar: genellikle siv1 resiisitasyonunu, ka-
namanin kontroliinii ve genis spektrumlu antibiyotiklerin baslatilmasini igerir.
Gebe hastalar agisindan birincil amag anneye bakmaktir; anne stabilize edildikten
sonra fetiistin ihtiyaglar1 ele alinmalidir. Dogumlar konusunda sinirli kaynaklar
ve olas1 komplikasyonlar nedenli sezaryen endikasyonlar1 dar ¢ercevede sinirh
olmal1 ve miimkiin oldugunca vajinal dogum 6n planda tutulmalidir. Klinisyen-
ler {izerlerindeki ciddi baskiya ragmen gereksiz kahramanliklardan kaginmali ve
sevk konusu her zaman akilda tutulmalidir.

Miimkiin olan en kisa siirede temel ve kapsamli sahra hastaneleri kurularak,
cinsel saglik, tireme saglig1, malignite tedavisi veya gebelik yonetimi konusunda
egitim almus kisilerce hem tibbi hem de psikolojik bakim ve destek verilmesi sag-
lanmalidir. Dogum kontroliine, acil kontrasepsiyona, giivenli kiirtaj hizmetlerine
erisim ve temel ihtiyaglarin kargilanmasi yaninda cinsel siddetin engellenmesi ve
gtivenlikli bir ortamin yaratilmasi konusunda da multidisipliner ¢aba sarf edil-
melidir
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