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Acil Sağlık Hizmetlerinde 
Doğum

Giriş

Hızlı gerçekleşen doğum; düzenli uterus kasılma-
ları başladıktan sonra 3 saat içinde olan doğum-
dur ve genellikle hastanelerin doğum ünitelerine 
yetişemeden evde, ambulansta veya acil serviste 
gerçekleşir (3). Sebebi bilinmemektedir ancak do-
ğum kanalının kasılmalara karşı koyamayacak ka-
dar dirençsiz olmasına, bu kasılmaların anormal 
güçlü olduğu durumlarda ya da anne adayının 
doğum kasılmalarının geç farkına varmasına bağ-
lı olabilir (1). Her yıl ülkemizde yüzlerce doğum 
bu şekilde ve komplikasyonsuz gerçekleşmektedir.

Öncelikle doğumda fetusun hareketlerini bil-
mek gerekir. Bunlar; angajman, iniş, fleksiyon, iç 
rotasyon, dış rotasyon olmak üzere beş tanedir.

Acil sağlık personeli bu tür durumlara her 
zaman hazırlıklı olmalıdır ve komplikasyonlarla 
başa çıkabilmelidir.

Acilde olsun evde olsun bu tür durumlarda ya-
pılacak şeyler ana hatlarıyla anlatılmıştır.

1. Yardım Çağırılması

Doğum olayında söz konusu olan anne ve bebek 
olmak üzere iki kişinin hayatıdır. Bu nedenle anne 
ile bir acil sağlık çalışanı ilgilenirken, bebek için 
ikinci bir acil sağlık çalışanı gerekmektedir (2).

2. Hasta (Gebe) Değerlendirilmesi

Hastanın obstetrik ve medikal hikayesi, gebelik 
haftası sorgulanmalıdır.

Gravida, Parite: “Gravida,” nasıl sonuçlanırsa 
sonuçlansın (doğum, düşük) toplam gebelik sayı-
sı iken; “Parite”, 20 hafta veya 500 gram üzerinde 
dünyaya gelen canlı ve ölü doğum sayısını ifade 
etmektedir (1). Önceki doğum şekli sorgulanma-
lıdır. Önceden normal doğum yapanlarda doğum 
daha hızlı gerçekleşirken, önceden sezaryen olan-
larda uterus rüptürü riski vardır.

Gebelik Haftası: Çoğu hasta ve yakını gebe-
lik haftasını bilmekle beraber hastanın son adet 
tarihi sorularak gebelik haftası gebelik çarkı ile 
hesaplanır.

Eğer hasta son adet tarihinin başlangıç günü-
nü bilmiyorsa veya o sırada bilinci bulanık olması 
nedeniyle bilgi alınamıyorsa symphisis pubis ile 
fundus mesafesi ölçülerek gebelik haftası hesapla-
nır. 20. haftadan sonra ölçülen her bir santimetre 
bir hafta anlamına gelir. Ancak hastanın amniyon 
suyu anormallikleri, myom varlığı, hastanın obez 
olması bu ölçümün duyarlılığını azaltır. 37 hafta-
dan büyük gebelikler term ve daha küçükler pre-
term olarak adlandırılır. Preterm doğumlar ge-
nelde 26 ile 37. haftalar arasındadır. 22. haftadan 
daha küçük olan doğumlar yaşamla bağdaşmaz 
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Plasenta da çıktıktan sonra uterusun kasılı kal-
ması için uterotonik ilaçlar verilmelidir. Oxytocin 
intravenöz olarak hızlıca verilir. Dozu değişmekle 
beraber 20 ünite (5 ampul Synpitan) 500 mlL kris-
talloid içerikli mayi (izotonik solusyonlar) 1 saatte 
verilir. Oxytocin direk bolus tarzda IV verilmez. 
Damar yolu yoksa vakit kaybetmemek için 10 
ünite (2 ampul Synpitan) IM olarak enjekte edilir. 
Eğer uterotonik ilaç yoksa veya uygulanamıyorsa 
fundusa, plasenta ayrıldığında göbek hizasında 
olur, kuvvetlice uterus biseps kası gibi sertleşin-
ceye ve bu sertliği uzun süre kaybetmeden sürdü-
rene kadar, masaj yapılmalıdır (Resim 6). Uterus 
gevşek ve yumuşak ise doğum sonrası kanamala-
rın en sık ve en tehlikeli nedeni olan; atoni hemen 
akla gelmelidir. Bebeğin hemen emzirilmesş de 
uterys kontraksiyonunu artırmada ve atoniyi ön-
lemede faydalıdır.

Plasenta kontrol edilerek tam olarak çıkıp 
çıkmadığı tespit edilir. Plasenta yüzeyinde parça-
lanma varsa atınü ve postpartum kanama nedeni 
olan; rest (uterus içinde plasenta ve zar parçala-
rının kalması) açısından değerlendirilmelidir. 
Plasenta ve zarları tamsa bir kaba veya poşete 
konur.

Perine yırtıkları: Perine yırtıklar için dikkat-
lice muayene edilmelidir. Yüzeyel yırtıklar varsa 
müdahale etmeye gerek yoktur. Derin yırtıklar ise 
bir kadın doğum uzmanı tarafından değerlendi-
rilmelidir. Eğer kanama fazla ise steril pansuman 
seti varsa onarılmalı, eğer onarılamıyorsa kana-
malı yere baskı yapılarak hasta doğum servisine 
getirilmelidir.
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