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Ozet

Gebelik fizyolojik bir stire¢ iken, anne ve fetis icin her an acil, agresif tedavi
gerektiren komplikasyonlarla karsilasilabilir. Kritik olaylarin olus zamani ve pa-
tofizyolojisinin anlasiimasi tedavinin hizla yapiimasini saglar. Obstetrik komp-
likasyonlarin cogunun 6nceden tahmin edilemez, dolayisiyla komplikasyonlu
gebelikler 6nceden tespit edilmeye calisilarak gerekli tedbirler alinmali, anne
fetus ile birlikte degerlendirilerek maternal ve fetal morbidite ve mortalite en
aza indirilmeye calisilmalidir. Bu derlemede obstetrik aciller ve genel yaklasim-
lar gozden gegirilecektir. (JAEM 2011; 10: 128-32)
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Abstract

Pregnancy is a physiological process, but the mother and fetus may encoun-
ter complications that require aggressive emergency treatment at any time.
Timing of critical events and understanding of the pathophysiology of treat-
ment provide a rapid result. Most obstetric complications cannot be predict-
ed, and pregnancies may be complicated by trying to determine in advance
the necessary measures which should be taken and the mother and fetus are
evaluated together to minimize maternal and fetal morbidity and mortality.
Here, obstetric emergencies and general appraoches will be reviewed.

(JAEM 2011; 10: 128-32)
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Erken Gebelik Kanamalari

Vajinal kanama, erken gebelik doneminde sik goriilen klinik bir
sorundur. Tim gebelerin yaklasik %20’si bu klinik durumdan sikayet-
¢i olmaktadir (1). Erken donemdeki vajinal kanamalar abortuslar,
ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastaliklar, servikal lezyon-
lar, servikal polipler nedeni ile olabilir (2). Gelisen teknoloji, transva-
ginal ultrasonografinin kullaniminin yayginlasmasi, hassas hCG kitle-
rinin kullaniimasi, progesteron degerleri ile erken gebelik kayiplari,
fizyolojik kanama, ektopik gebelik ve trofoblastik hastaliktan ayirte-
dilebilmektedir.

Abortuslar

Yirminci haftadan 6nce veya fetus agirligi 500 gramin altindayken
gebeligin sonlanmasina abortus denir. Tim gebeliklerin %50-70', klinik
olarak tanimlanan gebeliklerin %10-15'i diistikle (abortusla) sonlanir (3).

Erken gebelik haftalarinda goriilen ve vajinal kanama nedeni
olan abortuslar asagidaki gibi siniflandinlabilirler (4);

1. Abortus imminens

2. Abortus incipiens

3. inkomplet abortus

4. Komplet abortus

5. Missed abortus

6. Blighted ovum (bos gebelik)

Abortuslarin %80 kadari ilk 12 hafta icerisinde ortaya ¢ikar ve
genellikle fetal nedenlere baghdir; bunlarinda yaklasik yarisinda
neden kromozomal anomalilerdir, 12. haftanin {izerindeki abortus-
larda ise siklikla neden maternal faktorlerdir. Maternal faktorler kisa-
ca enfeksiyonlar, endokrin hastaliklar, beslenme bozukluklari, ilag ve
cevresel faktorler, immunolojik faktorler, trombofili, uterus patolojile-
ri ve servikal yetmezlik seklinde siralanabilirler. Fetal faktorler ise
genellikle kromozomal anormalliklerdir ve en sik gérilen kromozo-
mal anomaliler ise trizomilerdir (3, 4).

Klinik olarak abortus imminenste kanama hafiftir, agr eslik ede-
bilir, muayene bulgusu olarak ise serviks kapalidir bu hastalarda
yatak istirahati onerilir. Abortus incipienste vajinal kanama daha
coktur, agr artmistir ve servikal agiklik ve silinme mevcuttur; disik
kacinilmazdir ve kiiretaj ile gebelik sonlandiriimalidir. inkomplet ve
komplet abortusta agrili vajinal kanama ve parca diisiime sikayeti
vardir ve hastaya hemen revizyone kiiretaj uygulanir ve gebelik
materyali temizlenerek hastanin kanamasi durdurulur. Missed abor-
tus ve blighted ovumda (bos gebelik) klinik olarak hastanin sikayeti
yoktur veya minimal kanama mevcuttur, ultrasonografi ile tani konur
ve bu hastalarda da gecikmeden kiiretaj yapiimalidir. Tim bu hasta-
larda eger hasta Rh negatif ve 6 haftanin Gizerinde bir gebeligi var ise
mutlaka anti-D immunglobulin yapilmalidir (5).
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Trofoblastik Hastaliklar

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, mol hidatiform, lokal invaziv
mol, metastatik mol ve koryokarsinomayi icine alan genis bir hastalik
grubuna verilen ortak isimdir.

Molar gebelikte klinik olarak vajinal kanama ve agri olmasina
ragmen, genellikle tani ultrasonografik olarak tipik kar yagdi veya
ekmek ici manzarasinin saptanmasi ile konabilir. En 6nemli risk fak-
torleri ise ileri maternal yas ve gecirilmis mol hidatiform éykisuddr.
Hiperemezis gravidarum, preeklampsi, gestasyonel yasla uyumlu
olmayan uterus buylkligu, hipertiroidizm gibi bircok klinik bulgu-
nun goérilmesi halinde mutlaka akla gelmelidir (4).

Tedavide en glvenilir ydntem vakum aspirasyonudur ancak ileri
yas ve cocuk istemi yoksa histerektomi uygulanabilir. Bu islemler son-
rasinda takip eden 3 haftalik donemde haftalik 3-hCG izlemleri ile
degerlerin normale inmesi izlenmelidir. Degerlerin normale gelmesiile
6-12 ay boyunca her ay 3-hCG takibi yapiimalidir. Hastaya bir yil stirey-
le oral kontraseptif ilaglarla mutlaka kontrasepsiyon anlatiimalidir.

Persistan hastalik riski komplet mol olgularini takiben %15-20
civarindadir, persistan hastalik gelismesi halinde pelvik muayene,
akciger grafisi, kan testleri, karaciger ve beyin tomografisi ile uterus
disi yayihm olup olmadig: tespit edilmelidir. Tedavide tek ajanli
kemoterapi tercih edilmektedir; metotreksat, aktinomisin D ve 5-FU
genellikle tercih edilen ajanlardir. Metastaz saptanmasi halinde
disuk riskli grupta tek ajanl kemoterapi tercih edilirken, yiksek rikli
grupta kombine kemoterapi (MAC veya EMA-CO) rejimleri uygulanir.

Ge¢ Gebelik Kanamalari

Gec¢ gebelik kanamalari gebeligin 6zellikle Gglincl trimesterinde
maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi arttirabilen klinik
durumlardir. En sik sebepleri arasinda plasenta previa, ablasyo pla-
senta ve vasa previa sayilabilir. ikinci trimester kanamalarinda da
siklikla plasenta yerlesim anomalileri beklenir ancak bununla birlikte
vajinal enfeksiyonla veya postkoital kanama ile iliskili, ektropion veya
servikal polip nedeni ile, servikal yetmezlik ve nadir de olsa kanseréz
lezyonlar nedeni ile vajinal kanama go6zlenebilir (6). Olgularin
%50'sinde kanamanin sebebi tiim degerlendirmelere ragmen sapta-
namayabilir (7).

Plasenta previa

Plasenta previa plasental dokunun servikal osun lizerinde veya
komsulugunda olmasidir; servikal osun plasental doku ile ¢evrelen-
digi plasenta previa ve plasentanin servikal osun 2-3 cm ¢evresi icine
uzandigi ancak serviksi cevrelemedidi plasenta marjinalis olmak
Uzere 2 varyasyonu vardir. Plasenta previa insidansi 4/1000 dogum-
dur (8). Klinik olarak agrisiz vajinal kanama goriiliir kanamaya bazen
uterus kontraksiyonlari da eslik edebilir.

Ozellikle gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanama ile basvuran
her hastada ultrasonografi ile tani genellikle %98-100 oraninda dog-
rulukla konabilmektedir. Plasenta previa stiphesinde vajinal muaye-
ne yapilmamaldir.

Tedavide fetus preterm ise ve kanama minimal ise dogum endi-
kasyonu yoktur. Eger gebelik haftasi 34. haftadan daha kiglkse
antenatal kortikosteroid uygulanmali, vaginal kanamaya uterin kont-
raksiyonlar eslik ediyorsa tokoliz uygulanmali bu arada ise anne her
an acil sartlar icin hazirlanmahdir.

Maternal oksijen tedavisi, sol dekiibit pozisyon ve sivi replasmani-
na ragmen devam eden tatmin etmeyen fetal kalp atim trasesi, hayati

tehdit eden maternal kanama, belirgin vajinal kanama varliginda
dogum endikasyonu vardir ve dogum sekli sezaryen olmalidir (9).

Ablasyo plasenta

Ablasyo plasenta, normal yerlesimli bir plasentanin fetlsln
dogumundan 6nce ayrilmasidir. 1/75-1/226 dogumda bir gorulir
(10). Ablasyo plasenta klinik olarak vajinal kanama, abdominal agri,
uterin hipertonisite, gliven vermeyen fetal kalp hizi paterni, fetal
6liim ve DIC tablosu ile karsimiza ¢ikabilir (10). Tanisi dncelikle klinik-
tir ultrasonografi, laboratuvar ile de desteklenebilir.

Ablasyo plasenta tanisi konuldugu zaman soka karsi 6nlem alin-
malidir. Eger hipovolemik sok varsa kan transflizyonu ve kristaloid-
lerle replasmana baglanmalidir. Tedavide dogum zamanlamasi
maternal ve fetal duruma, gestasyonel yasa ve semptomlarin ciddi-
yetine gore karar verilir. Acil dogum secenegi dekolmanin siddetine
ve fetlisiin canh veya 6li olmasina bagldir. Fetls o6lu ise vajinal
dogum amactir, koagilopati acisindan anne takip edilmelidir. Fetus
preterm ise fetal iyilik hali yakin g6zleme alinarak dogum geciktirile-
bilir ancak genel olarak tokolitik tedavi kabul edilmemistir.

Vasa previa

Vasa previa, fetal damarlarin servikal os tzerinden velamentoz
insersiyonu olarak tanimlanir. insidansi 1/6000'dir (11). Klinik olarak
akut vajinal kanama ile birlikte eger hemen midahale edilmezse ani
fetal 6lim gortlebilir. Tani ultrasonografi ile konabilir. Tedavide acil
sezaryen ile dogum yaptirilir.

Servikal yetmezlik

Serviksin prematiir dilatasyonu fetal kayip veya dogumlarin
major sebebidir. Transvajinal ultrasonografi ile servikal dilatasyon ve
kisalma degerlendirilmelidir. Servikal yetmezlik genellikle ikinci tri-
mester kanamalarina yol agmakla birlikte preterm dogumlara da
neden olabilmektedir. 12 ile 15. gestasyonel haftalarda fetal viabilite
gosterilmesini takiben profilaktik servikal sutirler konabilir (serklaj)
(6). Serklajin preterm dogumu engelledigi veya fetal kaybi 6nledigi
yonilinde yeterli kanit yoktur (12).

Hipertansif Aciller

Gebeligin en sik tibbi komplikasyonu hipertansiyondur ve tim
gebeliklerin 9%5-10'unda gorulur (13). Gestasyonel hipertansiyon;
gebelikte veya preeklampsi veya 6nceden var olan hipertansiyon
bulgu ve belirtileri olmadan postparum ilk 24 saat icinde gelisen kan
basina yiksekligidir. Kronik hipertansiyon; gebelikten 6nce hipertan-
siyon olmasi veya 20. gebelik haftasindan 6nce taninin konmasi ile
tanimlanmaktadir. Preeklampsi; proteiniri ile beraber 20. gebelik haf-
tasindan sonra hipertansiyon gelismesidir. Ulkemizde de anne 6liimle-
rinin en 6nde gelen nedeni preeklampsidir (14). Eklampsi preeklampsi
tablosuna konviilzyonlarin eklenmesi durumudur. Preeklampsi olusa-
cagini 6nceden 6ngdérmek mimkin olmadigindan daha 6nceden
gecirilmis preeklampsi 6ykiist, cogul gebelik, diabetes mellitus, renal
ve hipertansiyon hastaligi olan, 1. derece akrabalarinda preeklampsi
oykusu olan gebeler preeklampsi agisindan sik kan basinci ve uterin
arter doppleri ile yakin takip altinda tutulmahdir.

Preeklampsi tanisi konan gebeler hospitalize edilerek tablonun
hafif mi agir mi oldugu belirlenmelidir. Hafif tabloda genellikle 37.
gebelik haftasi ve Ustu hafif hastalik gelisen olgularda serviksi uygun
olan terme yakin gebelerde dogum indiiksiyonu 6nerilir. E§er serviks
uygun degilse anne ve fetls yakin izlemde tutulmalidir; annede
belirtilerin baslangici veya kan basinci dederlerinin yikselmesi veya
proteindri gelisimi acil hastaneye yatis ve yakin izlem gerektirir. 37.
haftanin altindaki hafif preeklampsili olgularda ayaktan tedavi duisu-
nilebilir ancak fetal ve maternal degerlendirme yapilarak olgular



Gezging ve ark.
Obstetrik Aciller

130

JAEM 2011:128-32

haftada 2 kez gorilmeli, her muayenede trombosit sayimi ve karaci-
ger enzimleri tekrarlanmali, NST (nonstress test) ve seri ultrasonogra-
filerle fetal gelisim ve amniotik sivi degerlendirilmelidir.

Siddetli preeklampsi tablosu obstetrik acil bir durumdur. Kritik
sinir 34 haftadir, 34 hafta Gzerinde dogum yaptiriimalidir. 32-34
hafta arasi steroid, antihipertansif tedavi, glinliik maternal ve fetal
durum degerlendirilmesi yapilir. 24-32 hafta arasi amniosentez
yapilir; fetal maturite tespit edildiginde dogum, immatdrite tespit
edildiginde steroid uygulanmasindan 48 saat sonra dogum yaptiri-
lir. Konviizyonlarn énlemek icin magnezyum siilfat (4-6 gr MgSO4
intravendz) tedavisi kullanilir. Siddetli hipertansiyonun tedavisi
olarak en sik kullanilan ilag, intraven6z hidralazindir. Hidralazin int-
ravenoz kullanilan arteriolar vazodilatatér olup her 20 dk'da 5-10
mg verilebilir. Amag ensefalopati, kanama ve konjestif kalp yetmez-
ligi gibi olasi serebrovaskuler ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesidir (15). Diger kullanilan ilaglar labetolol, sodyum nitrop-
russid, nifedipin, nitrogliserindir.

Eklampsi tedavisinde amag konviizyonlari, maternal ve serebral
vaskuler olaylari ve kalp yetmezligini dnleyip hipertansiyonu kontrol
altina almaktir. Konviizyonlari énlemek icin magnezyum siilfat (4-6
gr MgS04 intravendz) kullanilir ve en kisa stirede dogum gerceklesti-
rilir. Aksi takdirde HELLP sendromu (hemoliz, karaciger enzim seviye-
lerinde artis, distik trombosit sayilari), yaygin damar ici pihtilagma
veya bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir.
Dolayistyla hemoglobin ve trombosit sayimlarinin, karaciger enzim-
lerininin ve bobrek fonksiyon testlerinin yakin takibi gerekmektedir.

Preterm Dogum

Preterm eylem 37. gebelik haftasindan 6nce dogum eylemin
baslamasidir. Preterm dogum, annenin son adet tarihinin birinci
gliniiden itibaren 259 giin icinde veya konsepsiyon sonrasindaki 245
glin icerisinde olan dogumlari kapsamaktadir. Amerika'da 1990-2004
yillari arasinda sikhgi %12.5%e yikselmistir (16). Preterm dogum
Amerika'da neonatal 6liimlerin en sik 2. nedenidir. Preterm eylem ise
prematiir dogumun en sik nedenidir.

Daha 6nceki gebelikte preterm dogum o6ykusu, enfeksiyon,
maternal yas (17 yas alti veya 35 yas Uzeri), maternal etnik koken,
distk sosyoekonomik diizey, cogul gebelik, polihidroamnioz, sigara,
alkol bazi konjenital anomaliler, servikal yetmezlik, ilk trimesterde
vajinal kanama, uterin anomaliler, yardimci treme teknikleri ile elde
edilen gebelikler preterm dogum igin risk faktorleri arasindadir.

Preterm dogum tanisi icin genellikle klinik kriterler kullaniimak-
tadir, serviks dilatasyonu veya silinmesine yol acan uterus kontraksi-
yonlarinin varlidi (20 dakika icerisinde en az 4 veya 60 dakika icerisin-
de en az 8 uterus kontraksiyonu), servikal dilatasyon >2-3 cm veya
servikal silinme %80 veya daha fazlasidir (17).

Tedavide amag anne ve fetus i¢in uygun olan bir merkeze dogum
oncesi nakledilmesi, neonatal enfeksiyonlari dnlemek amaci ile anti-
biyotik tedavisi, neonatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak amach
kortikosteroidlerin antenatal uygulanmasini kapsar.

Fetal Distress

Fetal distress oksijen yetersizligine bagl olarak ortaya ¢ikan asi-
doz belirtileri icindeki fetusun gosterdigi tepkilerin timudir. Fetal
distressin degerlendirilmesinde; nonstress test (NST), kontraksiyon
stress test (CST), fetal biyofizik profil, amnios sivi indeksi, Doppler

ultrasonografi, skalp kan 6érnekleri, umbilikal kord kaninda laktat,
arginin, vazopressin saptanmasi, umbilikal kord kan gazlari ve yeni-
doganda Apgar skorlamasi siklikla kullanilan parametrelerdir. FIGO
alt komitesi fetal kalp hizi paterni icin normal kriterleri soyle belirle-
mistir; base line 110-150 atim/ dk olmasi, fetal kalp hizi variabilitesi-
nin 5-25 atim/dk arasinda olmasi ve akselerasyonlarin varhgidir.
Bunun disindaki kriterler siipheli veya patolojik traselerdir. Gliven
vermeyen fetal kalp hizi tablolarinda oncelikli olarak dikkatli klinik
degerlendirme ile nedene yonelik cerrahi disi degerlendirme yapil-
malidir. Oksijen tedavisi, lateral pozisyon verme, hidrasyon, oksitosin
indiiksiyonu aliyorsa oksitosin tedavisinin kesilmesi gibi cerrahi non
invaziv yéntemler denenebilir. ileri degerlendirmede vibro-akustik
stimulasyon, amnion sivi indeksi, biyofizik profil, doppler ultrasonog-
rafi ile kan akim hizi dalga formuna bakilir. Tum bunlara ragmen asi-
doz dislanamiyorsa klinik durum g6z 6niine alinarak acil operatif
mudahale yapilmahdir.

Non-Obstetrik Akut Batin

Nonobstetrik akut batin nedenleri arasinda apandisit gebelikte
en sik karsilasilan akut batin nedenidir ve yaklasik sikligi 1500
dogumda birdir (18). Akut kolesistit, kolelitiazis, akut panktreatit,
barsak obstriiksiyonu, adneksiyel torsiyon da diger obstetrik acil
cerrahi tablolardan sadece birkagidir. Tanida radyografik incelemeler-
den ultrasonografi glivenle yapilabilir, kabul edilen iyonizan radyas-
yon dozu 5 raddir. Fetal iyilik halinin degerlendirilmesi travma ve
cerrahi mudahale 6ncesinde, cerrahi sirasinda ve sonrasinda yapil-
malidir. Nonstress test (NST) fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde
en sik kullanilan yontemdir. Bilgisayarli tomografi (BT) semptomatik
hastalarda diger klinik ve radyolojik bulgularla taniya ulasilamadig
durumlarda kullanilabilir. Tim bunlarin sonucunda cerrahi miidahale
karar Oncesi ve sonrasinda hasta mutlaka kadin hastaliklar ve
dogum uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Eger beklenebiliyor-
sa ikinci trimestere kadar beklenmelidir. Gebelikte semptomatik kole-
litiazis ve apandisitte laparaskopik cerrahi minimal fetal ve maternal
morbidite ile iliskilidir. Laparaskopik cerrahide fetal ve uterin durum,
maternal end tidal CO2 ve arteryal kan gazlari monitorize edilmelidir.
Pnomoperitonium basinci minumumda olmali (8-12 mm Hg) ve
15 mmHg ge¢gmemelidir (19).

Amniotik Sivi Embolisi

Amniotik sivi embolisi ani baslangich hipoksi, hipotansiyon ve
siddetli koagtlopati ile birlikte olan obstetrik acillerden biridir.
Maternal mortalite %80 kadar yiiksek olabilir. Amniotik sivi emboli-
sinde tani laboratuvar ve klinik 6zelliklere dayanmakla birlikte diger
gebelik komplikasyonlarindan ayirtedilmelidir. Klasik bulgular olarak
ani gelisen dispne ve hipotansiyonla birlikte olan kardiopulmoner
yetmezlik bulgulandir. ileri dénemde kanamalar, yaygin damar ici
pihtilagsma, konviizyonlar gériilebilir.

Tedavide amag hipoksi ve hemodinamik bulgular diizeltmeye
yoneliktir. Erken ve hizli resisitasyon ve fetusun dogurtulmasi ana
hedeflerdendir. Oksijenasyon icin entlibasyon ve ventilasyon, CPAP
veya PEEP uygulamasi gerekebilir. Hemodinami icin hizli sivi resusitas-
yonu yapilmalidir. Uterin perflizyonu saglamak icin annenin kalcalari
sola dogru cevrilmeli, inferior vena cava basisi engellenmelidir.
Kanamay! azaltmak icin uterus tonusu korunmalidir. Koagulopatiyi
kontrol altina almak icin plazma, kriyopresipitat, trombositler ya da
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rekombinant faktor VIl distndlebilir. E§er annede kardiopulmoner
arrest nedeniyle resiisitasyon uygulaniyorsa, acil sezaryen ile dogum
gerceklestirilmelidir. Hasta yogun bakim Unitesine transfer edilmelidir.

Omuz Distosisi

Omuz takilmasi (omuz distosisi) dogum sirasinda basin dogmasi-
ni takiben omuzlarin pelvis icinden kurtulamamasi, takili kalmasi
durumudur. Dogum konusunda en acil miidahale gerektiren durum-
lardan birisidir. Tim vajinal dogumlarin %0.15-1.7'sinde goérdlar (20).
Pelvik caplar ile biakromial ¢ap arasindaki uyumsuzluk sonucu fetal
omuzlarin anterio-posterior pozisyonda sebat etmesi durumunda ve
trunkal rotasyon olmadiginda gorilebilir. Genellikle makrazomik
fetuslerde goriilmesine ragmen gogis cevresinin bas ¢evresinden
blyuk oldugu olgularda da siklikla gérilir ve hangi gebeliklerde
dogum sirasinda omuz takilmasi gerceklesecegdinin net olarak 6nce-
den anlasilmasini saglayacak bir yontem yoktur.

Risk faktorleri arasinda maternal obesite, 4000 gram Uzerinde
bebek dogurma 6ykiisi, diabetes mellitus, dogumda uzamis 2. evre,
desselerasyon fazinin uzamasi, orta pelviste uygulanan enstriimantal
dogum, kisa boy, ileri anne yasi, platipelloid pelvis sayilabilir (21).
Komplikasyonlar fetus icin; brakial pleksus hasari, kemik fraktiri
(klavikula, humerus), intrakaranial hemoraji, kalici nérolojik harabi-
yetle birlikte fetal hipoksi, fetal 6lim ve maternal olarak da postpar-
tum kanama, 3. veya 4. derece yirtik, uterus riptird, rektovajinal fis-
tll, mesane atonisi seklinde 6zetlenebilir.

Omuz distosisinde omuzun bir an 6nce kurtarilmasi gerekir ve
bunun icin ¢esitli manevralar yapilir. Yardim istenir, hastanin mesane-
sibos olmalidir ve epizyotomiicin degerlendirme yapilir. Manevralarin
birbirine Ustlinliglnu gosteren net bir kanit yoktur. Mc Roberts
manevrasi ilk yaklasim olmalidir. Bu manevra ile annenin kalcalan
fleksiyon ve abduksiyona getirilir, uyluklar anne karnina dogru cekilir.
Boylelikle sakral promontoryum dizlesir. Dogum geceklestirilir.
Suprapubik basing, Wood'’s (vida) manevrasi, Rubin manevrasi, arka
kolun dogurtulmasi, diz-dirsek manevrasi, Zavanelli manevrasi, kasit-
I klavikula kirlmasi, kleidotomi, simfizyotomi ise kullanilan diger
manevralardir ancak bu manevralarin kadin dogum uzmanlari tara-
findan yapilmasi uygun oldugu igin bu boliimde ayrintili olarak degi-
nilmemistir.

ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists)
2002 tavsiyelerine gore omuz distosisi 5nceden tahmin edilemeyebi-
lir ve 6nlenemez. Omuz distosisi 0ykiisi olan kadinlarda; tahmini
fetal agirlik, gestasyonel yas, maternal glukoz intoleransi, 6nceki
dogumda olusan hasar degerlendirilerek sezaryen ile dogumun risk
ve yararlari anne ile konusulmalidir.

Postpartum Kanama

Postpartum kanama giinimizde gelismekte olan ve gelismis
Ulkelerde maternal morbidite ve mortalitenin énemli sebeplerin-
den biridir (22). Postpartum kanama vajinal dogum sonrasi 500
ml'den fazla, sezaryen ile dogum sonrasi 1000 ml'den fazla veya
hemotokritte %10'dan daha fazla diisme olmasidir. Erken baslayan
kanama ilk 24 saat icerisinde, ge¢ kanama ise postpartum 24 saat
ile 6. hafta arasi olan kanamalardir. Dogum sonrasi kanamalarin
klinik ydnetimini etyolojisi belirler. Masif hemoraji protokoliindeki
esaslara uyulur ve etyolojiye gore tedavi yapilir. Erken postpartum

kanamada en sik uterin atoni, ge¢ kanamalarda ise en sik plasenta

retansiyonu ve enfeksiyon etyolojide suglanan nedenlerdir. Erken

donemde diger postpartum kanama nedenleri alt genital yol lase-
rasyonlari (vaginal veya servikal), konsepsiyonun retansiyon trin-
leri, invaziv plasentasyon, uterin riiptir, uterin inversiyon, koagtlo-
patilerdir. Ge¢ donemde plasental bdlge subinvollisyonu ve kon-
sepsiyonun retansiyon Urlinleri, koagllopatiler de postpartum
kanama nedenlerindendir.

Olgularin yénetimi sirasinda 6énceden belirlenmis protokollere

uygun hareket edilmesi gerekir (Tablo 1) (23).

Onlem;

«  Dogumun iigiincii evresinin aktif yonetimi: Kordonun erken
klemplenmesi ve bebek dogduktan sonra 10 Unite oksitosin kas
icine yada inflizyon olarak uygulanmasi dogum sonrasi kana-
malarda %25 azalma saglamaktadir.

« Dogum yapan her hastanin basinda asistan ve dogum hemsire-
si en azindan bir saat kanama kontroll icin bekler. Bir saat
sonunda uterus tonusiiniin normal oldugu ve anormal kanama
olmadigdi dosyaya not edildikten sonra hasta yatagina alinir.
Kanama varliginda organizasyon;

1. Derhal hasta basina gelecek personeller
« Sorumlu obstetrik uzmani
+ Sorumlu obstetrik anestezist
« Sorumlu obstetrik yogun bakim hemsiresi (gerektiginde ekstra
personeli saglamak tizere)

« Dogumhane posta gorevlisi
+ Kan bankasi teknisyeni ve sorumlusu ile iletisim saglanir.

2. Unite sorumlusu klinik durumdan haberdar edilir

3. Bir hemsire yalnizca kayit tutar.

« Hastanin vital bulgulari, santral ven6z basing(CVP), idrar ¢ikimi
« Hastanin aldigi bitln sivilar, cins ve miktarlari
« Hastanin aldigi ilaglar, dozajlan tipleri yazilir

4. Hastaya gerekebilecek operasyon icin hazirliklar tamamlanir.
Postpartum kanamalarda ilk basamak nedenin degerlendiril-

mesidir. Hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin, genel tedbir-

ler; damar yataginin doldurularak, hemorajik sokun énlenmesi ve
ayni zamanda kanamanin durdurulmasina yonelik tedbirlerdir.

Kanamanin durdurulmasina yonelik tedbirler, uterotonik ilaglardan,

hipogastrik arter ligasyonu ve histerektomiye kadar uzanabilir.

Kanamanin durdurulmasi icin kullanilan uterotonik ilaglar oksitosin,

metilergonovin, prostaglandinlerdir. Kanamanin devam etmesi

halinde cerrahi girisimler uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter
ligasyonu, lynch sutiirii veya histerektomi uygulanmasi gerekebilir.

Tablo 1. Asagida plasenta previa icin risk faktorleri 6zetlenmistir

. Artmis parite

« lleri anne yasi

. Plasenta boyutlarinin artmasi

. Onceki endometrial hasar

- Onceki sezaryen ile dogum

. Uterus skar ve patolojileri

. Onceki plasenta previa

. Plasenta patolojileri

. Sigara

. Yiksek rakimda yasama
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Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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