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Erken Gebelik Kanamaları

Vajinal kanama, erken gebelik döneminde sık görülen klinik bir 
sorundur. Tüm gebelerin yaklaşık %20’si bu klinik durumdan şikayet-
çi olmaktadır (1). Erken dönemdeki vajinal kanamalar abortuslar, 
ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalıklar, servikal lezyon-
lar, servikal polipler nedeni ile olabilir (2). Gelişen teknoloji, transva-
ginal ultrasonografinin kullanımının yaygınlaşması, hassas hCG kitle-
rinin kullanılması, progesteron değerleri ile erken gebelik kayıpları, 
fizyolojik kanama, ektopik gebelik ve trofoblastik hastalıktan ayırte-
dilebilmektedir.

Abortuslar
Yirminci haftadan önce veya fetus ağırlığı 500 gramın altındayken 

gebeliğin sonlanmasına abortus denir. Tüm gebeliklerin %50-70’i, klinik 
olarak tanımlanan gebeliklerin %10-15’i düşükle (abortusla) sonlanır (3). 

Erken gebelik haftalarında görülen ve vajinal kanama nedeni 
olan abortuslar aşağıdaki gibi sınıflandırılabilirler (4);

1. Abortus imminens
2. Abortus incipiens
3. İnkomplet abortus
4. Komplet abortus
5. Missed abortus
6. Blighted ovum (boş gebelik)

Abortusların %80 kadarı ilk 12 hafta içerisinde ortaya çıkar ve 
genellikle fetal nedenlere bağlıdır; bunlarında yaklaşık yarısında 
neden kromozomal anomalilerdir, 12. haftanın üzerindeki abortus-
larda ise sıklıkla neden maternal faktörlerdir. Maternal faktörler kısa-
ca enfeksiyonlar, endokrin hastalıklar, beslenme bozuklukları, ilaç ve 
çevresel faktörler, immünolojik faktörler, trombofili, uterus patolojile-
ri ve servikal yetmezlik şeklinde sıralanabilirler. Fetal faktörler ise 
genellikle kromozomal anormalliklerdir ve en sık görülen kromozo-
mal anomaliler ise trizomilerdir (3, 4).

Klinik olarak abortus imminenste kanama hafiftir, ağrı eşlik ede-
bilir, muayene bulgusu olarak ise serviks kapalıdır bu hastalarda 
yatak istirahatı önerilir. Abortus incipienste vajinal kanama daha 
çoktur, ağrı artmıştır ve servikal açıklık ve silinme mevcuttur; düşük 
kaçınılmazdır ve küretaj ile gebelik sonlandırılmalıdır. İnkomplet ve 
komplet abortusta ağrılı vajinal kanama ve parça düşüme şikayeti 
vardır ve hastaya hemen revizyone küretaj uygulanır ve gebelik 
materyali temizlenerek hastanın kanaması durdurulur. Missed abor-
tus ve blighted ovumda (boş gebelik) klinik olarak hastanın şikayeti 
yoktur veya minimal kanama mevcuttur, ultrasonografi ile tanı konur 
ve bu hastalarda da gecikmeden küretaj yapılmalıdır. Tüm bu hasta-
larda eğer hasta Rh negatif ve 6 haftanın üzerinde bir gebeliği var ise 
mutlaka anti-D immunglobulin yapılmalıdır (5). 

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. 
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Özet
Gebelik fizyolojik bir süreç iken, anne ve fetüs için her an acil, agresif tedavi 
gerektiren komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Kritik olayların oluş zamanı ve pa-
tofizyolojisinin anlaşılması tedavinin hızla yapılmasını sağlar. Obstetrik komp-
likasyonların çoğunun önceden tahmin edilemez, dolayısıyla komplikasyonlu 
gebelikler önceden tespit edilmeye çalışılarak gerekli tedbirler alınmalı, anne 
fetüs ile birlikte değerlendirilerek maternal ve fetal morbidite ve mortalite en 
aza indirilmeye çalışılmalıdır. Bu derlemede obstetrik aciller ve genel yaklaşım-
lar gözden geçirilecektir. (JAEM 2011; 10: 128-32)
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Trofoblastik Hastalıklar

Gestasyonel trofoblastik hastalıklar, mol hidatiform, lokal invaziv 
mol, metastatik mol ve koryokarsinomayı içine alan geniş bir hastalık 
grubuna verilen ortak isimdir.

Molar gebelikte klinik olarak vajinal kanama ve ağrı olmasına 
rağmen, genellikle tanı ultrasonografik olarak tipik kar yağdı veya 
ekmek içi manzarasının saptanması ile konabilir. En önemli risk fak-
törleri ise ileri maternal yaş ve geçirilmiş mol hidatiform öyküsüdür. 
Hiperemezis gravidarum, preeklampsi, gestasyonel yaşla uyumlu 
olmayan uterus büyüklüğü, hipertiroidizm gibi birçok klinik bulgu-
nun görülmesi halinde mutlaka akla gelmelidir (4).

Tedavide en güvenilir yöntem vakum aspirasyonudur ancak ileri 
yaş ve çocuk istemi yoksa histerektomi uygulanabilir. Bu işlemler son-
rasında takip eden 3 haftalık dönemde haftalık β-hCG izlemleri ile 
değerlerin normale inmesi izlenmelidir. Değerlerin normale gelmesi ile 
6-12 ay boyunca her ay β-hCG takibi yapılmalıdır. Hastaya bir yıl sürey-
le oral kontraseptif ilaçlarla mutlaka kontrasepsiyon anlatılmalıdır. 

Persistan hastalık riski komplet mol olgularını takiben %15-20 
civarındadır, persistan hastalık gelişmesi halinde pelvik muayene, 
akciğer grafisi, kan testleri, karaciğer ve beyin tomografisi ile uterus 
dışı yayılım olup olmadığı tespit edilmelidir. Tedavide tek ajanlı 
kemoterapi tercih edilmektedir; metotreksat, aktinomisin D ve 5-FU 
genellikle tercih edilen ajanlardır. Metastaz saptanması halinde 
düşük riskli grupta tek ajanlı kemoterapi tercih edilirken, yüksek rikli 
grupta kombine kemoterapi (MAC veya EMA-CO) rejimleri uygulanır.

Geç Gebelik Kanamaları 

Geç gebelik kanamaları gebeliğin özellikle üçüncü trimesterinde 
maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi arttırabilen klinik 
durumlardır. En sık sebepleri arasında plasenta previa, ablasyo pla-
senta ve vasa previa sayılabilir. İkinci trimester kanamalarında da 
sıklıkla plasenta yerleşim anomalileri beklenir ancak bununla birlikte 
vajinal enfeksiyonla veya postkoital kanama ile ilişkili, ektropion veya 
servikal polip nedeni ile, servikal yetmezlik ve nadir de olsa kanseröz 
lezyonlar nedeni ile vajinal kanama gözlenebilir (6). Olguların 
%50’sinde kanamanın sebebi tüm değerlendirmelere rağmen sapta-
namayabilir (7).

Plasenta previa
Plasenta previa plasental dokunun servikal osun üzerinde veya 

komşuluğunda olmasıdır; servikal osun plasental doku ile çevrelen-
diği plasenta previa ve plasentanın servikal osun 2-3 cm çevresi içine 
uzandığı ancak serviksi çevrelemediği plasenta marjinalis olmak 
üzere 2 varyasyonu vardır. Plasenta previa insidansı 4/1000 doğum-
dur (8). Klinik olarak ağrısız vajinal kanama görülür kanamaya bazen 
uterus kontraksiyonları da eşlik edebilir.

Özellikle gebeliğin ikinci yarısında vajinal kanama ile başvuran 
her hastada ultrasonografi ile tanı genellikle %98-100 oranında doğ-
rulukla konabilmektedir. Plasenta previa şüphesinde vajinal muaye-
ne yapılmamalıdır. 

Tedavide fetus preterm ise ve kanama minimal ise doğum endi-
kasyonu yoktur. Eğer gebelik haftası 34. haftadan daha küçükse 
antenatal kortikosteroid uygulanmalı, vaginal kanamaya uterin kont-
raksiyonlar eşlik ediyorsa tokoliz uygulanmalı bu arada ise anne her 
an acil şartlar için hazırlanmalıdır.

Maternal oksijen tedavisi, sol dekübit pozisyon ve sıvı replasmanı-
na rağmen devam eden tatmin etmeyen fetal kalp atım trasesi, hayatı 

tehdit eden maternal kanama, belirgin vajinal kanama varlığında 
doğum endikasyonu vardır ve doğum şekli sezaryen olmalıdır (9). 

Ablasyo plasenta
Ablasyo plasenta, normal yerleşimli bir plasentanın fetüsün 

doğumundan önce ayrılmasıdır. 1/75-1/226 doğumda bir görülür 
(10). Ablasyo plasenta klinik olarak vajinal kanama, abdominal ağrı, 
uterin hipertonisite, güven vermeyen fetal kalp hızı paterni, fetal 
ölüm ve DIC tablosu ile karşımıza çıkabilir (10). Tanısı öncelikle klinik-
tir ultrasonografi, laboratuvar ile de desteklenebilir. 

Ablasyo plasenta tanısı konulduğu zaman şoka karşı önlem alın-
malıdır. Eğer hipovolemik şok varsa kan transfüzyonu ve kristaloid-
lerle replasmana başlanmalıdır. Tedavide doğum zamanlaması 
maternal ve fetal duruma, gestasyonel yaşa ve semptomların ciddi-
yetine göre karar verilir. Acil doğum seçeneği dekolmanın şiddetine 
ve fetüsün canlı veya ölü olmasına bağlıdır. Fetüs ölü ise vajinal 
doğum amaçtır, koagülopati açısından anne takip edilmelidir. Fetus 
preterm ise fetal iyilik hali yakın gözleme alınarak doğum geciktirile-
bilir ancak genel olarak tokolitik tedavi kabul edilmemiştir.

Vasa previa 
Vasa previa, fetal damarların servikal os üzerinden velamentoz 

insersiyonu olarak tanımlanır. İnsidansı 1/6000’dir (11). Klinik olarak 
akut vajinal kanama ile birlikte eğer hemen müdahale edilmezse ani 
fetal ölüm görülebilir. Tanı ultrasonografi ile konabilir. Tedavide acil 
sezaryen ile doğum yaptırılır.

Servikal yetmezlik
Serviksin prematür dilatasyonu fetal kayıp veya doğumların 

majör sebebidir. Transvajinal ultrasonografi ile servikal dilatasyon ve 
kısalma değerlendirilmelidir. Servikal yetmezlik genellikle ikinci tri-
mester kanamalarına yol açmakla birlikte preterm doğumlara da 
neden olabilmektedir. 12 ile 15. gestasyonel haftalarda fetal viabilite 
gösterilmesini takiben profilaktik servikal sütürler konabilir (serklaj) 
(6). Serklajın preterm doğumu engellediği veya fetal kaybı önlediği 
yönünde yeterli kanıt yoktur (12). 

Hipertansif Aciller
Gebeliğin en sık tıbbi komplikasyonu hipertansiyondur ve tüm 

gebeliklerin %5-10’unda görülür (13). Gestasyonel hipertansiyon; 
gebelikte veya preeklampsi veya önceden var olan hipertansiyon 
bulgu ve belirtileri olmadan postparum ilk 24 saat içinde gelişen kan 
basıncı yüksekliğidir. Kronik hipertansiyon; gebelikten önce hipertan-
siyon olması veya 20. gebelik haftasından önce tanının konması ile 
tanımlanmaktadır. Preeklampsi; proteinüri ile beraber 20. gebelik haf-
tasından sonra hipertansiyon gelişmesidir. Ülkemizde de anne ölümle-
rinin en önde gelen nedeni preeklampsidir (14). Eklampsi preeklampsi 
tablosuna konvülzyonların eklenmesi durumudur. Preeklampsi oluşa-
cağını önceden öngörmek mümkün olmadığından daha önceden 
geçirilmiş preeklampsi öyküsü, çoğul gebelik, diabetes mellitus, renal 
ve hipertansiyon hastalığı olan, 1. derece akrabalarında preeklampsi 
öyküsü olan gebeler preeklampsi açısından sık kan basıncı ve uterin 
arter doppleri ile yakın takip altında tutulmalıdır.

Preeklampsi tanısı konan gebeler hospitalize edilerek tablonun 
hafif mi ağır mı olduğu belirlenmelidir. Hafif tabloda genellikle 37. 
gebelik haftası ve üstü hafif hastalık gelişen olgularda serviksi uygun 
olan terme yakın gebelerde doğum indüksiyonu önerilir. Eğer serviks 
uygun değilse anne ve fetüs yakın izlemde tutulmalıdır; annede 
belirtilerin başlangıcı veya kan basıncı değerlerinin yükselmesi veya 
proteinüri gelişimi acil hastaneye yatış ve yakın izlem gerektirir. 37. 
haftanın altındaki hafif preeklampsili olgularda ayaktan tedavi düşü-
nülebilir ancak fetal ve maternal değerlendirme yapılarak olgular 
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haftada 2 kez görülmeli, her muayenede trombosit sayımı ve karaci-
ğer enzimleri tekrarlanmalı, NST (nonstress test) ve seri ultrasonogra-
filerle fetal gelişim ve amniotik sıvı değerlendirilmelidir. 

Şiddetli preeklampsi tablosu obstetrik acil bir durumdur. Kritik 
sınır 34 haftadır, 34 hafta üzerinde doğum yaptırılmalıdır. 32-34 
hafta arası steroid, antihipertansif tedavi, günlük maternal ve fetal 
durum değerlendirilmesi yapılır. 24-32 hafta arası amniosentez 
yapılır; fetal maturite tespit edildiğinde doğum, immatürite tespit 
edildiğinde steroid uygulanmasından 48 saat sonra doğum yaptırı-
lır. Konvüzyonları önlemek için magnezyum sülfat (4-6 gr MgSO4 
intravenöz) tedavisi kullanılır. Şiddetli hipertansiyonun tedavisi 
olarak en sık kullanılan ilaç, intravenöz hidralazindir. Hidralazin int-
ravenöz kullanılan arteriolar vazodilatatör olup her 20 dk’da 5-10 
mg verilebilir. Amaç ensefalopati, kanama ve konjestif kalp yetmez-
liği gibi olası serebrovasküler ve kardiyovasküler komplikasyonların 
önlenmesidir (15). Diğer kullanılan ilaçlar labetolol, sodyum nitrop-
russid, nifedipin, nitrogliserindir.

Eklampsi tedavisinde amaç konvüzyonları, maternal ve serebral 
vasküler olayları ve kalp yetmezliğini önleyip hipertansiyonu kontrol 
altına almaktır. Konvüzyonları önlemek için magnezyum sülfat (4-6 
gr MgSO4 intravenöz) kullanılır ve en kısa sürede doğum gerçekleşti-
rilir. Aksı takdirde HELLP sendromu (hemoliz, karaciğer enzim seviye-
lerinde artış, düsük trombosit sayıları), yaygın damar içi pıhtılaşma 
veya böbrek yetmezliği gibi komplikasyonlarla karşılaşılabilir. 
Dolayısıyla hemoglobin ve trombosit sayımlarının, karaciğer enzim-
lerininin ve böbrek fonksiyon testlerinin yakın takibi gerekmektedir.

Preterm Doğum

Preterm eylem 37. gebelik haftasından önce doğum eylemin 
başlamasıdır. Preterm doğum, annenin son adet tarihinin birinci 
günüden itibaren 259 gün içinde veya konsepsiyon sonrasındaki 245 
gün içerisinde olan doğumları kapsamaktadır. Amerika’da 1990-2004 
yılları arasında sıklığı %12.5’e yükselmiştir (16). Preterm doğum 
Amerika’da neonatal ölümlerin en sık 2. nedenidir. Preterm eylem ise 
prematür doğumun en sık nedenidir.

Daha önceki gebelikte preterm doğum öyküsü, enfeksiyon, 
maternal yaş (17 yaş altı veya 35 yaş üzeri), maternal etnik köken, 
düşük sosyoekonomik düzey, çoğul gebelik, polihidroamnioz, sigara, 
alkol bazı konjenital anomaliler, servikal yetmezlik, ilk trimesterde 
vajinal kanama, uterin anomaliler, yardımcı üreme teknikleri ile elde 
edilen gebelikler preterm doğum için risk faktörleri arasındadır.

Preterm doğum tanısı için genellikle klinik kriterler kullanılmak-
tadır, serviks dilatasyonu veya silinmesine yol açan uterus kontraksi-
yonlarının varlığı (20 dakika içerisinde en az 4 veya 60 dakika içerisin-
de en az 8 uterus kontraksiyonu), servikal dilatasyon >2-3 cm veya 
servikal silinme %80 veya daha fazlasıdır (17).

Tedavide amaç anne ve fetus için uygun olan bir merkeze doğum 
öncesi nakledilmesi, neonatal enfeksiyonları önlemek amacı ile anti-
biyotik tedavisi, neonatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaçlı 
kortikosteroidlerin antenatal uygulanmasını kapsar.

Fetal Distress

Fetal distress oksijen yetersizliğine bağlı olarak ortaya çıkan asi-
doz belirtileri içindeki fetusun gösterdiği tepkilerin tümüdür. Fetal 
distressin değerlendirilmesinde; nonstress test (NST), kontraksiyon 
stress test (CST), fetal biyofizik profil, amnios sıvı indeksi, Doppler 

ultrasonografi, skalp kan örnekleri, umbilikal kord kanında laktat, 
arginin, vazopressin saptanması, umbilikal kord kan gazları ve yeni-
doğanda Apgar skorlaması sıklıkla kullanılan parametrelerdir. FIGO 
alt komitesi fetal kalp hızı paterni için normal kriterleri şöyle belirle-
miştir; base line 110-150 atım/ dk olması, fetal kalp hızı variabilitesi-
nin 5-25 atım/dk arasında olması ve akselerasyonların varlığıdır. 
Bunun dışındaki kriterler şüpheli veya patolojik traselerdir. Güven 
vermeyen fetal kalp hızı tablolarında öncelikli olarak dikkatli klinik 
değerlendirme ile nedene yönelik cerrahi dışı değerlendirme yapıl-
malıdır. Oksijen tedavisi, lateral pozisyon verme, hidrasyon, oksitosin 
indüksiyonu alıyorsa oksitosin tedavisinin kesilmesi gibi cerrahi non 
invaziv yöntemler denenebilir. İleri değerlendirmede vibro-akustik 
stimulasyon, amnion sıvı indeksi, biyofizik profil, doppler ultrasonog-
rafi ile kan akım hızı dalga formuna bakılır. Tüm bunlara rağmen asi-
doz dışlanamıyorsa klinik durum göz önüne alınarak acil operatif 
müdahale yapılmalıdır. 

Non-Obstetrik Akut Batın

Nonobstetrik akut batın nedenleri arasında apandisit gebelikte 
en sık karşılaşılan akut batın nedenidir ve yaklaşık sıklığı 1500 
doğumda birdir (18). Akut kolesistit, kolelitiazis, akut panktreatit, 
barsak obstrüksiyonu, adneksiyel torsiyon da diğer obstetrik acil 
cerrahi tablolardan sadece birkaçıdır. Tanıda radyografik incelemeler-
den ultrasonografi güvenle yapılabilir, kabul edilen iyonizan radyas-
yon dozu 5 raddır. Fetal iyilik halinin değerlendirilmesi travma ve 
cerrahi müdahale öncesinde, cerrahi sırasında ve sonrasında yapıl-
malıdır. Nonstress test (NST) fetal iyilik halinin değerlendirilmesinde 
en sık kullanılan yöntemdir. Bilgisayarlı tomografi (BT) semptomatik 
hastalarda diğer klinik ve radyolojik bulgularla tanıya ulaşılamadığı 
durumlarda kullanılabilir. Tüm bunların sonucunda cerrahi müdahale 
kararı öncesi ve sonrasında hasta mutlaka kadın hastalıkları ve 
doğum uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. Eğer beklenebiliyor-
sa ikinci trimestere kadar beklenmelidir. Gebelikte semptomatik kole-
litiazis ve apandisitte laparaskopik cerrahi minimal fetal ve maternal 
morbidite ile ilişkilidir. Laparaskopik cerrahide fetal ve uterin durum, 
maternal end tidal CO2 ve arteryal kan gazları monitorize edilmelidir. 
Pnömoperitonium basıncı minumumda olmalı (8-12 mm Hg) ve  
15 mmHg geçmemelidir (19).

Amniotik Sıvı Embolisi

Amniotik sıvı embolisi ani başlangıçlı hipoksi, hipotansiyon ve 
şiddetli koagülopati ile birlikte olan obstetrik acillerden biridir. 
Maternal mortalite %80 kadar yüksek olabilir. Amniotik sıvı emboli-
sinde tanı laboratuvar ve klinik özelliklere dayanmakla birlikte diğer 
gebelik komplikasyonlarından ayırtedilmelidir. Klasik bulgular olarak 
ani gelişen dispne ve hipotansiyonla birlikte olan kardiopulmoner 
yetmezlik bulgularıdır. İleri dönemde kanamalar, yaygın damar içi 
pıhtılaşma, konvüzyonlar görülebilir.

Tedavide amaç hipoksi ve hemodinamik bulguları düzeltmeye 
yöneliktir. Erken ve hızlı resüsitasyon ve fetusun doğurtulması ana 
hedeflerdendir. Oksijenasyon için entübasyon ve ventilasyon, CPAP 
veya PEEP uygulaması gerekebilir. Hemodinami için hızlı sıvı resüsitas-
yonu yapılmalıdır. Uterin perfüzyonu sağlamak için annenin kalçaları 
sola doğru çevrilmeli, inferior vena cava basısı engellenmelidir. 
Kanamayı azaltmak için uterus tonusu korunmalıdır. Koagulopatiyi 
kontrol altına almak için plazma, kriyopresipitat, trombositler ya da 
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rekombinant faktör VII düşünülebilir. Eğer annede kardiopulmoner 
arrest nedeniyle resüsitasyon uygulanıyorsa, acil sezaryen ile doğum 
gerçekleştirilmelidir. Hasta yoğun bakım ünitesine transfer edilmelidir.

Omuz Distosisi

Omuz takılması (omuz distosisi) doğum sırasında başın doğması-
nı takiben omuzların pelvis içinden kurtulamaması, takılı kalması 
durumudur. Doğum konusunda en acil müdahale gerektiren durum-
lardan birisidir. Tüm vajinal doğumların %0.15-1.7’sinde görülür (20). 
Pelvik çaplar ile biakromial çap arasındaki uyumsuzluk sonucu fetal 
omuzların anterio-posterior pozisyonda sebat etmesi durumunda ve 
trunkal rotasyon olmadığında görülebilir. Genellikle makrazomik 
fetuslerde görülmesine rağmen göğüs çevresinin baş çevresinden 
büyük olduğu olgularda da sıklıkla görülür ve hangi gebeliklerde 
doğum sırasında omuz takılması gerçekleşeceğinin net olarak önce-
den anlaşılmasını sağlayacak bir yöntem yoktur.

Risk faktörleri arasında maternal obesite, 4000 gram üzerinde 
bebek doğurma öyküsü, diabetes mellitus, doğumda uzamış 2. evre, 
desselerasyon fazının uzaması, orta pelviste uygulanan enstrümantal 
doğum, kısa boy, ileri anne yaşı, platipelloid pelvis sayılabilir (21). 
Komplikasyonlar fetus için; brakial pleksus hasarı, kemik fraktürü 
(klavikula, humerus), intrakaranial hemoraji, kalıcı nörolojik harabi-
yetle birlikte fetal hipoksi, fetal ölüm ve maternal olarak da postpar-
tum kanama, 3. veya 4. derece yırtık, uterus rüptürü, rektovajinal fis-
tül, mesane atonisi şeklinde özetlenebilir.

Omuz distosisinde omuzun bir an önce kurtarılması gerekir ve 
bunun için çeşitli manevralar yapılır. Yardım istenir, hastanın mesane-
si boş olmalıdır ve epizyotomi için değerlendirme yapılır. Manevraların 
birbirine üstünlüğünü gösteren net bir kanıt yoktur. Mc Roberts 
manevrası ilk yaklaşım olmalıdır. Bu manevra ile annenin kalçaları 
fleksiyon ve abduksiyona getirilir, uyluklar anne karnına doğru çekilir. 
Böylelikle sakral promontoryum düzleşir. Doğum geçekleştirilir. 
Suprapubik basınç, Wood’s (vida) manevrası, Rubin manevrası, arka 
kolun doğurtulması, diz-dirsek manevrası, Zavanelli manevrası, kasıt-
lı klavikula kırılması, kleidotomi, simfizyotomi ise kullanılan diğer 
manevralardır ancak bu manevraların kadın doğum uzmanları tara-
fından yapılması uygun olduğu için bu bölümde ayrıntılı olarak deği-
nilmemiştir.

ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists) 
2002 tavsiyelerine göre omuz distosisi önceden tahmin edilemeyebi-
lir ve önlenemez. Omuz distosisi öyküsü olan kadınlarda; tahmini 
fetal ağırlık, gestasyonel yaş, maternal glukoz intoleransı, önceki 
doğumda oluşan hasar değerlendirilerek sezaryen ile doğumun risk 
ve yararları anne ile konuşulmalıdır.

Postpartum Kanama

Postpartum kanama günümüzde gelişmekte olan ve gelişmiş 
ülkelerde maternal morbidite ve mortalitenin önemli sebeplerin-
den biridir (22). Postpartum kanama vajinal doğum sonrası 500 
ml’den fazla, sezaryen ile doğum sonrası 1000 ml’den fazla veya 
hemotokritte %10’dan daha fazla düşme olmasıdır. Erken başlayan 
kanama ilk 24 saat içerisinde, geç kanama ise postpartum 24 saat 
ile 6. hafta arası olan kanamalardır. Doğum sonrası kanamaların 
klinik yönetimini etyolojisi belirler. Masif hemoraji protokolündeki 
esaslara uyulur ve etyolojiye göre tedavi yapılır. Erken postpartum 

kanamada en sık uterin atoni, geç kanamalarda ise en sık plasenta 
retansiyonu ve enfeksiyon etyolojide suçlanan nedenlerdir. Erken 
dönemde diğer postpartum kanama nedenleri alt genital yol lase-
rasyonları (vaginal veya servikal), konsepsiyonun retansiyon ürün-
leri, invaziv plasentasyon, uterin rüptür, uterin inversiyon, koagülo-
patilerdir. Geç dönemde plasental bölge subinvolüsyonu ve kon-
sepsiyonun retansiyon ürünleri, koagülopatiler de postpartum 
kanama nedenlerindendir.

Olguların yönetimi sırasında önceden belirlenmis protokollere 
uygun hareket edilmesi gerekir (Tablo 1) (23).

Önlem;
•  Doğumun üçüncü evresinin aktif yönetimi: Kordonun erken 

klemplenmesi ve bebek doğduktan sonra 10 ünite oksitosin kas 
içine yada infüzyon olarak uygulanması doğum sonrası kana-
malarda %25 azalma sağlamaktadır.

•  Doğum yapan her hastanın başında asistan ve doğum hemşire-
si en azından bir saat kanama kontrolü için bekler. Bir saat 
sonunda uterus tonusünün normal olduğu ve anormal kanama 
olmadığı dosyaya not edildikten sonra hasta yatağına alınır.
Kanama varlığında organizasyon;

1.  Derhal hasta başına gelecek personeller
 • Sorumlu obstetrik uzmanı
 • Sorumlu obstetrik anestezist
 • Sorumlu obstetrik yoğun bakım hemşiresi (gerektiğinde ekstra 

personeli sağlamak üzere)
 • Doğumhane posta görevlisi
 • Kan bankası teknisyeni ve sorumlusu ile iletişim sağlanır.
2.  Ünite sorumlusu klinik durumdan haberdar edilir
3.  Bir hemşire yalnızca kayıt tutar.
 • Hastanın vital bulguları, santral venöz basınç(CVP), idrar çıkımı
 • Hastanın aldığı bütün sıvılar, cins ve miktarları
 • Hastanın aldığı ilaçlar, dozajları tipleri yazılır
4.  Hastaya gerekebilecek operasyon için hazırlıklar tamamlanır.

Postpartum kanamalarda ilk basamak nedenin değerlendiril-
mesidir. Hangi nedenden kaynaklanırsa kaynaklansın, genel tedbir-
ler; damar yatağının doldurularak, hemorajik şokun önlenmesi ve 
aynı zamanda kanamanın durdurulmasına yönelik tedbirlerdir. 
Kanamanın durdurulmasına yönelik tedbirler, uterotonik ilaçlardan, 
hipogastrik arter ligasyonu ve histerektomiye kadar uzanabilir. 
Kanamanın durdurulması için kullanılan uterotonik ilaçlar oksitosin, 
metilergonovin, prostaglandinlerdir. Kanamanın devam etmesi 
halinde cerrahi girişimler uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter 
ligasyonu, lynch sütürü veya histerektomi uygulanması gerekebilir. 

• Artmış parite

• İleri anne yaşı

• Plasenta boyutlarının artması

• Önceki endometrial hasar

• Önceki sezaryen ile doğum

• Uterus skar ve patolojileri

• Önceki plasenta previa 

• Plasenta patolojileri

• Sigara

• Yüksek rakımda yaşama 

Tablo 1. Aşağıda plasenta previa için risk faktörleri özetlenmiştir
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