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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet igcinde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanhgimizin
2019-2023 stratejik amag ve hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Mudurligimiz c¢atisi
altinda hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik

uygulamalari tanimlamayi, hasta bakim ve givenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve sirddrdlebilir
stratejilerin segiminde tim saglk profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amagla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goz oniinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim slreclerinin standart hale getirilmesi
icin galismalar ydruttlmektedir.

Bu calismayla gebeninilk degerlendirmesi ve dogum salonuna kabultinden, dogumun evreleriniiceren
sonrasinda lohusaligi da kapsayan ortak bir anlayis ve klinik bakis gelistiriimesine katki saglayacak
bilimsel bilgiler i1siginda “Tirkiye'ye 0zgi" bir “Ebelere Yonelik Dogum Eylem Yoénetimi Rehberi”
olusturulmustur.

Dogum strecinin yonetiminde ulusal dizeyde uygulanabilir standartlari belirlemek igin ebelere
yonelik olarak hazirlanan bu Rehberin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi
adina beklenen katkiyi saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gegen c¢alisma ekibi Uyelerine
tesekklr ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii

iii



Calisma Sahibi

Kurumu/Gorevi
Saglik Hizmetleri Genel MudrU
Saglik Hizmetleri Genel Midur Yardimcisi

Saglik Hizmetleri Genel Mudurliga,
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme

P IS X,
R YSERNY
7 (3 AR
1 M
""c* %0 Q‘S *’i
! < yd
u..‘\“ \* * *.::_ '
T.C. Saghk Bakanhgi, Saglk Hizmetleri Genel Middrligda,
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanhgi

Calisma Yoneticileri
Unvani

Adi, Soyadi
Hasan Basri VELIOGLU Uzm. Dr.
Uzm. Dr.

Yusuf AKDOGAN
Daire
Daire Bagkani

Baskani

Sultan OGRAS
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme

Koordinatorler
Uzm. Dr.

Kamu : >
Daire Baskanlig

Giilnaz GIG KILIC
Yonetimi
Uzmani
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saglk Bilimleri Fakdiltesi
Saglik Bilimleri Universitesi, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari

Olgun SENER
Ebelik Anabilim Dali
EAH, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Ankara Eg@itim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Editorler
Prof. Dr.

Fatma Deniz SAYINER
Prof. Dr.

Yaprak USTUN
Yazarlar*
Ayse ONGUN OZCAN Prof. Dr. Klinigi
Prof. Dr.
Uzman Ebe  Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, TDL Klinigi
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Perinatoloji Klinigi

Ebelik Anabilim Dali

Dilek SAHIN
EAH, Saglik Bakim Hizmetleri Mudurlaga

Dilek YiGIT VURAL
Fatma Deniz SAYINER Prof. Dr.
Gonca KARATAS BARAN Dr. Hemsire
; Ankara Etlik Sehir Hastanesi,

H. Levent KESKIN Prof. Dr Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Ankara Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Ebelik Anabilim Dal,
Ebelik ABD

Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Saglik Uygulama ve

ilknur Miinevver GONENG  Dog. Dr.

Prof. Dr. Arastirma Merkezi
Eskisehir Sehir Hastanesi, TDL Klinigi

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

inoni Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ebelik ABD

istemi Han GELIK
Nukhet KAGCAR Dr. Ebe
Ozlem MORALOGLU TEKIN  Prof. Dr.
Tuba UCAR Prof. Dr.
Prof. Dr. Konya Selguk Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik ABD
Prof. Dr Saglik Bilimleri Universitesi, Eitlik Z[jbeyude Hanim Kadin Hastaliklari
EAH, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

_—

iv

Sema YILMAZ
Yaprak USTUN




Katkida Bulunanlar

Anadolu Ebeler Dernegi

Dogasinda Dogum Dernegi

Ebelikte EGitim Arastirma Gelistirme Dernegi

Holistik Dogum ve Kadin Sagligr Dernegi

Kadin Sagligi Dernekleri Federasyonu

Perinatoloji Ve Riskli Gebelikler Dernegi

Serbest Ebeler Dernegi

Tirk Ebeler Dernegi

Turk Jinekoloji Ve Obstetrik Dernegi

Tlrk Perinatoloji Dernegi

Turkiye Maternal Fetal Tip Ve Perinatoloji Dernegi

Uluslararasi Jinekoloji Ve Obstetrik Dernegi

Grafik Tasarim/Mizanpaj

Selda CAN Grafiker

Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme
Daire Baskanlig

Isimler esas alinarak alfabetik olarak siralanmigtir.



. T.C. SAGLIK BAKANLIGI
SAGLIK HiZMETLERi GENEL MUDURLUGU
YAYIN KOMiSYONU

Ad Soyad Birim Unvan Gorev
Prof. Dr. Emre KORKUT Saglik Hizmetleri Genel MudUrligu Genel Mudur Komisyon
Yardimcisi Baskani
Dog Dr. Yusuf YAVUZ Saghk H|zmet|?r| Planlama Daire Baskani Uye
Daire Baskanhgi
. Saglkta Kalite, Akreditasyon ve . -
Uzm. Dr. Dilek TARHAN Galisan Haklar! Daire Baskanlig) Daire Baskani Uye
Dr. ibrahim KARAKUS Te‘;k|k Ve Teshlus Hizmetleri Daire Bagkani Uye
Daire Baskanhgi
Arastirma, Gelistirme ve Saglik
Olgun SENER Teknolojisi Degerlendirme Koordinator Uye

Daire Baskanligi

vi




(0 YL 7 = (- iv
YAYIN KOMISYONU .......cueeeeeeueeeeeieesateeseatssets s s essassss st sss e sseassssnassansssnassssanssnssassnsassssassssans vi
72 = X0 -V N ix
] (T = S X
L2 3 | N = Xi
ALGORITMALAR ... eeeeeete et et ae e ee st s et s ss s es s s s s st sss e sse s as s s es s st ssn b ss s s s sanassnnsennsennans Xi
L . Y = S xii
LY I 1 2 Y - Y - xiii
I. AMAG VE HEDEFLER.......... e e e e e e e s m e e s e e e e e e mmm e e e e e e e e e e mnmmm e e e e e e e e e mmmmnn s 1
I GIRIS .ottt te e e s e s e e e e ae s et e seese s eseeaeese s eseeaeesesseseeaeesesseseeseanessennenensennennas 1
1. GEBENIN iLK DEGERLENDIRILMESININ YAPILARAK SAGLIK KURULUSUNA KABULU......... 7
1.1. Saglik Kurulusunun Uygunlugunun Degerlendirilmesi...........ccccocvevieiieiiciiiiicce e 10
1.2. Dogumda Abdominal MUAYENE .........ccoiiiiiieie ettt e 10
1.2.1. AbdOmINal PalPasyOn..........cccuiiuiiiiiiiece ettt ettt ettt 10

1.3, VaJINAI MUAYENE ...ttt sttt et e st e et e e te e s be e s aesteenteesbeesseesreeaneenneas 13
1.4. Partografta Gozlemlerin Kayit EQiIMESi .........ccoooviiiiiiiiiiccee e 17
T.4. 7. PartOgraf ..o ettt eae e nan 17

1.4.2. Partograf Kullanim KIAVUZU ............coooiiiiiiciic et 17

1.5. Dogumda Destekleyici Bakim Yaklagimlart ...........cccooiiiiiiiiiiiie e 21

2. FETUSUN DURUMUNUN JZLENMESI ......oooueieeeeeeeeeeeeeeceeeeseesesaeessssessessseesessseessessessssnnas 36
2.7 F@EALIZIEM.....oeeeee ettt 36
2.2. Fetal Kalp AtIM PaternNIEIi .......oooueiiiie ettt ettt 39
2.2.1. Anormal Fetal Kalp Atis Patern Yonetimi .........ccccooovviiiiiiiiiiiceece e 44

3. DOGUMUN BIRINCi EVRESININ IZLENMESI VE YONETIMi........ccccoceeeemeeeccecceeceeeenn. 46
3.1. Dogumun Birinci Evresinde Obstetrik Aciller ve Miidahale.............cccccoooiiiiiiiiiicce, 50
3.1.1. Aktif Fazin Yavasg ilerlemesinin YON€timi ..........ccccooveveveeueueeeeerecceceeeeeeeeeecee e 50

3.1.2. AKtif FAzZIN HIZINHI@FI@MESI ... 54

TR G T B 113 (o 1T I 1= (10 0 R 54

3.1.4. MaKat PrezentasSyOn.........ccuiouiiuiee ettt 57

R B ST =Y =Y I DT ] 4R 59

3.1.6. Umbilikal KOrd ProlapSUSU........cc.coouiiiuiiiieicieeceeece ettt 59

4. DOGUMUN iKINCIi EVRESININ iZLENMESI VE YONETIMI .....ccoveiccccececececececee e 62
4.1. Dogumun IKinci EVIeSinin YONETIMI ..........coeveviiiiiiececeeeeeceececee e 62
4.2, EPIZYOtOMI YONETIMI ..ocuiiiiiitic ittt ettt ettt ettt e et et esaaeenaeereenreeas 66
4.2.1. EPIZYOtOMI GESITIEIT ...t 67

4.2.2. EPizyotomi Zamanlamash........ceccuieiuieiuieiiee ettt 68

vii



4.2.3. Epizyotomi Uygulanmasi..........cco i 68

4.2.4. EPIZYOTOMI QMM ..cuiiiiiiiiie ettt ettt te et et e et e et e et e eteebeeebeesbeeteeereeenee e 69

4.2.5. EPIZyotomi BaKIMI .....ooiiiiiieee et 71

4.3. Dogum Sirasinda Agrinin Medikal YOnetimi .........cccooiiiiiiiiiicecee e 71
4.3.1. Dogumda Analjezik KUullanimi .........ccooiiiii e 71

G B F- 1 [o] &< o ISP 75

4.4. Dogumun ikinci Evresinde Obstetrik Aciller ve Miidahale.................cccooevevoveiccieeeeeee, 75

5. DOGUMUN UGUNCU EVRESININ iZLENMESi VE YONETIMI ......ccveveeeereeecrcceeceeeeee e 82
5.1. Dogumun Ugiincii Evresinde Anormal Bulgular ve Miidahale ...............cccoooovevivevieceee. 87
5.7.1.Uzamig UGUNCU EVI@.........o.oveveiiceceeeeeeee et 87

6. DOGUMUN DORDUNCU EVRESININ YONETIMi......ccceviiieceeiecceee e ceces e saeneaeas 92
6.1. Dogum Sonu Rutin Maternal Degerlendirme ...........ccccciiiiiiiiiie i 92
6.2. LONUSAIIGIN YONELIMI ..ooiiiiiiiiec ettt ettt et ee e e e nte e eabeeeeaea s 93
6.3. YENIAOGAN BaKIMI.......oiiiiiiiieicee ettt ettt et be et e st e st e sre e sae e enaeenae s 96
LCTRC T I = 4041 3 =Y 98

6.3.2. KONTTASEPSIYON ...ttt ettt ettt ettt et e et e et e et e e te e saesbeeereesneeeneeenns 98

6.3.3. TabUurCUIUK EGITIMI ...c.eoiiiiiii ettt 98

7. LOHUSALIKTA ANORMAL BULGULAR VE YONETIMI .....coveeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e 99
7.1, 1Kincil POSPArtum KANAMA ...........ccceiiieeeeeeeeeeeee e s e e en e 103
KAYNAKLAR .......oooeeeeeeeeeee e eee e e e e e s e s mme e e e e e e s e s smmnn e e e ee s s smmnneeeeeassssammnnneneeasaesannnnnnnnns 105
0 = SRR 113
Ek 1. DOGUM BaKIm RENDEN ..ottt 113

viii



TABLOLAR

Tablo 1. DSO'niin Pozitif Dogum Deneyimi icin Onerdigi 12 AdIM .........coovoviveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 2
Tablo 2. Saygisizlik ve K6tii Muamele Tiirli ve Davranis OrnekIeri............cccooveeeoccoeeeeeeeeeeeeeen 6
Tablo 3. Gebenin DegerlendirilMeESsi ........ooiiiiiiie e 7
Tablo 4. Leopold Manevralarinda Degerlendirilen Parametreler ..........cccoccveviiviiiiiicicicceeeee, 12
Tablo 5. BagIin ANQAJMaN DEIECESI .......eccueeiueeceieeee ettt ettt et eeae e teeeteeeteeeteeereeas 12
Tablo 6. Vajinal Muayenede Degerlendirilecek Parametreler .............cccooiieiiiiiiniiiie e 14
Tablo 7. Dogumda Kullanilabilecek Bazi Nefes TekniKIeri..........c.cccooviiiiciiiiiiiiecece e, 23
Tablo 8. Siirekli EFM Yapilmasi Gereken DUrUMIAr ..........cocoiiiiiiiiie e, 37
Tablo 9. EFM'de FKH Yorumlanmasinda Kullanilan Parametreler .............ccccccovoiiiiiiiii i, 39
Tablo 10. Variabilite GrUPIAIT ..........ccviiieiie ettt ettt sbe e ereesbeeeree s 39
Tablo 17. FKH Patern Kat@QOTilEIi.......c..couiiiuieieiiiie ittt ettt ettt eve e v e v 44
Tablo 12. Dogumda Fetal Kalp HIZI IZIBMi..........cuouiieeeeeee e 46
Tablo 13. Dogumun Birinci Gebenin TaKibi............cooiiiiiiiie e 47
Tablo 14. Dogumun Birinci Evresinin Uzama veya DUIMMASH..........cccoouieivieiieeieecie e 49
Tablo 15. Eylemde Anormal ilerlemenin SEBEPIri............coovovovivoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
Tablo 16. Amniyotomi iglem BasamakKIars ..............ccccovovurueueveieieiiceceeieeeeeeeeee e 51
Tablo 17. Oksitosin infiizyonu Kontrendikasyonlar ................cccocoeceeececeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 52
Tablo 18. Modifiye BiShOP SKOTUL........cc.iiiuiiiii ittt ettt bae v 52
Tablo 19. Oksitosin Uygulama ProtokoIU ............coeiiiiiiiieeeeeee s 53
Tablo 20. Oksitosin Uygulama BasamakKIart .............cccooiiiiiiiiiecce e 53
Tablo 21. Umbilikal Kord Prolapsusu Risk Faktorleri ...........cccooiviiiiiiiiicicececeee e, 60
Tablo 22. Dogum Eylemi Esnasinda Agriyi Azaltmak igin Kullanilan Farmakolojik Yontemler......... 72
Tablo 23. Omuz Distosisi RiSk FAKIOIIEIi ............c.oiiiiiiiieccee e 76
Tablo 24. Dogum Agirhgina Gére Omuz Distosisi INSIdANSI ..........c.ceeveceiieeeeeeeeeeeeeeeeeee s 76
Tablo 25. Omuz Distosisi Komplikasyonlar............ccoooiiiiiiiic e 81
Tablo 26. Dogumun Ugiincii Evresinde Uterotoniklerin Kullanimi.............c.cccoovevovcucueveveieeecceceeeens 84
Tablo 27. Dogum Sonrasi Rutin Maternal Degerlendirmede Yapilacaklar............cccccooevviiiiiinenn. 92
Tablo 28. Lohusaligin Yonetiminde Dikkat Edilecek Hususlar ..........c..cccoooiiiiiiiiiiiiiceeceee, 93
Tablo 29. DOGUM SONU BaKIM ...t 94
Tablo 30. YENIdOGan BaKIMI..........cccuiiiiiiirieirie ettt ettt ettt ettt et ebe e ete e sbeesbaeerae e 96
Tablo 31. Tehlike isaretleri Varliginda Akla Gelmesi Gereken Patolojiler..............cccccoovoveeieeeennn. 99
Tablo 32. Lohusalikta Anormal Semptom-Bulgular ve YONetimi ..........ccooviieiiiiiienesicese e 99
Tablo 33. Vendz Tromboemboli icin Risk FAKIOIIErT ............c.cocvovovieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 102

ix



SEKILLER

Sekil 1. Gebe Kabul BaSamakKIari..............ooiiiiiiiiiee e 3
Sekil 2. DSO intrapartum BaKim MOeli..............oouiviiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 5
Sekil 3. Leopold Man@VIAIArT ............oceoiuieiiieee ettt ettt eae e e ate e e ereeenas 11
Sekil 4. Pelvis Ustiinde Elle Muayene Edilebilen Bag Miktarini Belirlemenin Dogru Bir Yéntemi .... 13
Sekil 5. Servikal Dilatasyon OIGUMUL............c.ovoviveieeeeeeeeeeeeeee e 15
Sekil 6. Servikal Dilatasyonu Dogru OIgme MetodU...............c.oieuieeeeeeeeeee et 15
Sekil 7. Fetal istasyonun Vajinal Muayene ile Degerlendirilmesi ................cccooeeeeeveveecceceeeneeeane, 16
SEKil 8. NEFES COSITIEIT ...ttt enneeneas 21
SEKil 9. NEfES EQZEISIZIEII........oceeieeeeeee ettt ettt et be e s 22
Sekil 10. Dogum Eylemi SUreCINA@ AGIT ......ooiue ittt 25
SeKil TT. ENAOITIN IMASAJI ..ttt et e e re et e nteeneenenreas 25
Sekil 12. Sakral Bolgeye Masaj Uygulamalart ............ccovoiiiiiiiiiiceeccee e 26
Sekil 13. Gebenin Kendi Kendine Yaptigi Masa)......c..ccooiiiiiiiiiiiciie ettt 26
Y= I S =T Tl V- 17 PSSR 27
Sekil 15. DOGUM POZISYONIAIT.......cuiiiiiiiiieiiii ettt ettt e e et reenae 34
Sekil 16. DOGUMUN BIFINCE EVIESI.....uoiiiuiiiiecciie ettt ettt et e et 46
Sekil 17. Fetal Makrozomi Risk Faktorleri, Komlikasyonlar ve Tanilama...........cccccooeiiiiiicicncnnne. 56
Sekil 18. Ikinma Yonetimi ve Faydalar .............ccooiiiiiiiiie e 66
Sekil 19. Epizyotomi Zamanlamas!..........cceecuiiiuieiieiiece ettt et 68
Sekil 20. Dogumun UgiUncli EVIeSinin YONETIMI .........c.coovvieieeieieiieeccceeee e 82
Sekil 27. Perine Laserasyonuna YaKIaSIm ........ccoooiiiiiiiiiie ettt 86
Sekil 22. Dogum Sonrast KanNamalar ............c..ooiiiiiii ittt 103
Sekil 23. ikincil Postpartum Kanama Etiyoloji Ve YONetiMi ............cccvveveeveeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeans 104



RESIMLER

Resim 1. Variabilite GrUPIAIT ........ccooiuiiiiiie ettt ettt ettt nas 40
Resim 2. Erken DeSEIErasyON .........ooiuiiiiiiiiie ettt e sae e 40
Resim 3. Variabl DeSEIErasSyON..........coiiiiiiiee ettt 41
RESIM 4. GEG DESEIEIASYON ...ttt ettt ettt et et e b eaae et nas 42
ReSIM 5. UzZamIS DESEIEIASYON.......ccouuiiiiiieciee ettt ettt et e et e e e e e ete e e eate e eareeaaeaeas 42
Resim 6. SINUSOIAAl PATEIN .......iiiiiiic ettt ettt et snae s nas 43
RESIM 7. RITGEN IMANEVIASI.....ccuiiiitieitie ittt ettt ettt e e bt e et e st e et et e e beeeteeebeesaaesnaeenreennas 65
Resim 8. EPIZYOtOMI V& CESITIEIT ...veiiieeeieieecee ettt ettt et 67
Resim 9. Medio-Lateral Epizyotominin Onariimasi..........ccccoiiiieiiiieieseeee e e 71
Resim T0. PUAENTAl BIOK..........couiiiiiiiiee ettt see e 74
Resim 11. Suprapubik Basi ve MCRODErts Man@Vras! .........c..ccceeoveiueeieiciiie e 78
Resim 12. Woods'un Vida MaAN@VIAST .........cciiiiiiiiiiiecee ettt ettt 79
RESIM 13. RUDIN IMANEVIASI ...ttt ettt e e nbeeneeee e 79
Resim 14. Arka Kol ve Omuzun DOGUItUIMASI........ccuiiiiicieceeeeeee ettt 80
ReSIM T15. GASKIN IMANEVIASI ......ooiieiiieiiie ittt ettt et ee e sae et e snaesneeenseennas 80
ReSIM T6. IKINCI DEFECE YIFTIK ......o.oeeeeeeeeeeeeeeeeee et n e s e 87
Resim 17. Vajen Arka DUVArININ TamMEi.......cooviiiiiieiie ettt ettt et et 87
Resim 18. Perineal Kaslarin Suture EAilMesi..........coooiiiiiiiiii e 87
Resim 19. Perineal Cildin Tamlili .........coiiiiiiie ettt et et sre e nnas 87
ALGORITMALAR

Algoritma 1. Gebelerin DegerlendiriMeSi ..o 9
Algoritma 2. intrapartum Kategori Traselerin YONetimi............ccccooeeeececeeeeeeeeeeeeeeees e 45
Algoritma 3. Bag-Pelvis Uyumsuzlugunun YONEtIMi.........ccoueiiiiiiiii it 55
Algoritma 4. Fetal Makrozominin YONETIMI .........coviiiiiiieeieeieceee e 56
Algoritma 5. Umbilikal Kord Prolapsusunun YONetimi...........cccccuveiieiiieiieiiciic e 61
Algoritma 6. Epizyotomi Uygulamasi AlgOritmMask.........cocueeiiuiieiieiiiee et 67
Algoritma 7. Dogumun Ugiincii Evresinin AKtif YONEtiMi .........o.c.oovovievceceeeeeeececceeeee s 83

Xi



KUTULAR

Kutu 1. Bilgilendirilmis Onam Alinmasina iligkin Oneriler................cccoooeueveicuieecceeceeeee e, 4
Kutu 2. Etkili [1etisim Bas@makKIari..............ccooiieeceeeeeeeeeeee e n e 4
Kutu 3. Saygili Annelik Bakimina iliskin Oneriler.............oooovovovocceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
KUtU 4. MOUIAING DEIECESI......ecviiiieitie ettt ettt ettt e e e e beers 17
Kutu 5. Kabulde Kimlik Bilgilerinin ve Eylem Ozelliklerinin Kayit BSIGMU............cccoveeveeveieeeeeeenne. 17
Kutu 6. Destekleyici ve Saygili Annelik Bakimi Bulgularinin Kayit BOIUMU..........ccooeviiiiieiciieene. 18
Kutu 7. Fetiis izlemi Bulgularinin Kayit BOIUMU ............cooveueiiiieeee oo 18
Kutu 8. Fetiis izleminde Hekimin Bilgilendirilecedi DUrUmIar ...............cccccooeeeeeeeeeeeeceeeeereeee, 18
Kutu 9. Gebe izlemi Bulgularinin Kayit BOIUMU.............cooeeeiiiieceeeeeeeeeeeee e 19
Kutu 10. Gebe izleminde Uyari isareti Olan DUFUMIAT.............cccoooiioioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19
Kutu 11. Eylemin ilerleme Bulgularinin Kayit BOIGMU..............cceveveveveecceceeeeeeeceececee e 19
Kutu 12. Servikal Dilatasyonun Birinci Evre icin Uyari DeGerleri.........cccoovveiieiieiiieceeceeceecee e 20
Kutu 13. Medikal Tedavi Kayit BOIUMU .........ccoooiiiiiiieiie et 20
Kutu 14. Ortak Karar Verme Kayit BOIGMU ..........cooooviiiiiiiiiicccce e 20
Kutu 15. Partografta Uyari isareti Bulunmayan Durumlarda Parametlerin Degerlendirme Sikligi... 21
Kutu 16. Manuel Tekniklerinin Faydalari ..o 24
Kutu 17. Masaj Uygulamasi Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar .............ccccceevvieiieiiiiiccieceecee 26
Kutu 18. Perine Masaji Uygulanmasi Sakincali Olan Durumlar...........cccccooiieiiiieienccecceeee 27
Kutu 19. Dogumda Hidroterapinin Faydalari...............cccoooviiiiiiiiiiece e 29
Kutu 20. Tavsiye EdIIMeyen DUIUMIAK .........cc.ooiiiiii ettt ettt 30
Kutu 21. Dogum Eyleminde Uygulanacak Akupresor Noktalarina Yonelik Oneriler.......................... 33
Kutu 22. Dikey Pozisyonun Faydalari............c..ooioouiiiiiiiii it 35
Kutu 23. Aralikh Oskiiltasyonda Dikkat Edilecek HusUSIar.............c.coooiiiiiiiiiiieeee 36
Kutu 24. EFM Yorumunda Riskli Durum Oldugunda Ebeler Tarafindan Yapilacak islemler.............. 43
Kutu 25. intrauterin Restisitasyon YONTEMIETT ..........c.coeuoeeieeeeeeee et 44
Kutu 26. Dogumun ikinci Evresinin Yonetimine iligkin Genel Tavsiyeler ..............cccocovevevevevevercnnn.. 62
Kutu 27. Laserasyonlari Azaltmaya Yonelik intrapartum Onlemler .............cccocooceeeioeeeeeieeeee, 63
Kutu 28. Ekspulsiyon Evresine YOnelik TavsSIyeler..........cccoiiiiiiiiiieie e 63
Kutu 29. Epizyotomi Yapilmasini Gerektiren DUrUMIAr ..........cccoooviiiiiiiiie e 66
Kutu 30. Epizyotomi Uygulama Basamaklari ..............occoiiiiiiiii e 68
(UL (U I =T T4 Y o (o] 1 T ® o F=T oo TS 70
Kutu 32. Nalokson Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar-T..........cccccoceeoveiiiciciiennenn, 75
Kutu 33. Nalokson Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar-2..........ccccccoevveiivinieiinnnnnns 75
Kutu 34. Omuz Distosisi Yonetimindeki Temel Prensipler .........ccocooveiiiiiiiiicceececcee e 7
Kutu 35. Omuz Distosisinde Asla Yapilmayacaklar .............cccoooiiiiiiiiiii e 77
Kutu 36. Omuz Distosisinde Dikkat Edilmesi Gereken HususIar............ccocooveiiiieiencicecceeee 81
Kutu 37. Yenidogan Taburculuk SUreCi ONErileri............coeueiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 97
Kutu 38. Postnatal Dénemde Tromboprofilaksi ONerileri.............cocoovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene, 103

Xii



KISALTMALAR

ACOG

aPTT
BPP
CMV
CST

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (American College of Obstetricians and
Gynecologists)

Aktif Parsiyel Tromboplastin Zamani Testi
Biyofizik Profil
Sitomegalovirls (Cytomegalovirus)

Kontraksiyon Stres Test (Contraction Stress Test)

Damla/Dk Damla/Dakika

DSO
DVD
EFM
ES
FKH
HIV
IM
INR
U
IUGR
\%
IV-HKA
LOA
mg

NICHD

NST
SAT
SF
SMFM
TDP
TXA
u/L
WHO

Diinya Saglk Orguti

Derin Ven Trombozu

Elektronik Fetal Monitérizasyon

Eritrosit Sispansiyonu

Fetal Kalp Hizi

Insan immiin Yetmezlik Virtisii (Human Immunodeficiency Virus)
Kas ici (Intramuscular)

Uluslararasi Normallestirilmis Oran (International Normalized Ratio)
Uluslararasi Unite (International Unit)

Intrauterin Gelisme Gerilidi (Intrauterine Growth Retardation)
intravendz

Intravendz-Hasta Kontrollii Analjezi

Sol Oksiput-On (Left Occipito-Anterior)

Miligram

Ulusal Cocuk Sagligi ve insan Gelisimi Enstitiisti (The National Institute Of
Child Health and Human Development)

Non-Stres Test

Son Adet Tarihi

Serum Fizyolojik

Maternal Fetal Tip Dernedi (Society For Maternal-Fetal Medicine)
Taze Donmus Plazma

Traneksamik Asit

Unite/Litre

World Health Organization (Diinya Saglik Orgit(i)

Xiii



EBELERE YONELIK NORMAL DOGUM EYLEM YONETIMI

. AMAC VE HEDEFLER

Amacg

Dogum eyleminde gebenin saglhk durumu ve dogum gostergelerini degerlendirmek, dogumun
tim evrelerinin yonetimi igin ebelere yonelik standartlari olusturmak, strecin kalitesini
lyilestirmek ve temel dogum uygulamalarini standardize etmek amaglanmistir. Bu rehber, giincel
yaklasimlari, eniyi uygulamalarive etik kurallarriceren kapsamli bir kaynak olup dogum eyleminde
karsilasilabilecek durumlara yonelik kanita dayali standart ¢oztimler ve oneriler sunmaktadir.

Hedefler
» Standart abdominal ve vajinal muayene sireci olusturmak,
» Dogum eyleminin ilerleme bulgularini degerlendirebilmek,

» Dogum eylemindeki herhangi bir sapmayi tespit etmek igin dizenli degerlendirmeler
yapabilmek,

» Destekleyici bakim yaklasimlari konusunda bilgi ve becerileri artirarak destekleyici bakim
verebilmek,

» Gebelerin ve bebeklerinin iyilik durumunu izleyebilmek.

Il. GIRIS

Dogum, yasamin en kiymetli anlarindan biri olup bu 0zel siregte ebeler onemli bir rol
Ustlenmektedir. Ebeler, gebeligin ilk ginlerinden itibaren, kadinin yaninda yer almakta, anneler
ve bebekleriigin en iyi hizmeti saglamakta ve bu slrecin yonetiminde rehberlik yapmaktadir. Her
dogum, kendine 6zgi olup bu rehberde gebelerin dogumhaneye kabullinde taburcu oluncaya dek
ebelerin sorumluluklari, rolleri ve yaklagimlari agiklanmaktadir.

Gebenin Kabulii

Dogumun sadece guvenli olmasini degil ayni zamanda gebe kadinlar i¢in olumlu bir deneyim
olmasini saglamak kritik 6Gneme sahiptir. Sosyoekonomik ve kilttrel durumdan bagimsiz olarak
tim gebe kadinlara ve bebeklerine gereken temel dogum hizmetini saglamak ve standardize
etmek ebelerin Ustlenmesi gereken énemli bir sorumluluktur (Sekil 1). Diinya Saglik Orgitiniin
pozitif dogum deneyimi igin onerdigi 12 adim Tablo 1'de yer almaktadir (WHO, 2018; Wright,
2021).
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Aciklama -

Adim 1 Her kadina ve yenidogana sefkat, saygi ve onurla davranin.

Adim 2 Her kadinin ayrimci olmayan ve Ucretsiz ya da en azindan bltgeye uygun hizmet
alma hakkina tim dogum sireci boyunca saygi gosterin.

Adim 3 Anne-bebek-aile dogum hizmet modelini rutin olarak ebelik faaliyetini ve felsefesini
de dahil edecek sekilde uygulayin.

Adim 4 Travay ve dogum slreci boyunca annenin surekli destek alma hakkini taniyin.

Adim 5 Travay ve dogum sireci boyunca glivenli ilk segenek olarak ila¢ disi rahatlama ve
agri giderme tedbirlerini sunun.

Adim 6 Anne-bebek ve ailesine, faydali olan ve kanita dayal uygulamalar uygulayin.

Adim 7 Rutin ve sik kullanimda faydasinin riskinden agir basip basmadigi konusunda
yeterli kanit bulunmayan olasi zararli islem ve uygulamalardan kaginin.

Adim 8 Anne-bebek-aile icin sagligi glclendiren ve hastaligi dnleyen tedbirler alin.

Adim 9 Gerektiginde uygun olan gebelik, yenidogan ve acil durum tedavilerini uygulayin.

Adim 10 Gerektiginde kadinlara ve yenidoganlara kaliteli isbirligine dayali ve kisiye ozel
hizmet sunan ebelerin hazirda tutulmasini saglayin.

Adim 11 Isbirligine dayall kesintisiz hizmet siireci saglayin. Gerektiginde devreye girecek
ekip Uyelerini belirleyin.

Adim 12 | Bebek dostu hastane girisiminin 10 adiminin gergeklesmesini saglayin.
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3

Refakatgi isteminin
sorulmasi, refakat
desteginin
saglanmasi ve
kurallarin anlatilmasi

Gilimseyerek Gebenin ismini ve
karsilama, kendini kendisine nasil hitap
tanitma ve rollini edilmesi istedigini

aciklama ogrenme

Gebeyi travay ve Gebenin ve esinin
dogum siireci hislerini, endiselerini Sakin, kendinden emin
hakkinda ~ ve konugmak ve profesyonel bir
bilgilendirme istedigi bir sey olup yaklagim sergileme
olmadigini 6grenme

8

Gebeye dogum Gebenin bireysel
agrisinin yonetimi ihtiyaglarini
konusunda bilgi karsilayacak sekilde
verme ortami diizenleme

Kisisel alana,
mahremiyete ve
onura saygi gosterme

Gerektiginde bakimin
baska bir profesyonele
devredilmesini
saglama ve gebeyi
siirece dahil etme

Dogum nitesini
tanitma ve gebenin
oryantasyonunu
saglama

Sekil 1. Gebe Kabul Basamaklar




EBELERE YONELIK NORMAL DOGUM EYLEM YONETIMI

.“\\* : X &

MM

Bilgilendirilmis Onam Alinmasi

En sik kullanilan karar verme modeli “Bilgilendirilmis Onamdir”. Her uygulamaya 06zel
bilgilendirilmis onam alinmalidir. Burada kadina verilecek olan bakim yonteminin ayrintilari
anlatiimahdir. Kadinin bilingli olarak seg¢im yapabilmesi icin, bakim alternatiflerinin avantaj ve
dezavantajlarinin sunulmasi gerekir (Kutu 1).

Kutu 1. Bilgilendirilmig Onam Alinmasina iligkin Oneriler

» Onam alinirken, kisisel gorts ve yargilardan kaginilarak objektif tavsiyeler verilir,
» Gebelere dogumla ilgili bilingli segimler yapmalarini saglayacak kanita dayali bilgi ve destek saglanir,
» Gebelerin goris ve endiseleri hakkinda gebe ile fikir aligverisi yapilir,

» iletisim ve bilgilendirme gebelerin anlayabilecegdi bir bicimde saglanir ve Tiirkce bilmeyen, engelli veya
ogrenme glcligu olan gebelerin ihtiyaclari dikkate alinir,

> Gebeye, esine ve ailesine tiim islemler hakkinda acik ve anlasilir bir sekilde bilgi verilir,

» Yapilan bilgilendirmelerde gebe ve yakininin bilgileri anladigi teyit edilir.

iletisim
Etkili iletisim basamaklari Kutu 2'de yer almaktadir,

Kutu 2. Etkili iletisim Basamaklari

1. Tdm slreglerde acik, empatik ve destekleyici bir yaklasim sergilenir,

2. SozlU ve sozsiz iletisim tekniklerinin dogru ve yerinde kullaniimasi gerekir,

3. Duygu ve dislincelerin rahatga ifade edilebilecedi bir ortam saglanir,

4. Aktif dinleme teknikleri kullanilir; endiseler, beklentiler ve tercihler dikkatle dinlenip ve anlasiimal,

5. Gebenin ihtiyaclari zamaninda degderlendirilir ve destek gereksinimleri dogum ekibinin diger tyelerine
iletilir,

6. Gebenin kilttrine ve inanglarina saygi duyulur,

7. Personel tanimlama sistemleri (kimlik kartlari, kapida bakim verenin isminin yazilmasi vb.) uygulanr,

8. Ebeler ve dogum ekibindeki diger saglik profesyonelleri her zaman ulasilabilir olmali.

9. Gebe ve refakatgilerinin geri bildirim vermeleri tesvik edilir ve degerlendirilir.

Dogumda Destekleyici Yaklagimlar

Diinya Saglik Orgitti (DSO) tarafindan 6nerilen intrapartum bakim modeli yaklasimi, kanita dayall
bakima esit erisimi tesvik eder ve kadinlarin dogum sulrecinde ayrimcihiga ugramadan kaliteli
bakim almalarini saglar (Sekil 2). Bu bakim, bilgi alma, bilgilendirilmis onam, zarar vermeme,
etkili iletisim, strekli ebe destedi, sosyal destege erisim, esit ve hakkaniyetli bakim alma gibi
kavramlari igerir,
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Bakimin
strekliligi

Onceden
belirlenmis
sevk plani

Saygili
annelik
bakimi

Dogumda

hareket DSO
ozgurlugu intrapartum
Bakim
Modeli

Oral sivi ve
yiyecek
destegi

Sosyal ve
duygusal
destek

Diazenli
izlem, kayit,
denetim ve
geri bildirim

Agriyi
rahatlatma
stratejileri

Sekil 2. DSO intrapartum Bakim Modeli

Saygili Annelik Bakimi

Saygiliannelik bakimi, sadece kadinlarin degil, ayni zamanda yenidoganlarin ve ailelerin de temel
haklarini gdzetir ve bu haklarin korunmasini 6n planda tutar. DSO, bu yaklasimin kadinlarin dogum
deneyimlerini iyilestirebilecedini, memnuniyetlerini artirabilecegini ve sadglik hizmetlerindeki
esitsizlikleri azaltabilecegini vurgulamaktadir. Saygili annelik bakimina iliskin dneriler Kutu 3'te,
saygisizlik ve kot muamele tlrl ve davranis ornekleri Tablo 2'de verilmektedir.
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Kutu 3. Saygili Annelik Bakimina iliskin Oneriler

» Etkili ve glvenliiletisim saglanir,

» Gebenin sosyal ve duygusal ihtiyaclarina yonelik destek saglanir,
» Zarar ve kotl muameleden uzak durulur,

» Merhamet, sevgi ve sefkatle yaklasilr,

» Mahremiyet ve gizlilik korunur,

» Bilgilendirilmis onam alinir,

» Gebenin itibari korunur,

» Sirekli erisim saglanir,

» Fiziksel cevre ve kaynaklarin kalitesi arttirilir,

» Fiziksel ihtiyaglari karsilanir (su, yemek, barinmak, isinmak gibi),
» Gebelerin esit ve hakkaniyetli bakim almalari saglanir,

» Gebenin dogum yapma yetenedini gliclendiren secimlerine saygi duyulur,
» Bakimin strekliligi saglanir.

Tablo 2. Saygisizlik ve K6tii Muamele Tiirii ve Davranis Ornekleri

uamele Tiirii

aygisizlik ve Kotii

Davranis Ornekleri

Fiziksel siddet

Anestezi olmadan epizyotomi uygulama, vb.

Cinsel siddet

izinsiz ve gereksiz dokunma, taciz, cinsel igerikli yorumlar veya sakalar yapma, vb.

Sozel siddet ve onuru
zedeleyici bakim

Alay etme, hakaret etme, bagirma, azarlama, yargilayici dil kullanma, vb.

Rizasi olmadan
midahalede bulunma

Yapilan uygulamalarda gebe ile iletisime gegmeme, aydinlatiimis onam almama
veya zorla islem uygulama, riza almadan vajinal muayene yapma, epizyotomi
agcma, kan transflizyonu yapma, indiksiyon baslama vb.

Gizlilik ve L G . e
L Bireyin ozel bilgilerini basgkalar ile paylasma, ses gizliliginin ihlali, muayene
mahremiyetin Ny o
sirasinda veya dogumda kisiye 6zel alan ya da perde kullanmama vb.
korunmamasi
Damgalama ve Irk, etnik koken, yas, dil, insan immiin Yetmezlik Viristi (HIV) durumu, ekonomik
ayrimcihk durum, egitim duzeyi vb. 6zelliklere gore bireyi damgalama ve ayrimcilik yapma

Profesyonel bakim
standartlarini
karsilayamama,
bakimi birakma veya
reddetme

Travay ve dogum sirasinda kadini yalniz birakma, kadini takip etmeme,
gerektiginde midahale etmeme ya da kadini bu hususlarla tehdit etme, vb.

Etkisiz iletisim ve
destekleyici bakim

Yetersiz bilgi verme, empati eksikligi, etkin dinlememe, bireyin ihtiyaclarini goz
ardi etme, surekli bakim destegi vermeme vb.

eksikligi
Ozerklige sayqi Kisisel tercihleri goz ardi etme, bilgi vermeme, onam almama, karar verme hakkini
duymama sinirlama, yasam tarzi tercihlerini ve kiiltirel degerlerini gz ardi etme, vb.
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1. GEBENIN iLK DEGERLENDIRILMESININ YAPILARAK
SAGLIK KURULUSUNA KABULU

Ilk muayenesi ve degerlendirmesi yapilarak dogum karari verilen gebenin anamnezi ve obstretrik
oykusu alinir (NICE, 2023a) (Tablo 3, Algoritma 1).

Tablo 3. Gebenin Degerlendirilmesi

Yapilacaklar/Agiklamalar -

Tanimlayict kimlik bilgileri, iletisim ve adres bilgileri, akraba evliligi
durumu, egitim durumu, kan grubu, esin iletisim bilgileri ve kan grubu,

Kigisel Bilgiler yasadigl yerin kosullari ve saglk kurulusuna uzakhgr bilgileri sorgulanir
(HSGM, 2018; NICE, 20217a; NICE, 2023a).
Sov Gecmisi Kalitsal hastaliklarin varligi sorgulanir (HSGM, 2018; NICE, 2021a; NICE,
ybeemis 2023a; WHO, 2017).
Sigara, tittn, alkol ve madde bagimliligi ile glnlik hayatta uyguladigi
Aliskanliklar aliskanliklar sorgulanir (HSGM, 2018; NICE, 2021a; NICE, 2023a; WHO,

2017a).

Beslenme ve Hidrasyon
Durumu

Beslenme ve hidrasyon durumu degerlendirilerek, durumuna uygun diyeti
planlanir.

Tibbi Oyk

» Kronik sistemik hastaliklari (kalp hastaldi, hipertansiyon, astim,
hipertiroidizm, hipotiroidizm, diabetes mellitus, karaciger hastalig,
sistemik lupus eritematosus, skleroderma, renal hastalik, epilepsi,
myastenia gravis, pelvis kiriklari, Crohn's hastaligi ve digerleri),

» Kanama ile ilgili hastaliklar (hemoglobinopati, orak hicreli anemi,
major talasemi, tromboembolik hastalik, Von Willebrand hastaligi,
immun trombositopenik purpura, kanama bozuklugu, kan transfiizyonu
hikayesi, kan transflizyonu sirasinda yan etki 6ykisi ve digerleri),

» Enfeksiyon hastaliklari (hepatit B veya C, HIV, aktif rubella, genital
herpes ve sugigegi, tiberklloz ve digerleri),

» Alerji varhgi,

» Psikiyatrik bozukluklar,

» Kullandigi ilaglar ve takviye drtnler,

» immiinizasyon durumu (Rubella, Tetanoz, Hepatit B ve digerleri) ve
diger durumlar sorgulanir (HSGM, 2018; NICE, 2021, NICE, 2023a;
NICE, 2023b; RCOG, 2023; WHO, 2018).

Ameliyat Oykiisi

Gegirilmis jinekolojik operasyonlar (myomektomi, kistektomi, salpenjektomi
ve digerleri) ve gecirilmis diger operasyonlar (apendektomi, kolesistektomi
ve digerleri) agisindan degerlendirilir (HSGM, 2018; NICE, 2021a; NICE,
2023a; NICE, 2023b;, RCOG, 2023).
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Tablo 3. devami

Gebelik sayisi, dogum sayisi, dlslk sayisl, yasayan gocuk sayisi, infertilite
Gecmis Obstetrik Oyki | 6ykust, yardimel ireme teknigi kullanma dykiisi, aile planlamasi yontemi,
son gebeligin sonlanma tarihi ve sekli sorgulanir.

» Son adet tarihinin (SAT) ilk gint ile gebelik haftasi belirlenir.

» SAT bilinmiyor veya sipheli ise gebelik haftasinin belirlenmesinde
mevcut ultrason raporlari kullanilir,

» Gebelik oncesi ve gebelikte ilag kullanimi sorgulanir,
» Bulasici hastaliklarin yaygin oldugu tlkelere seyahat 6ykiisi sorgulanir,

» Gebelik boyunca yakinmalari (bulanti, kusma, hiperemezis gravidarum,
idrar yolu enfeksiyonu, nefes darligi, mide yanmalarive diger durumlar)
sorgulanir,

» Gebelikte tehlike isaretleri (vajinal kanama, ylksek ates, karin agrisi ve

MSYE Rlositsitn< G diger durumlar) degerlendirilir,

» Cogul dogum, plasenta previa, gebelik hipertansiyonu, preeklampsi,
erken dogum eylemi, preterm erken membran rlptird, plasental
abrupsiyon, anemi, intrauterin o6lim, gestasyonel diabetes mellitus,
malprezentasyon, antepartum hemoraji, anormal fetal kalp hizi,
oligohidroamnios, polihidroamnios, fetal gelisme geriligi, makrosomi,
dogumun indiklenmesi ihtiyaci, grand multiparite, 40 yas ve (zeri
gebelik, fibroid varligr degerlendirilir (HSGM, 2018; NICE, 2021a; NICE,
2023a; NICE, 2023b; RANZCOG, 2022; RCOG, 2023; WHO, 2017a; WHO,
2018).

» Gebenin vicut kitle indeksi hesaplanir.

» Kan basinci dlglltr ve degerlendirilir.

» Nabzi sayilir ve degerlendirilir.

» Solunumu sayilir ve degerlendirilir.

Fiziki Muayene » Pretibial 6dem ve varis varligi degerlendirilir.

» Gebelik haftasi ile uterusunun biyukliginin uyumu degerlendirilir.
» Fetal kalp atimi degerlendirilir.

» Vendz tromboemboli risk faktorleri dederlendirilir (HSGM, 2018, NICE,
2027a; NICE, 2023a; NICE, 2023b, RCOG, 2023).

» Gebe kan grubunu bilmiyorsa kan grubunun belirlenmesi ve
hemogram, INR, biyokimya ve Elisa testleri igin kan 6rnekleri alinir.

Laboratuvar Testleri » idrar tahlili icin idrar 6rnegi alinir (HSGM, 2018; NICE, 2021a; NICE,
2023a; NICE, 2023b, RCOG, 2023).

» Yapilan kan ve idrar tetkiklerinin sonuclari izlenir.

» Abdominal muayene ve Leopold manevralari hakkinda bilgi verilir

ve muayenesi yapilir (Uterus sekli ve konturu, fundal yikseklik,
Abdominal Muayene fetlslin boyutu, situs, prezentasyon, habitus, basin inis ve angajmani
degerlendirilir) (ACOG, 2024, HSGM, 2018; NICE, 2023b; RANZCOG,
2022; WHO, 2018b).
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Tablo 3. devami

» Vajinal muayene hakkinda bilgi verilir ve muayenesi yapilir (Vulva,
vagina, serviks, amniyon membranlarin durumu ve amniyotik mayi,
prezentasyon ve pelvisin 6zellikleri degerlendirilir) (ACOG, 2024; HSGM,
2018; NICE, 2023b; RANZCOG, 2022; WHO, 2018b).

Vajinal Muayene

» Fetal kalp seslerinin varligi ve fetal kalp hizi (FKH) de@erlendirilir (Fetal
kalbin aralikli oskiltasyonu ve mekonyum igin amniyotik mayinin

Fetal lyilik Halinin gozlenmesi fetisun iyilik halini gostermek igin gereklidir.),

Degerlendirilmesi » Kontraksiyon ozellikleri (sayi ve sire) degerlendirilir,

» Fetal monitorizasyon hakkinda bilgi verilir ve fetal iyiligin
degerlendirilmesi icin uygun stire ve siklikta monitorizasyon yapilir.

» Gebenin dogum algisi, doguma hazirlik egitimi alip almadigi ve dogum
korkusu degerlendirilir.

» Dogum sulreci hakkinda bilgi, gorlis ve beklentisi degerlendirilir.
Dogum sireci ve olasi mudahale ve uygulamalar konusunda bilgi
verirken, imkan varsa diisinmesi icin zaman taninir, soru sormasi igin
cesaretlendirilir ve bilingli kararlari desteklenir (NICE, 2023b; RANZCOG,
2022; WHO, 2018b).

Dogum uyumunun
Degerlendirilmesi

» Sosyal ve duygusal destek ihtiyaci, refakatgi gereksinimi, agri
durumu sorgulanir. Destekleyici bakim gereksinimlerine uygulama
seceneklerinden uygun olanlar gebenin tercihleri dogrultusunda
uygulanir.

Destekleyici Bakim
Gereksinimlerini
Belirleme

» Abdominal muayenede fetal prezentasyon belirsiz ise veya

Fetal Goriintl . i i i
etal boruntuieme dogrulamak icin ultrasonografi yapilabilir.

Algoritma 1. Gebelerin Degerlendirilmesi

e ~ HEKIiM BILGILENDIRILIR
ilk Temas
* Anamnez

+ Risk degerlendirme
+ Gebelik komplikasyonlarini degerlendirme

+ Gebenin gozlem ve bulgulari

- Abdominal muayene [} Risk ve Komplikasyon
+ Vajinal muayene

+ Kontraksiyonlarin ozelligi

« Agriyi degerlendirme l YOK

+ Destekleyici bakim gereksinim ve tercihlerini
belirleme.

Y, Dogum Yonetimi




1. GEBENIN iLK DEGERLENDIRILMESININ YAPILARAK SAGLIK

KURULUSUNA KABULU

1.1. Saglik Kurulusunun Uygunlugunun Degerlendirilmesi
» Dogum ortamini degerlendiriniz (NICE, 2023b).

» Ebe, kadin dogum hekimi, anestezi hekimi ve yenidogan hekiminin dogumda hazir ve
ulasilabilir olup olmadigini degerlendiriniz (NICE, 2023b; RCOG, 2023).

» ileri basamak hizmet veren bir dogum Unitesine sevk ihtiyacini degerlendiriniz (NICE,
2023b; WHO, 2017a).

1.2. Dogumda Abdominal Muayene

Abdominal muayene palpasyon ve oksultasyon ile yapilir. Sezaryen ya da baska bir batin
ameliyatina ait skar dokusu, strialar, linea nigra ve umbilikal herniye iliskin bulgular gozlenmelidir.

1.2.1. Abdominal Palpasyon

Palpasyonda Leopold manevralari kullanilir (Sekil 3). Polihidramnios veya oligohidramnios ve
fetal agirlik Leopold manevralarinin kullanimini etkileyebilir (Superville ve Siccardi, 2024).

» Muayene gebe sirt Ustl pozisyonda iken yapilir, bacaklar hafif biktlerek gebenin basi
hafif (15 derece) ylkseltilebilir.

Muayene 6ncesi mesane bos olmalidir.
Muayenede el ve parmak hareketleri yumusak olmali ve esit kuvvette bastiriimaldir.

Fundus yiksekligini 6lcmek igin bir 6lgim bandi/mezure kullanilr.

vV v vy

FKH'nin dinlenmesi gerekir. FKH'nin ses iletimi, fetal sirt annenin uterus duvarina yakin
oldugunda en iyi sekilde gergeklesir (ICRC, 2017).

v

Uterus sekli, konturl, sertligi ve hassasiyeti, fetistin boyutu, habitus ve kontraksiyon
ozelliklerini belirlemede genel olarak tiim Leopold manevralarindan yararlanilir (Sekil 3).
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1. GEBENIN iLK DEGERLENDIRILMESININ YAPILARAK SAGLIK

KURULUSUNA KABULU
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A. Birinci Leopold Manevrasi: Uterin fundus, hangi fetal kismin fundusta
bulundugunu belirlemek igin palpe edilir.
Fundus ylksekligi bu manevra ile belirlenir.

B. ikinci Leopold Manevrasi: Fetiisiin sirtinin ve ekstremitelerinin annenin
sagi ve solu ile iligkisi saptanir.

Situs bu manevra ile belirlenir. Fetal kalp hizi bu manevra sonrasinda oskultasyonla
duyulabilir.

D. Dordiincii Leopold Manevrasi: Fetal basin hareketli, sabit veya angaje
olma durumu belirlenir.

Bu adim, kadinin ayaklarina déntikken yapilmalidir. Ebe, parmak uglarini kadinin krista
iliakalari ile fetal bas arasinda kaydirarak her iki elinin parmaklarini nazikge kasik bélgesine
dogru hareket ettirir. Parmaklarin inisine kars! direncin algilandidi taraf, fetal alinin yerini
gosterir. Bumanevra ile fetal basin fleksiyon derecesi belirlenir. Elle hissedilemeyen bir bas,
muhtemelen angaje olmustur.

E. Besinci Leopold Manevrasi (Zangemeister manevrasi):

Dogumun ilerleyen agamalarinda fetiisiin basinin pozisyonunu ve dogum
kanalina girigini daha detayli bir sekilde degerlendirmek ve basin pelvis
kanali ile uygunlugunu belirlemek amaci ile kullanilir.

Anne sirt Ustl yatar pozisyonda olmalidir. Sag elin parmak uglari ile annenin alt karin
bélgesine hafifge bastirilir. Diger elin parmak uglari ile fetlistin basinin pelvis igindeki
yerlesimi ve hareketliligi kontrol edilir.

Basin inis ve angajmani ve pelvis ile uygunlugu bu manevra ile dederlendirilir.’

Alt karin bdlgesindeki el ile fetal basin lizerindeki el seviyeleri bas- pelvis uygunludu
hakkinda fikir verir. (Not: basin lzerindeki elin seviyesinin dider el seviyesinden yukarida
olmasi bas-pelvis uygunsuzlugunu dtistinddirdir,)

C. Ugiincii Leopold Manevrasi: Simfiz pubisin iistiindeki alan palpe
edilerek prezente olan fetal kisim belirlenir.

Simfizis pubisin hemen Uistiindeki alt uterin segment palpe edilir ve béylece fettisiin
prezente olan kismi belirlenir. Bu, longitudinal prezentasyonu ve ilk manevrada
belirleneni dogrular. Fetlisiin ne kadar indidi ve fetiisiin angaje olup olmadigi
belirlenir. Bir el fundusa baski uyqularken diger elin isaret parmadi ve bas parmadi
angaje olup olmadigini dogrulamak igin prezente olan kismi palpe eder.

Sekil 3. Leopold Manevralari
Kaynak: (ICRC-International Committee of the Red Cross, 2017 ve Moldenhauer, 2024)
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1. GEBENIN ILK DEGERLENDIRILMESIiNIN YAPILARAK SAGLIK

KURULUSUNA KABULU

» Abdominal Muayenede Degerlendirilecek Parametreler

Abdominal muayenede dederlendirilen parametreler Tablo 4'te gosterilmektedir (NICE, 2023b;
Woods, 2011, ICRC, 2017).

Tablo 4. Leopold Manevralarinda Degerlendirilen Parametreler

» Uterus sekli ve konturd

» Uterus sertligi ve hassasiyeti
» Fundus yuksekligi

» Fetlsin boyutu

erlendirilen | » Situs

» Prezentasyon

» Habitus

» Basin inisi ve angajmani

» Kontraksiyonlar

» Fetal kalp atis hizi

Abdominal muayenede basin angajman derecesine iliskin detaylar Tablo 5'te verilmektedir
(Woods, 2011).

Tablo 5. Basin Angajman Derecesi

Basin 5/5'inin elle hissedilebilmesi Basin tamami pelvis giriminin tzerindedir.

Basin kuguk bir kismi pelvis girisiminin altindadir ve
Basin 4/5'inin elle hissedilebilmesi derin pelvik kavrama ile pelvik girimden yukari dogru
hareketlendirilebilir.

Bas pelvisten yukari dogru hareketlendirilemez, derin pelvik
kavrama yapilirken, parmaklar fetlisin boynundan disari
dogru hareket edecek, ardindan pelvik girime ulagsmadan
once iceri dogru hareket edecektir.

Basin 3/5'inin elle hissedilebilmesi

Basin cogu pelvik girimin altindadir ve derin pelvik kavrama
Basin 2/5'inin elle hissedilebilmesi yapalirken, parmaklar sadece fetisiin boynundan pelvik
girime dogru disariya acllr.

Basin 1/5'inin elle hissedilebilmesi Fetal basin sadece ucu pelvik girimin tGzerinde hissedilebilir.

Basin hissedilememesi (0/5) Fetal bas tamamen pelvis giriminin altindadir.

Pelvisin Ustlndeki fetal bas dizeyini belirlemek icin kullanilabilecek bir diger yontem, simfizis
pubis Ustlinde kalan fetal basin tizerine yerlestirilebilecek parmak sayisini dederlendirmektir. Ug
parmak fetal basin simfizis pubis 3/5 lizerinde oldugunu gosterir (Woods, 2011) (Sekil 4).
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KURULUSUNA KABULU

e 1/5
0/5

Sekil 4. Pelvis Ustiinde Elle Muayene Edilebilen Bas Miktarini Belirlemenin Dogru Bir Yontemi

1.3. Vajinal Muayene

Vajinal muayenede degerlendirilecek parametreler Tablo 6'da yer almaktadir (NICE, 2023b;
Queensland Clinical Guidelines, 2020, Moncrieff vd., 2022; Pasquale vd.,2022; WHO, 2020; Woods,
2011). Gebe kanama ile geldiyse kadin hastaliklari ve dogum uzmaninca ultrasonografiyle
plasenta previa ekarte edilmeden vajinal muayene yapilmamalidir.

13



1. GEBENIN iLK DEGERLENDIRILMESININ YAPILARAK SAGLIK

KURULUSUNA KABULU

Tablo 6. Vajinal Muayenede Degerlendirilecek Parametreler

ene
g Aciklamalar
metreler

Vulva ve Vajina Ulserasyon, kondilom, varis ve perineal skar, sertlik, vajinal akinti, dolu
rektum, vajinal darlik veya septum, gobek kordonunun prezentasyonu veya
prolapsusu varligi degerlendirilir.

Vajinal kanama varsa ve membran ripturd disindllyorsa spekulum
muayenesi yapilmalidir.

Serviks Servikal uzunluk: Serviks doguma kadar giderek kisalir. Serviksin uzunlugu,
endoservikal kanalin uzunlugunun degerlendirilmesiyle olgulir. Bu, elle
muayenede internal os ile external os arasindaki mesafedir. Silinmemis bir
serviksin endoservikal kanali yaklasik 3 cm uzunlugundadir, ancak serviks
tamamen silindiginde endoservikal kanal olmaz, sadece ince bir serviks
halkasi olur. Serviksin uzunlugu santimetre olarak ol¢ulur.

Servikal dilatasyon: Vajinal muayenede parmaklarin serviks kenarindan
ayrilma derecesi ile dlgillerek ve santimetre olarak degerlendirilir (Sekil 5).

Servikal os'un pozisyonu (posterior, anterior), kivami (sertten yumusaga),
silinmesi (kalindan inceye) degerlendirilir.

Amniyotik Amniyotik membranin bitlinligi ve bozulmus ise amniyotik sivinin 6zellikleri
Membran ve Sivi degerlendirilerek partografa kaydedilir.

Mekonyumunvarhgive kanliamniyotik mayi, fetal distresinisaretioldugundan
anneye uygun pozisyon verilmeli, yeterli oksijen almasi saglanmali ve
yenidogan ekibine haber verilmelidir. A HEKIM BILGILENDIRILIR (WHO, 2020).

Prezente Olan Fetlistn pelvise hangi kismiile girdigini ifade eder. Bas disinda prezantasyon
Kisim s6z konusu ise anneye uygun pozisyon verilerek AHEKiIM BiLGILENDIRILIR.
Pozisyon Pozisyon, prezente olan kisimdaki sabit bir noktanin annenin pelvisine olan

iliskisini ifade eder. Ornegin, bir verteks prezentasyonda posterior fontanele
(yani fetal oksiput) gore anormal pozisyonda ANHEKIM BILGILENDIRILIR.

Moulding Moulding derecesinin derecelendirilmesinde; sagital sttur palpe edilir ve
iki bitisik paryetal kemigin iliskisi veya yakinligi degerlendirilir. Partografda
derecesi kayit edilir.

Kaput Suksadenum | Kafa derisinin 6demli alanidir.

Kemik Pelvis Pelvik girimin, orta pelvisin ve pelvik cikimin sekli ve dlgileri belirlenmeli,
kemik pelvisin normal doguma uygunlugu degerlendiriimelidir. Anormal
durumda ANHEKiM BILGILENDIRILIR.

Fetal inig Fetal basin iskial spinalara gore seviyesi belirlenir (Sekil 7).
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Sekil 5. Servikal Dilatasyon Olgiimii
Serviksin dilatasyonunu degerlendirirken iki tiir hata yapilabilmektedir (Woods, 2011).

1. Serviks ¢ok inceyse, hissetmek zor olabilir ve bu yanilgi ile tamamen genislemis oldugu
soylenebilir.

2.Serviksinkenarinrhissederken, onu germek veya parmaklari serviksten gecirmek ve kenari
parmaklarin yan tarafiyla hissetmek kolaydir. Bu yontemlerin her ikisi de genislemenin
kaydinin gergekte oldugundan daha fazla olmasina neden olur. Dogru yontem, parmak
uglarini serviksin kenarlarina yerlestirmektir (Sekil 5, 6).

N G SHS

|

Dogru Yanhs

Sekil 6. Servikal Dilatasyonu Dogru Olgme Metodu
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Pelvisi degerlendirmek icin adim adim ilerlemek 6nemlidir (Sekil 7).

» Birinci adimda sakrum (sakral ¢ikintidan baslanir ve sakrumun egrisi orta hattan asadi
dogru takip edilir),

» ikinci adimda spina iskiyadikalar ve sakrospindz baglar (orta sakrumun lateralinde,
sakrospinoz baglar hissedilebilir, bu baglar lateral olarak takip edilirse, spina iskiyadikalar
elle muayene edilebilir).

» Uclincli adimda retropubik alan (iki muayene parmadgi, avuc ici yukari bakacak sekilde
simfizis pubisinin arkasina koyulup, her iki tarafa dogru lateral olarak hareket ettirilir).

» DoOrdincl adimda subpubik agi ve intertliberos ¢ap (subpubik agi, muayene parmaklari,
avug ici yukari bakacak sekilde gevrilir, GglincU bir parmak vajinanin girisinde (introitus)
tutulur ve pubisin altindaki agi hissedilerek olgdllrken, intertiberos cap, tuberositas
iskiiler arasina yerlestirilen kapall bir yumrugun eklemleriyle olgilir) degerlendirilir
(Woods, 2011).

Krista Krista
iliaka iliaka

\—3 =
o, S
Spina "= |

iskiadika 0

T Spina

s iskiadika

Tuberos_ita§ T A Tuberositas
iskii cm iskii

Perine

Sekil 7. Fetal istasyonun Vajinal Muayene ile Degerlendirilmesi
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Fetal basin moulding derecesine iliskin detaylar Kutu 4'te yer almaktadir (WHO, 2020).

Kutu 4. Moulding Derecesi

0/Yok = Aclik suturlarla kemiklerin normal ayrilmasi.
+ = Birbirine degen kemikler.
++ = Ust Uste binen kemikler, ancak hafif basingla ayrilabilir.

+++ = Ust Uste binen kemikler, ancak hafif basincla ayrilamaz.

++++ = Siddetli moulding olarak kabul edilir.

1.4. Partografta Gozlemlerin Kayit Edilmesi

1.4.1. Partograf

Partografda Ui¢ parametre izlenmektedir;
» Dogumun ilerlemesi,
» Bebedin saglik durumu ve
» Annenin saglik durumu.

Dogum Bakim Rehberi, 6nceki partograf tasarimindan uyarlanmis 7 boliime sahiptir. Bu boltmler,
eylem gozlemlerinin bir listesini igerir (Karatas Baran, 2023; WHO, 2020) (Ek 1).

1.4.2. Partograf Kullanim Kilavuzu

Saglik hizmeti sunucusu, gebe dogum servisine kabul edildikten hemen sonra kimlik bilgilerinin
ve eylem ozelliklerinin degerlendirmesi ile baslayip, aktif faz itibari ile de tim bolimler igin
gozlemleri kaydetmelidir (Kutu 5) (WHO, 2020).

» Kabulde kimlik bilgileri ve eylem ozellikleri kaydedilir (Kutu 5).

Kutu 5. Kabulde Kimlik Bilgilerinin ve Eylem Ozelliklerinin Kayit Boliimii

Membranlarin Riiptiire olma tarih ve saati: ....../....../cccveiviiee weenieee. RiSK FaKtorleric...oovvcrveirniiiiciiiniiiiiiisernisienneinienne

Dogum baslangi¢ sekli:
‘Spontan’ herhangi bir yapay uyarim olmaksizin (farmakolojik veya farmakolojik olmayan yollarla) aktif
dogum asamasi gergeklesmisse,

‘Indiiklendi’ oksitosin veya prostaglandin verilmesi, amniyotik membranlarin yapay olarak riiptiire
edilmesi, servikse balon kateter uygulanmasi veya baska herhangi bir yolla suni olarak eylemin uyariimasi
durumunda
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» Destekleyici ve saygili annelik bakim bilgileri kaydedilir (Kutu 6).

Kutu 6. Destekleyici ve Saygili Annelik Bakimi Bulgularinin Kayit Boliimii

Zaman N | N | N | . | N | N | . l . | . | N | N | . I I N ] N | N I
Saat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
UYARI Birinci Evre ikinci Evre
Refakat H

E griy H

E’ :‘Igi;;;:ale

% E

% Z | OralSiv1 H

Y =

[=N--} Pozisyon SP

Refakat, Agriya Miidahale; Oral sivi: E: Evet; H: Hayir; R:Red;
Pozisyon: SP. Supine Pozisyon; MO: Mobil/Hareketli

» Fetiis izlemi yapilir kaydedilir.

FKH en az 1 dakika uterus kontraksiyonlari sirasinda ve kontraksiyondan sonra en az 1 dakika
devam ederek oskdltasyon ile dinlenir (Kutu 7).

Kutu 7. Fetiis izlemi Bulgularinin Kayit Boliimii

m—
Bazal FKH <110;>160
FKH G
Deselerasyon

Amniyotik M+++ K

Mayi
Fetal Pozisyon PT

Fetiis

Kaput H+
Suksadenum

Moulding +H+

FKH Deselerasyon: Y: Yok E: Erken; G: Geg, D:Degisken

Amniyotik Mayi: S:Saglam; B:Berrak;, M: Mekonyumlu (+++;+++); K: Kanli
Fetal Pozisyon: A: Oksiput Anterior; P Oksiput Posterior; T: Oksiput Transvers
Kaput Suksadenum: 0: yok; +; ++; +++

Moulding: O: yok;+; ++; +++

» Fetiis izlemi esnasinda hekimin bilgilendirilecegi durumlar (Kutu 8)

Kutu 8. Fetiis izleminde A\ Hekimin Bilgilendirilecegi Durumlar

» Bazal FKH'nin <110 - =160 atim/dakika olmasi,

» Gec deselerasyonlar gorilmesi,

» Kanli veya mekonyumlu amniyotik mayi olmasi,

» Oksiput posterior veya oksiput transvers pozisyonu olmasi,
» Kaput suksadenum +++ olmasi,

» Moulding: +++ olmasi.
A\ HEKIM BILGILENDIRILIR.
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» Gebe izlemi yapilir ve kaydedilir (Kutu 9)
Kutu 9. Gebe izlemi Bulgularinin Kayit Béliimii

Nabiz <60; 2120
Sistolik <80; =140
Kan Basinc1

% Diastolik =90

& Kan Basinet
Viicut Isist <35;237,5
Idrar P++; A++

[drar: Protein (0; eser; +; ++; +++; ++++); Aseton (0; eser;+; ++; +++; ++++)

Izlemde uyari isareti olan durumlar kutu 10'da yer almaktadir.

Kutu 10. Gebe izleminde Uyari isareti Olan Durumlar

» Nabiz sayisinin <60 - =120 atim/dakika olmas;,

» Sistolik kan basincinin <80 - =140 mmHg olmasi,

» Diastolik kan basincinin 290 mmHg olmasi ve

» Vicut sicakliginin <35,0 - = 37,5 C° olmasi uyari isaretidir.
» idrarda protein++ ve Aseton++ olmasi uyari isaretidir.

/N\HEKiM BILGILENDIRILIR.

» Eylem ilerlemesinin izlemi yapilir ve kaydedilir (Kutu 11)
Kutu 11. Eylemin ilerleme Bulgularinin Kayit Boliimii

Kontraksiyon <2:>5

sayis1 / 10 dak.

Kontraksiyon <20; >60

siiresi (sn)

s 10

] 9 >2 saat i
- é ~ Ikinci evrede
e 3 ~#1 8 >2.5 saat :
E a E 7 > itme/ikinma
= — >3 saat .
S 2 :I basladiginda “I” ile
- T o ES >5 saat i .
£ s Eg isaretleyiniz.
5= R >6 saat
S
e s

4

- <

S

.. E|2

2F3g

=2 EI 1

Z 2%

Kontraksiyon sayisinda uyari siniri, 10 dakikada "<2, >5adet/dakika" kontraksiyondur.
/\HEKIM BILGILENDIRILIR.

Kontraksiyon slresinde uyari siniri, <20, >60/sn kontraksiyondur.
/NHEKIM BILGILENDIRILIR.
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Servikal Dilatasyon

Dogumun birinci evresinde, her vajinal muayene yapildiginda, zamana ve servikal dilatasyona uyan
hiicrede "X" isaretlenir. ikinci evrede, itmenin ((kinmanin) ne zaman basladigini belirtmek igin “I"
isaretlenir (WHO, 2020). Servikal dilatasyonun birinci evre igin uyari degerleri Kutu 12'de verilmektedir.

Kutu 12. Servikal Dilatasyonun Birinci Evre i¢in Uyari Degerleri

» 6 saat veya daha uzun stire 5 cm'de kalmas;,
» 5 saat veya daha uzun sire 6 cm'de kalmasi,
» 3 saat veya daha uzun stire 7 cm'de kalmas;,
» 2,5 saat veya daha uzun sire 8 cm'de kalmasi,
» 2 saat veya daha uzun slire 9 cm'de kalmasidir.

/\HEKIM BILGILENDIRILIR.

» ikinci evrenin nullipar kadinlarda =3, multipar kadinlarda =2 saat siirmesi uyari isaretidir.
/\HEKIM BILGILENDIRILIR.

Fetiisiin inisi

Simfizis pubisin Uzerinde hissedilen basin kismina bakilir. Zaman ve inis seviyesiyle eslesen
hiicreye "0" isaretlenir (WHO, 2020). Abdominal palpasyonla fetal istasyonu tanimlamak igin
"5/5, 4/5, 3/5, 2/5, 1/5 ve 0/5" tanimlamalari kullaniimalidir (WHO, 2020; WHO 2017a) (Sekil 4).
Bu gozlem igin her bir duruma gore degisen referans esikleri yoktur.

» Medikal Tedavi (Kutu 13)
Gebeye uygulanan ilacin adi, dozu ve uygulanma yolu kayit edilir.

Kutu 13. Medikal Tedavi Kayit Boliimii

Oksitosin (U/L) ve
(damla/dak.)

ilac:

IV Siw1

Medikal
Tedavi

Oksitosin uygulanmiyorsa, “H: Hayir" olarak kayit edilir.
Gebeye herhangi baska bir ilag uygulanmiyorsa, "H: Hayir" olarak kayit edilir.
IV sivi uygulanmiyorsa “H: Hayir" olarak kayit edilir (WHO, 2020).

Uzerinde anlasilan tim degerlendirmelerin ve planlarin tutarli bir sekilde kayit ediimesini amaclar. En alt
kisimda yer alan kutucuklara partografi dolduran kisi bilgisi (isim, soyisim bas harfleri) yazilir (Kutu 14).

Kutu 14. Ortak Karar Verme Kayit Boliimii

Degerlendirme

Planlama

Paylasilacak
Kararlar

Kontrol Eden
(Ad, Soyad basharfleri)
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Partografta uyari isareti bulunmayan durumlarda parametlerin degerlendirme sikh@i verilmektedir
(Kutu 15).

Kutu 15. Partografta Uyari isareti Bulunmayan Durumlarda Parametlerin Degerlendirme Sikhg:

» Destekleyici bakim uygulamalari her saat,

» FKH ve deselerasyon varligi birinci evrede 30 dk ara ile ikinci evrede 5 dk arayla,

» Abdominal ve vaginal muayene gerektiren bulgular 4 saat arayla,

» Maternal vital bulgular saatte bir ve idrar takibi 4 saat arayla,

» Kontraksiyon ozellikleri birinci evrede 30 dk ara ile ikinci evrede 15 dk arayla,

» Medikal tedavi bolimu her saat, dederlendirme bolimU her saat, planlama bolimU iki saat arayla,
degerlendirilir.

Uyari isareti bulundugunda klinik yonergelere uygun izlem sikhdi artirilir.

1.5. Dogumda Destekleyici Bakim Yaklagimlari

DSO, gebelere dogum o6ncesi ve dogum siirecinde, egitimli saglik profesyonelleri tarafindan
gevseme ve nefes teknikleri gibi farmakolojik olmayan yontemler hakkinda bilgi verilmesini ve bu
konuda rehberlik saglanmasini 6nermektedir (WHO, 2018). Bu dogrultuda, ebelerin farmakolojik
olmayan yontemler konusunda bilgi sahibi olmalari, bu yontemleri etkili bir sekilde uygulamalari
ve gebelere rehberlik sunmalari blytk bir onem tasimaktadir. Asagida, dogum sirecinde
kullanilacak bu destekleyici yaklagimlardan bazilari detayli bir sekilde incelenecektir.

» Nefes Egzersizleri

Nefes egzersizleri, gebelerin dogum siirecine uyumunu kolaylastiran distik maliyetli, farmakolojik
olmayan bir yontemdir. Nefes cesitleri Sekil 8'de, nefes egzersizlerinin 6zellikleri ise Sekil 9'da
verilmektedir (Issac vd.,2023; Lothian, 2011).

l Nefes Cesitleri '

I
] v

Diyafram nefesi ya da |
{ g ] { Gogiis Nefesi

abdominal nefes

/Hem gebe hem de fetUs\ TUm akciger
icin en etkili solunum kapasitesinin verimli bir
yontemidir. Bu teknik, sekilde kullaniimasini
rahatlamayi saglar ve engeller
oksijen akisini en Ust
dizeye cikarir

J
Sekil 8. Nefes Cesitleri
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Dogumda gebenin algiladigi
agriyl, stresi ve anksiyeteyi
azaltmakta, bedenine ve doguma
odaklanmasini saglamakta,
kontrol ve yeterlilik duygularini
artirmaktadir.

Pelvik taban kaslarinin Nefes Parasempatik sinir
harekete gecirilmesine | - Egzersizleri *+==1 sistemini uyararak kan
yardimci olur. oksijenasyonunu artirir.

e R
Bu durum, kalp atis hizini disurtr ve
sakinlik hissi uyandiran endorfinlerin

salinimina yardimci olur
-

Y

e A .
Endorfinler sempatik sinir sistemini
baskilayarak stres hormonu olan
kortizolUn salinimini azaltir

Sekil 9. Nefes Egzersizleri

Nefes egzersizleriyle birlikte, genel viicut gevsemesini saglamak amaciyla ayak parmaklarindan
baslayarak belirli viicut boélgelerine odaklanmak, bu boélgeleri germek ve ardindan serbest birakmak
gibi gevseme teknikleri uygulanabilir (Karkada vd., 2022). Nefes egzersizleri sirasinda birey rahat bir
pozisyonda olmali ve gevsemek icin kendini serbest birakmalidir. Doguma yardimci olacak pozitif
olumlama sozleri (ben glcltylm, saglikliyim, dogumun normal, v.b) tekrarlanabilir. Nefes egzersizleri
dogumda, hareket, pozisyon, dans, top kullanimi, masaj, aromaterapi, akuprestr, imgeleme, bilingli
farkindalik (mindfulness) gibi farkli tekniklerle birlikte kullanilabilir (Lothian, 2071). Dogum eyleminde
kullanilabilecek bazi nefes teknikleri Tablo 7'de yer almaktadir.
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Tablo 7. Dogumda Kullanilabilecek Bazi Nefes Teknikleri

Rahatlatici veya » Diizenleyicinefes, yavas ve derindir. Her kontraksiyonun basinda ve sonunda
Diizenleyici derin bir nefes alarak temizleyici nefes veya rahatlatici nefes uygulanir. iki
Solunum heceli bir ctimle diisindlebilir. Ornegin rahat kelimesinin iki hecesi vardir.

Nefes alirken "ra" ve nefes verirken "hat" kelimesi dtstndlebilir. Kontraksiyon
aralarinda normal sekilde nefes alip verilir.
- Teknigi; NEFES AL/ NEFES VER- Burundan nefes alinir ve agizdan verilir.

» Dogumun erken evresinde kullanilabilir.

Yavas Solunum » Burundan derin nefes alinir ve agizdan Ufleyerek verilir.
- Teknigi; NEFES AL 2-3-4/NEFES VER 2-3-4 (nefes alisverislerde 4'e kadar
sayilir)

» Nefes egzersizleri sirasinda bir odak noktasi bulunur ve odaklanilr. Her
nefes verisinizde viicudunuzun farkl bir bolimd gevsetmeye calisilir.

» Dogumun aktif fazinda kullanilabilir.

Hafif Hizli » Rahatlatici bir nefesle baslanir. Yavasga nefes almaya devam edilir. Agri

Solunum siddetiyle beraber solunum hizi artirilir. Burundan nefes almak yerine,

agzinizdan nefes alip verilir. Saniyede bir nefes alinir. Nefesin yogunlugu

kasilmanin yogunluguyla eslesmelidir. Kontraksiyonlar azaldikga nefes

kademeli olarak yavaslatilir ve yavas nefes almaya gegilir.

- Teknigi; NEFES AL-VER/AL-VER

- Uyarr: Uzun sire hizli gogls solunumu yapan gebelerde hiperventilasyon
olusabilir ve sonucunda oksijen ve karbondioksit dengesinin bozulmasi sonucu
burun ucu, dudaklar, el ve ayak parmaklarinda uyusukluk, bas donmesi, goz
onlinde benek lekeler, el ve ayaklarda spazm olusabilir. Bu durumda gebenin
solunum hizi yavaslatilarak yiizeysel solunum yapmasi saglanir.

» Dogumun aktif fazinda konraksiyonlarin glgli oldugu durumlarda

kullanilabilir.
Degisken (Gegis) » Degisken nefes alma, ylizeysel nefes almayi periyodik olarak daha uzun veya
Solunum daha belirgin bir nefes verme ile birlestirir. Degisken nefes alma gebe kendini

rahatlamamis, huzursuz, umutsuz veya bitkin hissediyorsa kullanilabilir.

- Teknigi; Dizenleyici bir nefes alinir. Nefes verirken bastan ayaga kadar
tdm vicut gevsetilir. Kontraksiyonlar boyunca 10 saniyede 5-20 nefes
olacak sekilde agizdan belirli sayida yiizeysel nefesler alinir. Her saniye
agizdan bir veya iki kez hizli nefes alinir. Her dérdiincl veya besinci
nefeste uzun bir nefes verilir, ancak hizli nefeslerle devam edilir. Bu uzun
nefes verme "puh” ile ifade edilebilir ya da hizli nefes alip verme "hi", uzun
nefes alip verme "hu" diye ifade edebilir. Kontraksiyonlar sona erdiginde
bir veya iki derin, rahatlatici nefes alip verilir.

Ekspulsif Solunum | » Dogumun ikinci evresinde kullanilabilir. Ikinma hissedene kadar normal
nefes alinir, ikinma hissi ile birlikte derin bir nefes alinir ve 5-10 saniyelik
bir siire boyunca yavasga verilir. iterken nefesin tutulmamasi énerilir ve ses
cikarmak sorun degildir. iterken karin kaslari sikilir ve pelvik taban gevsetilir.
Gebenin tercihine gore yonlendirilmis itme de kullanilabilir.
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Onemli:

Nefes almanin kesin dogru olan bir yolu yoktur. Kisinin kendisini en iyi sekilde hissettigi yol
dogru yoldur. Dakikada kag nefes alindigl, agizdan mi yoksa burundan mi nefes alindigi ya da
nefes sirasinda ses cikarilip ¢ikarilmadigi gibi belirli kurallar yoktur. Onemli olan, nefes almanin
otomatik bir siiregten ziyade bilingli bir eylem olmasidir (Lothian, 2011).

» Masaj

Masaj, dogumda yaygin olarak kullanilan eski bir tekniktir. Masaj, kas gerginligini azaltmak ve
rahatlatmak amaciyla viicudun yumusak dokularinin bilingli ve sistematik bir sekilde manipule
edilmesidir (Smith vd., 2018). DisUk riskli gebelere, kadinin tercihine bagli olarak dogumun birinci
evresinde masaj uygulanmasi onerilmektedir (NICE 2023b; WHO 2018). Oksitosin ve endorfin
seviyelerini artirirken, kortizol dizeylerini de disurdr. Ayrica, kapi kontrol mekanizmasini aktive
ederek agri yollarindaki duyu iletimini engeller. Masaj, dokularin kan akimini, oksijenlenmesini ve
lenfatik drenaji artirarak bolgede biriken toksinlerin uzaklastiriimasina yardimci olup faydalari
Kutu 16'da verilmistir.

Kutu 16. Manuel Tekniklerinin Faydalari

» Algilanan dogum agrisini azaltir.

» Stresi ve anksiyeteyi azaltir.

» Dogumun slresini kisaltir.

» Kadinlarin dogumda kontrol duygusunu artirir.

» Pozitif dogum algisini artirir.

» Dogumda memnuniyeti artirir.

» Dogumda mudahaleleri ve sezaryen oranini azaltir.

(Goneng ve Terzioglu, 2013; Maghalian vd., 2022; Smith vd., 2018; WHO 2018)

Dogumun evrelerinde yogun agri hissedilen bolgeler degisiklik gosterir (Sekil 10) (Loedermilk ve
Perry, 2006). Bu nedenle masaj uygulanan bolgeler dogumun evrelerine gére degisebilir. Masaj ile
birlikte aromatik yaglar, sicak soguk uygulama ve nefes teknikleri kullanilabilir.
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A Dofumen Bemct Evresmde B. Dogumen Cepis Fam ve C. Dodhamda Agn
(erken disem) Afn 2 Evrenin Baglanhicinda Afn
Afn §iddet ﬂ =l
\_ i %

Sekil 10. Dogum Eylemi Siirecinde Agri

Dogumda kadinlarin tercih ettikleri masaj teknikleri farklilik gosterebilir. Bu masaj teknikleri, isvec
masajl, endorfin masaji, néromuskiler masaj veya shiatsu gibi belirli teknikleri igerebilir (Rich,
2002). Dogum sirasinda, bazi kadinlar daha belirgin dokunuslari rahatlatici olarak algilarken,
bazilari "efloraj" olarak bilinen hafif masaj teknigini, rahatlama ve stresin giderilmesi agisindan
etkili bir yontem olarak deneyimleyebilir. Dogumda hafif oksama ve yumusak dokunuslar, ciltteki
distk yogunluklu uyarilara yanit olarak oksitosin salinimini artirabilir (Smith vd., 2018).

Endorfin masaji dogumda sik kullanilan masaj tirlerinden biridir. Endorfin masaji, viicuttaki
endorfin hormonlarmin Uretimini uyarmak i¢in omuzlara, kollara, sirta hafif dokunuslari iceren
bir yontemdir (Sekil 11) ve dogumun tim evrelerinde uygulanabilir (Goneng ve Terzioglu, 2013).
Masaj sirasinda kontraksiyon aninda sakral bolgeye titresim, basi veya karsit basi uygulamalari
yapilabilir (Sekil 12) (Rizal vd., 2024).

Sekil 11. Endorfin Masaji
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$ekﬁ1-2. Sakral Bolgeye Masaj Uygulamalari

Gebe, kontraksiyonlarla bas etmek icin karnina, bacaklarina ya da beline masaj yapabilir (Sekil
11). Bumasaj daha gok dogumun birinci evresinin erken donemlerinde etkin olmaktadir (Yosepha
vd., 2020). Gebenin avug iginde bir nesneyi (tarak, buz topu, v.b) sikica tutmasi ve soguk yatak
parmakliklarina dokunmasi rahatlamasini saglayabilir. Gebenin kendi kendine yapabilecegi bir
masaj ornegi Sekil 13'te gosterilmektedir (Yosepha vd., 2020). Masaj uygulamasi sirasinda
dikkat edilecek noktalar Kutu 17'de verilmektedir.

~

Sekil 13. Gebenin Kendi Kendine Yaptigi Masaj

Kutu 17. Masaj Uygulamasi Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

» Masaj uygulamasi sirasinda, ebe hem kendi hem de gebenin viicut mekaniklerini koruyarak rahat bir
pozisyonda olmalidir.

» Masaja baslamadan 6nce eller gebenin Gzerinde 30 saniye kadar bekletilir.

» Kalp dogrultusunda ayaklardan yukari, omuzlardan asagiya dogru masaj yapilir.

» Masajsirasinda, huzurve rahatlk saglayacak bir ritim olusturulmaya 6zen gésterilir. ManipUlasyonlarin
hizi, uygulanan masaj teknigine ve masaj yapilan bolgeye bagli olarak ayarlanmalidir.

» Uygulanan basing kemik doku Uzerine hafif, kas doku Uizerinde daha fazla olacak sekilde ayarlanir.

» Masaj, deri biitinltigl bozulmus bolgelerde, varisli alanlarda veya son alti ay icinde cerrahi miidahale
yapllmis bélgelerde uygulanmamalidir.

» Yapilan masajin etkinligi sorgulanir ve gebenin tercihlerine gore diizenlemeler yapilir.
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» Perine Masaji

Perine masajl perineal travma riskini ve agriyr azaltabilir. Bu nedenle, kadinlara perine masajinin
olasl faydalari ve nasil yapilacagi konusunda bilgi verilmelidir (Beckmann ve Garrett, 2006;
Blackburn vd., 2024). Perine masaji uygulanmasi sakincali durumlar Kutu 18'de verilmistir.

Perine Masaji Teknigi
- Perine masajina gebeligin 34. veya 35. haftasindan itibaren baglanabilir (RCOG, 2024).
- Gebe (veya esi) tarafindan haftada 1-2 kez, en fazla 5 dakika olacak sekilde uygulanabilir.
- Masaj, gebenin kendisini rahat hissettigi sekilde, oturma, yatma veya ayakta, bacaklar

acik bir sekilde yapilir.

- Masaj sirasinda kokusuz yaglar veya suda eriyen vajinal kayganlastiricilar kullanilabilir.
- Gebe masaj uygulanan bolgeyi daha iyi gormek icin ayna kullanilabilir.
- Masaj 6ncesi eller yikanmali ve tirnaklar kisa olmalidir.

- Perine masajinin birka¢ farkli teknigi vardir. Bir veya iki parmadin vajinaya yaklasik
3-4 cm sokulmasini ve ¢ok hafif bir karincalanma veya yanma hissi hissedilene kadar
asaglya (anltse dogru) ve vajinanin yanlarina dogru hafif bir baski uygulanmasini igerir
(Sekil 14).

- Masaj yapilirken gebe yavas ve derin nefes alma tekniklerini uygulayabilir.

S

Sekil 14. Perine Masaji
Kaynak: https://www.cuh.nhs.uk/patient-information/antenatal-perineal-massage-explained/

Kutu 18. Perine Masaji Uygulanmasi Sakincali Olan Durumlar

» 34. gestasyonel haftadan kiiglk gebeler

» Servikal yetmezlik

» Plasenta previa veya gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanamaya neden olan diger durumlar
» Gebelikte hipertansif hastaliklar

» Aktif vajinal enfeksiyon (herpes, v.b) (RACGP, 2024)
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» Perineye Sicak Uygulama

Perineye sicak uygulama yapmak perineal bélgede kan dolasimini artirir, kapi kontrol teorisini aktive
ederek agr esigini yukseltir, cilt ve kaslarin esnekligini artirarak perineal hasar riskini azaltabilir
(Magoga vd., 2019; Sun vd., 2024).

Perineye sicak uygulama, travayda ikinma basladiginda, bebedin basi perineyi germeye
basladiginda veya dogumun ikinci evresinde aktif fetal inis oldugunda uygulanabilir (Aasheim
vd., 2017; Rodrigues vd., 2023; Sun vd., 2024). Sicak su (45-59 °C) ile i1slatilmis kompresler,
kontraksiyonlar sirasinda perine Gizerine nazikge yerlestirilir. Ikinma sirasinda, kompresler tekrar
isitilir ve bu islem, rahatlatici bir etki saglamak amaciyla tekrarlanir. Su her 15 dakikada bir
degistirilir ve kompresler, dogumun ikinci asamasinin sonunda, sicaklik ve temizlik korunarak
gerektigi sekilde yenilenir. Bu uygulama, perinenin gevsemesine yardimci olabilir ve dogum
sirasinda agri yonetimini destekler (Rodrigues vd., 2025).

» Hidroterapi

Dogumda hidroterapi; sicak, soguk veya ilik banyo veya dus, kivette veya jakuzide suya daldirma
gibi yontemlerle uygulanmaktadir. Faydalari Kutu 19'da verilmistir (Cluett vd., 2018; Ergin vd., 2024;
Mollamahmutoglu vd., 2012; Yorganci vd., 2012; RCM, 2022; Shaw- Battista, 2019; Tuncay vd.,
2019).

Suya daldirma; karin bolgesinin gogus seviyesine kadar tamamen suya batmasini saglayacak
derinlikte bir kiivete daldirma yontemidir.

Suda travay; dogumun herhangi bir asamasinda, yenidoganin dogumu hari¢, suya daldirma
yonteminin uygulanmasidir.

Suda dogum; dogumun ikinci evresinde, plasentanin dogum yerinden bagimsiz olarak, yenidoganin
tamamen su altinda dogmasiyla sonuglanan suya daldirma yontemidir (Kennedy, 2017).
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Kutu 19. Dogumda Hidroterapinin Faydalari

» Dogumun fizyolojik siirecini destekleyen rahatlatici bir ortam yaratir.
» Kaslarin gevsemesini saglar ve endorfin seviyesini yikseltir.

» Vazopressin seviyesini dusUrr.

» Sistemik inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltir.

» Uterin perflizyonunu artirir.

» Hareketi destekleyen bir kaldirma kuvveti saglar. Pozisyon almayi kolaylastirir.
» Bireyin agriyla basa gikma yetenegini artirir.

» Mahremiyet hissini artirir.

» Stres ve anksiyeteyi azaltir.

» Analjezi kullanimini azaltir.

» Operatif dogum oranini azaltir.

» Fetal malprezentasyonunu azaltir.

» 3. veya 4. derece perine yirtilmasi riskini azaltir.

» Epidural kullaniminda azalma saglar.

» Dogum sdresini kisaltir.

» Doguma uyumu ve kontrol hissini artirir.

» Dogum memnuniyetini ve pozitif dogum algisini artirir.

Rutin dogum agrisi yonetimi segenekleri arasina hidroterapinin dahil edilmesi, 6zellikle obstetrik
ilaclar ve prosedrlerden kaginmayitercih eden kadinlaricin 6nerilmektedir. Suya daldirma, normal
veya uzun siren dogumun ilerlemesini desteklemek amaciyla goz oninde bulundurulabilir. Bu
yaklasim, dogum slirecinde agri yonetimini kolaylastirirken, dogumun daha konforlu ve dogal bir
sekilde ilerlemesine yardimci olabilir (Shaw-Battista, 2019).

Hidroterapi, gestasyonel yasi 37 0/7 ile 41 6/7 hafta arasinda olan dusuk riskli gebelerde
dogum strecini kolaylastirmak ve agri kontroli saglamak amaciyla alternatif secenek olarak
onerilmektedir (Vidiri vd., 2022; Ergin vd., 2024; Nutter vd., 2024; Vanderlaan vd., 2018). Dogumun
birinci evresinde dus alma ve suya daldirma, disuk maliyetli ve glvenli bir agri kontrol yontemi
olarak degerlendirilmektedir. Ancak, suda dogumun neonatal risklerine iliskin kesin sonuglar elde
edebilmek icin yeterli veri bulunmadigi da vurgulanmaktadir (Casas vd., 2023; Cluett vd., 2018;
Vidiri vd., 2022).

Gebelere suda dogum yapma imkani sunulmasi, dogum odasinda iglevsel, temiz ve erisilebilir bir
banyo veya dus bulundurulmasi tavsiye edilmektedir (ACOG, 2016; WHO, 2016). Bununla birlikte,
bu yontemi destekleyen veya engelleyen ylksek kaliteli kanitlarin yeterli dizeyde bulunmadigi
konusunda gebelerin bilgilendirilmesi énemlidir (ACOG, 2016). Bu yontemin tavsiye edilmedigi
durumlar Kutu 20'de 6zetlenmistir.
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Kutu 20. Tavsiye Edilmeyen Durumlar

» Yiksek riskli olan gebeler,

» Anormal vajinal kanama,

» Annenin atesinin > 38.0°C olmasi,

» Suya daldirma sirasinda sirekli fetal izleme gerektiren herhangi bir durum,

» Aktif herpes simpleks lezyonu, hepatit B veya C, HIV,

» Kadinin gerektiginde banyodan hemen gikmasini engelleyebilecek kas-iskelet sistemi sorunlari veya
hareket kabiliyetinin azalmasi,

» Epidural analjezi veya anestezi kullanimi,

» intrapartum kanama,

» Gebelik komplikasyonlari veya yenidoganin ekstrauterin hayata gegisini zorlastirabilecek durumlar,

» Gebede hidrofobi olmasidir.

Hidroterapi Uygulamasina Yonelik Oneriler
» Bilgilendirilmis onam alinmalidir,
» Servikal dilatasyon < 6 cm olmalidir.
» Kadinin hidrasyonu iyi olmalidir. Oral sivilarla desteklenmelidir.
» Suyun isisi gok sicak (37.5°C Uzerinde) olmamaldir.
» Su sicakhgl her saat kontrol edilmelidir.
» Kivetteki su seviyesi mimkin oldugunca ytksek olmaldir.

» Dogum havuzunda ya da banyo kivetinde gebenin rahat olabilecedi pozisyonlar tercih
edilmelidir.

» Dogumayardimciolacakkisiler suyunicinde, havuzunya daktvetin kenarina oturabilmelidir.
» Gebenin ve fetlislin saglik parametreleri diizenli araliklarla izlenmelidir.

» ilkel icgldisel davraniglar desteklenmelidir.

» Dikkat dagitici ajanlar en aza indirilmelidir.

» Suda dogum yapan kadinlar i¢in opioid analjezi onerilmez. Kadina daha &nce opioid
analjezi uygulanmissa ve ardindan kadin havuzu kullanmak isterse, bunun uygun olup
olmadigina dair detayli klinik degerlendirme yapilmalidir.

» Membran bitinlligl bozuldugunda dus ya da klvet kontraendike degildir.
» Acil durum ekipmanlari dogum odasinda hazir bulundurulmalidir.

» Dogum salonundaki banyolar ve havuzlar, enfeksiyon kontrol komitesinin belirledigi
protokollere uygun olarak temizlenmelidir.

» Maternal veya fetal acil durumlarda veya komplikasyonlar meydana geldiginde, kadinlarin
kivetten glvenli bir sekilde ¢ikarilmasini saglamak icin siki protokoller olusturulmalidir.

» Unitenin bakimi ve temizligi, saglik personeli icin standart dnlemler ve kisisel koruyucu
ekipman dahil enfeksiyon kontrol prosedirleri siki protokollerle desteklenmelidir.
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» Sicak ve Soguk Uygulamalar

Dogumda sicak uygulama, sirt, bel, karin, kasik ve perine gibi gesitli bolgelere uygulanabilmektedir.
Sicak uygulama, 1lik su torbasi, sicak kompres, sicak battaniye ve sicak banyo/dus araciligiyla
uygulanabilir. Sicak uygulama, kas gerginligini azaltma ve adgriyi hafifletme gibi olumlu etkiler
gostermektedir (Henrique vd., 2018; Goswami vd., 2022). Sicak uygulama ile meydana gelen
vazodilatasyon, bolgedeki kan akisini artirarak, agriyi tetikleyen metabolik artiklarin uzaklastirilmasini
saglar. iskemi sonucu gelisen gerilim tipi agrilarda da, bolgedeki kanlanmayi artirarak agriyi
hafifletici bir etki gosterir. Ayrica, gebenin anksiyetesini azaltarak genel iyilik halini artirmakta,
dogum siirecinin daha konforlu gecmesine katki saglamaktadir. Ozellikle dogumun ikinci evresinde,
perine bolgesindeki agriyl azaltmak ve perineyi travmalara karsi korumak amaciyla sicak uygulama
siklikla kullanilmaktadir.

Soguk uygulama genellikle el, yliz, sirt ve perine bolgesine uygulanmaktadir. Bu amacla kullanilan
baslica araglar arasinda buz torbalari, donmus jel paketleri ve soguk suya batirilmis kompresler
yer almaktadir. Soguk uygulama, dogum strecinde agriyi hafifletmek, kas spazmlarini azaltmak ve
odemi gidermek igin kullaniimaktadir. Soguk uygulamanin analjezik etkisi, dokularda duyusal algiyi
baskilayarak agrinin hissedilmesini engellemeye yardimci olur. Ayrica, soguk uygulama ile olusan
vazokonstriksiyon, bolgedeki kan akisini azaltarak inflamasyonu ve 6demi azaltir (East vd., 2020;
Solt Kirca vd, 2022).

Sicak ve soguk uygulama oncesi sicaklik ebe tarafindan kontrol edilir. Jel paketler kullaniyorsa,
kadinin cildi ile paket arasina bir veya iki kat bez uygulanir. Uygulama yapilan bolge hasar (kizariklik,
ciltte solukluk, kabarciklar, v.b) yontinden gozlenir.

» Aromaterapi

Aromaterapi, fiziksel ve ruhsal refahi artirmak amaciyla ucucu yaglarin kullanimidir. Bu yaglar, cilde
masaj yapilarak, banyo suyuna eklenerek, buhar inflizyonu ya da brulor aracihdiyla uygulanabilir
(Smith vd., 2011). Dogumda sik kullanilan bazi ugucu yadlar arasinda lavanta, gl, ylang ylang,
sardunya, nane, aci portakal yer almaktadir.

Aromaterapinin dogumda algilanan agriy, stres ve anksiyeteyi azalttig, dogumun asamalarinin
kisalmasini ve kolaylasmasini sagladigi, olasi mide bulantisi ve kusmalari rahatlattigi, indiksiyon
kullanimini azalttigi, gevsemeyi sagladigi ve genel refahi artirdigr bildirilmektedir (Chen vd., 2019;
Ghiasivd., 2022; Liao vd, 2020; Kaya vd, 2023). Ancak NICE 2023b raporunda, etkinligini destekleyen
sinirli kanitlar bulundugu igin dogumun latent fazinda aromaterapinin agri kontrold icin kullanimini
onermemektedir. Bununla birlikte, aromaterapiyi kullanmak isteyen kadinlarin tercihlerine saygi
gosterilmesi ve desteklenmesi gerektigini vurgulamaktadir.
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Uygulama Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar
» Bilgilendirilmis onam alinmalidir.
» Kullanmadan once gebenin alerjisi olup olmadigi sorgulanmalidir.
» Epileptik gebelere uygulanmamali ve epileptik ebeler uygulamamalidir.

» Astim veya solunum rahatsizligi, hematolojik bozukluk, derin ven trombozu (DVT),
antikoagulan tedavi, major kardiyak, hepatik veya diger onemli hastaliklar olan gebelerde
uygulanmamaldir.

» GoOze temas etmemesine 6zen gosterilmelidir. Temas halinde bol su ile durulanmaldir.

» Mum, tltst gibi aromatik ajanlarin kullanimi solunum yolu problemlerine neden olabilir.
Odanin yeterli havalandirilmasi saglanmalidir.

» Ucucu yadlarinisiya ve i1siga hassas oldugu unutulmamalidir,

» Akupresiir

Akupresur, geleneksel Cin tibbina dayanan bir uygulamadir ve bedenin enerji akisini diizenlemeyi
hedefler. Akupunktur teknigiyle benzerlik gosterir, ancak akupunkturun aksine igneler yerine
parmaklar, avug igi veya baska araglarla bu noktalara basi uygulanir. Dogumda akuprestr
kullaniminin uterus kontraksiyonlarini arttirdigi, dogum agrisinin kontroltinde yararh oldugu, dogum
slresini kisalttigr (Chen vd., 2021; Goneng ve Terzioglu, 2013) ve dogum sonrasi emzirmeye destek
oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte NICE 2023b raporunda, akupreslrin dogumun latent
fazinda agri kontrolU igin etkinligini destekleyen sinirli kanitlarin bulundugu belirtilmis, bu nedenle
akupresurin kullaniminin 6nerilmedigi ifade edilmistir. Ancak, akupresir kullanmay:i tercih eden
kadinlarin isteklerine saygi gosterilmesi ve bu tercihin desteklenmesi gerektigi vurgulanmistir.

Dogum sirecinde en sik kullanilan akupunktur noktalari Sanyinjiao (SP6), Hugo (LI4), Zhiyin
(BL67) ve Ci Liao'dur (BL32). Dogum eyleminde uygulanacak akupresor noktalarina yonelik
oneriler Kutu 21'de yer almaktadir.
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Kutu 21. Dogum Eyleminde Uygulanacak Akupresor Noktalarina Yonelik Oneriler

» Hand points noktasi,
- El parmaklarinin avug iciyle birlestigi hattir.
- Bu noktanin avug icine alinan tarak gibi bir cisim ile sikica uyariimasinin endorfin salinimini
arttirarak agriyi azalttig bildirilmektedir.

» Hugo (LI4) noktasi,
- Her iki elin kivrimlarinin distal kismindaki birinci (basparmak) ve ikinci (isaret parmagi) metakarpal
kemikler arasinda yer alir.
- Bu bolge parmaklarla veya klgtk buz keseleriyle her kontraksiyon baslangicindan kontraksiyon
bitene kadar uyarilir ve uygulama sirasiyla her iki ele yapilir.
- Oksitosin salinimini artirir, dogumu hizlandirir.

» Sanyinjiao (SP6) noktasi,

- SP6 noktasli ayak bileginin dort parmak Gzerinde medial olarak yer alir.

- Sanyinjiao uterusla gugcli bir sekilde iliskilidir. SP6'ya basi uygulamak kanin uterusa akisini
tesvik ederek, beslenmeyi iyilestirir ve bu agriyi hafifletir. Dogum slresini kisaltmak igin dogum
indiksiyonu olarak kullanilir.

» Zhi Yin (BL67),

- Ayak kiglk parmaginin dis tarafinda, tirnak kosesinden yaklasik 0,1 cm lateraldedir.
» Ciliao (BL32),

- Sakrumun dst kismindaki 2. foramen sakralis tizerine yerlesen bir noktadir.

» Miizik

Mizigin insan fizyolojisi Gzerindeki etkisi, isitsel merkezi uyararak baslar ve sonrasinda beynin
limbik sistemi, retikiler formasyon, hipotalamus ve serebral korteks gibi diger nemli bolgelerine
dogrudan etki eder. Bu etkilesim, mtzigin hem duygusal hem de fiziksel diizeyde bir dizi biyolojik
yaniti tetiklemesine olanak tanir (Guo vd., 2022). Mizik, dogumda stresi ve agriyl azaltmak
icin yaygin olarak kullanilir. Mizigin etkisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, rahatlatici olmasi
veya kisinin dikkatini agridan uzaklastirmasi nedeniyle etkili oldugu distnilmektedir (Surucu
vd., 2018). Mizik, endorfin salgilanmasini artirarak gebenin rahatlamasini saglar. Oksitosin
salinimini artirir. Adrenerjik sistemin baskilanmasina yardimci olabilir, bu da kalp atis hizini ve
kan basincini dislrerek dogumun daha konforlu hale gelmesini saglar.

Mizik, tercihi bireysel farklilik gosterebilir. Bazi kadinlar dogumda daha sakin ve yavas tempolu
miuzikleritercih ederken, bazilari enerjik miizikleri tercih edebilir. Onemli olan, kadinin kendini rahat
ve glvende hissetmesidir. Mlzik segiminde gebenin tercihinin dikkate alinmasi 6nerilmektedir.

» Dogum Dansi

Travay slresince yapilan dogum dansi, kadinin algiladigi dogum agrisini azaltirken, dogumdan
memnuniyetini de artirmaktadir. Hareket dizileri, gevseme, muzik ve gorsellestirme gibi farkl
tekniklerin bir arada kullanildigr dogum dansinin, annenin iyilik halini artirdigr ve anksiyetesini
azalttigi belirtilmektedir (Goneng ve Dikmen, 2020). Ayrica, dogum dansinin kadinlarin dikkatini
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agridan baska bir noktaya yonlendirdigi, bu nedenle pelvik taban kas aktivasyonunu azaltabilecedi
ifade edilmektedir (Iliadou, 2012). Dans sirasinda dinletilen muziginde kadin tzerinde rahatlatici
etkisi oldugu dusunulmektedir. Dogum dansi, kadinlarin daha olumlu dogum deneyimleri
yasamalarina, dogumu daha az travmatik olarak algilamalarina ve konfor seviyelerinin artmasina
katki saglamaktadir (Akin vd., 2022).

Dogum dansi sirasinda kadinlara yalniz ya da segtikleri bir kisiyle (6rnegdin, suppose, anne, ebe)
muzik esliginde ritmik olarak hareket etme secenegi verilir. Mizigin ritmine uyarak pelvik bélgenin
ve belin dairesel hareketi, pelvisin saga sola sallanmasi, yari comelme ve pelvik tilt hareketleri
yapilabilir. Hareketler sirasinda, gebe desteklenmelidir.

» Hareket ve Pozisyon

DusUk riskli kadinlarda travay sirasinda hareket 6zgurligu ve dik pozisyonlarin énerilir (WHO, 2018).
Dogum sirasinda anne konforunu artirmak ve optimal fetal pozisyonu desteklemek igin sik sik
pozisyon degisikligi yapilmasi onerilir. Ancak, benimsenen pozisyonlarin, maternal ve fetal izleme
ile tedavilere uygun olmasi, maternal tibbi veya obstetrik komplikasyonlar nedeniyle kontrendike
olmamasi gereklidir. Dogum pozisyonlari Sekil 15'de (Atwood, 1976), dikey pozisyonun faydalari
Kutu 22'de verilmektedir.

DOGUM POZiSYONLARI
tay diizlemin yaptigi agiya ve iigi
esinci bel omurlarinin orta nokt
birlestiren gizgiye bagh siniflani

v Y

Dikey pozisyon Yatay pozisyon
Cizgi 45°'den biiyiikse Cizgi 45°'den kiigiikse
4 * A N l
Cémelme, oturma, askida Sirtlstd pozisyon, dorsal
ka'ma, ayak‘ta durma dekubi’[US, |ItOt0mI,
- J/ jinekolojik ve lateral
L pozisyonlar

Sekil 15. Dogum Pozisyonlari
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Kutu 22. Dikey Pozisyonun Faydalari

Dik pozisyonlarin yatay pozisyonlara kiyasla obstetrik (dogum stiresi, operatif vajinal veya sezaryen dogum
kullanimi), fetal (fetal kalp hizinda anormallikler) ve maternal (perineal yirtiklar, epizyotomi, postpartum kanama
ve agr) agidan daha avantajli oldugu bildirilmektedir (Desseauve vd., 2017). Dik pozisyonlar, yergekiminin
etkisiyle fetlislin dogum kanalina inisini kolaylastirir ve pelvik ¢ikimin boyutlarini artirarak dogum distosisi
olasiligini azaltir (Borges vd., 2021). Ayrica, fetal fleksiyonun korunmasina yardimei olur. Uterin kontraksiyonlarin
daha etkili hale gelmesini saglar, serviksin silinmesini ve dilatasyonunu hizlandirir, boylece spontan vajinal
dogumu kolaylastirir. Dik pozisyonlar, annenin kalp debisini artirarak dogum sirasinda normalde goriilen kalp
debisi artisini dengelemeye yardimci olur ve fetal dolagimi destekler (Kibuka vd., 2021).

Tutunma barlari, dogum toplari (pilates topu, fistik topu, vb), yastik ve sandalye gibi bazi malzemeler
gebelerin pozisyon almalarini ve bu pozisyonu korumalarina yardimei olur.

» Biligsel Yontemler

Kontraksiyon aninda dikkati agri disindaki bir uyarana yonlendirmek onemlidir. Gebe, odaklanma,
dikkat dagitma ve hayal kurma gibi gorsel, isitsel ve dokunsal uyaricilara odaklanarak zihnini agridan
uzaklastirabilir. Bu amagla sayl sayma, siir okuma, dua okuma, hos bir aniyi hatirlama, bir sakayi
hatirlama, sanal gergeklik kullanma, oyun kartlari, televizyon izleme, meryem ana otu, bir nesneye ya
da resme odaklanma gibi teknikler kullanilabilir (Amiri vd., 2019; Yurtsev ve Sahin, 2021).
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2. FETUSUN DURUMUNUN IZLENMESI
2.1. Fetal izlem

Ebeler;

» Dusukrisklibir gebenin fetls izleminde kadina, kisisellestirilmis bakim planinin bir parcasi
olarak hangi fetal izleme yonteminin onerildigini belirtmeli,

» Riskdegerlendirmesinin streklibir stireg oldugunu ve fetal kalp atis hiziizleme yonteminin
dogum stlreci boyunca degisebilecegini agiklamali ve

» Yapilan izlem sonrasinda sonuglar hakkinda gebeleri bilgilendirmelidir (NICE, 2022).

Aralikh Oskiiltasyon

Disuk riskli gebelerde, aralikh oskiltasyonun yeterli ve glvenilirdir (ACOG,2009). WHO aralikli
oskiltasyonu olumlu dogum deneyimi dnerilerinde belirtmistir (Oladapo vd., 2018; WHO, 2018b).
Aralikli oskiiltasyon Pinard stetoskop veya el Doppleri ile yapilir ve dikkat edilecek hususlar Kutu
23'de verilmektedir (NICE, 2022).

Kutu 23. Aralikh Oskiiltasyonda Dikkat Edilecek Hususlar

» Dogumun birinci evresinde palpe edilmis bir kontraksiyondan hemen sonra en az 30 saniye boyunca
aralikli oskltasyon uygulanir. Aralkli oskiltasyon, her 15-30 dakikada bir tekrarlanir ve kaydedilir.

» Anne nabzi her saat veya herhangi bir endise varsa daha sik palpe edilerek partograma kaydedilir.
Anne ve fetal kalp atislari ayirt edilir.

» Fetal kalp atisl tespit edilmezse, fetal canliligi kontrol maksadiyla acil ultrason degerlendirmesi icin
A\ HEKIME BILGI VERILIR.

» Aralikh oskiltasyon ile dogum eyleminin baslangicindan itibaren FKH'da 20 atim ve (zerinde bir
azalma mevcut ise daha sik oskiltasyon yapilir.

» Klinik tabloda riskli bir durum mevcut ise yardim istenip strekli Elektronik Fetal Monitdrizasyon (EFM)
yapilir ve A\ HEKIME BILGI VERILIR.

Siirekli Elektronik Fetal Monitorizasyon

Tablo 8'de yer alan fetal ya da maternal risk faktorlerinden herhangi biri mevcutsa, fetal
degerlendirmenin bir parcasi olarak strekli EFM takibi onerilmelidir (NICE, 2022).
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Tablo 8. Siirekli EFM Yapilmasi Gereken Durumlar

tal Maternal Risk
eri

Antenatal Fetal Risk
Faktorleri

intrapartum Risk Faktorleri -

Daha once sezaryen
dogum oykisu

Sefalik olmayan
prezentasyon (makat,
transvers, oblik ve kordon
dahil),

2 dakikadan uzun slren kasilmalar veya 10
dakikada 5 veya daha fazla kasiima

Hipertansif bozukluk

Fetal biyuime kisithiligi
(tahmini fetal agirlik 3.
persentilin altinda)

Mekonyum varligi

Uzamis membran
rdptdrd

Gebelik yasina gore kiguk
(tahmini fetal agirlik 10.
persentilin altinda) fetus

Annede ates (tek bir 6lgimde 38°C veya
Uzeri, ya da 1 saat arayla 2 ardisik dlgimde
37,5°C veya Uzeri ates).

Stpheli koryoamniyonit
veya maternal sepsis

Postterm gebelik

Stpheli koryoamniyonit veya sepsis

Vajinal kanama

Anhidramnios veya
polihidramnios

Gebenin beyanina veya 6nceki
deneyimlerine dayanarak, kasilmalarla
iliskilendirilen agridan farkli gortinen agri.

Onceden var olan diyabet
(tip 1 veya tip 2)

Dizenli kasilmalarin
baslamasindan onceki
24 saatte azalmis fetal
hareketler

Dogum sirasinda gelisen taze vajinal
kanama

Vajinal muayene ile iliskili olmayan,
muhtemelen uterus kaynakli kanli sivi

Annenin nabzi 30 dakika arayla 2 kez
dakikada 120'nin Gzerinde

Hipertansiyon (kasiimalar arasinda olgdilen,
30 dakika arayla alinan 2 ardisik dlgimde
sistolik kan basincinin 140 mmHg veya daha
fazla olmasi ya da diyastolik kan basincinin
90 mmHg veya daha fazla olmasi)

Idrar analizinde 2+ protein ve sistolik kan
basincinin (140 mmHg veya daha fazla)
veya diyastolik kan basincinin (30 mmHg
veya daha fazla) ylkselmesi

Dogumun birinci veya ikinci evresinde
dogrulanmis gecikme

Rejyonel anestezi uygulanmasi

Oksitosin baslanmasi
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EFM uygulanmasinda ebelerin rol ve sorumluluklari (B. Aktas, 2021; Miller ve Miller, 2012, S.
Aktas ve Osmanagaoglu, 2017; Soylu, 2020, Tokat vd., 2013):

» Gebeye islem hakkinda bilgi verilir, onami alinir,

» Leopold manevralar ile fundus ylksekligi ve fetlsln sirtinin ne tarafta oldugu ve
prezantasyonu belirlenir,

» Toko transduser fundusun ylksekligine gore en tepe noktasina, transdiser prob jel
kullanilarak fetlistn sirt kismina yerlestirilir, sabitlenir,

» Transduser prob sifirlanir,

» Gebeye sol yan pozisyon verilir,

» islem sirasinda gozlem yapilr,

» Traseye kayit edilir ve Uzerine gebenin adi soyadi, tarih, saat yazilr,

» Sonug yorumlanir, riskli durum varliginda girisimlerde bulunulur,
- A\ HEKIME BILGI VERILIR.

» Aktif fazda 30 dk'da bir gecis fazinda 15 dk'da bir degerlendirme yapilir,
» EFM sonunda gebeye bilgi verilir.

» Mekonyum Varligi (NICE, 2022)

Dogum sirasinda herhangi bir zamanda riski degerlendirirken, mekonyum varliginin:
» Olasi fetal tehlikeye isaret edebilecegini ve
» Mekonyum aspirasyon sendromu gibi komplikasyonlara yol agabilecegini

unutulmamalidir.

» Dogum Sirasinda Kardiyotokografinin Kullanimi
Bir kardiyotokografi trasesini incelerken;
» Kasilmalar,
» Bazal FKH,
» Variabilite,
» Deselerasyonlarin varligi veya yoklugu (ve varsa ozellikleri) ve
» Akselerasyonlarin varligi
degerlendirilerek belgelendirilmelidir (NICE 2022).
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2.2. Fetal Kalp Atim Paternleri

FKH paternlerinde EFM'nin dort temel parametresi ve g kategorili siniflandirmasi mevcuttur.

EFM'de FKH yorumlanmasinda kullanilan parametreler Tablo 9 ve Tablo 10'da gosterilmektedir
(B. Aktas, 2021; Devane vd., 2017; Karahan ve Hiseyinoglu, 2021; S. Aktas ve Osmanagaoglu,
2017, Tokat vd., 2013; ACOG, 2009).

Tablo 9. EFM'de FKH Yorumlanmasinda Kullanilan Parametreler

Bazal Fetal Kalp | 10 dakikalik zaman diliminde, akselerasyon ve deselerasyon ¢ikarildiktan
Hizi sonra belirlenen ortalama fetal kalp hizidir. Normal bazal fetal kalp hizi
110-160 atim/dakikadir.

Fetal Tasikardi Fetal kalp atim hizinin en az 10 dk degerlendiriimesiyle 160 atim/dk
dzerinde kaydedilmesidir.

Fetal Bradikardi FKH'nin en az 10 dk degerlendirilmesi sonucunda 110 atim/dk altinda
kaydedilmesidir.

Variabilite FKH'nin bazal diizeyde inis gikislarini ifade etmektedir. Fetal oksijenizasyonun
yeterliligini bildiren onemli bir parametredir. Dort grupta incelenmektedir. Bu
gruplar Tablo 10 ve Resim 1'de gdsterilmistir.

Tablo 10. Variabilite Gruplar

FKH'da amplitid 0-2 atim arasindadir.

Variabilite Yoklugu o o .
Tehlikeli durum varligina isaret etmektedir.

Azalmis Variabilite | FKH'da amplitiid 3-5 atim arasindadir.

Normal Variabilite | FKH'da amplitid 6-25 atim arasindadir.

Artmis Variabilite | FKH'nda amplitlid 25 atim ve tzerindedir.
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2. FETUSUN DURUMUNUN IZLENMESI

Variabilite Yoklugu

o Azalmisg Variabilite

Normal Variabilite

B Artmis Variabilite

Resim 1. Variabilite Gruplar

Akselerasyon: FKH'nin uterus kontraksiyonlari ve fetal harekete bagli olarak artmasidir.
Dogumun birinci evresinde en az 15 sn siiren ve bazal kalp atim hizinda en az 15 atim artisin

olmasi gerekmektedir (B. Aktas, 2021; Calik ve Cetin, 2018; Karahan ve Hiiseyinoglu, 2021; Ozyer
vd., 2017, S. Aktas ve Osmanagaoglu, 2017).

Deselerasyon: Uterus kontraksiyonlari ile FKH'nda dislts gortlmesidir. Dort grupta incelenir (B.
Aktas, 2021; Calik ve Cetin, 2018; Karahan ve Hiiseyinoglu, 2021; Ozyer vd., 2017; S. Aktas ve
Osmanagaoglu, 2017).

» Erken Deselerasyon: Uterus kontraksiyonlari ile es zamanli olarak FKH'daki en fazla
15 atimhk dusdstir. Trasede ters ayna seklini olusturmaktadir (Resim 2). Dogumun
birinci evresinde fetal bas basisina bagli olarak goriilmekte, 15 sn ile 2 dk arasinda
seyretmektedir. 20 dakikalik trasedeki kontraksiyonlarin yarisinda tekrar etmektedir.

Trasede erken deselerasyon gézlemlendiginde (genellikle aktif fazda goriiliir) yakin takip
edilmelidir.

Resim 2. Erken Deselerasyon
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2. FETUSUN DURUMUNUN iZLENMESI

» Variabl Deselerasyon: Variable deselerasyonlarin genellikle umbilikal kordonunun
sikismasina bagliolarak meydana geldigi kabul edilir. Variable deselerasyonlar tekrarliyorsa,
uzun bir stire devam ediyorsa ve tedaviye yanit vermiyorsa, fetlis hipoksik hale gelebilir.

FKH'ndaki duslsler kontraksiyonlardan bagimli ya da bagimsiz olabilmektedir. FKH 30
sn'de en dislk noktasina 15 atimlik disus ile ulasmaktadir. Genellikle 15 sn ile 2 dk
arasinda seyretmektedir. Trasede tekrar gortlebilmektedir.

Shoulders ve Overshoots olarak iki sekilde gériilebilmektedir (Resim 3). Deselerasyon
sonrasi tasikardi overshoot, deselerasyon éncesi ve sonrasi olusan akselerasyonlar
shoulder (trasedeki goriiniminde omuz seklini olusturur) olarak tanimlanmaktadir.

e

Resim 3. Variabl Deselerasyon
Kaynak: https://obgynkey.com/intrapartum-assessment/

» Geg Deselerasyon: Uterus kontraksiyonunun en yliksek noktasindan FKH yaklasik 20-
90 sn sonra en dip noktaya disuls gdsterir (Resim 4). Genellikle 15 sn ile 2 dk arasinda
seyretmektedir. Plasentaya giden kan akimi artisi ile FKH normale dénmektedir. Oncesi
ve sonrasinda akselerasyon gorilmez. Hipoksi gostergesidir.
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2. FETUSUN DURUMUNUN iZLENMESI

240

100
] l }
- 80 -
| i ]

I 1

|
(|
0

Resim 4. Ge¢ Deselerasyon
https://obgynkey.com/intrapartum-assessment/

» Uzamis Deselerasyon: FKH'nda en az 15 atim dustsin en az 2 dk gorilmesidir. 10 dk
icinde ise bazal kalp hizina dénmektedir (Resim 5). Umbilikal kord basisi, hipotansiyon,
maternal tasikardi nedenler arasinda yer alirken bazal FKH 100 atim/dk altinda ve
variabilitede kayip var ise miidahale gerekmektedir. Ebe; uzamis deselerasyon durumunda
gebeye pozisyon vermeli, uterotonik ajanlar varsa durdurmali, A HEKIME BILGI VERILIR.

o T S G

Resim 5. Uzamis Deselerasyon
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Sinusoidal Patern: FKH'nda 5-15 atimlik ylkselmelerin trasede dizenli dalga gorinimd
olusturmasidir (Resim 6). 3-5 dk frekansinda FKH paternidir (Modanlou ve Murata, 2004).

Resim 6. Sinusoidal Patern

EFM yorumunda riskli durum (fetal tasikardi, fetal bradikardi, variabl/ge¢ deselerasyon) tespit
edildiginde, ebeler tarafindan yapilacak islemler Kutu 24'te verilmektedir (Gerey vd., 2024).

Kutu 24. EFM Yorumunda Riskli Durum Oldugunda Ebeler Tarafindan Yapilacak islemler

» Gebeye sol yan ya da semi-fowler pozisyon verilir,

» Vital bulgular alinir,

» Oksijen verilir,

» Uterotonik uygulanmaktaysa durdurulur ya da azaltilir,

» Hidrasyon saglanir,

» Gebenin bakimi ve tedavisi saglanir,

» A\ HEKIME BILGI VERILIR,

» Tani koymak igin ileri testler yapilr,

» Girisimler basarili olmazsa fetal durumda risk devam ediyor ise dogum hazirliklari yapilir.

FKH'nin yorumlandiriimasinda standart olusturabilmek icin FKH paternleri 3 kategoride
gruplandiriimistir (Tablo 11).
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Tablo 11. FKH Patern Kategorileri

-ori Aciklamalar -

Kategori 1 » Bazal FKH: 110-160 atim/dk,

(Normal) » Variabilite: Normal,

» Deselerasyon: Erken deselerasyon var/yok,

» Akselerasyon: Var/yok,

» Bulgularin hepsi degerlendirildiginde herhangi bir miidahale
gerektirmez.

Kategori 2 » Bazal FKH: Bradikardi/tasikardi

(Supheli/Belirsiz) » Variabilite: Azalmis variabilite, tekrar eden deselerasyonlarin olmadigi
variabilite kaybi, normal variabilite

» Akselerasyon: Fetal stimtlasyon sonrasi akselerasyon gortilmemesi

» Deselerasyon: Variabl deselerasyon, uzamis deselerasyon, tekrar eden
geg deselerasyon

Kategori 3 » Bazal FKH: Bradikardi

(Anormal) » Variabilite yoklugu

» Deselerasyon: Tekrarlayan variabl deselerasyon
» Sinusiodal patern

2.2.1. Anormal Fetal Kalp Atig Patern Yonetimi

Kategori 1'de yer alan traseler normal olarak degerlendirilir ve midahaleye gerek yoktur.

Kategori 2 ve 3 bulgularina sahip gebenin yonetiminde A\ HEKIME BILGI VERILIR. Midahale
gerekmektedir. Yakin takip ile birlikte trase kayit altina alinmalidir. intrauterin resusitasyon
yontemleri fetlisin oksijenizasyon azligina bagh hipoksik serebral palsi, iskemik ensefalopati,
mortalitenin 6niine gegmek igin kullaniimaktadir (Kutu 25).

Kutu 25. intrauterin Resiisitasyon Yontemleri

» Gebeye sol yan pozisyon verilmesi,

» Vital bulgular alinir,

» Oksijen uygulamasi,

» Uterotonik uygulanmaktaysa durdurulmasi ya da azaltiimasi,

» Hidrasyon intravenoz yolla saglanmasi,

» A\ HEKIME BILGIi VERILIR,

» Fetal uyari testleri yapiimasi (Clark's vb.),

» Amniyoinflizyon uygulanmasi,

» Gebenin hipotansiyonuna bagli trase bozulmalarinda vazopresor kullanimi,
» Tokoliz uygulanmasi.
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Intrapartum kategori traselerin yonetimi Algoritma 2'de verilmektedir (ACOG, 2070). Kategori 2'de
trase takip edilerek degerlendirilir ve gebe bulgulariyla birlikte ele alinir. FKH trasesi dizelinceye
kadar ya da kategori 3'e ilerleyinceye kadar yakin takip edilir. Kategori 2 fetal saghgin intrapartum
dénemde incelenmesinde bazi ileri diizey testler gerekmektedir (fetal bas 6rnekleme, allis klemp
ile fetal bas stimilasyonu, vibroakustik stimilasyon, digital bas stimilasyonu). Bu yontemlerden
bir tanesi hekim tarafindan uygulanir ve akselerasyon olusmasi fetal pH deg@erinin normal
oldugunu gosterirken, akselerasyon olusmamasi durumunda dogum igin hazirlik yapiimalhdir.
Kategori 3 fetal asidemi ve hipoksi agisindan risk teskil etmektedir. Uteroplasental perflizyon ve
oksijenizasyonu artirmak gerekmektedir. Dogum hazirligina baslaniimahdir.

Algoritma 2. intrapartum Kategori Traselerin Yonetimi

' Kategori 1 ' ' Kategori 2 '

Y A

[ Standart Takip j [ Yakin

' Kategori 3 '

A

Intrauterin
Resisiitasyon
Yontemleri
+
Acil Doguma
Hazirhk

4 4

Takip ]

¥

Akselerasyon yok,
azalmis variabilite
mevcut

Y

¥

Akselerasyon
var, variabilitede
dizelme mevcut

Trasede dizelme
gorltlmezse acil
dogum

A A

intrauterin Intrauterin resistitasyon
Resisitasyon yontemleri ile trasede
Yontemleri diizelme gorllmemesi
+ durumunda acil dogum
Yakin Takip hazirliklar
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3. DOGUMUN BIRINCi EVRESININ iZLENMESI VE YONETIMI

3. DOGUMUN BiRINCI EVRESININ iZLENMESI VE YONETIMi

Dogumun 1.evresi, dogum eyleminin baslangicindan (servikal dilatasyona ya da efasmana yol
acan dizenli uterin kontraksiyonlarin varligi) tam servikal acikliga ulasilana kadar gegen siireyi

kapsar (Sekil 16).

gumun 1. Evr
(ACOG 2024

Y
[ Latent Faz j

Duzenli uterin
kontraksiyonlarlarla
baslayan ve servikal
degisikliklerin ivme

kazandigi doneme kadar

gegen sire

. J

[ Aktif Faz ji

Servikal degisikliklerin
hiz kazandigr donem

Serviks 5 cm aclldiginda ve neredeyse tamamen silindiginde
baslar ve serviks tamamen agildiginda sona erer
(World Health Organization, 2020).

Aktif fazin siresi genellikle ilk dogumlarda 12 saati ve sonraki
dogumlarda 10 saati gegmez.

Servikal dilatasyon ilerlemesi 4 saatte <2 cm ise dogumun
birinci evresinde gecikmeden sliphe duyulmalidir
(NICE Clinical Guideline, 2014).

Sekil 16. Dogumun Birinci Evresi

Dogumun 1. evresinde gebenin ve fetusun takip siireci Tablo 12 ve Tablo 13'te verilmektedir.

Tablo 12. Dogumda Fetal Kalp Hizi izlemi

Diisiik Riskli Gebelik

Yiikseh Riskl_

Dogum salonuna ilk kabul 20 dakikalik trase yazdirilir

1. evre (latent faz) Iki saatte 1 Saatlik takip
1. evre (aktif faz) 30 dakikada 1 15 dakikada 1
2. evre 15 dakikada 1 5 dakikada 1
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Tablo 13. Dogumun Birinci Gebenin Takibi

Aciklamalar -

Vital Bulgular

Nabiz, kan basinci: Dogumun latent fazinda iki saatte bir, aktif fazinda ise
saatte bir nabiz 6lcimuU yapilr.

Vicut sicakhgr: Daha sik yapilmasi icin 0zel bir sebep olmadidi slirece dort
saatte bir olguldr.

Vajinal Muayene

Rutin sik vajinal muayeneden kesinlikle kaginilmalidir.

- ilk basvuruda,

- Eylemin ilerlemesinin tayini i¢in 4 saatte bir,

- Anestezi 6ncesi (tam acglklik olmadigindan emin olmak igin),

- Gebe Ikinma hissi hissettigi zaman,

- Fetal kalp hizi anormalliklerinde (kordon prolapsusunu degerlendirmek
icin veya seviyenin gerilemesi durumunda uterin riptur akla gelmelidir)
yapilmalidir.

Gebenin Pozisyonu

Gebeler rahat olduklari pozisyonlarda olmaya tesvik edilmelidir.

Intrauterin resisitasyon gerektiren dzel tibbi durumlarda gebelere sol yan
pozisyonu verilebilir,

Oturma, ¢omelme, yirime gibi dik pozisyonlarda olan gebelerde, yatay
pozisyonda olan gebelere kiyasla dogumun birinci evresinin 1 saatten daha
uzun slre kisalir ve sezaryen oranlari hafif azalir (risk orani [RR] 0,71, %95
GA 0,54-0,94) (Lawrence, 2013).

Elektronik Fetal
Monitorizasyon

Dislk riskli gebelerde dogum salonuna ilk kabulde yaklasik 20 dakikalk
EFM ile fetal kalp hizi paterni degerlendir.

Kategori 1 (en az 2-3 akselerasyon var, variabilite iyi) trase mevcut ve 10
dakikada en az 3 uterin kontraksiyon var ise dogumun eyleminin 1.evresinde
fetal kalp hizini aralikli olarak (30 dakikada bir) degerlendir.

Eger Kategori 1 harici fetal kalp hizi trasesi mevcut ise A HEKIME BILGI
VERILIR.

Fetal kalp hizi ve uterin kontraksiyonlarin takibi hasta dosyasina kayit altina
alinmalidir.

Fiziksel Aktivite

Anne tercihleri fiziksel aktiviteyi yonlendirebilir.

Belirli bir kontrendikasyon olmadigi sirece gebe eylemin 1. evresinde
serbestce hareket etmeye ve dolasmaya tesvik edilmelidir.

Siirekli Destek

Gebeye destekleyici birinin (ebenin ya da gebenin istedigi bir refakatgisinin)
eslik etmesinin belirgin psikolojik faydalari vardir, 6zdeder ve basari
duygularini gelistirir, obstetrik sonuglari da iyilestirebilir.
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Tablo 13. devami

Sivi Dengesi Hipovoleminin dogum eyleminin uzamasina sebep oldugu bilinmektedir, bu
nedenle aktif eylemdeki gebelerin sivi dengesini korumak énemlidir.

Disik risk grubundaki (Kategori 1 Elektronik Fetal Monitorizasyona sahip
olan, gecirilmis sezaryen oyklsi olmayan ve komplike olmayan) gebeler
travay boyunca tanesiz berrak sivilari sinirsiz olarak tiketebilirler. Kati
gidalarin alimiuygun degildir (American Society of Anesthesiologists, 2016).

Sezaryen icin ylksek risk grubundaki (zor entibasyon olacagi disinlen,
Kategori 2-3 EFM'ye sahip olan ya da komplike olan) gebelerde genel
anestezi altinda acil sezaryen olmasi durumunda olasi bir aspirasyon
riskine karsilik oral alim durdurulmali ve hipovolemiden kaginilmasi igin
intraven®z sivi destedi (125-150 ml/saatte serum fizyolojik ya da Ringer
Laktat icerisinde % 5 dekstroz) verilmelidir.

Agri Yonetimi Dogum baslamadan once agri yonetimi segenekleri hakkinda bilgi verilmelidir,
(ACOG, 2024) boylece bilingli kararlar verebilirler.

Agriyl yonetmeye yardimci olmak igin birden fazla farmakolojik olmayan,
farmakolojik ve anestezik segenek mevcuttur. Yontem icin tibbi
kontrendikasyonlar olmadigi stirece secim hastanin degerlerine ve tercihlerine
baghdir.

Agriyonetiminde en etkili yol néroaksiyel anestezidir. En az fetomaternal riskle
maksimum analjezik etkiye sahiptir. Olasi yan etkileri arasinda hipotansiyon,
kasinti, ates ve dogumun ikinci evresinde uzama riski bulunmakla birlikte;
noroaksiyel anestezinin kullaniminda herhangi bir servikal agiklik kisitlamasi
yoktur ve eylemin herhangi bir evresinde yapilmasi onerilmektedir.

Amniyotomi Rutin amniyotomi onerilmemektedir.

Servikal agilma hizi <1 cm/saat olan oksitosin alan hastalarda eylem
slresini kisaltmak igin amniyotomi yapilmasi énerilmektedir (ACOG, 2024).

Amniyotomi uygulanacaginda ise uygulamadan o6nce ve sonra fetal kalp
hizi mutlaka kontrol edilmelidir.
Kontrendikasyonlarr:

- Aktif hepatit B, hepatit C veya HIV enfeksiyonu,

- Grup B streptokok tasiyiciligi amniyotomi igin kontrendikasyon
degildir, ancak dogum igin antibiyotik profilaksisi baslandiktan en
az 4 saat sonra islem gerceklestirilmelidir.

Dogum eyleminin aktif fazinin uzamasi ya da durmasi (arrest) olarak degerlendirilmesi igin
servikal agikligin 6 cm'ye ulasmis olmalidir. Gebelerin yaklasik %20'sinde dogum eyleminin 1.
evresi uzar veya durur (Zhu, 2006). Dogumun 1. evresinin uzama veya durmasina (arrest) iliskin
hususlar Tablo 14'te verilmektedir.
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Tablo 14. Dogumun Birinci Evresinin Uzama veya Durmasi

Aktif faz

16 saatin Uzerinde ise uzamis latent faz
kabul edilir.

Suresi pariteden bagimsizdir.

Bekle-Gor yontemiyle uzamis latent
fazdaki hastalarin cogu aktif faza gegis
yapacakitir.

Kotu maternal ve neonatal sonuclarla
iliskili olabilecegi igin dikkatli olunmahdir.

Uzamis latent fazi olan, fetal ve maternal
lyilik hali olan hastalarda erken sezaryen
kararindan kaginiimahdir.

Uzamis Aktif Fazin Tanisi

Parite Bulgular
Nullipar Servikal dilatasyon <1 cm/saat
Multipar Servikal dilatasyon <1.2-1.5 cm/saat

(Friedman ve Cohen, 2023)
Dogumun aktif fazinin yavas ilerlemesinin nedenleri:

- VYetersiz uterus kasiimalari (10 dakikada iki veya
daha az kasilmanin olmasi ve her birinin 40
saniyeden kisa slirmesi)

Bas-pelvis uyumsuzlugu (feto-pelvik uyumsuzluk)
(Friedman ve Cohen, 2023).

Latent faz arresti igin kanita dayal bir
tanim bulunmamaktadir.

Membranlari riiptlre ve en az 6 cm servikal acikliga
sahip hastalarda, 4 saat yeterli uterin kontraksiyonu
olan ya da 6 saatlik oksitosin augmentasyonu altinda
yeterli uterin kontraksiyon saglanamayan hastalarda
servikal dilatasyonda degisiklik olmamasi aktif faz
arresti olarak tanimlanmaktadir.

Spontan baslangicli eylemde anormal ilerlemenin sebepleri Tablo 15'te verilmektedir (Myles, 2003).

Tablo 15. Eylemde Anormal ilerlemenin Sebepleri

Aciklamalar

» ileri anne yasl
» Uterin anomali

Uterin Faktorler
(Hipokontraktil
Uterin Aktivite)

» Nulliparite
» Enfeksiyon

» Maternal obezite
» Noroaksiyel anestezi

Pelvik Faktorler

» Pelvik kontraksiyon (dar veya gok genis subpubik ark, belirgin sakrum)
» Kisa boy (<150 cm)

Fetal Faktorler

» Yiksekte diz durus

» Sefalopelvik distosiye neden olan fetal anomali
» Oksiput anterior disi pozisyon

» Makrozomik ya da LGA bebek

Faktorlerin kombinasyonu
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3.1. Dogumun Birinci Evresinde Obstetrik Aciller ve Miidahale

3.1.1. Aktif Fazin Yavas ilerlemesinin Yonetimi
» Partograf kullanarak aktif fazin ilerlemesi degerlendirilmelidir.
» VYetersiz uterus kasiimalarina bagl eylem yavas ilerliyorsa & HEKIM BILGILENDIRILMELIDIR.

» VYapilacak ilk midahale amniyotomi yapmak ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini
arttirmaktir.

» Girisimlerle birlikte servikal aciklik ilerliyorsa vajinal dogum uygulanabilir (Algoritma 3)
(Friedman ve Cohen, 2023; Médecins Sans Frontiéres, 2019; Sheikh ve Deering, 2018;
WHO, 2015).

Onemli Not:

Oksitosin, belirgin bas-pelvis uyumsuzlugu durumunda (uterin rlptdrl riski oldugundan)
kontrendikedir.

» Amniyotomi

Amniyotomi, dogum eyleminde amniyotik membranlarin disaridan midahale sonucu agiimasidir
(Caughey ve ark., 2014, Coggins ve Deering, 2018).

Endikasyonlar
» Uzamis dogum eyleminde servikal dilatasyonu hizlandirmak,

» Uzamis dogum eyleminde servikal agikhk tam oldugunda dogumun ikinci evresini
hizlandirmak ve

» Dogumun baslatiimasi igin

oksitosine ek olarak kullanilir (Caughey ve ark., 2014).

Onemli Not:

- Umbilikal kord prolapsusu riski oldugundan amniyotomiden hemen sonra FKH kontroli ve
vajinal muayene yapilmalidir.

Kontrendikasyonlar
» Total plasenta previa
» Fetusun transvers pozisyonu

» Maternal HIV veya hepatit B enfeksiyonu (Coggins ve Deering, 2018).
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islem Basamaklari

Amniyotomi islem basamaklari Tablo 16'da verilmektedir (Coggins ve Deering, 2018; Ugar ve
Glney, 2022).

Tablo 16. Amniyotomi islem Basamaklari

Girigsim/iglem Agiklamalari -

: Gebenin kimligi dogrulandiktan sonra, gebeye islem hakkinda agiklama yapiimal ve
onamini alinmahdir.

’ Islem 6ncesi doppler veya fetoskopla fetal kalp hizi degerlendiriimeli ve ebe gdzlem
formuna kaydedilmelidir.

5 Eller yikanarak malzemeler hazirlanmalidir (steril eldiven, steril pos agacadl, hasta bezi
ya da ped).

4 Gebenin mahremiyeti korunarak, gebeye uygun pozisyon veriimeli ve hasta bezi
gebenin kalgasinin altina yerlestirilmelidir.

5 Vajinal muayene yapilarak serviksin efesmani ve dilatasyonu, zarlarin durumu,
angajman ve fetlis basinin seviyesi degerlendirilir.

5 Fetlis basi ylksekte ise kord prolapsusu olasiligi nedeniyle amniyotomiden
kacinilmalidir.

7 Pos agacag steril bir sekilde agilir ve steril eldiven giyilir.

g Pos acacagi vajinal duvar ile vajinal muayene yapilan parmaklar arasina alinarak ucu
asa@lda olacak sekilde dikkatlice kaydirihr.

9 Ebe pos acacagini parmaklarinin arasina alarak kancasini amnion zarina takarak acar.
Fetlislin basi servikse yerlesinceye kadar ebe parmaklarini cekmemelidir. Fetlsln

10 inisi, pozisyonu, kordon ve fetal kalp hizi yeniden degerlendirilir. Amniyotik mayinin
rengi, icerigi ve miktari degerlendirilir.

» Intravendz Oksitosin infiizyonu

Oksitosin infiizyonunda amag her 2-3 dakikada bir etkin uterus kontraksiyonlarinin saglanmasidir
(Tunnage ve Deering, 2018).

Endikasyonlar

» Yetersiz uterin kasiimalar
» Dogumun yavas ilerlemesi (partografa gore) durumlarinda kullanilir (ACOG, 2004).

Onemli Not:

Intravenoz oksitosin inflizyonu sadece tekil gebelik ve sefalik prezentasyonu olan gebeler icin
uygundur.
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Kontrendikasyonlar

Oksitosin inflizyonu kontrendikasyonlari Tablo 17'de verilmektedir (Tunnage ve Deering, 2018;
WHO, 2015).

Tablo 17. Oksitosin infiizyonu Kontrendikasyonlari

Fetal distres belirtileri (anormal fetal kalp hizi)

Malprezentasyon (6rn., transvers pozisyon, tam olmayan makat)
Plasenta previa veya vasa previa

Fetal basin gegisine izin vermeyen fetal anomaliler (siddetli hidrosefali gibi)
Umbilikal kord prolapsusu

Fetal

Maternal Bas-pelvis uyumsuzlugu
Aktif genital herpes enfeksiyonu

Dogumu anne igin tehlikeli hale getiren tibbi durumlar

Onceki uterus insizyonu
Onceki miyomektomi

Uterin

VVY VVYVY VVYVYYVYY

Dogum indiiksiyonu Basarisinin Ongériisii

Indiiksiyon basarisi tizerine etkili en dnemli faktor serviksin olgunluk durumudur. Serviksin olgunluk
durumunu belirlemek igin Calder'in modifiye Bishop skoru kullaniimaktadir (Tablo 18). Bishop skoru
6'nin altinda basari sansi distikken, 9'un tzerinde ytksektir (Calder, 1974; Lau, 2022).

Tablo 18. Modifiye Bishop Skoru

Puan 0 1 2 3
<1 1-2 3-4 >4
>4 2-4 1-2 <T
-3 -2 -1/0 +1/+2
Sert Orta Yumusak
Posterior Mid Anterior

Dozaj

» 1000 mL serum fizyolojik i¢cine 10 IU veya 500 mL serum fizyolojik icine 5 |U oksitosin
eklenerek, T mL'de 10 militnite (10mIU/mL) oksitosin dozu elde edilir.

» 1 mL yaklasik 20 damlaya karsilik gelmektedir.
» 2 tip oksitosin protokoll vardir (Tablo 19) (ACOG, 2004; Tunnage ve Deering, 2018).
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Tablo 19. Oksitosin Uygulama Protokolii

Baglangi¢ Dozu Doz Artis 3
- (mlu/di) (mlU/dK) Doz Araligi

Dislik Doz 0.5-2 1-2 15-40 20-40
Yiksek Doz 4-6 3-6 15-40 40
Onemli Not:
Oksitosin inflizyonuna amniyotomiden 1 saat, vaginal/oral misoprostol (PGE1) tablet
kullanimindan 4 saat ve dinoproston c¢ikartilmasindan 30 dakika sonra baglanmalidir.

Komplikasyonlar
» Akut hipotansiyon
» Suintoksikasyonu

» Uterus hiperstimilasyonu veya tasisitoli

Uygulanig Basamaklari

Oksitosin uygulama basamaklari Tablo 20'de verilmektedir (Bay ve Bulut, 2020; Ugar ve Gliney,
2022).

Tablo 20. Oksitosin Uygulama Basamaklari

-Iislem Aciklamalari _

indiiksiyona baslamadan dnce, gebeye islem hakkinda agiklama yaparak aydinlatiimis
onamini almalidir.

1

Onerilen dozda oksitosin infiizyonuna baslanir ve 30-40 dk ara ile doz arttirilir. Ebe,

2 . L .
gebenin |V kateterini, giden damla sayisini ve sette tikaniklik durumu kontrol etmelidir.
3 Strekli EFM yapilmalidir.
llerlemeyi degerlendirmek icin vajinal muayene yapilir. 4 saatlik inflizyondan sonra
4 onemli bir dilatasyon ve yeterli kasilmalar yoksa ek tedavi hakkinda A\ HEKIME BILGI

VERILIR.

Oksitosinin yan etkilerine karsi dikkatli olmalidir. EGer uterin tasisistol ya da sipheli
5 fetal distres varsa, inflizyon hemen durdurulur ve intrauterin basamaklari uygulanarak
A\ HEKIME BILGI VERILIR.
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3.1.2. Aktif Fazin Hizh ilerlemesi

Aktif fazin hizli ilerlemesinin nedenleri:
» Uterin tasisistol (en az iki ardisik aralikta 10 dakikada >5 uterus kasilmasi),

» Hipertonik uterus kontraksiyonlari (60 saniyeden uzun siren uzun streli kasiimalar).

» Aktif Fazin Hizli Ilerlemesinin Yonetimi

Fetal kalp hizi degerlendiriimesi yapiimali ve A\ HEKIM BILGILENDIRILMELI ve intrauterin
resusitasyon basamaklari baslatiimalidir. Bu konservatif dnlemler arasinda;

» Kadina sol yan pozisyon verilmesi,

» Gerekirse yliz maskesiyle oksijen,

» intravenoz sivilar,

» Normal uterin aktivitesi elde edilene kadar kadinla birlikte kalma,

» 30 dakikada bir uterin tonusu ve kasilma sikligini yeniden degerlendirme,

» Muiumkinse surekli kardiyotokografi veya birinci evrede her 15 dakikada bir ve ikinci
evrede her 5 dakikada bir fetal kalp hizi oskiltasyonu ve

» Gerekirse olasi acil sezaryen icin en uygun kosullarin hazirlanmasi

yer almaktadir (Friedman ve Cohen, 2023).

3.1.3. Distosi Yonetimi
Bas-Pelvis Uyumsuzluguna Bagh Distosi

Bas-pelvis uyumsuzlugu (sefalopelvik uyumsuzluk) ifadesi; fetal bas ve maternal pelvisin normal
vajinal yolla doguma olanak saglamadigi ve bu nedenle dogum eyleminin tikandigi durumlar
icin kullanilir (Saglik Bakanligi, 2010; Zegarra vd., 2023). Distosi yonetimi ile umbilikal kordun
prolapsusu yonetimi kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan yapiimalidir,

Nedenleri

» Fetal makrozomi, hidrosefali, malpozisyon (oksiput posterior veya transvers) veya
malprezentasyon (belirgin asinklitizm, hiperekstansiyon)

» Cogul gebelik veya polihidramnios nedeniyle uterus asiri gerilmesi
» Aciklanamayan yetersiz uterus kontraktilitesi

» Diger nedenler (anne obezitesi, ileri yas ve koryoamniyonit) (Friedman ve Cohen, 2023).
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Bas-Pelvis Uyumsuzlugunun Yonetimi
(Algoritma 3) (T.C. Saglik Bakanligi, 2010).

Algoritma 3. Bag-Pelvis Uyumsuzlugunun Yénetimi

Partografla yapilan takipte;
yeterli kasilmalar olmasina
ragmen servikal agilma ve 6nde

gelen kismin inisinin duraklamasi
* Oksitosin inflizyonu yapilmaz

. (kanama ve uterin riptur riskini
Bag-pelvis arttirir)
uyumsuzliugu

* Amniyotomi uygulanmaz
(enfeksiyon riskini artirir)

J J

[ SEZARYEN ]

Fetal Makrozomiye Bagli Distosi

Makrozomi, fetusun dogum agirliginin 4000 gr ve lzerinde olmasidir (Junior vd., 2017; Nguyen
ve Ouzounian, 2021). Fetal makrozominin risk faktorleri ve komplikasyonlari maternal ve fetal
nedenlere bagli olarak degisir. Tanilanmasinda gebelik takibinde klinik muayene (fundal uzunluk-
Leopold manevrasi) ve ultrasonografik fetal dlgtimler kullanilabilir (Sekil 17) (Junior vd., 2017,
Nahavandi vd., 2018).
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RISK FAKTORLERI

N
Pregestasyonel ve

KOMPLIKASYONLAR

4 , N
Perineal yaralanma

Enstrumental/
sezaryen dogum

Postpartum kanama

/ . .
Fetal hipoksi

- J

Cinsiyet (erkek) TANILAMA

Bazi tibbi sorunlar

Genetik faktorler

S ) Ultrasonda fetal

Olglimler

Klinik muayene
(fundal uzunluk-
Leopold manevrasi)

estasyonel diyabet
9 y y Maternal 4 N Mat |
Obezite nedenler aterna
Asirt kilo alimi h )
MAKROZOMI
Makrozomi dogum ) Gestasyonel Fetal/
dykiisil nedenler neonatal
Postterm gebelik >

Omuz distosisi
Dusuk apgar skoru

Neonatal hipoglisemi

Perinatal mortalite
g J

Sekil 17. Fetal Makrozomi Risk Faktorleri, Komlikasyonlar ve Tanilama

Tanilanmasinda gebelik takibinde klinik muayene (fundal uzunluk-Leopold manevrasi) ve
ultrasonografik fetal olcimler kullanilabilir. Klinik yonetimi Algoritma 4'te verilmistir.

Fetal Makrozominin Yonetimi
(Algoritma 4) (ACOG, 2016, Nguyen ve Ouzounian, 2021).

Algoritma 4. Fetal Makrozominin Yonetimi

4000-4500 gram
(diyabetik olmayan anne)

5000 gram (diyabetik olmayan anne)
> 4500 gram (diyabetik anne)

Anne ile risk-yarar
tartisilir

! !

Eylem ilerliyorsa
VAJINAL DOGUM

Uzamis eylem
SEZARYEN

SEZARYEN
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3.1.4. Makat Prezentasyon

Makat prezantasyon, fetlisiin pelvis igcinde makat, diz veya ayaklarinin fetal bastan once
gelmesidir (Ayres-de-Campos, 2016).

Makat Prezantasyonun Siniflandirilmasi; saf, tam ve yarim makat seklindedir.

Makat Prezantasyon Nedenleri: Prematurelik, cogul gebelikler, fetal anomali, uterin veya pelvik
anomali (bicornuate uterus, uterin leiomyoma), plasenta previa, onceki makat dogum oykusu
(Gray ve Shanahan, 2024; Impey vd., 2017).

Tanilama

Abdominal Palpasyon

Uterus fundusunda fetal bas hissedilebilir (fetal kalp sesleri genellikle gebe umblikusunun
Ustlinde duyulur).

Vajinal Muayene

Onde gelen kisim diizensiz hissedilir, sert fetal kafatasindaki fontaneller hissedilmez.
Ayakta veya tam makattaki onde gelen kismin yakininda kordonun nabzi hissedilebilir.

Saf makat ile sadece fetusun kalgalari ve genital organlari hissedilir ve ayaklardan daha az sert
ve daha az dlzensizdirler ve daha az siklikla kordon icerir.

Makat Prezantasyonda Dogum Siireci

Uc olasilik bulunmaktadir:

1. Eksternal Sefalik Versiyon

37. gestasyonal hafta ve Uzerinde yapilan eksternal sefalik versiyon, komplike olmayan (tam ve
saf makat gelis) makat gelisli gebelerde pozisyonu, makat gelisten sefalik gelise gevirebilmektedir.
Eksternal sefalik versiyon yalnizca hastane ortaminda AUZMAN HEKIM TARAFINDAN ve herhangi
bir kontrendikasyon yoksa (membran riptird, ¢cogul gebelik, dnceki sezaryen dogum, siddetli
hipertansiyon, oligohidroamniyos, fetal distres) yapilabilir. Ancak eksternal sefalik versiyon yalnizca
acil sezaryen olanaginin oldugu yerlerde uygun sekilde egitiimis saglk profesyonelleri tarafindan
yapilmalidir (Excellence in Women's Health- RANZCOG, 2021; National Guideline Alliance, 2021).
Ulkemizde ise saglik profesyonelleri tarafindan yaygin kullanilan bir yontem degildir.

» Eksternal sefalik versiyon basarili olursa vajinal dogum takibi yapilabilir.

» Eksternal sefalik versiyon basarisiz olursa vajinal makat dogum olarak izlenir veya
sezaryen ile dogurtulur (Excellence in Women's Health- RANZCOG, 2021, Kotaska ve
Menticoglou, 2019; National Guideline Alliance, 2021).
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2. Vajinal Dogum

» Planlanmis vajinal makat dogum donanimli bir hastanede ve nitelikli saglk personelleri
(deneyimli ebe, pediatri uzmani, deneyimli dogum uzmani) olursa yapilabilir.

» Fetal posizyon, vajinal muayene veya ultrason ile belirlenmeli ve dogum eylemi boyunca
fetal kalp atimi takip edilmelidir.

» Makat perineye inene kadar gebeye aktif itme hareketi yaptirilmamalidir.
» Bir saatlik aktif itmeden sonra dogum yakindir.

» Fetlsln umblikusu perineden doguncaya kadar herhangi bir miidahalede bulunulmaz.
Sefalik dogum gibi ilerlemesi izlenmelidir. Dogum, spontan ya da midahaleli dogum olsa
da umblikus ¢ikmadan fetal manevralar yapilmamalidir. Bu noktadan énce acil dogum
gerektirecek bir durum ortaya c¢ikarsa (fetal kalp seslerinin bozulmasi vb.), dogumun
sezaryen ile olmasi gerekir.

» Fetdsln umblikusu, annenin perinesini gegtikten sonra, umbilikal kord parmakla tutularak
10-12 cm'lik birbolimd asagiindirilir. Boylece dogum sirasinda umbilikal kordun gerilmesi
onlenir. Ancak kord gevsetilirken zorlanmamaldir.

» Eder toraksin dogumu yavaslarsa Lovsett manevrasi yapilmaldir. Takiben kontrolli ve
nazik bir sekilde bas dogurtulmalidir.

» Gerekli durumlarda arkadan gelen basa bu konuda yeterli donanim ve deneyime sahip
kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan forseps uygulanabilir.

» Makat gelislerinde epizyotomi gerekebilir (Kotaska ve Menticoglou, 2019; Saglik Bakanlidi,
2010; Spillane, 2021, Ugar ve Gliney, 2022).

Onlemler:

Vajinal makat dogumlar ameliyathanesi olan hastanelerde gergeklestiriimelidir. Makat
dogumda uzmanlagsmak onemlidir ve bu pratige sahip olunmadan dogum eyleminin denenmesi
onerilmemektedir.

3. Sezaryen
Makat prezentasyonda, asagida siralanan durumlar varsa sezaryen onerilir:
» Yiksek tahmini fetal agirlik (4000 gramdan fazla)
» Disik tahmini agirlik (2800 gram alti)
» Ayak gelis
» Dogum oncesi fetal tehlikeye dair kanit (makrozomi, fetal anomali gibi)
» Uygunsuz pelvis
» Ultrasonda boyunda kordon dolanmasi
» Fetal basin hiperekstansiyonu

» Uterus disfonksiyonu
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» Ayak prezentasyonu
» 34. gebelik haftasi ve altindaki gebeliklerde

» Ciddifetal bliylme geriligi (ACOG, 2006; Excellence in Women's Health- RANZCOG, 2021;
Impey ve ark., 2017; Kotaska ve Menticoglou, 2019; Sadlik Bakanligi, 2070).

3.1.5. Fetal Distres

Fetal distres, fetlisun gebelik veya dogum sirasinda yetersiz oksijenasyon belirtileri gosterdigi
durumdur (American Pregnancy Association, 2021, Ayres-de-Campos, 2016).

Fetal Distres Belirtileri
» Fetal kalp atis hizinda anormallikler
» Fetal hareketlerde azalma

» Mekonyumlu amniyotik mayi (Ayres-de-Campos, 2015; Chandraharan ve Arulkumaran,
2007; O'Heney vd., 2022).

Fetal Distresin Yonetimi
» intrauterin resisitasyon basamaklari uygulanir.

» Servikal agiklik tam ve fetal inis ilerliyorsa AAHEKIM BILGILENDIRILIR, gerekli durumda
operatif dogum igin hazirlik yapilr.

» Fetalkalp hizinda diizelmeyen ve normale donmeyen bir durum mevcutsa, perinatal morbidite
ve mortaliteyi onlemek icin sezaryen onerilir. Fetal distres tanisi konulan gebeye en ge¢ 30
dakika icerisinde sezaryen yapilmasi gerekmektedir (Algoritma 6) (American Pregnancy
Association, 2021, Chandraharan ve Arulkumaran, 2007; Strachan, 2019; Visser, 2017).

Onemli Notlar:
Fetal distres tanisi konulan gebeye en ge¢ 30 dakika icerisinde sezaryen yapilmasi gerekmektedir.

3.1.6. Umbilikal Kord Prolapsusu

Umbilikal kord prolapsusu, umbilikal kordun, fetlislin gelen kismindan daha 6nde yer almasi
durumudur. Fetal hipoksi ve bradikardiye yol acar ve bu da fetal dlime veya kalici sakatliga
neden olabilir (Boushra vd., 2023; Mari, 2019).

Umbilikal Kord Prolapsusu belirgin veya gizli (non-overt) olabilir.

» Belirgin prolapsus, dogum sirasinda kordonun fetustan once serviks ve vajene dogru
kaymasi anlamina gelir. Vajina icinde elle tutulabilir veya hatta vajinadan gozle gortilebilir
sekilde sarkabilir.

» Gizli prolapsus, kordon fetusun yaninda (6ncesinde degil) kayar. Gizli prolapsusta kordon
gorinmez veya elle tutulamaz (Holbrook ve Phelan, 2013; 2017; Spillane, 2021).
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Risk Faktorleri

Umbilikal kord prolapsusu risk faktorleri Tablo 21'de verilmektedir (Ayres-de-Campos, 2016;
Spillane, 2021, Boushra vd., 2023; Holbrook ve Phelan, 2013; Mari, 2019).

Tablo 21. Umbilikal Kord Prolapsusu Risk Faktorleri

-k Faktorleri Girigimlere Bagh Risk Fakt6rler-

Multiparite Membranlarin yapay riptdrt
Distk dogum agirhgr (2500 gram alti) Eksternal sefalik versiyon
Prematdrite (<37 hafta) Dogumun indtksiyonu

Fetal konjenital anomali

Malprezentasyon

Polihidroamniyos

Cogul gebelikler

Spontan membran riptdrd

Tanilama

» Ani baslayan, siddetli fetal bradikardi veya tekrarlayan, siddetli degisken yavaslamalar
ortaya cikar,

» Servikal muayenede nabiz atan umbilikal kordon palpe edilebilir,
» Gebe belirgin bir kordon sarkmasi gordigunu veya hissettigini bildirebilir,

» Kesin tani, umbilikal kordonunun onde gelen fetal kismin 6niinde gorsellestiriimesi veya
palpasyonuna dayanarak yapilir (Ayres-de-Campos, 2016, Mari, 2019).

Umbilikal Kord Prolapsusunun Yonetimi

Akut kordon prolapsusunun en iyi obstetrik yonetimi, kordonun onde gelen fetal kisim ile
dogum kanali arasinda sikismasindan kaynaklanan fetal tehlikeyi veya olimu dnlemek icin hizli
dogumdur. Umbilikal kord prolapsusunun yonetimi Algoritma 5'te verilmektedir (Bush vd., 2024;
Spillane, 2021; Ugar ve Gliney, 2022).
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Algoritma 5. Umbilikal Kord Prolapsusunun Yonetimi

A\ Hekimi Bilgilendir

Acil dogum hazirhiklarina basla

Fetal kalp hizini siirekli izle

Kordon iizerindeki basinci azaltmak icin
yontemleri uygula

- Onde gelen fetal kismin elle
yikseltilmesi

- Gebeye Trandelenburg veya diz-gogiis
pozisyonunun verilmesi

- Mesanenin 500-700 ml salin ile
sigirilmesi

- Hizlh etkili bir tokolitik uygulanmasi

Eger prolapsus belirgin ise: Kord asla geri ittirilmemeli, umbilikal kord 1lik kompres ile
sarilarak sogumasi ve kurumasi 6nlenmelidir.
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4. DOGUMUN iKINCi EVRESININ IZLENMESi VE YONETIMI
4.1. Dogumun ikinci Evresinin Yonetimi

Dogumun ikinci evresi, rahim agzinin (serviksin) tam agilmasi ile bebegin dogumu arasinda
gecen suredir.

Gebelere, ikinciasamanin siiresinin degisken oldugu konusunda bilgi verilmelidir. ik dogumlarda bu
sirenin genellikle 3 saatte tamamlanirken sonraki dogumlarda genellikle 2 saatte tamamlanmasi
beklenir. Operatif vajinal dogumlar yalnizca hekim mevcut oldugunda gergeklestirilmelidir
(WHO, 2018). Dogumun ikinci evresinin izlem ve yonetimine iliskin genel tavsiyeler Kutu 26'da
verilmektedir.

Kutu 26. Dogumun ikinci Evresinin Yonetimine iliskin Genel Tavsiyeler

» Dogum yapilacak ortamin ferah ve temiz oldugundan emin olunur,

» Gebenin konforu ve eylem icin uygun pozisyon almasina imkan verilir,

» Gebenin dinlenme periyodlarinda gevsemesi saglanir,

» Gebenin cesaretlenmesi tesvik edilir,

» Dogum ekipmanlarinin tam ve isleme uygun olup olmadigi degerlendirilir,

» Gebenin kasilmalari, dilatasyonun tam olmasindan sonra gegen siire ve fetlistin dogum kanalinda
ilerleyisi degerlendirilir,

» Gicll kasiimalara ragmen serviksin tam dilatasyonundan 1 saat sonra dogumda herhangi bir ilerleme
belirtisi goriilmediginde durum yeniden degerlendirimeli ve bu durumda, &\ HEKIME BILGI VERILIR,

» Bulgular partografta kayit altina alinir,

» Gebeye kendi ikinma dirtislyle ikinmasi gerektidi alinir,

» Anne adayina itici gliciini nasil kullanacagi agiklanir,

» Anne adayina olumlu direktifler verilir,

» Bebedin saglik durumu anne ile paylasil,

» Fetal bas perineyi kabartirken perinenin esneme ozelligi degerlendirilir.

Dogumun ikinci evresinde dogum yaralanmalarini azaltmaya yonelik intrapartum onlemler Kutu
27'de verilmektedir.
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Kutu 27. Laserasyonlari Azaltmaya Yonelik intrapartum Onlemler

» Dogum yapan kadinlarin perine bolgesine sicak kompres uygulayin,

» Hem "hands-on" hem de "hands-off" teknigdi (ebenin elleri dogum yapan kadinin perine bolgesine veya
fetlis basina degmez, ancak ebe her an miidahale edebilir konumdadir) uygulayin,

» Spontan vajinal dogum sirasinda rutin epizyotomi uygulamayin,

» Epizyotomi yapilacaksa mediolateral epizyotomi ilk tercih olarak onerilir,

» Diseyle olan agl, 60 derece olmalidir ve uzunluk makas boyu kadar olmalidir,
» Eder epizyotomi riskli bir fetlisiin dogumunu hizlandiracaksa mutlaka yapilir,

» Kasilmalar azallyorsa oksitosin uygulamasi diger 6nlemlerin (6rn. enerji saglanmasi, mesanenin
bosaltilmasi, mobilizasyon) yaninda disinulebilir,

» Uzamis aktif faz tanisi konuldu ise her 15-30 dakikada bir obstetrik dederlendirme yapilir,
» Fundal basi uygulanmaz,

» A\ HEKiIME BILGI VERILIR.

Dogumun ikinci evresinde ekspulsiyon evresine yonelik tavsiyeler Kutu 28'de verilmektedir.

Kutu 28. Ekspulsiyon Evresine Yonelik Tavsiyeler

» Perine taclanmadan gebeyi dogum masasina almayin. Gebenin masada dogum yapmasi kesin kosul
degildir. Orekede ya da dikey pozisyonlarda dogum yapmasina tercihine gore imkan taniyin.

» Ortami ve gerekli malzemeleri hazirlayin.

» Ellerinizi yikayip kurulayin.

» Dogum setini kuru ve temiz bir ylizeye yerlestirerek asepsi kurallari gergevesinde aginiz.

» Tekrar elleri yikayip kurulayin.

» Steril eldivenleri giyin.

» Perineyi ortiin ve dnden arkaya dogru aseptik soliisyonla temiz olmasini saglayin.

» Kontraksiyon ile birlikte annenin tkinma dirtlsind, fetlisd itme seklini ve fetlisin dogum kanalindan
ilerleyisini degerlendirin.

» Gebe oksitosin almiyor iken kontraksiyonlar yeterli degil ve annede ikinma dirtiisi olusmamissa,
A\ HEKIME OKSITOSIN INFUZYONU iGiN DANISILIR.

» VYeterli kontraksiyonlara, ve annenin itici giclnu etkili bir sekilde kullanmasina ragmen fetal bas
dogum kanalindan inis saglayamiyorsa bas pelvis uygunsuzlugundan stphe edilir. Bu durumda,
A\ HEKIME BILGI VERILIR.

» Gebe oksitosin aliyor, kontraksiyonlar yeterli ve gebenin tim c¢abalarina ragmen fetal bas dogum
kanalinda kontraksiyonla ilerleyip kontraksiyon sonrasinda eski konumuna dogru geriliyorsa kordonun
kisa olabilecegini diistiniin A HEKIME BILGI VERILIR.

» VYeterli kontraksiyonlara ve annenin itici glicin etkili sekilde kullanmasina ragmen fetal bas dogum
kanalina yerlesmis ancak ilerleyemiyorsa oksiput posteriordan sliphe edilebilir. Fetlisiin pozisyonunu
tekrar degerlendirin.

» Oksiput posterior pozisyondan sipheleniliyorsa gebenin, fetlstn sirtinin bulundugu yonin tersine
dogru pozisyon almasi, diz dirsek pozisyonuna gelmesi, ylriimesi ve bir yere tutunup salinmasi ya
da bir sal ile pelvik sallama hareketleri faydali olabilir. Uygun pozisyon almasi igin gebeyi destekleyin.
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Kutu 28. devami

» Gebeyi, spontan ikinma igin destekleyin.
» Fetal bas perineyi kabartmaya basladigi anda perinenin elastikiyetini degerlendirin.
» Fetal kalp seslerini kontraksiyonlardan sonra dinleyin.

» Fetlsln yasamini tehdit eden bir durum mevcut ise epizyotomi uygulayarak fetlisin dogumunu
hizlandirin.

» Fetal kalp seslerinde herhangi bir anormallik (bradikardi) yok ise fetiisiin dogumuna miidahalede
bulunmayin (anneyi ikindirmayin, fundal basi uygulamayin).

» Her kontraksiyon ve annenin ikinma dirtisilyle fetal bas perineyi yavas yavas esnetecek ve bu durum
perine yaralanma riskini azaltacaktir. Ebeye diisen gérev 'hands on' ‘hands off' teknigi ile her an
midahale edebilir pozisyonda beklemektir.

» Fetal basin dogumu sirasinda anls bir spang ile kapatilarak fetlislin gaita ile kontamine olmasi
engellenmelidir. Bazi gebelerde Rintgen manevrasi yapilabilir (Resim 7) (Leveno vd. 2018). Burada
perinenin ve klitorisin korunmasi i¢in perinenin yavasca sivazlanmasi uygulanabilir. Ancak her gebeye
bu midahale gerekli olmayabilir. Multipar gebelerde, perinenin elastikiyeti iyi vakalarda hands off
teknigi ile FKH takip edilerek sabirla beklenir.

» Fetal basin dogumunu takiben anneye ikinmamasi, nefes alip vererek gevsemesi gerektigi soylenir.

» Basin perineden dogumunu takiben steril bir spanc ile fetlistin burun ve agzi yukaridan asagiya dogru
tek seferde silinerek solunum yolu temizlenir.

» Basin dogumunu takiben boynunda kordon olup olmadigini gozlemleyin.

» Dis rotasyonu sirasinda fetal basi iki el ile alttan ve Ustten destekleyerek rotasyonunu tamamlamasi
igin ona zaman verin.

» Rotasyonu sonrasinda ya da sirasinda dnce 6n omuzun sonra arka omuzun devaminda ise 6n kalca
ve arka kalganin simfisiz pupis altindan dogmasini destekleyin.

» 1 dakika icinde omuz heniiz dogmamis ise st omzun simfizis pubis altindan dogmasi igin omuz
takilmasi proseddirlerini uygulayin.

» Fetls viicudunun perineden kurtulmasinin ardindan ilik, yumusak ve temiz bir havluyla fetlislin Gzerini
ortlp anne ile ten tene tamasini saglayin.

» Fetls saglikli ise 1-3 dakika iginde kordonu klempleyin.
» Kordon kesimi igin anne ya da baba cesaretlendirilebilir.

» Yenidodani 1. ve 5. dakikada cilt rengi, solunumu, aglamasi, refleksi ve kas tonlsl yoninden
degerlendirme yapilir, anormallik var ise & COCUK HEKIMINE BILGI VERILIR normal ise ten tene
temasa devam edilir.
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Resim 7. Ritgen Manevrasi

» Dogum Pozisyonu

Gebelerin cogu sirt Ustl veya litotomi pozisyonda dogum yapar ¢linkl bu pozisyonda fetal izlem
daha kolaydir. Ancak, squat (gdmelme), oturma, diz cokme ve ayakta durma gibi dogumda dikey
pozisyonlar, yan veya sirtlistl pozisyonlara gore dogum sirasinda daha az siddetli agri, pelvik
capta artig, daha verimli kasilmalar, dogumun ikinci evresinin daha kisa olmasi, aortokaval basi
riskinin azalmasi ile iliskilendirilmistir (Moraloglu, 2017). Gebelerin kendileri igin en rahat olan
pozisyonda dogum yapmasi tesvik edilmelidir.

» lkinma Yontemi

Dogumun ikinci evresindeki kadinlar, kendi i1kinma ddrtllerini takip etmeleri konusunda
desteklenmelidir (WHO, 2018b). Ikinma yontemi ve faydalari Sekil 18'de verilmektedir.
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IKINMA
ogumun ikinci evresinin kisalmasini sa

v /
Valsalva Spontan
(kapali glottis) (acik glottis)

Diinya Saglik
Gebenin / J

Orgiitl, pozitif
dogum deneyimi igin
spontan tkinmanin
cesaretlendirilmesini
onermektedir.

nefesini tutarak
gergeklestirdigi
tkinmadir.

Sekil 18. Ikinma Yo6netimi ve Faydalar

4.2. Epizyotomi Yonetimi

Eylemin ikinci evresinde bulbo-kavernos kasina yapilan cerrahi bir insizyondur. Midahaleli
dogumlarda ve ilerlemeyen iniste epizyotomi endikasyonu vardir.

» Epizyotomi Yapilmasini Gerektiren Durumlar

Yapilan calismalar epizyotominin rutin olarak uygulanmamasini, yalnizca bir endikasyon
nedeniyle uygulanmasini dnermektedir. Bu endikasyonlar Kutu 29'da belirtilmistir (Leal vd.,2074;
Aguiar vd., 2019). Epizyotomi yapilmasini gerektiren durumlar Kutu 29'da (Sayiner ve Baskaya,
2019, D6nmez, 2009), Epizyotomi uygulamasi algoritmasi ise Algoritma 6'da verilmektedir.

Kutu 29. Epizyotomi Yapilmasini Gerektiren Durumlar

» Uzamis dogum eylemi,

» Makat prezantasyon,

» Rijid perine ya da perine bolgesinde skar dokusu varlgi,

» Iri bebek,

» Premature bebek,

» Omuz distosisi,

» Dogumun ikinci evresinin kisalmasi gereken fetal distress durumlari,

» Gelen kisim perineye dayandigi halde 5 dk. icinde dogumun gerceklesmemesi,

» Annenin kalp yetmezligi gibi dogum sirasinda fazla ikinmasinin engellenmesi gereken bir
durumda,

» Pozisyon ve prezentasyon bozukluklarinda,

» Vakum forceps kullanimi gibi mtidahale gerektiren durumlarda.
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Algoritma 6. Epizyotomi Uygulamasi Algoritmasi

; . Malzemelerin Asepsi
Karar verilmesi hazirlanmasi saglanmasi

S ntEet D@
1 Povidon
| lyot
Perinenin <Set, tep31> :
degerlendirilmesi <
1

I Epizyotominin Taglanmanin Anestezi
| uygulanmasi beklenmesi uygulanmasi
1

@ Basin perinede Perine ve
kas igine

Epizyotominin s-4cm

Onarilmasi gérinmesini
bekle

4.2.1. Epizyotomi Cesitleri

Mediolateral ve median olmak (zere iki tip epizyotomiden bahsetmek mimkindur (Resim 8).
(Demirgdz, 2020).

Makas kullanimi
Wajinal agiklik

Fetal basin perineyi

kabartmas:

Median epiryotomi

Resim 8. Epizyotomi ve Cesitleri
Kaynak: https://images.app.goo.gl/X5tzLM7QP4303m698
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4.2.2. Epizyotomi Zamanlamasi

Epizyotomi zamanlamasi Sekil 19'da verilmektedir.

' Epizyotomi '
I I
[ Zamanlamasi j [ Erken Yapilirsa j [on Geg Yaplllrsa]
v Y

v

( Perine inceldiginde, ) insizyon gereksiz kan kaybina ( Perineal taban kaslari asiri
uterus kontraksiyonlari neden olacaktir. gerilmeye maruz kalacagi
sirasinda bebegin basi Fettistin ¢ikisina kadar gegen icin uygulama yirtiklari

taglandiginda=bebek siirede insizyon uzayabilir. onlemeyecek, pelvik taban
basinin 3-4 cm'lik bolimi korunamayacaktir (Sayiner ve
gorindigtinde uygulanmalidir Baskaya, 2011).
L (Yesil, 2016, Garrison, 2009)/ b

Sekil 19. Epizyotomi Zamanlamasi

4.2.3. Epizyotomi Uygulanmasi

Kesiyapilmadan once yeterlianestezi saglanmalidir (Yesil, 2016). Pudendal sinir lokal olarak bloke
edilmeli, annenin lokal anestetik maddeye karsi alerjisi olup olmadigi sorgulanmalidir (Johnson
ve Taylor, 2010). Ebeler, median epizyotomi agmamalidir. Epizyotomi uygulama basamaklari
Kutu 30'da verilmektedir (Yesil, 2016).

Kutu 30. Epizyotomi Uygulama Basamaklari

» Epizyotomi uygulama durumuna karar verilir,
» Steril eldiven giyilir,
» Insizyon sekline karar verilir,

» Bas perineye dogru ilerledikge insizyon yapilacak perine dokusuna yakin yerlere lokal anestezi
uygulanir,

» Anestetik maddenin etki etmesi ve basin perineyi kabartmasi beklenir,
» Sol elin isaret ve orta parmadi fetlis basli ve vajina arasina yerlestirilir,
» Gebenin kontraksiyonu sirasinda tek bir hamle ile perineye makasla 3-4 cm kesi yapilir,

» Kesi sonrasi perine desteklenir, bebegin basinin kontrollt ¢ikisi saglanarak hizla gikmasi engellenmis
olur.
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4.2.4. Epizyotomi Onarimi

Dogumdan sonra epizyotomi bolgesi, kesinin alt ve Ust koseleri ve perinenin diger kisimlari,
olusabilecek perine laserasyonlari agisindan degerlendirilir. En uygun onarim zamani plasentanin
dogumundan sonra yapilandir (Sayiner ve Baskaya, 2019; Koyucu, 2023). Epizyotomi tamirinde
iki onemli nokta vardir;

1) Hemostazin saglanmasi,
2) Doku onarimi (vajinal mukoza, ince doku ve kaslar) (Demirgéz, 2020).

Daha hizli absorbe edilen ve doku ile daha az alerjik reaksiyona giren maddeler sttur onarimiigin
tercih edilmelidir. Asiri sttlr doku kanlanmasini bozar. Suttir materyali olarak 0 veya 2-0 kromik
katglt ya da polyglycolic sttur (vicryl) kullanilir. Vajen, perine kaslari ve cilt dokular karsilkli
birbirine denk gelecek seklinde onarilir (Yesil,2016,; Koyucu, 2023).

Onarim 3 kat olarak yapilir:

» Vajinal mukozanin siitiire edilmesi: i1k siitur, epizyotomikesisinin vajinadaki tepe noktasinin
1 cm Ustlne saglam dokuya atilir. Bu sUtur kesitin i¢ ucundan baslayarak perineal yizeyin
Ust kisimlarini bir araya getiren devamli bir sitir seklindedir. Hymen kalintilari karsihkl
birbirine denk getirilmeye calisilir. Onarim hymenal alani gegerek tamamlanir (Garrison,
2009).

+ Kasin siitiire edilmesi: Bulbokavernoz kas ve fasya yakalanarak yeterli derinlikte bir araya
getirilmelidir. Bu dokularin gevsek ya da siki olmamasina dikkat edilmelidir.

* Perineal yiizeyin siitiire edilmesi: Cilt, cilt kenarlari birlestirilerek ve cilt alti dokudan
gegecek sekilde sepere sittrlerle (tek tek sttdr) tamir edilir.

Epizyotominin onarimi Kutu 31'de, Medio-lateral epizyotominin onarimi Resim 9'da verilmektedir
(Karaahmet, 2017).
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Kutu 31. Epizyotomi Onarimi

» insizyon alaninin daha rahat izlenmesi igin bir 1sik kaynagindan destek alinir,

» Epizyotomi onarimiigin eldivenler degistirilir ve steril eldiven giyilir,

» insizyon yapilan bolge steril spang ile silinerek kanama odaklari ve insizyon alanini belirlenir,

» ikinci dereceden daha fazla olan, uzayan servikal kanal yirtiklart AAHEKIME BILDIRILIR,

» Epizyotomi alanina yeniden anestezik madde uygulanir,

» Anestezik maddenin etki etmesiicin 5 dakika beklenir,

» Kullanilacak sttur malzemeleri hazirlanir,

» Uterustan gelen kan akimini engellemek amaciyla vajina icerisine bir adet steril tampon yerlestirilir,
» insizyonun vajen igerisindeki ug noktasi bulunur,

» Doku igerisindeki agik damar uglarinin baglanmasi amaciyla kesinin ug noktasinin 1 cm yukarisindan
ilk sttur atihr ve baglanir,

» Epizyotomi hatti vajinal mukoza ve perineal kaslarda gevsek, strekli (kontind), kilitlenmeyen bir
yontem ile; perineal cilt strekli subkdtikuler teknik ya da tek tek veya matris siturla onarilir

» Bulbokavernoz kas ve fasya yakalanarak yeterli derinlikte bir araya getirilir. Bu dokularin gevsek ya da
siki olmamasina dikkat edilir,

» Minimal miktarda sttur materyali kullanilir,

» Slturlar gereginden fazla sikilmamalidir, siki dikis gereksiz agriya ve doku iskemisi nedeniyle
iyilesmenin gecikmesine neden olabilir,

» Oli bosluklar miimkiin oldugu kadar elimine edilmeli, kan pihtisi varsa temizlenmelidir. Kan pihtisi
bakterilerin artmasina neden olarak infeksiyon riskini arttirir. Olii bosluklar, hemotom olusumu, adri,
enfeksiyon ve yara acilmasi igin zemin hazirlar,

» insizyon alanlarindan kanama olup olmadigi kontrol edilir,

» Kanama gorllirse kanama alani tekrar dikilir,

» Kanama yok ise vajinal tampon gikarilr,

» Insizyon tamirinin yapildigi bolge kanama ve hematom agisindan kontrol edilir,
» Rektal muayene ile sturlarin anal sfinkterden gegip gegmedigi kontrol edilir,
» Anneden anal sfinkteri sikmasi istenerek anal sfinkterin durumu degerlendirilir,
» Perine bolgesi antiseptik soliisyon ile temizlenir,

» TUm islemleri yaparken aseptik kurallara dikkat edilir,

» islem sonrasi kullanilan tamponlar mutlaka sayilir.

70



4. DOGUMUN iKiNCI EVRESININ iZLENMESI VE YONETIMi

Resim 9. Medio-Lateral Epizyotominin Onarilmasi
Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi (2005).

4.2.5. Epizyotomi Bakimi

Epizyotomi sonrasi insizyon yerinin temiz ve kuru tutulmasi onemlidir. Yara agiimasi %0,1-2
oraninda gorilebilir. Genelde dogumdan 2 ay ya da daha fazla zaman sonra tamir yoluna gidilir.
Agn, biyuk bir vulvar, paravajinal ya da iskiorektal hematom ya da apse belirtisi olabileceginden
dolayi agri siddetli ise bu yerleri dikkatli bir sekilde muayene etmek gerekir (Sayiner ve Bagkaya,
2019; Koyucu, 2023).

lyilesme siresi genel olarak 7-10 giin stirmektedir. lyilesmenin hizlandiriimasi ve olusabilecek
rahatsizliklarin gidermesiicin ik oturma banyosu, kuru ve nemli sicak uygulama, buz uygulamasi
etkili olan yontemlerdir (Cobanoglu, 2019).

4.3. Dogum Sirasinda Agrinin Medikal Yonetimi
4.3.1. Dogumda Analjezik Kullanimi

Dogumda her gebe/lohusaya analjezi istedi sorulmali ve istiyorsa mutlaka analjezi uygulanmaldir.
Dogum eylemi sirasinda ortaya ¢ikan agriyl azaltmak icin kullanilan farkli farmakolojik yontemler
vardir (Tablo 22) (Frélich MA, 2022).
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Tablo 22. Dogum Eylemi Esnasinda Agriy1 Azaltmak i¢in Kullanilan Farmakolojik Yontemler

Parenteral ilaglar

Rejyonal (6rn: epidural) dogum analjezisiigin uygun olmayan veya kabul etmeyen
gebelerde opioidlerle sistemik analjezi segenedi sunulabilir.

Gebe ve yenidogan yan etkiler agisindan yakin takip edilmelidir:

Fetal kalp hizinda atimdan atima degiskenligin kaybi ve fetal hareketlerin
azalmasina yol agabilir.

Yenidoganda santral sinir sistemi depresyonu ve solunumun baslamasinda
gecikme ortaya cikabilir. Prematlr bebekler bu etkilere daha duyarlidir.

Gebede de solunum depresyonu yapabilir, ek olarak bulanti-kusma ve mide
bosalmasinda gecikmeye neden olabilirler (Frélich MA, 2022; Sekhavat L, 2009).

En fazla kullanilan opioid analjezik Meperidin'dir (Petidin).
A) intramuskuler yol 6zellikle servikal dilatasyon <7 cm ise en sik kullanilan yoldur.

B) intraventz yol hemen analjezi ihtiyaci varsa ve serviks =7 cm dilate ise
kullanilabilir. Agrida rahatlama 5 dakika iginde hissedilir ve etkisi yaklasik 2 saat
slirer (Wong SSC, 2020; West Z, 2008).

Anestezisi (Orn:
Oksijen ve Nitroz
Oksit Karigimi,
Halojenize Gazlar)

M idin, . 3 . . :
epencin Genellikle dogumun en az 4 saat iginde beklenmedigi durumlarda, erken evredeki
Fentanil, 5 . . ) . :
. . - | dogum silirecinde verilir. Dogumun ilk evresinde kullanilir (Fukuda K, 2010).

Remifentanil Gibi

Opioidler Dogum analjezisi igin kullanilabilecek bir baska opioid analjezik Fentanil'dir.
Fentanilin dlistik dozlarda neonatal depresyon etkisi gcok azdir. Fentanil kullanirken
segeneklerden biri de intraven6z hasta kontrolli analjezi (iv HKA) yontemidir. Bu
yontemde gebe hazirlanan ilaci HKA cihazi ile ihtiya¢ duydukca kendi uygular.
Calismalarda agriyi kontrol etme hissinin gebede olumlu sonuclar dogurdugu
gosterilmistir (Kulkarni S, 2014).
intraven6z-HKA'ye baslamadan &nce annenin kalp hizi, kan basinci, solunum
sayisl, kan oksijen satlirasyonu (Sp02) monitorize edilmelidir.
Kalp hizi ve Sp02 surekli takip edilir.
Diger parametreler 30 dakikada bir dlgilmelidir.
Sp02 <%95'in altinda seyrederse, gebeye tim inflizyon boyunca 2 litre/dakika
akimla nazal oksijen verilmelidir. Sattirasyon disikligi devam ederse inflizyon
sonlandirilir.
A\ HEKIME HABER VERILIR.
inhalasyon analjezisi belki de dogumda agrinin tedavisi i¢in kullanilan en eski
yontemdir.

inhalasyon

Dogum analjezisii¢in en sik kullanilan inhalasyon anestezigi %50 nitroz oksit ve
%50 oksijen karisimidir.

Anestezi ekibi tarafindan uygulanir.

Dogumun tim evrelerinde kullanilabilir. Dogumun bir saat iginde olmasi beklenen,
ilerlemis dogum eyleminde ilk kez analjeziye ihtiyag duyulan gebelerde tercih
edilir (Parsa P, 2017, Wee M, 2007; Naddoni DB, 2016).
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Tablo 22. devami

Lokal Anestezi

Dogumda lokal anestezinin iki ana endikasyonu vardir:
1. Epizyotomi uygulamasi igin veya epizyotomi veya perine yirtigini onarirken
2. Pudental blok yaparken

Lokal anestezik yontemler pudental blok ve perineal infiltrasyonu igerir (LeFevre
ML, 1984, Novikova N, 2012).

Pudental blok (Resim 10) iginilag vajen duvarina enjekte edilir ve pudental sinirin iskial
cikintyl gecerken bloklanmasi hedeflenir. Bu blok alt vajeni, perineyi, posterior vulvayi
anestetize eder. Pudental blok glivenlidir, epidural analjezi istemeyen veya ilerlemis
dogum eyleminde epidural blok igin yeterli zaman yoksa komplike olmayan dogumlar
icin basit bir metottur. Lokal anestetigin intravaskdler enjeksiyonu, hematom ve
enfeksiyon pudental blogun komplikasyonlari arasindadir (Anderson D, 2074).

Perine infiltrasyonu kisitli durumlarda yapilr. Epidural analjezi veya pudental bloga
ragmen perineal agri hisseden veya genis bir epizyotomi veya laserasyon beklenen
gebelerde uygulanabilir. Pudental blok kadar etkin degildir.

Enjekte edilirken yanma hissi olustururlar. Enjeksiyon oncesi hasta bu konuda
uyariimahdir.

En sik kullanilan lokal anestezik Lidokain'dir. En iyi konsantrasyon %1'lik
soltsyondur. T ml %1'lik lidokain soltisyonu 10 mg lidokain igerir. Lidokain infiltre
edildigi alanda 45 dakika siireyle analjezik etki saglar.

Lokal anestezikler asiri dozda verilirse tehlikelidir.

Asir dozun erken semptomlari agiz gevresinde uyusukluk, dilde paralizi, kulak
¢inlamasi, bas donmesi, bulanik gérmedir ve devaminda huzursuzluk ve
konviilziyonlar ortaya gikar.

Epidural Anestezi

Epidural analjezi dogum agrisinin tedavisinde en popller ve en etkili tekniktir
(Callahan EC, 2023).

Epidural analjezi kontrendikasyonlari (Frélich MA, 2022):
e Hastanin istememesi veya koopere olmamasi
Artmis intrakranial basing
Islem yerinde cilt veya yumusak doku enfeksiyonu olmasi
Belirgin koagtlopati
Dizeltilmemis maternal hipovolemi
Gebe, gebelik takipleri sirasinda epidural analjezi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Dogumun erken evresinde (rahim acgiklidi yaklasik 4 cm iken) uygulanir.

Epidural analjezi dncesi gebeye bir damaryolu acilir, gerekirse sivi tedavisi basglanir
ve kalp hizi, kan basincl, oksijen saturasyonu monitorize edilir.

Epidural kateterden ilag verildikten sonra kan basinci ilk 30 dakika sire ile veya
gebe hemodinamik olarak stabil oluncaya kadar 2.5-5 dakika araliklarla olgulUr.

Kalp hizi ve oksijen satlirasyonu devamli monitorize edilir.

Epidural analjezi sirasinda gebe uyaniktir, kooperedir ve hareket edebilir. Bu esnada kadin-
dogum ekibi tarafindan bebegin kalp atimi da kontrol edilmelidir. Gebede tansiyonda hafif
disme, kasinti, basagrisi, hafif ates ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkiler sik degildir.

Epidural analjezi uygulamasi sirasinda acil resisitasyon ilaglari ve ekipmani hazir
bulundurulmalidir.

Dogum sonrasi donemde bel bolgesine yerlestiriimis olan epidural kateter

A\ ANESTEZi HEKiMi TARAFINDAN GEKILIR.
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Epidural Anestezi
(devami)

Anne dogum sonrasi dénemde ve taburculuk 6ncesi duyusal blogun kaybolmasi,
basadrisi, idrar yapamama, bel bdlgesinde agri gibi yan etkiler acisindan
degerlendirilir (Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia, 2016).

Epidural analjezinin oksitosinle dogum indiksiyonu, midahaleli dogum veya
sezaryen olasiligini arttirmasi ile iliskili endiseler artik gegersizdir (ACOG, 2019).

Genel Anestezi

Yiksek aspirasyon riski nedeniyle gergek bir aciliyet disinda vajinal dogum igin
genel anesteziden kaciniimalidir.

Anne ve fetus ile ilgili acil durumlar (ablatio plasenta, kord prolapsusu, antenatal
kanama gibi) disinda vajinal dogumda olasi genel anestezi endikasyonlari:

e ikinci evre sirasinda fetal distres

e Tetanik uterus kontraksiyonlari

e Makat ekstraksiyonu

e Versiyon ve ekstraksiyon

e Kalan plasentanin manuel ¢ikariimasi
e invert uterusun gevrilmesi

e Kontrol edilemeyen psikiyatrik hastalar

Dogumda
Sedasyon

Dogumda sedasyon yapilmasi igin endikasyon kisithdir.
Sedatif ilaclar hastayi uykulu hale getirir ancak genellikle agriyr kesmezler.

Ischial tuberosity

Ischial spine
Pudendal nerve

Sacrospinous

R -‘z ; r
;X ==/7 1 = 4 ligament
e ey 7 /
S =

Resim 10. Pudental Blok
Kaynak: Leveno K. vd. (2018)
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4.3.2. Nalokson

Nalokson uygulamasi icin dikkat edilmesi gereken hususlar Kutu 32 ve Kutu 33'te verilmektedir
(van Vonderen JJ, 2012; Frélich MA, 2022).

Kutu 32. Nalokson Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar-1

» Nalokson opioid analjeziklerin (meperidin, morfin gibi) spesifik antidotudur ve ilag etkilerini tersine
cevirir. Dogum sirasinda meperidin verilmis lohusanin/annenin bebegdi dogum sonrasi yeterli soluk
almiyorsa, yenidogana nalokson verilir,

» Naloksonun dozu 0.1 mg/kg'dir, intramuskuler, intravendz, subkutan veya endotrakeal tiip araciligiyla
verilebilir,

» Bir ampul nalokson 0.4 mg nalokson igerir. Genellikle ortalama dogum kilosuna sahip bir yenidogana
0.75 ml yeterli olurken, kilosu yiiksek yenidogana 1 ml yapilabilir,

» Eder anneye meperidin verilmemisse, asfiktik yenidogana nalokson yapilmaz,

» Nalokson sadece opioidlerin antagonistidir, barbitirat, benzodiazepin veya genel anestezi sonrasi
olusan solunum depresyonunu geri dondirmez.

Kutu 33. Nalokson Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar-2

» Nalokson yenidoganin uylugunun anterolateral kismina intramuskuler enjeksiyon ile uygulanir,

» Bu sirada solunum depresyonu olan yenidoganda ventilasyona devam edilmelidir. Nalokson umbilikal
ven aracliligiyla intravenoz olarak da verilebilir, etkisi daha hizli baslar,

» Meperidinin neden oldugu solunum depresyonunu geri gevirmek igin genellikle tek doz nalokson
yeterli olsa da yenidoganin cevabina gore 1-2 dakika icinde tekrarlamak gerekebilir. Etkisi yaklasik 30
dakika strer,

» Nalokson yapilmis yenidogan etki gegecedi icin ilk dozdan 1-2 saat sonra kontrol edilmelidir.

4.4. Dogumun ikinci Evresinde Obstetrik Aciller ve Miidahale

» Omuz Distosisi

Omuz distosisi fetal bas dogduktan sonra 6n omuzun maternal simfizis pubise takilmasi
sonucunda fetal basin asagi dogru nazik traksiyonla dogurtulamayip, basin dogurtulabilmesi
icin ek obstetrik manevralara ihtiya¢c duyulmasidir. Cok nadiren bas dogurtulduktan sonra arka
omuzun promontoryuma takilmasi sonucu da meydana gelebilir. Omuz distosisi subjektif bir
klinik tani olup insidansi %0.2-3.0 arasindadir (Practice Bulletin, 2017).

ONGORULEMEZ ve ONLENEMEZ bir klinik durumdur.

Risk faktorl olmasa dahi tim dogumlarda omuz distosisi meydana gelme riski vardir. Ancak
risk faktorlerinin oldugu durumlarda ise ongorilebilir. Omuz distosisi risk faktorleri Tablo 23'te
verilmektedir (MacKenzie, 2007, Dandolu, 2005).
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Tablo 23. Omuz Distosisi Risk Faktorleri

Prekonsepsiyonel
%1-12'dir)

e Makrozomik bebek dogum oykiisu

e Diyabet

o Obezite

e Multiparite

e lleriyas

e Onceki dogumda omuz distosisi olmasi (bu gebelikte omuz distosi riski

Antenatal e Makrozomi

e Maternal kilo

e Kontrolsliz diabet
e Kisa boy

e Postterm gebelik

intrapartum
e Partus presipitatus
e Uzamis ya da durmus (arrest) aktif faz

e Basin inisinde gecikme ya da durma (arrest)

e Dogum eylemi indlksiyonu/augmentasyonu (desteklenmesi)

Dogum agriligr omuz distosisi gortlme riski ile dogru orantili olup dogum agirhgina gore
omuz distosisi insidansi Tablo 24'te verilmektedir (Practice Bulletin, 2017). Omuz distosisi

yonetimindeki temel prensipler Kutu 34'te verilmektedir.

Tablo 24. Dogum Agirligina Gére Omuz Distosisi insidansi

Diabetik Olmayan Anne

<4000 g %0.1 — 1.1 0.6 -3.7
4000 — 4500 g %1.1 =10.0 49 - 23.1
>4500 g %2.7 — 22.6 20.0 - 50.0

» Omuz Distosisi Tanisi klinik kriter ve zaman kriteri esas alinarak konulur (Gurewitsch

Allen E., 2024).

o Klinik kriter: Bebegin basi ¢iktiktan sonra pelvik girimde omuzlarin kalmasindan dolayi
bebegdin basinin tekrar geri gekilmesi [kaplumbagda bulgusu (=turtle sign)].

e Zaman kriteri: Bebegin basi ¢iktiktan sonra normal traksiyona ragmen govdenin gikmasi

icin 60 saniyeden uzun zaman gegmesi.
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Kutu 34. Omuz Distosisi Yonetimindeki Temel Prensipler

» Kemik obstriiksiyonu serbestlestirmek,

» Bebedin omuzlarini pelvisin oblik pozisyona gevirmek,
» Omuzlarin biakromial gapini kiigtiltmek,

» Kemik pelvik gaplari artirmaya c¢alismak.

Omuz Distosisi Obstetrik Acil Durumdur ve Gelistiginde ilk Olarak
Yardim Gagirilir! (Anestezist, Pediatrist)

e Meydana gelme zamanini belirle,

e Anneye bebegin omuzunun takildigini ve birlikte koordineli hareket edilmesi gerektigini soyle,
e Anne kuvvetli ikinmayi kesmeli,

e Annenin kalgalarini dogum masasi ya da yataginin kenarina kadar getir,

e Annenin hafif Ikinmasi ile bebegin basi asadi hafif traksiyon uygulanir,

e Epizyotomi (Omuz distosisi esas olarak kemiklerin birbirine takilmasi oldugu igin
epizyotominin agiimasi esas patolojiyi gidermez. Ancak uygulanacak olan obstetrik
manevralari kolaylastirmak igin epizyotomi acilabilir),

e Mesane dolu ise bosalt,

e Kutu 35'te belirtilen hususlara uyulur.

Kutu 35. Omuz Distosisinde Asla Yapilmayacaklar

» Fundusa basi,
» Fetal bas ya da boynun asiri gekilmesi (servikal sinir hasari/kopmasina neden olur),
» Basl gevirme ya da bikme (servikal kiriga neden olur).

Obstetrik Manevralar

» Suprapubik Basi

Suprapubik basinin amaci, fetal omuz yumusak dokusunun kompresyonu ve bisakromial gapin
kigultilmesidir (Resim 11) (Leveno K, vd.,2018).
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Resim 11. Suprapubik Basi ve McRoberts Manevrasi

» McRoberts Manevrasi
Anne dizlerini kendine dogru geker, kalcalari ve dizleri fleksiyona getirilir (Resim 11). Boylece;

» Sakrum lomber vertebraya gére dizlesir,

» Simfizis pubis annenin basina dogru rotasyon yapar,
» Pelvisin yukari dogru rotasyonu saglanir.

Bu midahale ile basarili olunamaz ise diger obstetrik manevralara gegilir.

Suprapubik basi + McRoberts pozisyonu Omuz distosilerinin %50'sinde etkili

» Woods'un Vida Manevrasi
El, fetusun arka omuzunun arkasina konur ve On omuz maternal simfizisten kurtulana kadar vida

gibi 180 derece acliyla itilerek donduruldr. Bu sirada diger el ile on omuz klavikula Gzerinden de

itilerek desteklenir (Resim 12).
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Resim 12. Woods'un Vida Manevrasi
Kaynak: https://quizlet.com/ca/5565553149/acs-1-shoulder-dystocia-maneuvers-pictures-flash-cards/

Rubin Manevrasi

Anestezi altinda uygulayici elini arka omuzun arka tarafina yerlestirilerek omuzu 6ne dogru
rotasyon yaptirir. Eger arka omuza ulasilamazsa, el 6n omuzun arkasina yerlestirilerek rotasyon
yaptirilir (Resim 13) (Leveno K, vd., 2018).

Resim 13. Rubin Manevrasi
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» Arka Kol ve Omuzun Dogurtulmasi

Dogum yaptiran kisielini bebegin arka omuzunun altindan vajene yerlestirir. Once bebegdin humerusu,
ardindan eli hissedilir. Bebegin eli yakalanir ve bebegin vicudu ve ylzini siyiracak sekilde bebegin
eli gekilerek disari ¢ikarilir bu sirada arka omuz da dogurtulur. Arka omuzun dogurtulmasi ile omuzlar
arasi mesafe kisalir ve 6n omuz kurtulur (Resim 14) (Leveno K, vd., 2018).

Resim 14. Arka Kol ve Omuzun Dogurtulmasi

» Gaskin Manevrasi

Sonvyillarda en sik kullanilan ve basarisi oldukca ylksek olan manevradir. Anne dogum masasinda
ya da yerde diz-dirsek ya da diz-gogis pozisyonuna alinir. E§er omuz takilma riski varsa dogum
dogrudan bu pozisyonda gercgeklestirilebilir. Bu pozisyonla pelvisin c¢aplari genisler. Gergek
obstetrik konjugat 10 mm'e, pelvis cikimi ¢api 20 mm'e kadar artar. Bu manevrada once alt
tarafa gegen simfizis arkasinda kalan omuz kurtarilir, ardindan dstteki omuz cikarilir (Resim 15).
Gaskin manevrasinda dikkat edilmesi gereken hususlar Kutu 36'da verilmektedir.

Resim 15. Gaskin Manevrasi
Kaynak: https://quizlet.com/ca/5565553149/acs-1-shoulder-dystocia-maneuvers-pictures-flash-cards/
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Kutu 36. Omuz Distosisinde Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

» Manevralarin sirasi yoktur. Dogumu yaptiran kisi tecriibesine dayanarak herhangi birinden baslayabilir,
» Her bir manevra 30 saniye kadar denenmeli, basarili olmaz ise diger manevraya gecilir,

» Basarili olmayan bir manevrada israr edilmez,

» Manevralar denendikten sonra tekrar basa donuldr.

» Kayit Altina Alma

Omuz distosisi gelisen olgularda hastane tarafindan hazirlanan "Omuz Distosisi Formu" net ve
tam seklide doldurulmaldir (Ek..) Bu formda dogum &ncesi tahmini fetal agirlik, kullanildi ise
forseps ya da vakum ekstraksiyon uygulamasi, omuz distosisinin meydana gelme saati, fetal

basin pozisyonu, yapilan islem ve manevralar, kurtulma zamani ve gecgen slre, anestezist ve

pediatrist cagrilma zamanlari bulunmaldir.

Doguma katilan tim personel kendi notlarini yazmaldir.

» Omuz Distosisi Komplikasyonlari

Komplikasyonlar Tablo 25'te verilmekte olup olgularin %95'inde herhangi bir komplikasyon
gelismez (Hoffman, 2011), Gachon, B., 2016, Gauthaman, 2016). Tum manevralara ragmen
bebedin govdesinin ¢ikmadigl durumda sezaryen ile doguma gegilir.

Tablo 25. Omuz Distosisi Komplikasyonlari

Fetal e Gegici brakial pleksus yaralanmasi (%3-16.8)
e Klavikula (%1.7 — 9.5) veya humerus (%0.1 — 4.2) kiriklar
e Kalici brachial pleksus zedelenmesi (%0.5 — 1.6)
e SSS hasari (Intrakranial hemoraji, hipoksik iskemik ensefalopati) (%0.3)
e Fetal 6lUim (%0-0.35)
Maternal e Postpartum hemoraji/Uterin atoni (%11)
e Servikal ve vajinal laserasyon
e 3-4. derece yirtik (%3.8)
e Uterin riptdr
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5. DOGUMUN UCUNCU EVRESININ IZLENMESI VE
YONETIMI

Dogumun Ugilncl evresi, bebedin dogumundan plasenta ve zarlarin atilmasina kadar gecen
sure olarak belirtiimektedir. Ugtincti evre kadinin kanama durumu g6z ontine alinarak iki tarli

yonetilebilir. Fizyolojik ve aktif yonetim (Sekil 20) (Dereli Yilmaz, 2017, Angarita ve Berghella,
2022).

.umun Ugiincii Evresinin Y6n-

I I
Fizyolojik Aktif
Yonetim Yonetim

Y \d

e - )
Plasentanin yer ¢ekimine bagli Dogum sonu
olarak kendiliginden dogmasini kanama oranini, kan
beklemektir. Plasentanin ayriima kaybi miktarini, kan
belirtileri gozlenir, midahalede transfiizyonu gereksinimini
bulunulmaz, uterotonik ilag azaltmaktadir.

kullanilmaz. Bu yonetimde
kordonun klemplenmesi igin
kordon nabzinin durmasi ve
atimin alinmamasi beklenir.

Sekil 20. Dogumun Ugiincii Evresinin Yénetimi
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Uclincl evre aktif yonetim basamaklari Algoritma 7'de verilmektedir.

Algoritma 7. Dogumun Ugiincii Evresinin Aktif Yénetimi

Uterotoniklerin Kanama Varliginda Kordon Klempleme
Kullanimi Kontrollii Kordon 30-60 sn iginde
Traksiyonu

+ Oksitosin
+ Ergot alkoloidleri

+ Misoprostol
+ Karbetosin

Aktif Yoneti
v

K - .
Plasentanin dogumu Dogum sonrasi Uterus Tondisiiniin
ve dogumdan sonra laserasyonun Degerlendirmesi J
plasentanin incelenmesi degerlendirilmesi I

Eger plasenta tam
olarak ayrilmadiysa:
+ Elle halas

+ Bumm kdret

Postpartum ilk yarim
saat 5-10 dakikada bir,
sonraki yarim saat 15
dakikada bir, iki saat
dolana kadar da yarim
saatte bir.

Perine, vajen, serviks, anal sfinkterde
laserasyon ve hematom olusumu
dikkatlice degerlendirmelidir.

» Uterotoniklerin Kullanimi (Armbruster vd., 2012; Akin, 2018; Angarita ve Berghella, 2022);
» Bebek(ler)in dogdugundan emin olmak igin karin bélgesi elle kontrol edilmelidir.

» Aktif yaklasimda ilk segenek oksitosindir. Soguk zincir ile transportu gerekmesine karsin
¢ogu zaman oda isisinda saklanir, bu etkinligini azaltabilir (15-30°C'de 3 ay saklanabilir).

» intramuskuler olarak 10 Unite veya intravendz olarak 10 Unite 3-5 dakikada uygulanir.
- On omuz giktiktan hemen sonra
- Yada fetusun dogumundan hemen sonra

» Hizli bolus enjeksiyonlar hipotansiyon, ates basmasi ve refleks tasikardi ile beliren diiz
kas gevsemesi yaptigi icin ebelerin dikkatli bir bigcimde takip etmesi gerekir.

Postpartum kanama agisindan yiiksek riskli gruba (¢ogul gebelik, makrozomik dogum, uzamis
eylem, myom, obezite, ileri yas vb.) 20 Unite oksitosin 1000 cc % 0,9'luk NaCl veya 1000 cc Ringer
Laktat sollisyonu igerisinde 125 cc/saat gidecek seklinde infuzyona devam edilir. Eger oksitosin
mevcut degdil veya kullanimina kontrendikasyon varsa 800 mcg oral misoprostol veya yuksek
riskli olgularda 100 mcg IV bolus 1 dakika tzerinde gidecek sekilde karbetosin kullanilabilir (SB,
2018). Dogumun Uglincd evresinde uterotoniklerin kullanimi Tablo 26'da verilmektedir.
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Tablo 26. Dogumun Ugiincii Evresinde Uterotoniklerin Kullanimi

Postpartum hemorajinin | ilk secenek oksitosindir.

onlenmesi

Oksitosin kullanim sekli | IV ya da IM oksitosin uygulamasi onerilmektedir.

Oksitosin dozu Vajinal dogum sonrasi dogum sonu kanamanin énlenmesi icin 10 U
oksitosin onerilmektedir.

Oksitosin zamanlamasi Oksitosinin, yenidoganin dogumundan hemen sonra (omuzun o6n
kismindan veya tim vicuttan sonra) ve plasentanin dogumundan dnce
uygulanmasi onerilmektedir.

Misoprostol Oksitosin mevcut degdil veya kullanimina kontrendikasyon varsa 800 ug
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Karbetosin Dogumun Uglincd evresinde dogum sonu kanama profilaksisi olarak
tek basina karbetosin secilirse, yenidoganin dogumundan hemen sonra
(omuzun 6n kismi veya tim viicut sonrasi) IV bolus seklinde karbetosin
100 ug'l tek doz olarak dnerilmektedir.

» Umbilikal Kordun Klemplenmesi

Yenidogan dogduktan sonra gobek kordonunun 30-60 sn icinde ge¢ klemplenmesi onerilmistir.
Yenidoganin genel saghk durumu iyi ise 1 dakikanin altinda gobek kordonunun klemplenmesi
tavsiye edilmemektedir (WHO, 2020; ACOG, 2020).

» Kontrollii Kordon Traksiyonu

Kontrolli kordon traksiyonu, simfiz pubis tzerine bir eli yerlestirerek uterusun alt segmentinden
yukari dogru bir el ile ters basing yapma ve diger elle korda nazik hareketlerle traksiyon (kord
cekilir) uygulama islemidir. Lohusa kanamadigi slirece onerilmez.

» Plasentanin Dogumu ve Dogumdan Sonra Plasentanin incelenmesi
» Plasentanin ayrilma belirtileri ve plasentanin ¢ikariimasi
» Bir fincan kadar ani kanama
» Umbilikal kord boyunun uzamasi
» Uterus fundusunun umbilikus dizeyine gikmasi
» Uterusun kire seklini almasi

» Simfisiz tzerinden bastirildiginda geri kagmamasi

gibi belirtiler olusunca plesantanin kendiliginden dogmasi icin desteklenir. Temel kurallardan en
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onemlisi plesantayi kendi agirligina birakarak kendi ekseninde déndurerek asilmadan ¢ikarmaktir.
Fundus uteri, dort parmak arkada, bas parmak 6nde olmak Uzere avug igine alinir. Hafif masaj
hareketleri ile uterus kontraksiyona sevk edilerek orta hat tzerine gekilerek pelvis igine itilir
(Crede manevrasi). Masaj sonunda karin Uzerinden fundal bolgeye bir el ile bastirtilarak diger el
ile de kordun nazikce gekilmesi saglanir (Brandt-Andrevs Methodu). Plesanta vajinal agikliktan
gortnduginde fundal bolgedeki el karindan gekilir ve diger elin yanina getirilir.

Annenin hafif ikindirtiimasi ile plesantanin vajine oniinde birlestirilen iki elin avug igine dismesi
saglanir. Bu asamada plesanta ¢ekilmez, kendi agirligina birakilir ve yavas yavas zarlarin eksiksiz
dogmasi icin kendi ekseni etrafinda donddrlir. Boylece plesanta dogurtulmus olur. Plesantanin
kotiledonlari ve membranlar kayip veya yirtiklik yoninden dogumundan sonra kontrol edilir. Bir
eksiklik s6z konusu oldugunda plasenta pargasinin uterus igerisinde kaldigina isaret eder ve
derhal cikarilmalidir. Ayrica plesantada iki arter bir ven var mi ya da zarlar eksiksiz ¢ikmis mi
mutlaka kontrol edilmelidir. Plasentanin maternal ve fetal yizlerinin tam olup olmadigi dikkatlice
incelenmelidir.

Plasenta uterustan ayrildiktan sonra iki sekilde dogar;
1. Duncan tarzi
2. Schultze tarzi
Duncan tarzina kirli duncanda denilmektedir. Plesantanin ayrilmasi periferden baslar. Bu ayrilma

seklinde once retroplasental hematom bosalir, daha sonra maternal yliz dogar. Metarmal yuz,
kirmizi ve diizensiz goriinen, plasentanin uterusa tutunan ptrizlU ytzdddr.

Schultze tarzinin diger adi da parlak schultze'dir. Bu tarzda ayrilma plasenta merkezinde (i
kisim) baslar, once fetal yliz dogar. Arkasindan retroplasental hematom bosalir.

Eger plasenta tam olarak ayriimadiysa ve plasenta parcalarinin uterusta kaldigr diistintliyorsa
A\ HEKIME BILGI VERILIR.

Uterus Toniisiiniin Degerlendirmesi

Ebe; dogum sonu atoni kanamalari bakimindan uterusu dizenli olarak muayene etmeli, kanama
kontroli yapmali ve anneye hafif uterus masaji 6gretmelidir. Dogum sonu donemde kanamay!
onlemek igin oksitosin verilen kadinlarda kanamasi olmadikga uzun sireli uterin masaj
onerilmemektedir (WHO, 2020).

Dogum sonrasi plasenta ayrilirken ilk bir saat iginde fundus umblikus seviyesine veya uzerine
cikar ve sert hissedilir.

Ardindan plasenta gikarilinca fundus sert ve umblikusun altinda palpe edilir.

Dogumdan sonra her 24 saatte bir ortalama 1-2 cm kadar umbilikustan simfisis pubise dogru iner.

Uterus tonus kontrollnd; postpartum ilk yarim saat 5-10 dakikada bir, sonraki yarim saat 15 dakikada bir,
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iki saat dolana kadar da yarim saatte bir yapmak gerekmektedir (Merih ve Kémdirct, 2012; Akin, 2018).

Emzirme, oksitosinin dogal yoldan Uretilmesini uyararak uterus kontraksiyonlarinin artmasini
sa@layabilir. Bu nedenle, ilk yarim saat icinde emzirme baslatiimalidir. Dogal oksitosin Uretimini
artirmak icin ebeler dogumdan hemen sonra anne ile bebegin ten tene temasini saglamalidir.

Dogum Sonu Laserasyonun Degerlendirilmesi:

Ebenin dogum sonu dénemde epizyotomi onarimindan sonra:

» Rekto-vajinal muayene yapmasi,

» Dikkatli bir bicimde perine, vajen, serviks, anal sfinkteri laserasyonlar bakimindan
gozlemlemesi ve

» Hematom olusumunu degerlendirmesi

gerekmektedir.

Epizyotomi veya 2. derece laserasyon mevcut ise onarmali ancak 3. ve 4. derece perine ve servikal
kanal yirtiklarini & HEKIME BILGI VERILIR. Bu olgularin onarimi hekim tarafindan uygulanmalidir,
hekime aninda ulasim olmayan olgularda acik damar uglari baglanarak aseptik kosullar olusturulup
hekime ulasim saglanmalidir (Sekil 21), (Resim 16, 17, 18, 19) (Bergley, 2019; Akin, 2018).

Perine Laserasyonuna Yaklagim

Ebeler, birinci derece laserasyonu ikinci derece perineal
suture etme kararini asagidaki hasarlarda situr
kosullarda alinmahdir atilacaksa

(Garrison, 2009).

Y Y

- Makul bir stire kompresyona ragmen kanamanin - Az sUtur materyali ve az diigim ile dokulari yan
durmamasi, yana getirin.
- Travmanin 1-2 cm'den derin olmasi, - Hizl emilebilen sentetik sttur kullanin,
- Travma ylzeyinin diizensiz olmasi ve dokularin - Siki olmayan, digimsuz, surekli dikis teknigi ile
kendi kendine yaklasamayacak olmasi, slture edin ya da
- Dokuda tiimsekler ve siglikler olmasi, - Cilt igin doku vyapistiricilart kullanin - (Resim
- Kadinin siitur istemesi (bu hepsinden nemli bir 17,18,19 ve 20).
kriterdir) - Iglem bittikten sonra dikis materyalinin disariya
penetresyonunu  kontrol etmek igin rektal
muayene yapin.

Sekil 21. Perine Laserasyonuna Yaklasim

86
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Resim 16. ikinci Derece Yirtik
Resim 17. Vajen Arka Duvarinin Tamiri
Resim 18. Perineal Kaslarin Suture Edilmesi
Resim 19. Perineal Cildin Tamiri

Kaynak: https://clinicalgate.com/management-of-delivery/

5.1. Dogumun Ugiincii Evresinde Anormal Bulgular ve Miidahale

Dogumun Uglincl evresi fetusun dogumuyla baslayip plasenta ve membranlarin dogumuyla
sonlanir. Bu evrede uterin kontraksiyonlar devam ederek plasentanin ayrilmasini saglar. Uterus
kasinin kontraksiyonu uterin kan damarlarina baski uygulayarak kanamayi onler. Daha sonra

koagiilasyon sistemi devreye girer.

5.1.1. Uzamis Ugiincii Evre

Fetus dogduktan sonra tglncu evre aktif yonetildiginde 30 dakika gegmesine ragmen, fizyolojik
yonetildiginde 60 dakika gegmesine ragmen plasenta dogmazsa uzamis Uclncl evre tanisi

konur (Weeks AD, 2008; NICE, 2023b).

» Plasenta Cikmamis ise
Annenin degerlendirilmesi

» Genel durum ve biling durumu degerlendirilir.

» Kan basinci ve nabzi olgllur, sok indeksi hesaplanir.
Sok indeksi = Nabiz Sayisi/Sistolik Kan Basinci

» Vajinal muayene yapilir.

» Kanama degerlendirilir.
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5. DOGUMUN UGUNCU EVRESININ iZLENMESi VE YONETIMi

Plasenta ayrilmadiysa, A\ HEKIME HABER VERILIR ve hekimin bilgisi dahilinde asagidaki islemler
gercgeklestirilir.

» Mesane bosaltilir.

» Damar yolu agilir.

» 3. evrede oksitosinin aktif yonetimin bir pargasi olarak verildiginden emin olunur.

» Ek oksitosin verilir (10 Unite, IV/IM) veya 1000 ml SF igine 20 Unite oksitosin katip hizli
inflizyona baglanir.

» Nazikge kontrolld kord traksiyonu uygulanir.

» Vajinal muayene yapilir. Plasentanin tamami veya bir parcasi vajinada veya uterus alt
segmentte palpe ediliyorsa plasenta ayrilmis demektir. Bir elle umbilikal korddan ¢ekip
diger elle uterus fundusunu yukari iterek plasenta dogurtulur.

» En az bir saat 15 dakikada bir kan basinci, nabiz ve kanama takibi yapilir, sok indeksi
hesaplanir, sonrasinda normal Ugiincl evre yonetimi uygulanir.

(Marcus JK, 2024; WHO, 2012)

» Kanama Varsa
A\ HEKIME BILGI VERILIR ve hekimin bilgisi dahilinde asagidaki islemler gerceklestirilir.

» Lohusadan tam kan sayimi ve kan grubu tayini i¢in kan alinir.

» Kanama tekrar degerlendirilir ve her 15 dakikada bir vital bulgulari degerlendirilir veya
mimklnse lohusa monitorize edilerek devamli monitorizasyon yapilir.

» |V siviverilir (8.5 litreye kadar sivi verilebilir. Kan temin edilene kadar éncelikle 2 L i1sitilmig
izotonik kristaloid verilir. Devaminda izotonik kristaloid veya kolloid verilebilir. Hidroksi
etil nisasta sollisyonu kullanilmamalidir.)

» Siddetli kanama devam ediyor veya hemodinamik olarak stabil degilse;

Yardim ¢adirilr.

Eksternal aortik kompresyon yapilr.

5 dakikada bir kan basinci ve nabiz degerlendirilir.

Idrar cikisi takip edilir, gerekirse mesane kateterizasyonu yapilabilir.

Maskeyle oksijen verilir (15 L/dk).

Ikinci damar yolu acilir (14-16 gauge).

Kan transflizyon igin hazirlik yapilir (4 Unite ES, 4 Unite TDP, 1 havuzlanmis veya 4

Unite tekli trombosit, kriyopresipitat). Gerekliyse 2 Unite eritrosit slispansiyonu verilir
[uygun kan grubu yoksa 0 Rh (-)].

Plasentanin elle ¢cikarilmasiicin ameliyathane hazirlanir. Ameliyathane yoksa lohusanin
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ileri merkeze sevki saglanir.

e Ameliyathanede vyeterli analjezi saglanir ve plasenta elle ¢ikarilir, uterin kavite
bltlnligu kontrol edilir.

e Tek doz proflaktik antibiyotik verilir (ampisilin veya birinci kusak sefalosporin).

e Buislemlerle plasenta giktiysa en az bir saat 15 dakikada bir kan basinci, nabiz, sok
indeksi ve kanama takibi yapilir, sonrasinda normal Ggtncu evre gibi yonetilir.

e A\ HEKIM SORUMLULUGUNDA VE GOZETIMINDE;

- Plasenta elle ¢gikarilamazsa plasenta adezyon anomalisi olabilecegini disindlur.

- Plasenta ¢ikti ama kanama devam ediyorsa uterusa balon tamponat uygulanir.

- Ek uterotonik (metilergonovin 0.2 mg veya hipertansiyon ve kardiyak hastalik
yoksa misoprostol 800 mcg sublingual, uygulanamiyorsa rektal uygula varsa
karboprost 250 mcg IM yap), transamin 1g IV (4 ampul/100mISF iginde 10
dakikada) uygulanir.

- Koagtlasyon parametreleri degerlendirilir (fibrinojen, aPTT, INR dahil).

- Hala kaniyorsa HEKIM tarafindan laparotomi gergeklestirilir mimkiin degilse
A\ HEKIMIN BILGIiSi DAHILINDE sevki saglanr.

(Marcus JK, 2024; WHO, 2012).

» Kanama Yoksa
» 30 dakikaya kadar bekle ardindan kontrollu kord traksiyonu yap.

» Plasenta gikarsa en az 1 saat 15 dakikada bir kan basinci, nabiz, sok indeksi ve kanama
takibi yap.

» Sonrasinda normal tGgincu evre gibi yonet.

» Plasenta ¢cikmazsa;

» A\ HEKIME HABER VER

» Plasentanin elle ¢ikariimasi igin ameliyathaneyi hazirla.

» Yeterli analjezi sagla.

» Tek doz proflaktik antibiyotik ver: ampisilin veya birinci kusak sefalosporin

» Bu islemlerle plasenta ciktiysa en az bir saat 15 dakikada bir kan basinci, nabiz, sok

indeksi ve kanama takibi, sonrasinda normal tglnctl evre gibi yonet.

» Plasenta Cikarildiktan Sonra Plasentayl Muayene Et
A\ HEKIM SORUMLULUGUNDA VE GOZETiIMINDE;

» Plasenta ve ekleri tam ise:
e Kanama agisindan takip edilir.
e Uterus yumusak ise uterus masaji yapilir.
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» Plasenta ve ekleri tam degilse:
e Serviksin durumuna gore, plasenta pargalari elle veya bumm kiiret yardimiyla gikarilr.
e Uygun antibiyotik tedavisine (ampisilin veya sulbaktan/ampisilin veya 1-2. kusak
sefalosporin, penisilin allerjisi varsa klindamisin) IV/IM baslanir.

e FEger plasenta parcalari ¢ikarilamiyorsa cerrahi yontemlere gecilir, mimkin degilse
lohusa acil olarak donanimli bir merkeze sevk edilir (Marcus JK, 2024, WHO, 2012).

» Postpartum Kanama

» Yardim ¢agirilir-Kadin hastaliklari ve Dogum Uzmani, Ebe, Hemsire ve Anestezi
» ABC degerlendirmesi yapilir.

» 10-15 L/dk maske ile oksijen verilir.

» Sirekli monitorizasyon yapilir: Kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, SpO2.

» Lohusa sicak tutulur.

» Sok indeksi hesaplanir (nabiz/sistolik kan basinci).

» Kanama nedeni degerlendirilir (4T)-atonik uterusa bimanuel kompresyon ve masaj
yapilir. Vajendeki el yumruk seklinde on fornikse yerlestirilip diger elle karindan fundusu
yakalanip karin tzerinden asagi dogru itilerek uterus iki el arasinda sikistirilir, kanama
duruncaya kadar bu isleme devam edilir.

» |V damar yolu acilir-2 tane 14-16 G ile

» Acil hemogram, kan grubu ve cross-match (4 Unite ES, 4 Unite TDP, 1 havuzlanmis veya
4 Unite tekli trombosit, kriyopresipitat), koagilasyon testleri (fibrinojen, aPTT, INR dahil),
biyokimya (Ca ve laktat dahil), arteriyel/venoz kan gazi istemi yapilir.

» idrar sondasi takilir, mesane bosaltilir.

» Gerektiginde A HEKIM TARAFINDAN;

e Klinik veya hematolojik olarak gerekiyorsa derhal kan transflizyonu yapilr.
e 2 {nite eritrosit sspansiyonu verilir [uygun grup yoksa 0 Rh (-)].

» Asiri kristaloid kullanimindan sakinilir. 3.5 litreye kadar sivi verilebilir. Kan temin edilene
kadar oncelikle 2 litre i1sitilmis izotonik kristaloid verilir. Devaminda izotonik kristaloid
veya kolloid verilebilir. Hidroksi etil nisasta soltisyonu kullanilmamalidir.

» idrar gikisi takip edilir.

» Vital bulgular (5 dk araliklarla) ve vicut sicakligi (15 dk aralikla) olcllir ve kayit altina
alinir (RCOG, 2016; SB HSGM, 2022).
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» 4T (Doku, Tonus, Travma, Pihtilagsma) Degerlendirmesi
» Doku: Plasenta tam ¢ikmis mi? Plasentanin tam c¢ikmadigr tesbit edilirse, plasenta ve
eklerinin tam c¢ikarilmasi igin gereken medikal ve cerrahi basamaklari uygula.

» Tonus: Fundus sert mi? Uterin atoni varsa fundal masaj yap, uterin pihtilari tahliye et,
mesaneyi bosalt.

» Travma: Genital sistem intakt mi? Serviks, vajina, perine inspeksiyonu yap. Uterin rlptur
ve inversiyon agisindan degerlendir. Medikal tedavi ve cerrahi onarim yap.

» Pihtilagsma: Hemogram, koagilasyon, Ca ve kan gazi i¢in 30-60 dakika aralikla takip.
Laboratuvar sonuglarini beklemeden massif transflizyon protokolind bagslat. ES, TEP;
Trombosit, Kriyopresipitat (fibrinojen<2.5/L ise), kalsiyum glukonat (Ca<1.1 mmol/L ise).
Hipotermi ve asidozu engelle.

Basamakl Olarak ilaglari Uygula
» |V oksitosin 5 IU yavas sekilde,
» Metilergonovin 0.2 mg IM (hipertansiyonda kontrendike),
» Oksitosin inflizyonu (1000 ml kristaloid igine 40 IU oksitosin, 125-250 ml/saat gidecek sekilde),
» Sublingual misoprostol 800 mikrogram, uygulanamiyorsa rektal,
» Karboprost varsa uygula,

» Transamin 1 g1V 100 ml SF iginde 10 dakikada uygulamayi degerlendir.

Farmakolojik Yaklagim Basarisiz Olursa Hastayi Ameliyathaneye Al

» Uterus atonikse A HEKIMIN GOZETIMi YA DA BILGISIi DAHILINDE intrauterin balon
tamponad uygula, hastanin genel durumu, kanama miktari, vital bulgular (sok indeksi
kalp hizi/sistolik kan basinci) dikkate alinarak 15-30 dk iginde cerrahi basamaklara
gecilebilir. Bunun icin A& HEKIMI BILGILENDIR YA DA BILGISI DAHILINDE hastayi sevk et.

» Kanama devam ediyor ve neden bulunamadiysa HEKIME HABER VER
e Hematom

e Genital olmayan nedenler (6rnegin karaciger riiptrd, amniyon sivi embolisi)
e 4T icin yeniden degerlendir.

e Kanama devam ediyor ve nedeni bulunamiyorsa laparatomi yoninden degerlendir
(RCOG, 2016; SB HSGM, 2022).
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6. DOGUMUN DORDUNCU EVRESININ YONETIMI

Bebedin dogumundan hemen sonra baslayip alti haftaya (42 glin) kadar uzanan donem olarak
tanimlanan dogum sonrasi donem, kadinlar, yenidoganlar, esler, ebeveynler, bakicilar ve aileler
icin kritik bir zamandir (Paledine vd., 2019; WHO, 2022).

6.1. Dogum Sonu Rutin Maternal Degerlendirme

Dogum bir saglk kurulusunda gerceklesirse, saglikli kadinlar ve yenidoganlar dogumdan sonra
en az 24 saat boyunca tesiste dogum sonrasi bakim almalidir (SB, 2018; WHO, 2022). Dogum
evde gerceklesirse, ilk dogum sonrasi temas mudmkun oldugunca erken, dogumdan sonraki 24
saat igcinde olmalidir, dijital dogum bildirimi yapiimalidir (Tablo 27) (ACOG, 2018; NICE, 2021b;
NICE, 2022; WHO, 2022).

Tablo 27. Dogum Sonrasi Rutin Maternal Degerlendirmede Yapilacaklar

Dogum sonrasi tim kadinlarin dogumdan | Dogumdan sonraki 24 saatin 6tesindeki her dogum
sonraki ilk saatten baslayarak ilk 24 saat | sonrasi temasta, genel durum hakkinda sorular
boyunca; sorulmaya devam edilmeli ve asagidakilerle ilgili
degerlendirmeler yapilmalidir.

Vajinal kanama, Mesane fonksiyonu,

Uterin tonus, Bagirsak fonksiyonu,

Fundus yuksekligi, Epizyotominin durumu,

Vicut sicakhg, Bas agrisi,

Kalp atim hizi (nabiz), Yorgunluk,

Kan basinci diizenli olarak degerlendirilir. Sirt agris,

Idrar ¢ikisi degerlendirilir (WHO, 2022). Perineal iyilesme, perineal agri,

Tromboembolizm belirtileri,

Anemi belirtileri,

Preeklampsi belirtileri ve bulgulari,

Enfeksiyon belirtileri ve bulgular

Dogrulanmis bir arag kullanilarak dogum sonrasi
depresyon ve anksiyete taramasi yapilir. Tarama
pozitifse kadinlarin uzman destedi almasi saglanir.

Tatun kullanimi taranir, danismanlik verilir.
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6.2. Lohusaligin Yonetimi

Lohusaligin yonetiminde dikkat edilecek hususlar Tablo 28'de yer almaktadir (NICE, 2021b; NICE,
2023b; WHO, 2022; SB, 2018).

Tablo 28. Lohusaligin Yonetiminde Dikkat Edilecek Hususlar

.Iendirilecekler

Ozellikler -

Vital bulgular

» Kan basinci = 140/90 mmHg ise preeklampsi; <90/50 mmHg ise
kanama acgisindan izlem

» Sok indeksi (nabiz/sistolik kan basinci) > 0.8 ise kanama
acisindan degerlendirme

» Nabiz < 60/dk, >100/dk ise yakin takip
» Solunum sayisi <10/dk, >20/dk yakin takip

» En az bir kez ates dlgiimi (enfeksiyon siiphesi varsa ates takibi)

Kanama ve losi takibi

Losi renk, miktar, koku
yoniinden degerlendirilir.

» Dogum sonrasi ilk 2 gln kirmizi-visne ¢lrigu renkte bir akint
olagandir.

» 2-10 gunler arasi renk pembe-kahverengi hale doner.

» Lekelenme tarzinda kanama dogumdan sonra ozellikle emziren
annelerde 6. haftaya kadar devam edebilir.

» 20-30 dakika igerisinde 2-3 pedden fazla kanama, surekli kan
gelisi, pthtil kanama veya renginin agik/parlak kirmiziya donmesi
fazla miktardaki kanamaya isaret eder.

Uterin fundus

Uterin kontraksiyon

Uterus kontrakte degilse fundus masaji yapilir, kontrakte ise masaj
yapllmaz.

Annenin uterin fundusu hissetmesi saglanir ve kendi kendine fundus
masajl konusunda bilgi verilir.

Mesane kontrol edilir,
bosaltilmasi saglanir

Dogumdan sonra 6 saat iginde idrar ¢ikisi olmamasi durumunda
mesane kateterizasyonu uygulanir.

Komplikasyonsuz vajinal dogum yapan kadinlar igin rutin antibiyotik profilaksisi onerilmez.
Dogum sonrasl kadinlara dogumdan sonraki 6-12 hafta boyunca tek basina veya folik asit
takviyesiyle birlikte oral demir takviyesi saglanir (WHO, 2022). D vitamini destegi saglanir.
Saglk Bakanligi Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi (SB, 2018) dogrultusunda en az alti izlem

yapilmalidir (Tablo 29).
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Ne zaman, Nerede

Degerlendirilecekler

Birinci izlem

Lohusanin dogumu takip
eden ilk O - 1 saatleri
arasinda izlemi yapilir.

Bu izlem lohusa hastanede
iken gerceklestirilir.

+ Genel durum
+ Biling durumu
+ Risk tespiti

+ Vital bulgular (15 dakikada

bir): Kan basinci, nabiz,
solunum sayisi, viicut
sicakhgi

+ Kanama ve uterus
involusyonu (postpartum
ilk yarim saat 5-10

dakikada bir, sonraki yarim

saat 15 dakikada bir)
+ Vajinal dogum sonrasi

perine muayenesi: Serviks,

vajen, Uretra ve cevresi,
epizyotomi hattl, anal
sfinkter

+ Fazla agrisi olan lohusada
hematom agisindan
degerlendirme

+ Laboratuvar (Kan grubu)

Beslenme: Kontrendikasyon
yoksa hemen oral
beslenme

Genel viicut hijyeni (perine
bakimi vb.)

Emzirme (ten tene temas)

Duygusal ve sosyal agidan
destek

ikinci izlem

Lohusanin dogumu takip
eden ilk 1- 6 saatleri
arasinda izlemi yapilir.

Bu izlem lohusa hastanede
iken gerceklestirilir.

+ Biling durumu
+ Vital bulgular

+ 1.-2. saatler arasi 30
dakikada bir; 2.-6. saatler
aras! saatte bir 6lgiiniz ve
degerlendiriniz.

+ Uterus involusyonu (1-2

saat arasl yarim saatte bir;

2-6 saat arasi saat basi)

Servise kabulinde perine
bakimi

Dogumu takip eden ilk

2 saat iginde anne idrar
yapmaya tesvik edilir ve ilk
6 saat icinde idrara gikip
glkmadigr kaydedilir.

Gerekliyse aldigi-gikardigi
takibi

Kanama miktari ve niteligi
Emzirme
Meme muayenesi

Immuinizasyon durumu
(tetanoz, Rh uygunsuzlugu)
Laboratuvar (Hemoglobin
Olglim)
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Ugiincii izlem

Lohusanin dogumu takip
eden ilk 6 - 24 saatleri
arasinda izlemi yapilir. Bu

izlem lohusa hastanede iken

gerceklestirilir.

Biling durumu
Vital bulgular

Kanama ve uterus
involusyonu (6 saatte bir).

Genel bir degerlendirme
(Meme, karin muayenesi,
bacaklarda 6dem,
tromboemboli bulgusu vb.)

Epizyotomi hattinin kontroli
(gerekirse perine, vajina,
rektum muayenesi)

Perine ya da karinda

fazla agri varsa hematom
arastiriimasi

inkontinans (Uriner/fekal)
varliginin kontrold
Lohusanin aile ici siddet
durumu

Laboratuvar (Hemoglobin
olgimu)

Taburculuk egitimi

Dordiincii
izlem

Lohusanin dogumu takip
eden 2 - 5. glinler arasinda
izlemi yapilir. Bu izlem evde
veya saglik kurulusunda
gerceklestirilir.

Genel durum

Kendini nasil hissettigi, uyku
ve dinlenme araliklari, uyum
sorunlari, yorgunluk durumu

Vital bulgular

Yakinmalar: Kanama,
carpinti, nefes darlidl, idrar
problemleri, meme ve
emzirme problemleri, agri,
bagirsak problemi

Agrr: Sirt, meme, gogus ve
bas agrisi, perine agrisi,
bacaklarda agri, sislik ve isi
farki vb.

Karin muayenesi ile fundal
yUkseklik, uterus biyukltigu,
tonusu veya pozisyonu
Perine muayenesi
(epizyotomi hatti,
hemoroid)

Banyo, meme ve perine
hijyeni egitimi ve onerileri
Anti-D immun globulin
ile izo-immunizasyonu
yapildiginin kontroli
Fiziksel aktivite, pelvik
tabani gliglendirme
egzersizleri konusunda
bilgilendirme

Demir ve D vitamini
destegdine devam etmesi
saglanir.

Dogum sonu fizyolojik
slire¢ hakkinda
bilgilendirme.

Dinlenmeye zaman ayirma,
bebegin bakimrigin

yardim alma, duygularini
paylasabilecedi birileriyle
konusma ve 6z bakimini
yapmanin dnemi belirtilir.
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Kanama-losi takibi: Miktar,
renk ve ozellikle eslik eden
kotd koku

Annenin kisisel temizlik ve
bakimi

Psikolojik durumu
Emzirme

Risk tespit edilmesi veya
sevk kriterleri
Anne-bebek iliskisi
Lohusanin aile ici siddet
durumu

Laboratuvar (Gerekirse
hemoglobin ve tam idrar
tahlili)

Duygusal durumu ile ilgili
sohbet edilir.

Bebek bakimi, anne siitu
konusunda bilgilendirilir.
Beslenme egitimi

Meme bakimi ve meme
basi gatlagr hakkinda bilgi
Kontrasepsiyon
danismanlig

Tehlike isaretleri
konusunda anne, es ve aile
bilgilendirilir.

Cinsel saglik/cinsel hayat
konusunda bilgilendirme

Besinci izlem

Lohusanin dogumu takip
eden 13 - 17. giinler
arasinda izlemi yapilir. Bu
izlem evde veya saglk
kurulusunda gergeklestirilir.

DordUncd izlemdeki
degerlendirmeler yapilir.
Karin muayenesi yaparak
fundal ytkseklik bakilir.

Dordincl izlemdeki
konular ele alinir.

Altinci izlem

Lohusanin dogumu takip
eden 30-42. glnler arasinda
izlemi yapilir. Bu izlem evde
veya saglik kurulusunda
gerceklestirilir.

DordUncd izlemdeki
degerlendirmeler yapilir.

Dordincl izlemdeki
konular ele alinir.

6.3. Yenidogan Bakimi

Yenidogan bakimi Tablo 30'da verilmektedir.

Tablo 30. Yenidogan Bakimi

takibi

-nra5| annesinin yaninda izlenen

Yenidoganin yatisi sirasinda -

Emme

Kilo takibi

Vicut sicakligini koruma

Sarilik acisindan kan grubu uyusmazligi

Solunum ve kardiyak bulgular

Sefal hematom gibi risk faktorlerinin varligi

Yenidogan refleksleri

Transkitanoz bilirubinometre ile sarilik takibi,
gerektiginde kanda bilirubin seviyesi

Idrar ve mekonyum yapip yapmadigi

Anne sitl ve emzirmenin yararlarindan bahsedilmelidir. Taburculuk oncesi solunum sayis,
kalp atim hizi ve vicut sicakliginin stabil olduguna, idrar ve en az 1 kez mekonyum yaptigina,
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emmenin iyi, sarilik degerinin tedavi sinirinin altinda olduguna ve patolojik fizik muayene bulgusu
olmadigina emin olunmalidir. Bebegin kontrole gelecedi zaman planlanmalidir.

Yenidogan taburculuk sirecindeki oneriler Kutu 37'de gosterilmekte olup taburculuk sirasinda;

1.
2.
3.
4.
5.

6.
1l

G0z enfeksiyonlari agisindan profilaksi,

K vitamini,

Yenidogan tarama testi,

Isitme testi,

Dogustan kritik kalp hastaliklari igin tarama (WHO, 2022; Benitz WE, 2015; Watterberg
K, 2020),

Hepatit B asisi yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Aileselve cevreselfiziksel ve psikososyal risk faktorleribelirlenerek gereklimiidahaleler
planlanmalidir.

Kutu 37. Yenidogan Taburculuk Siireci Onerileri

» Banyo icin siklikla ilk 24 saatin gegcmesi beklenir. Banyo slrecinde gobek baginin islak ve nemli
kalmamasi saglanmalidir. Banyo sonrasi cildin kurumasi, ¢atlamasi, pullanma olmasi durumunda
nemlendirici krem kullanilabilir.

» Ani bebek olimi sendromu agisindan bebegdin sirtlistli yatirilmasi gerektigi, yataginin yumusak
olmamasi ve yastik kullanilmamasi belirtilmelidir.

» Gobek bag Ust kisminda kalacak sekilde bezi baglanmalidir. Gobek baginin kuru ve temiz tutulmasi yeterlidir.

» Pisiklerin onlenmesi igin sik bez degisimi, altinin yikandiktan sonra kurulugu saglamak igin bir stire
aclk tutulmasi, nemlendirici krem kullanilmasi yeterlidir.

» Giysiler yumusak, tly ve toz cikarmayacak yapida, kolay giydirilip ¢ikartilacak ozellikle olmali, sabun
tozu ile yikanmalidir. Giysilerin tzerinde gengelli igne, nazar boncugu gibi gocuga zarar verebilecek
cisimler takilmamalidir.

Yenidoganin kontrol muayeneleri;

» GOz anomalileri agisindan 1 aylik oldugunda kirmizi refle ve g6z muayenesi yapilmalidir.

» Gelisimsel kalgadisplazisiagisindanrisk faktorleri belirlenmeli, fizik muayene ve gerekirse
kalga ultrasonografi igin A HEKIME YONLENDIRILIR.

» Asilarinin takvime gore yapilmasi, D vitamini ve demir profilaksisi baglanmasi igin aile
hekimine basvurmasi 6nerilmelidir.

Asagidaki bulgular saptanirsa aile A HEKIME BASVURMALIDIR;
» Ates (>37,5 °C) veya distk vicut sicakligi (<36,5 °C),

» Emmenin iyi olmamasi,

» Aktivitede azalma,

» Solunum sayisinda artis (>60/dakika),
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» Zorlu solunum (solunum sayisinda artis, inleme, ¢ekilmeli solunum),
» Morarma, ciltte alacalanma,

» Govde, kol ve bacaklar, el ayasi ve ayak tabanina ulasan sarilik.

6.3.1. Emzirme

Annelere her dogum sonrasi temasta bebeklerini sadece anne sttlyle beslemeleri konusunda
danismanlik verilir ve destek saglanir (WHO, 2022).

Kadinin yasal haklari konusunda rehberlik yapilir. Emzirme doneminde dogurganhgin geri
kazaniimasinailiskin rehberlik yapilir (ACOG, 2018). Saglik tesisi personeli, kadinlarin emzirmesini
desteklemek igin yeterli bilgi, yetkinlik ve beceriye sahip olmalidir (WHO, 2022).

6.3.2. Kontrasepsiyon

Gelecekteki treme plani degerlendirilir. 6 aydan daha kisa bir gebelik araliginin (18 ay aralikla dogum)
onlenmesinin gerekgesi agiklanir ve tekrarlayan gebeliklerin riskleri ve faydalari tartisilir (ACOG, 2018).

ihtiyaclarini ve tercihlerini yansitan bir dogum kontrol yontemi segilir (ACOG, 2018; Engin Ustiin, 2007).

Emziren kadinlar igin: sadece progestin iceren yontemler dogumdan hemen sonra kullanilabilir
(Paledine vd., 2019).

Adolesanlar ile uzun etkili geri donlsUmll kontrasepsiyon yontemleri igin gérisme yapilir
(Paledine vd., 2019).

6.3.3. Taburculuk Egitimi

Taburculuk oncesi danismanlik verilerek en az dort dogum sonrasi bakim temasi onerilir.
Epizyotomi ve insizyon takibinin kontroliintin nasil yapilacagi konusunda gebe bilgilendirilir.

Dogum sonrasl donem boyunca dizenli fiziksel aktivitede bulunmali, hafta boyunca en az 150
dakika fiziksel aktivitede bulunmaldir.

Cesitli fiziksel ve kas glglendirici aktiviteler dahil edilmelidir; hafif esneme eklemek de faydali
olabilir.

Yorgunluk ve uyku bozukluguyla basa ¢cikma secenekleri tartisilir (ACOG, 2018).
Kronik hastalik varsa uzun donemde anne saghgi Gzerindeki etkileri tartisihir (ACOG, 2018).
Asi takvimi hakkinda bilgi verilir (ACOG, 2018).

Anneye emzirme egitimi verilir. Emzirme stresinin bebegin istedigi siklikta ve sirede olmasi
gerektigi hatirlatilir.
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7. LOHUSALIKTA ANORMAL BULGULAR VE YONETIMI

Dogum sonras! ilk ebe temasinda, kadin asagidakilerin potansiyel olarak ciddi durumlarin
belirtileri veya isaretleri oldugu ve bunlardan herhangi biri meydana gelirse gecikmeden tibbi
yardim almasi gerektigi yoninde bilgilendirilir (NICE, 2021b) (Tablo 31). Lohusalikta anormal
semptom-bulgular ve yonetimi Tablo 32'de gosterilmistir.

Tablo 31. Tehlike isaretleri Varliginda Akla Gelmesi Gereken Patolojiler

- isaretleri Patolojiler -
Ani veya gok agir vajinal kanama veya kalici veya | Endometrit

artan vajinal kanama, plasenta retansiyonu

Karin, pelvik veya perineal agri, ates, titreme veya | Enfeksiyon

hos olmayan kokulu vajinal akinti

Bacaklarda sisme ve hassasiyet veya nefes darligi

Venoz tromboembolizm

Gogus agrisi

Venoz tromboembolizm veya kalp sorunlari

Kalici veya siddetli bas agrisi

Hipertansiyon, preeklampsi, postdural-ponksiyon
bas agrisi, migren, intrakraniyal patoloji veya
enfeksiyonu

Kendi kendine tedaviye ragmen 24 saatten uzun
sliren kotllesen kizarma ve meme sismesi

Mastitis

Tablo 32. Lohusalikta Anormal Semptom-Bulgular ve Yonetimi

-om-Bngu

Yonetimi

Perineal agn

Kisa ve uzun vadede yaygin
bir semptomdur (Manresa vd.,
2019).

Perineal travmadan kaynaklanabilir.

Oral analjezikler O©nerilir  Parasetamol, aspirin ve oral non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAIl'ler).

Perineyi sojutma, dogrudan perineye veya bir pedin katmanlari arasina
uygulanan kati veya kirilmis buz, perineye uygulanan jel paketi, banyo
uygulanabilir.

Uterus kramplari/involiisyon
agrisi

Dogumdan sonra ilk 2-3 giin
boyunca +

Uterusun involiisyonundan kaynaklanan kramp agrisidir.

Genellikle NSAll'ler (6rn. aspirin ve naproksen) ve opioidler (6rn. kodein)
kullanihr.

idrar ve diski tutamama

Kadinlarin yaklasgik iigte biri
dogumdan sonraki ilk ii¢ ayda
yasar, dogum sonrasi ilk yilda
kademeli olarak azalir.

Mesane egitimi, sivi yonetimi, vicut agirhg kaybi ve pelvik taban kas
egzersizleri onerilir (Paledine vd., 2019). Pelvik taban kas egitimi ayrica
dogum sonrasi kadinlarda cinsel islevi ve digki tutamama ve pelvik taban
sarkmasi gibi diger pelvik taban bozukluklarini da iyilestirebilir. idrar ve
diski kagirma sorunu olmayan kadinlara rutinde onerilmez (WHO, 2022).

Hemoroid ve konstipasyon

Hemoroidler konstipasyondan veya dogumun ikinci asamasinda
ikinmadan kaynaklanabilir. Oral demir takviyeleri katkida bulunabilir.
Konstipasyon dizeltilir. Su ve lif aliminin artirilmasi ve ozmotik laksatifler
onerilir. Hemoroidli hastalar ayrica diski yumusaticilarla tedavi edilmelidir
(Paledine vd., 2019).
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Tablo 32. devami

Meme dolgunlugu

Sert, agrilmeme ve zor emzirme ile karakterize memelerin patolojik
olarak sttle asiri dolmasi durumudur. Genellikle anne ve bebegin
ayrilmasi, etkisiz emme veya daha az yaygin olarak asiri st Gretimi
nedeniyle bozulmus st atihmindan kaynaklanir ve mastite yol
acabilir (WHQ, 2022).
Tedavisine yonelik midahaleler sunlari hedeflemelidir:

« Meme agrisinin hizla giderilmesi,

+ Bebedin memeye basarili bir sekilde tutunmasini saglamalk,

«+ SUtln etkili bir sekilde bosaltiimasini kolaylastirmak,

+ Mastitis ve meme apsesi gibi bilinen komplikasyonlari
onlemek.

Emzirmeden dnce memeye nemli 1si uygulanmasi, sik emzirme,
areolanin yumusatiimasi, emzirme sirasinda bebegin gogse dogru
sekilde konumlandiriimasi ve tutunmasi, dogrudan emzirme
mimkin degilse elle sit sagilmasi veya pompa kullaniimasi,
emzirme sirasinda nazik masaj yapilmasi ve emzirmeden sonra
soguk kompres uygulamasi onerilir.

Analjezikler (6rn. parasetamol) ve anti-inflamatuar ilaglar (6rn.
ibuprofen) kullanilabilir.

Lohusalik enfeksiyonu
bulgulari izlemi ve yonetimi

Komplike olmayan vajinal dogumda enfeksiyonu 6nlemek igin rutin
antibiyotik tedavisi onerilmez (WHO, 2022).

Enfeksiyon belirtileri ve semptomlari, (ates, titreme, karin agrisi ve/
veya rahatsiz edici vajinal parga distrme) dederlendirilir (WHQ,
2022).

Temel hijyenik uygulamalar &nerilir (EI yilkama, perine temizligi,..)
(WHO, 2013).

Endometrit

Baska bir kaynagi olmayan ates, uterus hassasiyeti ve vajinal akinti
ile birlikte olabilir.

Genellikle intraventz antibiyotik gerektirir.

Geg enfeksiyonlarda anaerobik enfeksiyon veya klamidya olasihgi
daha yiksektir (Paledine vd., 2019).

Gestasyonel diyabet tanisi
olan hastada

Dogumdan 4-12 hafta sonra 75 g, 2 saatlik oral glukoz tolerans
testiyle tip 2 diyabet mellitus taramasi yapilir (ACOG, 2018; Paledine
vd, 2019).

Sonrasinda her 1-3 yilda bir tarama onerilir.

Yasam boyu tip 2 diyabet gelistirme riskinin gestasyonel diyabet
tanisi konulduktan sonra en az sekiz kat arttigi, riskin daha ytksek
vicut kitle indeksi ve anormal glukoz tolerans testi sonuclari
olanlarda ve ileri yasta daha yiksek oldugu bilgisi verilir (Paledine
vd, 2019).
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Tablo 32. devami

Tiroid bozukluklar Hipertroidizm veya hipotroidizm semptomlari olabilir. Hipertroidizm
gecicidir ve genellikle tedavi edilmez. Beta blokerler semptomlar
icin gerektiginde kullanilabilir.

Hipotiroidizm tiroid hormon tedavisiyle tedavi edilir.

Kadinlarin  %10'una kadari dogum sonrasi tiroidit gelisebilir
(Paledine vd, 2019).

Cinsel iglev bozuklugu Muhtemelen diistk Ostrojen seviyeleri ve psikososyal faktorlerden
kaynaklanabilir.

Cinsellik, disparoni yonetimi ve cinsel iligkinin yeniden baslamasi
konusunda rehberlik saglanir (ACOG, 2018).

Genellikle zamanla ¢ozulr.

Lohusalik psikiyatrik Tanida Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi kullanilir.
bozukluklar: Dogum sonrasi depresyon ve anksiyeteyi onlemek igin dogum
Kadinlarin %10'una kadarinda | dncesi ve dogum sonrasi donemde psikososyal ve/veya psikolojik
dogum sonrasi donemde midahaleler onerilir (WHO, 2022).

gordaldr. Onceden var olan ruh saghg bozukluklarinin takibi, ruh saghg ile

ilgili randevulara yonlendirme ve dogum sonrasi donem igin uygun
sekilde ilaglarin ayarlanmasi konusunda rehberlik saglanir (ACOG,
2018).

Tromboembolizm

Tromboembolizm riski, dogum sonrasi donemde gebelikten bes kat daha fazladir ve yiksek
risk, dogumdan sonraki 12 haftaya kadar devam eder. Emziren kadinlarda dogrudan trombin
inhibitorleri ve dogrudan oral antikoagilanlardan kaginilmasi gerekir (Paledine vd., 2019). Venoz
tromboemboli risk faktorleri Tablo 33'te gosterilmistir (Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi, 2014).
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Tablo 33. Vendz Tromboemboli igin Risk Faktorleri

.( Faktorleri I-

Major cerrahiyle ilgisi olmayan gegirilmis VTE oykusu 4
Major cerrahi sonrasi VTE 6ykUsl 3
Bilinen yiksek riskli trombofili 3

Medikal eslik eden hastaliklar (kanser, kalp yetmezligi, aktif SLE, aktif inflamatuar
bagirsak hast ve poliartropati, nefrotik sendrom, nefropatili Tip T DM, orak hiicre 3
hastaligl, mevcut intravendz ilag bagimliligr)

1.derece akrabada tetiklenmemis ya da ostrojen iliskili VTE 1
VTE olmaksizin bilinen dislk riskli trombofili varligi 1
> 3bvyas 1
Obezite; Gebelik baslangici vicut kitle indeksi = 30 kg/m? 1
Obezite; Gebelik baslangici viicut kitle indeksi = 40/kg/m? 2
Parite = 3 1
Sigara igiciligi (>10 adet/gin) 1
Blyik varikoz ven varhg 1
Mevcut gebelikte preeklampsi varligi 1
Cogul gebelik 1
Eylemde sezaryen 2
Elektif sezaryen 1
Orta pelvis ya da rotasyonel operatif dogum 1
Uzamis eylem (>24 saat) 1
Postpartum kanama (>1 It veya transflizyon ihtiyaci) 1
Mevcut gebelikte preterm dogum (<37+0 hafta) 1
Mevcut gebelikte 61U dogum 1

Gebelikte veya lohusalikta epizyotomi hari¢ herhangi bir cerrahi midahale (6rn,

apendektomi, postpartum sterilizayon) 3
Hiperemezis Gravidarum 3
Ovarian Hiperstimulasyon Sendromu (sadece 1. trimester) 4
Mevcut sistemik enfeksiyon 1
immobilizasyon ( 23 giin), dehidratasyon 1
Uzun mesafeli yolculuk (> 4 saat) 1

Postnatal donemde tromboprofilaksi onerileri Kutu 38'de verilmektedir.
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Kutu 38. Postnatal Donemde Tromboprofilaksi Onerileri

» Postnatal donemde toplam puan =2 ise en az 10 giin slreyle tromboprofilaksi 6nerilir. Postnatal >4
faktor pozitif ise; 6 hafta tromboprofilaksi onerilir.

» Postpartum hastanede =3 glin yatis veya tekrar hastaneye yatis s6z konusuysa tromboprofilaksi
onerilir.

» Hipertansif Bozukluklar

Dogum sonrasi donemde hipertansiyon; kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu ve
preeklampsi tanili kadin gruplarini etkiler. Hipertansiyon ayrica dogum sonrasi donemde ilk kez
ortaya gikabilir (NICE, 2019). En yuksek risk dogumdan sonra <48 saattir. Dogumdan sonraki
7 gin kan basincini kontrolU onerilir (Paledine vd., 2019). Belirtileri; siddetli bas agrisi, gozlerin
onunde bulanikhk veya simsek cakmasi gibi gérme sorunlari, kaburgalarin hemen altinda siddetli
agri, kusma ve yiiz, el veya ayaklarda ani sismedir (NICE, 2019).

Dogum yapmis kronik hipertansiyonlu kadinlarda, kan basincini 140/90 mmHg'nin altinda
tutmak hedeflenir, gerekirse antihipertansif tedaviye devam edilir, dogumdan 2 hafta sonra
antihipertansif tedavinin aile hekimi veya uzmaniyla gézden gegirilmesi cnerilir (NICE, 2019).

Son organ hasari belirtileri varsa veya kan basinci = 160/110 mm Hg ise hastaneye yatirilr.
Yasam tarzi degisiklikleri ve kan basinci ve vicut agirligi takibi igin yillik rutin kontrol onerilir
(Paledine vd., 2019).

7.1. ikincil Postpartum Kanama

Dogum sonrasl kadinlarin %2'sinde gordlir (Sekil 22) (Saglik Bakanligi Sadlik Hizmetleri Genel
Mdirltgd, 2022; WHO, 2022).

Dogum Sonrasi Kanama

I
Y Y

[ Birincil Kanamalar } [ ikincil Kanamalar }

Dogum sonrasi ilk 24 saat Dogum sonrasi 24. saat ve
icinde 500 ml ya da tGzerindeki ilk 12 hafta igerisinde dogum
kanamalar kanalindan gelen asiri ve

anormal kanama

Sekil 22. Dogum Sonrasi Kanamalar
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Ikincil postpartum kanamada yonetim Sekil 23'te verilmektedir.

ikincil Postpartum
Kanamada Yonetim

Y A

[Plasenta Retansiyonu] [ Endometrit j [HerediterKoagUIopatij

Ultrasonografi uygulanir. Enfeksiyon stphesi varsa
Uterotonikler 1. basmak antibiyotikler uygulanir.
tedavidir.

Uterin kiretaj gerekebilir.

Hematoloji konsiltasyonu

Sekil 23. ikincil Postpartum Kanama Etiyoloji ve Yonetimi
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DOGUM BAKIM REHBERI

Ad, Soyad:......oevuviiiiiiiiiiiinennnnene.. Parite: ......... Dogum Baslangi¢ Sekli:................. Aktif Faz Tarihi:....../.c...../cooeiiiii

Membranlarin Riiptiire olma tarih ve saati: ....../ceeii/uvuiiiiiinn venitenes

Risk Faktorleriz...oooviieiniiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiineininecnenees
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(Ad, Soyad basharfleri)

Refakat, Agr1 Giderme; Oral sivi: E: Evet; H: Hayir; R.:Red

FKH Deselesayon: Y: Yok; E: Erken; G: Geg; D:Degisken

Kaput Suksadenum: 0: Yok; +; ++; +++

idrar: Protein (0; eser;+; ++; +++; ++++); Aseton (0; eser; +; ++; +++; ++++)

Gebe Pozisyonu: SP: Supine Pozisyon; MO: Mobil/Hareketli

Fetal Pozisyon: A: Oksiput Anterior; P: Oksiput Posterior; T: Oksiput Transvers

Moulding: 0: yok;+; ++; +++

Amniyotik Mayi: S:Saglam; B:Berrak; M:Mekonyumlu (+; ++; +++); K:Kanl
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