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MATERNAL MORTALITE (ANNE OLUMU)

Anne Olimii: Gebeligin baslangicindan dogum sonrasi 42. giinii kapsayacak sekilde, kaza ve
tesadiifi sebeplerden kaynaklanmayan gebelik veya gebeligin yonetimiyle ilgili olan veya

bunlarin agirlastirdig1 herhangi bir sebeple kadinin 6lmesidir.

TesadUfi 61um gebeligin herhangi bir etkisine bagli olmayan oliimlerdir. Kaza, yanik, cinayet

veya intihar gibi nedenlere baghdir.

Anne Oliim Oram1 (MMR): MMR iilkelerin ekonomisinin, kiiltiiriiniin ve saglik sisteminin
gelismisligini gosteren en dnemli halk sagligi belirteglerindendir. Anne 6liim sayisinin 100000
canli doguma béliinmesiyle hesaplanir. Ulkemizde 2018 yilinda MMR 100000 canli dogumda

13.6 olarak hesaplanmustir.

Gecikme tipleri: Her hasta icin anne 6lumlerinde t¢ gecikme modeli adapte edilmektedir.

1. gecikme ; obstetrik acil durum igin tibbi destek aramayan olgulari,
2. gecikme; uygun bir saglik kurulusuna ulagmada gecikme,

3. gecikme; uygun acil obstetrik bakim alamama olarak tanimlanir.

ANNE OLUM NEDENLERI

- Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari iilkemizde en sik goriilen anne 6liim nedenidir.
- Postpartum kanama anne 6ltmlerinin en dnlenebilir nedenidir.

- Hipertansif bozukluklar

- Pulmoner emboli

- Enfeksiyonlar



Tablo: Anne Oliimlerini Onlemek i¢in Dikkat edilecek Hususlar

Etiyoloji

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar

Multidisipliner hastaneye ulagtirma

Postpartum kanama

Vital bulgularin alinmasi
Sok indeksin hesaplanmasi
Tampon yapilmasi

Bimanuel masaj uygulanmasi

S1v1 ve oksijen destegi verilmesi

Hipertansif bozukluklar

Antihipertansif verilmesi

Siv1 yliklenmemesi

Pulmoner emboli

Pozisyon verilmesi

Oksijen destegi

Enfeksiyonlar

Vitallerin alinmasi

S1v1 ve oksijen destegi verilmesi




MATERNAL RESUSITASYON

Maternal kardiyak arrest gebeligin herhangi bir déneminde veya dogumdan 6 hafta sonraya
kadar olan donemde gerceklesen kardiyak arresttir. Ani kardiyak arrest, kardiyak veya non-
kardiyak kaynakli olabilir. Non-kardiyak nedenler kanama, sepsis, anestezi ve ila¢ iliskili
komplikasyonlar, masif pulmoner emboli, vaskiiler kollaps (anafilaksi, amnion sivi embolisi
gibi) ve travmay?1 igerir.

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamalarini
etkiler. 20. gebelik haftasindan sonra uterus vena kava inferior ve aortaya basi yapar, vendz
doniis azalir ve kardiyak output %30-40 azalir. Bu pre-arrest hipotansiyon ve soka neden olur,
kritik hastada arresti hizlandirabilir. Kardiyak arrestten sonra, venoz doniiste ve kardiyak
outputta azalma gdgiis kompresyonlarinin etkinligini sinirlar. Manuel olarak uterusun sola
dogru yer degistirilmesi aortokaval basiy1 azaltmanin en kolay yoludur ve sol lateral egim (15-
30 derece) verilmesiyle birlikte daha etkin olur. Uterusu yukar1 ve sola dogru kaldirarak
uygulanabilir. Gebelikte hormonal etkiler nedeniyle nazofarinks, orofarinks, larinks ve trakea
mukozasinda 6dem gelisebilir, dil biiyilir ve mallampati skoru artar. Havayolu girisimleri
zorlasir. Fetus hipoksiye anneden daha dayaniklidir. Kisa siireli hipoksilerde (3-5 dk) fetusta
ndrolojik hasar olmayabilir.

Yasam zinciri 4 halkadan olusur. Arrestin erken taninmasi, gogiis kompresyonlarina erken
baslanmasi, erken defibrilasyon ve resiisitasyon sonrasi bakim olarak sayilabilir.

Anormal solunumu olan veya solunumu olmayan kisi, uyariya yanitsizsa bu durum
kardiyak arrest olarak tanimlanir. Bu amacla hastanin omuzuna dokunularak, hafif¢e sarsilirve
yiiksek sesle “lyi misin?” denilerek tepki verip vermedigi goriiliir. Cevapsizlik ve anormal
solunum diger birgok hayati tehdit eden acil durumla iliskili olabilir ama kardiyak arrest icin
yiiksek duyarlilikta bir tanisal kriterdir. Agonal solunum; zorlu, yavas veya aralikli solunum,
inleme, i¢ ¢gekme seklinde olabilir ve kardiyak arrest vakalarinin %50’sinde goriilen solunum
seklidir.

Arrest tanis1 konduktan sonra hemen yuksek kalite gogiis kompresyonlarina baglanmalidir.
Eger uterus umblikusta veya uUzerinde ise aortokaval basty1 azaltmak icin sola laterale dogru yer
degistirilmeli ve gogiis kompresyonuna devam edilmelidir. Dakikada 100 kompresyon
hedeflenmelidir, 120’yi gegmemelidir, gogiis en az 5 cm komprese edilmelidir ama 6 cm’yi
gecmemelidir. Goglis kompresyonlari i¢in standart el pozisyonu kullanilmalidir. Ventilasyona
her 30 kompresyon sonras1 2 ventilasyon seklinde baglanmalidir. Gebelerde erken entiibasyon
diistiniilmelidir. Gebe olmayan kadinlarda kullanilandan 0,5-1 mm daha kiguk endotrakeal tlp
ile enttibe edilmelidirler. Hasta entlibe edilemiyorsa laringeal maske gibi supraglottik havayolu
gerecleri kullanilmalidir. 2 defadan daha fazla laringoskopi denenmemelidir. Balon-maske
ventilasyonu ile de solunuma devam edilebilir. Ylksek akimla oksijen verilmelidir. Ventilasyon
sirasinda yiiksek say1 ve volimden kaginilmalidir, gégsii kaldiracak sekilde dakikada 10 soluk



verilmesi yeterlidir. Defibrilasyon ve ila¢ tedavisi i¢in ge¢ kalinmamalidir. Otomatik eksternal
defibrilatér (OED) olay yerine ulagtigi anda kullanilmalidir. Cihazin iizerinde gosterildigi
sekilde elektrodlar gogiise yerlestirilir, birden fazla kurtarict varsa elektrotlar yapistirilirken
kardiyopulmoner resisitasyona devam edilir. OED ritm analizi yaparken kimsenin hastaya
dokunmadigindan emin olunur, ritm analizi sonrasi sok endikasyonu varsa, sok uygulanir. Sok
sonrasi 30 kompresyon ile kardiyopulmoner resiisitasyona baglanir, ritm analizi sonrasi sok
endikasyonu yoksa, hemen 30 kompresyon ile kardiyopulmoner resiisitasyona baslanir. Bir
sonraki ritm analizine kadar (siklikla 2 dakika) devam edilir. 2 dakika ara ile ritm analizi
yapilmalidir. Bir intravendz damaryolu yerlestirilmelidir (Diyafram {izerinde kalan bolgeden,
ust ekstremite gibi). 3-5 dakika ara ile adrenalin 1 mg intravendz uygulanir. Soklanabilir
ritmlerde adrenalin 3. soktan sonra uygulanir.

Fetusun gestasyonel yasi tahmin edilmelidir. Maternal kardiyak arrestin baglangicindan
itibaren 20 haftadan buyuk gebeliklerde, 4. dakikada perimortem sezaryen baslamali (resusitatif
histerotomi olarak da adlandirilir), ve fetiisiin ani kardiyak arrest sonrast 5. dakikada
dogurtulmasi saglanmalidir. Kardiyak arrest sonrasinda 5 dakika i¢cinde dogum gerceklesmesi
sag kalim oranmi arttirdigindan, hastane oncesi personelinin acil sistemini aktive etmesi
Oonemlidir. Perimortem sezaryen kardiyopulmoner resiisitasyon basladiktan sonra yapilan
sezaryen dogum olarak tanimlanir. Es zamanl olarak kardiyak arreste yol acan veya katkida
bulunan nedenler hizla tedavi edilmelidir (kanama, dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
elektrolit bozukluklari, tamponad, hipotermi, hipovolemi, hipoksi, hipermagnezemi, miyokard
enfarktisu, zehirlenme, emboliler, anafilaksi, tansiyon pnémotoraks, aort disseksiyonu).
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SOLUNUM SIKINTISI VE GEBELIK

Gebelik siiresince solunum sikintist sik rastlanan bir durumdur. Bu nedenle solunum
sikintisinin kalp, akciger, metabolik asidoz gibi organ bozukluklarina mi1 yoksa gebeligin
kendisinden mi kaynaklandigini ayirt etmek onemlidir. Gebelikte olusan fizyolojik degisimlere
bagh olarak egzersizde %60 istihatte %20 siklikta solunum sikintisi1 goriilebilir.

Dispne: Solunum Kkaslarimin olusturdugu basin¢ ile normal solunum voliimii
arasindaki uyumsuzluktur ve yeterli gaz degisimi ve ventilasyon yoktur.

Fizyolojik olmayan solunum sikintisin1 ayirt etmede solunum sayisimi<20/dk, sO2
degerinin <%94, tasikardi ve EKG anormalligi olmasi bu bulgularla beraber sikayetin ortaya
cikis zamani klinigin agirligini ve aciliyetini ayirt etmekte onemlidir.

1-Akut dakikalar iginde

Akut pulmoner emboli

Myokart infarktisu

Akut kalp kapak yetmezligi
Pnomotoraks

Anaflaksi

Yabanci cisim aspirasyonu
Pulmoner 6dem Kardiyak tamponat

2-Saatler ya da guinler
Akut astma
KOAH alevlenmesi
Pulmoner 6dem
Myokardit
Vena kava superior sendromu
Akut eozinofilik pnomoni
Kalp tamponati

3-Saatler ya da guinler

Akut astma

KOAH alevlenmesi
Pulmoner 6dem

Myokardit

Vena kava superior sendromu
Akut eozinofilik pnomoni
Kalp tamponat1



Solunum sikintisi1 alarm bulgulari:

Ani baslamast

Ortopne varligi

Gogiis agrisi veya senkopla beraber olmasi

Solunum sayisi>20

Oksijen saturasyonu <94 yada egzersizle <94 olmast

Tasikardi varlig

Bu bulgularin varliginda hastanin KKM ile goriisiilerek hastanin tedavi alabilecegi merkeze
gotarilmesi gerekir.

Nakil sirasinda yapilmasi gerekenler:

Hasta sol lateral pozisyonda yatirilmali

Hava yolu ve dolagim sistemi kontrol edilmeli

Oksijen saturasyonu ise sO2 >94 hedeflenerek oksijen tedavisi baglanmali
Damar yolu agilmali, KB ve kalp ritmi monitorize edilmeli

Acil transport ve uzman degerlendirmesi yapilmalidir.

GOGUS AGRISI VE GEBELIiK

Gebelik viicudun bir¢ok yerinde agr1 ve huzursuzluga yol agar. Bu durum gogiiste
oldugunda memelerde biiyiime fetusun biiylimesi, gastro6zafagial reflii gibi nemsiz
nedenlerle olabilecegi gibi kalp krizi, pulmoner emboli gibi hayati 6nemi olan

hastaliklara da bagl olabilir.

Ciddi gogiis agris1 nedenleri:
Pnémoni

Kalp hastalig1

Astim

Pulmoner emboli

Akut koroner iskemi

Gogiis duvari travmasi

Gogiis agrisimin ciddiyet gostergeleri
Ani baglangi¢
Ates

Kusma




Ciddi wheezing ve sikigsma hissi

Oksuirtik, hemoptizi

Agrinin kola, omuza, sirta, geneye ve Karna yayilmasi
Tasikardi, aritmi

Bebek hareketlerinde azalma

GOgiis agrisini sorgularken

Agrimin yeri: Gogiis 6n duvarinda mi1? Gogiis duvarini yan tarafinda tek tarafli mi1?
Agn yayilhlyor mu? Kola, omuza, sirta geneye

Agrimin karakteri: Baski hissi mi? Bigak saplanir gibi mi? Yanici karakterde mi?
Agrinin baslama zamanmi: Ani, basamakli, yemeklerden sonra, ag1 efor sonrasi baslayan
omuzda kolda hareketle artan karakterde mi?

Oksiiriik, balgam ates eslik ediyor mu?

Bayillma oldu mu?

Akut myokart infarkttsu: agri ani baslar. Genellikle stres ve efor sonrasidir baski
tarzinda ¢eneye, kola omuza ve sirta yayilabilir. Terleme, bulant1 kusma eslik edebilir.
Pulmoner emboli: agr1 ani baslar, gogiis tek tarafinda nefes almakla batici tarzdadir.
Nefes darlig1 ve tasikardi vardir.kanli balgam olabilir.

Gastroozafagiyal refli: gebelik sik goriiliir, yemeklerden sonra gogiis 6n yizlinde
yanma seklindedir ve uzun siirelidir.

Kas-iskelet sistemi: Agir yiik kaldirma ya da kolu zorlama sonras1 ortaya ¢ikan agridir

ve hareketle zorlanan kas ve tendon bolgesinde agr artar.

Gogiis agnsi sikayeti olan gebenin KKM ile goriisiilerek asagidaki kosullara
dikkat ederek en kisa siirede gerekli tedavinin yapilabilecegi merkeze ulasimi

gerekir.

Hasta yatar pozisyona getirilmeli

Solunum, dolasim kontrol edilmeli

EKG ¢ekilmeli

Hasta kardiyak monitorizasyona alinmali

Oksijen saturasyonu ve kan sekeri degerlendirilmeli

Kan basinci her iki koldan kontrol edilmeli (20 mmHg dan fazla fark varsa Aort
diseksiyonu diisiiniilmelidir)

Kalp ritmi degerlendirilmeli

Acil transport ve uzman degerlendirmesi yapilmalidir.
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GEBELIK VE DOGUM SONRASI DONEMDE ATES

Gebede ve dogum sonrast donemde ates onemli bir belirti ve bulgudur. Ciinkii 6zellikle
gebelik doneminde gegirilen enfeksiyonlar ve atesli klinik tablolar, diisiik, fetusta santral sinir
sistemi anomalileri ve erken dogum gibi sonuglar dogurabilmektedir.

Fizyolojik aktivitelerin siirdiiriilebilmesi i¢in belirli bir viicut sicaklig1 vardir. Bu sicaklik
ortalama olarak 36.5-37 derecedir. Viicut sicakligi 6l¢iim yerine gore farklilik gosterir.

Normal Viicut Sicaklig1 Degerleri

Oral viicut sicaklig1 36.5°C - 37.5°C
Aksiller viicut sicakligi 36°C - 37°C
Timpanik viicut sicaklig1 36.5°C - 37.5°C

Ates viicutta bir hasara cevap olarak ortaya ¢ikan savunma mekanizmasidir. Atesin viicut
icin yararh etkileri vardir. Organizmanin direncinin yerinde oldugunu gosteren akut faz
yanitlarindan biridir. Immiin sistemin fonksiyonel kapasitesini artirir. Bu yararli etkinin yanisira
zararl etkileri de vardir. Metabolizmay artirir (1°C artig, metabolizmada %10 artisa neden
olur). Tagikardi nedeni ile koroner perfiizyonda azalma olabilir (1°C artista kalp atim1 hiz1 15-
20/dk artar). Konvulziyonlara ve fetus (izerine teratojenik etkilere neden olabilir.

Ates, tanim olarak viicut sicakliginin 6l¢iildiigii yere gore ortalamadan 1°C daha yiiksek
olmasidir. Gebelerde ates degerleri gebe olmayanlarla aynidir. Viicut 1sis1 tek bir 6l¢iim 38°C
ve lizeri oldugunda ates olarak kabul edilir.

Ates, enfeksiyon veya enfeksiyon dist nedenlere bagli olarak goriilebilir. Obstetrik
donemde enfeksiyon dis1 nedenler siklikla dehidratasyon, hiperemezis, hipertiroidi, miyokard
enfarktisu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli olarak sayilabilir. Ancak gebelik ve dogum
sonrast donemde atesin en sik nedeni enfeksiyondur. Bu enfeksiyon koryoamnionit, endometrit,
mastit, yara yeri enfeksiyonu, puerperal sepsis gibi obstetrik nedenli veya grip, Uriner sistem,
solunum sistemi enfeksiyonlari gibi diger sistemlerin enfeksiyonu da olabilir.
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Atesle birlikte genelde tislime, titreme, bas agrisi, kas-eklem agrilari, halsizlik, bitkinlik olmasi
enfeksiyona bagli bir neden oldugunu diistindiiriir. Asagidaki tabloda atesle birlikte bulunan

diger belirti ve bulgulara gore olasi tanilar sunulmustur:

Hassas uterus

Atesle birlikte bulunan diger belirti ve Olas1 tam
bulgular

Alt karin agrisi Endometrit
Piiriilan, koti kokulu 16s1

Hassas uterus

Alt karin agrisi Pelvik apse

Alt karin agrisi
Piirtlan, kot kokulu akint1
Hassas uterus

Septik abortus

Rebound hassasiyet
Barsak sesi olmamasi
Sarilik-kaginti

Kanama

Alt karin agrist Peritonit

Bulant1 — kusma Karin i¢i enfeksiyon
Karinda sislik Apandisit, hepatit

Memede agr1 ve hassasiyet
Memede kirmizi, kama seklinde alan
Memede fluktuasyon veren sislik

Mastit / Meme apsesi

Hassas yara yeri
Yara yerinde kanli/ser6z akinti

Yara yeri enfeksiyonu

Diziri

Idrar sikiliginda artis
Acil idrar hissi

Karin agrisi, bel agrisi
Bulant1 - kusma

Sistit/ pyelonefrit

Solunum giicligii
Oksiirtik-Balgam
Gogiis agrisi

Pnémoni

Baldir kaslarinda hassasiyet

Derin ventrombozu

Gebelerde ve dogum sonrast donemde enfeksiyonlar hizla komplike olabilir ve sepsise
ilerleyebilir. Enfeksiyonu oldugu diisiiniilen bu hasta grubu mutlaka olas1 sepsis yoniinden de
degerlendirilmelidir. Acil sartlarda yapilacak bu degerlendirme “Quick SOFA” Kriterlerine gore
yapilabilir.
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Quick SOFA kriterleri:

1. Mental durumda degisiklik olmasi (Glasgow Koma Skoru <15)
2. Solunum sayis1 >22 /dk
3. Sistolik kan basinci <100 mmHg

Enfeksiyon oldugu diisiiniilen hastada Quick SOFA kriterlerinden en az 2 tanesi mevcutsa, bu
hastanin sepsiste olabilecegi, durumunun kritik oldugu, prognozun kotii olabilecegi
disiiniilmelidir.

EGITICIYE NOT: Egitici burada Quick SOFA ile sepsis tanis1 konmadigini, ancak hastanin
durumunun kritik olabileceginin anlasilmasi gerektigini vurgular.

Hastanin genel durumu hizlica degerlendirilmelidir. Viicut 1s1s1 ile birlikte, kan basinci, nabiz,
solunum sayisi, oksijen saturasyonu oOlgiiliirken, ge¢mis ve simdiki hastaliklarinin 6ykiisii
alinmalidir. Atesle beraber diger eslik eden bulgular degerlendirilmelidir.

TEDAVI

Hastanin {izerinde pamuklu ve hava dolasimina izin veren giysiler olmalidir. Ilk miidahale
olarak soguk uygulama diistintilmelidir. Atesi diistirmek i¢in Parasetamol 1 gr PO/IV kullanilir.
Eger sepsisten siipheleniliyorsa ilk mudahale olarak 1V damar yolu agilmali, sistolik kan basinci
90 mmHg altinda ise hizli kristaloid sivi tedavisine baglanmalidir. S1vi tedavisinin hizi sok
algoritmasina uygun olarak yonetilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Sass L etal. Fever in pregnancy and the risk of congenital malformations: a cohort study.
BMC Pregnancy Childbirth 2017; 17: 413.

2. Barton JR, Sibai BM. Severe sepsis and septic shock in pregnancy. Obstet Gynecol
2012; 120: 689-706.

3. Bacterial sepsis in pregnancy. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Green-Top Guideline 64.

4. Singer M, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3) JAMA 2016; 315: 801-810.
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GEBELIK VE DOGUM SONRASI DONEMDE SENKOP

Senkop, beyin kan akimimin gegici olarak azalmasi ya da kesilmesine bagli, geri
dontistimlii biling kaybidir. Senkopta, biling kaybi ani baslar, kisa siirer, genellikle tedavi
gerektirmez ve norolojik bulgu kalmaz. Biling kaybinin senkop olarak tanimlanabilmesi i¢in
kisa siireli olmasi sarttir.

Senkopun kisa siirmesi, degerlendirme sirasinda hastanin bilincinin tam olarak yerine
gelmesi ve norolojik bir bulgunun olmamasi nedeniyle sebebi belirlemek zordur. Cok sayida
olast neden vardir. Senkopun kisa siireli ve geri doniisiimlii olabilmesine ragmen, altta yatan
neden ciddi ve ilerleyici olabilir. Gebelerde senkop normal popiilasyona gore daha sik izlenir.
Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler (kardiyak debi, sistemik vaskiiler rezistans, arteriyel
basing, intravaskiiler volimden herhangi birindeki degisiklik) bu populasyonda senkopa
neden olabilir (Tablol).

Hiperemezis tarifleyen hastalarda elektrolit bozuklugu da senkop nedenidir ve
diistintilmelidir.

Senkop sonrasi, anormal EKG, kan basinci diisiikliigii, nefes darligi, kalp yetmezligi
bulgulari, gdgilis agrisi, oryantasyon bozuklugu devam eden hastalar 6zellikle riskli grubu
olusturmaktadir.

Tablo1: Senkop nedenlerinin tanisal siniflamasi (Avrupa Kardiyoloji Dernegi)

Kardiyovaskiler senkop

Aritmiler:
Bradikardi
Tasikardi

Kalbin yapisal hastaliklari:
Kardiyak: kapak hastaliklari, akut myokard enfarktiisii, kardiyomyopati, kardiyak
kitleler, perikardiyal tamponad, konjenital malformasyonlar
Diger kardiyovaskiiler sebepler: pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, akut
aort diseksiyonu

Refleks (noral volakh) senkop

Vazovagal:
Duygusal stress ile tetiklenen
Ortostatik stress ile tetiklenen
Durumsal:
Oksiirme, hapsirma
Gastrointestinal uyart, idrar yapma
Karotid siniis senkop
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Ortostatik hipotansiyon senkop

Intravaskiiler voliim azalmast:
Yetersiz s1vi alimi, diyare, kusma
Ilaglara bagl ortostatik hipotansiyon:
Alkol, vazodilatorler, ditretikler, beta blokerler
Primer otonomik yetmezlik:
Otonomik yetmezlik
Ikincil otonomik yetmezlik:
Diyabet, amiloidoz

TEDAVI:

Senkop gegiren gebeler diiz bir zemin iizerinde supin pozisyonda yatirilmali, yeterli beyin
perfiizyonu saglamak icin ayaklar1 kaldirilmalidir. Ileri gebelik haftasinda (>20 hafta) olan
gebeler sol yan pozisyona alinmalidir. Senkop sirasinda olabilecek diisme ve carpmaya bagl
ikincil hasarlar varsa kontrol edilmelidir. Vital bulgular degerlendirilmeli, havayolu, solunum,
dolagim kontrol edilmeli, kan basinci ve kalp ritmi degerlendirilmelidir. Oksijen tedavisi 5L/dk
olacak sekilde baslanmalidir. Kan sekeri 6l¢iilmelidir. Damaryolu agilmali, % 0.9 NaCl ile
yavas sivi inflizyonuna baglanmalidir. SAMPLE sorgulanarak altta yatan neden
degerlendirilmelidir. Senkop gegiren hastada kan basinci ve nabiz degisikligi yatar ve oturur
Olgllerek ortostatik etyoloji degerlendirilmelidir. Aritmiden siiphe ediliyorsa EKG gekilmelidir,
muayenede  ifiirim  duyuluyorsa hasta ekokardiyografi  yapilabilecek merkeze
yonlendirilmelidir.

KAYNAKLAR:

1. Moya A, S. R. Guidelines for the diagnosis and management of syncope. Eur Heart J
2009; 30: 2631-71.

2. Quinn JV, S. I. Derivation of the San Francisco Syncope Rule to predict patients with
short-term serious outcomes. Ann Emerg Med 2004; 43: 224-32.

3. Yarlagadda S, PomaPA, Green LS, Katz V. Syncope During Pregnancy. Obstet Gynecol
2010; 115: 377-80.

4. Brignole M, Alboni P, Benditt DG, Bergfeldt L, Blanc JJ, Thomsen PE, et al. Guidelines
on management (diagnosis and treatment) of syncope-update 2004. Europace 2004; 6:
467-537.

5. Abboud FM. Neurocardiogenic syncope. N Engl J Med 1993; 328:1117-201.

6. Saqr L, Kumar MM. Neurocardiogenic syncope in the obstetric patient. Anaesthesia
2007; 62: 79-84.

7. Glatter KA, Tuteja D, Chiamvimonvat N, Hamdan M, Park JK. Pregnancy in postural
orthostatic tachycardia syndrome. Pacing Clin Electrophysiol 2005; 28: 591-3.
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GEBELIGE MATERNAL ADAPTASYON:
GEBELIKTEKI FiZYOLOJIiK. ANATOMIK VE BiYOKIMYASAL
DEGISIKLIKLER

Gebelik, oosit ile sperm hiicrelerinin birlesmesi sonucu baslayan ve dogumla sona eren
bir olaydir. Ortalama gebelik siiresi 280 giindiir (40 hafta, 10 ay). Gebeligin her ii¢ aylik
donemine bir trimestr denir, gebelik ii¢ trimestrden olusur .1. trimester 0-13. Haftay1, 2.
trimester 13-27 haftayi, 3. trimester ise 28-40. haftay1 kapsar.

Gebelik siiresince viicuttaki biitiin sistemlerde degisikler meydana gelir. Bu
degisiklikleriniki ana nedeni vardir:
» Fetiislin beslenmesi, biiylimesi ve gelismesi i¢in uygun bir ortam saglamak.
* Anneyi dogum siirecine hazirlamak, korumak yeni dogan bebegin ihtiyac¢larini
karsilamaktir.

Bu degisiklikler gebe kalindig1 anda baslar, gebelik boyunca devam eder ve dogum
sonrasi slirecte gebelik oncesi doneme geri doner. Bu degisikliklerin olusumunu saglayan
esas neden fetiis ve plasentadan salinan biyokimyasallardir.

Gebelikte olusan normal anatomik ve fizyolojik degisiklikler yanliglikla bir hastalik
olarak degerlendirilebilecegi gibi, bazen de hastaliklarin tanisinin konulmasinda bazi
gecikmeler veya yanilmalara neden olabilir. Bu nedenle, gebelerde olusan fizyolojik,
anatomik ve biyokimyasal degisikliklerin detayl1 sekilde bilinmesi hayati 6nem tasir.

ANATOMI

Uterus fonksiyonel ve morfolojik olarak 3 boliime ayrilarak incelenir: serviks
(rahimboynu), istmus (birlesme alan1) ve korpus (govde). Istmus, serviks ve korpus
arasindaki bolgedir. Korpus uterinin tepe bolgesi ise fundus adini alir (Sekil 1).

Serviks gebelikte artan kanlanma ve 6dem nedeniyle morumsu bir renk alir. Gebelik
hormonlarinin uyaris1 sonucu serviksteki bezler tarafindan tretilen bir mukus tikact, servikal
kanali kapatir. Bu mukus tikact dogumun baglamasiyla serviksten disar1 atilir ve gogu zaman
hafif kanla karigiktir (halk arasinda bu duruma nisane gelmesi denir) (Sekil 2).
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Sekil 1: Uterusun boliimleri. Resim agiklanmali

Mucus Plug

Sekil 2: Servikte mukus tikaci.

Gebe olmayan bir kadininin uterusu, agirligit 70-100 gram ve i¢ hacmi yaklasik 10
mLolansolid bir organdir. Miadinda bir gebelikte ise agirligi 1100 gram, i¢ hacmi 5 litreye
cikabilir. Erken haftalarda uterus duvari kalin iken terme dogru incelir (yaklagik 1-2 cm’e
kadar) ve fetusun palpe edilmesine olanak verir. Gebelik boyunca uterustaki kanlanmada
artis dikkat ¢ekicidir. 36. gebelik haftasinda dakikadaki uterin kan akis1 ortalama 500 ile
750 ml arasidir. Yani miyadinda bir gebenin dogum sonrasi atoni kanamasi olmasi
durumunda dakikalar i¢inde 6liimciil bir tablo ortaya ¢ikabilir.

Uterustaki biiyiime ve genisleme, 6zellikle fundusda daha belirgindir. Erken haftalarda
armut seklinde olan uterus haftalar ilerledik¢e daha yuvarlak bir sekil alir. Gebe uterus 12.
gebelik haftasindan itibaren artik pelvik bosluga sigamaz ve karin bosluguna dogru ytikselir.
Uterus biiyiidiik¢e karin 6n duvariyla temas eder, barsaklar1 yanlara ve yukariya dogru iter
ve rektosigmoid kolon nedeniyle kendisi de hafifce saga dogru doner ve terme dogru
neredeyse karaciger seviyesine kadar yiikselir (Sekil 3).
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GEBELIK HAFTASI TAYINi NASIL YAPILIR?

Uterin fundus seviyesi hangi haftada hangi seviyededir?

- Uterin fundus, her gebelik ayinda yaklasik 4 cm (2 parmak genisliginde)
yukar ¢ikar.

- Gebeligin 3. Ayinda (12. Hafta): Pubik kemik hizasinda

- Gebeligin 4. Ayinda (16. Hafta): Umbilikus ve pubik kemik ortasi

- Gebeligin 5. Ayinda (20-22. hafta): Gobek deligi (umbilikus) seviyesinde

- Gebeligin 8-9. Ayinda (32-36 hafta): Kostalarin hemen altinda (Sekil 3).

Pubic Symphysis

Sekil 3: Gebelikte uterus boyutlari.

SIMFiZiS PUBIS- FUNDUS UZUNLUK OLCUMU:

Gebeligin 20-34. Haftalar1 arasinda simfizis pubis- fundus uzunlugu 6l¢iimii glinliik

pratikte esas olarak fetal gelisme geriliginin tespiti i¢in kullanilmaktadir ve uterusun

yiiksekligi 6l¢ctimii (cm olarak) gebelik haftasini gosterir.

Simfizis Pubis- Fundus Uzunluk Ol¢iimii Nasil Yapilmahdir?

* Asagidan yukariya dogru (simfizden fundusa dogru) parmaklar her iki yandan

yukar1 dogru kaydirilir ve uterin fundus hissedilmeye ¢alisilir. Fundus, cildin altinda sert

bir top gibi ele gelecektir (Sekil 4).

* Uterin fundus, her gebelik ayinda gobek deliginden yukar1 yaklasik 4 cm (2 parmak

genisliginde) ¢ikar (Sekil 5).

* Simfizis pubisten fundus tepesine kadar olan mesafe bir elastik olmayan serit metre

ile 6lculebilir (Sekil 6).
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8%—9 months

7%~8 months
6%~7 months

5%—6 months
4%~5 months
3%—4 months
2%~3 months

Sekil 6: Gebelik haftasinin tahminini i¢in simfizis- fundus arasi uzunluk 6l¢iimii.
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VENA CAVA INFERIOR SENDROMU NEDIiR?

Sirt iistii yatan bir gebede, (6zellikle 20. Haftadan sonra) uterus agirligi ve biiyiikliigii
nedeniyle biyuk damarlara (vena cava inferior ve aorta) basi yapar. VVena cava inferiora basi
nedeniyle kalbe geri dénen kanda %25-30 oraninda azalma olur. Bu nedenle annede
tansiyon diismesi, buna bagl refleks tasikardi ve bayginlik ortaya cikabilir (Supin
hipotansiyon sendromu) (Sekil 4). Tedavisi gebeyi sol yan tarafina dogru déndirmektir. Bu
nedenle 6zelikle ilerleyen haftalarda tiim gebelerin sirt Gsti degil hafif yan (15-30 derecelik

actyla) yatmalar1 Onerilir.

\ Aorta

N N
\ o /
\ Vena cava— ) / Vena cava -~ "A
\  Lumbar__) o S / /
vertebra ‘S \
/ N
B - . ”

< u 7 - ~
~. - ~ o

Sekil 7: Supin hipotansiyon sendromunun gelisme nedeni aorta-kaval basidir. Biiylimiis
uterusun olusturdugu aorto kaval basinin ortadan kaldirilmasi igin hasta sol lateral

pozisyona alinmalidir ya da uterus nazik¢e manuel olarak sola yer degistirilmelidir.

GEBELIKTE KARDIAK VE SOLUNUM YOLUNDA OLUSAN FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Kardiak sistemde ne olur?

Gebelikte erken donemden itibaren viicutta su tutulumu olur ve kan hacmi yaklasik %45
oraninda (1600-1700 ml) artar ve 32. haftada 4700 ila 5200 ml’ye ulasir. Buna bagl olarak

gorulen hafif 6dem (genelde bacaklarda, ayaklarda, ellerde) gebelerde normaldir, herhangi
bir patolojiyi gostermez.

Kalp son trimesterde diyafragmamin yiikselmesi ile kalp yukariya itilir, 6ne dogru
rotasyona ugrar ve sol laterale dogru yer degistirir. Bu yer degisiminden dolayr EKG’de

hafif sol aks deviasyonu izlenir. Kardiak output %30-50 artar.
Gebelikte Tansiyon Degisimi Nasil Olur?

Sistolik ve diyastolik kan basinci gebeligin daha 6. haftasindan itibaren anlamli sekilde
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daha diistik olarak izlenir. Gebeligin 24-26.haftalarinda en diisiik degerlerine ulasir. Daha
sonra artmaya baslar ve haftalar iginde gebelik dncesi donemdeki seviyesine doner.

Solunum sisteminde meydana gelen degisiklikler nelerdir?

Gebelik boyunca havayolunda 6dem ve sekresyon artis1 nedeniyle hava yolunda daralma
s0z konusudur. Mukozalar kanlanma artisina bagli hiperemiktir. Burun kolayca kanayabilir.
Uterusun biylyerek diyaframi yukari itmesi ile akcigerlerin kapasitesi azalir, bu nedenle de
soluk hacmi azalirken solunum sayisi artar. Aymi zamanda gelisen plasenta, fetus ve
blylyen uterus nedeniyle oksijen tiketimi ve ihtiyaci da artacaktir. Bu degisiklikler sonucu
meydana gelen bulgu ve belirtiler fizyolojiktir ve hastaliklar ile karistiritlmamalidir. Annede
olusan fizyolojik degisiklikler dogumdan sonraki 6-8 haftanin sonunda eski hiline doner.

KAYNAKLAR:

1 MaternalCardiovascular, ~ Respiratory,  andRenal = Adaptation  toPregnancyin
CreasyandResnik'sMaternal-FetalMedicine:  PrinciplesandPractice, 48, 810-838.e9. Eight
Edition 2019.Philadelphia: Saunders.

2. MaternalPhysiology in Williams Obstetrics, 25th Edition 2018.

3.l1anSymonds, SabaratnamArulkumaran. EssentialObstetricsAndGynaecology. Chapter 3, p
23-40.

4, Engstrom JL, Sittler CP.Fundalheightmeasurement. Part 1--
Techniquesformeasuringfundalheight. J NurseMidwifery. 1993 Jan-Feb;38(1):5-16.

5 Unger H, Thriemer K, Ley B, et al.Theassessment of gestationalage: a comparison of
differentmethodsfrom a malariapregnancycohortin sub-SaharanAfrica. BMC
PregnancyChildbirth. 2019 Jan 8;19(1):12.
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Amag

DOGUM EYLEMI, EVRELERI VE LEOPOLD MANEVRALARI

Dogum eylemi ve evreleri ile leopold manevralar1 hakkinda bilgi ve beceri sahibi olmak

Ogrenim hedefleri

Bu sunumun sonunda;

*  Dogum eyleminin tanisint koyabilmek

* Dogumun evrelerini sayabilmek

*  Dogum eyleminin I. evresinde gebe izleminin nasil yapilacagini agiklayabilmek
* Dogum eyleminin II. evresinde dogum eylemine yardimci olabilmek

*  Dogum eyleminin III. Evresini yonetebilmek

*  Dogum eyleminin IV. evresindeki tehlike isaretlerini sayabilmek

Dogum eyleminin tanisi klinik bir tanidir. Ger¢ek dogum eyleminde ise siklig1 ve siddeti
gittikce artan diizenli ve agrili uterin kasilmalara servikal degisiklikler (servikal agilma
ve incelme) eslik eder. Dogum esasinda tiim gebelik boyunca uterusta servikal
degisikliklere yol agmayan kasilmalar olabilir. Bu kontraksiyonlar irregiiler siklikta ve
yogunlukta ve genellikle agrisizdir.

Fetal prezantasyon ve pozisyonu belirlemede Leopold manevralar1 kullanilir. Leopold
manevralari, gebe kadinlarda bebegin anne karnindaki durus seklinin ve genel saglik
durumunun belirlenmesi amaciyla uygulanan yontemlere verilen isimdir. -Prezentasyon
dogum kanalina 6nde giren yapiy1 ifade eder (%95bas% 4makatveya% 1 omuz). -
Pozisyon: Onde gelen kismin dogum yolunun sagima veya soluna gore olan konumunu
ifade eder. Bas gelislerde oksiput, yiliz gelislerde ¢ene, makat gelislerde sakrum ve
transvers (omuz) gelislerde akromiyon belirleyici noktalardir.

Gerg¢ek dogum eyleminin kesin bulgulari;

* >4-5 cm servikal acikhik

* >S5 dakikada bir kontraksiyonun olmasi

* Kontraksiyonlarin siddeti 20-60 mm Hg arasinda olmasi
* Amniyon sivisinin bosalmasi

Amnion mai berrak, kanli, mekonyumlu olabilir, mekonyumlu oldugunu yesil renginden
anlasilabilir. Amnion kesesi a¢ildig1 zaman siirekli olarak akar. Bazen mainin
bosalmasiyla kordon da sarkabilir.
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Dogum Eyleminin Evreleri

1. Evre: Dogum eyleminin baglamasindan serviksin tam olarak acilmasina kadar
gecen suredir.

2. Evre: Servikal silinme ve a¢ilmanin tamamlanmasi ile baglayan ve fetiisiin
dogmasi ile sonlanan siiredir.

3. Evre: Bebegin dogumundan plasentanin dogumuna kadar gecen siiredir.

4. Evre: Plasentanin dogumundan iki saat sonrasina kadar olan dénemdir.

* Dogum eylemi; uterus kontraksiyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla baslayan, serviksin silinme
ve acilmasi ile fetiis ve eklerinin, dogum kanalindan gecerek disar1 atilma siirecidir.
Dogumlarin %96’sinda bas gelis mevcuttur.

|.Evre;

2.Evre

Dogum eyleminin baglamasindan serviksin tam olarak ac¢ilmasina, incelmesine
kadar gecen suredir.

Bu evre latent faz ve aktif faz olmak iizere ikiye ayrilir.

Latent faz etkili olmayan diizenli uterus kasilmalarinin oldugu evredir.Birinci
evrenin baslangicinda genellikle kontraksiyonlar hafif-orta siddette, yaklasik
10dakikada bir baglar .

Aktif faz ile birlikte kontraksiyonlar siklasir, 30-90 sn stirer ve oldukga
siddetlidir.

Fetal bagin inisi, alt uterin segmentin gerilmesi sonucu kontraksiyonlarin siklig1
ve siddeti artar.

Serviksin incelmesi ile birlikte servikal kanal1 tikayan mukus tikag atilir.

Bu kanla karigik olan mukusun atilmasi dogumun baslangicina isaret eder ve halk
arasinda “nigan gelmesi” olarak adlandirilir.

Bu evrede servikal aciklik, silinme ve bebegin basinin inisi izlenir.

Aktif faz boyunca giiclii ve dlizenli uterin kontraksiyonlar ile maternal ikinma
eforunun birlikteligi fetiisiin iniginin hizlanmasiyla sonuglanir. Son olarak fetal
basin vajinal introitusa ulagsmasiyla gebe, ¢cok siddetli agr1 ve yanma hisseder,
ikinma diirtiisii baslar.

1. Evrenin yonetimi : .“Kasilmalar yokken ve kasilmalarin basinda derin nefes,
kasilmalar sirasinda daha kisa ve ylizeyel nefes ve kasilma sonunda derin bir
nefes alinir.” Anne rahatlatilir ve derin nefes alip vermesi soylenir.

Servikal agilma ve silinmenin tamamlanmasi ile baslayan ve fetiisiin dogmasi ile
sonlanan suredir.

Primiparlarda ortalama 50 dakika

Multiparlarda ise ortalama 20 dakikadir.
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« Eylemin ikinci evresinde kontraksiyonlar 2 dakikada bire inebilir.
* Defekasyon yapma hissi vardir.

* Perine bombelesir.

* Bu donem annenin aktif olarak doguma katildig1 bir donemdir.

* Agn ile birlikte ikinmasi, agrilar gegince rahat nefes almasi saglanur.

Fetal Basin Kardinal Hareketleri ve Inisi

1. Angajman: Fetal basin kiiglik pelvise yerlesmesidir.

2. Fleksiyon: Basin 6ne egilmesi, ¢genenin gégse degecek sekilde pozisyon almasidir.
Basin fleksiyonu basin inisi i¢in gereklidir.

3. Inis: Bebek basinin inisi ve pelviste ilerlemesi, kontraksiyonlarin giiciine, alt
segmentin incelmesine, pelvik yapilara, dnde gelen kismin biiyiikliigiine veya
pozisyonuna, annenin 1kinma giiciine baglidir.

4. i¢c Rotasyon: Bas orta pelvise girdiginde sutura sagitalis pelvis giriminin on arka
capina

paralel olarak pelvise yerlesir ve i¢ rotasyon gerceklesir.

5. Ekstansiyon: Vajen ¢ikimi yukari ve 6ne dogru oldugundan fetus basinin ¢ikabilmesi
icin ekstansiyon yapmasi gerekmektedir. Bas inmeye devam ederken perine kabarir ve
taglanma olusur. Taglanma, bebek basinin en biiyiik ¢ap1 vulvadan tamamen
goriinmesiyle gerceklesir.

6.D1s Rotasyon: Bebek basinin dogumundan sonra, bas dis rotasyon yapar. Boylece
omuzlar da basin indigi yolu takip ederek ¢ikima ulagir.

7.0n omuzun dogurtulmasi

8. Arka omuzun dogurtulmasi: Bebegin basinin eksternal rotasyonunu tamamlamasi
beklenmeli, aceleci davranilmamalidir. Omuzlarin kurtulmasinin ardindan bebegin
viicudu hizli bir bigcimde tamamen dogar.

Dogum Eyleminin Mekanizmasi ve Yonetimi
* Ekstansiyon tamamlandiginda perinede taglanma ile fetus bas1 goriiniir.

* Basin kurtulmasiyla birlikte boyun ¢evresinde umbilikal kordonu olup olmadig:
kontrol edilmelidir.

» Kordon mevcut ise gevseterek bebegin basindan kurtarilir.

* Kordon bebegin basini siki bir seklide sariyorsa iki klemp uygulayarak umblical
kordonunu iki klemp arasindan kesilerek ve bebegin boynunu umbilikal korddan
kurtarilir.

* Umblikal kord 30-60 sn arasinda steril olarak klemplenerek kesilir.

23



+ IIk steril klemp ile umblikal kordon fetal karindan 6-8 cm uzaktan olacak
sekilde ikinci klemp birinciden yaklasik 5-10 cm anneye dogru konularak
tutulur ve iki klemp ile ortasindan steril bir makasla Kesilir.

Bebek dogar dogmaz 1. Dakika ve 5. Dakika APGAR skoru degerlendirilmelidir. Anne
ve bebek icin herhangi riskli bir durum yoksa ten temas yaptirilmalidir. Emzirmeye
hemen baslanmalidir.

3. Evre

* Bebegin dogumundan plasentanin dogumuna kadar gecen siiredir. Dogum
eyleminin {i¢ilincii evresi plasentanin ayrilmasi ve disar1 atilmasidir.

* 30 dakika i¢inde tamamlanir.
* Plasentanin dogumu bu evrede gerceklesir.

* 1. Plasentanin uterus duvarindan alt uterin segment ve/veya vajinaya dogru
ayrilmast

* 2. Plasentanin dogum kanalindan ¢ikmasi
Plasentanin Ayrilma Mekanizmasi
Uterus kasilmalari, {ist segmenti kiigiilterek bebegin dogumundan sonra da devam eder.

Kasilmalar, nispeten sikistirilamayan plasentanin yapisik oldugu uterus yiizeyini
daraltarak plasentanin ayrilmasina yol agar.

Bunun sonucunda uterus i¢i hacmin kii¢lilmesi plasentay1, gevseyen asag1 segmente
dogru gitmeye zorlar ve bdylece de ayrilma siirecine yardimci olur.

Plasental ayrilma gerceklesmeden uterusa sert manuplasyonlar uygulamaktan
kacgimilmalidir. Clinkii bu tiir sert uygulamalar plasentanin dogumunu hizlandirmaz. Tam
tersine yogun kanamaya yol agabilir.

3. Evre boyunca ortalama kan kayb1 250-500 ml’dir.

Plasenta ¢cikmadan/ciktiktan sonra Kanama kontrolii i¢in uterus masaji (fundus masajt)
yapilmalidir.

Masaj1 su sekilde yapilmalidir;

Uterus kasilana kadar, hemen, uterus fundusuna sikmadan, yumusak sekilde ovarak
masaj yapilmalidir.

Her 15 dakikada bir uterusun kasilma durumu elle muayene edilir ve uterus masaji ilk 2
saat siiresince gerektikge tekrarlanir., Uterus masaj1 gevseyen uterusun tekrar kasilmasini
sagladig1 ve postpartum kan kayibini azalttig1 i¢in 6nemlidir.

Uterus masajin biraktiktan sonra, uterusun gevsemediginden (yumusamadigindan) emin
olunmalidir.

4. Evre

* Anne, bu déonemde olusabilecek asagidaki tehlike belirtileri agisindan dikkatlice
degerlendirilmelidir;
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* Annenin genel durumu (kan basinci, solunum, nabiz ve ates)
» Kan kayb1 miktar1 (steril ped takibi)
* Uterus kasilmasiin durumu ve fundus yiiksekligi
« Idrar miktari
Plasentanin dogumundan iki saat sonrasina kadar olan dénemdir.

Bu donemde lohusanin vital bulgular, kanama ve involusyon(uterusun kiigiilerek eski
haline donmesi) takibi ile bebegin yenidogan bakiminin yapildig siiredir.

Perine yirtig1 var m1 yok mu kontrol edilir varsa ve kantyorsa steril ped ile kanama
durana kadar bastirilir

Dogum sonrasi kanama en ¢ok bu siiregte gelismektedir.
Uterus bu donem elle palpe edildiginde sert olmalidir.

Eger uterus yumusak hissedilirse uterin masaja baslamalidir ve varsa/miimkiinse
oksitosin verilmelidir.

Emzirme, dogum sonrasi kanamalarini asgari diizeye indirir, uterus kasilmalarini stimiile
eder.

(Eger kasilma yeterli degilse, karindan nazik¢e masaj yapilmasi faydali olabilir)

4. Evrede tehlike belirtileri varsa transfer gerceklesene kadar

Hipotansiyon Tagikardi, Yiiksek ates , Idrar ¢ikarmama, 500 ml’den fazla kan kayb1
>HASTANIN IV MAISINI ARTTIR, O2 BASLA

Yumusak uterus, 500 ml’den fazla kan kaybi=> UTERIN MASAJA BASLA
HiPOVOLEMIK SOK ALGORITMASINI UYGULA

Cogul gebelikler:

Oykii: hasta ¢ogul gebe oldugunu ifade eder.

Fizik muayene: leopold manevralari esnasinda gebenin karninin normalden biiyiik oldugu
goralur.

Dogum evreleri tekil gebelikle ayn1 sekilde ilerler. ilk fetiis dogduktan sonra ikinci
fetusun dogumu beklenir.

Preterm eylem sik oldugundan en yakin acil servise en kisa zamanda hasta
ulastirilmalidir.

Olii dogum

Oykii: hasta bebeginin hareket etmedigini ifade eder.

Dogum evreleri canli gebelikle ayn1 sekilde ilerler.

Sonug

Dogum eylemi 4 evrede tanimlanmaktadir.
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Fetal prezantasyon ve pozisyonu belirlemede Leopold manevralar1 kullanilir.
Dogumun taclanma belirtisi acil dogum durumudur.

Annenin nefes ve ikinma tekniklerini sakinlikle kullanmasi i¢in desteklenmelidir.
Dogumda annenin cesaretlendirilmesi saglanmalidir.

Herhangi bir sorun olmadiginda bebek dogar dogmaz, anne kucagina verilmesi, ten
temasinin, erken emzirmenin saglanmasi 6nemlidir.

Bu durum uterusun kontrolii, kanamanin takibi agisindan da etkili olmaktadir.

Dogumun 4. Evresi; kanama, uterus involiisyonu, genel goriiniim, vital bulgular, idrar
takibi acgisindan degerlendirilmelidir.
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MALPREZENTASYONLAR

Makat gelisler; Terme yakin tipik olarak fetus cephalik (bas) prezentasyonundadir (gelisi).
Bazen fetal kalcalar ve ayak basdan dnce pelvise girer ve makat gelisi olarak tanimlanir. Bu
fetal durus termden uzak gebeliklerde daha sikdir. Gebeligin erken donemlerinde her iki fetal
kutupda benzer biiyiikliige sahiptir. Termde tiim tekil gebeliklerin %3-5 inde makat
prezentasyonu  sebat  eder.Risk  faktorleri;  amnion  sivisimin  fazlahifi,cogul
gebelik,prematiirite,uterusun yapisal anomalileri, fetusda kongenital anomaliler,plasenta
previa,pelvik tiimdrler,daha 6nce makadi dogum yapmis olmak(tekrarlama oram1 %10 dur).
Makadi dogumlar genelikle daha yavas ilerler, hastanin nakli i¢in daha yeterli zaman vardir.
Fetusun kalgalar1 ¢ikmigsa dogum eylemini gerceklestirmek gerekir. Serviks bas gelislerinde
oldugu gibi yeterli agikliga ulasamiyabilecegi i¢in sonradan dogacak basin serviksde takilmasi
en cok gorulen komplikasyondur.

Transvers gelis; Fetusun uzun ekseni annenin uzun eksenine diktir. Fetusun omzu pelvik
girimin lizerindedir. Fetal bas annenin iliak fossalarindan birini dolduruken digerinde fetal
makat vardir. Transvers gelis annenin karninin inspeksyonu ile fark edilebilir. abdomen yanlara
dogru genislemis ve uterin fundus umblikusun biraz {izerindedir, bas gelislerden yaklsik 30 cm
daha asagidadir. Leopold manevralar ile uterin fundusda fetal kutup palpe edilmez, fetal bas ve
makat abdomenin her iki tarafindan birinde ele gelir. Pelvis bostur. Fetal sirt onde ise
abdomende enlemesine sert,dliz olarak palpe edilir.Fetal sirt arkada ise abdominal duvarda fetal
ekstremitelere ait nodulariteler palpe edilir. CKS gobek gevresinde duyulur.

Sebebleri: Cok dogum yapmis olmak, preterm fetus, polihidramnios, plasenta previa,
uterin anomaliler, dar pelvis, myoma uteridir.
Sebat eden transvers gelisde eylem basladiysa normal dogum miimkiin degildir. Sezaryen ile
dogum gerceklesmelidir. Dogum eylemi basladiktan sonra ithmal edilmis transvers gelislerde
kordon sarkmasi, kol sarkmasi, uterin riiptiir Onemli komplikasyonlardir. Gebe
ikindirtilmamalhidir.  Kalga yiikseltilmeli ve hizli bir sekilde uygun hastaneye sevki
saglanmalidir.Kordon sarkmasi sik gorilen bir komplikasyonu oldugu igin vulva gozlenmelidir.

Gobek kordonu sakmasi (kord prolapsusu); Umblikal kordun dogumdan 6nce gelen
fetal kisimin Oniinde serviksden disar1 ¢ikmasidir. Tan1 da vagenden disar1 ¢ikan kordun
goriilmesi, CKS nin bozulmasi, mekonyumlu amnion mayii gelmesi ile taninir. Yaklagik 300
dogumda 1 gorulur. Fetal oksijen transferine engel olarak CKS de bozulmaya,fetal 6l1ime neden
olabilen acil bir komplikasyondur. Polihidramnios, uzun umblikal kord, ¢cogul gebelik, makat
ve transvers gelis risk faktorleridir.

Dogum komplikasyonlarinda yonetim:
e Olay yeri degerlendirilir.

e Gebenin ABC’si degerlendirilir.
e Oksijen verilir, SpO2 degerine gore gerekirse daha fazla oksijen
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e Damaryolu acilir, %0,9 NaCl veya Ringer Laktat damar yolu agik
kalacak sekilde verilir.

e Vital bulgular sik takip edilir.

e Kontraksiyonlarin siiresi, sikligi, siddeti takip edilerek kaydedilir.

e Vaginal kanama takibi yapilir

Makat gelislerinde; gebenin kalgasi yiikseltilir, gebeye itkinmamasi séylenir. Bacaklar ve
ayaklar doguncaya kadar hi¢bir miidahale yapilmaz. Bebege hafifce elle destek verilir. Dogum
eylemi gerceklesirse Normal Yenidogan Bakimi ya da Yenidoganin Reslsitasyonu Akis Semasi
uygulanir.

Gobek kordonu sarkmasinda; gebe sirt {istii yatirilir, kalgasinin altina yastik konur.
Ayaga kaldirilmaz. Tani konduktan sonra gobek kordonu miimkiin olduk¢a az maniiple
edilmelidir. Kordona dokunduk¢a igindeki damarlarda vasospazm olmaktadir, fetusun
oksijenasyonu dahada bozulabilmektedir. Tedavi acil dogumdur.Bu gergeklesene kadar kordon
tizerindeki basi engellenmeye calisilmalidir. Kompressyonu azaltmak i¢in; gebe diz dirsek
pozisyonuna alinmalidir, bu miimkiin olmuyorsa kalgalarinin altina yastik konularak yukseltilir.
Anneye oksijen verilir. Steril eldiven giyilmis vagendeki elle fetal bas yukar itilir. Gebe
mesanesi 500-1000 ml siv1 ile sisirilebilir (fetal bas yukari itilebilir). Eger kordon vagenden
disarida ise 1lik saline ile 1slatilmis kompress veya gazli bez ile sarilabilir. Uterin kasilmalari
azaltmak icin tokolitik verilebilir (s.c. terbutalin, nidilat tablet).
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MAKAT PREZENTASYONUNDA ABDOMINAL MUAYENE
(LEOPOLD MANEVRALARI)

Leopold Maneuver

29

FIGURE 22-1, Palpation in left s2-
croanterior position. A. First Leo-
pold maneuver. B, Second maneu-
ver. . Third maneuver. D, Fourth
manguver.



MAKAT PREZENTASYONUNDA DOGUM MEKANIZMASI
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KORDON SARKMASI ve YONETIM

Overt Prolapse

A gloved hand in the vagina pushes the
ftus upward and off the cord.

Knes-chast pasition uses gravity to shift
the fetus out of the pelvis. The woman's
thighs should be at right angles to the bed
and her chest flat on the bed.

Tt e P A a7

The woman's hips are elevated with two pillows; this is often
combined with the Trendelenburg (head down) position,
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GEBELIK VE DOGUM SONRASINDA GORULEN KANAMALAR

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her y1l diinyada 300 bin’in (izerinde anne gebelik
ve doguma bagli nedenlerle 6lmektedir. Maternal mortalitenin %25’i kanamaya bagl
nedenlerle olmaktadir.

A- GEBELIKTE GORULEN KANAMALAR

Vajinal kanama, gebeligin her doneminde ve dogum sonrasi goriilebildigi gibi 6zellikle
erken gebelik doneminde sik goriilen klinik bir sorundur. Tiim gebelerin yaklasik %20’si bu
klinik durumla kars1 karsiya kalmaktadir. Siddetine gore kabaca degerlendirildiginde;

Hafif kanama: 5 dakikadan daha uzun siirede temiz ped veya giysinin 1slanmamasi.
Siddetli kanama: 5 dakikadan daha kisa siirede temiz ped veya giysinin 1slanmast
Gebelikte vajinal kanamalara; sekil, skala

e 1.trimesterde yani 4-14 haftalik donemde kanamalara en sik diisiik ve dis gebelik
neden olur. Bunlarin disinda Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar ve servikal
lezyon ve polipler de kanama sebebi olabilirler.

e 2. trimester (14-28 hafta) ve 3. trimester (28-42 hafta) da ise en sik ablasyo
plasenta, plasenta previa ve uterus riiptiirii neden olur. Bunlara dogum o6ncesi
kanamalar da denir. Dogum sonrasinda ise en sik atoni kanamalar1 gelisir.

Tablo 1. Gebelikte olas1t kanama nedenleri

1. Trimester 2. Trimester kanamalar 3. Trimester kanamalar
kanamalar _
Abortus(diisiik) Gec¢ dénem abortuslar Dogum eylemi serviks agilma
kanamalar1
Ektopik(dis) gebelik  Servikal yetmezlik Plasenta previa
Gestasyonel Vajinal enfeksiyonlar Plasenta yapisma kusurlari
Trofoblastik hastaliklar
Postkoital kanama Ablasyo plasenta
Servikal polip ve kanser6z Uterusripturt
lezyonlar
Vasaprevia

1. Trimester Kanamalari:

& Abortus (Diisiik); Diinya Saghk Orgiitii, spontan abortus’u, 22. haftadan &nce
gebeligin sonlanmasi veya 500 gramdan daha diisiik agirliga sahip bir fetusun kaybi olarak
tanimlamaktadir. TUm gebeliklerin %50-70’1, klinik olarak tanimlanan gebeliklerin ortalama %
151 diisiikle sonuglanmaktadir. Vajinal kanama ile birlikte piht1 veya parcalarin gelmesi ve
karnin alt kadraninda kramp tarzi agri gorulir.
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Abortuslar; imminens, incipiens, inkomplet, komplet, missed ve blighted ovum seklinde
olabilir. Abortuslarin %80 kadar1 ilk 12 hafta igerisinde meydana gelir ve genellikle fetal
nedenlere baglidir; bunlarin da yaklasik yarisinda neden kromozomal anomalilerdir. 12.
haftanin iizerindeki abortuslarda ise siklikla neden maternal faktorlerdir.

e Abortus imminens(diisiik tehdidi): Klinik olarak abortus imminenste kanama
hafiftir, agr eslik edebilir, muayene bulgusu olarak ise serviks kapalidir.

e Abortus Incipiens (Kacimlmaz Diisiik): Abortus incipienste vajinal kanama
daha c¢oktur, agr1 artmistir ve servikal agiklik mevcuttur; diisiik kaginilmazdir ve
kilretaj ile gebelik sonlandiriimalidir.

- .

—_—— -
\-‘~ 5 -

.  —
—— %

e Inkomplet ve Komplet Abortus: Diisiik materyali tamamen ya da kismen
atilmistir. Inkomplet ve komplet abortusta agrili vajinal kanama ve parca diisiirme
sikayeti vardir. Hastaya hemen revizyon kiretaj uygulanmali ve gebelik materyali
temizlenerek hastanin kanamasi durdurulmalidir.
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e Missed abortus (Gecikmis Diisiik) ve blighted ovum (bos gebelik): Missed
abortus ve blighted ovumda klinik olarak hastanin sikayeti yoktur veya minimal
kanama mevcuttur, ultrasonografi ile tan1 konur ve bu hastalarda da gecikmeden
kiretaj yapilmalidir.

Gilinlimiizde 1. Trimesterde diisligiin 6nlenmesi i¢in kanitlanmig etkin bir tedavi yontemi
yoktur.

Tiim bu hastalarda eger hasta Rh negatif ve esi Rh pozitif ise mutlaka anti-D
immunglobulin yapilmasi konusunda saglik ekibi uyarilmalidir.

b- Dis (Ektopik) gebelik; dollenmis yumurtanin uterus disinda yada serviks veya uterin
insizyon skari igerisine yerlesmesidir. %2 siklikta goriiliir. En sik tliplerin ampulla kismina
yerlesir. Unriiptiire ya da riiptiire seyredebilir. Anamnez ve agri (PQRST) sorgulamasi alanda
teshisin konmasinda oldukca 6nemlidir. Menstruasyonda gecikme dykdisii, amenore, karnin alt
kadraninda siddetli agri1, hassasiyet ve sertlik, vajinal kanama veya lekelenme (bazi durumlarda
vajinal kanama olmayabilir), hipovolemik sok (eger riiptiire olmussa) belirtileri gorulebilir. 1.
trimesterde meydana gelen anne liimlerinin en sik goriilen nedenidir.

Tablo 2. Ektopik gebelikte muhtemel yakinma ve bulgular

Ruptire olmams  Ektopik RuUptire Ektopik Gebelik

Gebelik

Erken gebelik yakinmalari Halsizlik ve bitkinlik

Lekelenme veya kanama Hizli, zayif nabiz (110 atim/dk
ustiinde)

Bulanti Ortostatik Hipotansiyon

Karn ve kasik agrisi Sok indeksi >1

Hipovolemi bulgular

Bigak saplanir tarzda karin ve kasik
agrisi

Karinda siskinlik

Rebound hassasiyet

Solukluk
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2. Trimester ve 3. Trimester Kanamalari:

a- Plasenta previa; Plasentanin servikal osun tzerinde veya komsulugunda olmasidir; servikal
osun plasenta ile tamamen kapandigi plasenta previa totalis (tam), kismen kapandigi plasenta
previa parsiyalis (kismi) ve plasentanin servikal osun 2-3 cm c¢evresinde sonlandigi ancak
servikal osu kapatmadig1 plasenta marjinalis olmak {izere 3 varyasyonu vardir.

Marjinal
Plasenta Previa

Genellikle tglincu trimestere kadar sorun olmaz. Ancak 3. trimesterde bebegin plasentaya
yaptig1 basing artinca veya uterus kasilmalart baglayinca kanama baglar. Nedenleri; fazla sayida
gebelik veya kiiretaj, gecirilmis sezaryen, sik dogumlar ve enfeksiyondur. Belirtileri gebeligin
son li¢ ayinda agrisiz, acik kirmizi renkli kanama, dogum eylemi baslamissa uterus
kontraksiyonlari olabilir. Uterus genellikle yumusaktir. Plasenta previa siiphesinde vajinal
muayene yapilmamahdir. Gebe ve fetiis agisindan acil miidahale gerekebilecegi bilinmelidir.

b- Ablasyo (Dekolman) Plasenta; normal bir sekilde implante olmus plasentanin, bebek
dogmadan 6nce uterus duvarindan ayrilmasidir. Normalde plasenta, dogumdan sonra ayrilir.
Anne ve fetus icin, oldukca tehlikeli bir durumdur ve fetal distres, hipotansiyon ve dissemine
intravaskuler koagulasyon (DIC) gelisebilir. Fetus 6liim(, kanama veya dissemine intravaskuler
koagulasyon nedeniyle anne 6liimii, fetomaternal transfiizyon ve amniyotik s1vi embolisi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. En sik nedenleri hipertansiyon ve abdominal travmalardir. Ani
baslayan, keskin ve yirtilir tarzda siddetli karin agrisi, koyu visne ¢iirigli renginde kanama,
karinda asir1 hassasiyet ve sertlik, hipertonik veya hiperaktif uterus kontraksiyonlari, bulanti
ve/veya kusma, hipovolemik sok bulgular1 goriilebilir. Kanama bazi durumlarda goriilmezken
ani baglangigli olarak gorulebilir.
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PLASENTANIN ERKEN AYRILMASI (ABRUPTIO PLASENTA)

KISml AYRILMA KISMI AYRILMA :
TAM AYRILMA
(GIZLI KANAMA) (DISA KANAMA) (GIZLI KANAMA)

c- Uterus ruptiru; gebelik veya dogum eylemi sirasinda uterus kasinin yirtilmasidir. En
onemli risk faktorii gecirilmis uterin cerrahi, gelis ve pozisyon anomalileri, pelvik distosiler,
kontraksiyon anomalileri (ilerlemeyen eylem, tetanik kasilmalar, hizli dogum vb) ve uygunsuz
dogum induksiyonu ve Iri fetiistur. Siddetli karin agris1, sok belirtileri, uterusun alt segmentinde
hassasiyet, abdomen (izerinde gobege yakin bolgede patolojik retrakiyon halkasi (Bandl
halkas1) fizyolojik retrakiyon halkasinin asir1 gelismesi ile ortaya ¢ikar ve distosiye nedenolur.
Bandl halkasinin goriilmesi, 6nde gelen bebek kisminin yukari ¢ikmasi, bebek kalp atiminin
bozulmasi veya kaybolmasi gibi bulgular goriilebilir. Siddetli karin agrisindan sonra hasta
aniden rahatlamis ve agrilarinin kesildigini ifade etmigse riiptiir gelismis demektir ve riiptiirde
sunlar gozlenir;

- Fetus, karin bosluguna ge¢misse karinda sekil degisikligi gelisir
- Fetal kisimlar kolay ele gelir

- Vajinal kanama goralur

- CKS duyulmayabilir

- Anne, i¢inde bir seylerin yirtildigini hisseder

Uterus riiptiirli sonrasinda i¢ kanama, sok, emboli, fetal asfiksi, anne ve bebek 6liimleri
gorulebilir.
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Dogum éncesi kanamalarda acil tedavi yaklagimi;

* Olay yeri degerlendirilir.

* Gebenin bilinci degerlendirilir.

* Gebenin ABC’si degerlendirilir.

» Maske ile 10lt/dk Oksijen verilir,

« Damar yolu acilir % 0,9 NaCl veya Ringer Laktat [V Damar yolu acik kalacak sekildeverilir.
« Kontraksiyonlarin siiresi, sikligi, siddeti takip edilerek kaydedilir.

* Vajinal kanama takibi yapilir, kullanilan pedler atilmaz saglik kurulusunda hasta ile beraber
teslim edilir, vajinadan gelen parcalar, asla ¢ekistirilmez.

*Hipovolemik sok belirtileri dikkatle gézlenir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip
edilir(Hipovolemik Sok Algoritmasi)sok semas1 bakilacak

» Vital bulgular 5 dk araliklarla takip edilir.

« Gebeye psikolojik destek verilir.

* Tiim durumlarda gebenin nakli KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna saglanir.

B- DOGUM SIRASINDA VE SONRASINDA GORULEN KANAMALAR

Dogum sirasinda veya dogumdan sonra ortaya ¢ikan vajinal dogum sonrasi 500 ml’den
fazla, sezaryen ile dogum sonrast 1000 ml’den fazla kanama olmasi olarak kabul edilir.
Kanamanin miktarin1 tayin etmek her zaman miimkiin olmayabilir ve subjektif bir
tanimlamadir. Daha objektif tanimlamaya gore postpartum kanama Hct degerinde %10dan fazla
azalma < veya kan transiizyon gereksinimi olmasi, siddetli postpartum kanama ise >1500 ml
kanama veya Hb diisiisii > 4 gr/dl veya > 4 U kan transfiizyonu gereksinimi olmas: olarak kabul
edilmektedir.

Gebelik ile iliskili anne 6liimlerinin yaklasik %18’inde dogum sonrasi1 kanama yer almaktadir.
Cogunlugu, dogumdan sonraki ilk 24 saatte ortaya cikar, ancak giinler veya haftalar sonra da
kanama olabilir.

[lk 24 saatteki kanama nedeni en sik uterus atonisidir. Bunun diginda uterus riiptiirii, alt genital
yolda yirtik, artik plasenta dokusu, uterus inversiyonu ve koagulopatidir. Ilk 24 saatten sonraki
kanama nedenleri; artik gebelik {iriinleri, polip ve koagulopatidir.

Dogum sonu kanamalarinda acil tedavi yaklasimi;

* Olay yeri degerlendirilir.

* Gebenin bilinci degerlendirilir.

* Gebenin ABC’si degerlendirilir.

» Maske ile 10 It/dk Oksijen verilir

* Cift damar yolu acilir % 0.9 NaCl veya Ringer Laktat IV verilir.

* Vajinal kanama takibi yapilir, kullanilan pedler atilmaz saglik kurulusunda hasta ile beraber
teslim edilir.

* Hipovolemik sok belirtileri dikkatle gozlenir, gelismesi durumunda ilgili akis semasi takip
edilir(Hipovolemik Sok Akis Semast).

« Vital bulgular 5 dk aralikla ve viicut 1sisin1 15 dk aralikla dlciilerek kayit altina alinir.
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« Uterus masajina baslanir.
« Psikolojik destek verilir.
* Tiim durumlarda gebenin nakli KKM tarafindan bildirilen saglik kurulusuna saglanir.

Kanama nedeni olarak uterus atonisi diistiniiliiyorsa dogum sonu kanamalarda acil yaklasima
ilave olarak;

+ « KKM ile goriiserek tercihen 5-10 IU oksitosin 1V yavas bolus( 2 dk igerisinde) veya IM
yapilir, takip edilir, 5 dakika i¢inde uterus kontrakte degilse 0.25 mg ergometrin (I.M) yapilir..
(Eklampsi, preeklampsi ve bilinen hipertansiyon hastaligi olan kadinlara ergotderiveleri
VERME!!!)

500 ml kristalloid icerisine 201U oksitosin konularak saate 125-250/ml/saat olacak sekilde
uygulanir.

* Mesane bosaltilarak gerekirse sonda takilir.

Hasta sicak tutulur.

« Uterus sert hale gelene kadar masaja devam edilir. Eger masaj ve medikal tedaviye ragmen
kanama durmazsa transfer suresince bimanuel uterin komresyon yapilir.

One hand s cupped — p— &

1o massage and genty K R - The other hand remans
compress the fundus toward )\ / 1 cupped against the ulerus
Y \ >

the lower utenne segment 1.) \ | at the Jevel of the symphysis
' ’ - ) pubis 10 support the ulerus.
o 4
AT ~——
/
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Rehberi 2018

2. WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum haemorrhage
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4. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage Royal College of
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GEBELIK VE HIiPERTANSIF HASTALIKLARI

GEBEDE HiPERTANSIYON NEDIR?

Dort saat arayla olgllen sistolik kan basincinin > 140 mmHg ve/veya diastolik > 90 mmHg
olmasi olarak tanimlanir.

SIDDETLI PREEKLAMPSI NEDIR?

Ciddi TA vyiiksekligi (TA > 160/110 mmHg), Trombositopeni (<100.000 /mm?), Oliguri
(< 50 ml /saat), Pulmoner 6dem veya siyanoz, SSS semptomlar1 (Goérme bozuklugu, Skotom,
Davranig bozuklugu, panik, Siddetli bas agrisi), Karaciger kapsiil distansyonu belirtileri (Sag
iist kadran agris1 veya epigastrik agri, Bulanti, kusma), Hepatoselliiler harabiyet (Karaciger
enzimlerinin > 2 kat artmasi) siddetli preeclampsi kriterleridir.

EKLAMPSI NEDIR?

Preeklamptik bir gebede konviilzyon, koma veya her ikisinin ortaya ¢ikmasidir.

AKUT ANTIiHIPERTANSIF TEDAVi

Akut baslangicl olarak Sistolik KB > 160 mmHg ya da Diastolik KB > 110 mmHg ise ve
15 dakika persiste ediyorsa antihipertansif baglanmalidir. Eger hasta semptomatik ise 15 dakika
beklemeye gerek yoktur tedavi hizlica baglanmalidir.

Antihipertansif olarak bir adet Nifedipin (Nidilat) 10 mg kapsul yutturulur. Nidilat asla
dilalt1 verilmemelidir. Ciinkii ani hipotansiyon yapabilir. 20 dakika sonra tansiyon olg¢iiliir yine
160/110 ve/veya lizeri ise bu sefer 2 kapsil yani 20 mg nidilat yutturulur. 20 dakika sonra tekrar
tansiyon olculir yine 160/110 ve/veya Uzeri ise tekrar 2 kapsil yani 20 mg nidilat yutturulur.
Maksimum 5 kapsul yani 50 mg nidilat verilir. Nifedipinin etki baglangici 5-10 dakika olup doz
aralig1 20-30 dakikadir. Yan etki olarak annede tasikardi yapabilir.
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Hastanin tansiyon takibi su sekilde yapilir:

L jlk1saat — 10 dakikada 1
=

©

"; —Sonraki 1 saat—— 15 dakikada 1
S -

.= —Sonraki 1 saat— 30 dakikada 1
n

C

M — Takiben — 4saattel
|_

SIDDETLI PREEKLAMPSi VE EKLAMPSIDE MAGNEZYUM TEDAVISi

Siddetli preeklamptik hastalarda konviilzyonlar1 6nlemeye yonelik, Eklampside ise tedavi
amaglit MgSO4 tedavisi verilmesi gerekir. Yiikleme tedavisi olarak 500 ml % 5 dextrozdan 400
ml bosaltilir ve kalan 100 ml igine her biri 10 ml ve 1.5 gr olan 3 ampul MgSQO4 konulup 15
dakikada infiizyon seklinde gonderilir. Idame olarak 500 ml % 5 dextrozdan 400 ml bosaltilir
ve kalan 100 ml i¢ine 3 ampul MgSO4 konulup saatte 30 ml gidecek sekilde infiize edilir. Hasta
Magnezyum alirken konviilzyon gecirirse 2 ampiil (20ml) magnezyumun 13 ml’si bolus
seklinde yapilir. Yine konviilzyon gegirirse Diazem 5mg IV yapilir.

Konviilzyon gegiren gebe Miimkiinse lateral pozisyona alinir. Maske ile 8-10 l/dk O2
destegine baslanir. Hastanin kendini travmatize etmesini Onlemek i¢in yatak kenarliklar
kaldirilir. Hasta hipertansif ise (TA > 160/110 mmHg) antihipertansif verilir. MgSOy ile
tekrarlayan nobetler engellenir.

Lohusalik déneminde de preeklampsi veya eklampsi ortaya ¢ikabilir. Ozellikle postpartum
3-6. giinler karsilasilabilmektedir. Lohusalarda da tansiyon yiikseklikleri gebe iken oldugu gibi
ayni kriterlerde tedavi edilmelidir.

OZET

Siddetli preeklampside akut antihipertansif tedavi efektif bir sekilde uygulanmalidir.
Siddetli preeklampsi ve Eklampside MgSO4 yiikleme ve idame tedavisi baslanmalidir.
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GEBELIK VE POSTPARTUM DONEMDE BASAGRISI

* <40 yas kadinlarin %60°1nda basagrist hikayesi mevcuttur.

Ik kez gebelikte veya postpartum donemde basagrisi ile bagvuran bir kadn i¢in tanisal
degerlendirme gerekir.

* Gebelikle iliskili veya gebelikle iliskili olmayan (insidental) basagris1 sebepleri
diistiniilmelidir.

Gebelikte basagrisi sebepleri

Gebelikle iliskili Gebelikle iligkili olmayan (insidental)

Preeklampsi /eklampsi /HELLP Sendromu Migren
Gerilim tipi basagrisi

Serebral vendz sinlis trombozu Cluster (kiime) tipi basagrisi
Intrakranial hemoraji (AVM, anevrizma
travma)

Spinal anestezi ile sezaryen veya vajinal dogum Intrakranial kitle, tiimor
d li Post dural puncture . y :
Sonrefsm a gelisen ( P ) Enfeksiyon (menenijit, ensefalit)
basagrisi
Benign intrakranial hipertansiyon,

pseudotumor serebri

Gebelikte basagrisini degerlendirmede genel yaklasim

* Primer basagris1 sendromlari (gerilim-tipi, migren, cluster tipi basagrisi) olan gebelerin
bliyiik kisminda gebelikten once tanilart mevcuttur. Bu nedenle bas agrisi olan bir gebede
degerlendirme gebe olmayan erigkinlerle aynidir. Degerlendirmeye altta yatan ciddi
patolojilerin semptom ve bulgulari ile baglanir.

* Basagrisina ek olarak asagidaki semptom/ bulgularin olmasi durumunda altta yatan
gebelikle iliskili veya iligkili olmayan diger ciddi hastaliklar ydniinden derhal
degerlendirme yapilmali ve tam bir ndrolojik muayene i¢in uygun merkez belirlenerek
hasta nakli gergeklestirilmelidir.

*  Mental durum degisikligi, nobet (konvulziyon), géorme degisiklikleri, ense sertligi veya
fokal norolojik semptom/bulgulariin varlig

* Ani baglangicl siddetli basagrisi olmasi (“Hayatimda hissettigim ensiddetli basagrisi™)
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* Yeni baglangi¢ch migren-tipi basagrisinin olmasi
* Her zamanki basagrisi karakterinde (agr1, tarzi, yeri, siddeti) degisiklik olmasi
* Uykudan uyandiran yeni baslangicli basagrisi,

* Yiksek ates, kafa travmasi, illegal ila¢ kullanimi veya toksik maddeye (CO) maruziyet,
okstirtik, eforla veya valsalva manevrasi ile birlikte olan veya artan bas agris1 olmasi

* Agn kesicilere cevap vermeyen basagrisi

gibi endise verici semptom ve bulgularin olmasi durumunda.

Gebelikte bas agrisinin durumunda preeklampsi

Gebelikte yeni baslangicli bas agrisinin en 6nemli sebebi preeklampsidir. Yeni baslangich

veya atipik basagrist olan bir gebede preeklampsi ekarte edildikten sonra yarisinda migren
vardir, diger yarisi ise basagrisinin diger sebepleri vardir.

>20 hafta basagrisi olan tim gebelerde preeklampsi mutlaka ekarte edilmelidir. Daha dncede
basagrisi sikayeti olmayan bir gebede yeni baslangigh ve atipik basagrisi varsa 1/3’iinde
preeklampsi vardir. Preeklampsideki basagrisinin sebebi end-oran (ug¢ organ) hasarinin bir
gostergesidir. Preeklampside yeni baslangigli olan bas agris1 serebral ve gorsel (gorme
bulanikligi, 151k sagilmasi, simsek cakmast, sinek ugusmasi, yarim gérme), biling bulanikligi,
biling durumunda degisiklik, karin agrisi ve solunum giigliigii (dispne) gibi diger
semptomlarla birliktelik gosterebilir. Basagris1 siddetli preeklampsinin bir 6zelligidir ve
eklampsinin muhtemel oOncii belirtisidir. Preeklampside basagris1 tipik olarak yaygin,
sabit/stirekli, zonklama tarzinda, siddeti hafiften ¢ok siddetliye kadar olabilir.

Bu semptomlar migrende de olabilir ancak migren agrist siklikla unilateraldir ve
preeklampside noérolojik muayene genellikle normaldir.

Basagris1 + Fokal norolojik semptom varliginda ise aurali migren, inme, preeklampsi ile
iligkili olmayan veya komplike preeklampsi akla gelmelidir.

Basagrisi + nobet (konvulziyon) varliginda eklampsi ilk olarak akla gelmelidir.

Egitimciye Not: Egitimci “>20 hafta bas agrisi1 olan tiim gebelerde preeklampsinin mutlaka
ekarte edilmesi gerektigi, bunun i¢in hastanin kan basincinin mutlaka dikkatli sekilde 6l¢tilmesi

~ 99

ve kayit edilmesi gerektigi” bilgisini 6zellikle vurgular.
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Basagrisi olan Postpartum kadinin degerlendirmesi

* Postpartum dénem tipik olarak hormonal ve diger fizyolojik degisiklikler, uyku bozukluklari,
diizensiz beslenme, psikolojik stress ve halsizlik/yorgunlukla karakterizedir. Ayrica, kadina
dogum eylemi ve dogum sirasinda spinal anestezikler ve metil-ergonovin gibi vazoaktif
ilaglar uygulanmis olabilir. Tiim bunlar basagrisinin ortaya ¢ikmasi i¢in risk faktorleridir.

* Preeklampsi: Postpartum preeklampsi genellikle ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikar, nadiren siire
1 haftaya kadar uzayabilir.

* Postdural (Spinal) basagrisi: Eger hasta normotansif ve dogum eylemi/dogum sirasinda
noroaksiyal (spinal/epidural) anestezi uygulanmais ise duranin delinmesine bagli hafiften gok
siddetliye kadar basagrisi olabilir. Tipik olarak ilk 48 saat icinde geligir. Ayaga kalktiginda
ya da basini yataktan kaldirdiginda agr1 siddetlenir; supine pozisyonda veya istirahat halinde
hafifler. Bulanti-kusma, kulak ¢inlamas1 nadirdir.

* Primer basagris1 sendromlari: (Gerilim tipi basarisi, Migren +aura basagrisi, Cluster
(kiime) tipi basagris1). Biiyiik oranda gebelik 6ncesinde tanilart mevcuttur.

+ Serebral sinus trombozu: Mutlaka risk faktorleri sorgulanmalidir. Yas (>35), dogum sayisi
(>3), obezite (BMI >30 kg/m2), sezaryen, postpartum kanama (>1 It) veya kan transfiizyonu
ihtiyact olmussa, sistemik enfeksiyonu varsa (yeri yeri enfeksiyonu, piyelonefrit vs) veya
kronik hastalig1 varsa vendz tromboza yatkinlig1 vardir.

* 24-48 saat arasinda postpartum siddetli basagrisi olan kadinlarin
* %39 gerilim-tipi basagrisi

* %24 preeklampsi-eklampsi

* %16 spinal (postdural) basagrisi

* %711 migren

* %3 Serebral vendz tromboz

* %3 hipofiz kanamasi/kitlesi

* %4 diger (vertebral arter diseksiyonu, anemiye bagli vs) saptanmistir.

SONUC OLARAK;

Preeklampsi ve diger altta yatan ciddi patolojiler ekarte dildikten sonra anamneze gore
primer basagris1 sendromlar1 (gerilim-tipi, migren, cluster tipi) diisiiniildiiglinde 1000 mg
parasetamol (asetaminofen) hem gebelikte hem de postpartum dénemde glivenle uygulanabilir.

Egitimciye Not: Egitimci “bas agrisinin 6neminin anlagilabilmesi i¢in bas agrisinin
ozelliklerinin hastanin risk faktdrlerinin mutlaka sorgulanmasi gerektigini vurgular.
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Gebede ya da lohusada bas agris1 durumunda acil tedavi yaklasimi:

* Olay yeri degerlendirilir. Hastanin bilinci degerlendirilir.

* ABC’si degerlendirilir.

* Vital bulgular 6zellikle kan basinci dikkatli) 6lculr.

* Damar yolu agilir IV mai baslanir saatte 80 cc yi gegmeyecek sekilde

Bas agris1 olan gebe ve lohusalarin en uygun merkeze nakli KKM koordinasyonu ile
saglanmalidir.
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YENIDOGANIN iLK BAKIMI VE RESUSITASYONU

Yenidogan dénemi dogumdan itibaren ilk 28 gunlik dénemi kapsar. Uterusta 37-42 hafta
kalarak zamaninda dogan bebek miad (term) yenidogan, gebeligin 37 haftasi tamamlanmadan
once dogan bebekler ise prematiire bebek olarak adlandirilmaktadir. Prematire bebekler Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 28 hafta altinda doganlar c¢ok kiigiik prematiire, 28-31
haftalarda doganlar kii¢iik prematiire, 32-36 haftalarda doganlar ise sinirda prematiire 34-37
hafta arasi doganlar ge¢ prematiire olarak tanimlanmaktadir. Gebeligin 42. haftasi
tamamlandiktan sonra dogan bebek ise postmatiir bebek olarak tanimlanir. Gebelik yasinagore
dogum agirlig1 10. persentilin altinda olan bebek gebelik yasina gore diisiik dogum agirlikl
bebek (SGA); Gebelik yasina gore dogum agirligi 90. persentilin {izerinde olan bebek ise
gebelik yasina gore biiyiik dogum agirlikli bebek (LGA) olarak tanimlanmaktadir.

Intrauterin hayatta fetiisiin glikoz, oksijenizasyon gibi hayati gereksinimleri plasentanin
destegi ile saglanir. Dogum Oncesi, plasenta olmaksizin bireysel hayata gecis i¢in hazirlik
donemidir ve dogumla birlikte gaz degisiminin plasentadan akcigere geg¢mesi, pulmoner
basincin diismesi, pulmoner kanlanmanin artis1 ve fetal dolasimin erigkin tipi dolasima dénmesi,
fetal hayattan postnatal hayata geciste olmasi gereken zorunlu degisimlerdir. Bu nedenle bir
yenidoganin postnatal hayata sorunsuz gecis yapabilmesi, fetal evreden baslayan ve 6zellikle
dogum sonrast ilk dakikalara uzanan dikkatli bir izlem ve dogru yaklasimlar gerektirir.
Yenidoganlarin ¢ogu bu evreleri sorunsuz atlatir ve dogum salonunda yapilan kurulama, uyari
ve 1sitma gibi klgik desteklerle postnatal hayata saglikli gecis yapar. Ancak term bebeklerin
%S5’1, preterm bebeklerin daha blyik bir ylzdesi bu evreyi atlatabilmek igin ciddi dogum salonu
desteklerine gereksinim duyar. Antenatal izlem riskli durumlarin dogum Oncesi saptanarak
gerekli dogum salonu hazirliklariin yapilabilmesi, dogum sonras1 girisimlerinin belirlenmesi,
ekip ve gerekli techizatin hazir bulundurulmasi agisindan ¢ok énemlidir. Dogum salonundaya-
pilacak yanlis ve yetersiz uygulamalar, bebegi yasam boyu etkileyecek 6nemli morbiditelere,
hatta mortaliteye neden olabilir.

Dogumu gergeklesen bebekte hemen su ii¢ sorunun cevaplandirilmasi gerekir;

1) Bebek term mi?
2) Tonusu iyi mi? (alt ve Ust ekstremitesi semifleksiyon postirinde mi?)
3) Solunum ¢abas1 var m1?

Prenatal dykustnde risk faktor olmayan bebeklerde bu (¢ sorunun hepsi EVET ise
bebek, canlandirma girisimi gerektirmeyen saglikli bebek kabul edilmeli ve saglikli bebekler
icin yapilacak diger uygulamalara gecilmelidir.

Travaysiz ve ge¢ prematiire (34- 37 hafta arasi) veya erken term (37-38 hafta arasi)
sezaryen ile dogmus bebeklerde dogum sonrasi takipne, dispne bulgular1 ortaya cikarabilecegi
unutulmamalidir.

Canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematire bebekler, kordon klemplenmeden
Once, en az 30-60 saniye silireyle anne seviyesinde veya altinda tutulmalidir. Kordon steril
eldiven giyilerek, ciltten 4-5 cm uzaklikta baglanir ve steril bir bistiiri ile kesilir. Hastane
ortamlarinda uygun malzeme saglanarak kesilen kordonlar i¢in antiseptik kullanmaya gerek
yoktur. Kuru ve agik birakmak yeterlidir. Hastane dis1 ve uygun olmayan sartlarda ise kordon
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kesildikten sonra ucunun %4 klorheksidin ile silinmesi bakteriyel kontaminasyonu 6nleme
acisindan yararlhidir. Kordonun iyotlu antiseptiklerle silinmesi, igerigindeki iyodun emilerek
bebegin tiroid fonksiyonlarini bozmasi nedeniyle sakincalidir.

Dogum sonrasi stabilizasyon sonrasi 6zellikle gonokok veya klamidya enfeksiyonlarinin
onlenmesi i¢in gdz bakimi1 énemlidir. Ulkemiz kosullarinda géz bakimi igin %0,3 gentamisin
ya da %0,3 tobramisin kullanilabilir. Topikal yan etkiden (g6z kapaginda sisme, g0z ¢evresinde
dermatit) korumak i¢in gbz damlasi her bir géze 1 damla olacak sekilde alt g6z kapagi icine
damlatilmali ve digar1 tagan miktar silinmelidir. Yenidoganlarda K vitamini eksik oldugu ve
kanamalar1 6nlemek i¢in dogum sonras1 <1500 g doganlara 0,5 mg, >1500 g doganlara 1,0 mg
K vitaminin tek doz IM yapilmas1 gerekmektedir.

Dogumdan sonraki ilk muayene kabaca ciddi bir problemin varligini saptamak amactyla
yapilir. Muayenenin, kordon kesilip ilk basamak uygulamalarin bitisinden sonra yapilmasi
uygun olur. Muayene bebegin vital bulgulari, boy, tartt ve bas g¢evresi Olgiimleri, genel
gorintmu, ekstremite hareketleri, kalp-akciger oskiiltasyonu, dogum travmasi ve dogumsal
malformasyonlarin olup olmadiginin degerlendirilmesini igerir. Dogum sonrasi yapilacak tiim
uygulamalar tamamlandiktan sonra, bebek anneye veya yakinlarina teslim edilmeden once, ki1z
bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi renk barkodlu bileklik takilmali; iizerinde annenin adi-
soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) ve anne veya bebegin protokol numarasi
bulunmalidir. Ayn1 seri numarali anne-bebek bilekligi kullanilmali, annedeki beyaz bileklik
bebegin cinsiyetine gore degistirilmelidir. Cogul gebeliklerde her bebek i¢in ayr1 numaral kol
band1 takilmalidir. Durumu uygun olan bebekler anneye hemen gosterilmeli ve miimkiinse ilk
yarim saat iginde anne gogsiine konarak emzirtmeye calisilmalidir.

Yenidoganin ilk degerlendirilmesinde istirahat halindeki genel goriiniimii, viicut
hareketleri, rengi ve solunum ¢abasi1 g6zlenmelidir. Vicut 6lgumleri (agirlik, boy ve bas ¢cevresi)
alinmali, vital bulgular1 degerlendirilmeli, ardindan sistem ve organ muayeneleri yapilmalidir.
Normal saglikli bir yenidogan istirahat halindeyken genellikle intrauterin pozisyondaki gibi
durur. Normal bir bebegin viicut rengi dogumdan birkag dakika sonra pembe renktedir. El, ayak
ve perioral bolgede goriulen akrosiyanoz dogumdan sonraki birkag giin boyunca gortlebilir. Her
yenidogan bebegin boy, kilo ve bag ¢evresi dlgiilmeli, dogum sonu bebek kartina ve as1 kartina
kaydedilmelidir.

Yenidogan bebegin koltuk altindan &lgiilen atesi 36,5-37,5 °C arasindadir. Viicut 1sisinmn
< 36,0°C olmas1 hipotermi, >38°C olmasi ise hipertermi olarak kabul edilmektedir Solunum
hiz1 bir dakika siireyle sayilmalidir. Normal bir yenidoganin dakikadaki solunum hizi 40-60
arasidir. Kalp atim hiz1 dakikada 100-140 arasidir. Ortalama kan basincit da dogum haftasi
kadardir. Dogum sonras1 donemde yenidoganda farkli deri lezyonlar1 goriilebilir. Bu nedenle
ilk degerlendirmede solukluk, pletore varligi ile birlikte olasi deri lezyonlar1 acisindan
gbzlenmelidir. Cutis marmaratus adi verilen normal deride damar dagilimina uyan ags1 bir
goriinim olusma durumu siklikla yenidogan soguk ortamda kaldiginda veya dolagim
bozukluguna neden olan ciddi enfeksiyon durumlarinda olusabilir.

Prematiire bebeklerde ise 1s1 kaybinin dnlenmesi, beslenme ve enfeksiyonlardan koruma
ile hipogliseminin onlenmesi en Onemli konulardir. Prematiire bebeklerde hipoterminin
Onlenmesi i¢in <32 hafta dogan prematiire bebekler dogum sonrasi1 kurulanmadan hemen
polietilen plastik torbalara alinmali, baslarina sapka giydirilmeli ve termal yatak kullanilarak
radyant 1s1tic1 altina ya da kuvoze konmalidir. Yaniga sebep olabilecegi i¢in bebegi 1sitmak
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amaciyla, termal yatak yerine termofor, sicak su ile doldurulmus cerrahi eldivenler veya torbalar
asla kullanilmamalidir.

Transport sirasinda 1sinin korunabilmesi i¢in prematiire bebeklerde transport kiivozii 37,5
0

C’a sitilmali, kivoz kapaklari kapali olmali, soguk havada transport kuvozunin zeri
ortiilmeli, torba ile transportta bebegin tizeri ortiilmelidir.

Ozellikle perinatal asfiksi yasayan olgularda ise dogum sonras1 hipertermi ve hipoglisemi
onlenmelidir.

Yenidogan Canlandirmasi

Yenidoganlarin ¢ogu ekstrauterin yasama kardiyo-respiratuvar gegisi, miidahaleye gereksinim
duymaksizin saglarken, daha az bir kism1 solunuma baslamak icin yardima ve kii¢lik bir kismi
ise ileri canlandirma miidahalelerine gereksinim duyacaktir. Dogum sonrasi term ve geg preterm
bebeklerin yaklasik %4-10'una pozitif basingli ventilasyona (PBV) uygulanirken, sadece 1000

bebegin 1-3 kadarina gogiis kompresyonu ve acil ilag, uygulamasi gerekli olabilmektedir.

Genellikle eriskinlerde kardiyak arrest; travma veya var olan bir kalp hastaliginin
komplikasyonu olarak gelisir. Beyne giden kan akimi azalinca, erigskin hasta bilincini yitirir ve
solunumu durur. Bu nedenle eriskin canlandirmasinda defibrilasyon ve ilaglar, kalp islevlerini
geri dondiirene kadar dolasimi siirdiirebilmek i¢in gdgiis kompresyonu yapilir. Erigkinlerin
tersine, canlandirma gereksinimi olan yenidoganlarin ¢ogunda kalp sagliklidir. Yenidogan
canlandirma gereksinimi duydugunda, bu durum genellikle yetersiz gaz degisimine neden olan
solunumsal bir soruna baglidir. Dogum sonrasi, eger bebek etkin solunum cabalarini baglatamaz
ya da siirdliremezse solunum yetersizligi gelisir. Her iki durumda da, asil sorun gaz degisiminin
olmamasidir ve yenidogan canlandirmasinin odak noktasi bebegin akcigerlerinin etkin

ventilasyonudur.

Dogum oncesi kadin dogum uzmanina su 4 soru sorulmalidir:
(1) Gebelik yas1 nedir?

(2) Amniyon s1vis1 berrak mi1?

(3) Baska risk faktorleri var mi1?

(4) Gobek kordonu klempleme zamani ile ilgili plan nedir?
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Her dogumda bebegi canlandirma ihtiyaci olabilecek sekilde hazirlanilmalidir. Belirgin risk
faktorii olmayan yenidoganlarin da canlandirma ihtiyacit gosterebilecegi akilda tutulmalidir.
Prenatal oykiide risk faktorii olmasa bile, dogum sirasinda veya hemen sonrasinda, bebege acil
miidahale gerektirecek ani gelisen sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle dogum ekibinde mutlaka
yenidogan canlandirmasinin baslangi¢c basamaklarini uygulayabilen ve PBV yapabilen sertifikali
bir kisinin olmas1 gereklidir. Risk faktorleri varsa, sadece bebege miidahale etmek icin sertifikali

en az 2 personel bulunmalidir.

Dogumu gerceklesen bebekte hemen su ii¢ sorunun yanitlanmasi gerekir:
1. Term mi?
2. Tonusu iyi mi?

3. Solunumu var m1 veya agliyor mu?

Tiim bebekler hizli bir degerlendirmeye ihtiyag duyarlar. Bebek term mi, kas tonusu iyi mi,
solunumu var m1 veya agliyor mu diye sorulur. Prenatal ¢ykusunde risk faktori olmayan
bebeklerde bu U¢ sorunun hepsi EVET ise bebek, canlandirma girisimi gerektirmeyen saglikli
bebek kabul edilmeli ve dogum salonunda saglikli bebekler i¢in yapilacak diger uygulamalara
gecilmelidir. Ancak sorularin en az birine yanit HAYIR ise, baslangi¢c basamaklarini uygulamak

i¢cin bebek radyant 1sitic1 altina yerlestirilmelidir.

Canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebekler, kordon klemplenmeden 6nce, en az
30-60 saniye siireyle anne diizeyinde veya altinda tutulmalidir.

Baslangic Basamaklar

Baslangigtaki 5 basamak asagidakileri igerir; 1smnin saglanmasi, kurulama, uyarma, havayolu
acikligin1 saglamak i¢in bas ve boyuna pozisyon verme ve gerekirse havayolundan

sekresyonlarin temizlenmesi.

1. Isitma: Dogum salonlarmin sicakligi 23-25°C olmali, radyant 1sitict ve kuvoz dogum
oncesi acilarak hazirlanmalidir. Isitma islemi dogrudan tensel temasla ve 1sitilmis havlu
veya Ortiiniin bebegin iistiine Ortiilmesi ile saglanir. Genel olarak bebek radyant 1sitict
altina ¢iplak sekilde yerlestirilmelidir. Canlandirma sirasinda viicut 1sis1 36.5-37.5 °C
arasinda tutulmalidir.

2. Kurulama: Term bebekler dogum sonrasi, basindan baslayarak kuru ve 1lik carsaflarla
kurulanmali, 1slanan ¢arsaflar bebekten uzaklastirilmali, basa kulaklar1 da ic¢ine alacak
sekilde sapka giydirilmelidir. <32 GH’da preterm bebekler ise kurulanmadan direkt

48



polietilen torba ile ortiilmelidir. Term bebekler i¢in anne gévdesi iizerine yatirilarak cilt
temasinin saglanmasi ve sirtinin 1lik ¢arsafla ortiilmesi yararhdir.

3. Uyaran verme: Nazik¢e uyarilir, yenidoganin sirti, govdesi veya ekstremiteleri
stvazlanir. Asiri gliclii uyarilar zararlidir. Bebek asla sarsilmamalidir.

4. Basa ve boyuna pozisyon verme: Anne karni veya gogsiinde uygun pozisyon verilir.
Bebek sirtiistii pozisyonda yatirilmali, bas ve boyun nétral pozisyonda veya hafif
ekstansiyonda, gozler tavana bakiyor sekilde “koklama pozisyonunda” tutulmalidi. Bu
pozisyon hava yolunun agilmasina ve havanin serbestge girmesine olanak saglar. Hava
girisini engelleyecegi icin boynun hiperekstansiyon veya fleksiyonundan kaginilmalidir.

5. Gerekiyorsa sekresyonlarin temizlenmesi: Gerekiyorsa iist havayolundaki salgilar
bebegin agz1 ve burnu bezle silinerek temizlenebilir. Puar ile nazik aspirasyon sadece,
salgilarm1 temizlemekte giigliik ¢eken bebeklerde uygulanmalidir. Canli, aglayan bir
bebekte rutin aspirasyon gerekmez.

Baslangic basamaklarindan sonra bebegin degerlendirilmesi

Baslangic basamaklarindan sonra daha ileri canlandirma girisimlerine gerek olup olmadigini
anlamak icin bebek degerlendirilir. Degerlendirme islemi ilk 1 dk iginde gerceklestirilmelidir.
Degerlendirmede kullanilacak hayati gostergeler solunum ve kalp atim hizidir. Yeterli solunum
cabasi diyebilmek i¢in bebegin iyi bir gogiis hareketi olmali, taktil uyarani izleyen birkag saniye
icinde solunumunun hiz ve derinligi artmalidir. I¢ ¢ekme tarzindaki solunum etkisizdir ve apne
gibi degerlendirilmelidir. Bebek apneik ise veya i¢ cekme (gasping) tarzinda soluyorsa,
dogrudan pozitif basin¢h ventilasyon (PBV)ye baslanir.

Bebek etkin bir sekilde soluk aliyorsa, kalp atim hizi (KAH) degerlendirilmelidir
Degerlendirmede, kalp atim hizinin yeterli kabul edilmesi i¢cin KAH >100/dk olmalidir. Kalp
hizinin saptanmasi ilk olarak stetoskop kullanarak yapilir. Kalp atim hizi 6 saniye siiresince
sayilip 10 ile carpilarak belirlenir. Eger KAH’1 fizik muayene ile saptayamiyorsaniz ve bebek
canlt goriiniimde degilse, baska bir ekip liyesi tarafindan hizla nabiz oksimetre sensorii veya
kardiyak monitoriintn ara kablosu baglanmalidir. Nabiz oksimetre ancak 1-2 dakikada baglanip
uygulanabildigi ve ayrica kardiyak debi ve perflizyonun diisiik oldugu durumlarda dogru
caligmayabilecegi i¢in bu gibi durumlarda KAH EKG monitorii ile degerlendirilebilir. EKG
nab1z oksimetrenin yerine ge¢gmedigi i¢in ikisi birlikte kullanilmalidar.

Bebegin akcigerlerinin ventilasyonu, yenidogan canlandirma uygulamasinin en énemli ve
etkin adimidir.

[lk basamak uygulamalardan sonraki degerlendirmede, solunumu olmayan (veya yetersiz olan)
veya KTA< 100 /dk olan bir bebege hemen nabiz oksimetresi baglanmali ve PBV baglanmalidir.
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Bu bebeklere serbest akis oksijen vermek veya taktil uyarani siirdiirmek ise yaramaz ve uygun
tedavinin baglamasini geciktirir.

Oksijen gereksiniminin belirlenmesi ve oksijen kullanimi

Olagan gegis siirecinde bebeklerin O satiirasyonunun intrauterin degerlerden (%50- %60)
normal degerlere (%90-95) ¢ikmast 10 dakikaya kadar uzayabilir. Dogumda solunum ¢abasi
yeterli, aktif, ancak siyanozu olan term bebeklere dogumu takiben hemen oksijen uygulamaya
baslanmamali, normal gegis siirecini tamamlayacak zaman taninmalidir. Ancak zorlu solunumu
ve inleme/interkostal ¢ekilmeleri olan veya inat¢1 santral siyanozu oksimetre ile dogrulanan
bebeklere serbest O2 uygulanabilir. Solunum ¢abasi olmayan ya da yetersiz olan term bebeklerde
ise PBV uygulamasina oda havasi ile baslanmali ve sag avug icine veya bilege nabiz oksimetre
probu baglanmalidir. Oksijen uygulamasimna, hava-O2 karistiricis1  kullanarak, diisiik
konsantrasyonda (>35 hafta prematiireler i¢in %21, <35 hafta i¢in %21-30, < 28 hafta i¢in %30
Fi02) baslanmali, nabiz oksimetresinin gosterdigi degerlere ve bebegin durumuna gore
gerekiyorsa giderek artirilmalidir. Arttirma yapilirken hedef SpO. degerleri goz Online

alinmalidir.

Hedef Oksijen Saturasyon Degerleri

Preduktal SpO2 hedefleri
1.dk %60-%65
2. dk %65-%70
3.dk %70-%75
4. dk %75-%80
5. dk %80-%85
10. dk %85-%95

Pozitif Basin¢h Ventilasyon

Baslangi¢ basamaklarin1 tamamladiktan sonra, bebek solumuyorsa (apne) VEYA i¢ cekiyorsa
VEYA solunumu olmasina karsin KAH< 100 afuim/dk ise PBV uygulamak gerekir.
Endikasyon varsa PBV uygulamasina dogum sonrasi ilk 1 dakika iginde baslanmalidir.

Ek olarak hastanin solunumu var ve kAH>100 atim/dk fakat serbest akis oksijen ya da
CPAP’a karsin bebegin oksijen satlirasyonu hedeflenen degerlere ulasmiyorsa PBV
uygulanmasi diisiiniilebilir.
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Eger yalmizsamiz hemen yardim cagirmalisiniz. Yardimei(lariniz) bebegin kalp atim hizinin
PBV’ye verdigi yanit1, gogiis hareketlerini izleyecek ve sag el veya bilegine nabiz oksimetresini
baglayacaktir.

PBV; kendi sisen balon, anestezi balonu veya T parca canlandirici ile uygulanabilir. PBV
uygulamasinda T-par¢a canlandirici kullanilmasi, hem PIP hem de PEEP saglanabilmesi

acgisindan tercih edilmelidir.

PBV oOncesi havayolundan salgilar temizlenir, PBV uygulayacak kisi bebegin bas kisminda
yerini alir ve bebegin bas ve boynuna hafif ekstansiyon pozisyonu verilir. Uygun boyutta maske
bebegin cenesi, agzi ve burnunu igine alacak ve gozlere basi yapmayacak sekilde bebegin
yiiziine yerlestirilir. Maske C seklinde tek veya cift el teknigi ile yerlestirilir. PBV igin akis dlger
10 L/dk ayarlanmali, >35 GH i¢in oda havasi, <35 GH bebekler icin ise %21-%30
konsantrasyonda oksijen kullanilmalidir. PBV ile solunum desteginde hiz 40-60/dk olmalidir. Bu
hiz igin “Sik- iKi-l¢; Sik-iKi-li¢” ritmi kullanilmalidir. Yetersiz solunum ¢abasi olan bebeklerde
PIP/PEEP 20-25/5 cmH20 gibi ayarlanmalidir. Solunum g¢abasi olmayan bebeklerde ise, ilk
birka¢ solukta daha yiksek PIP/PEEP (30-40/5 cmH20) basinglar1 uygulanmali, daha sonra,
KAH’nin diizelmesine ve SpO2‘nin artmasina yetecek sekilde basing degisiklikleri
uygulanmalidir. Ik basamak uygulamalardan PBV’un sonuna kadar gegen siire (ikinci

degerlendirmenin sonuna kadar) 60 saniyeyi agmamalidir.

PBV’nin basarili oldugunun en énemli gostergesi kalp atim hizinin yiikselmesidir. Onerilen hiz
ve basingta PBV baslatildiginda, bir yardimciniz stetoskop, nabiz oksimetresi veya elektronik
kardiyak (EKG) monitorle kalp atimini izlemelidir. PBV’ye bebegin yanit1 2 ayr1 degerlendirme
ile yapilir; ilk degerlendirmede PBV sonrasi bebegin kalp hizinin artip artmadig saptanir.

PBV’ya ilk yanit 15. saniyede degerlendirilir. Ilk degerlendirmede (PBV’nun 15. saniyesi)
KAH’1 artan ya da KAH’1 artmamasina ragmen gozle goriiliir gégiis hareketleri olan olgularda
PBV’a 15 sn daha devam edilerek ikinci degerlendirme (PBV’nun 30. Saniyesinde)
gerceklestirilir. Ancakillk degerlendirmede (PBV’nun 15. saniyesi) KAH’1 artmayan ve gozle
goriiliir gégiis hareketleri olmayan olgularda hizla ventilasyon diizeltici basamaklar (MRSOPA)
yapilarak, gozle goriiliir gogiis hareketi ve KAH nin artmaya basladig1 asamadan itibaren 30 sn
etkin PBV sonrasi ikinci degerlendirme gergeklestirilir. KAH nin ikinci degerlendirmesinde
KAH >100 atim/dk ve spontan solunum varsa PBV sona erdirilir, gerekirse oksijen uygulanip
kesilir. Tkinci degerlendirmede kalp atim hiz1 60-99 atim/dk ise PBV’ya devam edilir, gerekirse

ventilasyon diizeltici basamaklar ve oksijen konsantrasyonu arttirilarak 30 sn’de bir KAH
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degerlendirilir. Ikinci degerlendirmede KAH<60 atim/dk ise alternatif hava yolu saglanip
(entlibasyon veya laringeal maske), oksijen konsantrasyonu %100’e c¢ikilarak gogiis

kompresyonuna baglanir.

Diizeltici adimlar

Duizeltici adimlar

M Maskenin yerlestirilmesi (Mask) Maskeyi yiize tekrar yerlestirin. iki-el teknigini kullanmayi
dustnan.
R. Basa yeniden pozisyon verin Bas! nétral veya hafif ekstansiyon pozisyonuna getirin
(Reposition)

S Agi1z ve burnu aspire edin (Suction) Puar veya aspirasyon kateteri kullanin

0 Agzi agin (Open mouth) Agzi agin ve geneitme uygulayin

P Basinci arttirin (Pressure) 5-10 cmH20 artiglarla basinci artirin; maksimum 40 cmH20

A Alternatif hava yolu (Alternative Endotrakeal tip (ETT) veya laringeal maske yerlestirin
airway)

Enttbasyon veya laringeal maske

Balon maske ile tekrarli PBV’ye ragmen SpO2’nin yiikselmemesi durumlarinda, obstriiksiyon
yapan mekonyum partikillerinin aspirasyonu, ileri derecede prematurite, sirfaktan verilme
gereksinimi ve diyafram hernisi gibi 6zel durumlarda ayrica, gogiis kompresyonu ve ventilasyon
arasindaki esglidiimii kolaylastirmak, ventilasyonun verimliligini artirmak amaciyla entiibasyon
yapilir. Endotrakeal entiibasyon deneyimi olan bir saglik ¢alisan1 her riskli dogumda hazir
bulunmalidir. Entiibasyon islemi 30 saniyede tamamlanmalidir. Entiibasyonda dogru boyutta bir
entlibasyon tiipii, uygun bir laringoskop bigagi ve gerekirse stile kullanilir. Entiibasyon islemi
icin de bebegn basi ve boynu hafif ekstansiyon pozisyonuna getirilir. Laringoskop her zaman sol
el ile tutulur. Nirengi noktalarina dikkat edilerek tiip trakea i¢ine yerlestirilir. Basarili entiibasyon
sonrasi kalp atim hizi artar. Tiipiin akcigerde oldugu kontrol edilir. Nazal tragus mesafesi veya

dudak hizas1 cm isaretine dikkat edilmelidir.

Yiizde veya lst hava yollarinda maske ile ventilasyonun etkinligini azaltacak bir malformasyon
varsa, maske ile PBV etkin yapilamiyor ve entiibasyon olanagi yoksa dogum tartis1 > 2000 g

olan bebeklerde laringeal maske uygulanabilir.



Gogiis kompresyonu

Gogsi hareket ettirerek akcigerleri havalandiran etkin PBV en az 30 sn uygulandiktan sonra
kalp atim hizinin dakikada 60 atimin altinda kalmasi durumunda gogiis kompresyonu gerekir.
Bir¢ok durumda, uygun yerlestirilmis bir endotrakeal tiip veya bir laringeal maske ile en az 30
saniye silireyle ventilasyon yapilmis olmali ve oksijen konsantrasyonu %100’e c¢ikilmis
olmalidir. Kompresyon bolgesi, meme baglarinin hizasindan gecen ¢izginin hemen altindaki
sternum bdlgesi ya da sternumun 1/3 alt kismidir. Bagparmaklar bebegin meme uglarindan
gecen hayali ¢izginin hemen altina yerlestirilir ve uygulamada basparmak teknigi tercih
edilmelidir. Dogru yerlestirilmis bagparmaklar ile sternuma, gogiis 6n arka ¢apinin yaklasik tigte
biri kadar ¢okmesini saglayacak derinlikte basi uygulanmalidir. Kompresyon hizi dakikada 90
kompresyondur. Bu hiza ulasmak i¢in her 2 saniyelik dongiide 3 kompresyon ve 1 ventilasyon
yapilmas1 gerekir. Yenidogan canlandirmasi sirasinda gogiis kompresyonuna her zaman PBV
eslik eder. Her iic kompresyon sonrasinda bir ventilasyon uygulanir ve 60 saniye siireyle es
giidiimlii olarak yapilmalidir. Pratikte“Bir-ve-Iki-ve-Ug-ve-Sik-ve; Bir-ve-Iki-ve-Ug-ve-Sik ve;
Bir-ve-/ki-ve-Ug-ve-Sik-ve...” seklinde gergeklestirilir. Esgiidiimlii kompresyon ve ventilasyona
bagladiktan sonra 60 saniye isleme devam edip kalp hizimi tekrar degerlendirmek igin
kompresyona kisa bir ara verilmelidir. Kalp hiz1 dakikada 60 atim veya iizerine ¢iktiginda
kompresyon durdurulur ve PBV yapmaya devam edilir.

Ila¢ uygulamalan
Adrenalin

En az 30 saniye siireli etkin pozitif basingli ventilasyona karsin kalp atim hizinin 60 atim/dk
altinda olmasi ve ardindan da 60 saniye siire ile gogiis kompresyonu ve %100 oksijen
kullanilarak pozitif basingli ventilasyona karsin kalp atim hizinin 60 atim/dk altinda kalmasi
durumunda adrenalin uygulanmalidir. Konsantrasyon: 1/10.000 (0,1 mg/mL) olup, tercihen IV
(0,02 mg/kg) uygulanir. IV yol yoksa, adrenalinin ET olarak, IV dozundan daha yiiksek bir
dozda (0,1 mg/kg) uygulanmasi onerilir. Kalp hiz1 60/dk’nin altinda kalirsa, her 3-5 dakikada
bir, tercihen IV olarak, ek adrenalin dozlar1 uygulanabilir. Eger ET adrenaline yanit yetersizse,

vaskiiler yol elde edilir edilmez IV doz verilmesi dnerilir.

Hacim Genisleticiler

Bebegin canlandirmaya yanit vermemesi, sokta goriinmesi (solukluk, zayif nabiz, inat¢1 diisiik
kalp hizi, canlandirmaya karsin dolasimda diizelme olmamasi), fetal kan kaybiyla ilgili bir
durum Sykiisii (Or; asir1 vaginal kanama, plasenta previa, ikizden ikize transfiizyon vb) mevcutsa
kullanilir. Onerilen voliim genisletici: serum fizyolojik olup, kan kayb1 kesinse O Rh (-) kan 10
mL/kg dozunda umbilikal venden 5-10dk’da uygulanir.
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Canlandirmanin sonlandirilmasi

Bebek 20 dakika aktif canlandirma girisimlerine higbir yanit vermiyorsa (Apgar skoru 0, kalp
atimi veya solunum ¢abasi yok) canlandirma sonlandirilabilir. Ancak, bu 6neri her bebek icin

ayn1 uygulanmayabilir ve bebegin o siradaki durumuna gore degerlendirilerek degistirilebilir.
Canlandirma Sonrasi Bakim

Canlandirma sonrasit komplikasyon gelisme olasilifi, canlandirmanin siire ve yogunluguna
paralel olarak artar. Coklu organ disfonksiyonu séz konusu olabilir. leri canlandirma gereken

bebekler siirekli bakim hizmeti alabilecekleri bir ortamda izlenmelidir.
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