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Tlirk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

BIRINCi TRIMESTER YA DA ILK MUAYENE
GEBELIK TANISI-ILK MUAYENE

Ayrintil anamnez ilk muayenede alinmalidir. Dikkatli dyki alinmasini takiben, tam bir sistemik muayene yapilmalidir. Ozellikle kalp
ve dolasim sistemi (kalbin oskilasyonu, varis, dem dahil) ve tiroid degerlendirilmelidir. Spekulumla vajen ve serviks muayenesi yapilma-
si ve dlzenli takip edilmeyen gebelerde Pap smear alinmasi 6nerilir. Vaginal ultrasonografi yapilmasi esastir. Vaginal muayenenin fetus
ve gebelige zarar vermeyecegi aciklanmalidir. Ayrica yas teyidi, boy ve agirlik, arteriyel kan basinci 6l¢limi (Korotkoff 1 ve 5 alinamiyor-
sa 4) yapilmalidir, kan grubu-Rh, HBSAg tetkikleri, meme muayenesi, tetanoz asisi planlanmalidir. Bu sirada hastanin risk analizi yapilir.
Gebe, izlem programi, istenecek tetkikler, bunlarin anlam ve 6nemleri, yasam tarzi ile ilgili neriler, gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilecek
patolojik belirti ve bulgular konularinda bilgilendirilir.

Eger gebenin ilk ziyareti 2. veya 3. trimesterde olursa yukaridaki islemler bu ziyarette tamamlanmalidir.

BILGILENDIRME

Gebelik tanisini takiben gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yontemlerinin ne zaman uygula-
nacagi, bunlarin anlam ve guvenilirlikleri tek tek aciklanmali, bunlarin yer aldigi bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik cizdani vs.
verilmelidir.

KAYIT

Her muayene ve tetkik sonucu gebe formuna islenmeli ve muayene raporu her seferinde gebeye verilmelidir.

BESLENME

Néral tip defektleri icin, gebelik planlayan (ya da diger anlamda gebelikten korunmayan) herkesin en az 1 (bir) ay éncesinde olmak
lzere 0.4 mg/gln ve riskli gruplara ise 4mg/gin folik asit tavsiye edilmesi ve ilk tg¢ aylik donem siresince kullaniimasi 6nerilmektedir.
Ayrica multivitaminler, demir, kalsiyum, magnezyum, flor ve cinko rutin olarak onerilmemektedir.

Ug 63lin arasina ek porsiyonlar konulmasi, gerekli enerji ihtiyacinin karsilanmasi icin uygundur. Gebelikte dengeli beslenme yanin-
da gunluk 300 kkalorilik enerji alimini saglamak icin ara 6glnler 6nerilmelidir. Gebelikte hangi aliskanliklar mahsurlu (sigara, alkol), bun-
lara ait gorUs belirtilmeli ve her vizitte kilo takibi yapilmali. Her anne adayi icin ilk prenatal vizitte uygun bir kilo artis hedefi belirlenme-
li ve anne adaylarina beslenme ile fiziksel aktivite hakkinda bilgi verilmelidir. Agirlik artisi hedeflenenin disinda kalan gebeler, diyetleri ve
aktivite paternleri konusunda incelenmeli ve hatta mimkinse bu inceleme bir beslenme uzmani tarafindan yapilarak gerekli iyilestirme-
ler saglanmalidir. Yapilacak iyilestirme hem saglikli bir gebelik sirecine katkida bulunacak hem de postpartum obezitenin énlenmesini
saglayacaktir.

Diyette ort. 60g protein bulunmali, normal giinliik diyete gebelik icin sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullanimlarinin fayda-
si gosterilemediginden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko dnerilmemelidir. Asiri kilo kisitlamasi yapilmamalidir (&ne-
ri:12-16 kg) (VKi>26 olanlar: 7-12kg).

Daha 6nceden sedenter hayat tarzi olan gebeler, egzersize baslamaya ylreklendirilmelidir. Glnlik 20-30 dakikalik streyi asmaya-
cak sekilde yurtime, ylzme gibi yaralanma riski az olan sporlarla baslangi¢ 6nerilebilir. Daha énceden egzersiz yapmakta olan gebelerin
ise ayni egzersiz programina- agir egzersiz programi gercevesi disinda- devam etmeleri dnerilmektedir. Egzersiz programi dizenli olma-
Iidir.

Asirt yorgunluk, bas dénmesi, nefes acligi gibi oksijen yoksunlugu bulgulari gelistiginde egzersiz durdurulmalidir. Asiri Isinmadan ka-
cinabilmek amaciyla, egzersiz serin ortamda yapilmali, dehidratasyondan kacinilmalidir. ikinci ve Ggiinci trimesterde supin pozisyonda
uzun surecek egzersizlerden kaciniimalidir.

Kontakt sporlar ve dalma sporlarindan kacinilmalidir. Yapilan egzersizin gerektirdigi kalori ihtiyaci mutlaka alinmalidir (ortalama 300
kkal/glin).

* Tirk Perinatoloji Dernedi tarafindan Istanbul’da 9-12 Eylil 2004 ve 5-7 Subat 2005 tarihlerinde yapilan calistay kararlari dogrultusunda olusturulmustur.
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Cinsel aktivite gebelik boyunca yasak degildir. Uzun stren seyahatlerde vendz tromboembolizm yéniinden dikkatli olunmalidir. YUk-
sek proteinli diyetler, agir perhiz programlari ve sodyum kisitlamasi dnerilmemelidir. Konserve yiyecekler ve cig etten uzak durulmasi tav-
siye edilmelidir

EMBRIYOGENEZ

Embriyonal donem gelismenin en hassas donemde olmasi nedeni ile, bu donemde dis etkenler, ilag ve benzeri etkilesimler konusun-
da optimum 6zenin gosterilmesi gereklidir. Korunmayan kadinlarin ovulasyon sonrasi dénemde kullanacaklari ilag ve tet-
kikler bakimindan dikkatli olmalari yararhdir. Hiicre bolinme déneminde maruz kalinan teratojenlerin "ya hep - ya hi¢" kavrami
cercevesinde herhangi bir etki olusmamasina ya da gebelik Grindnin kaybedilmesine sebep olur. Ancak bu noktanin daha da agikliga
kavusturulmasina ihtiyac vardir. Maruz kalinan etkenin gebeligin haftasina gore zararl etkisi olup olmadigi saptandiktan sonra gebeli-
gin sonlandiriimasi hakkinda karar vermek daha dogru olur.

PLASENTASYON-ULTRASONOGRAFI

Gebelik stiphesi ile gelen her hasta diger genel muayeneler yapildiktan sonra, mutlaka transvaginal ultrasonografi ile muayene edil-
melidir. Beta-hCG tetkikine, ancak ihtiyag¢ varsa transvaginal ultrasonografiden sonra basvurulmalidir. Ultrasonografide Yolk kesesinin
gorilmesi yalanci gebelik kesesinin ayirici tanisini saglar. Kese goriilemezse ektopik gebelik veya yeri belirlenemeyen gebelik olasiigr akil-
da tutulmalidir. Genel olarak Yolk kesesinin 7 mm Uzerinde olmasi beklenmez. Yolk kesesinin hemen yaninda embriyo goézlenmelidir.
CRL Slcimiinde Yolk kesesinin CRL dlciimiine dahil edilmemesi gereklidir. ilk trimesterde plasenta yerlesim anomalilerinin tanisi zor ve
gereksizdir. Miad tayini icin ideal ultrasonografi uygulama zamani ilk trimester CRL dlciimid(r (7-14 haftalar). Olciim sagital planda ve
fetusun nétral pozisyonunda buytk biyitme alaninda yapilmalidir. Gebelik yasi saptanmasinda, CRL ile son adet tarihi arasinda 5 gun-
den fazla uyumsuzluk var ise CRL'ye gore hesaplama yapilir (Ancak Tr-18, Turner gibi kromozom anomalilerinin s6z konusu olabilecegi
akilda tutulmalidir).

ABORTUS-EKTOPIK GEBELIK

Abortus stiphesi ile gelen hastalarda spekulum muayenesi, kanama miktarinin gézlenmesi, diger patolojilerin (polip, myom vs) ayirt
edilmesi gereklidir. Transvaginal muayene ile anembriyonik gebelik veya missed abortus tanisi icin kese capinin 20 mm Uzerinde olmasi
yeterlidir. Bu gibi durumlarin acilen sonlandiriimasi gerekliligi yoktur. Embriyo 6mm’den blyik ve kalp aktivitesi yoksa gebelik bozulmus
demektir. Abortus imminenste kalp aktivitesi varsa prognoz %95 olasilikla iyidir. Ancak sub-koryonik hematom koryonun %50'sinden
fazlasini kapliyorsa prognozun kotl olabilecedi unutulmamalidir. Prognoz belirtmekten ziyade, hastanin bilgilendiriimesi daha uygundur.
istirahat ve gestagen kullanimi gerekli degildir, koitus yasaklanir. Parsiyel molde gebeligin devami isteniyorsa, %85 triploidi olasiligi unu-
tulmayarak, yakin takip yapilmalidir. Gebelik tahliyelerinde ultrasonografi ile Yolk kesesi ve embriyonun gézlenmesi sonrasi kiretaj ya-
pilmalidir. Rh izoimmiinizasyon riskine karsi Rh (-) gebelerde abortuslara, ektopik gebeliklere, parsiyel mollere, koryon villus biyopsisi ya-
pilanlara anti-D immun globdlin uygulanmalidir. Erken transvaginal ultrasonografinin rutin uygulanmasi, ektopik gebeligin erken tanisi
ve metotreksat ile tedavisini mimkdin kilabilir. Ektopik gebeliklerde tecriibeli merkezlerde lokal veya sistemik metotreksat uygulamasi ya-
pilmalidir.

TEKRARLAYAN DUSUKLER

ik 14 haftada (¢ defa Ust Uste disik tekrarlayan distk olarak adlandinlmalidir. Tekrarlayan distklerde OGTT, seroloji, progeste-
ron, trombofili gibi rutin tetkiklerine gerek yoktur (6 hafta ara ile dillisyonlu aPTT-ACA-bakilmasinda yarar olabilir). Servikal yetersizlik
daha cok ikinci trimester dusukleri icin distintlmelidir. Translokasyon agisindan ciftlerde karyotipleme yapilmasinda yarar vardir.

COGUL GEBELIKLER

Yiksek riskli gebeliklerdir. Perinatoloji alaninda deneyimli uzman veya merkezler tarafindan takip edilmelidirler. Koryon ve amniyon
sayilari, fetus kaybi, perinatal morbidite ve mortalitedeki farkliliklar nedeni ile ézellikle ilk trimesterde mutlaka belirlenmelidir. Multifetal
rediiksiyon yapilacaksa 11-14 hafta araligi secilmeli ve girisim konunun uzmani tarafindan gergeklestirilmelidir.

ANEMi TARAMASI

Turkiye'deki anemi istatistikleri abartilidir. Ancak Talasemi ve diger hemoglobinopatiler (%2) nedeni ile endemik bélgelerde veya o
yo6reden gelenlerde yapilabilir.

RH UYGUNSUZLUGU TARAMASI
Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmalidirlar.
GESTASYONEL DIYABET TARAMASI

Yiksek risklilere (iri bebek doguranlar veya 6lt dogum Oykusu, aile dykisu gibi) ikinci trimester beklenmeden ilk trimesterde 100g
OGTT yapilmalidir (Normal degerler:95-180-155-140). Prekonsepsiyonel diyabeti olanlara gebelik ncesinden baslayan 6zel tedavi yakla-
simi ile kan sekeri kontrolu énerilmeli ve gebelik boyunca yakin takipte (tercihan hastaneye yatirmadan) tutulmalidir. Tim gebe popi-
lasyonuna 24-28 gebelik haftalarinda rutin 50 gr glukoz tarama testi (>140) yapilmalidir.

ENFEKSIYON TARAMALARI

Birinci trimesterde TORCH taramalarinin yapiimasi Ulke sartlari ve bilimsel veriler 1siginda anlamli gértilmemektedirler. Gebelik 6nce-
si Rubella seronegatif kisiler asilanmali ve bir ay slreyle gebe kalmamalidirlar. Hepatit B ilk vizitte taranmali, gerekirse gebe asilanmali-
dir. Sifiliz sadece riskli grupta taranmalidir. HIV taramalari glinimuz icin anlamli degildir. Asemptomatik bakteritri tanisi igin ilk trimes-
terde idrarda koloni sayimi (>100.000) yapilmalidir. Yapilamadigi takdirde idrarda nitrit testi ile arastirilabilir (%50 hassasiyet).



240 Saghk Personeli Icin Gebelikte Izlem ve Dogum

FETAL ANOMALI TARAMASI

Taramalar bu konuda egitim almis uzmanlar tarafindan yapilmalidir. Taramalarin tercihen 12-13. gebelik haftalarinda yapilmasi uy-
gun olur. Ge¢ donmede ultrasonografi ile tani konulabilen anomalilerin %50’si bu dénemde saptanabilir Fizyolojik herninin 11. hafta-
dan sonra (CRL: 45 mm) s6z konusu olamayacagi, akraninin ancak 12. haftadan sonra taninabilecegi unutulmamalidir. Dogumsal ma-
jor kalp anomalileri icin, tani ilk trimesterde mimkin olmakla birlikte zordur. Nukal kalinigin 3.5 mm Uzerinde bulunmasi ve risk gru-
bunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi icin bir endikasyon teskil etmelidir.

KROMOZOM ANOMALILERIN TARANMASI

Gebeligin 11-14 haftalarinda (45-84mm) nukal kalinlik ve nazal kemik varligi (%90 duyarlilik) arastiriimalidir. Guvenilir (sertifikali) la-
boratuarlarda yapilacak biyokimyasal testler (fBhCG, PAPP-A) taramalara eklenebilir. Gerek laboratuarin, gerekse ultrasonografiyi yapan
kisinin sertifiye olmasi tarama testinin hassasiyetini %95’lerin lizerine ¢ikartmaktadir. Perinatoloji Uzmanlari tarafindan yapilmayan mu-
ayenelerde yanlis pozitiflik orani, dolayisi ile gereksiz amniosentez benzeri girisim sayisi artmakta ve bunun sonucunda da normal gebe-
lik kayiplarina sebep olmaktadir. Bu nedenle 11-14 hafta muayenesi sertifikall Kadin Dogum Uzmani ve tercihan Perinatoloji Uzmanlari
tarafindan yapilmalidir. Ulusal sitogenetik kayit sistemi kurulmalidir.

11-14 hafta muayenesinin mimkin olmadigi ya da gebenin ge¢ basvurdugu durumlarda, ilk trimester tarama programi yerine 16-
20 haftalarda Ucli Test uygulanmasi tavsiye olunur. Taramalarda esik degeri yerine risk diizeyinin verilmesi daha uygun bir yaklasimdir.
Test pozitif ya da negatif tanimlamasi uygun bir yaklasim dedgildir.

TANISAL GIRISIMLER

Erken amniyosentez (<15GH) ve ¢ok erken koryon villus biyopsileri (<11GH) yapilmamalidir. Koryon villus biyopsisi bu konuda serti-
fiye uzman tarafindan yapilmali, bu secenek atlanarak amniyosentez 6nerilmemeli veya en azindan hastaya hatirlatilmalidir.

Tim fetal tani ve tedavi icin uygulanan invazif girisimler Perinatoloji Uzmani tarafindan yapilmalidir. invazif girisimler, Tirk Perina-
toloji Dernegi egitim programi sonucu sertifika sahibi olanlar ya da Tirk Perinatoloji Yeterlilik Sertifikasi sahibi Perinatoloji uzmanlari ta-
rafindan uygulanmalidir.

iKiNCl VE UCUNCU TRIMESTER
BILGILENDIRME

Eger gebe birinci trimesterde gorllmemisse gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yontemleri-
nin ne zaman uygulanacagi, bunlarin anlam ve guvenilirlikleri aciklanmali, bunlarin yer aldigi bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik
clizdani verilmelidir.

MUAYENE

ilk trimester muayenelerini takiben gebelerin 22-23 gebelik haftasi muayenesi esastir. Kan basinci, agirlik, abdominal muayene ile
simpfiz-pubis araligi kaydedilmelidir. 24-28 GH icin 50 gr glukoz tarama testi planlamasi, preeklampsi/IUGR icin uterin arter Doppler, er-
ken dogum icin servikal uzunluk 6l¢tim, risk grubunun belirlenmesinde yararli olabilir. Fetal anatomi ve biylime muayenesi icin 22-23
gebelik haftasinda ultrasonografi dnemli muayenelerden biridir. Bu ultrasonografi muayenesinin, tipki 11-14 GH'da oldugu gibi, konu-
sunda deneyimli/sertifikali uzman tarafindan yapilmasi 6nerilir.

Oligohidramnios icin tek cepte vertikal 2 cm, polihidramnios icin vertikal 8 cm 6lgiim sinirlart kullanilmalidir. ikinci trimester-
den itibaren fetal biyometrik 6l¢tlerde hata payinin arttigr unutulmamali, 6lciimler hafta olarak degil, persentil olarak belirtilmelidir. Ru-
tin muayeneler sonunda saptanan sorunlar konunun uzmanlari tarafindan degerlendirilmelidir.

Nukal kalinligin 3.5 mm tzerinde bulunmasi ve risk grubunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi icin bir endikasyon teskil et-
melidir.

Rutin muayenelerde saptanan sorun ya da risk grubunun ¢zelligine gére muayene zamanlamasi ve sikligi belirlenir. Aksi halde 22-
24 GH muayenesini takiben 32 GH muayenesi 6nerilmelidir.

32. ve 38. gebelik haftalarinda yapilmasi énerilen muayenelerde; tarti alinmali, arteriyel kan basinci dlctilmelidir. Abdominal muaye-
ne ile simfiz-pubis araligi 6l¢tlmeli ve kaydedilmelidir. Bunlarin yanisira risk gruplarinda bulunan veya yakinmalari olan hastalar durum-
larina gore degerlendirilmelidir. Fetal ultrasonografi ile; 32. ve 38. GH'nda tahmini fetal agirlik, plasenta lokalizasyonu, amnios sivisi, mik-
tari ve pezentasyon agcilarindan fetal ultrasonografi yapilmasi yararldir.

Dusuk risk grubunda olan gebelerde, 28 ve 36 GH'nda rutin muayene yapilmasi gerekli degildir. 24-28 haftalar arasinda yapilan 50
gr GTT sonuglar telefon vb. ile bildirilebilir. Bu dénemde hastanin tartisinin ve en yakin saglik kurulusunda arteriyel kan basincinin de-
gerlendirilmesi Onerilir. 36. GH'nda hastanin tartisinin ve en yakin saglik kurulusunda arteriyel kan basincinin degerlendirilmesi onerilir.

BESLENME

Diyette 60g protein bulunmali, normal glnlik diyete gebelik icin sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullanimlarinin faydasi gos-
terilemediginden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko dnerilmemelidir. Asiri kilo kisitlamasi yapiimamalidir (6neri: 12-
16 kg) (VKi>26 olanlar: 7-12kg).

COGUL GEBELIKLER

Tasidiklari riskler nedeni ile konuda uzmanlasmis kisiler tarafindan takipleri yerinde olur. Biyliimede diskordans, ikizden ikize trans-
fuzyon sendromu, artmis anomali insidansi, birinin erken kaybedilme durumu, selektif fetosid, erken dogum, preeklampsi, annenin bes-
lenmesi yakin takibi gerekli kilar. Profilaktik tokoliz, serklaj, hospitalizasyon gereksizdir.
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ANEMIi TARAMASI

Gebeligin ikinci trimesterinde mutlaka yapiimali ve bulgulara gére (Hb<11g/dl, MCV< 80fl)) demir profilaksisine baslanmalidir. Toplu-
mumuzdaki hemoglobinopati insidansi unutulmamali, demir profilaksisine ragmen diizelmeyen olgular hematolojik yonden incelenmelidir.

RH UYUSMAZLIGI TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmalidirlar. Pozitif bulunan olgular perinatoloji merkezleri ile birlikte ta-
kip edilmelidirler. Profilaktik (rutin 28-32 GH) anti-D immun globulin dlkemiz i¢in maliyet-yarar durumu ortaya ¢ikarilana kadar uygulan-
mamalidir. Kanamali gebeliklere anti-D immun globulin nerilir ve 6 haftadan sonra tekrarlayan olgularda mikerrer doz yapilmalidir.

GESTASYONEL DiYABET TARAMASI

Her gebeye 24-28 haftalarda 50 g OGTT yapilmalidir (esik deger 140 mg/dl). 100g OGTT de sinirlar 95/180/155/140 mg/dl alin-
malidir. Diyet ve egzersiz ile kontrol altinda tutulamayan (AKS<95 mg/dl, 2. saat TKS <120 mg/dl) gestasyonel diyabet olgulari perina-
toloji merkezleri isbirligi ile takip edilmelidirler.

ENFEKSIYON TARAMALARI

Hepatit B ilk vizitte taranmali, gerekirse gebe asilanmalidir. Rutin TORCH taramasi Onerilmemektedir. Asemptomatik bakteritri icin,
ilk trimesterde yapilamadigi sartlarda, éncelikle idrarda koloni sayimi (>100.000) yapilir. imkan olmadigi durumlarda idrarda nitrit testi
yapilabilir.

TANISAL GIRiSIMLER

Gerekli olgularda gebeligin 16-20 haftalari arasinda amniyosentez, daha sonrasinda ise kordosentez ile tetkik yapilmasi standart ol-
malidir. Sertifiye uzmanlarin yapacagi girisimlerde, girisime bagl fetus kaybinin sirasi ile %0.5-1 ve %2 oldugu hatirlatiimali ve islem 6n-
cesi onam alinmalidir.

GEBELIK SONLANDIRMALARI

Abortus ve dogum tanimlamasinda sinir 22 gebelik haftasidir. Fetal viyabilite sinirina kadar (22-24 hafta) fetal defektler saptanmali ve
sonlandirma islemi bu dénemin daha ilerisine ertelenmemesi onerilir. Sonlandirma éncesi aileden onam ve tibbi kurul karari alinmalidir.

PRETERM DOGUM RISK GRUBUNUN BELIRLENMESI VE ONLENMESI
Galismalar erken dogumun 6ngdrilmesinde fetal fibronektin ve servikal uzunluk élciminin faydali olabileceklerini géstermislerdir.

Ancak 2. trimesterde servikal uzunluk dl¢ciminiin dusuk riskli poptlasyonda tarama amacli kullanilmasinin yeri simdilik yoktur, ¢in-
ki gebelik seyrini ve takibini degistirmemektedir.

Yiksek risk grubunda olan gebelerde erken dogumun profilaksisinde antibiyotik, yatak istirahati, hidrasyon, sedasyon, tokoliz uygu-
lamalarinin yarari kanitlanmamistir, énerilmemektedir.

Erken dogum agisindan yuksek riskli gebe &zellikleri; erken dogum 6ykisu, 2. trimester dustk dyklsu, servikse uygulanan operas-
yonlar, Millerian anomaliler, Obstetrik veya jinekolojik cerrahi komplikasyonlar

Calisma temposu yiksek (dlizensiz calisma saatleri olan) ve guriltill ortamlarda calisan gebelerde disik dogum agirligi ve erken
dogum riski artabilmektedir. Ancak genel olarak calismanin gebelik Gzerine olumsuz etkisinin olmadigi kabul edilmektedir.

DOGUM
GEBENIN VE FETUSUN DOGUMA HAZIRLANMASI

38. gebelik haftasinda yapilmasi 6nerilen gebe muayenesinde tarti alinmali, arteriyel kan basinc 6lctilmelidir. Abdominal muayene
ile simfiz-pubis araligi 6lctlmeli ve kaydedilmelidir. 38. GH'nda tahmini fetal agirlik, plasenta lokalizasyonu, amnios sivisi, miktari ve pre-
zentasyon agilarindan fetal ultrasonografi yapilmasi yararldir.

DOGUM EYLEMINDEKI GEBENIN iLK MUAYENESI VE PLANLANMASI

Hasta icin basvuru nedenleri
Duzenli uterus kontraksiyonlari
Vajinal kanama
Sularin gelmesi
Bebek hareketlerinin azalmasi.

ilk muayenede dogumun baslama kriterleri

Uterus kontraksiyonlarinin diizenli, ilerleyici ve servikis agici karakterde olmasi ile tanimlanir.

Hastaneye geldikten sonraki bulgular yeterli degil ise hasta izlem sonrasi fetal durumda degerlendirildikten sonra evine génderilebi-
lir. Servikal kanalin 15 mm (zerinde olan olgularin Ancak %?1'den azi dogum ile sonuglanmaktadir.

DOGUM EYLEMININ iZLEMI (Partogram kayidi mutlaka yapilmalidir)

Giris muayenesi
Gebe izlem kayitlarina bakilmali, gerekirse anamnez alinmalidir.
Kan basinci, ates nabiz, solunum sayisi kontrol edilir.
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Vajinal muayenede (aseptik kosullarda, fazlaca kanamali ise yapilmaz)
servikal silinme
agikhik
gelen kisim yuksekligi
pelvik yapi
su kesesinin durumu degerlendirilmelidir.
Hematokrit istenir. Fetal kalp oskultasyonu yapilir.

1. dénem
Maternal takip
1. dénemde aktif faz baslayincaya kadar su ve sulu gidalar verilebilir.
Aktif faz uzarsa, hasta yeniden degerlendiirimeli ve sayet gerekli ise IV sivi verilmelidir.
Anne rahat pozisyon degistirebilmelidir.
Analjezi planlandigi sekilde uygulanir.
Hasta idrar kesesini 2 saatte bir bosaltmaya tesvik edilmelidir.
4 saatte bir kan basinci, ates, nabiz kontrol edilir.
Aktif faz bagladiktan sonar 2-3 saat araliklarla vaginal muayene yapilir. iki saat sireyle 1cm/saat'ten az ilerleme dilatasyonda durak-
lama olarak degerlendirilir. Su kesesi spontan olarak agilirsa hemen muayene edilir.

Fetal takip
Dusuk riskli gebelerde aralikli oskiltasyon veya elektronik fetal monitorizasyon yapilabilir. Yiksek riskli dogum grubunda strekli
elektronik fetal monitorizasyon 6nerilmektedir.
Aralikli oskdltasyon
Latent fazda 30-45 dakika araliklarla
Aktif fazda 15-30 dakika araliklarla
2. dénemde sik araliklarla
Kontraksiyon slresince ve sonrasinda 30 sn siireyle ve pespese 3 kontraksiyon esnasinda yapilir.
Eder bu sirada normalden sapma olur veya bir risk gelisirse elektronik fetal monitorizasyona gegilmesi onerilir.

2. dénem
30 dakikada 2 kez vaginal muayene yapllir.

inis primiparda >1, multiparlarda >2 cm/saat olmalidir. inisin durmasi patolojik dogum seyrinin gdstergesidir, siklikla C/S ile sonla-
nir.

Dogumda asepsi kosullarina uyulmalidir. Dogumda gorev alan saglik personeli korunmak icin maske, gozlik ve sivi gegirmeyen giy-
siler kullanmalidir.

Basin dogumundan sonra énce agiz sonra burun aspire edilir. Boyunda kordon eger doguma engel olusturuyorsa klampe edilir ve
kesilir.

3. dénem

Genellikle fizyolojik olarak plasentanin ayrilmasi beklenir. 30 dakikada kendiliginden ayrilmazsa aktif yonetime gegilir Aktif yonetim-
de mesane bosaltilir, antispazmodik yapilir ve kontrolli traksiyon yapilir. Sayet 15 dakikada daha sonug alinamazsa elle halas yapilir.

Pelvimetri, ultrasonografi

Pelvik fraktlrler veya operasyonlar gecirmis gebelerde faydali olabilir. Bunlarin disinda pelvisin travay sirasinda vajinal muayene ile
degerlendiriimesi esastir.

Fetal distres tanimi

Travayda KTG'de
Geg deselerasyon
Sik variabl deselerasyon
>5 dk <110/dk bazal kalp hizi
Fetal distres olarak kabul edilir. Fetal pulse oksimetri veya fetal scalp pH 6l¢limlerinin sezaryen oranlarinin azalmasinda faydal ol-
duklari yéniinde arastirmalar vardir.

Amnios sivisinda koyu kivamli mekonyum bulunmasi fetal distres bulgusudur. Ancak hafif veya koyu mekonyumlu sularin gelmesi
tek basina sezaryen endikasyonu degildir.

Mekonyum gelisi
Amnios sivisinin mekonyumla boyali olmasi sezaryen icin endikasyon olusturmamaktadir. Koyu mekonyum varlig, fetal distresin bul-
gusu olabilir ve sezaryen gerektirebilir.

Normal dogum komplikasyonlar

Ev dogumlari icin egitimi yeterli sayida personel, yeterli malzeme ve transport sistemi ana sartlar oldugundan ve Ulkemiz sartlarin-
da yakin zamanda mimkin olmadigindan, dogumlarin hastane sartlarinda yaptiriimasi énemlidir.
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Forseps ve vakum komplikasyonlari

Dogum kanalina girmis bebegin suratle dogurtulmasi gerektiginde forseps/vakum kullaniimasi yararl bir uygulamadir. Ancak, kon-
disyonlarin iyi degerlendiriimesinde yarar vardir.

Sezaryen komplikasyonlari

istege bagli sezaryen bir endikasyon tanimi degildir. Planlanmis sezaryenin tanimlamasidir. Bir tibbi endikasyon olusmadan yapilan
sezaryen istege bagli sezaryendir.

Gerek sezaryen gerek vaginal yolla dogum 6ncesinde hastalara her iki yéntemin de olasi dezavantajlari hakkinda bilgilendirme yapil-
mali ve ayrintili onam alinmalidir.

Antepartum ve postpartum pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri), gerek sezaryen gerek vainal yolla dogumda pelvis tabaniy-
la ilgili sorunlari dnlemektedir ve bu nedenle énerilmektedir.

Dogum hekimi-ebe iliskisi
Gebe takibi ve dogumun saglanmasinda dogum hekimi ve ebe yakin isbirligi icinde olmalidir. Saglik hizmetinin gelistirilmesi icin

dogum hekimligi konusundaki mezuniyet sonrasi programlarina dogum hekimleriyle beraber ebelerin de katilimi programlandiriimalidir.
Bu gelismenin saglanabilmesi icin Tlrk Perinatoloji Dernegi ile Tlrk Ebeler Derneginin beraber ¢alismasi saglanmalidir.

Makat dogumlarda dogum sekli: Termde makat ile prezente olan fetislerde, belirli segilmis kriterler ( multipar olmali, fetal agir-
Ik <3200 gr, bas hiperekstansiyonda olmamali, boyunda kordon olmamali, oligohidramnios olmamali, pelvis yapisi uygun olmali,
doguma engel teskil edecek durum olmamali, travayin geg evresinde doguma ¢ok yakin halde gelen makat prezentasyonlari) olmadigi
stirece dogum sezaryen ile gerceklestiriimelidir (A dlzeyi, tip | kanit). Preterm makat dogum ydntemleri hakkinda dogum ydntemin segi-
mi ile ilgili belli kriterler bulunmamaktadir.

Ayni sekilde 28-37 haftalar arasinda olan makat prezantasyonu olgularda, sezaryen ile dogurtulmalidir. (A dizeyi, tip II-2 kanit). An-
cak 24-27 hafta arasindaki makat prezentasyonundaki fetusun dogurtulmasi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.

Cogul gebeliklerde dogum sekli: Cogul gebeliklerin mutlaka yenidogan yogun bakim Unitesi bulunan ve cogul gebeliklerin
dogumunda tecriibeli merkezler tarafindan dogurtulmasi tavsiye olunur.

Bas-bas ve bas-makat gelislerde tercih edilen yontem vaginal yolla dogumdur. Ancak, bu dogumlar mutlaka yenidogan yogun bakim
Unitesi bulunan ve tecriibeli merkezler tarafindan yapilmalidir.

Plasenta previa

Plasenta previa tanisi transvaginal ultrasonografi ile 32. gebelik haftasinda netlestiriimelidir. Plasenta previa totalis olgularinin 36.
haftadan sonra hastaneye ulasimi kolay olan mesafede bulunmalari 6nemlidir. Bu olgularin, mutlaka hazirda donér bulundurmalari da
cok Gnemlidir.

Plasenta previa olgularinin, orta siddette kanamasi oldugu takdirde 36. haftadan sonra dogurtulmasi tercih edilir. 36. haftanin al-
tinda orta siddette kanamasi olan olgular, hastane sartlarinda takip edilmelidir.

Ozellikle eski sezaryen olgularinda, plasenta akreata gibi plasenta yapisma anormalliklerinin gerceklesme olashgi artmistir. Bu ol-
gularda dogum buna gore ayarlanmali, hastaya histerektomi olasiligi hakkinda bilgi verilmelidir.

Term ve gunasimi gebelikler

GUnagimi gebelik, beklenen dogum tarihinden sonra 14 glinl gegen gebelikler anlamina gelmelidir. Gebelik yasinin erken dénem-
de belirlenmesi, gtiinasimi gebeliklerinin dogru tayin edilmesini saglar. Bu olgularda, (ultrasonografisi ve NST'si normal oldugu halde)
dogum olmayan olgularda, serviksin olgunlastiriimasindan sonra dogum indiksiyonu énerilmelidir.

indiiksiyon yéntemleri

indiiksiyon uygulamalari, endikasyonlu olgularda ve ancak serviks uygun olduktan sonra yapilmalidir. Uygulama éncesinde hasta bil-
gilendirildikten sonra onam formu doldurulmalidir. Genis anlamda kullanilan indtksiyonun operatif dogum gibi morbiditeleri arttirdig
bilinmelidir. indiiksiyon uygulanacak olgularda serviks transvajinal olarak degerlendirilmeli, 15 mm’nin altinda tespit edilen olgularda ok-
sitosin ile indlksiyon uygulanmalidir.

Dogum anestezisi ve analjezisi

Dogum analjezisinde epidural anestezinin yaygin kullanimi yararlidir ve tavsiye olunur. Epidural anestezi, sezaryene gecen olgular-
da, sezaryen operasyonu icin ve sezaryen sonrasi agri kontroll icin de yararli olacaktir.



