
Baz› durumlarda do¤umun daha erken gerçeklefltirilmesi,
“optimal” sonuçlar aç›s›ndan önerilebilir. Örne¤in komplike
olmayan dikoryonik ikiz gebeliklerde 38. gebelik haftas›nda
do¤um önerilmektedir. Benzer flekilde; geç bafllang›çl› hafif
gestasyonel hipertansiyon/preeklampsi olgular›nda 37. hafta-
da do¤um indüksiyonunun, sezaryen oran› veya yenido¤an
komplikasyonlar›n› art›rmaks›z›n, maternal komplikasyonlar›
azaltabilece¤i gösterilmifltir. Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› gösteren
tekil gebeliklerde de yak›n takip sonras›nda 37-38. haftalarda
do¤umun planlanmas› önerilmektedir. Ancak; baz› durumlar-
da 39uncu gebelik haftas›ndan önce do¤umun gerçeklefltiril-
mesi ek fayda sa¤lamayabilir. Bunlar aras›nda önceki gebelik-
te ölü do¤um öyküsü ve mevcut gebelikte (baz› istisnalar d›-
fl›nda) fetal anomali varl›¤› gibi durumlar bulunmaktad›r. Di-
yabetik gebelikler gibi baz› komplikasyonlarda ise do¤umun
zamanlamas› tart›flmal›d›r ve “bekleme” ile fetal kay›p, mak-
rozomi ve do¤um travmas› riskleri artabilmektedir.

Sonuç olarak, erken term dönemde (37-39 hafta) do¤anlarda
k›sa ve uzun dönem mortalite ve morbidite artmaktad›r. Bu-
na dayanarak, erken term dönemde t›bbi endikasyon olmak-
s›z›n do¤umun planlanmas› uygun olmayacakt›r. Baz› komp-
likasyonlar›n varl›¤›nda ise gebeli¤in devam›; kanama, uterin
rüptür, ölü do¤um ve benzeri ciddi riskleri art›rabildi¤inden
39 hafta öncesinde do¤umun planlan›p gerçeklefltirilmesi ye-
rinde olabilir.

KÖ-17
Gebelikte iyot kullan›m›
Gökhan Göynümer

‹yot; büyüme ve beyin gelifliminde rol oynayan, tiroid hor-
monlar›n›n yap›m›nda kullan›lan ve vücutta üretilmedi¤i için
d›flar›dan al›nmas› gereken bir mineraldir. Diyetle al›nan iyo-
tun %10 undan az› tiroid bezi taraf›ndan kullan›l›r, %90 ›n-
dan fazlas› idrarla at›l›r, az miktar feçeste bulunur. Gebelikte
iyot gereksinimi; Tiroid Ba¤lay›c› Globulin art›fl› nedeniyle
maternal ötiroidizm sa¤lamak için, özellikle geç gebelik dö-
neminde fetüse iyot transferi nedeniyle ve artm›fl renal iyot
klirensini karfl›lamak için normale oranla 1.5 kat fazlad›r.
Günde idrar at›l›m› 150-200 μg/L oldu¤unda gebeler için ye-
terli iyot düzeyine ulafl›lm›fl olur.

Vücuda yetersiz iyot al›nmas› durumunda yeterli tiroit hor-
monu yap›lamaz ve ‹yot eksikli¤ine ba¤l› hastal›klar geliflir.
Bu hastal›klardan bafll›calar›: guatr, kretinizm, mental gerilik,
abortus, gestasyonel hipertansiyondur.

Beslenmemizde yeterince iyot alamam›z›n nedenleri aras›n-
da; yiyeceklerimizi az tuzlu piflirmemiz, Himalaya veya deniz
tuzu kullanmam›z, daha fazla sebze, daha az et yememiz, s›k
egzersiz yapmam›z gösterilebilir. Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk
Sa¤l›¤› ve Aile Planlamas› Genel Müdürlü¤ü, 1994 y›l›nda ül-
ke düzeyinde iyot yetersizli¤i hastal›klar› mücadele ve tuzun

iyotlanmas› program›n› bafllatmas›na ra¤men halen istenen
düzeye ulafl›lamam›flt›r. Çeflitli kurulufllar gebelerde iyot ek-
sikli¤i önlemek için, günde 100-200 mcg iyot kullan›m›n›
önermektedirler.

KÖ-18
Perinatoloji ve obstetrikte medikolegal sorunlar 
ve dava örnekleri
Samet Bayrak

Dünyada ve ülkemizde hekimlik uygulamalar› içerisinde en
riskli grup Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Uzmanl›k Dal› olup,
tüm t›bbi müdahale hatalar›n›n % 26.7’sini oluflturmaktad›r.
Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› Yüksek Sa¤l›k fiuras› ile Adalet
Bakanl›¤› Adli T›p Kurumuna incelenmek üzerine gönderi-
len dosyalar›n büyük bir bölümünde, Perinatoloji ve Obstet-
rik konular›n›n s›kl›¤› dikkat çekmektedir. 

Perinatoloji ve Obstetrik’e ait medikolegal sorunlar› 7 alt
bafll›k alt›nda s›ralayabiliriz: 1) Ölüm, 2) Cismen eza görme,
3) Uzuv kayb›, 4) Engelli bebek do¤mas›, 5) Konjenital ano-
malili bebek do¤mas›, 6) Bitkisel hayata girme, 7) Bebek ka-
r›flmas›. 

Bu medikolegal sorunlar›n önüne geçilmesi için; hekimler ka-
y›tlar›n› çok dikkatli tutmal› ve korumal›d›r. Dosyan›n iyi tu-
tulmas› hem yasal bir zorunluluktur, hem de ayr›nt›l› biçim-
de kay›t alt›na al›nan bilgiler, yarg›da doktor lehine kan›t ola-
bilmektedir. Doktor kayd›n› iyi tutarsa davac›, doktorun ku-
surunu ispat etmek zorundad›r. Aksi halde, iyi kay›t yoksa
doktor kusursuz oldu¤unu ispat etmek zorunda kalabilir.

Hekimin sorumlulu¤u ancak kusurlu uygulama hatas›ndan
dolay›d›r. Buna karfl›l›k komplikasyon dolay›s›yla hekim so-
rumlu tutulamaz. Gerekli özen ve dikkat gösterilmesine ra¤-
men meydana gelen olumsuz neticeler t›bbi müdahalelerin
normal sapmalar›, rizikolar› olarak de¤erlendirilmelidir. Bir
Yarg›tay karar›nda “Yap›lan ameliyat beklenen iyi sonucu verme-
mifl olsa dahi, t›p ilminin kabul edilen kurallar›na uygun bir mü-
dahale yap›lm›fl ise, doktora kusur izafe edilemeyece¤inden meyda-
na gelen sonuçtan dolay› sorumlulu¤u yoluna gidilemez” denil-
mifltir. Dolay›s› ile hekimin taksirli (kusurlu) hareketinden
bahsedebilmek için; hekimin kusurlu olmas›, baflka ifade ile
özen yükümlülü¤ünü ihmal etmesi gerekmektedir.

KÖ-19
Postpartum kanamada konservatif 
yaklafl›m teknikleri 
Elif Gül Yapar Eyi

Obstetrik hemoraji y›lda 6.6 milyon anne ölümüne yol açan
önemli bir sorundur. Kanama kaynakl› ölümlerin ‹ngiltere’de
bile %58’inin “önlenebilir” oldu¤u ortaya konulmufltur. ‹s-
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koçya’da  “yaflam› tehdit eden” 2.5 litre ve üzerinde kan kay-
b›na yol açan ya da akut olay sonras› koagülopati geliflmesine
neden olan ya da 5 ünite üzerinde kan verilmesini gerektire-
cek kanama oran› 3.7/1000 olarak belirtilmektedir. Bu nokta-
lar de¤erlendirildi¤inde: obstetrik hemoraji anne mortalite ve
morbidite nedenleri aras›nda baflta gelmektedir ve standart
alt› yaklafl›mlar›n hemoraji yönetiminde yer ald›¤›na dair de-
lillerin mevcudiyeti nedeni ile öncelikli olarak obstetrik he-
moraji yönetiminin bilinmesi ve ulusal düzeyde belirlenen
sorunlara yönelik sürekli düzenlenmelerin ve standart›n sa¤-
lanmas› gerekmektedir. Do¤um sonras› kanamalarda uterop-
lasental yataktan termde 360 ml/dakika kan geçifline ba¤l›
olarak  “yaklafl›k 20 dakika içinde anne ölümü” geliflebilece-
¤inden özel önem arz eder.  Do¤um Dünya Sa¤l›k Örgütü ta-
n›mlamas›nda oldu¤u gibi “acildir”, felakete dönüflmemesi
bilgi, ilgi, alt yap›, organizasyon, finansal destek ve sürekli de-
¤erlendirme, denetim ve yeniden yap›lanmalar gerektirir.  

Afla¤›da bütün gebeler ve do¤um sonras› kanama geliflen ge-
beler ayr›larak postpartu›m kanamada konservatif yaklafl›m
teknikleri basamakl› olarak sunulmaktad›r: 

Bütün gebelerde prenatal de¤erlendirme ve planlama

• Plasenta previa

• Plasenta akkreata 

• Kanama bozukluklar› belirlenmeli ve haz›rl›klar yap›lma-
l›

• A¤›r anemi (<Hb:9.0 g/dl) taranmas› ve en k›sa süre için-
de tedavisi yap›lmal›

Kabulde de¤erlendirme ve planlama 

1. Kan grubu ve antikor taramas› 
2. Risk faktörleri belirlenmesi

Eylemin II. evresinin uzamas› 

Uzun süre oksitosin kullan›m› 
Aktif kanama 
Koryoamniyonit 
Tokolitik tedavi

• Organizasyon ve daha önce haz›rlanm›fl kanama proto-
kolleri mevcut olmal›d›r

• Uterus masaj› ve farmakolojik tedavi ile birlikte resüsitas-
yon ve monitorizasyon sürdürülmelidir.

• Neden belirlenmelidir.
• Genital sistem yaralanmas›, plasenta retansiyonu, uterin

atoni ayr›m› yap›labilmeli ve do¤ru yönetim uygulanma-
l›d›r.

• Gerekenlere transfüzyon gecikmeden uygulanmal›d›r
• Koflullar uygun ise balon tamponad denenebilir.
• Kanama sürüyor ise cerrahi giriflimler uygulan›r.
• Vücut ›s›s›, asidemi; serum kalsiyumu; trombosit fibrino-

jen düzeyleri de¤erlendirilerek optimal düzeye getirilir.
• FVIIa 90 μg/kg ve kanama sürüyor ise verilir.
• ‹kinci doz FVIIa 90 μg/kg tekrarlan›r.
• ‹kinci doz FVIIa ‘a ve uygulanan resüsitasyona ve trans-

füzyonlara ra¤men kanama sürüyor ise cerrahi uygulan-
mal›d›r.
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