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Sa¤l›k Personeli ‹çin

Gebelikte ‹zlem ve Do¤um*

Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2005).

B‹R‹NC‹ TR‹MESTER YA DA ‹LK MUAYENE

GEBEL‹K TANISI-‹LK MUAYENE

Ayr›nt›l› anamnez ilk muayenede al›nmal›d›r. Dikkatli öykü al›nmas›n› takiben, tam bir sistemik muayene yap›lmal›d›r. Özellikle kalp
ve dolafl›m sistemi (kalbin oskülasyonu, varis, ödem dahil) ve tiroid de¤erlendirilmelidir. Spekulumla vajen ve serviks muayenesi yap›lma-
s› ve düzenli takip edilmeyen gebelerde Pap smear al›nmas› önerilir. Vaginal ultrasonografi yap›lmas› esast›r. Vaginal muayenenin fetus
ve gebeli¤e zarar vermeyece¤i aç›klanmal›d›r. Ayr›ca yafl teyidi, boy ve a¤›rl›k, arteriyel kan bas›nc› ölçümü (Korotkoff 1 ve 5 al›nam›yor-
sa 4) yap›lmal›d›r, kan grubu-Rh, HBSAg tetkikleri, meme muayenesi, tetanoz afl›s› planlanmal›d›r. Bu s›rada hastan›n risk analizi yap›l›r.
Gebe, izlem program›, istenecek tetkikler, bunlar›n anlam ve önemleri, yaflam tarz› ile ilgili öneriler, gebelik s›ras›nda ortaya ç›kabilecek
patolojik belirti ve bulgular konular›nda bilgilendirilir. 

E¤er gebenin ilk ziyareti 2. veya 3. trimesterde olursa yukar›daki ifllemler bu ziyarette tamamlanmal›d›r.

B‹LG‹LEND‹RME

Gebelik tan›s›n› takiben gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yöntemlerinin ne zaman uygula-
naca¤›, bunlar›n anlam ve güvenilirlikleri tek tek aç›klanmal›, bunlar›n yer ald›¤› bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik cüzdan› vs.
verilmelidir.

KAYIT

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

BESLENME

Nöral tüp defektleri için, gebelik planlayan (ya da di¤er anlamda gebelikten korunmayan) herkesin en az 1 (bir) ay öncesinde olmak
üzere 0.4 mg/gün ve riskli gruplara ise 4mg/gün folik asit tavsiye edilmesi ve ilk üç ayl›k dönem süresince kullan›lmas› önerilmektedir.
Ayr›ca multivitaminler, demir, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko rutin olarak önerilmemektedir.

Üç ö¤ün aras›na ek porsiyonlar konulmas›, gerekli enerji ihtiyac›n›n karfl›lanmas› için uygundur. Gebelikte dengeli beslenme yan›n-
da günlük 300 kkalorilik enerji al›m›n› sa¤lamak için ara ö¤ünler önerilmelidir. Gebelikte hangi al›flkanl›klar mahsurlu (sigara, alkol), bun-
lara ait görüfl belirtilmeli ve her vizitte kilo takibi yap›lmal›. Her anne aday› için ilk prenatal vizitte uygun bir kilo art›fl hedefi belirlenme-
li ve anne adaylar›na beslenme ile fiziksel aktivite hakk›nda bilgi verilmelidir. A¤›rl›k art›fl› hedeflenenin d›fl›nda kalan gebeler, diyetleri ve
aktivite paternleri konusunda incelenmeli ve hatta mümkünse bu inceleme bir beslenme uzman› taraf›ndan yap›larak gerekli iyilefltirme-
ler sa¤lanmal›d›r. Yap›lacak iyilefltirme hem sa¤l›kl› bir gebelik sürecine katk›da bulunacak hem de postpartum obezitenin önlenmesini
sa¤layacakt›r.

Diyette ort. 60g protein bulunmal›, normal günlük diyete gebelik için sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullan›mlar›n›n fayda-
s› gösterilemedi¤inden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko önerilmemelidir. Afl›r› kilo k›s›tlamas› yap›lmamal›d›r (öne-
ri:12-16 kg) (VK‹>26 olanlar: 7-12kg).

Daha önceden sedenter hayat tarz› olan gebeler, egzersize bafllamaya yüreklendirilmelidir. Günlük 20-30 dakikal›k süreyi aflmaya-
cak flekilde yürüme, yüzme gibi yaralanma riski az olan sporlarla bafllang›ç önerilebilir. Daha önceden egzersiz yapmakta olan gebelerin
ise ayn› egzersiz program›na- a¤›r egzersiz program› çerçevesi d›fl›nda- devam etmeleri önerilmektedir. Egzersiz program› düzenli olma-
l›d›r.

Afl›r› yorgunluk, bafl dönmesi, nefes açl›¤› gibi oksijen yoksunlu¤u bulgular› geliflti¤inde egzersiz durdurulmal›d›r. Afl›r› ›s›nmadan ka-
ç›nabilmek amac›yla, egzersiz serin ortamda yap›lmal›, dehidratasyondan kaç›n›lmal›d›r. ‹kinci ve üçüncü trimesterde supin pozisyonda
uzun sürecek egzersizlerden kaç›n›lmal›d›r.

Kontakt sporlar ve dalma sporlar›ndan kaç›n›lmal›d›r. Yap›lan egzersizin gerektirdi¤i kalori ihtiyac› mutlaka al›nmal›d›r (ortalama 300
kkal/gün).

* Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan ‹stanbul’da 9-12 Eylül 2004 ve 5-7 fiubat 2005 tarihlerinde yap›lan çal›fltay kararlar› do¤rultusunda oluflturulmufltur.
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Cinsel aktivite gebelik boyunca yasak de¤ildir. Uzun süren seyahatlerde venöz tromboembolizm yönünden dikkatli olunmal›d›r. Yük-
sek proteinli diyetler, a¤›r perhiz programlar› ve sodyum k›s›tlamas› önerilmemelidir. Konserve yiyecekler ve çi¤ etten uzak durulmas› tav-
siye edilmelidir

EMBR‹YOGENEZ

Embriyonal dönem geliflmenin en hassas dönemde olmas› nedeni ile, bu dönemde d›fl etkenler, ilaç ve benzeri etkileflimler konusun-
da optimum özenin gösterilmesi gereklidir. Korunmayan kad›nlar›n ovulasyon sonras› dönemde kullanacaklar› ilaç ve tet-
kikler bak›m›ndan dikkatli olmalar› yararl›d›r. Hücre bölünme döneminde maruz kal›nan teratojenlerin "ya hep - ya hiç" kavram›
çerçevesinde herhangi bir etki oluflmamas›na ya da gebelik ürününün kaybedilmesine sebep olur. Ancak bu noktan›n daha da aç›kl›¤a
kavuflturulmas›na ihtiyaç vard›r. Maruz kal›nan etkenin gebeli¤in haftas›na göre zararl› etkisi olup olmad›¤› saptand›ktan sonra gebeli-
¤in sonland›r›lmas› hakk›nda karar vermek daha do¤ru olur.

PLASENTASYON-ULTRASONOGRAF‹

Gebelik flüphesi ile gelen her hasta di¤er genel muayeneler yap›ld›ktan sonra, mutlaka transvaginal ultrasonografi ile muayene edil-
melidir. Beta-hCG tetkikine, ancak ihtiyaç varsa transvaginal ultrasonografiden sonra baflvurulmal›d›r. Ultrasonografide Yolk kesesinin
görülmesi yalanc› gebelik kesesinin ay›r›c› tan›s›n› sa¤lar. Kese görülemezse ektopik gebelik veya yeri belirlenemeyen gebelik olas›l›¤› ak›l-
da tutulmal›d›r. Genel olarak Yolk kesesinin 7 mm üzerinde olmas› beklenmez. Yolk kesesinin hemen yan›nda embriyo gözlenmelidir.
CRL ölçümünde Yolk kesesinin CRL ölçümüne dahil edilmemesi gereklidir. ‹lk trimesterde plasenta yerleflim anomalilerinin tan›s› zor ve
gereksizdir. Miad tayini için ideal ultrasonografi uygulama zaman› ilk trimester CRL ölçümüdür (7-14 haftalar). Ölçüm sagital planda ve
fetusun nötral pozisyonunda büyük büyütme alan›nda yap›lmal›d›r. Gebelik yafl› saptanmas›nda, CRL ile son adet tarihi aras›nda 5 gün-
den fazla uyumsuzluk var ise CRL’ye göre hesaplama yap›l›r (Ancak Tr-18, Turner gibi kromozom anomalilerinin söz konusu olabilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r).

ABORTUS-EKTOP‹K GEBEL‹K

Abortus flüphesi ile gelen hastalarda spekulum muayenesi, kanama miktar›n›n gözlenmesi, di¤er patolojilerin (polip, myom vs) ay›rt
edilmesi gereklidir. Transvaginal muayene ile anembriyonik gebelik veya missed abortus tan›s› için kese çap›n›n 20 mm üzerinde olmas›
yeterlidir. Bu gibi durumlar›n acilen sonland›r›lmas› gereklili¤i yoktur. Embriyo 6mm’den büyük ve kalp aktivitesi yoksa gebelik bozulmufl
demektir. Abortus imminenste kalp aktivitesi varsa prognoz %95 olas›l›kla iyidir. Ancak sub-koryonik hematom koryonun %50’sinden
fazlas›n› kapl›yorsa prognozun kötü olabilece¤i unutulmamal›d›r. Prognoz belirtmekten ziyade, hastan›n bilgilendirilmesi daha uygundur.
‹stirahat ve gestagen kullan›m› gerekli de¤ildir, koitus yasaklan›r. Parsiyel molde gebeli¤in devam› isteniyorsa, %85 triploidi olas›l›¤› unu-
tulmayarak, yak›n takip yap›lmal›d›r. Gebelik tahliyelerinde ultrasonografi ile Yolk kesesi ve embriyonun gözlenmesi sonras› küretaj ya-
p›lmal›d›r. Rh izoimmünizasyon riskine karfl› Rh (-) gebelerde abortuslara, ektopik gebeliklere, parsiyel mollere, koryon villus biyopsisi ya-
p›lanlara anti-D immün globülin uygulanmal›d›r. Erken transvaginal ultrasonografinin rutin uygulanmas›, ektopik gebeli¤in erken tan›s›
ve metotreksat ile tedavisini mümkün k›labilir. Ektopik gebeliklerde tecrübeli merkezlerde lokal veya sistemik metotreksat uygulamas› ya-
p›lmal›d›r.

TEKRARLAYAN DÜfiÜKLER

‹lk 14 haftada üç defa üst üste düflük tekrarlayan düflük olarak adland›r›lmal›d›r. Tekrarlayan düflüklerde OGTT, seroloji, progeste-
ron, trombofili gibi rutin tetkiklerine gerek yoktur (6 hafta ara ile dilüsyonlu aPTT–ACA–bak›lmas›nda yarar olabilir). Servikal yetersizlik
daha çok ikinci trimester düflükleri için düflünülmelidir. Translokasyon aç›s›ndan çiftlerde karyotipleme yap›lmas›nda yarar vard›r.

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER

Yüksek riskli gebeliklerdir. Perinatoloji alan›nda deneyimli uzman veya merkezler taraf›ndan takip edilmelidirler. Koryon ve amniyon
say›lar›, fetus kayb›, perinatal morbidite ve mortalitedeki farkl›l›klar nedeni ile özellikle ilk trimesterde mutlaka belirlenmelidir. Multifetal
redüksiyon yap›lacaksa 11-14 hafta aral›¤› seçilmeli ve giriflim konunun uzman› taraf›ndan gerçeklefltirilmelidir.

ANEM‹ TARAMASI

Türkiye’deki anemi istatistikleri abart›l›d›r. Ancak Talasemi ve di¤er hemoglobinopatiler (%2) nedeni ile endemik bölgelerde veya o
yöreden gelenlerde yap›labilir.

RH UYGUNSUZLU⁄U TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmal›d›rlar.

GESTASYONEL D‹YABET TARAMASI

Yüksek risklilere (iri bebek do¤uranlar veya ölü do¤um öyküsü, aile öyküsü gibi) ikinci trimester beklenmeden ilk trimesterde 100g
OGTT yap›lmal›d›r (Normal de¤erler:95-180-155-140). Prekonsepsiyonel diyabeti olanlara gebelik öncesinden bafllayan özel tedavi yakla-
fl›m› ile kan flekeri kontrolu önerilmeli ve gebelik boyunca yak›n takipte (tercihan hastaneye yat›rmadan) tutulmal›d›r. Tüm gebe popü-
lasyonuna 24-28 gebelik haftalar›nda rutin 50 gr glukoz tarama testi (>140) yap›lmal›d›r.

ENFEKS‹YON TARAMALARI

Birinci trimesterde TORCH taramalar›n›n yap›lmas› ülke flartlar› ve bilimsel veriler ›fl›¤›nda anlaml› görülmemektedirler. Gebelik önce-
si Rubella seronegatif kifliler afl›lanmal› ve bir ay süreyle gebe kalmamal›d›rlar. Hepatit B ilk vizitte taranmal›, gerekirse gebe afl›lanmal›-
d›r. Sifiliz sadece riskli grupta taranmal›d›r. HIV taramalar› günümüz için anlaml› de¤ildir. Asemptomatik bakteriüri tan›s› için ilk trimes-
terde idrarda koloni say›m› (>100.000) yap›lmal›d›r. Yap›lamad›¤› takdirde idrarda nitrit testi ile araflt›r›labilir (%50 hassasiyet).
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FETAL ANOMAL‹ TARAMASI

Taramalar bu konuda e¤itim alm›fl uzmanlar taraf›ndan yap›lmal›d›r. Taramalar›n tercihen 12-13. gebelik haftalar›nda yap›lmas› uy-
gun olur. Geç dönmede ultrasonografi ile tan› konulabilen anomalilerin %50’si bu dönemde saptanabilir Fizyolojik herninin 11. hafta-
dan sonra (CRL: 45 mm) söz konusu olamayaca¤›, akraninin ancak 12. haftadan sonra tan›nabilece¤i unutulmamal›d›r. Do¤umsal ma-
jor kalp anomalileri için, tan› ilk trimesterde mümkün olmakla birlikte zordur. Nukal kal›nl›¤›n 3.5 mm üzerinde bulunmas› ve risk gru-
bunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi için bir endikasyon teflkil etmelidir.

KROMOZOM ANOMAL‹LER‹N TARANMASI

Gebeli¤in 11-14 haftalar›nda (45-84mm) nukal kal›nl›k ve nazal kemik varl›¤› (%90 duyarl›l›k) araflt›r›lmal›d›r. Güvenilir (sertifikal›) la-
boratuarlarda yap›lacak biyokimyasal testler (fBhCG, PAPP-A) taramalara eklenebilir. Gerek laboratuar›n, gerekse ultrasonografiyi yapan
kiflinin sertifiye olmas› tarama testinin hassasiyetini %95’lerin üzerine ç›kartmaktad›r. Perinatoloji Uzmanlar› taraf›ndan yap›lmayan mu-
ayenelerde yanl›fl pozitiflik oran›, dolay›s› ile gereksiz amniosentez benzeri giriflim say›s› artmakta ve bunun sonucunda da normal gebe-
lik kay›plar›na sebep olmaktad›r. Bu nedenle 11-14 hafta muayenesi sertifikal› Kad›n Do¤um Uzman› ve tercihan Perinatoloji Uzmanlar›
taraf›ndan yap›lmal›d›r. Ulusal sitogenetik kay›t sistemi kurulmal›d›r. 

11-14 hafta muayenesinin mümkün olmad›¤› ya da gebenin geç baflvurdu¤u durumlarda, ilk trimester tarama program› yerine 16-
20 haftalarda Üçlü Test uygulanmas› tavsiye olunur. Taramalarda eflik de¤eri yerine risk düzeyinin verilmesi daha uygun bir yaklafl›md›r.
Test pozitif ya da negatif tan›mlamas› uygun bir yaklafl›m de¤ildir.

TANISAL G‹R‹fi‹MLER

Erken amniyosentez (<15GH) ve çok erken koryon villus biyopsileri (<11GH) yap›lmamal›d›r. Koryon villus biyopsisi bu konuda serti-
fiye uzman taraf›ndan yap›lmal›, bu seçenek atlanarak amniyosentez önerilmemeli veya en az›ndan hastaya hat›rlat›lmal›d›r.

Tüm fetal tan› ve tedavi için uygulanan invazif giriflimler Perinatoloji Uzman› taraf›ndan yap›lmal›d›r. ‹nvazif giriflimler, Türk Perina-
toloji Derne¤i e¤itim program› sonucu sertifika sahibi olanlar ya da Türk Perinatoloji Yeterlilik Sertifikas› sahibi Perinatoloji uzmanlar› ta-
raf›ndan uygulanmal›d›r.

‹K‹NC‹ VE ÜÇÜNCÜ TR‹MESTER

B‹LG‹LEND‹RME

E¤er gebe birinci trimesterde görülmemiflse gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yöntemleri-
nin ne zaman uygulanaca¤›, bunlar›n anlam ve güvenilirlikleri aç›klanmal›, bunlar›n yer ald›¤› bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik
cüzdan› verilmelidir.

MUAYENE

‹lk trimester muayenelerini takiben gebelerin 22-23 gebelik haftas› muayenesi esast›r. Kan bas›nc›, a¤›rl›k, abdominal muayene ile
simpfiz-pubis aral›¤› kaydedilmelidir. 24-28 GH için 50 gr glukoz tarama testi planlamas›, preeklampsi/IUGR için uterin arter Doppler, er-
ken do¤um için servikal uzunluk ölçümü, risk grubunun belirlenmesinde yararl› olabilir. Fetal anatomi ve büyüme muayenesi için 22-23
gebelik haftas›nda ultrasonografi önemli muayenelerden biridir. Bu ultrasonografi muayenesinin, t›pk› 11-14 GH’da oldu¤u gibi, konu-
sunda deneyimli/sertifikal› uzman taraf›ndan yap›lmas› önerilir.

Oligohidramnios için tek cepte vertikal 2 cm, polihidramnios için vertikal 8 cm ölçüm s›n›rlar› kullan›lmal›d›r. ‹kinci trimester-
den itibaren fetal biyometrik ölçülerde hata pay›n›n artt›¤› unutulmamal›, ölçümler hafta olarak de¤il, persentil olarak belirtilmelidir. Ru-
tin muayeneler sonunda saptanan sorunlar konunun uzmanlar› taraf›ndan de¤erlendirilmelidir.

Nukal kal›nl›¤›n 3.5 mm üzerinde bulunmas› ve risk grubunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi için bir endikasyon teflkil et-
melidir.

Rutin muayenelerde saptanan sorun ya da risk grubunun özelli¤ine göre muayene zamanlamas› ve s›kl›¤› belirlenir. Aksi halde 22-
24 GH muayenesini takiben 32 GH muayenesi önerilmelidir.

32. ve 38. gebelik haftalar›nda yap›lmas› önerilen muayenelerde; tart› al›nmal›, arteriyel kan bas›nc› ölçülmelidir. Abdominal muaye-
ne ile simfiz-pubis aral›¤› ölçülmeli ve kaydedilmelidir. Bunlar›n yan›s›ra risk gruplar›nda bulunan veya yak›nmalar› olan hastalar durum-
lar›na göre de¤erlendirilmelidir. Fetal ultrasonografi ile; 32. ve 38. GH’nda tahmini fetal a¤›rl›k, plasenta lokalizasyonu, amnios s›v›s›, mik-
tar› ve pezentasyon aç›lar›ndan fetal ultrasonografi yap›lmas› yararl›d›r.

Düflük risk grubunda olan gebelerde, 28 ve 36 GH’nda rutin muayene yap›lmas› gerekli de¤ildir. 24-28 haftalar aras›nda yap›lan 50
gr GTT sonuçlar› telefon vb. ile bildirilebilir. Bu dönemde hastan›n tart›s›n›n ve en yak›n sa¤l›k kuruluflunda arteriyel kan bas›nc›n›n de-
¤erlendirilmesi önerilir. 36. GH’nda hastan›n tart›s›n›n ve en yak›n sa¤l›k kuruluflunda arteriyel kan bas›nc›n›n de¤erlendirilmesi önerilir.

BESLENME

Diyette 60g protein bulunmal›, normal günlük diyete gebelik için sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullan›mlar›n›n faydas› gös-
terilemedi¤inden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko önerilmemelidir. Afl›r› kilo k›s›tlamas› yap›lmamal›d›r (öneri: 12-
16 kg) (VK‹>26 olanlar: 7-12kg).

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER

Tafl›d›klar› riskler nedeni ile konuda uzmanlaflm›fl kifliler taraf›ndan takipleri yerinde olur. Büyümede diskordans, ikizden ikize trans-
füzyon sendromu, artm›fl anomali insidans›, birinin erken kaybedilme durumu, selektif fetosid, erken do¤um, preeklampsi, annenin bes-
lenmesi yak›n takibi gerekli k›lar. Profilaktik tokoliz, serklaj, hospitalizasyon gereksizdir.



ANEM‹ TARAMASI

Gebeli¤in ikinci trimesterinde mutlaka yap›lmal› ve bulgulara göre (Hb<11g/dl, MCV< 80fl)) demir profilaksisine bafllanmal›d›r. Toplu-
mumuzdaki hemoglobinopati insidans› unutulmamal›, demir profilaksisine ra¤men düzelmeyen olgular hematolojik yönden incelenmelidir. 

RH UYUfiMAZLI⁄I TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmal›d›rlar. Pozitif bulunan olgular perinatoloji merkezleri ile birlikte ta-
kip edilmelidirler. Profilaktik (rutin 28-32 GH) anti-D immün globülin ülkemiz için maliyet-yarar durumu ortaya ç›kar›lana kadar uygulan-
mamal›d›r. Kanamal› gebeliklere anti-D immun globulin önerilir ve 6 haftadan sonra tekrarlayan olgularda mükerrer doz yap›lmal›d›r.

GESTASYONEL D‹YABET TARAMASI

Her gebeye 24-28 haftalarda 50 g OGTT yap›lmal›d›r (eflik de¤er 140 mg/dl). 100g OGTT de s›n›rlar 95/180/155/140 mg/dl al›n-
mal›d›r. Diyet ve egzersiz ile kontrol alt›nda tutulamayan (AKfi<95 mg/dl, 2. saat TKfi <120 mg/dl) gestasyonel diyabet olgular› perina-
toloji merkezleri iflbirli¤i ile takip edilmelidirler. 

ENFEKS‹YON TARAMALARI

Hepatit B ilk vizitte taranmal›, gerekirse gebe afl›lanmal›d›r. Rutin TORCH taramas› önerilmemektedir. Asemptomatik bakteriüri için,
ilk trimesterde yap›lamad›¤› flartlarda, öncelikle idrarda koloni say›m› (>100.000) yap›l›r. ‹mkan olmad›¤› durumlarda idrarda nitrit testi
yap›labilir.

TANISAL G‹R‹fi‹MLER

Gerekli olgularda gebeli¤in 16-20 haftalar› aras›nda amniyosentez, daha sonras›nda ise kordosentez ile tetkik yap›lmas› standart ol-
mal›d›r. Sertifiye uzmanlar›n yapaca¤› giriflimlerde, giriflime ba¤l› fetus kayb›n›n s›ras› ile %0.5-1 ve %2 oldu¤u hat›rlat›lmal› ve ifllem ön-
cesi onam al›nmal›d›r.

GEBEL‹K SONLANDIRMALARI

Abortus ve do¤um tan›mlamas›nda s›n›r 22 gebelik haftas›d›r. Fetal viyabilite s›n›r›na kadar (22-24 hafta) fetal defektler saptanmal› ve
sonland›rma ifllemi bu dönemin daha ilerisine ertelenmemesi önerilir. Sonland›rma öncesi aileden onam ve t›bbi kurul karar› al›nmal›d›r.

PRETERM DO⁄UM RISK GRUBUNUN BELIRLENMESI VE ÖNLENMESI

Çal›flmalar erken do¤umun öngörülmesinde fetal fibronektin ve servikal uzunluk ölçümünün faydal› olabileceklerini göstermifllerdir.

Ancak 2. trimesterde servikal uzunluk ölçümünün düflük riskli popülasyonda tarama amaçl› kullan›lmas›n›n yeri flimdilik yoktur, çün-
kü gebelik seyrini ve takibini de¤ifltirmemektedir.

Yüksek risk grubunda olan gebelerde erken do¤umun profilaksisinde antibiyotik, yatak istirahati, hidrasyon, sedasyon, tokoliz uygu-
lamalar›n›n yarar› kan›tlanmam›flt›r, önerilmemektedir. 

Erken do¤um aç›s›ndan yüksek riskli gebe özellikleri; erken do¤um öyküsü, 2. trimester düflük öyküsü, servikse uygulanan operas-
yonlar, Müllerian anomaliler, Obstetrik veya jinekolojik cerrahi komplikasyonlar

Çal›flma temposu yüksek (düzensiz çal›flma saatleri olan) ve gürültülü ortamlarda çal›flan gebelerde düflük do¤um a¤›rl›¤› ve erken
do¤um riski artabilmektedir. Ancak genel olarak çal›flman›n gebelik üzerine olumsuz etkisinin olmad›¤› kabul edilmektedir.

DO⁄UM

GEBENIN VE FETUSUN DO⁄UMA HAZIRLANMASI

38. gebelik haftas›nda yap›lmas› önerilen gebe muayenesinde tart› al›nmal›, arteriyel kan bas›nc› ölçülmelidir. Abdominal muayene
ile simfiz-pubis aral›¤› ölçülmeli ve kaydedilmelidir. 38. GH’nda tahmini fetal a¤›rl›k, plasenta lokalizasyonu, amnios s›v›s›, miktar› ve pre-
zentasyon aç›lar›ndan fetal ultrasonografi yap›lmas› yararl›d›r.

DO⁄UM EYLEMINDEKI GEBENIN ‹LK MUAYENESI VE PLANLANMASI

Hasta için baflvuru nedenleri
Düzenli uterus kontraksiyonlar›
Vajinal kanama
Sular›n gelmesi
Bebek hareketlerinin azalmas›.

‹lk muayenede do¤umun bafllama kriterleri
Uterus kontraksiyonlar›n›n düzenli, ilerleyici ve servikis aç›c› karakterde olmas› ile tan›mlan›r.

Hastaneye geldikten sonraki bulgular yeterli de¤il ise hasta izlem sonras› fetal durumda de¤erlendirildikten sonra evine gönderilebi-
lir. Servikal kanal›n 15 mm üzerinde olan olgular›n Ancak %1’den az› do¤um ile sonuçlanmaktad›r.

DO⁄UM EYLEMININ ‹ZLEMI (Partogram kay›d› mutlaka yap›lmal›d›r)

Girifl muayenesi
Gebe izlem kay›tlar›na bak›lmal›, gerekirse anamnez al›nmal›d›r. 
Kan bas›nc›, atefl nab›z, solunum say›s› kontrol edilir.
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Vajinal muayenede (aseptik koflullarda, fazlaca kanamal› ise yap›lmaz)
servikal silinme
aç›kl›k
gelen k›s›m yüksekli¤i
pelvik yap›
su kesesinin durumu de¤erlendirilmelidir.

Hematokrit istenir. Fetal kalp oskültasyonu yap›l›r.

1. dönem
Maternal takip

1. dönemde aktif faz bafllay›ncaya kadar su ve sulu g›dalar verilebilir.
Aktif faz uzarsa, hasta yeniden de¤erlendiirlmeli ve flayet gerekli ise ‹V s›v› verilmelidir.
Anne rahat pozisyon de¤ifltirebilmelidir.
Analjezi planland›¤› flekilde uygulan›r.
Hasta idrar kesesini 2 saatte bir boflaltmaya teflvik edilmelidir.
4 saatte bir kan bas›nc›, atefl, nab›z kontrol edilir.

Aktif faz bafllad›ktan sonar 2-3 saat aral›klarla vaginal muayene yap›l›r. ‹ki saat süreyle 1cm/saat’ten az ilerleme dilatasyonda durak-
lama olarak de¤erlendirilir. Su kesesi spontan olarak aç›l›rsa hemen muayene edilir.

Fetal takip

Düflük riskli gebelerde aral›kl› oskültasyon veya elektronik fetal monitorizasyon yap›labilir. Yüksek riskli do¤um grubunda sürekli
elektronik fetal monitorizasyon önerilmektedir.

Aral›kl› oskültasyon
Latent fazda 30-45 dakika aral›klarla
Aktif fazda 15-30 dakika aral›klarla
2. dönemde s›k aral›klarla

Kontraksiyon süresince ve sonras›nda 30 sn süreyle ve peflpefle 3 kontraksiyon esnas›nda yap›l›r.
E¤er bu s›rada normalden sapma olur veya bir risk geliflirse elektronik fetal monitorizasyona geçilmesi önerilir.

2. dönem

30 dakikada 2 kez vaginal muayene yap›l›r.

‹nifl primiparda >1, multiparlarda >2 cm/saat olmal›d›r. ‹niflin durmas› patolojik do¤um seyrinin göstergesidir, s›kl›kla C/S ile sonla-
n›r. 

Do¤umda asepsi koflullar›na uyulmal›d›r. Do¤umda görev alan sa¤l›k personeli korunmak için maske, gözlük ve s›v› geçirmeyen giy-
siler kullanmal›d›r.

Bafl›n do¤umundan sonra önce a¤›z sonra burun aspire edilir. Boyunda kordon e¤er do¤uma engel oluflturuyorsa klampe edilir ve
kesilir.

3. dönem

Genellikle fizyolojik olarak plasentan›n ayr›lmas› beklenir. 30 dakikada kendili¤inden ayr›lmazsa aktif yönetime geçilir Aktif yönetim-
de mesane boflalt›l›r, antispazmodik yap›l›r ve kontrollü traksiyon yap›l›r. fiayet 15 dakikada daha sonuç al›namazsa elle halas yap›l›r.

Pelvimetri, ultrasonografi

Pelvik fraktürler veya operasyonlar geçirmifl gebelerde faydal› olabilir. Bunlar›n d›fl›nda pelvisin travay s›ras›nda vajinal muayene ile
de¤erlendirilmesi esast›r.

Fetal distres tan›m›

Travayda KTG’de 
Geç deselerasyon
S›k variabl deselerasyon
>5 dk <110/dk bazal kalp h›z›

Fetal distres olarak kabul edilir. Fetal pulse oksimetri veya fetal scalp pH ölçümlerinin sezaryen oranlar›n›n azalmas›nda faydal› ol-
duklar› yönünde araflt›rmalar vard›r.

Amnios s›v›s›nda koyu k›vaml› mekonyum bulunmas› fetal distres bulgusudur. Ancak hafif veya koyu mekonyumlu sular›n gelmesi
tek bafl›na sezaryen endikasyonu de¤ildir.

Mekonyum gelifli

Amnios s›v›s›n›n mekonyumla boyal› olmas› sezaryen için endikasyon oluflturmamaktad›r. Koyu mekonyum varl›¤›, fetal distresin bul-
gusu olabilir ve sezaryen gerektirebilir.

Normal do¤um komplikasyonlar

Ev do¤umlar› için e¤itimi yeterli say›da personel, yeterli malzeme ve transport sistemi ana flartlar oldu¤undan ve ülkemiz flartlar›n-
da yak›n zamanda mimkün olmad›¤›ndan, do¤umlar›n hastane flartlar›nda yapt›r›lmas› önemlidir.

Sa¤l›k Personeli ‹çin Gebelikte ‹zlem ve Do¤um242



Forseps ve vakum komplikasyonlar›

Do¤um kanal›na girmifl bebe¤in süratle do¤urtulmas› gerekti¤inde forseps/vakum kullan›lmas› yararl› bir uygulamad›r. Ancak, kon-
disyonlar›n iyi de¤erlendirilmesinde yarar vard›r.

Sezaryen komplikasyonlar›

‹ste¤e ba¤l› sezaryen bir endikasyon tan›m› de¤ildir. Planlanm›fl sezaryenin tan›mlamas›d›r. Bir t›bbi endikasyon oluflmadan yap›lan
sezaryen iste¤e ba¤l› sezaryendir.

Gerek sezaryen gerek vaginal yolla do¤um öncesinde hastalara her iki yöntemin de olas› dezavantajlar› hakk›nda bilgilendirme yap›l-
mal› ve ayr›nt›l› onam al›nmal›d›r.

Antepartum ve postpartum pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri), gerek sezaryen gerek vainal yolla do¤umda pelvis taban›y-
la ilgili sorunlar› önlemektedir ve bu nedenle önerilmektedir.

Do¤um hekimi-ebe iliflkisi

Gebe takibi ve do¤umun sa¤lanmas›nda do¤um hekimi ve ebe yak›n iflbirli¤i içinde olmal›d›r. Sa¤l›k hizmetinin gelifltirilmesi için
do¤um hekimli¤i konusundaki mezuniyet sonras› programlar›na do¤um hekimleriyle beraber ebelerin de kat›l›m› programland›r›lmal›d›r.
Bu geliflmenin sa¤lanabilmesi için Türk Perinatoloji Derne¤i ile Türk Ebeler Derne¤inin beraber çal›flmas› sa¤lanmal›d›r.

Makat do¤umlarda do¤um flekli: Termde makat ile prezente olan fetüslerde, belirli seçilmifl kriterler ( multipar olmal›, fetal a¤›r-
l›k <3200 gr, bafl hiperekstansiyonda olmamal›, boyunda kordon olmamal›, oligohidramnios olmamal›, pelvis yap›s› uygun olmal›,
do¤uma engel teflkil edecek durum olmamal›, travay›n geç evresinde do¤uma çok yak›n halde gelen makat prezentasyonlar›) olmad›¤›
sürece do¤um sezaryen ile gerçeklefltirilmelidir (A düzeyi, tip I kan›t). Preterm makat do¤um yöntemleri hakk›nda do¤um yöntemin seçi-
mi ile ilgili belli kriterler bulunmamaktad›r. 

Ayn› flekilde 28-37 haftalar aras›nda olan makat prezantasyonu olgularda, sezaryen ile do¤urtulmal›d›r. (A düzeyi, tip II-2 kan›t). An-
cak 24-27 hafta aras›ndaki makat prezentasyonundaki fetusun do¤urtulmas› ile ilgili yeterli kan›t bulunmamaktad›r. 

Ço¤ul gebeliklerde do¤um flekli: Ço¤ul gebeliklerin mutlaka yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bulunan ve ço¤ul gebeliklerin
do¤umunda tecrübeli merkezler taraf›ndan do¤urtulmas› tavsiye olunur.

Bafl-bafl ve bafl-makat gelifllerde tercih edilen yöntem vaginal yolla do¤umdur. Ancak, bu do¤umlar mutlaka yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesi bulunan ve tecrübeli merkezler taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Plasenta previa

Plasenta previa tan›s› transvaginal ultrasonografi ile 32. gebelik haftas›nda netlefltirilmelidir. Plasenta previa totalis olgular›n›n 36.
haftadan sonra hastaneye ulafl›m› kolay olan mesafede bulunmalar› önemlidir. Bu olgular›n, mutlaka haz›rda donör bulundurmalar› da
çok önemlidir.

Plasenta previa olgular›n›n, orta fliddette kanamas› oldu¤u takdirde 36. haftadan sonra do¤urtulmas› tercih edilir. 36. haftan›n al-
t›nda orta fliddette kanamas› olan olgular, hastane flartlar›nda takip edilmelidir.

Özellikle eski sezaryen olgular›nda, plasenta akreata gibi plasenta yap›flma anormalliklerinin gerçekleflme olasl›¤› artm›flt›r. Bu ol-
gularda do¤um buna göre ayarlanmal›, hastaya histerektomi olas›l›¤› hakk›nda bilgi verilmelidir.

Term ve günafl›m› gebelikler

Günafl›m› gebelik, beklenen do¤um tarihinden sonra 14 günü geçen gebelikler anlam›na gelmelidir. Gebelik yafl›n›n erken dönem-
de belirlenmesi, günafl›m› gebeliklerinin do¤ru tayin edilmesini sa¤lar. Bu olgularda, (ultrasonografisi ve NST’si normal oldu¤u halde)
do¤um olmayan olgularda, serviksin olgunlaflt›r›lmas›ndan sonra do¤um indüksiyonu önerilmelidir. 

‹ndüksiyon yöntemleri

‹ndüksiyon uygulamalar›, endikasyonlu olgularda ve ancak serviks uygun olduktan sonra yap›lmal›d›r. Uygulama öncesinde hasta bil-
gilendirildikten sonra onam formu doldurulmal›d›r. Genifl anlamda kullan›lan indüksiyonun operatif do¤um gibi morbiditeleri artt›rd›¤›
bilinmelidir. ‹ndüksiyon uygulanacak olgularda serviks transvajinal olarak de¤erlendirilmeli, 15 mm’nin alt›nda tespit edilen olgularda ok-
sitosin ile indüksiyon uygulanmal›d›r.

Do¤um anestezisi ve analjezisi

Do¤um analjezisinde epidural anestezinin yayg›n kullan›m› yararl›d›r ve tavsiye olunur. Epidural anestezi, sezaryene geçen olgular-
da, sezaryen operasyonu için ve sezaryen sonras› a¤r› kontrolü için de yararl› olacakt›r. 
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