ANTENATAL MUAYENE VE IZLEM
Cihat SEN*
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Gebeligin en dogru ve glizel olani planlanmis olmasidir.
Planlanan bir olgunun istek ve dogru yonlendirme 6geleri-
ni icermesi, gebelik izleminde ve sonuglarinda énemli kaza-
nimlar saglamaktadir. Gebelikten 6nce alinmasi gerekli
tedbirlerin yerine getirilmesi, dogru zaman ve sartlarda ge-
beligin olusmasi, ayrintilari bu yazinin devaminda verildigi
gibi, daha gebelik olusmadan folik asit kullanimin baslan-
mas! ya da genetik gecisli sorunlar igin gebelik dncesinden
planlanamanin yapilmasi ile énemli firsat ve zaman kaza-
nimlarinin elde edilmesi, verilebilecek 6rneklerdendir.

Bu yazi risk olusturmayan ya da tasimayan, sorun goriil-
meyen ya da saptanmayan gebeliklerin muayene ve izlen-
mesinde, kanita dayali bilimsel veriler 1s1§inda esas alina-
bilecek uygulama ve islemleri ele almaktadir. Gebeligin
saptanmasindan itibaren dizenli araliklarla yapilacak
olan saglik kontrolleri, gebelikte karsilasabilecek sorunla-
rin erken dénemde taninmasina, ciddi sonuglar gelismeden
onlenmesine veya tedavi edilmesine olanak saglayacaktir.
Ulkeler arasi bazi farkliliklar olmakla birlikte, gebelik ta-
kip yontemleri standart hale gelmistir. Ulkemizde tiim
diinyada kabul goren standart tarama ve tani yontemleri
basari ile uygulanmaktadir. Nitekim bu konuda Tlrk Peri-
natoloji Dernegdi, kurumsal olarak ayrintili calismalar yap-
mis ve GEBENIN EL KITABI’ ni yayinlayarak tiim toplu-
mun hizmetine sunmustur.
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GEBELIK TANISI-ILK MUAYENE

Gebeligin ilk basamaginda iyi bilgi ve muayeneye dayall
bir yapilanma ve takip sistemi en dnemli basamagi olustur-
maktadir. Dolayisi ile dikkatli 6yki alinmasini takiben,
tam bir sistemik muayene yapiimalidir. Ozellikle kalp ve
dolasim sistemi (kalbin oskiltasyonu, varis, ddem dahil) ve
tiroid degerlendirilmelidir. Spekulumla vajen ve serviks
muayenesi yapilmasi ve dizenli takip edilmeyen gebelerde
Pap smear alinmasi 6nerilir. Vaginal ultrasonografi yapil-
masi esastir. Vaginal muayenenin fetus ve gebelige zarar
vermeyecedi actklanmalidir. Ayrica yas teyidi, boy ve agir-
lik, arteriyel kan basinci 6l¢timi (Korotkoff 1 ve 5 alina-
miyorsa 4) yapilmalidir, kan grubu-Rh, HBSAg tetkikleri,
meme muayenesi, tetanoz asisi planlanmalidir. Bu sirada
hastanin risk analizi yapilir. Gebe, izlem programi, istene-
cek tetkikler, bunlarin anlam ve dnemleri, yasam tarzi ile
ilgili dneriler, gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilecek patolo-
jik belirti ve bulgular konularinda bilgilendirilir. Eger ge-
benin ilk ziyareti 2. veya 3. trimesterde olursa yukaridaki
islemler bu ziyarette tamamlanmalidir.

BILGILENDIRME

Gebelik tanisini takiben gebenin bilgilendirilmesi, hangi
tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene ydntemlerinin
ne zaman uygulanacagi, bunlarin anlam ve givenilirlikleri
tek tek acgiklanmali, bunlarin yer aldigi bilgilendirme for-
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mu, takip karnesi, gebelik clizdani vs. verilmelidir. Daha
da 6nemlisi; her muayene ve tetkik sonucu gebe formuna
islenmeli ve muayene raporu her seferinde gebeye verilme-
lidir.

Néral tip defektleri icin, gebelik planlayan (ya da diger
anlamda gebelikten korunmayan) herkesin en az 1 (bir) ay
oncesinde olmak lizere 0.4 mg/glin ve riskli gruplara ise
4mag/giin folik asit tavsiye edilmesi ve ilk li¢ aylik donem
stiresince kullaniimasi onerilmektedir. Ayrica multivita-
minler, demir, kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko rutin
olarak dnerilmemektedir.

Ug 6g0n arasina ek porsiyonlar konulmasi, gerekli enerji
ihtiyacinin karsilanmasi icin uygundur. Gebelikte dengeli
beslenme yaninda giinltik 300 kkalorilik enerji alimini sag-
lamak icin ara 6glinler 6nerilmelidir. Gebelikte hangi alis-
kanliklar mahsurlu (sigara, alkol), bunlara ait géris belir-
tilmeli ve her vizitte kilo takibi yapilimali. Her anne adayi
icin ilk prenatal vizitte uygun bir kilo artig hedefi belirlen-
meli ve anne adaylarina beslenme ile fiziksel aktivite hak-
kinda bilgi verilmelidir. Agirlik artisi hedeflenenin disinda
kalan gebeler, diyetleri ve aktivite tarzlari konusunda ince-
lenmeli ve hatta mimbkinse bu inceleme bir beslenme uz-
mani tarafindan yapilarak gerekli iyilestirmeler saglanma-
lidir. Yapilacak iyilestirme hem saglikli bir gebelik stireci-
ne katkida bulunacak hem de postpartum obezitenin 6nlen-
mesini saglayacaktir. Diyette ort. 60g protein bulunmali,
normal glnlik diyete gebelik icin sadece 300 kcal eklen-
melidir. Gebelikte kullanimlarinin faydasi gésterilemedi-
dinden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve
cinko dnerilmemelidir. Asiri kilo kisitlamasi yapiimamali-
dir (6neri:12-16 kg) (VKi>26 olanlar:7-12kg).

Daha o6nceden fiziksel olarak daha pasif hayat tarzi olan
gebeler, egzersize baslamaya ylreklendirilmelidir. Glnlik
20-30 dakikalik stireyi asmayacak sekilde ylriime, ylizme
gibi yaralanma riski az olan sporlarla baslangi¢ dnerilebi-
lir. Daha dnceden egzersiz yapmakta olan gebelerin ise ay-
ni egzersiz programina- agir egzersiz programi gergevesi
diginda- devam etmeleri 6nerilmektedir.

Cinsel aktivite gebelik boyunca yasak degildir. Uzun siiren
seyahatlerde vendz tromboembolizm yoninden dikkatli
olunmalidir. Yiksek proteinli diyetler, agir perhiz prog-
ramlari ve sodyum kisitlamasi énerilmemelidir. Konserve
yiyecekler ve ¢ig etten uzak durulmasi tavsiye edilmelidir

Embriyonal dénem gelismenin en hassas dénemde olmasi
nedeni ile, bu dénemde dis etkenler, ilag ve benzeri etkile-
simler konusunda optimum 6zenin gdsterilmesi gereklidir.
Korunmayan kadinlarin ovulasyon sonrasi dénemde kulla-
nacaklari ilag ve tetkikler bakimindan dikkatli olmalari
yararlidir. Hiicre bolinme doneminde maruz kalinan tera-
tojenlerin “ya hep - ya hi¢” kavrami cercevesinde herhan-

gi bir etki olusmamasina ya da gebelik triiniiniin kaybedil-
mesine sebep olur. Ancak bu noktanin daha da acikliga ka-
vusturulmasina ihtiyag vardir. Maruz kalinan etkenin ge-
beligin haftasina gére zararl etkisi olup olmadigi saptan-
diktan sonra gebeligin sonlandiriimasi hakkinda karar ver-
mek daha dogru olur.

Gebelik sliphesi ile gelen her hasta diger genel muayeneler
yapildiktan sonra, mutlaka transvaginal ultrasonografi ile
muayene edilmelidir. Beta-hCG tetkikine, ancak ihtiyac
varsa transvaginal ultrasonografiden sonra basvurulmali-
dir. Ultrasonografide Yolk kesesinin goriilmesi yalanci ge-
belik kesesinin ayirici tanisini saglar. Kese gérilemezse ek-
topik gebelik veya yeri belirlenemeyen gebelik olasiligi
akilda tutulmalidir. Genel olarak Yolk kesesinin 7 mm Uze-
rinde olmasi beklenmez. Yolk kesesinin hemen yaninda em-
briyo gdzlenmelidir. CRL dl¢iimiinde Yolk kesesinin CRL
dlciimiine dahil edilmemesi gereklidir. Ilk trimesterde pla-
senta yerlesim anomalilerinin tanisi zor ve gereksizdir. Mi-
ad tayini i¢in ideal ultrasonografi uygulama zamani ilk tri-
mester CRL dlcimidir (7-14 haftalar). Olcim sagital
planda ve fetusun nétral pozisyonunda biylk biylitme ala-
ninda yapilmalidir. Gebelik yasi saptanmasinda, CRL ile
son adet tarihi arasinda 5 giinden fazla uyumsuzluk var ise
CRUye gbre hesaplama yapilir (Ancak Tr-18, Turner gibi
kromozom anomalilerinin s6z konusu olabilecedi akilda tu-
tulmalidir).

Abortus sliphesi 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 igin
kese ¢apinin 20 mm Uzerinde olmasi yeterlidir. Bu gibi du-
rumlarin acilen sonlandiriimasi gerekliligi yoktur. Embri-
yo emm’den blytk ve kalp aktivitesi yoksa gebelik bozul-
mus demektir. Abortus imminenste kalp aktivitesi varsa
prognoz %95 olasilikla iyidir. Ancak sub-koryonik hema-
tom koryonun %50’sinden fazlasini kapliyorsa prognozun
kotl olabilecegi unutulmamalidir. Prognoz belirtmekten
ziyade, hastanin bilgilendirilmesi daha uygundur. Istirahat
ve gestagen kullanimi gerekli degildir, koitus yasaklanir.
Parsiyel molde gebeligin devami isteniyorsa, %85 triploidi
olasiligr unutulmayarak, yakin takip yapiimalidir. Gebelik
tahliyelerinde ultrasonografi ile Yolk kesesi ve embriyonun
gdzlenmesi sonrasi kiiretaj yapilmalidir. Rh izoimminizas-
yon riskine karsl Rh (-) gebelerde abortuslara, ektopik ge-
beliklere, parsiyel mollere, koryon villus biyopsisi yapilan-
lara anti-D immdin globdlin uygulanmalidir. Erken trans-
vaginal ultrasonografinin rutin uygulanmasi, ektopik gebe-
[igin erken tanisi ve metotreksat ile tedavisini mimkin ki-
labilir. Ektopik gebeliklerde tecriibeli merkezlerde lokal
veya sistemik metotreksat uygulamasi yapilmalidir.

ik 14 haftada iig defa Ust Uste disiik tekrarlayan dsiik
olarak adlandiriimalidir. Tekrarlayan dustiklerde OGTT, se-



KLINIK GELISIM | 7

roloji, progesteron, trombofili gibi rutin tetkiklerine gerek
yoktur (6 hafta ara ile dillisyonlu aPTT-ACA-bakilmasin-
da yarar olabilir). Servikal yetersizlik daha ¢ok ikinci tri-
mester diigiikleri icin diiginilmelidir. Translokasyon acisin-
dan ¢iftlerde karyotipleme yapilmasinda yarar vardir.

Yiksek riskli gebeliklerdir. Perinatoloji alaninda deneyim-
li uzman veya merkezler tarafindan takip edilmelidirler.
Koryon ve amniyon sayilari, fetus kaybi, perinatal morbi-
dite ve mortalitedeki farkliliklar nedeni ile 6zellikle ilk tri-
mesterde mutlaka belirlenmelidir. Multifetal rediksiyon
yapilacaksa 11-14 hafta araligi segilmeli ve girisim konu-
nun uzmani tarafindan gergeklestirilmelidir.

TARAMA TESTLERI

Turkiye’deki anemi istatistikleri abartilidir. Ancak Talasemi
ve diger hemoglobinopatiler (%2) nedeni ile endemik bdlge-
lerde veya o yoreden gelenlerde yapilabilir. Rh (-) gebeler
her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmalidirlar.

Yiiksek risklilere ( iri bebek doduranlar veya 6li dodum
oykusu, aile 6ykisi gibi) ikinci trimester beklenmeden ilk
trimesterde 1009 OGTT yapilmalidir (Normal degerler:95-
180-155-140). Prekonsepsiyonel diyabeti olanlara gebelik
dncesinden baslayan 6zel tedavi yaklasimi ile kan sekeri
kontrolu dnerilmeli ve gebelik boyunca yakin takipte (ter-
cihan hastaneye yatirmadan) tutulmalidir. Tim gebe popi-
lasyonuna 24-28 gebelik haftalarinda rutin 50 gr glukoz
tarama testi (>140) yapiimalidir.

Birinci trimesterde TORCH taramalarinin yapilmasi Glke
sartlari ve bilimsel veriler 1siginda anlamli gériilmemekte-
dirler. Gebelik 6ncesi Rubella seronegatif kisiler agilanma-
[1 ve bir ay siireyle gebe kalmamalidirlar. Hepatit B ilk vi-
zitte taranmali, gerekirse gebe asilanmalidir. Sifiliz sade-
ce riskli grupta taranmalidir. HIV taramalari glinimiiz
icin anlamli degildir. Asemptomatik bakterilri tanisi icin
ilk trimesterde idrarda koloni sayimi (>100.000) yapil-
malidir. Yapilamadigi takdirde idrarda nitrit testi ile aras-
tirilabilir (%50 hassasiyet).

FETAL ANOMALI TARAMASI

Taramalar bu konuda egitim almis uzmanlar tarafindan ya-
piimalidir. Taramalarin tercihen 12-13.gebelik haftalarin-
da yapilmasi uygun olur. Ge¢ dénmede ultrasonografi ile ta-
ni konulabilen anomalilerin %50’si bu dénemde saptanabi-
lir Fizyolojik herninin 11.haftadan sonra (CRL:45mm) soz
konusu olamayacagi, akraninin ancak 12. haftadan sonra
taninabilecedi unutulmamalidir. Dogumsal major kalp ano-
malileri icin, tani ilk trimesterde mimkin olmakla birlikte
zordur. Nukal kalinligin 3.5 mm (izerinde bulunmasi ve risk
grubunda 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. Glve-
nilir (sertifikall) laboratuarlarda yapilacak biyokimyasal
testler (fBhCG, PAPP-A) taramalara eklenebilir. Gerek la-
boratuarin, gerekse ultrasonografiyi yapan kisinin sertifiye
olmasi tarama testinin hassasiyetini %95’lerin lizerine ¢i-
kartmaktadir. Perinatoloji Uzmanlari tarafindan yapilma-
yan muayenelerde yanlis pozitiflik orani, dolayisi ile gerek-
siz amniosentez benzeri girisim sayisi artmakta ve bunun
sonucunda da normal gebelik kayiplarina sebep olmaktadir.
Bu nedenle 11-14 hafta muayenesi sertifikali Kadin Dogum
Uzmani ve tercihan Perinatoloji Uzmanlari tarafindan ya-
piimalidir. Ulusal sitogenetik kayit sistemi kurulmalidir.

11-14 hafta muayenesinin miimkiin olmadigi ya da gebe-
nin gec basvurdugu durumlarda, ilk trimester tarama
programi yerine 16-20 haftalarda UgIU Test uygulanmasi
tavsiye olunur. Taramalarda esik degeri yerine risk diizeyi-
nin verilmesi daha uygun bir yaklasimdir. Test pozitif ya da
negatif tanimlamasi uygun bir yaklasim degildir. Erken
amniyosentez (<15GH) ve ¢ok erken koryon villus biyop-
sileri (<11GH) yapiimamalidir. Koryon villus biyopsisi bu
konuda sertifiye uzman tarafindan yapilmali, bu secenek
atlanarak amniyosentez dnerilmemeli veya en azindan has-
taya hatirlatiimalidir.

IKINCI VE UCUNCU TRIMESTER

Eger gebe birinci trimesterde goriilmemisse gebenin bilgi-
lendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muaye-
ne yontemlerinin ne zaman uygulanacagi, bunlarin anlam
ve guvenilirlikleri agiklanmali, bunlarin yer aldigi bilgilen-
dirme formu, takip karnesi, gebelik clizdani verilmelidir.
ik trimester muayenelerini takiben gebelerin 22-23 gebe-
lik haftasi muayenesi esastir. Kan basinci, agirlik, abdo-
minal muayene ile simpfiz-pubis araligi kaydedilmelidir.
24-28 GH icin 509r glukoz tarama testi planlamasi, pre-
eklampsi/TUGR icin uterin arter Doppler, erken dogum icin
servikal uzunluk 6l¢limi, risk grubunun belirlenmesinde
yararli olabilir. Fetal anatomi ve blylme muayenesi i¢in
22-23 gebelik haftasinda ultrasonografi 6nemli muayene-
lerden biridir. Bu ultrasonografi muayenesinin, tipki 11-14
GH’da oldugu gibi, konusunda deneyimli/sertifikali uzman
tarafindan yapilmasi énerilir.

Oligohidramnios igin tek cepte vertikal 2cm, polihidramni-
os icin vertikal 8cm 6lglim sinirlari kullanilmalidir. Tkinci
trimesterden itibaren fetal biyometrik dlcllerde hata payi-
nin arttigr unutulmamali, 6l¢limler hafta olarak dedil, per-
sentil olarak belirtilmelidir. Rutin muayeneler sonunda
saptanan sorunlar konunun uzmanlari tarafindan deger-
lendirilmelidir. Nukal kalinligin 3.5 mm U(zerinde bulun-
masi ve risk grubunda olan olgularda 22-24 GH ekokardi-
yografi icin bir endikasyon teskil etmelidir.
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Rutin muayenelerde saptanan sorun ya da risk grubunun
6zelligine gore muayene zamanlamasi ve sikligi belirlenir.
Aksi halde 22-24 GH muayenesini takiben 32 GH muaye-
nesi dnerilmelidir.

32. ve 38. gebelik haftalarinda yapilmasi dnerilen muaye-
nelerde; tarti alinmali, arteriyel kan basinci dlciilmelidir.
Abdominal muayene ile simfiz-pubis araligi élctilmeli ve
kaydedilmelidir. Bunlarin yanisira risk gruplarinda bulu-
nan veya yakinmalari olan hastalar durumlarina gére de-
derlendirilmelidir. Fetal ultrasonografi ile; 32. ve 38.
GH’nda tahmini fetal agirlik, plasenta lokalizasyonu, am-
nios sivisi, miktari ve pezentasyon agilarindan fetal ultra-
sonografi yapiimasi yararlidir.

Distik risk grubunda olan gebelerde, 28 ve 36 GH’nda ru-
tin muayene yapilmasi gerekli degildir. 24-28 haftalar
arasinda yapilan 50 gr GTT sonuglari telefon vb. ile bildi-
rilebiliv. Bu donemde hastanin tartisinin ve en yakin saglik
kurulusunda arteriyel kan basincinin degerlendirilmesi
onerilir. 36. GH’nda hastanin tartisinin ve en yakin saglik
kurulusunda arteriyel kan basincinin degerlendirilmesi
onerilir.

Diyette 609 protein bulunmali, normal glinliik diyete gebe-
lik icin sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullanim-
larinin faydasi gésterilemediginden, rutin multivitamin,
kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko dnerilmemelidir. Asiri
kilo kisitlamasi yapiimamalidir (6neri:12-16 kg) (VKI>26
olanlar:7-12kg).

Tasidiklari riskler nedeni ile, cogul gebelikler, bu konuda
uzmanlasmis kisiler tarafindan takipleri yerinde olur. Bii-
yimede diskordans, ikizden ikize transflizyon sendromu,
artmis anomali insidansi, birinin erken kaybedilme duru-
mu, selektif fetosid, erken dogum, preeklampsi, annenin
beslenmesi yakin takibi gerekli kilar. Profilaktik tokoliz,
serklaj, hospitalizasyon gereksizdir.

Kan sayimi gebeligin ikinci trimesterinde mutlaka yapilma-
[1 ve bulgulara gére (Hb<11g/dl, MCV < 80fl)) demir pro-
filaksisine baglanmalidir. Toplumumuzdaki hemoglobinopa-
ti insidansi unutulmamali, demir profilaksisine ragmen di-
zelmeyen olgular hematolojik yonden incelenmelidir. Rh (-
) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranma-
lidirlar. Pozitif bulunan olgular perinatoloji merkezleri ile
birlikte takip edilmelidirler. Profilaktik (rutin 28-32 GH)
anti-D immiin globllin Glkemiz icin maliyet-yarar durumu
ortaya ¢ikarilana kadar uygulanmamalidir. Kanamali gebe-
liklere anti-D immun globulin 6nerilir ve 6 haftadan sonra
tekrarlayan olgularda mikerrer doz yapilmalidir.

Her gebeye 24-28 haftalarda 509 OGTT yapilmalidir (esik
deger 140mg/dl). 1009 OGTT de sinirlar 95/ 180/ 155/
140mg / dl alinmalidir. Diyet ve egzersiz ile kontrol altin-

da tutulamayan (AKS <95mg/dl, 2. saat TKS <120mg/dl)
gestasyonel diyabet olgulari perinatoloji merkezleri isbirli-
gi ile takip edilmelidirler.

Hepatit B ilk vizitte taranmali, gerekirse gebe asilanmali-
dir. Rutin TORCH taramasi onerilmemektedir. Asempto-
matik bakteritri icin, ilk trimesterde yapilamadigi sartlar-
da, éncelikle idrarda koloni sayimi (>100.000) yapilir. Im-
kan olmadigi durumlarda idrarda nitrit testi yapilabilir.

Gerekli olgularda gebeligin 16-20 haftalari arasinda amni-
yosentez, daha sonrasinda ise kordosentez ile tetkik yapil-
masi standart olmalidir. Sertifiye uzmanlarin yapacadi gi-
risimlerde, girisime baglh fetus kaybinin sirasi ile %0.5-1 ve
%2 oldugu hatirlatiimali ve islem 6ncesi onam alinmalidir.

Abortus ve dogum tanimlamasinda sinir 22 gebelik hafta-
sidir. Fetal viyabilite sinirina kadar (22-24 hafta) fetal de-
fektler saptanmali ve sonlandirma islemi bu dénemin daha
ilerisine ertelenmemesi onerilir. Sonlandirma oncesi aile-
den onam ve tibbi kurul karari alinmalidir.

PRETERM DOGUM RISK GRUBUNUN BELiR-
LENMESI VE ONLENMESH

Calismalar erken dogumun 6ngériilmesinde fetal fibronek-
tin ve servikal uzunluk 8lcimiinin faydali olabileceklerini
gostermislerdir.

Ancak 2. trimesterde servikal uzunluk élgimiiniin digik
riskli popiilasyonda tarama amach kullaniimasinin yeri
simdilik yoktur, ¢linkli gebelik seyrini ve takibini degistir-
memektedir.

Yiksek risk grubunda olan gebelerde erken dogumun pro-
filaksisinde antibiyotik, yatak istirahati, hidrasyon, sedas-
yon, tokoliz uygulamalarinin yarari kanitlanmamistir, éne-
rilmemektedir.

Erken dogum agisindan ylksek riskli gebe 6zellikleri; er-
ken dogum oykiisl, 2. trimester distik dykust, servikse uy-
gulanan operasyonlar, Millerian anomaliler, Obstetrik ve-
ya jinekolojik cerrahi komplikasyonlar

Galisma temposu yiiksek (dlzensiz ¢alisma saatleri olan)
ve glrilthll ortamlarda calisan gebelerde dlstik dogum
agirligr ve erken dogum riski artabilmektedir. Ancak genel
olarak calismanin gebelik tzerine olumsuz etkisinin olma-
dig1 kabul edilmektedir.

DOGUM

38. gebelik haftasinda yapilmasi dnerilen gebe muayene-
sinde tarti alinmali, arteriyel kan basinci élctiimelidir. Ab-
dominal muayene ile simfiz-pubis araligi él¢tilmeli ve kay-
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dedilmelidir. 38. GH’nda tahmini fetal agirlik, plasenta lo-
kalizasyonu, amnios sivisi, miktari ve prezentasyon agila-
rindan fetal ultrasonografi yapiimasi yararlidir.

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
acicl karakterde olmasi ile tanimlanir.
Hastaneye geldikten sonraki bulgular yeterli degil ise has-
ta izlem sonrasi fetal durumda degerlendirildikten sonra
evine gonderilebilir. Servikal kanalin 15 mm lizerinde olan
olgularin Ancak %1’den azi dogum ile sonu¢lanmaktadir.

DOGUM EYLEMININ izZLEMI
(Partogram kayidi mutlaka yapilmalidir)
Giris Muayenesi
Gebe izlem kayitlarina bakilmali, gerekirse anamnez
alinmahdir.
Kan basinci, ates nabiz, solunum sayisi kontrol edilir.
Vajinal muayenede (aseptik kosullarda, fazlaca kana-
mali ise yapiimaz)
servikal silinme
aciklik
gelen kisim yliksekligi
pelvik yapi
su kesesinin durumu degerlendirilmelidir.
Hematokrit istenir. Fetal kalp oskiiltasyonu yapilir.

1. Donem

Maternal Takip
1. donemde aktif faz baslayincaya kadar su ve sulu gi-
dalar verilebilir.
Aktif faz uzarsa, hasta yeniden degerlendirilmeli ve
eder 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 basladiktan sonar 2-3 saat araliklarla vaginal
muayene yapllir. iki saat siireyle 1cm/saat’ten az iler-
leme dilatasyonda duraklama olarak degerlendirilir. Su
kesesi spontan olarak acilirsa hemen muayene edilir.

Fetal Takip
Disuk riskli gebelerde aralikli oskiiltasyon veya elektronik fe-
tal monitorizasyon yapilabilir. Yiiksek riskli dogum grubun-
da slrekli elektronik fetal monitorizasyon onerilmektedir.
Aralikll oskiiltasyon

Latent fazda 30-45 dakika araliklarla

Aktif fazda 15-30 dakika araliklarla

2. dénemde sik araliklarla

Kontraksiyon siiresince ve sonrasinda 30 sn siireyle ve
pespese 3 kontraksiyon esnasinda yapilir.

Eger bu sirada normalden sapma olur veya bir risk
gelisirse elektronik fetal monitorizasyona gegilmesi
onerilir.

2. Donem

30 dakikada 2 kez vaginal muayene yapilir.

inis primiparda >1, multiparlarda >2cm/saat olmalidir.
ini§in durmasi patolojik dogum seyrinin gostergesidir, sik-
likla C/S ile sonlanir.

Dogumda asepsi kosullarina uyulmalidir. Dogumda gdrev
alan saglik personeli korunmak icin maske, gozliik ve sivi
gecirmeyen giysiler kullanmalidir.

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

3. Donem

Genellikle fizyolojik olarak plasentanin ayrilmasi beklenir.
30 dakikada kendiliginden ayrilmazsa aktif yonetime ge-
cilir Aktif yénetimde mesane bosaltilir, antispazmodik ya-
pilir ve kontrolll traksiyon yapilir. Sayet 15 dakikada da-
ha sonu¢ alinamazsa elle halas yapilir.

Pelvimetri, Ultrasonografi

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

Fetal Distres Tanimi

Travayda KTG’de

Gec deselerasyon

Sik variabl deselerasyon

>5dk <110/dk bazal kalp hizi

Fetal distres olarak kabul edilir. Fetal pulse oksimetri ve-
ya fetal scalp pH 6lclimlerinin sezaryen oranlarinin azal-
masinda faydali olduklari yoniinde arastirmalar vardir.
Amnios sivisinda koyu kivamli mekonyum bulunmasi fetal
distres bulgusudur. Ancak hafif veya koyu mekonyumlu su-
larin gelmesi tek basina sezaryen endikasyonu degildir.

Mekonyum gelisi

Amnios sivisinin mekonyumla boyali olmasi sezaryen igin
endikasyon olusturmamaktadir. Koyu mekonyum varligi,
fetal distresin bulgusu olabilir ve sezaryen gerektirebilir.

Normal dogum komplikasyonlar

Ev dogumlari igin egitimi yeterli sayida personel, yeterli
malzeme ve transport sistemi ana sartlar oldugundan ve (il-
kemiz sartlarinda yakin zamanda miimkiin olmadigindan,
dogumlarin hastane sartlarinda yaptirilmasi 6nemlidir.
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Forseps ve vakum komplikasyonlari

Dogum kanalina girmis bebedin siiratle dogurtulmasi ge-
rektiginde forseps/vakum kullaniimasi yararli bir uygula-
madir. Ancak, kondisyonlarin iyi degerlendirilmesinde ya-
rar vardir.

Sezaryen komplikasyonlari

istege bagli sezaryen bir endikasyon tanimi degildir. Plan-
lanmig sezaryenin tanimlamasidir. Bir tibbi endikasyon
olusmadan yapilan sezaryen istege bagli sezaryendir.
Gerek sezaryen gerek vaginal yolla dogum dncesinde has-
talara her iki yontemin de olasi dezavantajlari hakkinda
bilgilendirme yapilmali ve ayrintili onam alinmalidir.
Antepartum ve postpartum pelvik taban egzersizleri (Ke-
gel egzersizleri), gerek sezaryen gerek vaginal yolla do-
dumda pelvis tabaniyla ilgili sorunlari énlemektedir ve bu
nedenle dnerilmektedir.

Dogum hekimi-Ebe iliskisi

Gebe takibi ve dogumun saglanmasinda dogum hekimi ve
ebe yakin isbirligi icinde olmalidir. Saglik hizmetinin gelis-
tirilmesi icin dogum hekimligi konusundaki mezuniyet son-
rasi programlarina dogum hekimleriyle beraber ebelerin
de katilimi programlandiriimalidir. Bu gelismenin sagla-
nabilmesi igin Tlrk Perinatoloji Dernegi ile Tirk Ebeler
Derneginin beraber calismasi saglanmalidir.

Makat Dogumlarda Dogum Sekli: Termde makat ile pre-
zente olan fetiislerde, belirli secilmis kriterler ( multipar
olmali, fetal agirlik <3200 gr, bas hiperekstansiyonda ol-
mamali, boyunda kordon olmamali, oligohidramnios olma-
mali, pelvis yapisi uygun olmali, doguma engel teskil ede-
cek durum olmamali, travayin ge¢ evresinde doguma gok
yakin halde gelen makat prezentasyonlari) olmadigi siire-
ce dogum sezaryen ile gergeklestirilmelidir (A diizeyi, tip I
kanit). Preterm makat dogum ydéntemleri hakkinda dogum
yontemin secimi ile ilgili belli kriterler bulunmamaktadir.
Ayni sekilde 28-37 haftalar arasinda olan makat prezan-
tasyonu olgularda, sezaryen ile dogurtulmalidir. (A diizeyi,
tip 11-2 kanit). Ancak 24-27 hafta arasindaki makat pre-
zentasyonundaki fetusun dogurtulmasi ile ilgili yeterli ka-
nit bulunmamaktadir.

Cogul gebeliklerde dogum sekli: Cogul gebeliklerin mutla-
ka yenidogan yogun bakim Unitesi bulunan ve cogul gebe-
liklerin dogumunda tecriibeli merkezler tarafindan dogur-
tulmasi 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 yapiimalidir.

Plasenta Previa

Plasenta previa tanisi transvaginal ultrasonografi ile 32.
gebelik haftasinda netlestirilmelidir. Plasenta previa tota-
lis olgularinin 36. haftadan sonra hastaneye ulagimi kolay

olan mesafede bulunmalari 6nemlidir. Bu olgularin, mutla-
ka hazirda dondr bulundurmalari da ¢ok énemlidir. Pla-
senta previa olgularinin, orta siddette kanamasi oldugu
takdirde 36. haftadan sonra dogurtulmasi tercih edilir. 36.
haftanin altinda orta siddette kanamasi olan olgular, has-
tane sartlarinda takip edilmelidir. Ozellikle eski sezaryen
olgularinda, plasenta akreata gibi plasenta yapisma anor-
malliklerinin gerceklesme olasihgr artmistir. Bu olgularda
dogum buna gére ayarlanmali, hastaya histerektomi olasi-
[1§1 hakkinda bilgi verilmelidir.

Term ve giinasimi gebelikler

Guinagimi gebelik, beklenen dogum tarihinden sonra 14 gii-
ni gecen gebelikler anlamina gelmelidir. Gebelik yasinin
erken dénemde belirlenmesi, gtinasimi gebeliklerinin dog-
ru tayin edilmesini saglar. Bu olgularda, (ultrasonografisi
ve NST’si normal oldugu halde) dogum olmayan olgular-
da, serviksin olgunlastirilmasindan sonra dogum indiksi-
yonu onerilmelidir.

Indiiksiyon Yontemleri

indiiksiyon uygulamalari, endikasyonlu olgularda ve ancak
serviks uygun olduktan sonra yapiimalidir. Uygulama 6n-
cesinde hasta bilgilendirildikten sonra onam formu doldu-
rulmalidir. Genis anlamda kullanilan indiiksiyonun opera-
tif dogum gibi morbiditeleri arttirdidi bilinmelidir. indiik-
siyon uygulanacak olgularda serviks transvajinal olarak
dederlendirilmeli, 15 mm.nin altinda tespit edilen olgular-
da oksitosin ile indlksiyon uygulanmalidir.

Dogum anestezisi ve analjezisi

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