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ONsOz

Ulkemizde 1993 vyilinda baslayan ilk ve acil yardim teknikerligi
(paramedik) egitimi ginimuzde giderek yayginlasarak 100 civarinda Universitede
sirdiridlmektedir. Hastane o©ncesi acil saglik hizmetlerinin temel tasi olan
paramedikler igin glinlimiizde mezuniyet sonrasi profesyonel gelisim ile mesleki
ilerleme agisindan 6nemli calismalar ve agilimlar mevcuttur.

Hastane oncesi ilk ve acil yardim calisanlari, cogu zaman sikintili hastalara
ilk taniyi koyup midahale eden tibbi profesyonellerdir. Gegen yillar boyunca
hastane oncesi acil saglik hizmetleri sunumunda ve paramedik egitiminde olumlu
gelismeler olmasina ragmen, ozellikle 6grenciler, kapsamli ve giincel kaynaklar
konusunda eksiklikler gekmislerdir. Bu durum jinekoloji ve obstetrik acil vakalari
icin daha da belirgindir. Obstetrik hastalarda anne ve fetlisiin iki ayri hasta gibi
degerlendirilmesi onlara miidahale ve tedavi eden paramediklerin sorumlulugunu
iki kat arttrmaktadir. Bu durum “Jinekoloji ve Obstetride Acil Hasta Bakimi ve
Yonetimi” kitabinin saglayacagi katkiyi daha da 6nemli hale getirmektedir. Elinizdeki
bu kitap, bu eksikligi doldurmak lzere, alaninda uzman kisiler tarafindan meslegin
kosullarina uygun sekilde hazirlanmistir.

Saglk Meslek Yiksek Okullarinin “ilk ve Acil Yardim” programinda egitim
goren Ogrencilerin ve calisma hayatinda olan paramediklerin yararlanabilecegi bu
kitabin, egitim ve meslek yasaminda sorulariniza cevap bulabileceginiz bir basvuru
kaynagi olacagi diisiincesindeyiz.

Bilgi paylastikca cogalir ilkesi dogrultusunda hem bilgi ve deneyimlerini
paylasarak hem de bir sorumlulugu yerine getirerek kitabin olusmasinda katkilarini
esirgemeyen tlim yazarlara ¢ok tesekkir ediyoruz. Ayrica bu kitabin yazilmasi
konusunda bizleri tesvik eden, basilmasi icin her tirli destegi veren Baskent
Universitesi Rektérliigiine siikranlarimizi sunuyoruz.
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iLK VE ACiL YARDIM TEKNIKERLERININ
ACiL SAGLIK HiZMET SUNUMUNDAKi
YETKi, SORUMLULUK VE ROLLERI

Giris

Acil Saglk Sistemi, saglik sorunlarinda hastalarin daha fazla zarar gormesini
veya oliumuni engellemek icin gerekli olan hizli miidahale ve hizli karar vermeyi
iceren saglk hizmet bolimi olarak tanimlanmaktadir.(PAKSQY,2016: 6) Teknolojik
gelismeler, beklenen yasam siiresinin uzamasi, gelistirilen politikalar, uygulamalar,
bilingli hasta profili vb. gelismeler, kaliteli saglik hizmeti beklentisinin 6n plana
¢itkmaya baslamasini ve hastane dncesi miidahalenin, Acil Saglk hizmetinin 6nemli
bir asamasi olmasina neden olmustur.

Acil Saglik Sisteminde asil hedef; hasta ve yaralilara olabilecek en hizli
sekilde, en dogru miidahaleyi yaparak en iyi bakimi verebilmek icin gereken siirecin
olusturularak saglik sistemi icinde gereken kurumsallasmanin saglanmasidir.Bu
projeksiyonda diinyada bircok acil saglik modeli gelistirilmis ve 6zellikle “Anglo-
Amerikan modeli”’ ile “Franko-German modeli” 6ne ¢ikmistir. Dlinyada yeni agilan
bir ¢cok acil tip sistemi Anglo-Amerikan modelini uygulamaktadir. Bu modelde,
hastalar daha yuksek kalitede bakim alabilmeleri icin hastanelere en hizli bir sekilde
tasinirlar. Bu modele uyum saglayan iilkeler arasinda A.B.D, ingiltere, irlanda,
Hollanda, Avustralya, Kanada ve Tirkiye gelmektedir. Franko-German modelinde
ise; hastane imkanlarini hastaya ulastirmak icin acil uzman hekimleri ve ileri teknoloji
hastanin bulundugu sahaya tasinir. Bu modeli halen Avusturya, Fransa, Almanya,
Norveg, Rusya, isvicre ve Finlandiya gibi tilkeler uygulamaktadirlar. (PAKSOY,2016: 2)

Bu bolimde, Acil Saghk Hizmeti icerisindeki en Onemli aktorler olan
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri (paramediklerin) tilkemizde uygulanan sistem
icerisindeki rol ve sorumluluklarina deginecegiz.

AMBULANS VE ACIL BAKIM TEKNIKERLERI (PARAMEDIK ) MESLEKi GELISiMi

Acil Saglik Hizmetlerinde, acil tibbi miidahale yetkisine sahip olan, olay
yerinden hastaneye ulasincaya kadar hastanin hayati bulgularini stabil hale getiren
veya getirmeye ¢alisan ve bu durumu devam ettiren, yetkisi kapsamindaki ilag ve
tibbi aletleri kullanan saglk profesyonellerine “paramedik/acil tip teknisyeni”
denilmektedir

Aniden gelisen olay ve hastaliklar neticesinde durumu hayati aciliyet arz
eden hasta veya kazazedelerin hayati fonksiyonlarini kontrol altina almak 6limle
yasam arasindaki bu kritik ani hizli ve dogru degerlendirmek zorunda olmalari
paramedik mesleginin dnemini ortaya koymaktadir.

Paramedik meslegi ilk olarak, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’'nde ortaya
cikmistir.
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Ulkemizde, acil yardim hizmetlerinin diizenlenmesinin ilk adimi 1985
yilinda Ankara Numune Hastanesi blinyesinde baslatilan Hizir Acil Servis ile
atilmistir. Hastane 6ncesi acil bakimdaki hizli gelismeye paralel olarak bu alandaki
en onemli eksikligin insan glcl oldugu fark edilmistir.1990 yilinda Dokuz Eylul
Universitesi Rektérii Prof. Dr. Namik CEVIK ve Yiiksekokul Mudiirii Prof. Dr. Necla
CEVIK tarafindan Tirkiye’de paramedik okulunun kurulabilmesi igin Kanada
Cambrian College ile bir proje baslatiimis ve proje kapsaminda 1992 yilinda Ogr.
Gor.Semra CELIKLI Turkiye’nin ilk “Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri(AABT)”” olarak
egitim almasi saglanmistir. Yine o yillarda (DEU) daveti ile Tiirkiye’ye gelen ABD’li
bir acil tip uzmani olan Dr. John Fowler’in DEU Hastanesi Acil Servisi’/nde ¢alismaya
baslamasi ve etkin ¢abalari sonucu 1993 yilinda“Acil Tip” ayri bir tip uzmanlik dali
olarak kabul edildi ve ayni yil Turkiye’de iki acil tip anabilim dah kuruldu (Dokuz
Eylil Universitesi ve Firat Universitesi). (PAKSOY,2016: 6) Dokuz Eylil Universitesi
Saglik Hizmetleri Meslek Yiksek Okulu’nda 1993 yilinda programin baslatilmasi ile
o zamanin Tirkiyesinde Uniformalari ile ’Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri(AABT)"”
paramedikler taninmaya baslandi ve 1996 yilinda Acil Tip Teknisyenligi (ATT) Bolimu
acilarak, saglik meslek liselerine 6grenci almaya basladi. (http://www.parder.org.tr/
sayfaDetay/72/paramedik-kimdir)

ilk ve Acil Yardim hizmetinin (ilkemizdeki kronolojik tarihgesini séyle 6zetleyebiliriz;

* 1985 yilinda; acil yardim hizmetlerinin dizenlenmesinin ilk adimi Ankara
Numune Hastanesi blinyesinde baslatilan Hizir Acil Servis ile atilmistir.

* 1990 yilinda; Dokuz Eylil Universitesi Rektdrii Prof. Dr. Namik CEViK ve
Yiksekokul Miidiirii Prof. Dr. Necla CEVIK tarafindan Tiirkiye’de paramedik
okulunun kurulabilmesi igin Kanada Cambrian College ile bir proje baslatilmis

* 1992 yilinda; Ogr. Gor. Semra CELIKLI Tuirkiye’nin ilk “Ambulans ve Acil Bakim
Teknikeri(AABT)" olarak egitim almasi saglanmistir.

¢ 1993: ilk ve Acil Yardim (Acil Tip) tipta yeni bir uzmanlik dali oldu. Dokuz Eyliil ve
Firat Universitesinde ilk ve Acil Yardim anabilim dallari agildi ve uzmanlik egitimi
vermeye basladi.

* 1993: 'Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT)"” paramedikler egitim programi
basladi.

* 1994: Hastane oOncesi hizmetlerde 077 Hizir Acil'den “112 Acil Yardim ve
Kurtarma”ya gecildi.

¢ 1994-1995: istanbul, Ankara ve izmir'de 112 ekipleri kuruldu. Ambulans
ekiplerinde saglik memurlari, ebeler ve hemsireler, az bir kisminda ise doktorlar
gorev yapmaktaydi.

* 1996: Saglik Bakanligina bagli okullarda Tip Teknisyenligi (ATT) Bolimii bolimi
acildi.
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* 2000: Acil saghk hizmetlerinin bitlin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli, stratli ve
verimli olarak ylrutilmesini saglamak amaciyla acil saglk hizmetlerinin sevk
ve idaresine dair usul ve esaslari belirleyen “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi”
cikarild.

* 2004: ilk defa Saglik Bakanhg’'nin 112 acil yardim ve kurtarma istasyonlarina
ve hastane acil servislerine ambulans ve acil bakim teknikeri ve acil tip
teknisyenlerinin atamalari yapildi.

e 2007: 2000 yilinda gikarilan “Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi”nde degisiklik
yapilarak 28. Maddesine ambulans ve acil bakim teknikeri (AABT) ve acil tip
teknisyenlerinin (ATT) gorev, yetki ve sorumluluklari eklendi.

* 2009: “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin
Calisma Usul ve Esaslarina Dair Tebligi” hazirlanarak “Yetiskin Uygulama ve
Cocuk Uygulama Kilavuzu”nda AABT ve ATT’ nin gorev, yetki ve sorumluluklari
algoritma haline getirildi.(PAKSQY,2016: 6)

~\—PARAMEDNHS

Kaynak: http://112birbiriki.blogspot.com/2016/10/paramedik-nedir.html

AMBULANS VE ACIL BAKIM TEKNIKERi (PARAMEDIK ) YETKi VE SORUMLULUKLARI

1985 yilinda temelleri atilmaya baslanan ve ilk ve Acil Yardim hizmetinin
kurumsallagsmasi amaciyla yapilan c¢alismalarda “Anglo-Amerikan” modeli 6rnek
alinmistir. Bu modelde, hastalar daha hizli ve kaliteli miidahaleden faydalanmalari
icin hastanelere en hizli bir sekilde tasinmasi esasina dayaniyor. Meslegin (ilkemizdeki
gelisimi, kademeli olarak basit hasta transportundan, alanda daha ileri midahale
ve tedaviye dogru hizli gelisim gostermistir.1999 yilinda Marmara depreminden
sonra toplumda 6nemi daha iyi kavranmis ve hastane imkanlarini hastaya ulastirmak
icin hekim ve ileri teknolojik imkanlari hastanin bulundugu sahaya tasinmasi
noktasina gelinmistir.Son on bes yilda gelinen noktada ise; hastane dncesi acil saglik
hizmetinde gorintilemenin gerekliligi ve etkinligi tartisiilmaktadir.

Yukarida da kisaca degindigimiz ilk ve acil yardim hizmeti temelde hastane
Oncesi ve hastane olmak Uzere iki kademeden olusmaktadir. Her iki kademede
sunulan hizmetin 6zelligine uygun calisanlar, donanim, teknik altyapi vb. 6geler
icermektedir.

1. Hastane Oncesi: Bireyi hayatta tutmak adina, prognozu iyilestirmek
amaciyla hastaneye ulasana kadar klinik bakim ve tedavi streclerini, klinik karar
verme ve bu kararlarin uygulandigi hizmet siirecidir.
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* ilk yardimci
* Acil Tibbi Teknisyen (ATT)
* Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT) Paramedik sonrasina olusmaktadir.

2. Hastane: Cesitli tibbi cihazlarla donatilmis, hastalara yatarak veya ayakta
tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin hekim, hemsire ve diger saghk calisanlari
tarafindan verildigi saghk kurulusu.

e Acil hemsiresi
e Acil hekimi
» Uzman hekimden (Ornegin Travma cerrahisi, kardiyolog gibi) olusmaktadir.

Hastane 6ncesislirecin asil sorumlusu olan Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri
(AABT) Paramediklerin hizmet sunumu sirasindaki sorumluluklarini primer ve ek
sorumluluklar olarak 2 boliimde 6zetlersek;

Primer Sorumluluklar
e Hazirhk
e Sorumluluk (En gtivenli, hizli ulasma)
e Olay yeri degerlendirme
* Hasta degerlendirme
* Tedavi yaklasim
* Diizenleme ve transport
* Kayitlarin diizenlenmesi
* Yeniden degerlendirme
Ek Sorumluluklar
* Toplumun katilimi
e Birinci basamaga saglik destegi
* Vatandaslarin acil bakima destegi
* Kisisel ve mesleki gelisim olarak siralarken ASH sistemi icerisinde genel olarak;

Paramediklerin / Teknikerlerinin 3 temel roliinden bahsetmek uygun

olacaktr.

1. Acil Hasta Bakimindaki Rolii
Acil c¢agrn sirasinda hastane Oncesinde miudehalelerde olay vyeri, hasta
degerlendirilmesinde Paramedigin (AABT) sorumluluklari asagidaki gibi siralabilir:
* Olay yeri emniyetini saglamak.
* Merkezden bilgi alarak olayin ihtiyacini belirlemek.
* Hasta degerlendirmesini yapmak.
e Bakimin 6nceliklerini saptamak ve tedavi plani gelistirmek.
* Ekip Uyeleriyle iletisim plani yapmak.
* Temel yasam destegini ve ileri yasam destegini belirlenen protokoller, vaka
algoritmalari cercevesinde yapmak.
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* Tedavinin etkinligini degerlendirmek.

* fleri tedavi icin merkezdeki kontrolle kontak kurmak.

* Hastanin koordine veya direkt transportu sirasinda uygun medikal kolaylklardan
yararlanmak.

* Hastayla, merkezle ve hastane personeliyle iletisimi stirdirmek

2. Ambulans Kullanimindaki Rolu

» Paramediklerin/Teknikerlerinin 6grendikleri bilgi ve beceriyi hastayi hastaneye
glvenli ve en kisa zaman transferini saglamak.

* Ambulansi acil kullanma bilgi ve becerisine sahip olmak,

* Acil durumlarda gerekli olan hiz; eger hasta stablize edilmisse “gereksiz,
sakincali ve tehlikeli”” kurallarina uymak.

* Ambulans kullanimi sirasinda gegis Gstlnligini kétiye kullanilmamak, sireni
gereksiz kullaniimamak.

* Ambulansin bakimi, temizligi ve dezenfeksiyonu, eksilen malzemeler
tamamlanmasi, ambulans sonraki ¢agri icin diizenlemek,

3. iletisimi Saglamadaki Rolii
* Paramediklerin/Teknikerlerinin gerektiginde degerlendirdigi hastayr uygun
sekilde merkeze iletmek, merkezle iletisime gecerek hasta icin uygulanmasi
gereken tedaviler hakkinda doktordan yardim ve order almak.

* Komuta merkezi tarafindan yonlendirilen hastaneye hastayi transport ederken;
hasta hakkinda, gidecegi hastanenin personelini de bilgilendirmek hastane
personelinin hasta icin hazirlik yapmalarina olanak saglamak.

« Dogru ve etkin iletisim, ASH’nin daha hizli islemesinde hasta icin gerekli olan
tedavinin daha kisa stirede verilmesine yardimci olmak gibi sinirlarini cizmeye
calistigimiz roller ozellikle Paramediklerin/Teknikerlerin(AABT), en iyi bakimi
verebilmek icin gereken sirecin olusturulmasi ve saglk sistemi icinde bir
meslek olarak kurumsallasmanin saglanmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Yukarida ozetlemeye calistigimiz rol ve sorumluluklar, Paramedik(AABT)
mesleginin ortaya cikisindaki temel felsefeye bir projeksiyon tutarken, meslegin
yasal bir zemine oturtulmasi, kurumsallasma acisindan ¢ok 6nemlidir.Acil saglik
hizmetlerinin bitlin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli, stratli ve verimli olarak
ylritilmesinin saglanmasi, saglik hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve
esaslari belirlenmesi amaciyla 2000 yilinda “Acil Saglk Hizmetleri Yonetmeligi'nin
”,2009 yilinda da “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin
Calisma Usul ve Esaslarina Dair Tebligi'nin “ ve son olarak da 2014 yilinda “Saghk
Meslek Mensuplari ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin is
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ve Gorev Tanimlarina Dair Yonetmeligi’'nin ¢ikarilmasi ile kurumsallasma sirecine
yeni bir ivme kazandirilmistir.

Bu cercevede, Paramediklerin/Teknikerlerin(AABT)'nin goérev yetki ve
sorumluluklarina mevzuattaki perspektiften bakacak olursak ;

Ambulans Ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma
Usul Ve Esaslarina Dair Teblig

BIRINCi BOLUM
Amag, Kapsam ve Dayanak
Amag

MADDE 1 - (1) Bu Tebligin amaci; ambulans ve acil bakim teknikerleri ile acil
tip teknisyenlerinin ambulans ve acil saglik hizmetleriistasyonlarinda ¢alistirilmasina
iliskin usul ve esaslar ile gorev, yetki ve sorumluklarini diizenlemektir.

Kapsam

MADDE 2 - (1) Bu Teblig; ambulans ve acil saglk hizmetleri sunan bitlin
kamu kurum ve kuruluslari, 6zel hukuk tiizel kisileri ve gercek kisiler ile bu hizmetleri
sunmakla yikimlli ambulans ve acil bakim teknikerleri ve acil tip teknisyenlerini
kapsar.

Dayanak

MADDE 3 - (1) Bu Teblig, 11/5/2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginin degisik 28 inci maddesine
dayanilarak hazirlanmistir.

iKINCI BOLUM
Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

Ambulans ve acil bakim teknikerleri ile acil tip teknisyenlerinin gérev, yetki
ve sorumluluklari

MADDE 4 - (1) Ambulans ve acil bakim teknikerleri (AABT)’'nin acil tibbi
yardim ve bakim ile sinirl olmak kaydiyla tibbi gérev, yetki ve sorumluklari sunlardir;

a) Ambulans ve acil bakim teknikerleri (AABT) Ek-1'deki temel egitim
programi, Ek-2’deki akis semalari ve diger zorunlu egitim programlarina uygun
olarak;
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1) intravendz girisim yapmak,

2) Hastaneye ulasincaya kadar, kabul edilen acil ilaglari ve sivilari kullanmak,
3) Oksijen uygulamasi yapmak,

4) Endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapmak,

5) Kardiyo-pulmoner resiisitasyon ve defibrilasyon yapmak,

6) Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak,
7) Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak,

8) Monitdrizasyon ve defibrilasyon uygulamak,

9) Kirik, ¢cikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak,

10) Yara kapatma ve basit kanama kontroli yapmalk,

11) Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olmak,

ile yetkilidirler.

b) AABT’ler bu yetkilerini sadece hastane oOncesi alanda goérev yapan
hekimsiz ambulanslar veya acil saglik araclari ile gorev yaparken Ek-1'deki temel
egitim programini tamamladiktan sonra Ek-2’de sunulan akis semalarina gore
uygulayabilirler. Bu yetkilerini, ambulans ve acil saglik araclari disinda, hekimin yazih
veya sozIU talimati ve onayi olmadan kullanamazlar.

(2) Acil tip teknisyenleri (ATT)’nin acil tibbi yardim ve bakim ile sinirli olmak kaydiyla
tibbi gorev, yetki ve sorumluklari sunlardir;

a) Acil tip teknisyenleri, birlikte calistigi hekim ve/veya AABT’nin talimati ve
onayi ile Ek-1'deki temel egitim programi ve Ek-2’deki akis semalarina uygun olarak;

1) intravendz girisim yapmak,

2) Oksijen uygulamasi yapmak,

3) Endotrakeal entlibasyon uygulamasi yapmak,

4) Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulamak,

5) Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak,
6) Yara kapatma ve basit kanama kontroll yapmak,

7) Temel yasam destegi protokollerini uygulamak,

8) Temel yasam destegi uygulamasi sirasinda yari otomatik ve tam otomatik
eksternal defibrilatorleri kullanmak,

9) Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak,

ile yetkilidirler.
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b) ATT’ler bu yetkilerini sadece hastane dncesi alanda gorev yapan hekimli
ve/veya AABT’li ambulanslar ve acil saglik araclari, hekim veya AABT bulunmayan
nakil ambulanslari ile gorev yaparken, Ek-1’ deki temel egitim programini
tamamladiktan sonra Ek-2’ de sunulan akis semalarina gore uygulayabilirler. Bu
yetkilerini ambulans ve acil saglik araglari disinda, hekimin yazili veya so6zli talimati
ve onayl olmadan kullanamazlar.

Tibbi danigsma kurallari ve sorumluluklar

MADDE 5 — (1) Ambulans ve acil bakim teknikerleri ve acil tip teknisyenleri
hekimsiz ambulans ve acil saglk araclari ile gorev yaparken Ek-2' deki akis
semalarina uygun olarak hastaya tibbi midahale yapar. Bu personel Ek-2’ deki
akis semalarinda (KKM) isareti ile gosterilen islem basamaklari igin komuta kontrol
merkezine danismak ve tibbi danisman olarak gorevli hekim veya merkez tarafindan
yonlendirilen uzman hekimin onayini almak zorundadir. Bu onayi verme veya ilgili
uzman hekime yonlendirme yetkisi tibbi danisman olarak gérevlendirilen hekime
aittir. Merkezde gorevlendirilen tibbi danisman, telefon veya telsiz ile kendisine
ulasan AABT ve ATT’ nin verdigi bilgilere gore tibbi miidahale onayini bizzat verir
veya ilgili uzman hekime yonlendirir veya isleme onay vermez. Onay vermedigi
takdirde tibbi danisman, AABT ve ATT’'nin yapacagl islemi bildirmek zorundadir.
Tibbi danisman, hasta veya yarali hakkinda kendisine verilen bilgiler, akis semalari
ve ambulansin saglik kurulusuna uzakligi gibi somut bilgi ve belgelere gore bu karari
verir. Bu gortismelerin ses kayitlarinin merkez tarafindan kaydedilmesi veya calistigl
kurumda gorevli personel ile birlikte yazili olarak kayit altina alinmasi zorunludur.
Tereddite disilmesi durumunda tibbi danisman tarafindan hasta veya yaralinin
vital bulgulari ve degerlendirme bulgularinin teknik imkanlar dahilinde iletisim
cihazlari araciligiyla merkeze veya uzman hekime gonderilmesi istenir.

(2) AABT ve ATT danisman hekime ulasamadigi veya ulasip onay alamadigi
durumlarda, akis semalarindaki tibbi danisman onayi isteyen islemleri yapamaz.
Bu durumda hastanin temel ve ileri yasam destegi uygulamalari ile stabilizasyonu
saglanarak gecikmeksizin uygun en vyakin saghk kurulusuna nakli saglanir.
Gerekiyorsa oksijen ve sivi uygulamasina baslanir; kardiyo pulmoner resusitasyon ve
defibrilasyon uygulamalari disinda akis semalarindaki tibbi danisman onayi istenen
ilaglar kullanilmaz.

Acil ilag kullanimi ve hekim destegi

MADDE 6 — (1) Ek-2’ de bulunan akis semalarindaki tibbi danisman onay
istenen ilaglarin kullanim basamaklari tibbi danismanin onayi ile ancak asagidaki
durumlarda, AABTler tarafindan uygulanabilir.

(2) Hastanin hayati tehlikesinin bulunmasi ve bununla birlikte;

a) Ulasim siresinin uzamasi,

22



AN,
ilk Ve Acil Yardim Teknikerlerinin Acil Saglik Hizmet Sunumundaki Yetki, Sorumluluk ve Rolleri 6.&9

b) Bolgesel ve cevresel zorunluluklar,
c) Ulasim aracindan ambulanstan kaynaklanan sorunlar,

d) Cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu biyulk kaza ve afetlerin olmasi,
hallerinde akis semalarindaki acil ilag kullanim basamaklari uygulanir.

(3) Kardiyo pulmoner resusitasyon ve defibrilasyon uygulamasi esnasinda
acil ila¢ kullanim basamaklarinin uygulanmasi aranmaz. Bu durumda, AABT yaptgi
degerlendirme ve hastanin muayenesi sonucunda gerekli gordigi takdirde
sorumluluk tamamen kendisinde olmak Uzere, gecikmeksizin tibbi danismanin
bilgisi ve onayi olmadan bu islem basamagina baslar.

(4) Kardiyo pulmoner resusitasyon ve defibrilasyon uygulamasi gerektiren
durumlarin disinda, 6ncelikle hasta ve yaralinin degerlendirilmesi ve gerekiyorsa
temel veileri yasam destegi uygulamalariile stabilizasyonu saglanarak gecikmeksizin
uygun en vyakin, saghk kurulusuna nakli saglanir. Gerekiyorsa oksijen ve sivi
uygulamasina baslanir. Ancak Ek-2’ de bulunan akis semalarindaki tibbi danisman
onayi istenen ilaglar kullanilmaz.

(5) AABT, gerektiginde olay yerine hekimli ambulans génderilmesini tibbi
danisman ve merkezden ister. Bu durumda tibbi danismanin da onayi ile merkez,
olay yerine en yakin hekimli ambulansi veya acil saglik araglari ile hekimi gdndermek
icin gerekli talimati uygular. Hastanin bulundugu yer veya uzaklik nedeniyle, gerekli
ise kara ambulanslari disinda hava veya deniz ambulanslari veya ulasim araglari da
bu islem igin harekete gegirilir. Hekim hastaya ulasana kadar AABT, akis semalarina
uygun olarak gerekli acil tibbi uygulamalari tibbi danismandan da onay alarak
yapmaya devam eder.

Saglik Meslek Mensuplar ile Saghk Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek
Mensuplarinin is ve Gorev Tanimlarina Dair Yonetmelik

EK-1

Acil Tip Teknikeri

a) intravendz ve intraosséz girisim ile hastaneye ulasincaya kadar, Bakanlik¢a
belirlenen acil ilaglari ve sivilari kullanir.

b) Temel ve ileri hava yolu uygulamalari, endotrakeal entiibasyon uygulamasi,
gerekli hallerde krikotirotomi ve oksijen uygulamasi yapar.

c) Travma stabilizasyonu, kirik, cikik ve burkulmalarda stabilizasyon, yara kapatma
ve basit kanama kotroli yapar.

d) Hastanin nakle hazir hale gelmesini ve uygun tasima teknikleri ile hastanin
naklini saglar.

e) EKG cekimi ve ritim degerlendirmesi yapar, monitérizasyon, defibrilasyon,
kardiyoversiyon, external pacemaker uygulamasi gibi elektriksel tedavileri
uygular.

f)  Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olur.
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g) Gorevinin tiim asamalarinda haberlesme agini dogru ve hizli bir bicimde kullanir.
h) Ambulansi teknik, tibbi ara¢-gere¢ ve malzeme yoniinden kullanima hazir halde
bulundurur, zorunlu hallerde ambulansta siriicilik gorevi yapar.

Acil Tip Teknisyeni

a) Intravendz ve intraossoz girisim yapar.

b) Temel hava yolu uygulamalari, endotrakeal entiibasyon ve oksijen uygulamasi
yapar.

¢) Uygun tasima tekniklerini uygular.

d) Temel yasam destegi protokollerini uygular. Bu uygulama sirasinda yari otomatik
ve tam otomatik eksternal defibrilatorleri kullanir.

e) Travma stabilizasyonu ile kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglar.

f) Hastanin nakle hazir hale gelmesini saglar.

g) Yara kapatma ve basit kanama kontroll yapar.

h) Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olur.

i)  Monitorizasyon ve defibrilasyona yardimci olur.

j)  Gorevinin tim asamalarinda haberlesme agini dogru ve hizli bir bicimde kullanir.

k) Ambulansi teknik, tibbi arag-gere¢ ve malzeme yoniinden kullanima hazir halde
bulundurur, gerektiginde ambulansta siricilik gorevi yapar.

ilk Yardimin en énemli ayagi olan hastane éncesi siirecte Paramedikler /
Teknikerler(AABT), olay yerine gelen ilk gorevli, olayin ilk, son, tek veya anahtar
sahidi, olayin adli olup olmadigina karar vermesi gereken kisi, yardima muhtag
kisilere yardim edebilecek yegane kisi olarak , yasal ve vicdani sorumluklari
bulunmaktadir. Bu sebeple; Paramediklerin / Teknikerlerin (AABT)'nin, yukarida
siralamaya calistigimiz gorev, yetki ve sorumluluklari cercevesinde karsilastiklari
olgu ve vakaya miidahale etmesi beklenmektedir. Agikga tanimlanmis olan yetki ve
sorumluluklari disinda yapilan her midahale, Tirk Ceza Kanunun ilgili maddeleri
geregince sug sayilacagindan, yasal sorumluluklarin ve slireg icerisindeki rollerin iyi
bilinmesi ve uygulanmasi cok dnemlidir.
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2. TIBBi ETiK

2.1. GiRiS

Hastane oncesindeki midahale ve bakimin etkinligi, yasama tutunmanin
ilk adimi ve vazgecilmez unsuru olarak kabul edilmektedir. Bu paralelde ilk ve acil
yardim hizmetinde, hastane 6ncesi saglik hizmeti glin gectikce 6nemini arttirmis,
bugiin artik kritik bir noktaya gelerek, saglik hizmeti icinde yerini almistir. Ayni
slrecte Ulkemizde de hastane Oncesi ve hastane disi bakima yonelik gerekli alt
yapi ve kaynak planlamasi yapilarak yayginlastirilmis ve strdirilebilir bir noktaya
getirilmistir. Gergeklestirilen bu planlamanin en &nemli ayagi olarak da “ilk ve
Acil Yardim Teknikerlerin (Paramediklerin)”’ slrecteki rolleri ve sorumluluklari
artirldlmistir.

Kriz ortami olarak kabul edilen hastane éncesi ilk miidahale siireci, ilk ve Acil
Yardim Teknikerlerinin (Paramediklerinin) rol ve sorumluluklari icin bir uygulama
alanidir. Hizlive etkin karar verebilme, bu krizortaminin dogru yénetilmesinde hizmet
uygulayicilarinin tasimasi gereken en énemli yetilerdir. Ancak; kriz ortamlarindaki
her tlrll karar ve eylemde dogru ve iyi olani uygulamak ¢ogu zaman zordur. Kriz
ortamlarinin dogasi geregi ortaya ¢ikan bu zorluk etik ve ahlak kavramlarinin meslek
hayati icindeki 6Gnemini de artirmistir.

Bu bolimimizde kriz ortamlarinda iyi ve dogru olan davranislar olarak
nitelendirdigimiz etik ve alt dali olan meslek etik kavramlari ile ilk ve Acil Yardim
meslegi etik degerleri ve kriz anlarinda yasanan cesitli ¢catismalari ornekler ile
actklamaya galisacagiz.

2.2. ETIK KAVRAMI

Etik kavrami, toplumsal hayat icinde birlikte yasamanin bir dogal sonucu
olarak ortaya ¢ikmis ve ¢ok uzun zamandir tartisilirken, anlam olarak ahlak kavrami
basta olmak lGzere bircok kavram ile karistirilmaktadir. Etik ; yunanca: Ethos (Ethicos),
latince: Ethicus’ dan tliremis, tlirkge: Tore Bilim anlamina gelmektedir.

M.O. 4.yy. da zamanin en biiyiik filozofu olan Aristotales iyi, erdem, ézgiirliik,
mutluluk gibi sézcikleri kavram yapisina kavusturdugu icin etigin kurucusu sayilr.
Etik kelime anlami olarak; cesitli meslek kollari arasinda taraflarin uymasi veya
kagcinmasi gereken davraniglar bitlinii olarak tanimlanmaktadir.

Etik davranislarin ve ahlakin temeli ilk olarak aile icinde atilir. Aile toplumun
en kicgik ve en temel 6gesidir. Aile igerisinde davranis bicimleri ile teorik ahlak
ogretisinin uyumlu olmasi gerekmektedir. Aksi takdirde bireyin ahlaki gelisimi
olumsuz yonde etkilenir. Toplumu olusturan bireylerin ahlaki gelisimlerinin
ortalamasi toplum ahlakini olusturur.
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Etik ve ahlak kavrami birbiri yerine kullaniliyor gibi olsa da aslinda anlam
olarak ve ifade alani olarak farklidir. Asagida tablo (1)'de de 6zetlemeye calistigimiz
gibi, ginimuzde etik kavrami, daha ¢ok is hayati igersindeki davranis bigimlerini
irdeleyen, diizenleyen bir disiplin olarak goérilmektedir. Ahlak kavrami ise; kisilerin
sosyal yasam icerisindeki iliskilerini diizenleyen bir disiplin olarak gortlmektedir.

Tablo: 1 Etik ve Ahlak Arasindaki Fark

ETiK AHLAK

Etik insan davranislarini irdeleyen [ Ahlak insan davranislarini belirleyen
diistinsel soyut bir etkinlik toplumsal somut bir diizenektir

Etik felsefeye dayanir Ahlak kurallari dine dayanir

Etik kurallar herkes icin aynidir Ahlak kisiden kisiye gore degisirken
Dogru ve yanlis davranis teorisidir Davranisin pratigidir

ilkeleri kapsar Davranislari kapsar

Kisinin belli bir durumda ifade etmek [ Degerlerin hayata gecirilme tarzi
istedigi degerler

is Yasamini diizenler Sosyal yasami diizenler

Herkesce kabul gérmiis etik ilkelerin gelistiriimesinde temel alinan bazi etik
sistemler s6z konusudur. Bunlar;

Amaglanan Sonug Etigi: Bir eylemin ahlaki dogrulugu, amaglanan sonuglari
tarafindan belirlenir. Amaclanan sonug, etigi genellikle faydacilik olarak bilinir.
Sorunlara pratik bir yaklasimi getirir ve elde edilecek sonuclara odaklasir. Bu etik, haz
arama ve acidan kagma izerine kurulmustur. Onciisii Machiavelli (1469-1527)"dir.
Onun ahlak anlayisi “Amaca ulasmak icin her sey mubahtir.”

Kural Etigi: Bir eylemin ahlaki dogrulugu, standartlar ve yasalar tarafindan
belirlenir. Yasam icerisinde uyulmasi gereken kurallar vardir. Bu kurallarin bir kismi
yazili kurallardir. Bunlara yasa denir. Bu kurallara uymamanin cezai yaptirimi vardir.
Yalniz yasal olan her sey etik degildir. Gergek etik yasal olandan Ust diizeydedir. Bir
de yazili olmayan kurallar vardir. Bunlar da topluma 6zgi gelenek, orf ve adetler ile
toplum tarafindan dogru olduguna inanilmis bazi inanglardir. Bunlarin ¢ogunlukla
hukuk 6nlinde bir cezai yaptirimi yoktur. Ancak toplum igerisinde koklesmis olmalari
nedeniyle bu kurallara uymayanlar toplum tarafindan dislanmaya kadar sonuclarla
karsilagabilirler. Bireyler yasamlari sliresince kurallarla karsi karsiyadir. Ailede,
okulda, toplumda, is hayatinda bir¢cok kural vardir. Bireylerin yasami bu kurallarla
diizenlenir. Kurallar toplumlarin yasamini diizenler. Onciisii Immanuel Kant’tir.
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Toplumsal S6zlesme Etigi: Bir eylemin ahlaki dogrulugu, belli bir toplumun
normlari ve gelenekleri tarafindan belirlenir. Toplumsal s6zlesme etigi birey olarak
toplumun genelince kabul goren ilkeler ve standartlarin benimsenmesi, toplum
halinde yasamanin getirdigi catismalarin ¢oziimlenmesinde vyarar saglayabilir.
Bireylerle toplum arasindaki iliskileri diizenleyen ve uyulmasi zorunlu olan kurallara
hukuk kurallari denir. insanlar “toplumsal sézlesme “adini alan bir sézlesmeyle
belirledikleri hukuk kurallarina uymak zorundadirlar. Hukuk kurallari 6zgir insanlar
arasinda esit kosullar altinda yapilan toplumsal sézlesmeye dayanir. Onciisii Jean
Jack Rousseau’dur.

Kisisel Etik : Bir eylemin ahlaki dogrulugu, kisinin vicdani tarafindan
belirlenir. Kisisel etik, kisinin toplum icerisindeki bireysel durusunu belirler. Bu etik
anlayis bireyin ahlaki alt yapisini temel alir. Bireyin yasadigl ve ¢evresinde yasanan
olaylar karsisinda gosterdigi tepkiler ya da koydugu tavirdir. Kisisel etik, gercegin
dogrunun sadece zekadan degil bireyin icinden geldigini savunur.

*  Dogruluk ve etik davranislar herkesin icinde vardir.

* Kisisel etik bireyin kendisine donmesini saglar.

* Bireyin karsilastigi durumlarda dogru ve yanhs kararlar vermesi kendi
vicdanina baglidir. Onciisii Martin Buber’dir.

Sosyal Yasam Etigi :Higbirimiz diinyada yalniz yasamiyoruz. Dogadaki her
canhinin yasamak icin diger canlilara ihtiyaci vardir. Stiphesiz bu ihtiyaci en fazla
hisseden canh tird insandir. Ancak gerek insanlarin kendi aralarindaki iliskilerde
gerekse insanin dogadaki diger canlilarla kurdugu iliskilerde uymasi gereken
kurallar vardir. Bunlara sosyal yasam etigi diyoruz. insanlar birbirleri ile olan
iliskilerini karsilikli saygi ve nezaket kurallari ¢cercevesinde yuritirler. Tum taraflar
gorevlerinin gerektirdigi hak ve sorumluluklarin bilinci icinde davranirlar. Onciisi
Ernest Renan’dir.

Yukarida genel hatlariyla agiklamaya c¢alistigimiz etik ve ahlak kavramlari
sadece sosyal hayatin bir getirisi olarak karsimiza ¢ikmaz. Kisinin is etkinlikleri
sirasinda yaptiklari eylemlerden dolayr da bazi sorumluluklari vardir. Bunlar etik

kavraminin alt dali olan “meslek etigi”’ ve 6zellikle “tip etigi”’ disiplinleri icinde daha
ayrintih degerlendirmek gerekir.

2.3. MESLEKI ETiK

Sanayi devrimisonrasi yasanan gelismelerle birlikte is, emek kavramlari daha
fazla 6nem kazanarak “meslek’” kavraminin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamistir.
S6zcik anlami olarak “meslek’” (1) Toplumsal yapinin siirdiiriilmesi ve insanlarin
gecimlerini saglamak lizere yaptiklari, uzmanhk gerektiren is, (2) Belli bir egitim ile
kazanilan sistemli bilgi ve becerilere dayali, insanlara yararli mal tGretmek, hizmet
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vermek ve karsiliginda para kazanmak icin yapilan, kurallari belirlenmis is, (2) Ugras,
(3) fel. Ogreti, (4) fel. Dizge, (5) esk. Cigir olarak tanimlanmaktadir.

Meslek icracilari olarak adlandirilan profesyonellerin  mesleklerini
uygularken sergilemeleri beklenen belirli davranis bicimleri bulunmaktadir. is
hayatindaki davranislari yonlendiren, onlara rehberlik eden etik prensipler ve
standartlarin toplamina, “Mesleki davranisla ilgili neyin dogru, neyin yanhs, neyin
hakli, neyin haksiz oldugu hakkinda inanclara dayali ilkeler ve kurallar topluluguna
“mesleki etigi” denilmektedir.

2000’li yillara gelindiginde, rekabetin alabildigine arthgi ve mdusteri
memnuniyetinin belirleyici rol aldigi is diinyasinda is etigi konusu ile yakindan
ilgilenmeyen, bu kavramdan etkilenmeyen isletme ve yonetici kalmamis, hemen
hemen tim kuruluslarda is etigine yonelik cesitli prensipler ve uygulamalar
olusturulmustur. Son dénemlerde ise; arttk misteri iliskileri, sevgi-hosgor, dogruluk
dirustlik vb. etik kurallar tim dinyada uygulanmaktadir.

Bu aciklamalar isiginda meslek etigi, belirli bir meslek grubunun, meslek
Uyelerine emreden, onlari belli kurallarla davranmaya zorlayan kisisel egilimlerini
sinirlayan, mesleki rekabeti diizenleyen ve hizmet ideallerini korumayl amaclayan
tutumlar bitini olarak karsimiza ¢ikiyor. En basta da kisileri asagida siraladigimiz
ve genel kabul gérmis meslek etigi ilkelerine uymaya itiyor.

Dogruluk ilkesi: Dogru sozliiliik ve giivenirlige isaret eden bir kavramdir. Etik
davranis, baskalari ile iliskilerde diiriist olmayi ve ictenligi gerektirir. icten ve diiriist
davranmayanlar, iliskilerde kendi sonlarini hazirlarlar ve giliven ortami ortadan
kalkar. En 6nemli zedeleyici davranis bicimi ¢ogunlukla korku ve glivensizlikten
kaynaklanan yalan séylemedir. Kisiler yalandan uzak durarak Ustlerine ve altlarina
tam bir giiven saglamak zorundadir. is hayati igerisinde dogru davranis bicimlerini
uygulamak, diirtst, adil, esit ve tarafsiz olmak, yalan séylememek meslek etiginin
temel ilkelerindendir.

Yasallik ilkesi: is hayatinda iretilen her tiirlii siirecinde ve galisanlarla ilgili
problemlerin ¢déziimiinde yasalara bagh kalmak da mesleki etik ilkelerindendir.
GUnumizde is yasaminda gerek Uretim alanini gerekse ¢alisma hayatini diizenleyen
yasalar mevcuttur. Hatta yalnizca devletlerin degil uluslararasi bir takim kuruluslarin
da bu konuda etkili oldugunu soyleyebiliriz.Tirkiye’de saglik mesleki etik ilkelerinin
denetlenmesini saglamak amaciyla ilk ayrintil diizenlemeler olarak;

« 1928 yilinda ¢ikarilan, 1219 sayili “Tababet Ve Suabati Tarzi icrasina Dair

Yasa” ile olmustur.

* 1953 yilinda cikarilan, 6023 sayili “Turk Tabipler Birligi Yasasi” ile isleyisleri
daha agik hale getirilmis,

* 1960 yilinda gikarilan, “Tibbi Deontoloji TuzGigu"” ile yasanin uygulanmasina
acikhk getirilmistir
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* 11.5.2000 tarihli ve 24046 sayili, Acil Saglik hizmetlerinin uygulama esasina
yonelik, “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi hazirlanmistir.

e 24.01.2005 tarihli ve 872 sayili “il Ambulans Servisi Calisma Yénergesi”
yayimlanmis,

e 26.03.2009 tarihli , 27181 sayili “Ambulans Ve Acil Bakim Teknikerleri ile
Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul Ve Esaslarina Dair Teblig ile bolim
hizmetleri yasal ¢cerceveye oturulmustur.

* 16.10.2009 tarihli, 27378 sayili “Yatakh Saglk Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig yayimlamistir.

e 22.05.2014 tarih, 29007 sayili “Saghk Meslek Mensuplari ile Saglhk
Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin is ve Gérev Tanimlarina
Dair Yonetmelik ile saglik meslek etigi acisinda vyasallik ilkesi catisi
olusturulmaya devam etmistir.

Yeterlik ilkesi: is hayatinda ki gelismeleri takip etmek, kendini yenilemek, is
hayatina uyarlamak mesleki etik ilkeleri arasinda dnemli yer tutmaktadir. Meslekte
sahip olunan mesleki boyut, o isi yapmak konusunda kisiye toplum igerisinde
“uzman”,’yetkili” veya “yeterli kisi” gibi kimlikler kazandirir. Bir isi yapabilmek igin
diploma ya da herhangi bir belge almak, gercekte o kisiye s6z konusu isi yapabilme
konusunda hak ve yetki verir. Bu nedenle meslek elemanlarinin iyi bir egitimden
gecmis olmalari gereklidir. Yeterlik ayni zamanda sorumluluk alabilme, inisiyatif

kullanabilme davranisidir.

Giivenirlik ilkesi; Meslek olarak kabul edilen biitiin islerin kendine 6zgii etik
deger ve ilkeleri vardir. Meslegin lyeleri bu etik deger ve ilkelere uygun davranmak
durumundadirlar. Uygun davranmadiklari durumda meslek etigi ilkeleri devreye
girerek;

*  Yetersiz ve ilkesiz Giyeleri meslekten ayirmak,
* Meslek ici rekabeti diizenlemek,
*  Meslegin ideallerini korumak gibi sonuglarin ortaya ¢ikmasini saglar

Meslege Baghilik ilkesi; Kisinin yaptigi isi dnemsemesi ve en iyi sekilde
yapmaya calismasina, meslege baglilik diyoruz. Kisinin is hayat icerisinde strekli
kendini gelistirmesi ve egitim olanaklarindan yararlanmasi isine verdigi dnemi
gosterir. Yalnizca kendi gelisimini yeterli goérmeyip, meslektaslarinin mesleki
gelisimine katkida bulunmak ta meslek etigi icindedir. Meslege baglilik kisinin isini
sevmesine ve huzurlu bir ortamda ¢alismasina katkida bulunur. Bu da verimliligi
artirir.

Genel kabul gérmds bu ilkelerin yani sira; yeni uygulamalar, gelisen sosyal,
ekonomik ve kdltiirel yapiyla birlikte yeni bazi ilkelerde ortaya ¢ikmaya baglamistir.
Bunlarin bazilarina 6rnek olarak;

« lIsglvenligiilkesi; (6rnegin is yerinde saglig1 ve emniyeti tehdit edici ortamin
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olusturulmasi ve buna uygun davranilmasi)

Liyakat ilkesi; (6rnegin kayirma ve torpile firsat verilmemesi)

Aile hayatina, sosyal hayata saygi ilkesi; (6rnegin hamilelere daha uzun izin
imkani, calisanlarin ¢ocuklari icin anaokulu imkani)

Ozel hayata saygi ilkesi; (6rnegin farkli siyasi gériiste olan ¢alisanin magdur
edilmemesi)

is tatmini ilkesi; (6rnegin kisinin mesleki becerilerinin kuvvetlendirilmesi)

Yazili kurallar olmamasina ragmen herkesce bilinen ve uyulmasi beklenen

etik kurallara uymayan ve bazi meslek icracilari tarafindan kabul gérmis Etik
degerlere/ilkelere uygun olmayan bazi davranislara 6rnek olarak:

is kalitesini Snemsememe

Rigsvet isteme veya verme

Kurum varliklarinin kot bicimde kullanimi

is yerinde ayrimcilik yapma

Ozel yasama miidahale

Cevre kirliligine duyarsiz kalma

Kurumun olanaklarini kisisel amag igin kullanma
Kayit ve raporlar tizerinde tahrifat yapma
Hediye alma ve agirlama

Yanlis bilgilendirme ya da bilgi saklama
Yetkililerle etik disi iliski kurma

is yerinde hirsizlik yapma

Cikar gatismalarina girme

Ticari ya da mesleki sirlari sizdirma

Rakiplerle ilgili bilgilerin toplanmasinda etik disi yontemler kullanma
Uriin sorumlulugunu ve giivenligini 5Snemsememe
Calisanlara esit davranmama

Ast, Ust ya da ¢calisma arkadaslarini somirme

is arkadaslarini yildirma, korkutma

Gorevi ihmal etme

is yerinde bencil davranma

is iliskilerine politik diistinceler katma

is yerinde yaranma ve dalkavukluk yapma
Cinsel tacizde bulunma

is yerlerinde calisanlardan etik degerlere uygun davranmasi beklenirken,

yoneticilerinde bu calisma ortamini  hazirlamasi gereklidir. Bu ortamin
saglanmasindaki kosullarindan baslicalari sunlardir.

Etik ilkeleri belirlenip agikga ilan edilmeli.
Etik degerlere bagli kalinmali.
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* Davraniglarla 6rnek olunmali.

e Calisanlarin bu konudaki egitimi saglanmal.

*  Calisanlarin tim yasal haklardan yararlanmalari saglanmall.

* lletisim olanaklari desteklenmeli.

e Bir etik kurulu olusturulmali.

e Tutarli olunmali.
Yoneticiler tarafindan hazirlanmis etik ¢alisma ortaminda etik degerlere uygun
davranislarin gesitli sonuglari vardir. Bunlar;

*  Sayginlk kazanma

e  Guvenirlik

 lyi birimaja sahip olma

*  Problem ¢6ziimiinde yardim gérme

* Etik degerler ozellikle sosyal calkanti dénemlerinde ahlaki ¢okiist azaltir ve

toplum agisindan koti niyetli girisimlere karsi 6nleyici rol oynar.
*  Toplumda kabul gérme vb.

2.4. TIBBI ETIK
GUnUmuzde saghk hizmetinin basarisi icin sadece bireysel bilgi ve beceri

yeterli olmazken son teknoloji ve kurumsal yapi saglik hizmetinin artik olmazsa
olmazi durumunda. Geleneksel yapi icindeki saglk uygulamalarinda birer edilgen
olan hasta, hasta yakinlari, giiniimizde farkindaligi artmis, her tiirli bilgiye ulasan
olarak, daha etken bir duruma gelmistir. Saglik hizmetlerindeki bu dénisim ile
birlikte hasta haklarinin yayginlasmasi ve kapsaminin genislemesi, diger yandan
saghk uygulayicilarinin meslek hatasi ihtimallerinin artmasi bu alan iginde nitelikli
kurallara duyulan ihtiyaci artirmistir. Meslek etiginin alt dali olan tip etigine olan ilgili
artmistir. Tibbi uygulamalar ve saglk alanindaki tutum ve davranislarin, iyi ya da
kotl (dogru/yanlis) yoninden degerlendirilmesine “Tibbi Etik” denmektedir. Tibbi
etik ozellikle tibbi uygulamalar sirasinda;

* Saglk calisani-hasta,

*  Saglik calisani-saghk ¢alisani,

*  Saglik calisani-kurum,

* Hasta-saglik politikasi,

* Denek-arastirmaci iliskilerinde belirlenen deger sorunlariyla ilgilenmektedir.

BUtUn saglik calisanlari ahlaki olarak profesyonel meslek kuruluslarinin

koydugu standart ilkelere uymakla yikimlidir. Gegerli bir mazeretleri olmadan,
mesleki ilkelere uymaz, bu ilkelerden saparlarsa yetkililerini kotlye kullanmaktan
suglu bulunur.Her saghk calisani kendi deneyimlerine ve profesyonel egitimine
dayanan (¢ temel degeri tasir:

e  Zarar vermekten kaginmak. (primum non nocere)

*  Yasami korumak

e Agriyi en aza indirmek ya da ortadan kaldirmak
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2.5. ETIK METODOLOJIDE KULLANILAN TEMEL TIP ETiGi iLKELERI
2.5.1. Ozerklige Saygi ilkesi (respect for autonomy)

Ozerklik, bir bireyin kendisiyle ilgili konularda, kendi degerlerine dayanarak
kararlar vermesi ve bu kararlari dogrultusunda uygulamalarda bulunmasidir.
Tercihlerimiz dogrultusunda davranmamiz (zerinde tek bir kisitlayict vardir:
“eylemlerimizin baskalarina zarar vermesi’’ hasta birey icin en iyi ve yararli olanin
ne olduguna “birileri” karar verecekse, o “birileri” saglik calisanlari degil, hastanin
kendisidir.

2.5.2. Yararhlik (beneficence)

En yilksek yarari saglama ve “yarar ve zararin dengelenmesi” olarak iki
altkimede degerlendirilmektedir. Saglik bakiminin temel amaci; hastanin saghk
ve iyiligini artirmak iken, saglik calisaninin birinci yikimlilGgi hastaya tibbi bakim
yoniinden yararli olabilmektir. Diger tim kosullardan bagimsiz olarak nce hastanin/
hastalarin yararini géz etmek esastir. Ancak 6rnegin; Triyajda, (hastalarin tedavi
onceligine gore ayrilmasi) ¢ok fazla yaralanmis iyilesemeyecek durumda olanlara
miidahale edilmez. Acimasizlik gibi gérilmesine karsin, ¢cok sayida hastanin oldugu
ve imkanlarin yetersiz oldugu durumlarda triyaj yapilarak yararlilik ilkesi uygulanir.

Bireyin bir baskasina mutlak yararli olmasi gerektigini vurgulayan bu ilke
asagida siraladigimiz l¢ 6geyi kapsamina alir

* Zararin Engellenmesi; eylemlerin olasi zarari engellemek Gzere planlanmis
olmasi gerekmektedir. Tipta bu ilke, hastanin tani ve tedavisi sirasinda
ortaya ¢ikan istenmeyen olasi zararlari engellemek lizere eylem plani
yapmayi gerektirmektedir. Orn: Radyoterapi alacak olan hastada bazi yanik
olasiliklarina karsi engelleyici eylem plani yapmak gibi

e Zararin Ortadan Kaldirilmasi ; hasta bireyin zarar gorecegi, sakatlanacagi,
olasi durumlarin ortadan kaldiriimasidir. Orn; Hastanin uyudugunda
dusebilecegi yataklar, gerektiginde kullanilamayarak zarara sebep olacak
bozuk prizler, zarara neden olmadan ortadan kaldiriimalidir

 lyiligin Artinlmasi ; Baskalarinin iyiligini ve esenligini artiracak calismalarin
yapilmasi anlamina gelmektedir .Orn; Yaslilarin acil saglik durumlarinda
ulasabilecekleri ulasim araglari saglamak gibi

2.5.3. Kétii Davranmama (non-maleficence) /Zarar vermeme (no- harmful, do
not-harm)

Bilinen en eski tip etigi ilkesidir. Hipokrat yemininden bugiline etigin
merkezinde yer alir. “Oncelikle zarar verme” (primum non nocere) ilkesi esasinda
yarar saglamayi hedefler. Baskalarina zarar vermeme ahlaksal bir eylemdir. Kot
davranmama ilkesi zarar vermeme 6devi yaratmaktadir. Zarar vermeme o6devinin
ihlal edildigi durumlarda; yaralanmalar, zararlar, bozukluklar, kusurlar hatta élimler
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ortaya c¢ikabilmektedir. Ornegin; hastanin insilininin zamaninda verilmemesi,
sirrinin aciklanmasi, ihmalkarlik, dikkatsizlik gibi kot tutum ve davranislar, zarar
vermeme 6devinin basarilamadigini géstermektedir.

Once, Zaror \Jerme
—— Primum Non Nocere

Hipokrat

2.5.4. Adalet(justice) Adalet ilkesi

Bireylerin Ulkelerinin sosyal, ekonomik olanaklarindan adil olarak
yararlanmasini 6n gérdugi gibi saglik hizmetlerinden de adil olarak pay almalarini
Ongorir. Saghk tzerine olumlu etkisi olmasi beklenen her tirli mal ya da hizmeti
kapsayan bakim kaynaklarindan herkesin esit bicimde yararlanabilmesini dngordir.
Devlet, vatandaslarini memnun edecek sekilde mevcut saglik kaynaklarin Giretimi ve
Glesimi (paylasimi) ile ilgili politikalarini dizenlemek durumundadir.

Bu baglamda; dagitici adaletin saglanmasi, bireylerin olusturduklar
gliven, ortaya koyduklari ¢aba, karsilarina ¢ikan sans 6gesi gibi bireysel 6zelliklerle
iliskili olarak gerceklesebilmektedir. Orn; sinirh kaynaklarin paylastirilmasi; organ
aktarimlari, yogun bakim hizmetlerinin paylastiriimasi vb.

2.5.5. Aydinlatilmis Onam (informed consent);

Hastanin sireci anlamasi, sorularini sorup degerlendirmesi icin gerekli 6zeni

ve ¢abayi sarf edilmesi zorunludur. Aydinlatilmis onam, bireyin 6zerkligine saygiyi
zorunlu kilan 6zerklik ilkesine dayandirilarak, yeterliligi bulunan hastaya kendisine
uygulanacak islemi aciklamak, tedavinin yararlari, olasi zararlari ve tehlikeleri
konusunda bilgi vererek onu uyarmak ve onun makul, aydinlatilmis bir seg¢im
yapmasina olanak saglamak olarak tanimlanmistir Aydinlatilmis onam tibbi
miidahaleyi yasalara uygun hale getiren sartlardan biridir. Aydinlatiimis Onam;
hastanin bilgilendirilmesi, tibbi karara katilmasinin saglanmasi ve hekimin hasta ile
isbirligine girmesi anlamina da tasir.
Hasta kendi gelecegini bizzat tayin hakkinin bir sonucu olarak tibbi midahaleye
verdigi onamini her zaman geri alabilir. (midahale basladiktan sonra tibben sakinca
yoksa) Ayrica Hasta Haklari Yonetmeliginde de; hastanin saglik kurulusuna daha
sonraki basvurularinda bu durumun hastanin aleyhinde kullaniimamasi gerektigi
vurgulanmistir.

*  Rizanin Aranmadigi Durumlar; Tibbi midahalenin gecikmesi durumunda
hayati tehlike olusacaksa, toplum saghgi agisindan tehdit olusturuyorsa,
intihar girisimlerinde riza aranmaz.

*  Rizanin Alinma Sekli; Kotl bir sonu¢ halinde rizanin ispatlanmasi saglhk
galisanina ait bir yikimlilik oldugu igin rizanin yazilh olmasi gereklidir
(HUMK 287. madde).”” S6z Ugar Yazi Kalir.””
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*  Bilgilendirmenin Kapsami Hangi Hallerde Daralabilir;? Midahalenin
ivediligi, Kapsamli bilgilendirmenin hastayl olumsuz etkileyecegi hallerde ,
Hastanin agik istegi varsa bilgilendirmenin kapsami daraltilabilir.

* Bilgilendirmenin Kapsami Hangi Hallerde Genisletilmelidir, Mdidahale
sonucunda olusabilecek risk biiylikse, Miidahale dogrudan tedavi amaci
tasimiyorsa, Tip bilimi ve uygulamasina heniiz yerlesmemis bir girisim s6z
konusu ise Hastanin acik istegi dogrultusunda bilgilendirmenin kapsami
genisletilebilir.

* Bilgilendirme Hangi Hallerde Yapilmayabilir? Hasta serbest iradesi ile
bilgilendirilmek istemezse, hasta uygulanacak tibbi girisim konusunda bilgi
sahibi ise, acil durumlarda, cerrahi girisimin genisletilmesini zorunlu oldugu
bazi hallerde bilgilendirme yapilmayabilir

* BilgilendirmeyiKime Yapar? Hastayisaglikdurumukonusunda bilgilendirmek
hekimin sorumlulugudur. Midahale ekip tarafindan gergeklestirilecekse
ekibin yoneticisi bilgilendirebilir. Miidahaleye katilan hekimlerden her biri
kendi uzmanlik alantile ilgili bilgilendirme yapabilir.

* Bilgilendirme Kime Yapilir? Hasta resit ve ayirtim giciline sahipse
bilgilendirme hastaya/kendisine yapilir. Hasta kiicik veya ayirtim giiciine
sahip degilse veli veya vasisi bilgilendirilir. Hasta isterse bilgilendirilmek
Uzere kendisinden baska birini belirleyebilir

2.5.6. Gizlilige Saygi (privacy)

Vazgecilmez temel hasta haklarindandir. Saglik personeli, saglik bakim kurumunda
hastalar hakkinda 6grendigi tiim bilgileri gizli tutmak, sir saklamak ve hastanin kisisel
mahremiyetine saygl duymak durumundadir. Anayasanin 20. maddesinde;”Herkes
dzel hayatina ve aile hayatina saygi gdsterilmesini isteme hakkina sahiptir. Ozel
hayatin ve aile hayatinin gizliligine dokunulamaz.”. Muayenenin, taninin, tedavinin
ve hasta ile dogrudan temasi gerektiren diger islemlerin makul bir gizlilik ortaminda
gerceklestirilmesi ahlaki, etik ve yasal olarak zorunluluktur. Birey saghk uygulamalari
sirasinda, Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina
izin verilmesini veya tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kisilerin, tibbi miidahale
sirasinda bulunmamasini talep edebilir.

Kisi ile ilgili mahremiyet tiirleri

* Bedensel mahremiyet; bir baskasinin kisiye karsi fiziksel yaklasim, temas ve
mudahalesi yer alir.

* Kisisel bilgi ya da verilerin mahremiyeti; Bireyin baska insanlarin bilmesini
istemedigi, tani ve tedavisi sirasinda elde edilen bilgilerin gizliliginin
korunmasi ile ilgili mahremiyet tiri

» Diisiinsel mahremiyet; Ozellikle psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde hasta
ile iliskide dlstinsel mahremiyet s6z konusudur.
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Bunlarin disinda TIBBI ETiK kuralarina érnek olarak sunlari da siralayabiliriz.

* Sadakat (fidelity),

o Ozgirlik (liberty),

*  Dogruluk (veracity),

* Soziinde durma (promise-keeping),

*  Gergegi soyleme (truth-telling),

*  Sir saklama (confidentiality),

*  Esitlik (equity)

Ozetlemeye calistigimiz etik, meslek etigi ve tip etigi kavramlari aslinda

birbirinden ¢ok da farkli olmayan 6ziinde iyi ve dogru olan davranislara yonlendiren
zorlayan disiplinlerdir.

Spesifik olarak bakildiginda acil saglk hizmetleri profesyonellerinden olan
ilk ve Acil Yardim Teknikerleri (Paramedik) icin tlkemizde tanimlanmis herhangi
bir etik kod 6rnegi bulunmamaktadir. Ancak; genel olarak yukarida belirtigimiz
disiplinlere uygun olarak davranmalari yani sira Amerikan Acil Tip Teknisyenleri
Birligi’nin (NAEMT) Paramedik Etik Kodu olarak tanimlamis olan temel davranislari
sergilemeleri beklenmektedir. Buna gore;

Paramedik(Acil Tip Teknikerligi) (NAEMT) Meslegi Etik Kodlari

*  Paramedigin birinci sorumlulugu yasami korumak, istirabi azaltmak ve
saghgi ylkseltmektir. Verecegi acil bakim kaliteli ve esit olmaldir.

e Paramedik irk, dil, sosyal ayrim yapmaksizin hastaya gerek duyulan acil
bakimi vermelidir.

* Paramedik profesyonel bilgi ve becerisini, insanlara zarar verebilecek
girisimlerde kullanmamalidir.

e Paramedik yasal olarak gerekmedigi siirece hastaya ait biitiin kisisel bilgilere
saygl gostermeli ve sakli tutmalidir.

e Paramedik her vatandas gibi kanunlari anlamal, uymali ve vyerine
getirmelidir.

* Paramedik diger saglk personeli ve ilgili kisilerle birlikte acil bakimi yiksek
standartlara ulastirmaya ¢alismalidir.

e Paramedik Acil Tip Hizmetlerinin saghk ekibini olusturan hekim, hemsire ve
diger Uyeleri ile uyumlu ve giivenle ¢alismalidir.

* Paramedik etik olmayan uygulamalara katilmayi reddetmeli, digerlerinin
uygun yada etik olmayan davraniglarini ilgili yoneticiye profesyonelce ve
dogru olarak bildirme sorumlulugunu almahdir.

ilk ve Acil Yardim Teknikerlerinin (Paramedik) hizmet sunumlari sirasinda asgaride
bu kurallara uygun davranis sergilemeleri beklenir. Ancak kriz ortami olarak
nitelendirdigimiz hastane oncesi acil saglik hizmeti sunumu sirasinda bazen etik
catismalar yasanir.
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Hizmet Sunumu Sirasinda Ortaya Cikan Etik Problemler

Acil saglik hizmeti sunumusirasinda etik ilkelerin catismasindan kaynaklanan

ve Etik Sorun olarak nitelendirilen bu kavramin kapsaminda,
e ikilem
e Etik ihlali yer almaktadir.

Etik sorun, sorunun bilinmesine ragmen, cesitli nedenlerden dolayi ¢6ziim
yolunun secilemedigi durumdur. Baska bir ifadeyle etik sorunlar, davranisin iyi
olmasiyla ilgili tereddiitlerin veya itirazlarin ortaya ¢iktigi durumlardir.

Etikle ilgili sorunlu durumlar, ikilem ve ihlal gibi iki ana kategoriye ayrilir

ikilem: Etik ikilem, herhangi bir durum karsisinda istenmeyen iki veya daha
fazla segenegin bulunmasi durumudur. Etik ikilemlerde farkli ilkelerin veya kurallarin,
ayni zamanda ve birbirine yakin agirlikli olarak devreye girmesi, her birinin farkli
bir davranisi sergiledigi durumlarda s6z konusudur. Bu durumda bir ilkeye uygun
davranmak bir digerine aykiri olmayi zorunlu kilmaktadir.

Genellikle, ilkeler arasinda ikilemler yasanir. ihlal ise, daha ¢ok kurallar
icin gecerlidir. Herhangi bir catisma durumunda, ihlal edilecek kuralin secimi
sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Baska bir secenegin olmadigi
durumlarda, ¢atisan ilkelerden birini ¢cignemek zorunlu olabilir.

Etik ihlali: Mesleki eylemi diizenleyen standart kurallarin ¢cignenmesi olarak
ifade edilir. Davranisin belli bir ilkeye, kurala veya tereddiide yer birakmayacak
bicimde aykiri olmasini ifade eder.

Kural ihlal edilirken, ilkeye en az zarar verecek bicimde yapiimalidir. Meslek
elemani ihlalin etkilerini en aza indirmeye ¢alismalidir.

Saglik calisanlari, uygulama esnasinda karsilasilan etik sorunlarda, belli bir
karara varabilmek icin zor bir silire¢ yasar. Dolayisiyla etik ilkeler her olayda farkh
ifade edilir. Bu durum, etik sorun ¢6ziimiinde son derece dikkatli olmayi gerektirir.

Saglik uygulayicilarinin ilk basamagi olan Acil Saglik hizmet sunumlarinda
karsilasilan etik sorunlara ait konu basliklari sunlardir;

1) Tibbi miidahale baglamadan 6nceki siiregle iligkili etik konular;
e Acil saglik hizmetinin adil dagitimi,
* Tehlikeli durumlara midahale ve givenli sirds,
2 ) Tedavi siirecindeki etik konular;
e Triaj,
* Tedavi ya da nakil reddi,
* Aydinlatma ve onam alma,
3 ) Yasam sonu bakimla ilgili etik konular;
e Yasam destek/stirdirme tedavileri
e Kardiyo-pulmoner reslsitasyon(CPR)

Etik ahlak iliskisini paralelinde mevcut ilkelerin birbirleriyle catistig
durumlarin daha iyi anlasilmasi igin bazi 6rnekler verilebilir.
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1. Ornek, bir doktor tip ahlakina uymak zorundadir. Bir doktorun bir terérist ya
da karsi ordudan bir askeri tedavi etmesi etiktir. Kendisini ya da ailesini ya
da vatandasini 6ldirmeye calisan bir diismani bile tedavi etmek zorundadir.
Bununla birlikte, ahlaki tamamen buna karsi olabilir.

2. Ornek, benzer sekilde, Kiirtaj tamamen yasaldir ve tip etiginde izin verilir.
Ancak, bireylerin ahlakina uygun olmayabilir.

3. Ornek, bir ceza savunma avukati mahkemede bir suglu ve katili savunurken
ahlakini bir kenara birakacaktir. Baska bir kisinin oldirilmesini ahlaki bir
yasaya aykiri goriip gormeyecegini disinmese de, eti§ine gore sanigl
mimkin oldugunca savunmak zorundadir. Ahlaki, hukuk etigine kiyasla geri
planda kalmak zorundadir.

2.6. ETIK SORUNLAR iCiN SORGULAMA VE KARAR VERME MODELLERI

Ornek Sorgulama Modeli 1

* Hastamin yerinde olsam ne yapilmasini isterdim?

e  (CO6zlm igin Onerdigim segenek benzer durumlar igin kullanilabilir mi, ise
yarar mi?

¢ Onerdigim ¢6ziimi, baskalarina karsi savunacak , herkesle paylasacak kadar
etkin buluyor muyum?
Ornek Sorgulama Modeli 2

e Sorunu tanimla

*  Faktorleri belirle

e Olasi tutumlar belirle

*  Birini dene
Ornek Sorgulama Modeli 3

*  Evrensel normlara gore degerlendir

e Tutum Uzerinde dislin

* Bilinen degerlerle karsilastir

* Olasi tutumlari dene

*  Gegerli degilse tekrar tanimla ve tekrar dene

Etik Sorunlar igin Karar Verme Modelleri
Meslek ve etik kurallarinin uygulanmasi igin karar verme siireci gereklidir.
Bu surec genellikle bes asamada gergeklesir. Bu asamalar:

*  Durumu degerlendirme: Hastanin genel durumu, tercihleri, degerleri,
ihtiyaclari, beklentileri ve tedaviye istekli olup olmadigl gibi durumlari
degerlendirmektir.

* Sorunu adlandirma: Sorun ¢ikaran ve geliski yaratan konulari agik¢a ortaya
koymaktir. Durumu agikhga kavusturmak icin ek bilgi toplamaktir.

* Alternatif hareket sekilleri: Her secenegin lzerinde durarak alternatif
hareket sekillerini gbzden gecirmek ve izlenecek yol ve olasi sonuglari
belirlemektir. Boylece verilecek kararin tibbi gereklilik ve hastanin deger
yargilariyla daha uyumlu olmasini saglamaktir.
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* Tamamlamak: Bir hareket plani yapildiktan sonra bu plani uygulamaya koy
maktr.

* Sonucu degerlendirmek: Karar verme eyleminin sonuglarini ve yapilanlari
degerlendirmektir. Etik sorunlari ¢ozmede ve Ozellikle gelecekte yasanacak
durumlarda uygulanacak yontemin belirlenmesi agisindan yararli olacaktir.

Vaka/Ornek 1; Resiisitasyon uygulama karariyla ilgili ikilemler;

Kardiyopulmonerresusitasyonilk kez 1960 yilinda uygulanmaya baslanmistr.
Temel amaci; ani olarak kalp/solunum arresti gelismis olan hastalarda yasami
kurtarmak ve olumlu bir prognoz saglamaktir. Yasamasi olanaksiz olan bir hastayi,
hangi kosulda olursa olsun, yasatmaya calismak aklin ve vicdanin savunabilecegi
bir olay degildir. Ulkemizde resisite edilecek/edilmeyecek kararinin verilmesi
kosullarini diizenleyen hukuki ve etik kurallar heniiz net olarak tanimlanmamistir.

Reslisite sonlandirma/edilmeme karari (DNR (do not resuscitate)); spontan
solunumun ya da kalbin durmasi durumunda, bu durumu geri dondiirmek igin
temel ya da ileri yasam desteginin uygulanmayacagini gostermektedir. CPR yararsiz
oldugunda ve zarar verme olasiligi bulundugunda zarar vermeme ilkesi géz 6niinde
bulundurulmalidir.

DNR; cabalar yararsiz veya gecerli DNR mevcutsa, DNR istemi, bakimin
niteligi ve niceligini azaltan bir istem degildir “Resisite edilmeyecek” kararinin
Otenazi ile iliskisi yoktur.

Otenazide;

= Aktif ya da pasif olarak hastanin 6lim kararina uyulmaktadir.

= Hasta birey aci ve Umitsizlik nedeniyle 6limu istemektedir ve saglik ¢calisanlari

bu siirece katilmaktadirlar.

DNR (do not resuscitate) kararinda hasta bireyin ve ailesinin istekleri, hastanin
prognozu ve sosyal durumunu iceren gesitli faktorler yer alir. Kararda hasta bireyin
bakiminda yer alan saglik calisanlarinin gorisleri 5nem tasir ve DNR istemi, bakimin
niteligi ve niceligini azaltan bir istem degildir.

Vaka/Ornek 2; Gizlilik ilkesi,

Toplumun ya da lglnci kisilerin zarar gérme olasihiginin olmasi durumunda
hastaya ait bilgilerin mutlak gizliligi s6z konusu olabilir mi?

Hastanin tibbi bilgilerinin agiklanmasinin gerekli oldugu durumlar vardir.
Yasal zorunluluklar belirli bir kisi/kisilerin zarar gdérmesi, toplumun sagliginin
tehlikeye girmesi gibi. Yasal agidan ve halk saghgi acisindan zorunluluk durumu
degerlendirilmelidir. Cok sayida yaraliicinde bulasici hastaligi olan bir yaralyi toplum
saghg dislinlilerek bireysel olarak hasta bilgi gizliligi yerine, bulasma olasilig
nedeniyle toplum yararinin distintlerek ilgililere/yakinlarina haber verilmesi.

Vaka/Ornek 3; Ozerklik ilkesi / Onay vermek;

Bir hasta kendisine verilen bilgiyi anlayabildiginde, degerlerine uygun tepki
verebildiginde ve bakim verenlerle iletisime girebildiginde tedavisi ile ilgili karar
verebilme yetisindedir.

Hastanin veya saglik uygulayicilarinin yasal olarak spesifik tedaviyi reddetme
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karari insan yasami yalnizca biyolojik islevler ile es tutulabilir mi?

Yasami uzatici girisimleri strdirerek hasta bireyin daha fazla aci cekmesine
mi neden oluruz? Hasta birey i¢in en iyi ve yararl olanin ne olduguna “birileri” karar
verecekse, o “birileri” saglik calisanlari degil, hastanin kendisidir.

Ancak; yasam her kosulda degerlidir. Ozellikle saglk calisanlarinin yasami
koruma yikumltltkleri vardir. Tedaviye baslanmamasi ya da sonlandirilmasi 6liime
degil, hastaligin dogal seyrine izin veren kararlardir.

Vaka/Ornek 4; Kansere yakalanmis bir hastadan hastaligin gizlenmesi hatta
onun kanserolmadiginin sdylenmesi; gergegi soyleme, aydinlatiimis onamiilkelerinin;
dolayisiyla bu ilkeleri igcinde bulunduran 6zerklige saygi ilkesinin ¢ignenmis olmasi
demektir. Diger taraftan gercegin hastaya zarar verecegi diislincesiyle gosterilen bu

tutum, yararhlik ilkesini 6n plana gikarir.

2.7. OLAGANUSTU HALLERDE ETiK SORUNLAR

Doga veya insan eliyle olusturulmus, insanlarin hayatlarini sosyal ve
ekonomik faaliyetlerini 6nemli 6lclide etkileyebilecek, ¢ok sayida yaralanma ve
olumlerle birlikte buyik capta fiziksel tahriple sonuclanan olaylardir.

Stres, kisisel yaralanma, fiziksel hasar ve genis ¢capl ekonomik yikima neden
olan cevresel etkilere veya silahli catismalara olagandisi durum denir.

Tip acgisindan olagandisi durum ise; Belirli bir zaman donemi igerisinde
tip mesleginin kapasite ve kaynaklari ile olagandisi durumdan etkilenen kisilerin
veya sagligl tehdit altinda olan insanlarin gereksinimleri arasinda akut ve énceden
gorilemeyen bir dengesizliklerdir.

Olagandisi durumlar ulasim hizmetlerinden gida destegine, givenlik,
saglik yangin séndirme gibi hizmetlere dek uzanan birgok farkli miidahale tiplerini
ilgilendiren ¢ok yonli bir yanit gerektirir. Bu kosullarda gorev yapacak acil yardim,
kurtarma ekiplerini, saghk calisanlarini zor bir miicadele beklemektedir.

Olagandisi kosullarda yapilacak yardim, kisilerin yardim istemelerine
bakmaksizin verilmesi gereken bir yardimdir. Bu yardimi saglarken, saglik ¢alisani,
yalnizca aciliyet durumunu dikkate almalidir.

Afet durumlarinin olusturdugu olagandisi kosullarda, yasal diizenlemeler ve
diger dissal denetim mekanizmalari ¢cogu zaman yetersiz kalr, etik ilkelerle olusan
icsel denetim mekanizmasina daha fazla ihtiyag duyulur.

Afet yonetimi etik ilkelerinde, insan onurunu koruyan ve insan haklarini
dikkate alan yaklasimlarla birlikte, etnik kiltlr ve dini inanglara bagl hassasiyetler
onemsenmeli, bilimsel verilere dayanmali ve ayrintidan ziyade genel ilkeler Gizerine
yogunlasmalidir.

Etik ilkeler, yonetimde etkinligin saglanmasi adina, afetlerin yonetiminde,
hem idareye hem de topluma yol gosterici olmaldir.

Afet yonetiminde kamu idaresi basta olmak Gzere, sivil toplum, 6zel sektor
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ve toplumdan hi¢ kimse sorumluluktan kagmamali, sorumluluklar devredilemez
olmali, herkes Uzerine disen gorevi etkin bir sekilde yerine getirmelidir.

Afetlerin olagan disi kosullari, ¢cok sayida etik sorun ve ikileme neden
olabilmektedir.

* Afet yonetiminde bir¢ok kurum, grup ve insan gérev almakta ve iyi niyet ilkeleri
ile gorev Ustlenmektedir. Ancak, orgitsel isleyis ve kurumsal yapi farkhhgi,
iletisim problemleri, afetlerde hizmet sunumlarinda tutarsizliga neden
olabilmekte, bazen koordinasyonsuzluga neden olabilmekte, bazen de iyi niyet
ve fedakarlikla gorev yapan bu gruplar ya da kuruluslar arasinda catismalar
¢ikabilmektedir.

* Afet yonetimive magdurlar arasinda yasanan sorunlar ise hizmetlerin kalitesini
dogrudan etkilemekte, magdurlarin beklentilerini farklilastirabilmekte, yeni
kriz alanlari olusturabilmektedir.

Midahale calismalari, afettin olusturdugu, olagan disi durum ve hasar ile
basa c¢ikabilme ve tekrar olagan déneme donis igin alinmasi gereken 6nlem ve
faaliyetleri kapsar.

Olaganisti durumlarda élimlerin 6nemli bir kismi, midahale kapasitesinin
enyetersiz oldugu ilk 20 dakika icinde olusmaktadir. Bu ilk 20 dakikada hayat kurtarici
miidahaleye ihtiyaci olan yaralilarin zamaninda tespit edilebilmesi ve zamaninda acil
yardim ulastirilabilmesi, mortalite ile dogrudan iliskilidir. Cok sayida yaralinin oldugu
afetlerde midahale kapasitesinde ki eksiklikler bir tarafa, ayni anda tiim yaralilara
mudahale edebilmek de miimkiin degildir. Bu sebeple ; yaralilarin dncelik sirasinin
belirlenmesi ile birlikte, yaralilar icin gerekli olan hayat kurtarici kritik miidahalelerin
belirlenmesi 6nemlidir.

Dogrudan yasam hakki ile baglantili olan, kit kaynaklarin dagitiminin esitlikgi
uygulamalarla yapilmasi, cogu zaman baska hak mahrumiyetleri olusturabilmektedir.
Triyaj uygulamalarinin temeli, esitlikgi olmayan uygulamalarla adaleti saglamak
Gzerine kurgulanmigtir.

Triyaj protokollerinin temel prensibi, bazi hastalara 6ncelikli miidahale igin
bazilarinin daha uzun sire acil saglik hizmeti beklemesidir. Triyaj protokolleri, eldeki
kaynaklarla mimkiin oldugunca cok hastaya, en fazla iyiligi yapmayi amaclar.

Turkiye’de midahale organizasyonlarinda kullaniimasi icin belirlenmis olan
bir triyaj protokoll (START, SALT, SAVE vs) bulunmamaktadir. Hem protokollerin
kati kurallari hem de yasal belirsizlikler miidahale personelinde etik ikilemler
olusturabilir.

«  Oncelikli amag, yasami tehdit altinda olan ve miidahale edilmediginde
prognozu kotiilesebilecek olan yarallarin tespit edilmesi olmahdir.

e Triyaj uygulamasini mimkiinse en deneyimli saglik personeli yonetmelidir.

*  Triyaj ekibinde mimbkinse triyaj egitimi almis bir doktor yer almalidir.
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* Herhangi bir yarali icin acil tibbi midahaleye ek zaman harcamadan 6nce,
tim yaralilarin degerlendirildiginden emin olunmalidir.

e Tum yaralilar degerlendirilmeden triyaj bitirilmemelidir.

* Kaynaklar 6ncelikle yasama sansi daha yiksek olanlar i¢in kullaniimalidir.

* Eldeki mevcut kaynaklar ile acil yardima ihtiyaci olanlar arasinda bir denge
olusturulmahdir.
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3. KADIN GENITAL SiISTEMi ANATOMISi (OP DR MEHMET UFUK CERAN)

Kadin Gireme sistemi karmasik bir konudur. Bu sistem (ireme amaciyla neredeyse
tiim diger vicut sistemleriyle yakindan calisabilme 6zelligine sahiptir. Gerek ¢alisma
prensiplerinin anlasilmasi, gerekse hastaliklarin teshis ve tedavisinin yonetiminde
normal anatomik yapisinin iyi bilinmesi gereklidir. Kadin genital sistemi, i¢ ve
dis genital organlar olmak (zere iki bélimde incelenir. Govdenin, abdomenin
alt kisminda yer alan bélimine pelvis denir ve kadin i¢ genital organlarinin da
bulundugu bu yapinin tanimlanmasi 6nemlidir.

3.1.PELViS

Kemik, kas ve ligamentlerden olusur. i¢ genital organlar burada yer alir. Kemik
pelvis dogumdaki rolii agisindan 6nemlidir. Sekli, blyuklGgl, bicimi degiskenlik
gosterir ve normalin disinda oldugunda vajinal dogum icin risk olusturur.

3.1.1. Pelvis iskeleti

Onde ve yanlarda sag ve sol os coxae (ilium, ischium, pubis), arkada os sacrum
ve os coccyx’ den olusur (Sekil 1). Baslica eklemleri sakroiliak, sakrokoksigeal ve
lumbosakral eklemlerdir. Arkada promontorium (birinci sakral omurun Ust 6n
kenari), 6nde simfizis pubis’in Ust dis kenari, yanlarda arkuat ¢izgi ile pecten ossis
pubis tarafindan olusturulan gizgiye linea terminalis (pelvis girimi) denir. Linea
terminalis, pelvis major (yalanci pelvis) ve pelvis minér (gercek pelvis- kiiciik pelvis)
olmak lizere pelvisi ikiye ayirir. Linea terminalisin belirledigi alan pelvik girimi temsil
eder ve dogum eyleminde bu yapinin ¢aplari 6nemlidir.

Sekil 1: Kadin pelvisinin 6nden ve Ustten gorinisu*

Sakrum

S1 govdesi

sakroiliak ekiem
Pelvik girim (Linea

terminalis) iliak gilonts (on-Ust)

Iskiadik gilants Coecyx

Obturator foramen
Pubik kabart
e Iskial kabarty

Simfizis pubis

*Drake, R.L., Vogl, A. W., Mitchell, A. (2015). Gray’s Anatomy for students, third edition figure

5.4, chapter 5, Elsevier Health Sciences.(www.studentconsult.com)
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3.1.2.

Pelvis gaplari

Pelvik girim (Linea terminalis)

On-arka kutur (konjugata vera/ konjugata diagonalis/konjugata anatomica):
Konjugata vera (obstetrik konjugat) yaklasik 11 cm olup promontoryum
ile simfizis pubis arka yuzii en kabarik noktasi arasi mesafedir. Konjugata
diagonalis yaklasik 12,5 cm olup vajinal muayenede olglilen mesafedir ve
konjugata vera bu mesafeden 1,5 cm cikarilarak hesaplanir.

Transfer kutur: Enlemesine ¢aptir. Ortalama uzunlugu 13 cm’dir.

Oblik kutur: Pelvis girimini karsilikli ¢aprazlayan ortalama 12 cm
uzunlugundaki mesafe

Sekil 2. Pelvis girimi (a), pelvis ¢ikimi (b) ve kuturlar®

Simfizis pubis

Transvers¢ap
Sekroilizk eklem

Promontoryum

On-arka ~13em
Transiers "11em |

Iskiadikgikinty 3
iliopubikkabarts

On-arkacap

Cocoyx

*Netter, F.H., J.T. Hansen, and M. Cumhur, insan anatomisi atlasi, sekil 332. 2003: Nobel Tip Kitabevleri

3.1.3.

Pelvik ¢ikim

Onde pubis alt ucu, arkada koksigs alt ucu, arka yanlarda sakrotuberdz baglar
ile sinirlanan bolgedir, iki 6nemli kutru vardir.

On-arka kutur: Sakrum alt ucu ile simfizis pubis alt kenari arasindaki ortalama
9- 10 cm uzunlugunda ve dogum sirasinda fetis basl ile esneklik gosterebilen
mesafedir.

Transfers kutur: iskial kabartilarin i¢ yiizeyleri arasindaki mesafedir. Uzunlugu
11 cm olup ¢ikim en dar kuturudur

Pelvis boslugunda bulunan yapilar;

Gastrointestinal sistem: inen kolonun devami, sigmoid kolon ve rektum
Vesica urineria (mesane): Bobreklerden slizilen idrarin birikmesini ve
sonrasinda disariya atilmasini saglayan kese seklinde bir yapidir ve hacmi
eriskinde ortalama 500 ml kadardr.
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» Ureterler: Bobreklerden idrari mesaneye tasiyan yapilardir. Pelvis girimine
kadar olan bolimine pars abdominalis, linea terminalisten sonraki
boélimine pars pelvica adi verilir. Daha sonra arka ylizden mesane duvarinda
2 cm seyreder ve pars intramuralis adini alir.

*  Perineum: Diaphragma pelvis altinda kalan ve pelvis ¢ikimini kapatan alana
perineum denir. Trigonum (rogenitale ve trigonum anale olmak lzere iki
kisimda incelenir. Trigonum Urogenitale dis genital organlari, trigonum anale
ise canalis analis ve her iki yanda fossa ischioanalis’leri icerir.

« Uretra: Cervix vesica’dan ostium {rethra externuma uzanan yaklasik
3-4cm uzunlugundaki bu yapi mesanden idrarin disari atilmasini saglar ve
vestibulum vajinada sonlanir.

* Kadin i¢ genital organlari: Ovarium, tuba uterina, uterus ve vajina (Sekil 2).

Sekil 3: Kadin pelvisi (midsagital )*

Cervix uteri

Rectum

Urethra

Vagina
Ostium urethrae Ostium
externum vaginae
Vestibulum
vaginae

Nelf

*Schiinke, M., et al., Prometheus anatomi atlasi. 2007: Nobel Tip Kitabevleri.

3.2. iC GENITAL ORGANLAR
3.2.1. Ovarium

Ovarium kiglk pelvis’in yan duvarinda fossa ovarica adi verilen ¢ukura
yerlesen bir ¢ift gonadal organdir. Fossa ovarica, eksternal iliak arter ile internal
iliac arter (hipogastrik arter) arasinda bulunur. Ovariumlar, lig. latum uteri iginde
ve tuba uterina’nin arka ve asagl kisminda bulunur. Pembemsi renkli, diiz ve parlak
ylzeye sahiptir. Ovulasyon doneminde Uzeri purtiklG bir gorinim ahr. Yaklasik
4cmx2cmxlcm boyutlarinda olup ortalama 4-8 gr agirhigindadir. Sispansor ligamet
araciliglyla batin yan duvarina ve ovari proprium ligament ile uterusa tutunur.
Ovariumlari besleyen damarlar siispansor ligament icinde bulunur.

Fetlis anne karninda iken 20. haftada sayilari 7 milyona ulasan primordial
folikiller pubertenin baslangicinda 300.000 civarindadir. Pubertede pulsatil GnRH
(gonadotropin serbestlestirici hormon) salinimi ile oosit aktivasyonu baslar ve

53



% Jinekoloji ve Obstetride Acil Hasta Bakimi ve Yonetimi

asamali olarak Graaf (olgun) folikiil olusur. Reproduktif dénem boyunca ortalama
400 folikil olgun hale gelebilmektedir. Ovulasyon ile yirtilan olgun folikil corpus
luteum adini alir ve gebelik olusmaz ise gerileyerek kaybolur.

Sekil 4. Kadin i¢ genital organlari *

Tuba Uterina (Fallop)

lisshm ampulla infundibulum )

Lig. Latum
Epoophoron

Lig. ovari proprium

Corpus luteum
Ovarium

Uterus (Corpus) ——
Lig. Latu - ' mesoovarium

Ureter
Rektouterin ligament

Lig. ovari proprium
(utero-ovaryan lig.)

Douglas Qtkmazi ———

*Netter, F.H., J.T. Hansen, and M. Cumhur, insan anatomisi atlasi, sekil 346. 2003: Nobel Tip Kitabevleri

3.2.2. Tuba uterina (Salpenks- Fallop tiipii)

Uterusun her iki yaninda cornulardan baslar. Uzunlugu yaklasik 10-12 cm
ve boru seklinde olan bu organ, ovumun (yumurta) uterusa ve spermiumlarin
fertilizasyon (doéllenme) icin tuba uterinanin ampulla bolgesine tasinmasini saglar.

Tuba uterina dort bélimden olusur. Bu bolimler;

1.infundibulum: Peritona acilan kisimdir. Piskil seklinde fimbriyalari ile
ovaryumdan atilan ovumu yakalar.

2. Ampulla: En uzun pargadir ( 7-8cm) ve fertilizasyon bu bélimde gergeklesir

3. isthmus: Dar ve kisa ancak kalin duvarlidir

4. intramural parga (uterin parga): Uterus duvari icindeki kismidir.

Tuba uterina, distan ice dogru seroza, miskiler tabaka,ve mukoza
tabakasindan olusur. Miskiler tabaka dista longitudinal, icte sirkiler olmak lzere
iki tabakahdir. Bu diiz kas lifleri, uterusun kas lifleri ile devam eder ve bu tabaka
sayesinde peristaltik hareketler ile yakalanan ovum uterusa dogru itilir. Tuba
uterinayl ovaryan ve uterin arterlerin dallari besler ve vendz dénis yine ovaryan ve
uterin venlere olur.

3.2.3. Uterus
Pelvis boslugunda mesanenin arkasinda rektumun onilinde kalin duvarl
armut bicimli organdir. Kisinin yasina, dogum sayisina gore sekli ve blUyukIug
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degiskenlik gosterir. Ortalama agirhgr 50-80 gram kadardir. Siklikla uzun aksi bir
miktar biikiilmus (antefleksiyon) olarak konkavitesi dne asagiya bakan bir kavis gizer
(anteversiyon). Boyutlariortalama 7 cm uzunluk 5cm genislik ve 3cm kalinligindadir.
Uterus corpus (govde) ve serviks olmak lzere iki ana bélimden olusur.

Corpus uteri: Uterus’un 2/3 st kismina corpus uteri denir. iki tarafli tuba
uterinalarin baglandigi seviyenin yukarisina fundus uteri denir. On yiizii mesane,
Uist arkada ince barsaklar ve sigmoid kolon ile komsuluk yapar. Fundus ve corpusun
birlestigi yerdeki ¢ikinti seklindeki kisimlara sag ve sol cornu uteri denir ve tuba
uterinalar buraya baglanir.

Cervix uteri: Uterus’un alt 1/3’Unu olusturan bu yapi vajinaya dogru girinti
yaparak sonlanir. icinden gegen ve Ustte uterin kavite altta vajene agilan kanala
servikal kanal adi verilir. Uzunlugu yaklasik 2 cm’dir. Vajinal ve supravajinal kisim
olarak ikiye ayrilir. Vajinal kisim ile vajen duvari arasinda olusan ¢ikmaza forniks
vajina denir (6n, yan ve arka forniksler). Koitus sonrasi spermin ¢ogunlugu arka
fornikste birikir ve serviksin yonu bu tarafa dogru oldugu icin uterusa rahat gecebilir.

Uterus’un baglari: Uterusun karin icinde pozisyonunu ve yerinde stabilitesini
saglayan ligamentler; kardinal ligament (lig. transversum cervicis), puboservikal
ligament ve sakrouterin ligament uterusu tasiyan baglardir. Ayrica gevsek bag
dokusu yapisinda uterusun her iki yaninda olan lig. latum uteri ve lig. teres uteri
bulunmaktadir. Uterusun pelviktaban desteginiise m.levator ani kasisaglamaktadir.
Uterusu tasiyan baglarin esnekligini ve direncini kaybetmesi durumunda pelvik
taban prolapsusu olusur.

Uterus’un sekli, hacmi ve bulundugu yer, hayatin cesitli donemlerinde farkhlik
gosterir. Normal durumda uterus ¢ogunlukla mesane lizerine egilmis pozisyondadir.
Buna anteversiyon denir. Mesane dolu oldugu zaman bir miktar arkaya dogru itilir.
Bazi kadinlarda ise uterus arkaya (rektuma) dogru yatmis durumdadir. Buna da
retroversiyon denir.

Uterusun arter ve venleri: Uterus’u uterin arter (internal iliak arterin dah) ve
ovaryan arter (abdominal aortanin dal) besler. Ventz donis ise ayni arterlere eslik
eden venler ile uterin venoz pleksus ve bu pleksusun da internal iliac vene agilmasi
ile saglanir.

Uterus’un cerrahi yoldan gikartilmasina histerektomi denir. Bu islem uterusun
tamami i¢in yapilabilecegi gibi kismen de yapilabilir. Histerektomi siklikla uterus
timorlerinde yaygin olarak uygulanan bir yontemdir.
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3.2.4. Vajina

Miuskiler yapida olup vestibulum vajindan baslayan ve arkaya dogru
uzanarak uterusa uzanan boru seklinde bir organdir. On duvari mesane ve arka duvari
rektum ile komsudur. Vajina kadinlarda dogum yolunun son kismi ve cinsel birlesme
organidir. Vajen arka duvari ile serviks arasinda yer alan arka forniks (¢ikmaz)
spermin koit sonrasi birktigi yerdir. Buraya receptaculum seminis de denilmektedir.

Ug tabakali bir yapiya sahiptir. Mukoza tabakasi yukarida uterus mukozasi

ile devam eder. Vajinada salgi bezi bulunmaz, bu bélgenin islaklik ve kayganhgi
serviks uteri salgi bezlerinden saglanir. Miskdler (kas) tabaka nispeten zayiftir. Dista
boylamasina ve icte enlemesine kaslardan olusan iki tabaka halindedir. Spongioz
tabaka ise vajinanin etrafini saran bag dokusu ve icerisinde bulunan damar
pleksuslarindan olusur.

Vajina 6n duvari uzunlugu ortalama 7 cm, arka duvari ise ortalama 9 cm dir.
Alt acgikliga ostium vajina denir. Himen (kizlik zari) burada bulunur ve vestibulum
vajinaya aclilir. Vajinanin arteryel kanlanmasi uterin arterin bir dali olan vajinal arter
ile saglanir.

Sekil 5. Kadin i¢ ve dis genital organlar

R Uterus
Tuba Uterina | Ovarium

N

Serviks Uteri __ |

vajina |

Klitoris

Labium Majus —

Labium Minus — |

*Blausen Medical “Medical gallery of Blausen Medical 2014”

3.3. DIS GENITAL ORGANLAR

Kadin dis genital organlari Ustte pubis tepesi ve altta aniis arasinda bulunan ve
dis genital organlarin bulundugu vulvada yer alir. Bu organlar mons pubis, labium
majus pudendi, labium minus pudendi, vestibulum vajina, klitoris, bulbus vestibuli
ve glandula vestibularis majérdiir.
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Sekil 6. Kadin dis genital organlar*

ons pubis

L .

ommissura labiorum
anterior

Prepisyum clitoridis

rima pudendi (labium majus
pudendi’ler tarafindan
cevrelenmis bosluk, oluk)

glans clitoridis
renulum clitoridis
ostium urethrae externum

abium minus pudendi

labium majus pudendi

uctus paraurethrales
(Skene)’in agilma yeri

vestibulum vaginae (labium
minus pudendi’ler tarafindan
cevrelenmis bosluk, yarik)

ostium vaginae

gl. vestibularis major (Bartholin
bezi)'un agilma yeri

carunculae hymenales
fossa vestibuli vaginae
frenulum labiorum pudendi
commissura labiorum
posterior

raphe perinei (corpus
pineale uzerinde)

anus

*Netter, F.H., J.T. Hansen, and M. Cumhur, insan anatomisi atlasi, sekil 350. 2003: Nobel Tip Kitabevleri

3.3.1. Mons Pubis

Simfizis pubis Ustlinde ve alt pubik bolgede bulunan kabarik ve lggen
seklindeki alandir. Deri alti kalin yag ve bag dokusu bulunur. Puberte ile birlikte bu
bolgede killanma gorillr. Ayrica yag ve ter bezlerinden zengindir.

3.3.2. Labium Majus Pudendi (Biiyiik Genital Dudaklar)

Onde mons pubisten baslayan ve arkada perineuma uzanan bir ¢ift kalin deri
katlantisidir. Pigmentasyon nedeniyle dis ylizi komsu bolgelere oranla daha koyudur
ve killar bulunur. ¢ yiizii ise diiz ve daha ¢ok yag ve bag dokusundan zengindir.
Labium majuslar arasinda kalan araliga rima pudendi denir. Labium mjuslar distan
sulkus genitofemoralis ile sinirlanir.

3.3.3. Labium Minus Pudendi (Kii¢iik Genital Dudaklar, Nympha)

Labium majuslarin i¢ tarafinda bulunan karsilikh ince deri katlantisidir.
Kilsiz ve damardan zengindir. Sulkus nympholabialis ile labium majustan, sulkus
nymphohymenalis ile himenden ayrilir. Yaklasik 5 cm uzunlugunda ve 1 cm
kalinligindadir. i¢ yiizii vajina mukozasi ile kaplh iken dis yiizii deri ile drtulidir

3.3.4. Vestibulum Vajina

Her iki labium minus pudendilerin arasinda kalan araliktir. Ustte ostium
lirethra externum (dis Uretra acikligl), altta ostium vajina (vajina agzi), biyik
vestibiler salgi bezleri (Bartolin bezi, glandula vestibularis major), kiiglik vestibuler
salgl bezleri (glandula vestibularis mindr) vestibulum vajinaya acilir. Bakirelerde
burada hymen bulunur
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3.3.5. Clitoris

Erkekteki penisin kaverntz cisminin kadindaki karsiligi olan ve yaklasik
2-2.5 c¢m uzunlugunda erektil doku yapisinda bir organdir. U¢ béliimden olusur
(crus, corpus, glans). Sagli sollu crus clitoridisler ortada birleserek corpus clitoridisi
olusturur ve corpustan 6ne dogru uzanan kisima glans klitoridis denir.

3.3.6. Bulbus Vestibuli (Kadin Erektil Organi)
Vesibulum vajinanin iki yaninda bulbospongios kasin derininde yerlesmis
olan iki adet erektil doku kitlesidir. Erkeklerdeki bulbus penisin karsihgidir.

3.3.7. Glandulae Vestibularis (Kadin Eklenti Bezleri)

Glandulae Vestibularis Major (Bartholin Bezi)

Bulbus vestibulilerin arka kisimlari ile komsu saglh sollu iki adet salgi bezi
olup yaptiklari mukus salgisi ile vajina girisine islaklik ve kayganlik saglayarak koitusu
kolaylastirir.

Glandulae Vestibularis Minor

Ostium Urethra externum (dis Uretra agikhigl) ile ostium vajina (vajina agzi)
arasindaki mukoza kaynakli bol sayida seromiikoz bezlerdir.

3.3.8. Hymen

Ostium vaginayi ortasinda aciklik kalacak sekilde ¢cepecevre kapatan mukoza
katlantisidir. Embriyonel hayatin 6. haftasina kadar ortasinda delik bulunmaz,
perde seklindedir. Gelisimin daha ileri asamalarinda delik olusmaktadir. Buradan
menstruasyon dénemindeki uterus kaynakli kan disariya atilir. Genellikle cinsel
birlesme ile hymen yirtilir ve kalan hymen pargalarina caruncula hymenalis denir.
Yasa, dogum olup olmamasina, cinsel deneyim olup olmamasina gore degisik
sekillerde bulunabilir.

Sekil 7. Hymen (kizlik zari) ve tipleri*

Septum ile bolinmis Kalbur gibi delikli Bir yada daha fazla dogum
hymen hymen yapmis bir kadimin vaginal
girig yeri

*Netter, F.H., J.T. Hansen, and M. Cumhur, insan anatomisi atlasi, sekil 350. 2003: Nobel Tip Kitabevleri

Eger hymen dogustan perde seklinde ise hymen imperforatus adini alir. Puberte
baslangicinda amenore (adet gormeme) ve pelvik agri ile kendini gosterir. Tedavisi
cerrahi midahale ile hymen agikhginin saglanmasidir.
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4. OBSTETRIDE TERMINOLOJI VE MUAYENE YONTEMLERI

4.1. TERMINOLOJi

Embriyonik dénem: Déllenmeden 2 hafta sonra baslar ve 8. Haftanin sonunda biter.
Fetal donem: Déllenmeden 8 hafta sonra veya son adet tarihinin baslangicindan 10
hafta sonra baslayan donemdir.

Antenatal donem: Konsepsiyondan doguma kadar gecen sirectir.

Prenatal dénem: Gebeligin 22. haftasinin sonundan dogum sonrasi 7. gin
tamamlanana kadar olan surectir.

Perinatal donem: Dogum zamani cevresinde; genellikle 28. gebelik haftasindan
baslayarak dogumdan sonraki 4. hafta sonuna kadar uzanan zaman araligiyla ilgili;
bu dénemde goriilen

Neonatal donem: Bebeklerde 0-28 glinliik dénemdir (0-8 glin erken, 8-28 giin gec
neonatal donem olarak kabul edilir.

I. Trimester: Gebelikte 0-14 haftalar arasi

Il. Trimester: Gebelikte 15-28 haftalar arasi

lll. Trimester: Gebelikte 29-42 haftalar arasi

Ablasyo Plasenta (Plasentanin ayrilmasi): Plasentanin bebegin dogumundan 6nce
rahim duvarindan ayrilmasi.

Agumentasyon: destekleme, arttirma

Akselerasyon: artis, ylikselis

Amenore: Adet gorememe

Amniyon sivisi: Rahim igcindeki bebegin icinde ylizdigi sividir. Plasentadan sliziilen
anne kani ve bebegin idrarinin birlesimi sonucu olusur.

Apgar: Yenidoganin dogum ve rahim disindaki diinyaya verdigi tepkinin 6l¢imu.
APGAR puanlari bebegin gorinim (renk), Nabiz (kalp atisi), refleks, aktivite (kas
tonu) ve solunumuna dayalidir. Bebegin dogumundan sonraki 1. ve 5. dakikalarda
1’den 10’a kadar puanlama yapllir.

Dehidratasyon: sivi kaybi, susuzluk

Deselerasyon: diisis, alcalma

Dilatasyon: genislik, agilma

Distosi: Dogumun normalden daha uzun siirmesi ve zor ge¢gmesi durumu

Dogum indiiksiyonu: dogumun medikal olarak baslatiimasi

Effasman: kivam, yumusaklk

Eklampsi: ilerlemis gebeliklerde veya dogumdan hemen sonra yiiksek kan basinci,
o0dem ve idrarda protein ylikselmesi ile karekterize nobetler ve énlem alinmazsa
bilincin kaybolmasi hali.

Endometrium: Uterusun i¢ ylizeyini 6rten tabaka

Epidural: Dogum sirasinda kullanilan bir anestezi tlrltdar. Omuriligin etrafini saran
dura tabakasina ucunda igne olan bir kateter yoluyla anestezinin uygulanmasidir.
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Epizyotomi: Dogumu kolaylastirmak amaciyla vajina cikisini genisletmek Uzere
perine bolgesine kesi uygulanmasi.

Fetus: Uciincii gebelik ayi basindan doguma kadarki devre iginde ana rahmindeki
canliya verilen isim

Fontanel: bingildak

Forseps: Dogum sirasinda bebegin basinin dogum kanal disina yonlendirilmesine
yardimci olan kasiga benzer arac.

Gravida: bir kadinin hamileliginin sonuglarina bakilmaksizin ka¢ defa gebelik
gecirdigini gosteren ifadeye verilen isim

Hiperemezis Gravidarum: hamilelik esnasinda agir sabah bulantisi ile kendini
gosteren nadir bir saglik sorunudur. Kusmanin siddetine bagh olarak kilo kaybina,
dehidrasyona ve kanda veya idrarda toksinlerin birikmesine yol agabilir.

invaziv: girisimsel, ilerleyici

Komplikasyon: bir hastaligin gidisi sirasinda, hastaliga eklenen ve hastalig
agirlastiran tablo

Kontraksiyon: kasilma

Kiiretaj: degisik nedenlerle hamileligin doktor tarafindan sonlandiriimasi
Makrosefali: basin (beynin) normalden biyik olmasi.

Maternal : anneyle ilgili, anneye bagl

Mekonyum: gelismekte olan fetusun bagirsaklarinda olusan ve normal olarak
dogumdan hemen sonra bosaltilan yesilimsi renkteki madde.

Membran Riiptiirii: gebelik kesesinin yirtilmasi

Mesane: idrar torbasi

Morbidite: 6zel bir grup iginde ve belirlenmis bir zaman diliminde belli bir hastaliga
yakalanan ve tani konulan hastalarin sayisi (veya orani)

Mortalite: genel populasyon igcinde belli bir hastaliga bagh 6lim sayisi (orani)
Multigravida: birden fazla hamileligi olan (iki, Ug, alti vs)

Multipar: iki ve ya daha fazla 20 hafta izeri dogum yapmis kadina denir.

Nazal Kemik: Burun kemigi.

NST: ( Non- Stres Test) Anne adayinin karnina baglanan, biri kasiimalari algilayan
basing olger biri de bebek kalp atimlarini algilayan iki probun verileri kagit tzerine
yazdirmasi suretiyle bebegin iyilik halini ve dogum sancilarinin sikligini ve siddetini
algilamaya yarayan elektronik cihazdir.

Nulligravida: Hi¢ hamile olmamis

Nullipar: Abortus disinda bir gebeligi tamamlayamamis, dogum yapmamis kadin,
gebe kalmis ya da kalmamis olabilir; istemli diistikler ve dis gebelik gegirmis olabilir.
Obstetrik: dogum ile ilgili olan

Oligohidramnioz: amnion sivisinin az olmasi

Parite: bir kadinin toplam gebelik sayisi icinden dogumla sonlanan gebelik sayisi
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Pelvis: legen kemigi ve icerdigi organlardan olusan yapi

Perine: Vajina ve rektum arasindaki kas ve doku.

Plasenta: Anne ve fetusu birbirine baglayan ve fetusa besin ve attk maddelerin
tasinmasina yarayan doku

Polihidroamnios: amnion sivisinin fazla olmasi

Prezente olan kisim: yerlesen kisim

Primigravida: ilk kez hamile olan (daha énce hi¢c hamile kalmamis)

Primipar: yalnizca bir kez 20 hafta ve Ustlinde canli ya da 6l(, tekil ve ya cogul dogum
yapmis kadindir

Serviks: Rahim agzi, spermler rahme ulasabilmek icin buradan gecer

Spekulum: Rahim agzinin daha kolay gorilebilmesi icin vajinayl hafifce agmaya
yarayan bir alet.

Travay: Doguma kadar siiren dogum sancisinin yasandigi donem.

Umblikal Kord: (gdbek bagi), fetlisli plasentaya baglar.

Uterus: rahim

Vakum Ekstraktorii: dogum sirasinda bebegin basina yapisarak dogum kanali icinde
yonlendirilmesini saglayan alet

4.2. OBSTETRIDE MUAYENE YONTEMLERI

Gebelik takibi, gebeligin basindan dogum sonrasina kadar olan dénemde
gebelikyasinibelirlemek, annevefetusun (bebegin)saglikdurumunudegerlendirerek
gebe bakim planini olusturmak ve anne-babayi bilgilendirmek, gebelikte ortaya
¢ikabilecek sorunlari 6ngorerek dnlemek veya tespit edilen sorunlari tedavi etmek
amaciyla yapilan dizenli ve periyodik kontrollerdir. Buradaki temel amag¢ maternal
ve perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktir. Her gebe kadin gebelik sliresince
bir saglk elemani veya kurumu tarafindan izlenmelidir.

Gebelik, dogum eylemi ve lohusalikta gelisen komplikasyonlar, gelismekte olan
Ulkelerin Greme g¢agindaki kadinlarinda en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir.
Ulkemizde de maternal mortalite oranlari yillar icerisinde diiserek 1990’daki
ylzbinde 100 oranindan, 2017 verilerine gore ylizbinde 14,6’ya kadar gerilemistir.
Anne adayi ilk kez saglik kurulusuna basvurdugunda detayli bir degerlendirmeden
gecirilerek olasi riskli durumlarin tespit edilmesi ve gebelik izlemi boyunca da ayni
titizlikle annenin ve fetlisiin saglkli bir stire¢ gecirebilmesine yardimci olunmasi
beklenmektedir.

Gebelik takibi icin siklik ve optimum zamanlama igin  sinirh veri
bulunmaktadir. Tavsiye edilen degerlendirme sayisi gebeligin 28. haftasina kadar 4-5
haftada bir, 28-36. haftalar arasinda her iki-Ug haftada bir ve daha sonra doguma
kadar haftada bir olarak diizenlenmektedir.
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Gebelikte yapilan muayene ve izlemlerin kalitesi kadar bunlarin dizgiin ve dizenli
kayit altina alinmasi da blyik 6nem arz etmektedir. Takipte elde edilen veriler ve
bulgularile bunlari kimin kayit altina aldigi ve gebeye yapilan 6neriler, yonlendirmeler
not edilmelidir.

4.2.1. Gebeligin Tespiti

Gebelik takibinin baslatilmasi igin en optimum zaman miimkiin oldugunca gebeligin
erken tespit edilebilmesi ve degerlendirmelerin biran o6nce baslatiimasidir.
Gebelik tespiti bir takim stpheli bulgularin ortaya cikmasiyla beraber, kesin tani
amaciyla yapilan degerlendirmeler ile netlesmektedir. Anne adayi daha gebelikten
siphelendigi donemde kendisini ile fetlisii koruyucu 6nlemleri ve yasam tarzini
edinmis olmalidir.

.  Gebeligin Suipheli Semptomlari;

* Bulanti ve Kusma: Genelde 6. Gebelik haftasinda baslar ve 12-14. Haftaya
kadar devam edebilir. Sebebinin seviyesi ylikselmekte olan beta-hCG oldugu
disindlmektedir. Asiriya kagtigi durumlarda dehidratasyon ve idrarda
keton atilimiyla karekterize ‘hiperemezis gravidarum’ tablosuna neden
olabilmektedir.

« Uriner sistem degisiklikleri: Biyliyen uterusun mesaneye yaptigl basi
nedeni ile mesanenin kapasitesi azalir ve sik idrarara ¢ikmaya sebep olur.

* Halsizlik

* Fetal Hareketlerin Hissedilmesi: Yaklasik 16-20. Gebelik haftasinda
izlenebilmektedir. Barsak hareketleri ile karisabilmektedir.

Il.  Gebeligin Stpheli Bulgulart;

* Amenore

*  Meme Degisiklikleri: Dolgunluk ve gerginlik

* Servikal Mukus Degisiklikleri: Mukus miktari azalir.

*  Chadwick Bulgusu: Vagen mukozasinin artmis damarlanma nedeniyle koyu
mavi renk almasidir.

* Ciltte Artmis Pigmentasyon: (yanaklardaki koyulasma, gebelik maskesi:
kloazma ve gobek ortasi ¢izgilenme: linea nigra gibi)

Ill.  Gebeligin Olasi Bulgulari;

* Karinda Biiyiime: 12. Gebelik haftasindan sonra rahim symphisis pubis
Gizerinden abdomenden palpe edilebilir.

* Uterus Degisiklikleri: Pelvik muayenede uterus yumusak ve blylimustar.
istmus yumusar, korpus kolayca fleksiyona gelir (Hegar Bulgusu).

* Serviks Degisiklikleri: Serviks 6-8. Gebelik haftasinda yumusar ve
damarlanmustir.

* Braxton Hicks Kasilmalari: Yalanci sanci olarak da adlandirilmaktadir.Elle
hissedilebilen diizensiz araliklarda gelen, agrisiz uterus kasilmalaridir. ileri
gelen haftalarda geceleri sikligi artar.
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e Ballotman: Supheli fetal yapilar karin tizerinde hissedilebilir.

* Gebelik testleri: Kanda ve idrarda bakilan beta-hCG testleri bulylk
oranda(%99) gebeligi gosterse de yanilma paylari ve baska durumlarda da
yukselebilmeleri kesin bulgu degildir.

IV. Pozitif (Kesin) Gebelik Bulgulart;

*  Fetal Kalp Atimlarinin Belirlenmesi: Oskiiltasyon veya doppler ile fetal kalp
sesi duyulabilir. Normalde 120-160/dakika arasindadir.

* Fetal Hareketlerin G6zlemlenmesi: Fetal hareketlerin disaridan gézlenmesi
ya da elle hissedilmesi yaklasik 20. Haftadan sonra mimkanddir.

4.2.2. Anamnez

Gebenin ilk degerlendirmesinde hastanin tam olarak medikal, ailevi ve
sosyal hikayesi alinmalidir. ilk izlem muayenesi sirasinda anamnez béliimiine yeterli
vakit ayirilmasi cok 6nemlidir. Bu kayitlar hastanin gelecekteki tiim takiplerine 151k
tutabilecek netlikte olmalidir. Bu amagla gesitli sistematik hazir anamnez formlari da
kullanilabilir.

Sosyal ve demografik bilgiler;
e Adisoyadi
*  Yasl
e Evadresi ve telefon numaralari
e Egitim durumu
*  Mesleki bilgileri
*  Esinini kimlik ve iletisim bilgileri

Tibbi oykiisi;

*  Kroniksistemik hastaliklar (diabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskdler
hastaliklar, bobrek hastaligl, epilepsi, tiroid hastaliklari vb.)

*  Gegcirilmis veya tedavisi slirmekte olan enfeksiyon hastaliklari (tliberkiiloz,
brucella, paraziter hastaliklar, vb.)

* Cinsel yolla bulasan enfeksiyon 6ykiist

e Psikiyatrik hastaliklar

*  Kan transflizyonu

*  Talasemi tastyiciligl

*  Gegcirilmis operasyonlar

*  Gegirilmis jinekolojik operasyonlar

* llag allerjisi

e Sirekli kullanmak zorunda oldugu ilaglar (antiepileptikler, antidiyabetikler,
antihipertansifler vb.)

*  Rhizoimminizasyonu (kan uyusmazhg)

e Tetanoz toksoid immiinizasyonu
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Daha 6nceki obstetrik 6ykiisii;

Onceki gebeliklerin sonuglari (normal dogum, sezaryen, miidahaleli dogum,
kendiliginden dusuk, isteyerek diisik, teropatik diistk, ektopik gebelik, mol
gebeligi vb.)

Onceki dogumlarin tarihi ve dogum sekli (vajinal, sezaryen, vakum-forceps
kullanimi vb.)

Dogum yaptiginda bebeklerin gestasyonel haftasi

Dogum yaptigi yer (hastane, ev)

Bebeklerin cinsiyeti, dogum agirliklari

Dogum suresi

Onceki dogumlarin komplikasyonlari (maternal-kanama, preeklampsi,
eklampsi, gestasyonel diyabet, tromboz, emboli)

Fetal komplikasyonlar (hidrops fetalis, resilisitasyon veya baGka tedavi
almiG yenidogan, kromozomal anomali veya malformasyon, diiGik dogum
agirhg, intrauterin geliGme geriligi ve makrozomi)

Mevcut gebelik 6ykiisii;

Son adet tarihi (son adetinin ilk gini)

Adet dizeni

Tahmini dogum tarihi

Son adet tarihini bilmiyorsa veya slipheli ise ultrason ile gebelik yasinin
belirlemesi

Gebelik yakinmalari (bulanti kusma, asiri tiikriik salgilanmasi, toprak vb.
yeme, sik idrara ¢ikma, meme hassasiyeti, kabizlik, mide yanmasi, nefes
darhg, carpinti, halsizlik vb.)

Gebelik tehlike isaretlerine ait yakinmalar (vajinal kanama, yiksek ates,
karin agrisi, solunum glclugli veya sik solunum, ginlik aktivitelerin
gerceklestiriiememesi vb.)

ilag kullanimlari, sigara-alkol vb. bagimhliklari

Toksik maddelere maruziyetleri

Enfeksiyonlari

Tahmini dogum tarihi; son adet tarihine 7 giin eklenip 3 ay geriye

gidilerek hesaplanir. Ornegin, son adet tarihi 22.08.2018 ise tahmini dogum tarihi
29.05.2018'dir.

Anamnezin amaci gebenin anlattiklarini dinlemek ve gerekli sorularin

cevaplarini almaktir. Sorulan sorularla anne ve fetlisiin sagligi icin dnemli olabilecek
ipuclari elde edilir. Oykii alinirken sabirli ve giiler yiizli olunmali, gebenin bilgi
vermekten c¢ekinecegi konularda da 6nemli hususlarla ilgili verilere ulasabilmek
hedeflenmelidir.
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4.2.3. Genel Fizik Muayene

Anne adayinin ilk vizitinde anamnez sonrasi detayl bir fizik muayene
yapilmalidir. Gebede sikayet olusturmayan ancak muayene sirasinda saptanabilecek
bulgular aranmalidir. Fizik muayene vyapilirken belli bir sistematik icerisinde
ilerlenmeli, gbzden herhangi bir bulgunun kagmasina sebep olacak sekilde acele
edilmemelidir.

*  Gebenin boyu olgllir (150 cm altindaki anne adaylarina zor dogum
acisindan dikkat edilmelidir)

*  Kilosu 6lgulir (ilk izlem ne kadar erken olursa agirlik élgiimiiniin o kadar
fazla degeri vardir. ilk olgiimde, zayiflik veya obezite acilarindan bir
degerlendirme yapilabilirse de bu 6l¢limin daha dnemli bir amaci gebelik
siresince agirlik artisini degerlendirebilmektir)

*  Kan basincini élgiiliir (Olgiimde sistolik ile diyastolik degerler milimetre civa
basinci olarak belirlenmelidir. Normalde bu basing 140/85 mmHg’dan daha
duslikttr ancak kan basinci normal sinirlar icinde de olsa 6nceki Olglimle
arada sistolik degerde 30, diyastolik degerde 15 mmHg’lik bir basing artisi
saptanan gebeler sik izlenmelidir)

*  Nabzi sayilir (Nabiz dakikada 100 vurustan siksa ya da ritim bozuklugu varsa
ayrintih bir dolasim sistemi ve kalp muayenesinin yapilmasi saglanmaldir)

e Ciddi anemi bulgulari kontrol edilir (genel olarak solgunluk, konjiktivalarda
solukluk gibi bulgular degerlendirilir)

e GOgus ve kalp oskiltasyonu yapilir

e Pretibial 6dem (gebeligin son aylarinda ayaklarda hidrostatik basinca bagli
olarak 6dem ortaya cikabilir, viicudun Ust kisminda (eller, g6z kapaklari)
odem gozlenmesi preeklampsinin ilk belirtisi olabilir) ve varis tespiti icin
muayene yapilir

e Gebelik haftasi ile uterus blyUklGglinin uygunlugunu degerlendiriniz.
(Uterus yiiksekliginin (fundus-pubis mesafesi) beklenen haftaya gére blyiik
veya kiclik olmasi (+ 4cm.) durumunda sevk edilmelidir)

*  Memelerin kontrolii yapilir (Meme uglarinda ice ¢okuklik, meme
ucu catlaklarinin olup olmadigi ve herhangi bir nodil, kitle varlig
degerlendirilmelidir)

*  FetUs kalp sesleri degerlendirilir (Fetal kalp atimi sayisi normalde; dakikada
120-160 araligindadir. El doppleriile 10.-12. haftalardan itibaren duyulabilir)

e Hastaligi gosteren diger tehlike isaretleri kontrol edilir

Eger fizik muayene sirasinda riskli bir durum saptanirsa, bu riskler kayit
altina alinarak gebe bu konuda bilgilendirilir ve gerekli merkezlere sevk edilir.
Gerektigi durumlarda izlem sikhgini arttirma yoluna gidilebilir.
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4.2.4. Vaginal Muayene

Gebeligin erken donemlerinde genital organlardaki anomalileri saptamak
ve gebeligin tespit edilebilmesi amaciyla vajinal muayene yapilirken; gebeligin son
aylarinda dogum kanalini degerlendirmek ve servikal agilma ile fetal basin seviyesini
tespit edebilmek amaciyla yapilabilmektedir.

Vaginal Tuse ve Bishop Skoru

Muayeneyi yapacak olan saglik personeli hastasina her muayeneye
geldiginde saygl gostermeli ve psikolojik gereksinimlerine fiziki gereksinimleri
kadar 6zen gostermelidir. Muayeneyi yapmadan once pek c¢ok psikososyal
faktorii goz ontinde bulundurmaldir. Hastaya jinekolojik muayeneden rahatsizlik
hissetmeyecegi, caninin yanmayacagi glivenini vermelidir.

ilk vajinal muayenede kemik pelvisin i¢ duvarlarina iliskin 6zellikler aranur.
Spinalarin pelvis bosluguna dogru asiri ¢ikintili olup olmadiklari ve aralarindaki
mesafe tahmin edilir. Koksiksin hareketliligi ve durusu degerlendirilir. Pubis agisi
degerlendirilir. Serviksle ilgili bilgiler de vaginal muayene sirasinda elde edilip not
edilir.

Vaginal tuse sirasinda rahim agzi a¢ikligi da muayene edilir. Gebeligin erken
donemlerinde rahim agzi kapalidir ve rahim kanalina parmak ilerletilemez. Daha
once normal dogum yapmis kadinlarda bir miktar (1cm’den az) fizyolojik acikhk
kalmis olabilir. Servikal agilma basladiginda iki ve Ug¢lincli parmaklar servikal kanala
yerlestirilerek acilir ve iki parmak arasi 6l¢timle servikal agiklik dngorillip santimetre
cinsinden kayit altina alinir. Dogum eylemi sirasinda yapilan ardisik muayeneler ile
servikal agilmadaki ilerlemenin uygun olup olmadigi tespit edilir.

Sekil 1: Gebelikte Vajinal Muayene
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Vaginal muayene ile gelis ve pozisyonu belirlemede dért hareketten olusan
belirli bir rutin muayenenin izlenmesi &nerilmektedir. ilk olarak uygulayici iki
parmagini vajinaya yerlestirir ve gelen kisma ulasir. Daha sonra kolayca vertex, yiz
ve makat gelisin ayrimi yapilir. ikinci olarak eger gelen kisim vertex ise parmaklar
arkaya dogru yonlendirilir ve sonra parmaklar maternal symphisise dogru fetal
bas Uzerinde gezdirilir. Bu hareket sirasinda parmaklar ister istemez sagittal sutiiri
caprazlar ve yoni belirlenmis olur. Daha sonra iki fontanelin pozisyonlari belirlenir.
Parmaklar sagittal sutliriin en 6n naktasina getirilir ve orda karsilasilan fontanel
muayene edilip belirlenir. Sonra parmaklar diger fontaneli hissedip ayirt edene kadar
basin diger tarafina dogru sutiir boyunca ilerletilir. Son olarak bu sirada seviyeye ve
gelen kismin ne kadar pelvise inmis oldugu saptanabilir.

Dogumda 6nemli pelvis gaplari

* Diagonal konjugat: Promontorium ile pubis alt kenari arasindaki captir.
Klinik olarak Vaginal muayene sirasinda olgulir.

e  Obstetrik konjugat: Promontorium ile pubis i¢ ylizi arasindaki ¢aptir. Klinik
olarak o6lg¢lilemez. Diagonal konjugattan 2 cm cikarilarak hesaplanir.

* Konjugata vera anatomika: Promontorium ile pubis Ust kenari arasindaki
¢ap olup yaklasik olarak 11 cm’dir. Klinik olarak olglilemez. Diagonal
konjugattan 1,5 cm cikarilarak hesaplanir.

Travay oncesinde vaginal muayenede prezente kismin ve pozisyonun tayini
yetersiz servikal agiklik nedeniyle uygun degildir. Servikal agilmanin baslamasiyla
vertex gelisleri ve poziyonlar cesitli fetal sttur ve fontanellerin palpasyonu ile
tanimlanabilir. Ylz gelislerde yliz yapilari ve makat gelislerde fetal sakrum palpe
edilir.

Bishop Skorlamasi: Hem anne hem de fetis icin gebeligin devaminin
yarari olmadigi durumlarda dogumun baslatilmasi (dogum indiksiyonu) yada
hizlandirilmasi (agumentasyon) gerekebilir. Dogum eylemi olmaksizin membran
rdptird, oligohidramnioz, gebelik hipertansiyonu, given vermeyen fetal durum,
giinasimi, DM gibi endikasyonlar olabilir. indiiksiyonun basarisi bircok etken gibi
servikal muayene de etkilemektedir. Servikal muayenede servikal olgunlugun
objektif olarak degerlendirilebilmesi icin ‘Bishop Skorlamasi’ kullanilr.

Tablo 1. Bishop Skorlama Sistemi

Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3
Dilatasyon(cm) [0 1-2 3-4 5-6
Efesman(%) 0-30 40-50 60-70 80
Seviye -3 -2 1/0 +1/+42
Konsistans Sert Orta-Yumusak | Yumusak
Pozisyon Posterior | Mid Anterior
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Bishop skoru 8’in lzerinde oldugunda suni sanci ile vaginal dogum orani
kendiliginden baslayan sancilara benzerdir. Distk bishop skoru dogum indiksiyonu
daha yiiksek oranda basarisizlik, uzamis eylem ve sezaryen dogum ile iliskilidir.
Bu durumda farmakolojik yada mekanik yontemlerle servikal olgunlastirma yani
serviksin yumusama ve agilmasinin denenmesi uygun olacaktr.

Spekulum Muayenesi ve Amnion sivisi akiginin tayini

Steril spekulum muayenesi gebelikte genel muayenenin bir pargasi olarak
inspeksiyonla serviksin ve vagenin gozlenmesi i¢in uygulanabilir. Steril spekulum
muayenesinde su gelisi, serviks enfeksiyonlari, umbilikal kord prolapsusu, fetal
yapilarin vajene prolapsusu, servikal aciklik ve effasman degerlendirmesi yapilabilir
ve servikal-vajinal kiltlrler alinabilir.

Amnion kesesinin dogum eyleminden once vyirtihp (erken membran
rdptird: EMR) suyun geldigi olgularinin cogunda hastadan alinacak anamnez ve fizik
muayene bulgulari ile tani konulabilir. Spekulum muayenesi enfeksiyon riskini en
aza indirecek sekilde uygulanmalidir. Enfeksiyon riski tasidigindan ve steril spekulum
muayenesinin sagladigi bilgilere ¢cok az katki sagladigindan vajinal tuselerden genel
olarak kaginilmalidir, yalnizca aktif travay hali olan ve kisa slirede dogum yapmasi
beklenen olgularda servikal agiklik degerlendirilmesine basvurulabilir.

Servikal kanaldan gelen sivinin vajende gollenmesinin izlenmesi, vajen
sivisinin basit bir pH incelemesi taniyr dogrular. Normal vajen pH’si 4.5-6.0'drr,
amniyotik sivipH’siise 7.1-7.3’tir. Vajende kan veya semenvarliginda, alkaliantiseptik
kullaniminda veya bakteryel vajinozis mevcudiyetinde yalanci pozitif sonugclar elde
edilebilir. Uzamis EMR olgularinda rezidiiel amniyotik sivi ¢ok azaldiginda yalanci
negatif sonuclar olabilir. Ultrason muayenesi yardimcidir, tanisal degildir. Fetal
fibronektin duyarhdir ancak nonspesifiktir, negatif sonu¢ membranlarin saglam
oldugunun kuvvetli bir kanitidir, ancak pozitif sonu¢ EMR i¢in tanisal degildir. EMR
tanisiicin medikal marketlerde satilan ¢ok sayida ticari Griin mevcuttur, ancak pozitif
sonuglar tanisal degildir. Dogum eylemi semptomlari gésteren ve membranlari
intakt olan olgularin %19-30’unda yalanci pozitiflik bildirilmistir. Bu kitler standart
klinik yontemlere yardimci olarak gérilmelidir. Tim gabalara ragmen EMR tanisinin
hala tartismali oldugu olgularda amniyotik siviya USG rehberliginde indigo carmine
boyasi verilerek vajene mavi boyali sivinin gegisi gosterilerek konulabilir. idrar
rengininde maviye boyanacagl ve amniyotik sivi ile karistiriilmamasi gerektigi
hatirlanmalidir.

4.2.5 Abdominal Muayene

Karin her gebelik doneminde kesinlikle muayene edilmelidir. Bu muayeneyle
intrauterin gelisme geriligi, polihidroamnios veya ¢ogul gebelige bagli olarak gérilen
karinda asiri bliyiime erken donemde saptanir.
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Muayenenin gézlem kisminda ayakta ve yatar durumda karnin sekli, iskelet
sistemi ve vertebral kolona ait degisiklikler gdzlenir. Sivri karin pelvis darligini, sarkik
karin ise bas-pelvis uyusmazhgini diistindiirdr.

Fundus yiiksekligi

GUnUmuzde gok sik kullanilan bir takip yontemi degildir ancak halen degerli
bir takip yontemidir. Fundus yuksekligi her vizitte bakilir ve kaydedilir. Mc Donald
teknigine gore bakilabilir. Mezuro ile fundus tepesi ile simfizis arasi mesafe olgulir.
Mesanenin ¢ok dolu olmasi durumunda ilk gebelik aylarinda 3 cm kadar fazla
Olciim yapilmasina neden olabilir bu sebeple 6l¢im yapilirken mesanin bos olmasi
Onerilir. Obezite de bu degerlendirmeyi olumsuz etkileyebilmektedir. Sadece fundus
yuksekligi ile intrauterin gelisme geriligi tanisi koymak her zaman mimkin degildir.
Kabaca gebeligin 16.haftasindan sonraki 6lcimin santimetre degeri gebelik haftasi
ile uyumlu g¢ikmaktadir.

Sekil 2: Gebelikte Fundus Yuksekligi

Fetal pozisyonun tayini — Leopold manevralari

Leopold manevralari gebeligin 5. ayindan sonra uygulanir. Bu sayede fetal
pozisyona ve fundus yiksekligine dair bilgiler elde edilebilir. Palpasyon oncesi
mesane bosaltilmahdir. Palpasyonda el ve parmak hareketleri yumusak olmali, esit
kuvvette bastirilmahdir. Aksi takdirde kontraksiyonlara neden olur.

. Leopold manevrasi: Bu manevra ile fundus vyiksekligi o6lcilerek
ortalama gebelik haftasi belirlenir. Normal viicut yapisina sahip kadinlarda 18-34.
Haftalarda fundus-symhisis arasindaki mesafenin cm degeri kabaca gebelik haftasini
vermektedir.

Birinci leopold manevra uygulamasinda;

*  Gebe muayene masasina sirt Gistl yatirilir ve bacaklari hafif bukalir.
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* Muayeneyi yapanin ylzi gebenin ylzine doéniuk olarak iki elin parmak
uclari birlestirilerek elin alt kenarlari fundus uterinin lzerine konur.
*  Parmak uglariile fundus palpe edilerek gebelik ayi tespit edilir.

Fundusta bulunan fetal kisim bas ise kire seklinde, sert, diizglin, mobil,
ballote edilebilir olarak ele gelir. Fundusta bulunan fetal kisim makat ise yuvarlak,
yumusak, diizensiz ve daha az mobil olarak ele gelir. Belirlenen uterusun Ust siniri
(fundus) yuksekligine gore gebelik ayi belirlenir.

- 12. haftada diiz ve abdominal bir organdir, fundus simfiz pubisden palpe edilir.
- 16. haftada fundus simfiz pubis ile gobek arasindaki mesafenin ortasindadir.

- 20. haftada fundus gobegin 2 parmak asagisindadir.

- 28. haftada fundus goébegin 3 parmak lzerindedir.

- 30. haftada uterus alt segmenti belirmeye baslar

-32. haftada gbbekle sternumun alt ucundaki ksifoid ¢ikint1 arasindaki mesafenin
ortasindadir.

- 36. haftada fundus sternumun ksifoid ucuna kadar ulasir. Alt segment tam
olarak olusmustur

- 40 haftalik fundus 32-36 haftalik seviyeler arasindadir.

Birinci Manevra

Il. Leopold manevrasi: Fetiislin pozisyonu arastirilir ve sirtinin hangi tarafta
oldugu Il. leopold manevrasi ile belirlenir. Bunun igin;

*  Fundusu palpe eden her iki el asagiya dogru yer degistirerek uterusu iki
yandan sarar.

e Parmak uglari ile palpe edilerek sirtin hangi tarafta oldugu tanimlanmaya
cahsilir.
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Fetus sirtinin oldugu taraf sert ve disbikey palpe edilirken karin ve ekstermitelerin
oldu taraf girintili-cikintih olarak palpe edilir. Bu menavrayla fetis kalp seslerinin
dinlenecegi yer belirlenir.

Ikinci Manevra

lll. Leopold manevrasi: Bu manevra ile fetal prezentasyon yani fetlisiin
hangi kisimla pelvise yerlestigi belirlenir.
Bu manevra igin;

* Bir el ile fundus tespit edilir. Diger elin bas parmagi ve diger dort parmagi
arasinda symphisis pubis hemen Uzerinde fetlsliin prezante (6nde gelen)
olan kismi kavranir.

« Fetiisiin prezante olan kismi belirlenmeye calsiir. Onde gelen kisim
yuvarlak, dlizgln, sert bir kiire ise bastir. Makat gelisinde ise yumusak, koni
seklinde daralan bir kisim hissi alinir. Situs transversus halinde ise herhangi
bir kitle palpe edilemez.

Uglincli Manevra Dérdinci Manevra
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IV. Leopold manevrasi: Doguma yakin donemde bebegin pelvise dogru
olan kisminin pelvise yerlesip yerlesmedigi IV. leopold manevrasi ile belirlenir.
Bunun igin;

*  Muayeneyi yapan kisi, sirtini hastanin ylziine doéner, iki elini acik bir
vaziyette parmaklar birbirine ve pelvis girimine yonelmis olarak karnin alt
sag ve sol yanlarina yerlestirir.

*  Pelvik girime derin palpasyon yapar.

*  Parmak uclariile basin pelvis icindeki durumunu belirler.

* Bu manevra sirasinda iki elin parmak ugclari birbirine degiyor, bas saga
sola kolay hareket ettirilebiliyorsa heniiz pelvise yerlesmemistir yani bas
mobildir. Parmaklar birlesmiyor ve gelen bolim hareketli ise bas fiksedir ve
pelvise tam oturmamistir. Bas hi¢ hareket ettirilemiyorsa pelvis igine girmis
ve yerlesmistir. Boylece basin fikse olup almadigi ve fikse ise pelvise ne kaar
girdigi muayene edilmis olur.

4.2.6 Fetal kalp atisinin tespiti

Gebeligin saglikh devami i¢in fetal kalp atiminin tespiti ve takibi de son
derece 6nemlidir. Ultrason ile gebeligin 6. haftasi sonunda bebegin kalp atisinin
olup olmadigi belirlenebilir ve vurus hizi 6lgilebilir. FKS, gebeligin 12. haftasindan
itibaren anne karni lzerinde fetlistin sirtinin bulundugu bolimden fetal el dopleri
veya stetoskopla dinlenir. Normal FKS dakikada 120-160°dir. FKS’nin 100’tn altina
inmesi veya 160’in Gizerine ¢ikmasi fetlis saghgiicin tehlike oldugunu gosterir. FKS'nin
duyulmamasi ya da normal degerlerde olmamasi durumunda zaman kaybetmeden
gebe hastaneye nakledilmelidir.

*  Fetoskop: gebelikte bir ucu karna koyulan ve diger ucundan kulak dayanarak
bebek kalp atimlarinin dinledigi metal, plastik ya da ahsap boru seklinde bir
alettir. 17-19 haftalar arasinda fetoskop ile bebegin kalp atimlari duyulabilir.
GiUnlimauzde kullanimi terkedilmistir.

* Fetal el Doppleri : El Doppleri ile10-12. haftalardan itibaren bebek kalp
atimlarini dinlemek mimkiindir. Cep boyutunda, anne karnina temas
ettiginde fetiislin kalp atis seslerini algilayan, yliksek duyarliliga sahip probu
bulunan cihazdir. Sarj edilebilir yada pil ile calismakta olup istenildigi anda
fetlisiin kontrol edilmesini saglar.

* Stetoskop: bebek kalp atimlari fetal steteskop ile 16-20. haftalarda
duyulabilir. Fetal stetoskop (Pinhard fetal stetoskopu) bebek sirti ve durusu
belirlendikten sonra uygun bolgeden karin lzerine dik olarak yerlestirilir.
Anne nabzi ile karsilastirilarak anne nabzini saymadigindan emin olunur.
Fetal kalp atimi ¢ift ses seklindedir. Bebek kalp atimi bir dakika sireyle
saylimalidir.
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4.2.7 Fetal ultrasonografik uygulamalar

Ultrasonografi obstetrigin temel inceleme yontemidir. Standart bir
obstetrik ultrason incelemesinde gebeligin erken tanisi, gebelik haftasi tayini, fetal
bliyimenin degerlendirilmesi, fetal anomalilerin, amniotik sivi miktarinin, tekil ve
cogul gebeliklerin saptanmasi, fetal kalp hareketlerinin degerlendirilmesi, fetal
prezentasyonun, plasental pozisyonun ve yapinin incelenmesi, edinsel kitle ve
uterus myomlarinin incelemesi yaplilir.

Gebeligin tanisi

Gebeligin ultrasonografik tanisi Gestasyonel Kese’nin gorilmesi ile konur.
Gestasyonel Kese transvaginal ultrason ile en erken 4-5. Haftada transabdominal
ultrason ile 5. Haftada gorilir. Dordinci haftada Gestasyonel Kese 3 ile 5 mm
arasindadir ve 5. Haftada yaklasik 10mm boyuta ulasir. 7-8. Haftalarda gebelik kesesi
icerisinde gelisen embrio ve kalp atimi gorilebilir.

Genellikle Gestasyonel Kese o6l¢climii gebelik yasi takibinde kullaniimaz.
Bas-popo mesafesi (Crown-Rump Length: CRL) dl¢timleri erken haftalarda dogru
glnlemenin yapilmasinda en iyi sonucu verir. Gelisen embriyonun CRL ol¢imi 7.
Haftada 6-11mm, 8. Haftada 14-21mm’ye ulasir.

NT 6l¢limii ve Detayli Ultrasonografik tarama

Fetal boynun hemen arkasinda yer alan, ultrasonda igeriginin sivi olmasi
nedeni ile translusen, yani siyah gorilen bdlge ense translusensisi “Nuchal
translucency” (NT) olarak tanimlanir. Fetal NT gebelik haftasina ve bas-popo
mesafesine bagl olarak artar. Ense derisi kalinligi testine ek olarak, ornegin
burun kemiginin gosterilebilmesi gibi diger bazi ultrason bulgulari da tespit edilen
kromozom anormallikleri risk degerinin degismesine yol agabilir. Ense kalinhg
OlcimUndn (NT) uygulanmasii¢in en iyi zaman, 12. ve 13. gebelik haftasi arasindadir
(+6 giin).

Literaturdeki bilgiler 1siginda ikinci trimester rutin ultrasonik tarama ile
bircok fetal anomali saptanabilmektedir

4.2.8 Ozel Muayene ve tani testleri
ikili tarama

ikili tarama testi hamileligin 11-13 hafta 6 giin arasinda yapilan Down
ve Edwards (trisomi 21,18) sendromlarinin taranmasinda kullanilan bir tetkiktir.
Metarnal serbest beta hCG, plazma protein (PAPP-A) ile ultrasonografi ile ol¢iilen
fetal ense kalinligi (NT) 6lgiimii kombine edilerek risk hesaplanir. ikili tarama testi bir
tani testi degildir. Dolayisi ile ikili tarama testi ile bu sendromlarin varligi kesin olarak
ortaya konulamaz.
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Uglii tarama

Uclii test uygulamasindaki amac; bebege ait 6zellikle Trizomi 21 (Down
sendromu), Trizomi 18 (Edwards Sendromu) gibi kromozom bozukluklari ile birlikte
”Néral tiip defektleri” adi verilen bir takim anomalileri taranmasidir. Uglii test;
gebeligin 16-18. haftalari arasinda anne kanindan alinan érnekte beta-hCG, alfa feto
protein (AFP) ve serbest estriol (UE3) denilen (¢ biyokimyasal maddenin olglimi ile
yapilhr.

Gebelikte dortll test, Ucll test ile tamamen ayni amagla yapilan bir testtir
ancak (clii teste gore basarisi daha yiiksektir. Uglii testte anneden alinan kanda
degerlendirilen beta-hCG ve serbest estriol (UE3) ve AFP diizeylerine ek olarak dortli
testte inhibin-A diizeyinin de formiile katilmasi testin basarisini yiikseltmektedir.

Maternal kanda fetal DNA

Bu testlerde yiksek riske sahip anne adaylarinin bebeklerinde kromozom
bozuklugu olup olmadiginin kesin belirlenmesinde en sik uygulanan ydntem
amniyosentezdir. Bu islemde bebegin icinde bulundugu amnion sivisindan ornek
alinir. Amniosentez girisimsel bir islemdir. Tipki amniosentez gibi , koryon villus
biyopsisi (CVS) ve kordosentez de girisimsel olup , belli oranlarda dusik riski
tasimaktadir. Bu riski ortadan kaldirmak amaciyla, riskli gebeliklerde girisimsel
olmayan alternatif test maternal kanda fetal DNA incelemesidir. Anne adayinin
kaninda gebelik boyunca bebege ait bazi hiicreler dolasir. Bu hiicrelerin icerigindeki
bebege ait genetik materyal olan ” fetal DNA” belirli teknolojilerle hiicrelerden
ayristirilabilmekte ve rolatif miktari analiz edilebilmektedir. Ancak, bu testin kesin
tani testi olmadigi unutulmamalidir. Daha ziyade glvenilirligi yliksek bir tarama testi
olarak dustnulmelidir.

Seker yiikleme testi

Gestasyonel diyabet gebelerin gogunda belirti vermez. Nadiren asiri susama
veya idrar miktarinda artisa yol acabilir. Tum gebeler 24-28. haftalarda 50 g seker
yikleme testi ile hastalik agisindan taranir. Bu oranin tespiti sirasinda glikoz seviyesi
140 mg/dl altinda oldugunda anne adayinda gebelik sekeri olmadigi belirlenir. Fakat
kandaki glikozun bu degerin Ustlinde ¢ikmasi halinde 3 saatlik 100 gr glikozla testin
yeniden yapilmasi gerekir. 3 saat siirecek yiklemenin ardindan, anne adayinin
gebelik sekeri olup olmadigi belirlenir.

Kardiyotokografi ve NST (Non Stress Test)

Fetal kalp attimindaki hizlanmayla fetlistn iyilik hali arasindaki iliski Non
Strest Test (NST) ile poliklinik kosullarinda uygulanarak belirlenir. Gebe hafif sol
yana yatar pozisyonda iken Doppler probu ile fetal kalp atim hizi, tokodinamometre
probu ile uterin kontraksiyonlar kayit altina alinir. Kasilmalar ile fetal kalp atimi ve
fetal hareket arasindaki iliski degerlendirilir. 20 dakikalik bir izlemde en az iki fetal
hareket ve bu sirada en az 15 saniye sliren, yiiksekligi 15 atim/dakikadan az olmayan
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iki akselerasyon (hizlanma) olmasi durumunda NST reaktif yani iyi olarak yorumlanir.
Akselerasyon gozlenmez ise 40 dakika daha yazdirilir ve oyle karar verilir. Reaktif
olmayan bir NST durumunda fetiistin doppler, fetal biyofizik profil ve kontraksiyon
strest test gibi ileri tetkiklerle arastiriimasi gerekmektedir.

Sekil 3: NST Cihazina Baglanma Sekli

o b ¢ e e
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5. GEBELIK FizYOLOJiSi

Gebelik, yeni bir canlinin meydana gelmesinde kadin ve erkek lreme
hiicrelerinin birlesmesi sonucu baslayan ve dogumla sona eren bir olaydir. insanlarda
ortalama gebelik siiresi 40 hafta ya da 280 giindiir. Ureme hiicreleri kadinda ovum,
erkekte spermdir.

Ovum ile sperm hiicresinin birlesmesi ve kromozomlarin kaynasmasina fertilizasyon
(dollenme) denir.

Gebelik doneminde anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal degisikler meydana
gelir. Bu degisiklikler fertilizasyon doneminden itibaren baslar ve gebelik siiresince
devam eder. Saglikh bir kadin, gelisen bu degisikliklere kolayca uyum saglayabilir.
Dogumdan hemen sonra bu degisikler gebelik 6ncesi doneme doner. Bircok gebe
bu degisiklikleri bir hastalik olarak tanimlayip basvurularda bulunabilir. Gebelikte
meydana gelebilecek bazi hastaliklari tanimak ve ayirt edebilmek adina, gebelikte
meydana gelen bu fizyolojik degisiklikleri bilmek ve tanimak gerekir.

5.1. GENITAL SISTEM DEGIiSiKLiKLERi

Ostrojen ve progesteron hormonlarinin diiz kas lifleri ve endometrium
Gzerine olan etkisinden dolayl endometriumda hipertrofi ve hiperplazi gorilir.
Diz kas lifleri boy ve sayica artarken endometrium da kalinlasir. Uterus (rahim) kan
damarlarinin, sinir ve lenflerin 6lcllerinde de buyik miktarlarda artma gozlenir.
Boylece 7-9 cm boyunda, 60 g agirliginda olan uterus, gebeligin sonunda 32 cm
boyuna ve 1000 — 1500 g agirligina ulasir. 36 haftasini doldurmus term bir gebelikte
ortalama uterus hacmi 5 litre kadardir, ancak 20 litre ve daha fazla da alabilir.
Uterus tepe kismi olan fundustan kismindan daha fazla olmak tzere silindir seklinde
bir bliylime gosterir (resim 1). Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterusta blylime ile
beraber dlzensiz, agrisiz kontraksiyonlar (gerilmeler) olur. Bunlara braxton-hicks
kontraksiyonlari (yalanci dogum agrilari) denir.

Serviks (rahim agzi) dollenmeden hemen sonra yumusamaya ve siyanoze
olmaya bagslar. Bu degisimler artmis damarlanma yapisi, 6dem ve orada bulunan
salgl bezlerindeki hiperplazi (hlcrelerdeki ¢cogalma) ve hipertrofi (hicrelerdeki
blylme) nedeniyle olusur. Ayrica servikste olusan bir mukus tikaci uterus icerigini
vajenden gelebilecek enfeksiyonlara karsi korumak icin bir bariyer gorevi gordr.

Overler (yumurtaliklar) gebeligin erken déneminden itibaren ovulasyon
denilen yumurtlama olayini gerceklestiremez. Overlerde sadece, gebeligin
desteklenmesinde ana rol oynayan progesteron hormonunu salgilayan corpus
luteum adi verilen kist olusur. Bu kistler gebeligin yaklasik 8. haftasina kadar
gebeligin devamini saglar.

Gebelikte vulva ve perinede damarlanmanin artmasi ve biylyen uterusun
baskisiile varislere egilim artar. Dis ireme organlarinin renginde nispeten koyulasma
meydana gelir ve mavi-mor bir renk alr.
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Sekil 1: Normal gebelikte haftalara gore fundus yiiksekligi

5.2. CiLT DEGISiKLIKLERi

Gebelikte cilt degisiklikleri ok yaygin olarak goriilmektedir. Bu degisikliklerin
bircogu gebeligin ilerleyen haftalarinda artan bazi hormon diizeylerinin etkisi ile
pigmentasyon artisi olarak kendini gosterir.

Batin 6n duvarinda ve bazen kalgada kirmizi renkte ciltten hafif daha ¢okik
cizgilenmeler olusabilir. bunlara stria gravidarum veya gerilim isaretleri denir. Karin
cildinin orta hattinda bulunan line albanin rengi koyulasir, kahverengi siyah bir renge
donuserek linea nigra adini alir.

Yuz bolgesinde artan pigmentasyon etkisi ile gebelik maskesi olarak bilinen
melasma gravidarum olusur (sekil: 2).

Artan 6strojen hormonu nedeniyle cilt tizerinde ¢ok ince, kirmizi lezyonlar
olusabilir. Bunlar spider anjioma olarak bilinir ve yiiz boyun kol lzerinde gorulir
(sekil: 3). Ayrica plasental androjen dizeylerinin artmasi nedeniyle kol, bacak ve
genital bolgelerde hirsutizm denilen erkek tipi killanma artisi ve alopesi denilen
erkek tipi sa¢ dokilmeleri olusabilir.

Sekil 2: Gebelik maskesi- Sekil 3: Spider Anjioma
Melasma Gravidarum.
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5.3. MEME DEGISiKLiKLERI

Gebeligin erken doénemlerinden itibaren, kadinlar memelerinde artmis
hassasiyet ve sizi hissederler. 2. aydan sonra memelerin boyutlarinda artma olur.
Meme uglari belirgin bir sekilde genisler ve pigmente kisim hacminde artis olur.
Pigmente kisim Uzerinde Montgomery adinda kiglk dizili ¢cikintilar bulunabilir.
Gebeligin ilerleyen donemlerinde meme ucundan koyu kivaml kolostrum adi
verilen sari-beyaz renkte sivi gelebilir.

5.4. METABOLIK DEGISIiKLIKLER

Hizla bliylyen fetls ve plesantanin gereksinimlerini karsilamak amaciyla,
gebede yogun metabolik degisiklikler meydana gelir. Metabolizma hizi %10-%20
oraninda artarken, enerji gereksinimi 300kcal/glin kadar yukselir.

5.4.1. Kilo Alimi
Gebelikte ortalama kilo artisi 12 kilodur ( Tablo 1). Kilo artisinin gogu uterus
ve icerigi, memelere ve artan kan hacmine baghdir.

Tablo 1: Toplam kilo artisi (kg)
Dokular ve sivilar 10. hafta 20. hafta 30. hafta 40. hafta
Fetus (gr) 5 300 1500 3400
Plasenta (gr) 20 170 430 650
Amniyotik sivi (gr) 30 350 750 800
Uterus (gr) 140 320 600 970
Memeler (gr) 45 180 360 405
Kan (gr) 100 600 1300 1450
Ekstravaskdler sivi (gr) 0 30 80 1480
Maternal yag depo (gr) |310 2050 3480 3345
Toplam (gr) 650 4000 8500 12500

Hytten FE: Weight gain in pregnancy. In Hytten

Obstetrics, 2nd ed. Oxford, Blackwell, 1991, p 173
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5.4.2. Su Metabolizmasi
Gebe bir kadinda ilave su miktari yaklasik 6.5 litredir. Ozellikle giin sonunda
ayak ve bacak bileklerinde basmakla gode (iz) birakan 6dem olmasi normaldir.

5.4.3. Protein metabolizmasi
Gebelik Urinleri goreceli olarak proteinden zengindir. Miad bir gebelikte
fetus ve plasenta yaklasik 4 kg agirhgindadir, yaklasik 500gr protein igerir.

5.4.4. Karbonhidrat Metabolizmasi

Normal gebelikte aclik durumunda asiri hipoglisemi, tokluk durumunda
ise asiri yanith bir hiperglisemi ve hiperinsiilinemi durumu séz konusudur. insilin
metabolizmasinda bir degisiklik olmazken, periferik insilin direnci olmaktadir.
Bu direng sayesinde fetusa gerekli olan tokluk glukoz seviyesi saglanmaktadir.
Kanda yeterli insulin seviyesinin olmamasi glukoz gereksiniminin artmasina sebep
olmaktadir. Glukoz seviyesinin yetersiz olmasi durumunda enerji ihtiyaci yag
asitlerinden karsilanmakta ve bu durum ketozise sebep olmaktadir.

5.4.5. Yag Metabolizmasi

Gebelikte plazma yag miktarinda bir miktar artis olur. Ozellikle yag asitlerine
gereksinim duyulan son gebelik haftalarinda plasentadan yag transferi baslar. Kan
lipit dlzeylerinin artisi vlcuttaki yag parcalama (lipoprotein lipaz) aktivitesinin
azalmasindan kaynaklanmaktadir.

5.4.6. Elektrolit ve Mineral Metabolizmasi

Gebelikte sodyum ve potasyum tutulumu artmasina ragmen plazma
hacmindeki artis nedeniyle seviyeleri gebelik 6ncesi donemlere yakin dizeydedir.
Total kalsiyum diizeyinde diisme olsada iyonize kalsiyum seviyeleri degismez. Fosfat
diizeyinde degisiklik olmaz iken gebelik magnezyum dizeyini disiiren 6nemli bir
etkendir. Gebelerde, azalan total ve iyonize magnezyum seviyeleri ilerleyen gebelik
haftalarda takviye edilmelidir.

5.5. HEMATOLOJIK DEGIiSiKLIKLER
5.5.1. Kan Hacmi

Normal gebelikte hipervolemi durumu vardir. 32. gebelik haftasindan sonra
kan hacmi gebelik dncesi doneme gore yaklasik %40 oraninda artis gosterir. Bu
artis genisleyen uterusu, blylyen fetus ve plesantayi, annenin dogum sirasinda
yasayabilecegi kan kaybini karsilayabilmek icin olusmaktadir. Kan hacmindeki artis
hem plazma hem de eritrosit diizeyinde olusur. Fakat plazma miktarindaki artis daha
fazla oldugundan hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit gebelik siresince
disme egiliminde olur. Term bir gebelikte ortalama hemoglobin konsantrasyonu 12
gr/dl seviyelerinde olur.
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5.5.2. Demir metabolizmasi

Gebelik doneminde artan eritrosit hacminden dolayi eritrositlerin ihtiyaci
olan demir gereksinimi artmaktadir. Demirin ¢ogu gebeligin 2. yarisindan sonra
kullanildigr igin ozellikle gebeligin ilerleyen dénemlerinde demir ihtiyaci artar ve
glnlik 6-7 mg dlzeylerine ulasir. Demir takviyesi olmayan gebelerin hemoglobin
konsantrasyonlarini arttirmak mimkiin degildir.

5.5.3. immunolojik degisiklikler

Fetal vyapilarin vicuda uyum saglayabilmesi icin bazi immunolojik
fonksiyonlarin baskilanmasi gerekmektedir. Bu immun baskilanma gebelik sirasinda
hastada varolan bazi otoimmun hastaliklarin gerilemesini agiklar.

5.5.4. Koagiilasyon sistem degisiklikleri

Normal gebelik boyunca koagiilasyon (pthtilasma) ve fibrinoliz (fibrin
parcalama kaskadi) aktivasyonlari artmistir. Artan koagiilasyon kaskadi yaninda
fibrin eritme mekanizmalari yetersiz kaldiginda gebelikte genel olarak pihtilasmaya
egilim durumu vardir. Artmis kan hacmine bagli olarak trombosit degerlerinde de
hafif bir disme olur.

5.6. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Gebelik lohusalik doneminde kalp ve dolasim sisteminde major degisiklikler
olur. Gebelige bagli hemodinamik degisiklikler; artmis kardiyak output, genisletilmis
kan hacmive azalmis sistemik vaskuiler direng ve kan basinciniicerir. Bu degisikliklerin
sebebi; fetusun biyliime ve gelisimine katkida bulunmak ve anneyi gebeligin baz
komplikasyonlarindan korumaktr. 5. gebelik haftasindan itibaren sistemik bir
vazodilatasyon (damarlarda genisleme) olur. Sistemik vaskiler direngte azalmalar
baslar. Gebelik ortasinda diren¢ azalmaya devam ederken kardiyak outputta artma
baslar ve gebeligin son donemlerinde kardiyak output pik yapar.

5.6.1. Kalp Degisiklikleri

Uterusun bilylamesiyle beraber diyafram seviyesi yukari dogru ylikselir ve
kalp sola yukari dogru yer degistirir. Kalp etrafindaki zar ile kalp arasinda minimal
diizeyde sivi olusabilir; buna plevral eflizyon denir. Normal kalp seslerinin hepsinin
siddetinde biraz artis olur. Kardiyak outputta artis olur. Sirt Gstli yatis pozisyonunda;
blylyen uterus, altinda bulunan ana atardamar olan aorta ve ana toplardamar
olan vena cavaya basi yapar. Bunun sonucunda kardiyak output ve kardiyak dolum
azalir. Supin poziyondan sol yan pozisyona cevirilen gebenin kardiyak outputu %20
oraninda, uterusun kanlanmasi 1/3 oraninda artar. Kalp atim sayisi normalden 10-
15 atim daha fazla olabilir.
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5.6.2. Dolasim ve Kan Basinci

Postiir degisiklikleri kan basincinida etkiler. Oturur durumda kan basinci en
dusaktar. Arteryel kan basinci 24-26. gebelik haftalarinda en duslk dizeydedir ve
ilerleyen haftalarda tekrar yikselir. Blyiimis uterusun vena cavaya basisi nedeniyle
alt venoz sistemde artmis bir basing vardir. Bu basing yiksekligi sebebiyle ilerleyen
gebelik haftalarinda alt ekstremitelerde 6dem ve varisler, vulvada varisler ve
hemoroidler olusabilir.

5.7. SOLUNUM SiSTEMi DEGIiSiKLiKLERIi

Gebelikte diyafragma 4 cm kadar yukselir. Gogls ¢evresi 6cm kadar artar
ancak bu artis diyafragma seviyesinin ylkselmesinden kaynaklanan akciger hacim
azalmasini tolere edemez.

5.7.1. Akciger Fonksiyon Degisiklikleri

Temelde solunum hizi degismez, fakat tidal volum (normalde eforsuz
alinip verilen hava miktari) ve solunum hacmi (her bir solunumda alinan hava
miktari) artar. Gebe olmayan kadinlarla karsilastirildiginda ortalama tidal volum
0,66 L/dak’dan 0,8 L/dak ‘ya yikselir. Solunum hacmi ise 10,7 L/dak’ dan 14 L/
dak’ ya yukselir. Boylece fetus yiiksek karbondioksit diizeylerinden korunmus olur.
Vital kapasite (kullanilabilen akciger hava volimi) degismez. Gebelerin Ugcte ikisi
nefes darhgn (dispne) problemi yasamaktadir. Bu durum genellikle birinci veya
ikinci trimesterde baslar; sikhgi ikinci trimesterde yikselir ve Gglncl trimesterde
makul derecede sabitlenir. Buna hamileligin fizyolojik dispnesi denir ve asamali
olarak baslar. Ani ve hizli baslangi¢h dispne olmasi veya 6ksurik, hiriltili solunum,
gogus agrisi, ates, kanli balgam gibi semptomlarin eslik etmesi durumunda detayli
inceleme gerekir. Alt ekstremitede meydana gelen vendz basing artisiyla beraber
kan akiminin yavaslamasi sebebiyle bacaklarda olusacak bir trombus (kan pihtisi);
kan akimiyla beraber yer degistirerek akcigerin ana damarlarinda tikanmaya sebep
olabilir. Bu durum pulmuner emboli olarak bilinir ve hastada dispneye ek olarak
diger semptomlarinda goériilmesine sebep olur.

5.7.2. Ust solunum yolu degisiklikleri

Gebelerin Ust solunum yollarinda kanlanmada artis olur. Bunun sonucu
olarak mukozalarda 6dem ve hiperemi gelisir. Bu olay ses degisikliklerine ve
burundan nefes almakta glicliiklere yol agar. Burun kanamasi ve burundan sesli
solunum goralir.

5.8. URINER SISTEM DEGISiKLIKLERIi
5.8.1. Bobrek Degisiklikleri

Gebelikte herikibobrek uzunlugunda 1-1.5 cm artma olur. Bobrek hacminde
ise %30’ a kadar bir artis olabilir. Hacimartisi olurken histolojik olarak bobreklerde
degisiklik olmaz.Uterus basisi ve gebelikteki progesteron etkisiyle renal pelvis ve
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kaliksiyel sistemde bir genisleme olabilir. Renal plazma hacmi %80 oraninda artarken
glomeriler filtrasyon hizi %40 oraninda artar.

5.8.2. Bobrek Fonksiyon Testleri Degisiklikleri

Normal gebelikte serum kreatinin degerleri 0.7 mg/dl’ den 0,5 mg/dl’ ye
geriler. 0.9 mg/dl'den daha yiksek degerler olasi bir bébrek patolojisi agisindan
degerlendirilmelidir. Kreatinin klirensi belirlenmis bir zamanda idrar toplanarak
bakilan 6nemli bir bobrek degerlendirme testidir ve gebelikte %30 oraninda artar.
GUn icerisinde 6dem ile tutulan sivi, gece yatar pozisyonda atilma egilimindedir.
Dolayisiyla gece idrara ¢ikma (noktiiri) sik gozlenen bir durumdur. Glomeriler
filtrasyondaki belirgin artistan dolayi glukoz geri emilimi ile ilgili problemler olabilir
ve normal olarak idrarda glukoz goriilebilir. idrarda protein olmasi (proteiniiri) olagan
bir durum degildir; mutlaka degerlendirilmelidir. Hematiri olarak adlandirilan
idrarda kan olmasi durumunda ¢ogunlukla disaridan kontaminasyon dislintlse de
olasi idrar yolu enfeksiyonlari veya travmalari gézden kagmamalidir.

5.8.3. Ureter Degisiklikleri

Gebelik déneminde renal pelvis gibi treterlerde de dilatasyon (genisleme)
olur. %80 oraninda sag tarafta genisleme daha belirgindir. Ureter seyri boyunca
cesitli kivrilmalar gosterebilir.

5.8.4. Mesane

Mesanede degisiklikler 12. haftadan sonra goriilmeye baslar. Mesane
boynunda derinlesme ve 6n arka mesafesinde azalma, yani yassilasma olur.
Gebeligin son donemlerinde bebegin 6nde gelen kisminin dogum kanalina dogru
yerlesmesi ile beraber mesane yukari dogru itilir. Basi nedeniyle ddemlenir ve kolay
travmatize edilebilir hale gelebilir.

5.9. GASTOINTESTINAL SISTEM DEGISiKLIKLERI

Gebeligin gastrointestinal (sindirim) sistemi Uzerindeki etkileri daha ¢ok
motilite Gzerinedir. Sekresyon veya motilite tizerine ¢ok etkileri yoktur.

Ag1z mukozasi gebelik hormonlarina ¢cok duyarlidir. Ozellikle disetleri gebelikte cok
etkilenir. Dis etleri hiperemik hassas ve kanamaya yatkindir.Ayrica dis ¢irikleri daha
sik izlenir.

Ozefagial reflii gebelerin yaklasik %80 gibi yiiksek bir kisminda goriilebilir.
Gebelik doneminde 6zefagus alt sfinkter tonusunun azalmasi nedeniyle olusur.
Mide bosalma hizi gebelikten ¢ok etkilenmez. Ancak dogum eylemi sirasinda
kullanilan analjezik ajanlar ve sedatifler bosalma hizini yavaslatarak mide igeriginin
aspire edilmesine neden olabilir.

Karaciger boyutlarinda degisiklik olmaz iken; hepatik kan akiminda artis
olur. Dolayisiyla bazi labaratuvar testlerinde gebelik dncesi déneme gore farkliliklar
olabilir. Total alkalen fosfataz (ALP) gebelik doneminde 2 katina gikabilir. Aloumin
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seviyeleri gebe olmayan kadinda 4.3 g/dl seviyelerinde iken gebelik doneminde 3
g/dl seviyelerine disebilir. Total kolesterol ve trigliserit seviyeleri artar. Progesteron
etkisiyle safra kesesi kontraktilitesinde azalma meydana gelir. Bu nedenle safra
kesesinin iceriginin bosalma siiresi uzar ve staz durumu olusur. Ozellikle cok dogum
yapmis kadinlarda bu stazlara bagh safra kesesi taslari olusabilir.

Alt gastointestinel sistemde olusan degisiklikler arasinda kabizlik, hemoroid
saylilabilir. Gebelik hormonlarinin artisi ile barsak motilitesinde olan yavaslama ile
kabizlik olur.

5.10. ENDOKRIN SiSTEM DEGIiSiKLIKLERIi

Gebelikte hipofiz bezinde yaklasik 2 kat artis olur. Ancak bu artis hipofiz
bezine cok yakin olan gérme yollarina (optik kiazma) basi yapacak dizeyde degildir.
Blylime hormonu gebeligin ilk doneminde baskin olarak hipofizden salinir. Gebelik
oncesi dénemde seviyeleri 0,5 - 7,5 ng/ml diizeyindedir. 16. gebelik haftasindan
itibaren plasentadan salinma baskin hale gelir ve 28. haftada yaklasik 14ng/ml
diizeylerine ulasir. Prolaktin seviyeleri gebelik dncesi doneme gore 10 kat artis
gosterir ve yaklasik 150 ng/ ml seviyelerine ulasir. Dogum sonrasi laktasyon
(emzirme) déneminde emzirme durumuna goére pulsatil bir salinim gosterir.

Tiroid bezinden hormon lGretimi anne ve fetusun gereksinimlerini karsilamak
amaciyla %40 ile %100 oraninda artabilir. Tiroid dokusu hacminde fizyolojik olarakta
artis gorilebilir. Serum tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri gebeligin ilk
dénemindenitibarenyaklasik 20. haftaya kadarartis gosterir. Sonrasinda plato cizerek
gebelik 6ncesi degerlere geriler. Tiroid stimiile edici hormon (TSH) erken donemde
baskilanmasi ile yalanci bir hipertriodi tanisi konulabilir. Paratiroid hormonu kanda
kalsiyum (Ca) seviyesini yiiksek tutmaya yarayan bir hormondur. Ozellikle gebeligin
ilerleyen haftalarinda anne ve fetusa yeterli Ca takviyesini saglamak adina fizyolojik
hiperparatiroidizm olur.

5.11. KAS iSKELET SiSTEMi DEGIiSiKLiKLERI

Gebelikte genel olarak lordoz hali mevcuttur. One dogru biiyiiyen uterus
dengelemek icin agirlik merkezi arkaya dogru kayar. Pelvik bolgede yer alan bazi
eklemlerin esnekligi artar ve genislemeler olur. Simfiziste meydana gelen ayrilmalar
belirgin agriya sebep olabilir.

5.12. MERKEZi SiNiR SISTEM DEGISiKLIKLERIi

Gebelik doneminde bellekte bir azalma oldugu ve orta ve beyin arka
damarlarinda fizyolojik olarak ortalama kan akiminin azaldigi gosterilmistir. Bu
degisiklikler dogum sonrasinda eski haline donmektedir. Gebeligin 12. haftasindan
itibaren uykuya dalma problemleri, stk uyanma ve uyku kalitesinin azalmasi gibi
sorunlar yasanir.
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6. OBSTETRIK ACILLER

Gebelik her ne kadar fizyolojik bir stire¢ olsa da anne ve fets icin her an acil
ve hizli tedavi gerektiren sorunlarla karsilasilabilir. Sorunun kaynaginin anlasiimasi
tedavi sirecini hizlandirir. Ne yazik ki bu sorunlarin cogu 6ngorilemez ancak gebelik
takibi yakindan yapilarak olusabilecek komplikasyonlar 6nceden tahmin edilmeye
calisilir ve gerekli tedbirler alinmaya ¢alisihr.

6.1. OBSTETRIK KANAMALAR

Erken gebelik kanamalari: Erken gebelikte vajinal kanama sik gorilen
klinik bir problemdir. Tum gebeliklerin yaklasik olarak % 20’sinde kanama gorldr.
Erken gebelikte kanamalarin en 6nemli sebepleri abortus (diisik), ektopik gebelik
(dis gebelik), mol gebelikler (Gzim gebelikleri) ve servikal lezyonlardir. Gelisen
ultrasonografi teknolojisi ve kanda degisik belirteclerin calisiilmasiyla erken gebelikte
kanama sebepleri daha erken tespit edilebilmektedir.

Abortuslar: 20. haftadan once veya fetus agirhigr 500 gramin altinda olan
gebeliklerin sonlanmasi abortus olarak tarif edilir. Tim gebeliklerin % 50-70'i, klinik
olarak tespit edilen gebeliklerin ise yaklasik olarak % 15’i abortusla sonuglanir.
Abortuslar klasik olarak su sekilde ayrilabilir. 1) Abortus imminens 2) Abortus
incipiens 3) inkomplet abort 4) Komplet abort 5) Missed abort

Abortus imminens: Duslk tehdididir. Kanama genelde ¢ok azdir. Gebeligin
devamini desteklemeye yonelik tedbirler alinir. Hastanin klinik durumu iyidir. Acil
miidahale gerektirmez.

Abortus incipiens: Onlenemez diisiiktiir. Kanama hastayi hipovolemik soka
sokabilecek kadar goktur ve agri mevcuttur. Tedavi kiretajdir.

inkomplet abort: Tamamlanmamis diisiiktiir. Parca diisiirme hikayesi vardir.
Kanama genelde ¢ok fazladir ve bazen hastayi klinik olarak soka sokacak derecede
olabilir. Tedavisi acil kiiretajdir.

Komplet abort: Tamamlanmis disitktir. Kanama genelde azalmistir ve
kendiliginden durur.

Missed abort: Sagliksiz fetal elemanlar iceren gebeliktir. Hastanin sikayeti
yoktur ya da lekelenme vasfinda kanamasi vardir. Tedavisi klretajdir.

Abortuslarda hasta bakimiagisindan kritik nokta hastanin kanama miktaridir.
Kanama bazen ¢ok az olabilecegi gibi bazen hastayi hipovolemik soka sokacak kadar
agir olabilir. Normal adet dénemlerinde kullanilan pedler dolu dolu 15-20 cc kan
emebilir. Ancak ozellikle inkomplet abort ve abortus incipiens ile basvuran hastalar
diaper (bebek bezi) kullanimi tarif edebilirler. Hatta hastaneye basvuruncaya kadar
birkag adet diaper kullandiklarini séylerler. Bu da 500-1000 cc arasi bir kan kaybina
karsilik gelir. Ancak kanama ¢ok daha agir olabilir. Boyle bir hasta kabul edildiginde ilk
adim genis yollu kateterlerle damar yolunu agmaktir. Hasta hikayesinden kanamanin
miktari ve sliresi tahmin edilmeye calisilir. Kanama siiresine benzer siirede, kaybettigi
kan miktari izotonik sivilarla hidrate edilerek hasta desteklenir. Hasta diger taraftan
monitorize edilerek tansiyonu ve nabzi kontrol altina alinir. Hastanin kanlari alinarak
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hizlica tam kan sayimi, kan grubu ve kanama profili calisilir. Transflizyon ihtimali
nedeniyle eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma hazirhigi yapilir. Ardindan
hasta kiretaj islemi icin hizlica ameliyathaneye yonlendirilir..

Ektopik gebelik (dis gebelik): Embriyonun uterin kavite disinda (rahim
disinda) baska bir alanda yerlesmesi ve gelismesine ektopik gebelik adi verilir. Tim
gebeliklerin % 2’si oraninda gorilir. Dis gebeliklerin % 95’i fallop tlpline yerlesir.
Gegirilmis tubal cerrahi, batin i¢i yapisikliklar, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve
daha once dis gebelik gegirmis olmak risk faktorleri arasindadir. Gebelik belirteci
olan beta hcg degerinin erken dénemde bile hassasiyetle tespit edilebilmesi ve
transvajinal ultrasonografi teknolojisinin gelismesiyle ektopik gebelik tanisi erken
donemde konulabilmektedir.

Tani: Klasik olarak kanda beta hcg degeri 1500 miu/ml veya Uzerinde
olmasi durumunda eger uterin kavitede gebelik kesesi gdriinmiiyorsa dis gebelikten
siphelenilir. Beta hcg degerinin dizenli olarak yikselmedigi (erken donemde her
48 saatte % 66 artis olmasi beklenir) ve ultrasonografi ile belirgin uterin yada
ekstrauterin gebelik gorilmedigi durumlarda hasta stabilse kiretaj planlanir ve
kliretaj materyali patolojiye gonderilir. Kliretaj sonrasi beta hcg degerleri 24 saat
sonra bile dramatik olarak diser. Beta hcg degerleri diismUyor ve patoloji sonucu
koryon villus gériilmiyorsa ektopik gebelik kesinlesir.

Klinik: Klinik spektrum ¢ok genistir ve beta hcg degerinden bagimsizdir.
Ektopik gebeligi olan hastanin higbir sikayeti olmayabilecegi gibi hastane aciline
hemorajik (kanamali) sok ile de basvurabilir. Ote yandan beta hcg 300-400 civarinda
olan hasta siddetli bir i¢ kanamayla gelebilecegi gibi, beta hcg si 10000 civarinda
olan hasta hafif bir agriyla da basvurabilir. En sik klinik semptomlar adet gecikmesi,
vajinal kanama, karin agrisidir. Hastanin normal gebelikte oldugu gibi bulanti-kusma
sikayetleri de gorulebilir.

Tedavi: izleme, medikal tedavi ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur.
Secilmis hastalarda izleme yontemi Onerilebilir. Bazi ¢alismalarda beta hcg degeri
<1500 olan ve 3 cm den kiigiik adneksial kitlesi olan hastalarin % 30’unun spontan
geriledigi gosterilmistir. Beta hcg degeri < 200 ise bu oran % 88 olarak bulunmustur.
Cok erken donemdeki ektopik gebeliklerde b hcg degeri stabil ya da diistiyorsa
mudahaleye gerek kalmadan izlenebilir.

Klinik olarak stabil olan segilmis hastalarda metotreksat tedavisi
yapilabilir. Adneksial kitlesi 4 cm den kiiglk, beta hcg <5000 olan ve tubal ruptir
bulgulari olmayan hastalarda kullanilabilir. Tedavi sonrasi 4. giin ve 7. glin basari
degerlendirmesi yapilr.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda laparoskopik yontem kullanilabilir.
Stabil olmayan hastalarda ise laparatomi disindltr. Ruptir bulgulari olan (batin
icinde serbest sivi gbzlenen), 4 cm den biyik kitlesi olan, fetal kalp atimi izlenen
ve medikal tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi uygulanir. Operasyon
sirasinda fallop tlipl hasarliysa salpenjektomi yapilir. Hasarl degilse salpingostomi
denenebilir.

Dis gebelik nedeni ile takip edilen hastalarda vajinal kanama genellikle gok
azdir. En korkulan durum siklikla tubadaki ektopik gebelik materyaline bagli olarak
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olusacak i¢c kanamadir. Genel durumu iyi olan hastalar yakin vital takibi yapilarak
gozlenir. Genel durumu iyi olmayan hastalar monitorize edilerek yakin vital takip
yapilir. Genis yollu kateterlerle hidrasyon yapilir. Tam kan sayimi, kan grubu ve
kanama profili hizlica galigilir. Olasi transflizyon igin hazirlik yapilir. Operasyon igin
hizlica ameliyathaneye yonlendirilir.

Molar gebelikler: Gebelik Grininin tiimoral hastaligidir. Gebelik yasina
gore cok fazla artmis beta hcg, vajinal kanama ve agn sikayeti olabilir. Tanida
ultrasonografi muayenesinde karyagdi manzarasi tipiktir. Bazi tirleri akciger gibi
uzak organlara metastaz yapabilir. Tedavisinde kiretaj ve gerekirse kemoterapotik
ajanlar kullanilir. Bu hastalarin takibinde abortuslara benzer bakim plani uygulanir

Ge¢ gebelik kanamalari: Geg gebelik kanamalari genellikle gebeligin
3.trimesterinde gorilen, anne ve bebek agisindan hayati risk ve kalici sakathk
olusturabilen kanamalardir. En sik sebepleri plasenta previa, ablasyo plasenta ve
vasa previadir. 2. Trimesterde goérilen kanamalar cogunlukla enfeksiyona bagli
servikal lezyonlara, servikal yetmezlige ve nadiren de servikal kitlelere bagh olarak
gorilebilir.

Plasenta previa: Plasentanin servikal kanal Gzerine ya da kanal kenarina
yapistigi klinik durumdur. Fetlisten 6nce plasenta gelir. 1/300-400 dogumda goruldr.
Klinik olarak genellikle 3.trimesterde agrisiz vajinal kanama gorilir. Kanamaya
uterus kontraksiyonlari eslik edebilir. Tanisi transvajinal ultrasonografi ile konulur.
Eger plasenta previa slphesi varsa elle vajinal muayene yapilmamalidir. Siddetli
kanama olmasi durumunda gebelik haftasi ne olursa olsun sezaryen yapilmalidir.
Kanamanin az oldugu 34. hafta 6ncesi gebeliklerde dogum endikasyonu yoktur.
Bu hastalarda sezaryen oncesi kanama miktarindan bagimsiz olarak operasyon
sirasinda ve sonrasinda plasentanin ayrildigi bélgeden cok fazla miktarda kanama
olabilir. Operasyon 6ncesi ciddi kan transflizyonu icin dnceden hazirlik yapiimaldir.
Kanama durdurulamazsa histerektomi yapilabilir.

Ablasyo plasenta: Normal yerlesimli plasentanin fetliisin dogumundan
once uterustan ayrilmasidir. 1/165-200 dogumda gorulir. Cogunlukla 3. trimester
gebelerde goralur. Klinik olarak vajinal kanama, uterusta sertlesme, karin agrisi,
fetal kalp abminda bozulma hatta fetal 6liim ve DIC (yaygin damar ici pihtilasma)
gorilebilir. En sik sebepler arasinda hipertansiyon, erken membran ruptird, sigara,
kokain kullanimi, leiomyomlar ve trombofili bozukluklari sayilabilir. Tanisi klinik
olarak konur. Ultrasonografi ve laboratuar bulgulari taniya yardimci olur. Tedavisi
dogumdur. Dogum zamanlamasi ise gebelik haftasina, semptomlarin siddetine ve
fetlisiin 6lG olup olmamasina gore karar verilir. Fetls 6li ise miimkinse vajinal
dogum denenir. Koaglilopati agisindan yakin takip yapilir. Fetls yasiyorsa siddetli
vakalarda acil sezaryen dogum Onerilir.

Servikal yetmezlik: Serviksin yapisal sorunlarindan kaynakh genellikle ikinci
bazen de Uclincl trimesterde agrisiz acilma, kanama ve silinmesiyle karakterize
klinik durumdur. Abortuslara ve haftasina gore erken dogumlara sebep olur.
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Tanisinda transvajinal ultrasonografide servikal acilma ve uzunluk takibi yapilir.
Uygun haftalarda servikse serklaj konularak gebeligin devam etmesi saglanabilir.
Geg gebelik kanamalari obstetride en acil konulardandir. Gerek anne hayatini
gerekse fetlislin hayatini tehdit edebilir. Bu tip hastalarin takibinde klasik kanama ile
gelen hasta protokolleri uygulanir. Genis yollu kateter ile damar yolu aglilir ve izotonik
mavyiler ile hidrasyon saglanir. Tam kan sayimi, kanama profili, biyokimya tetkiki ve
kan grubu hizlica cahsilir. Ozellikle plasenta dekolmaninda tiiketim koagulopatisi
olabileceginden transflizyon ihtiyaci icin eritrosit slspansiyonu, taze donmus
plazma, trombosit slispansiyonu ve gerekirse fibrinojen hazirlanir. Siddetli kanamal
ve hastanin genel durumunun bozuldugu durumlarda acil operayon hazirhgi yapilr.

6.2. HIPERTANSIF ACILLER

Gebeligin en sik tibbi komplikasyonudur ve gebeliklerin % 5-10 unda
goralur. Kanama ve infeksiyonla birlikte maternal morbidite ve mortalitenin en
onemli sebebidir. Gebelikte hipertansif durumlar 4 sekilde siniflanidirilir.

1) Gestasyonel hipertansiyon: Preeklampsi bulgulari olmadan tansiyon
yuksekligidir. Genellikle 20. haftadan sonra tansiyonun 140/90 ve (izerinde
olmasidir. Tansiyon yiksekligi dogum sonrasi 12 hafta icinde diizelir.

2) Preeklampsi veya eklampsi sendromu: Proteiniri (24 saatte idrarda
>300 mg) ile birlikte veya proteiniri olmadan cesitli organ sistemlerinin
etkilendigini gosteren trombositopeni (<100.000), bobrek yetmezligi
(kreatinin>1.1 olmasi veya bazal seviyenin 2 katina ¢ikmasi), karaciger
fonksiyon testlerinde bozulma( alt ve ast iki katina ¢ikmasi) ve serebral
semptomlar (bas agrisi, gorme bozukluklari ve ndbet) olmasidir.

3) Kronik hipertansiyon: Gebelikten 6nce veya ilk 20 haftada var olan ve
gebelik sonrasi 12 haftadan daha sonra devam eden tansiyon yiksekligidir.

4) Siiperempoze preeklampsi: Kronik hipertansiyon zemininde gelisen
preeklampsi. Cok siddetli seyredebilir.

Gebelikte hipertansif durumlari o6zellikle preeklampsi sendromunu her
zaman o6nceden tahmin etmek mimkin degildir. Bu ylizden dnceden gegirilmis
preeklampsi 6yklsu olan, ¢ogul gebelik, diyabet mellitus, bobrek yetmezligi ve
hipertansiyonu olan gebeler yakindan takip edilmelidir.

Tedaviyi belirleyecek unsurlar gebelik haftasi ve hipertansif durumun
siddetidir. Hafif siddetli durumlarda 37. hafta Uzerinde serviks uygunsa dogum
planlanabilir. 37 hafta altinda ise haftada en az 2 vizit olacak sekilde hasta gorilmeli
ve laboratuar bulgulari muhakkak degerlendirilmelidir. Siddetli hipertansif
durum ise ciddi obstetrik bir acildir. 34. hafta Gzerinde hasta dogurtulmaldir. 34
hafta altinda ise fetal akciger matirasyonu icin steroid yapilarak mimkiinse 48
saat zaman kazanilmaya calisilir. Konvilziyonlari 6nlemek adina MgSo4 (4-6 gr)
baslanir. Siddetli hipertansiyonun tedavisinde en sik kullanilan ila¢ hidralazindir.
Diger ilaglar ise labetolol, nitroprussid, nifedipin ve nitrogliserindir. Bu tedavideki
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amac¢ konvilziyonlari, ensefalopatiyi ve intrakranial kanamayl 6nlemektir.
Konviilziyon gorillrse en kisa zamanda dogum gerceklestiriimelidir. Aksi takdirde
HELLP sendromu (hemoliz, karaciger enzimlerinde artis, trombositopeni), bdbrek
yetmezligi, DIC (yaygin damar ici pihtilasma) gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir.
Hipertansif hasta bakimi cok yakin ve alert takip gerektirir. Hasta kabul edilir
edilmez monitorize edilir ve vitaller kaydedilir. Fetlslin kalp atiglarinin olup olmadigi
belirlenir. Genis kateterler ile damar yolu acilir. Tam kan sayimi, biyokimya profili,
kanama profili ve kan grubu hizlica calisilmak lizere laboratuara gonderilir. Tansiyon
160/110 altinda olan hastalara ¢ogunlukla yakin gézlem (tansiyon takibi ve fetal
iyilik takibi) yapilir. Tansiyonun bu degerden yiksek oldugu durumlarda (siddetli
preeklampsi) hastayi olasi komplikasyonlardan korumak igin ilk basamak tedaviler
olan hidralazin veya labetolol baslanir. Hasta subjektif semptomlar (bas agrisi,
gorme problemleri ve sag Ust kadran agrisi) acisindan sorgulanir. Bunlardan birinin
pozitif olmasi siddetli preeklampsiye isaret eder. Konvilziyon profilaksisi icin MgSo4
baslanir. Yiikleme dozu igin genellikle 100 ya da 150 cc izotonik mayi icerisine 4 amp
(1 amp -10 cc- 1.5 gram MgSo4 icerir) koyularak 30 dakika icerisinde v inflizyon
seklinde gonderilir. idame tedavisinde ise 1-2 gr/st MgSo4 v inflizyon seklinde
gonderilir. Hastaya uygun olan dogum sekline karar verilerek gerekli hazirliklar
yapilir. Dogum sonrasi hastanin genel durumu, tansiyon yuksekliginin derecesi ve
laboratuar sonuglarina gore yogun bakimda ya da serviste takip edilebilir.

6.3. PRETERM EYLEM
Dogum eyleminin tamamlanmis 37 haftadan 6nce (£36+6 giin) baslamasidir.
Direkt olarak 4 ana sebebi vardir.
1) Membran ruptiirl (gebenin suyunun gelmesi) olmadan kendiliginden gelisen
preterm eylem (sebebi bilinmeyen)
2) Sebebi bilinmeyen erken membran ruptiri
3) Maternal veya fetal endikasyonlardan dolayi yaptirilan erken dogumlar
(preeklampsi, fetal distres vb.)
4) Gogul gebelikler
Tim dogumlarin yaklasik olarak % 11.7’sini olusturur. Neonatal 6liimlerin
en sik sebebidir ve yaklasik 2/3’tinden sorumludur. Daha 6nceki gebelikte yasanan
erken dogum, cogul gebelikler, enfeksiyonlar, yardimci ireme teknikleri ile elde
edilen gebelikler, diisiik sosyo-ekonomik diizey ve koti beslenme, sigara, gebelikte
asiri kilo alinmasi erken dogum icin 6nemli risk faktorleridir. Erken dogum eylemi
yonetiminde en kritik nokta anne ve bebegin uygun bakim alabilecegi bir merkezde
takip edilmesidir. Ozellikle 24-32 hafta arasi dogan yenidoganlar icin morbidite
( gecici ve kalici sakatlik) oranlarinin da yuksek oldugu goz 6niine alinirsa kivez
bakim sartlarinin optimum dizeyde olmasi gerekir. 34. hafta dncesi gebeliklerde
uygun sartlarda eylemi durdurmak igin tokoliz (nifedipin, indometazin) uygulamasi
ve fetal akciger maturasyonu saglamak amaci ile kortikosteroidler uygulanabilir. 34
hafta sonrasi gebeliklerde genellikle destekleme tedavisi yapllir.
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Preterm eylem hastasi acile en sik miadindan 6nce sanci sikayeti ile
basvurur. Hastanin hikayesi ve vitalleri alindiktan sonra fetiistin kalp atislarina bakilr.
Tansiyon yiiksekliginin de preterm eyleme sebep olabilecegi unutulmamahdir.
Ardindan hastaya vajinal muayene sarttir. Vajinal muayenede aciklik miktar
durumun aciliyetini belirleyecektir. Eger aciklik yoksa hasta sakin ve los bir odaya
alinip vital takibi, servikal aciklik takibi ve nst takibi yapilir. Tam kan sayimi, kanama
profili, biyokimya profili ve kan grubu hizlica ¢alisiilmak tzere laboratuara gonderilir.
Nst takiplerinde sancilari varsa ve dizenliyse gebelik haftasina gore tokoliz ve
kortikosteroid yapilmasi diistiniilir. 34 hafta tizerinde diizenli sancisi da olsa tokoliz
ya da kortikosteroide gerek yoktur. Sadece hidrasyonla sancilar azaltilmaya calisilir.
Sancilar azalmaz ve servikal aciklik ilerlerse gebelik haftasi ve fetlisiin gelen kismina
gore dogum sekline karar verilir.

6.4. AMNIOTIK SIVI EMBOLISI

Amniotik siviembolisi cok ani baslayan hipotansiyon, hipoksi ve agir tiiketim
koagulopatisi ile karakterize en ciddi obstetrik acillerdendir. Degisik Ulkelerde
100000 dogumda 2.2-7 sayida vakada karsimiza cikar. Mortalite oranlari yine
degisik calismalarda % 11-43 arasinda degisir. Hizli ilerleyen dogum, mekonyum
boyali amniotik mayi, uterin venlere uzayan yirtiklar emboliyi kolaylastiran faktorler
arasindadir.

Tedavide amac¢ hipoksiyi ve hemodinamik bulgulari dizeltmek,
koagilopatinin derinlesmesinin 6niine gegmektir. Dogum gerceklesmediyse en hizli
sekilde sonlandirmak icin midahale etmek gerekir.

6.5. OMUZ DISTOSISI

Dogum sirasinda fetal basin tamaminin dogduktan sonra 6n omzun simfisiz
pubise takilmasindan dolayl goévdenin c¢ikmamasidir. Acil midahale gerektiren
dramatik bir siirectir. Tim dogumlarin % 0,6-1,4’tinde goérilir. Onceden tahmin
etmek ve dngérmek mimkin degildir. Risk faktorleri arasinda makrozomik fetis
(iri bebek), annede diabetes mellitus, uzamis 2. evre, operatif dogum (forseps
kullanilan dogum ) ve maternal kisa boy sayilabilir. Anneden daha ¢ok bebek icin
risk olusturur. Yapilan basarili miidahaleler sonrasinda bile bebekte brakial pleksus
hasari, klavikula-humerus fraktir, kalici sinir harabiyetine sebep olan hipoksi ve
olim gorulebilir. Annede vajinal laserasyonlar, uterus atonisine bagli postpartum
kanama ve mesane hasari gorilebilir. Omuz distosisi tespit edildiginde hemen
yardim istenmelidir. Omuz bir an 6nce kurtarilmalidir. ilk yapilacak miidahale Mc
Roberts manevrasi olmalidir. Bu manevrada annenin uyluklar karina dogru ve hafif
disari cekilir. Bu sekilde simfisiz biraz yikselir ve takilmis olan omuz kurtarilabilir.
Buna destek olarak gerekirse ekipten bir kisi simfisiz pubis Gzerinde omza dogru basi
yapabilir. Bu manevranin basarisiz olmasi durumunda 6n ve arka omzu dondiirecek
diger manevralar (vida ve ters vida manevralari) denenir. Omzun doéndirilmesi
basarilamazsa sonraki basamakta kasitli olarak klavikula kirilabilir.
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7. DOGUM EYLEMi VE DOGUM EYLEMi KOMPLIKASYONLARI

Dogum eylemi; dlzenli ve agrili uterin kasilmalarin, serviksin ilerleyici bir
sekilde agilmasina ve silinmesine (incelmesine), fetlisiin dogum kanali boyunca
inisine ve en sonunda anne bedeninden ¢ikisina neden oldugu bir sirectir.

7.1. NORMAL DOGUM EYLEMi

Dogum eyleminin ne zaman basladigini belirlemek, dogum eyleminin
ilerleyesini degerlendirmek, yol(pelvis)-yolcu(fetis)-glig(anne) ile ilgili faktorlerin
degerlendirilmesi kaliteli bir intrapartum bakim icim mutlaka gereklidir.

Dogum eylemi baslangicinda saglikh takip yapabilmek adina fetlisiin anne
karnindaki situs ve prezentasyonunun belirlenmesi ¢cok dnemlidir.

Sekil 1. Longitudinal bas gelis
(A), longitudinal makat gelis (B), transvers gelis (C)

Resimler, Williams Dogum Bilgisi 21. Baski 12. Bolim “ Normal Dogumun Mekanizmalari” bolimiinden

alinmistir.

Fetiisiin yatigi (situs): Annenin uzun ekseninin fetlistin uzun ekseni ile olan
iliskisidir.

-Longitidunal: Fetlisiin uzun ekseni annenin uzun eksenine paraleldir.
Termde gebelerin %99’unda gozlenir.

-Transvers: Fetlisiin uzun ekseni annenin ekseni ile kesisir. Anne karni
yanlamasina ovaldir.

Fetilislin prezentasyonu: Fetlslin anne pelvisine giren vicut kismini ve
onde gelen kismi ifade eder.

En sik bas prezentasyonu sonra da makat prezantasyonu gozlenir. Bas ve
makat prezentasyon ise basin ve makatin 6nde gelen kisimlarina gére kendi icerinde
kategorize edilir ( alin gelis, yiz gelis,saf makat, tam makat vb.).

Tranvers duruslarda prezentasyon omuz, kol veya gévde olabilir.

Dogum eyleminin gerceklesmesini saglayan giigler: Uterus kontraksiyonlari
ve anne kontrolindeki glicler olarak siniflandirilabilir.

105



% Jinekoloji ve Obstetride Acil Hasta Bakimi ve Yonetimi

Uterus kontraksiyonlari: Kompleks hormonal ve sinirsel mekanizmalarla
olustugu dislinilmektedir. Uterusun fundus kismindan baslayarak dalga halinde alt
kesimlere ulasir ve ciddi itici bir gli¢ saglar. Etkin bir eylem igin kontraksiyonlarin
diizenli olmasi dnemlidir. Kontraksiyonlar diizenli degilse dogum eylemi ilerleyemez.
Eylemin basinda genellikle kontraksiyonlar orta siddette, kisa sureli ve aralikhdirlar.
Eylem ilerledikge, kontraksiyon siireleri, siddeti ve sikligi artar. Baslangi¢ta 30 saniye
siren kontraksiyonlar, eylem ilerledikce 50-90 saniyeye kadar cikabilirler.

Sekil 2. Latent faz (sol) ve aktif faz (sag) nst 6rnekleri

Anne kontroliindeki giicler: Eylemin ikinci evresinde annenin bebegi
itmek i¢in karin kaslarini kullanmasi sonucunda olusur. Agiklik ve silinmenin tam
olmasindan sonra fetlstin dogumuna yardim eden en énemli glgtdr.

Dogum eyleminin baslama belirtileri ise sunlardir:

* Eylem baslamasindan genellikle birkag hafta 6nce fetal kismin gergek pelvise
inmesi ile karinda bazi degisiklikler gozlenir. Bu degisiklikle beraber uterus
asagl iner ve diyafram kasi tGzerindeki baski kalkar. Halk arasinda bu “karin
dismesi” ve “gdbek diismesi” seklinde tarif edilir.

* Fettisun gelen kismi daha 6nce hareketli muayene edilirken pelvise girmesi
ile hareketsiz oldugu tespit edilir.

* Fetal kismin asagl inmesi sonucunda, pelviste bulunan sinirlere olan baski
nedeni ile bacak kramplari, pelviste artan agirlik hissi, venéz doénisin
azalmasi sonucu alt ekstremitelerde 6dem ve vajinal akintida artma gibi
bazi sorunlar gorilebilir.

* Servikal degisiklik: Gebelik sliresince sert kivamda olan serviks, eylemin
baslamasi ile birlikte fetlisiin gecebilecegi kadar acilir ve yumusar. Serviksin
bu yumusama 6zelligine olgunlasma denir.

* Nisan (vajinadan mukus gelisi): Gebelik siliresince olusan servikal
sekresyonlar servikal kanali tikarlar. Dogumdan 24-48 saat 6nce bir miktar
kanla beraber mukoid materyalin vajinadan atilmasi, servikste yumusama
ve dilatasyonun baslamakta oldugunu gosterir ve yakin travayin en belirgin
isaretidir.
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*  Amnion zarinin yirtilmasi: Amniyotik mayi iceren ve fetlsiin etrafini saran
amnion zari eylemden Once veya eylem sirasinda kendiliginden acilabilir.

e Servikal Silinme: Uterus kontraksiyonlari sonucu ortaya cikar.
Kontraksiyonlarin etkisi ile internal osun etrafindaki kas lifleri uterusun
alt segmentine dogru cekilir Bunun sonucunda serviks uterusun alt
segmentinin bir parg¢asi haline gelir ve uzunlugu kaybolur. Servikal silinme
tuse muayenesi ile degerlendirilir ve ylizde olarak ifade edilir. Yuzde 40-
50 silinme serviksin yari yariya kayboldugunu ifade ederken ylizde 80-90
silinme serviksin tamamen kaybolmaya basladigini belirtir.

 Servikal agilma: Ozellikle nulliparlarda serviksin silinmesinden sonra baslar.
Multipar gebelerde ise silinmeyle beraber baslayabilir. Serviksin etrafindaki
kas liflerinin kontraksiyonlar ve fetal kismin yaptigi basingla yanlara dogru
cekilmesi sonucunda gerceklesir.

Dogum eylemi evreler ve fazlar seklinde degerlendirilir. 3 evre ve igerisindeki
fazlardan olusur.

Birinci evre: Dogum eyleminin baslamasindan serviksin tam acikhigina
kadar olan siiredir. Klinik olarak dogum eyleminin baslama zamanini 6grenmenin en
iyi yolu hastaya sormakdir. 1 saatten daha uzun 3 ila 5 dakika arasinda gelen sancilar
dogum eylemi baslama zamanini gosterir. Birinci evrenin sonunu belirleyen servikal
tam aciklik ise fizik muayene ile belirlenir. Birinci evre aktif ve latent fazdan olusur.
Latent fazda kademeli ve yavas servikal degisiklikler olurken, aktif fazda daha hizli
servikal degisiklikler gorilar. Latent fazdan aktif faza gecis kesin olmamakla birlikte
multiparlarda ortalama 5 cm servikal agiklikta meydana gelirken, nulliparlarda 6
cm veya daha fazla servikal aciklikta meydana gelmektedir. Ancak ¢ogu zaman bu
sinir net degildir. Birinci evrenin siiresi degisik calismalarda farkli olmakla beraber
son zamanlarda yapilan saygin bir ¢alismada 4 cm servikal agikliktan 10 cm agikliga
kadar sirasiyla nullipar ve multiparlarda 5,3 ve 3,8 saat olarak degerlendirilmistir.

ikinci evre: Tam servikal agikliktan fetiisiin dogumuna kadar olan siiredir. Bu
evrede ortalama sire nullipar ve multiparlarda sirasiyla 0,6 saat ve 0,2 saat olarak
tespit edilmistir.

Uglincii evre: Fetiisin dogumundan plasentanin ¢ikisina kadar gegen
suredir. Genelde dogumdan sonra 30 dk igerisinde plasentanin ayrilmasi beklenir.
Ayrilmadigi takdirde cerrahi midahale gerekebilir.

Dogum eyleminin mekanizmasi: Uterin kontraksiyonlarin glclyle
prezente olan fetal kismin pelvis sekline uyum saglayacak sekilde pasif hareketler
yaparak ilerlemesi siireci olarak tarif edilebilir. Dogum kanalindan ilerleyen kismin
sekil degistirmesini ve fetlslin Olcllerini anne pelvisine uydurmasi icin yaptgi
hareketlerdir. Bunlara fetiistin kardinal hareketleri denir. Bunlar sirasiyla;

* Angajman ve inig: Basin transvers capinin pelvis girimini gecme
mekanizmasidir. Travayin baslangicinda bas pelvis giriminde kolayca
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palpe edilir. Bu sirada bas mobildir. Angajman eylemden 6nce veya eylem
baslarken inisin baslamasi ile gerceklesir. inis eylem boyunca cesitli giicler
(amniotik sivi basinci, karin kaslarinin olusturdugu karin igi basing, fundusun
fetlise yaptig1 baski) yardimiyla devam eder.

Fleksiyon: Fetls basinin pelviste en kiigik hacme ulasabilmesi igin
fleksiyona ge¢mesi gerekir. Fleksiyon sirasinda fetlisiin genesi goglise deger
ve oksiput basin en alt noktasi olur.

i¢ rotasyon: Fetiis basi pelvis giriminin en uzun kutruna, kendi en uzun
kutrunu paralel getirecek sekilde pelvise girer. Ancak basin pelvis ¢ikimindan
kurtulabilmesi icin, oksiputun 6ne yani simfizis pubise dogru dénmesi
gerekir.

Ekstansiyon: internal rotasyon tamamlanip bas vulvaya ulastiginda ileri
derecede fleksiyon halindedir. Basin perineden siyrilip cikabilmesi igin
geriye dogru bukilmesi, yani ekstansiyon hareketini yapmasi sarttir. Bas
pelvis ¢ikimina ulastiginda ekstansiyon (defleksiyon) yapar.

Dis rotasyon: Omuzlarin pelvisin 6n-arka capi ile parelel pozisyonu almalari
icin yaptiklari kirkbes derecelik donme hareketi ile gerceklesir.

Sekil 3. Fetiisiin kardinal hareketleri

8. Arka omuzun gikisi

Resim “Williams Dogum Bilgisi” 21. Baski 12. Bolim “Normal Dogumun Mekanizmalari” bolimiinden

alinmustir.

108



o . . . . é*é
Dogum Eylemi ve Dogum Eylemi Komplikasyonlari %

Tim bu hareketlerin akabinde artik bas vulvadan tamamen cikmistir.
Devaminda st omuz simfisiz pubis altindan dogar. Arka omuz anne ikinmasi ile
dogar. Vicudun geri kalani ise hafif bir traksiyonla dogurtulur.

Dogum eyleminin ilerlemesinin degerlendirilmesi:

Tuse muayenesi: Servikal agilma-silinme ve fetal kismin seviyesinin
belirlenmesi agisindan siklikla yapilan muayenedir. Su durumlarda ve siklikta
yapilmasi 6nerilir;

* Hasta kabuliinde

* Birinci evrede 2-4 saat araliklarla rutin olarak

* Hastaya analjezi/anestezi uygulamadan hemen énce

* Hastanin tkinma istegi basladiginda (serviksin tam aciklik olup olmadigi
belirlemek igin)

« ikinci evrede 1-2 saat araliklarla rutin olarak

* Fetal kalp atimlariyla ilgili sorun olustugunda ( kordon sarkmasi, uterin
ruptir veya bas basisi gibi durumlari degerlendirmek igin)

Eylemin ilerlemesinde sorun oldugundan siphe edildigi durumlarda daha
stk tuse yapilmasi onerilir. Plasentanin 6nde geldigi durumlarda ise tuse yapmak
sakincali olabilir.

Partogram: Servikal acilmanin normal bir ilerleme icin minimum
gostermesi gereken performansi gosterip gostermedigini tespit etmeye yarayan
grafiksel bir aractir. Hastanin zaman igerisinde servikal acilmasi not alinarak grafige
dokulir. Beklenen performans egrisinin altinda kalan hastada eylemde durma veya
yavaslama duslnulir. Partogramlarin obstetrik sonuglari iyilestirdigine dair kanit
olmasa da dogum eylemini takip etmek igin oldukga yararhdir.

7.2. DOGUM EYLEMiNDE HASTA BAKIMI

GUnUmizde dogumlarin tamamina yakini  hastane ortaminda
gerceklesmektedir. Ancak az da olsa hastane imkanlarina ulasamayip evde dogum
yapmaya calisan veya hastane yolunda o6zel aragta ya da ambulansta dogum
yapanlarla da karsilagilmaktadir. Dogum eylemindeki hasta takibinde her an ¢ok
acil bir durum olusabilecegi icin hasta kabul edildikten sonra genis kateterlerle
mimkiinse iki tane damar yolu acilir. Vitaller alinir. Vajinal muayenesi yapildiktan
sonra hemen dogum 0Ongorilmuyorsa fetal iyilik hali icin nst takibine alinir. Bazi
kliniklerde bir saat icinde dogum olacagi dislintilmiiyorsa hastaya lavman yaptirilir.
Lavman sayesinde rektum bosalmis olur ve dogum sirasinda hasta rahatca ikinabilir.

Dogum eylemi sirasinda ciddi mayi ihtiyaci yoktur. Yaklasik 100-150 cc/
st izotonik sivilarla desteklemek yeterlidir. Bazi klinik calismalarda dogum eylemi
boyunca, gida tiketiminin dogumu destekledigi ve dogum sirelerini kisalttig
belirtiimektedir. Her ne kadar sivi gida alimini destekleyici calismalar olsa da biz kendi
klinigimizde riskleri minimize etmek amaciyla hastalarimiza oral alimi yasakliyoruz.
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Eylem slresince nst takibi cok 6nemlidir. Bazi klinikler slirekli monitorizasyon
aliskanhgina sahipken bazi kliniklerde aralikli nst uygulamasi yapilir. Eger fetal kalp
atim traselerinde sipheli bir durum yoksa hastaya hareket ve dinlenme aralig
saglanabilir. Nst traselerinde bozulma olmasi durumunda genellikle ilk yapilacak
islem hastayl soluna yatirmaktir. Bu sekilde uterusa giden kan akimini artirmak
amaglanir. Hidrasyon hizlandirilir ve hastaya oksijen destegi saglanabilir. Gegici
trase bozulmalari bu sekilde diizelir. Buna ragmen diizelmiyorsa ileri degerlendirme
yapilhr.

Servikal aciklik takibi genelde iki saat araliklarla yapilir. Bu takiplerde servikal
aciklik, silinme ve fetlisiin gelen kisminin seviyesi partograma not edilir. Partogram
araciligiyla ilerlemenin normal olup olmadigi belirlenir. Hasta tam aciklik oluncaya
kadar ikinma Onerilmez. Tam aciklik olmadan ikinmasi durumunda hem bebegin
basi 6demlenir hem de annenin giicl erken tikenir. Tam aciklik elde edildikten
sonra hasta motive edilerek nefes alma-verme teknikleriyle birlikte ikinmasi istenir.
Ikinma esnasinda nst traseleri iyiyse hastanin rahat ettigi pozisyona izin verilebilir.
Hasta ayakta veya diz-dirsek pozisyonunda bile ikinabilir.

Bebegin basi taclanmaya basladigl zaman mimkiinse yattigl yatak dogum
yatagina donustlrilerek dogum pozisyonu almasi saglanir. Dogum, dogum
eylemi sirecinin en kolay ani olabilecegi gibi kabusa da donebilir. Cogu zaman
bas dogduktan sonra asagi dogru hafif bir traksiyonla geri kalan viicut dogurtulur.
Bebegin dogumundan sonra kordon iki tarafli klemplenerek kordon baglantisi kesilir.

Dogumdan dakikalar sonra genellikle vajinadan bir kan bosalmasi ile
plasentanin ayrildigi tespit edilir. Plasentanin ayrildigi belirlendikten sonra annenin
karni Uzerinden uterus fundusuna tek elle masaj yaparak kordon nazikge cekilir
ve plasenta cikarilir. Cikarilan plasentada eksik kotiledon veya zar olup olmadigi
kontrol edilir. Eger plasenta ayrilma belirtisi yoksa kesinlikle kordon gii¢ uygulayarak
cekilmemelidir. Aksi takdirde uterus inversiyonuna neden olunabilir. ilk 30 dakika
icerisinde ayrilmazsa ileri degerlendirme yapilir.

Plasenta c¢iktiktan sonra hemen uterin tonus kontrol edilir. Hastanin
mayisine 4 ampul-20 1u oksitosin eklenir. Bimanuel muayenede uterus oldukga sert
hissedilirse tonusu iyidir. Ancak hamur gibi hissedilirse atoni oldugu dislnlar.
Bu durumda hastanin tansiyonu 130/80 altinda ise metilergonovin uygulanabilir.
Bimanuel masaja baslanir. Uterus halen sertlesmemisse karbetosin ve prostaglandin
turevi ilaglar uygulanabilir. Bu tedaviler uygulandiktan sonra c¢ogunlukla uterus
sertlesir ve kanama olmaz. Medikal tedaviye ragmen uterus sertlesmiyorsa cerrahi
duzeyde ileri degerlendirme gerekir.
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Sekil 4: Soldaki resimde plasentanin gikarilma teknigi,
sagdaki resimde bimanuel masaj teknigi gosterilmektedir.

Resimler “Williams Obstetrics” 24. Baski 8. Bolim “vaginal delivery” ve 11. Bolim “Obstetrical
hemorrhage” boliminden alinmistir.

C. DOGUM KOMPLIKASYONLARI
7.3. DOGUM KOMPLIKASYONLARI

Bu komplikasyonlar dogumdan hemen sonra goruldiigu gibi ilk birkag glinde
de gorulebilir. Bazilari hayat tehdit ederken bazilari basit miidahalelerle sorunsuz
halledilebilir.

7.3.1. Postpartum kanama

Dogumun 3. evresinin sonunda 500 ml veya daha fazla kan kaybi olmasi
durumudur. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde anne 6liimlerinin yaklasik % 30
unu olusturur. Dogum sonrasi kanama gelisen hastaya derhal midahale edilmelidir.
Miadinda bir gebenin uterusuna dakikada 600 cc kan pompalandigindan miidahale
edilmezse hastanin durumu c¢ok hizli bozulabilir. Byle bir hastada derhal genis yollu
kateter ile damar yolu acilmali ve agresif sivi replasmani yapilmalidir. Kan Grinleri
transfiizyonu 1-2 It kan kaybi sonrasi diisiiniilmelidir. ilk miidahale ardindan sebebi
net bir sekilde bulmak icin hasta detayli muayene edilmelidir.

Uterin atoni, vajinal ve servikal laserasyonlar (yaralanmalar), rest plasenta,
uterin ruptdr (rahim yirtilmasi), uterin inversiyon (rahmin iginin disa donmesi) ve
ablasyo plasenta (plasentanin erken ayrilmasi) en sik gorilen sebeplerdir.

Uterin atoni: Kanamali hastalarin % 90 inda gorulir. Uterus kasilamadigi igin
damarlar baskilanmaz ve kanama devam eder. Tedavisinde ilk basamak bimanuel
masajdir. Bimanuel masaj devam ederken hastaya uterus kasilmasini saglayacak
metilergonovin, oksitosin, karbetosin ve prostoglandin tirevi ilaglar kullanilabilir.
Bu tedavilere ragmen atoni devam ediyorsa rest plasenta tanisini ekarte etmek icin
ultrason yapilir. Medikal tedavilere yanit vermeyen kanamalarda sonraki asama
cerrahi miidahaledir. Oncelikle uterusu koruyucu olarak uterin arter veya hipogastrik
arter baglanir. Bunlara ragmen kanama azalmazsa histerektomi (rahim alinmasi)
uygulanir.
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Laserasyonlar (yaralanmalar): Servikal ve vajinal laserasyonlar belirgin
kanama ile gorilebilecegi gibi hematom seklinde de kendini gosterebilir. Dogum
sonrasl kanamasi olan hastada vajina ve serviksin tamami iyice gézlemlenmeli,
laserasyon veya hematom gozden kacirilmamalidir. Hematom gorildigi takdirde
bosaltilarak laserasyon tamiri gibi karsilikli katlar bir araya getirilerek kapatilmalidir.

Uterin ruptir (rahim yirtilmasi): En onemli risk faktéri daha once
myomektomi ya da sezaryen gibi myometrium katmanina yapilan cerrahidir.
Bunun haricinde operatif dogum, uterusun asiri uyarilmasi, plasentanin zorlanarak
¢ikarilmasi gibi durumlar da uterus ruptiriine yol agabilir. Ruptiir uterus duvarinin
tamaminin yirtilmasi ile karakterizedir ve belirgin kanamaya yol acar. Bu kanama
fetiise giden kanda azalmaya neden olacagi icin fetal distres olusturur. Bu durumda
hasta hemen laparotomiye alinmali ve fetilis dogurtulmahdir. Ruptir kismi onarilr.
Hasta sonraki gebeliklerde olusabilecek riskler hakkinda bilgilendirilir. Tekrarlayan
dogum eyleminde ruptir olma riski oldukca ylksektir.

Uterin inversiyon: Dogum sonrasi uterusun bir ¢orap gibi icinin disari
dénmesi durumudur. 1/2000-20000 dogumda gorulir. Taninmadigl ve gerekli
miidahale yapilmadigl takdirde ciddi kanama nedenidir. Risk faktorleri arasinda
plasentanin fundusa yerlesmesi, uterusun yeterince kasilmamis olmasi (uterin
atoni), plasenta ayrilmadan kordonu gekistirmek ve normalden fazla yapisik plasenta
gosterilebilir. Tedavisi uterusun elle tekrar yerine itilmesidir.

7.3.2. Koryoamniyonit

Amniyotik membranlarin ve plasentanin polimikrobial enfeksiyonudur. Risk
faktorleri arasinda diisiik sosyoekonomik diizey, kotl beslenme, uzamis membran
ruptird, gonore ve klamidyal enfeksiyonlar gosterilebilir. Annede ates, tasikardi,
Iokositoz ve fetiliste tasikardi gorulebilir. Tedavisinde antibiyotik baskisi altinda
dogum planlanir.

7.3.3. Umblikal kord prolapsusu

Umblikal kordonun énde gelen fetal kismi gecgerek fetlisten dnce serviksten
disari ¢tkmasidir. Bu durumda fetiis 6nde gelen kisim ile kordona basarak kan
akimini engeller. Genellikle stabil olmayan fetal pozisyonlar (ayak gelis, transvers
gelis, oblik gelisi) nedeni ile olur. Tespit edildiginde fetis yasiyorsa acilen sezaryen
uygulanmalidir.

7.3.4. Fistiiller:

Genellikle uzamis ve travmatik dogumlardan sonra vajen ile mesane ya da
rektum arasinda olusabilir. Mesane ile fistlil oldugunda vajenden idrar, rektum ile
oldugunda vajenden gayta gelebilir. Tedavisinde fistiil trakti tespit edilir ve minimal
invaziv yontemlerle ya da cerrahi olarak kapatilir.
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8. YENi DOGAN ACiL BAKIMI
8.1. GIRIS

Yeni dogan dénemi yasamin dogumdan sonraki ilk 28 giiniinii kapsayan
bebeklik donemine verilen addir. 37- 42 gebelik haftasi arasinda dogan bebekler
zamaninda (term) dogmus kabul edilirler. 37 haftanin altinda dogan bebekler erken
dogum (prematire) kabul edilirler. Anne karninda bebek plasenta (es) vasitasiyla
beslenir, oksijen ve karbondioksit gibi gaz degisimleri plasenta ile saglanir. Anne
karninda akcigerleriislevsel degildir. Anne karninda kalbin pompaladigi kanin sadece
%10’u akcigerlere gitmektedir. Dogumdan sonra gébek kordonunun kesilmesi ve
ilk nefesle akcigere giden kan miktari artar. Ve anne karninda gozlemlenen fetal
dolasim yerini yavas yavas yetiskin dolasima birakir. Erken dogan bebeklerde ve bu
gecis doneminde adaptasyon saglayamayan bebeklerde canlandirma gereksinimleri
ortaya ¢citkmaktadir. Diger sorunsuz bebekler rutin bakim ile anne yaninda izlenmeye
devam edilirler. Dogum sonrasi sorunsuz olan bebeklerin olagan bakimi; viicut i1sisini
muhafaza etmek icin kurulamak ve isitmak, basa pozisyon vermek ve gerekirse
aspirasyon ve goz gobek bakimini kapsar.

8.2. DOGUM ODASINDA RESUSITASYON (CANLANDIRMA)

Fetal hayattan neonatal hayata gecis dramatik ve karmasik bir sirectir.
Yeni dogan viicudunda fizyolojik degisiklikler bu stirecte olmak zorundadir. Bu
gecis doneminde bebeklerin ¢ogu kolayca adapte olabilir. Yeni dogan bebeklerin
%90’Inda canlandirma gerekmez. Canlandirma islemi gereken %10’luk grup igin
egitimli bireyler tarafindan uygulanan neonatal resisitasyon hayat kurtarici olabilir.
Tim dinya genelinde yaklasik 1 milyon bebek dogumda olusan asfiksi (oksijensizlik)
nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Son 30 yilda ¢esitli komiteler AHA (American
Hearth Association), APA (American Pediatri Academy) ve son olarak 2005
yilindan beri ILCoR (International Liaison Committee on Resuscitation) yeni dogan
canlandirmasi tizerinde ortak glincel derlemeler yayinlamaktadirlar. Reslisitasyonda
hastaya midahalede bulunacak kisilerin ne ile karsilasabileceklerini kestirmek ve
uygun miidahalede bulunmak igin iyi bir prenatal bilgi ilk sarti olusturur. Prenatal
risk faktorlerinin olup olmadigi ile ilgili bilginin dogum 6ncesi anneden veya kadin
dogum hekiminden 6grenilmesi; dogum sirasinda veya hemen sonrasinda, bebekte
ortaya ¢likabilecek ve acil midahale gerektirecek problemleri belirleme agisindan
onemlidir.

Tablol. Prenatal /intrapartum risk olusturan durumlar ve yeni dogana etkisi

Prenatal riskler Yenidogana etkisi

Maternal diyabet (seker hastaligi) Hipoglisemi, hipokalsemi, makrozomi,
Rh uyusmazligi (kan uyusmazligi) kardiyomyopati

intrauterin hareketlerin azhig Anemik, hidropik dogum
Preeklampsi-eklampsi Hipotonik bebek
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Cogul gebelik

Postterm dogum
Polihidramnioz
Oligohidramnioz

Erken membran riptiri
Anne yasl <19 veya >35 vyl

Fetal ultrasonografide 6nemli fetal
malformasyon veya dogumsal kalp
anomalisi varlig

Takipsiz gebelik

Fetal bradikardi

Fetal ultrasonografide mekonyum
gorilmesi

Annede koryoamnionitis
intrapartum riskler

(Dogum siirecindeki)

Hizli gerceklesen dogum

Kordon sarkmasi, dolanmasi

Erken plasental ayrilma

Ani gelisen fetal bradikardi(<60/dk)
Forseps/vakumla dogum

Maternal ates

Dogumdan 4 saat 6nce anneye
narkotik analjezik verilmesi

Prematiire dogum, hipoksik dogum
Prematiire dogum, hipoksik dogum
Dogum travmasi, hipoksik dogum,
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS)
Osefagus atrezisi

Renal anomaliler, akciger hipoplazisi
Erken sepsis

intrauterin gelisme geriligi, kromozom
bozukluklari, Hipoksik dogum

Hipoksik dogum, apneik, dispneik veya
hipotonik bebek, aritmik dogan bebek
Her sey olabilir

Hipoksik dogum

Hipoksik dogum, MAS

Prematiire dogum, erken sepsis, fetal
inflamatuvar cevap

Yenidogana etkisi

intrakraniyal kanama

Hipoksik dogum

Hipoksik dogum, prematiire dogum
Hipoksik dogum

Dogum travmasi, sefal hematom, kaput
suksadaneum

Fetal tasikardi, dogumda solunum
depresyonu

Solunum ¢abasi olmayan ve deprese
dogan bebek

Diinya Saglik Teskilat (WHQO) ve ILCOR- 2015 onerilerine gére dogum
salonlarinda sicaklik 2 26 °C da tutulmali, dogumdan once 1lik ve kuru carsaflar
hazirlanmali, radyant isitici acilmali, dogacak bebek prematiire ise, polietilen plastik
torba ve sapka bulundurulmalidir (Tablo 2).

Tablo 2: Yenidogan Canlandirmasi icin Gereken Malzeme Listesi

V. Aspirasyon malzemesi
* Puar
* Mekanik aspirator

10F, 12F veya 14F

* Aspirasyon kateterleri 5F veya 6F, 8F,

Umblikal ven kateterizasyon

malzemesi

* Steril eldivenler

* Makas ya da bistiri bigagi

* Antiseptik hazirlik sollisyonu
(Povidon iyot)
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* 8 Fr beslenme sondasi ve 20 mL
siringa

* Mekonyum aspirasyonu igin
konnektor

* Flaster

* Umbilikal kateterler 3.5 Fr, 5 Fr

e Ucli musluk

* Enjektorler—1, 3, 5, 10, 20, 50 mL
* igneler — 25, 21, 18 numara

VI Balon maske malzemesi

* Term ve prematire olcilerinde
maskeler

* 250-270 ml hacimli ve valvli balon

* Oksijen kaynagi

* Hava kaynagi

* Akis Olcer

* Oksijen-Hava karistirici ve hortumlari

* Nabiz oksimetresi ve oksimetre
probu

* T-parga canlandirici

ilaglar

e Adrenalin; 1:10.000’lik (0.1 mg/
mL); 1, 0.5, 0.25 mg ampullerden
sulandirilarak (distile su) hazirlanmis

* Volim genisletici; izotonik kristaloid

(serum fizyolojik veya Ringer

laktat)100 veya 250 mL

%10 Dekstroz - 250 mL

* Yikamalar icin serum fizyolojik

* Distile su

Entiibasyon malzemesi

e Laringoskop ve No O (prematiire) ve
No 1 (term) diiz bigaklar

e Laringoskop icin yedek lamba ve
piller

* Endotrakeal tupler -2.5, 3.0, 3.5, 4.0
mm i¢ ¢apli

 Stile (istege bagh)

* Makas

* Flaster ya da endotrakeal tlp tutucu

* Alkolli gazh bez

* Karbondioksit saptayici (mimkiinse)

e Laringeal maske

e Orofaringeal kandl

Diger

* Eldiven, sapka ve diger kisisel
koruyucular

* Gobek klempi

* Radyant isiticl

* Canlandirma islemi icin diizglin, sert
ylzey

* Saat (kronometre istege bagh)

* Isiilmis havlular

* Steteskop (yenidogan tamburlu tercih
edilir)

* Flaster

* Kalp monitoru ve elektrodlar
(mUmkinse)

* Orofaringeal kandller (0, 00, 000
boyutlarda veya 30, 40 ve 50 mm
uzunlukta)

ileri derecede prematiire bebekler igin
* Polietilen plastik torba (blylik boy)

kiivoz (mimkiinse ventilatorla)
* 00 nolu laringoskop bigagi

* Degisik boy CPAP kaniilleri, ventilator seti
* Servise gonderilirken bebegin vicut sicakhgini koruyabilmek icin transport
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8.2.1. Gobek kordonunun klemplenme zamani:

Canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire bebekler, kordon
klemplenmeden 6nce, en az 30 saniye slreyle anne seviyesinde veya altinda
tutulmahdir.

8.2.2. Dogum odasinda ilk degerlendirme:
Dogum odasinda ilk degerlendirme asamasinda su 3 sorunun cevabi
verilmelidir.
a. Bebek term mi?
b. Tonusu iyi mi?
C. Solunum gabasi yeterli mi?
Bu {i¢ sorunun cevabi evet ise ve belirgin bir prenatal risk faktorl yoksa
bebek saglikli kabul edilerek anne yanina verilebilir.

8.2.3. Kurulama ve ilk bakim:

Kurulama ve ilk bakim hemen hemen tiim bebeklere uygulanir. Sadece 30
haftanin altindaki prematiire bebekler kurulanmadan polietilen plastik torbaya
konarak isi regilasyonu saglanmaya calisilir. Resusitasyon ve transportun genel
ilkeleri cercevesinde yogun bakim merkezine transportu saglanir.

8.2.4. Aspirasyon ve pozisyon:

Aspirasyon her bebege yapilmamalidir, aktif ve solunum cabasi iyi olan
bebeklerde agiz ici ve burnun steril bir bezle silinmesi yeterlidir. Solunum yolunun
acik tutulmasinda basa verilecek en uygun pozisyon hafif ekstansiyon pozisyonudur.
Sekresyonu ¢ok olan bebekler aspire edilebilirler. Aspirasyonda bas yana g¢evrilmeli,
once agiz sonra burun delikleri aspire edilmelidir. Aspirasyon puar ya da aspiratorle
yapilmali, aspiratér basinci 80-100 mmHg’y1 gegmemelidir. Tekrarli aspirasyona
gerek yoktur. Siddetli ve derin aspirasyon uygulanmamalidir. Dogum sonrasi ilk
dakikalarda arka farinksin uyarimi vagal yanit olusturarak agir bradikardi ve apneye
yol acabilir.

Dogum salonunda baslangic basamaklari olarak kabul edilen (taktil uyari
disinda), basa pozisyon verme, aspirasyon ve kurulama ile ilgili uygulamalar hem
saglikh dogan hem de dogum sonrasi canlandirma gerektiren bebeklerde ortak
uygulanan basamaklardir

8.2.5. GOz bakimi ve vitamin K uygulamasi:

Ulkemizde 1500 gr altinda dogan bebeklere 0.5 mg, 1500 gr lizeri bebekelere
ise 1 mg K vitamini intramuskller uygulanmaktadir. Goz proflaksisi icin heniz
uygulanmasi énerilen ideal bir preparat yoktur. Ulkemizde % 0.5 eritromisin iceren
g6z damlasi mevcut degildir, onun yerine %1 azitromisin, % 0.3 gentamisin ya da %
0.3 tobramisin kullanilabilir.
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8.2.6. Dogum odasinda canlandirma gerektiren bebekler:

ilk basamak uygulamalardan sonraki degerlendirmede, solunumu olmayan
(ya da yetersiz olan) veya (mimkinse 3 kanalli EKG ile bakilan) KTA< 100 /
dk olan bir bebege hemen nabiz oksimetresi baglanmali ve pozitif basingli
ventilasyon (PBV) baslanmalidir. Bu bebeklere serbest akis oksijen vermek
veya taktil uyarani stirdiirmek ise yaramaz ve uygun tedavinin baslamasini
geciktirir (Sekil 1).

Dogumda solunum ¢abasi yeterli, aktif, ancak siyanozu olan term bebeklere
dogumu takiben hemen oksijen uygulamaya baslanmamali, normal gecis
sirecini tamamlayacak zaman taninmahdir. Solunum ¢abasi olmayan ya da
yetersiz olan term bebeklerde ise, PBV uygulamasina %21 O, (oda havasi)
ile baslamak uygundur. Gebelik yasi < 35 hafta olan prematiire bebeklerde
ise % 21-30 konsantrasyonda O, ile baslanir.

Zorlu solunumu ve inleme/interkostal ¢ekilmeleri olan veya inatci santral
siyanozu olan ve bu durumu oksimetre ile dogrulanan bebeklere serbest O,
uygulanabilir.

Oksijen  uygulamasina;  hava-O, Kkaristiricisi  kullanarak,  digik
konsantrasyonda baslanmali, nabiz oksimetresinin gosterdigi degerlere ve
bebegin durumuna gore gerekiyorsa giderek arttirilmalidir.

Arttirma yapilirken hedef SpO, degerleri goz 6nline alinmalidir

8.2.7. Pozitif basingh ventilasyon (T pargali canlandirici veya kendiliginden sisen
balon ile):

Apne (nefes durmasi) /i¢c cekme tarzinda solunum, KTA<100/dk ya da %100
serbest akis O, verilmesine karsin inatgi santral siyanoz ve disiik SpO, olmasi
durumlarinda PBV uygulamaya baslanmalidir.

PBV uygulamasinda T-parca canlandirici kullaniimasi, hem PIP hem de PEEP
saglanabilmesi acisindan tercih edilmelidir.

PBV ile solunum desteginde hiz dakikada 40-60 olmaldir.

Yetersiz solunum c¢abasi olan bebeklerde PIP/PEEP 20/5 cmH,0 gibi
ayarlanmahdir.

Solunum g¢abasi olmayan bebeklerde ise; ilk birka¢ solukta daha yliksek
PIP/PEEP (30-40/5 cmH,0) basinglari uygulanmali, daha sonra, KTA'nin
dizelmesine ve SpO,‘nin artmasina yetecek sekilde basing degisiklikleri
uygulanmalidir.

ilk basamak uygulamalardan PBV’un sonuna kadar gecen siire (ikinci
degerlendirmenin sonuna kadar) 60 saniyeyi asmamalidir.

Canlandirma gerektiren bebeklerde ilk basamak uygulamalar daha kisa
tutulmahdir.
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8.2.8. Kalp masaji (G6glis kompresyonu):

*  Etkin PBV uygulanmasina karsin KTA<60/dk ise PBV’a gdglis kompresyonun
eklenmesi gerekir.

*  Kompresyon boélgesi, meme baslarinin hizasindan gecgen ¢izginin hemen
altindaki sternum bolgesi ya da sternumun 1/3 alt kismidir.

* Uygulamada basparmak teknigi, iki parmak teknigine tercih edilmelidir.

*  Uygulama; kompresyon 90/dk, PBV 30/dk sekilde (3/1 oraninda) olmali ve
60 saniye sireyle es glidiimli olarak yapiimalidir.

8.2.9. Entiibasyon:

* BalonmaskeiletekrarliPBV’aragmenSp0,’ninyiikselmemesidurumlarinda,
obstriiksiyon yapan mekonyum partikillerinin aspirasyonu, ileri derecede
prematdirite, surfaktan verilme gereksinimi ve diafragma hernisi gibi 6zel
durumlarda ve de gogis kompresyonu ve ventilasyon arasindaki esglidimd
kolaylastirmak, ventilasyonun verimliligini arthrmak amaciyla entiibasyon
yapilhr.

* Endotrakeal entliibasyon deneyimi olan bir saglik ¢calisani her riskli dogumda
hazir bulunmalidir.

*  Entlibasyon islemi 30 saniyede tamamlanmalidir.

*  Yilzde veya Ust hava yollarinda maske ile ventilasyonun etkinligini azaltacak
bir malformasyon varsa, maske ile PBV etkin yapilamiyor ve entlibasyon
olanagi yoksa gebelik yasi 234 hafta olan bebeklere entiibasyon yerine
laringeal maske uygulanabilir.

8.2.10. ilag uygulamalari:

60 sn sireyle etkin kompresyon (kalp masaji) ve ventilasyona ragmen kalp
tepe atimi 60 /dk’nin altinda ise 1/10.000 konsantrasyonunda adrenalin, eger damar
yolu varsa 0.1- 0.3 ml/kg, endotrakeal yol kullanilacaksa 0.5 — 1 ml/kg kullanilabilir.

Eger bebek 10 dakika aktif canlandirma girisimlerine higbir yanit vermiyorsa
(kalp atimi veya solunum gabasi) canlandirmanin sonlandirilabilecegi goriisi destek
bulmaktadir. Clinkl calismalar yasayanlarda erken mortalite ve morbidite oranlarinin
¢ok yliksek oldugunu gostermektedir. On sekizinci aylarinda normal gelisim gosteren
cok nadir olgular bulunmakla birlikte 10 dakikanin sonunda hicbir canlilik belirtisi
gostermeyen bebeklerin biylik cogunlugunda 6lim ya da nérogelisimsel bozukluk
s6z konusudur.

Guncel olarak 6nerilen ve {ilkemizde de kullanilan yenidogan canlandirma
algoritmasi sekil-1’de verilmistir.
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1 dakika

Sekil 1: Giincel neonatal resiissitasyon algoritmasi

Antenatal Danisim
Ekip degerlendirmesi ve Ekipman kontrolii

)
DOGUM

Term gebellk mi? @

IHAYIR I l

Tonus iyl mi?
Soluyor veya aghyor
mu?

Bebek olagan balam igin anneyle kalr:
Isitin ve normal sicakhg koruyun,
havayoluna pozisyon verin, (gerekirse)
sekresyonlan temizleyin, kurutun.
Gozlemeye devam edin.

Isitin ve normal sicakligs koruyun, havayoluna
pozisyon verin, (gerekirse) sekresyonlan
temizleyin, kurutun, taktil uyan verin

HAYIR

e |

Apne veya gasping var mi?

] Solunum sikintiss
KTA < 100/dk mi? D> —>< veya direngli
siyanoz var mi?

usvn

[eoer] 4

SpO2 monitde
EKG monitorizasyonunu digiiniin

Pozisyon verin ve havayolunu temizleyin
SpO2 monitde
Gerekiyorsa ek O
CPAPi diigiiniin

KTA < 100/dk mi?

[eover |3

Gogils hareketlerini kontrol edin
Gerekirse ventilasyon dizeltici basamaklar
Gerekirse ETT veya larengeal maske

¥
< KTA < 60/dk mi?

HAYIR

v | ever

Hen(iz etmediyseniz entiibe edin
Gogiis kompresyonu uygulayin
PPV ile koordine edin

%1000,

EKG monitorizasyonu

Acil UVK digiinin

L

KTA < 60/dk nu?

(=] UJ

IV epinefrin
Eger KTA < 60/dk direngli ise
Hipovolemi disin
Padmotoraks disin
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8.2.11. Dogum odasinda karsilasilabilecek 6zel durumlar:
Mekonyumla boyali amniyotik siviyla dogan bebekler:

insidansi term dogumlarda %15-20 civarindadir. Postmatiire bebeklerde

%35 civarinda gozlemlenmektedir. Mekonyumla boyali amniyotik siviyla dogan
bebeklerde %1,5 -5 oraninda mekonyum aspirasyon sendromuna rastlanir.

Mekonyumla boyali olan bebeklerde, deprese bile dogsalar, dogum sonrasi
canlandirmanin ilk basamaklari uygulanmali, birinci degerlendirmede
solunum cabasi yeterli olmayan veya KTA<100/dk olanlara pozitif basingl
ventilasyon baslanmalidir.

Trakeal aspirasyon i¢in kabul edilen tek kosul bebegin solunum yollarinda
obstriiksiyon yapan mekonyum partikillerinin varligidir.

Hipoksik dogan bebekler:

Perinatal asfiksi tiim dilinyada yaygin olarak gozlenen ciddi mortalite

nedenlerindendir ve olumsuz nérogelisimsel sonuclar doguran ciddi bir durumdur.

Hiperoksinin yol actigi reperfiizyon hasarindan korunmak icin bu bebeklerde,
canlandirma sirasinda oksijen- hava karigtirici ve nabiz oksimetre
kullanilmahdir.

PaCO, duzeyi serebral kan akimini etkiledigi icin, hiperventilasyondan
kacinilmahdir. llk stabilizasyondan sonra kan gazlari siki izlenmelidir.
Hipertermi ve hipoglisemi 6nlenmelidir.

Bu bebeklerde hipovolemi nadirdir, dogum salonunda hacim genisleticiler
dikkatli kullaniimahdir.

Canlandirma ve stabilizasyonu takiben, sistemik ve serebral fonksiyonlarin
monitorize edilebilecegi bir merkezde izlenmeleri saglanmali ve sonraki
tedaviler hizla planlanmalidir.

Orta- agir hipoksik iskemik ensefalopati olan term ve terme yakin bebeklerde;
teropatik hipoterminin 6nerilen tedavi protokoliine gére uygulanmasi ya da
mimkin degilse, ilk stabilizasyondan hemen sonra uygulayabilen bir merkeze
gonderilmesi prognoz agisindan yararhdir.

Eger hasta baska bir merkeze hipotermi tedavisi icin gonderilecekse nakil
kuvoziiniin i1siticisi agilmadan, rektal 1si 33-34 derece de tutulacak sekilde,
aktif ve pasif sogutma islemleri uygulanarak ilgili merkeze transportu
saglanmalidir.

Hidrops fetalisle dogan bebekler:

Nadir olmasina ragmen mortalitesi ylksek olan bu durum ciltte, batinicinde

ve gogus boslugunda sivi birikmesi seklinde gozlenir. %10°u immiin hidrops, %90’1
non immiuin kokenlidir. Siklikla dogumda ileri resisitasyon uygulamalari gerekir.

Canlandirma igin 2 kisiye ek olarak, parasentez ve torasentez girisimlerini
yapmak Uzere bir deneyimli kisi ile birlikte 3 kisilik bir ekip hazir olmalidir.
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Agir fetal anemi 6ngorilldyorsa, O Rh(-) eritrosit sispansiyonu, anne kani ile
cross-match yapilmis olarak dogum salonunda hazir olmalidir.

Entlibasyon siklikla gerekir. Entlibasyondan sonra vyeterli ventilasyon
saglanamiyorsa, parasentez ve torasentez yapiimalidir.

Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu acilen yapilmalidir.

Agir aneminin oldugu biliniyorsa veya dogumdan hemen sonra kordon
kanindan bakilan hematokrit < % 35 ise eritrosit slispansiyonu ile parsiyel kan
degisimi yapilmaldir.

Plevral efflizyon, asit 6rnekleri ve kord kani 6rnegi mutlaka saklanmalidir.

Hepatit B tasiyici annenin bebegi:

Asilanma oranlarinin artmasiyla daha az gorilen bu durum hala énemini

korumaktadir. Ozellikle son trimasterda HBeAg(+) olan anneler %90 oraninda
bulastirici oldugu bilinmektedir.

Elektif sezaryen ile dogum karari; 3. trimesterde maternal antiviral tedavi
uygulanmasi ve annenin viral DNA yilikiine gore, her anne icin bireysel
alinmalidir.

HBV ile kontamine kan ve sivilarin uzaklastiriimasi icin bebege, dogumdan
sonra banyo yaptirilmasi onerilir.

HBs Ag (+) annenin bebegine dogumdan sonra ilk 12 saat icinde HBIG 0.5 mL
iM ve ilk 24 saat icinde hepatit B asisi yapiimalidir.

Annenin tasiyicilik durumu bilinmiyorsa, bebege ilk 12 saat icinde hepatit
B asisi yapilarak annenin tetkik sonucu beklenmeli ve Anne HBs Ag (+)
bulunursa, bebege miimkiin olan en kisa zamanda HBIG yapiimalidir.

Dogum agirhgr < 2000 g olan bebeklerde ayni sekilde immunoproflaksi
yapilmali ancak, ilk hepatit B dozu sayilmadan asilama 3 doz daha olacak
sekilde uygulanmalidir.

Diafragma hernisi:

Konjenital diafragma hernili bebekler pulmoner hipoplazinin ciddiyetiyle

korale olacak sekilde ileri resisitasyon gerektirecek sekilde dogabilir. Gebelik
doéneminde tani konabilir ve doguma giren ekibin mutlaka bilgisi olmalidir. Dogumlar
mutlaka yenidogan uzmani, ¢ocuk kardiyoloji ve cocuk cerrahisi olan bir merkezde
dogurtulmalhdir.

Dogumdan sonra balon-maskeyle PBV’ dan kaginilmalidir. Bebek hemen
entibe edilmeli ve akciger hasarini azaltmakicin PBV sirasinda distlik basinglar
(<25 cmH,0) uygulanmalidir.

Nasogastrik tiip takilip devamli aspirasyon baglatiimalidir.

Umbilikal venoz kateter takilmahdir.

125



< nekoloji de Aci snetimi
% Jinekoloji ve Obstetride Acil Hasta Bakimi ve Yonetimi

Meningosel ve myelosizis (sirtta kese ya da defektle dogan bebekler):

Bu defektlere genel olarak noral tiip defekti denir. Bu bebekler bel ve gogis
omurlari seviyesinde, cilt ve cilt alti dokulari gelismemis, seffaf sivi iceren keseye
sahip sekilde dogarlar. Defekt kiiclikse genelde normal yolla dogurtulur. Genellikle
kese saglamsa simit seklinde koruyucu bir bariyer yapilir. Transport yapilacak
merkeze kadar defektin (izeri, uygun asepsi antisepsi sartlarina uyularak, steril ve
serum fizyolojikle i1slatilmis sekilde nemli tutulur.

Dogustan kalp hastaligi diisiiniilen bebekler:

Yenidogan doneminde dogustan kalp hastaliklari; kalp, dolasim sistemi ve
akciger dolasiminin bir adaptasyon sireci icinde olmasi nedeniyle bazen tanisal
zorluklar yasanmasina neden olmaktadir. Dogumsal kalp hastaliklari dogustan
siyanotik (morarmayla giden) ve asiyanotik (morluk gézlemlenmeyen) olmak Uzere
2 gruba ayrilabilir. Asiyanotik hastalarda 6zellikle akciger kan akiminin arttigi kalp
hastaliklarinda kisitli sivi (6zellikle fazla iv sivi vermekten kagcinmak gerekir), gerektigi
kadar oksijen destegi ve diger rutin hasta bakimi ¢ogunlukla yeterlidir. Siyanotik
grupta eger ekokardiyografik inceleme yapilamamis ve kuvvetle dogustan siyanotik
kalp hastaligindan siphe ediliyorsa kisith oksijen ve alprostadil (Prostoglandin
E1) infuzyonu alarak ilgili merkeze transportu saglanmalidir. Bu ilag ozellikle
akciger dolasimi veya sistemik dolasimi duktusa bagimli hastalar icin hayati Gnem
tasimaktadir.

Dogustan metabolik hastalik diisiiniilen bebekler:

Akraba evliligin sik oldugu lilkemizde rastlanma olasiligl yuksek bir grup
genetik hastaligi icerir. Dogustan metabolik hastaliklarin bir kismi yeni dogan
déneminde bulgu verirken bir kismi da semptomsuz dénemi takiben erken ya da ge¢
¢ocukluk déneminde bulgu verebilir. Yeni dogan donemindeki beslenme glicligu,
kusma, letarji (suurun uykuya meyilli olmasi), koma, hipoglisemi, cesitli hematolojik
bozukluklar (bir tir kan tablosunda bozukluk), karaciger yetmezligi, metabolik
asidoz (kanda asit maddelerin artmasi) ve sepsis gibi bulgularla ya da dismorfik
(vicut morfolojisinde bozukluklar) seklinde kendini gosterebilir. Bu tiir hastalarin
transportunda genel prensipler solunum ve dolasimin saglanmasi icin yaklasimlar
diger hastaliklarda oldugu gibidir. Metabolik hastalik stiphesi olan hastalarin 6zellikle
aminoasit metabolizma bozukluklarinda oral beslenmesi kesilmeli ve kan sekerleri
normal sinirlarda tutulmal ve yiksek glikoz inflizyon hiziyla ya da damardan verilen
lipit inflizyonu ile hiicreler icin gereken enerji saglanmalidir. Ozellikle serum NH3
(amonyak) seviyesi yliksek hastalar acil diyaliz gerekebilecegi ve diyalizin hayat
kurtarici olabilecegi akilda tutulmalidir.
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9. LOHUSALIK VE PUERPERIAL DONEM HASTALIKLARI

Dogumun sonuglanmasiyla baslayan ve gebelikte meydana gelen anatomik
ve fizyolojik degisikliklerin ortaya ¢iktigi siirectir. Bu devrede genital organlar ve
vicut gebe olmayan kadindaki 6zelliklere tekrar sahip olur.

Gebeligin son devrelerinde, uterusun agirhgi ve kan akimi ortalama 12 kat
artar. Vicut sivi voliimi, kan dolasimi ve bazi organlarin fizyolojik fonksiyonlari da
gebelikte degisir. Hipofiz bezi ve meme bezleri de uyarilir. Bu sayede dogum sonrasi
emzirme baslayabilir.

Tum bu degisiklikler dogumdan sonra ortalama 6 hafta igerisinde geri doner.

Ozellikle dogum sonrasi ilk dakikalarla birlikte, anne ve bebek &limlerini
Oonlemek Uzere sunulan bakim hizmetlerinin standardizasyonu ¢ok 6nemlidir. Anne
Olumlerinin 6nemli bir kismi, dogum sonrasi kanama ve enfeksiyon nedeniyle
olmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti’ne gére gebelik, dogum ve dogum sonrasi ortaya
cikan anne ve bebek olimleri ve hastaliklari oncelikli ele alinmasi gereken saglik
sorunlaridir. Ana ¢ocuk sagligi hizmetleri icinde énemli bir yeri olan postpartum
bakim hizmeti temelde koruyucu bir saglk hizmetidir. Herhangi bir komplikasyon
olmamasi durumunda normal dogumdan 24 saat, sezaryenle dogumdan 48-72 saat
sonra lohusa taburcu edilir.

9.1. PUERPERYUM (LOHUSALIK)

Dogum eylemi sona erip bebek dogduktan, plasenta ve membranlar
¢iktiktan sonra puerperyum baslar.

Bu dénem vyaklasik 6 hafta sirer. ilk 7 giin erken puerperyum, sonraki 5
hafta ise ge¢ puerperyum olarak adlandirilir. Gebelige ait degisimler sirayla normale
doner.

Bu degisimlerin bir kismi gerileyici olup; uterus, vajen, serviks ve perinede
gorilirken, bir kismi ilerleyici olarak memede meydana gelir.

9.1.1. involusyon

Ureme organlarinin dogumu takip eden 6 haftada normal 6lgiilerine ve
fonksiyonlarina dénmesidir. ilk 3-4 giinde belirgin olarak, daha sonra yavaslayarak
devam eder.

Uterus

Bu degisiklik en belirgin olarak uterusta gozlenir. Gebelik sirasinda
hormonlarin ve blylyen fetusun etkisiyle 11-12 katina ¢ikan uterus, dogumla
birlikte kiiciilmeye baslar. Bu olaya involusyon (Resim 1.1) denir. Dogumun hemen
sonrasinda uterus blyuk ve serttir. Yaklasik 1000gr agirhgindadir. Hormonlarin etkisi
de, uterusa giden kan akimi da azalmistir. Puerperyumun ilk bir ka¢ glinlinde uterus
icerisindeki pithtilar uterusun kas hareketleri sayesinde atilir. Plasentanin ayrildigi
alandaki buyik damar agizlarindaki pihtilar organize olur.6. haftanin sonunda
ortalama agirligi 50-100gr’a diiser.Gebelikten 6ncesine gore biraz daha fazladir.
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Sekil 1: Uterus involusyonu

) L) 1)

* Dogumdan hemen sonra gébek altinda, plasenta ayrildiginda gdbek hizasinda

* ilk 12 saat uterin kontraksiyonlarin (kasilmalarin) en diizenli ve kuvvetli oldugu
donemdir, gbbek hizasinda palpe edilmeye devam eder

e 2.glinden sonra kiicilmeye baslar

* 2 haftaigerisinde pelvik bolgeye iner

Serviks

Diger 6nemli bir degisiklik servikste meydana gelir. Dogumdan yaklasik 4-6
saat sonra serviksin tonusu artar ve tekrar sekillenmeye baslar. Birinci haftanin
sonunda acikhgi 1 cm’den azdir. Yapi ve sekil bakimindan yenilenmesi 4-5 ayda ancak
tamamlanir. Gebelik 6ncesi yuvarlak olan servikal agiklik (eksternal os) dogumdan
sonra transvers bir cizgiye donuslr (Resim 1.2). Dogumdan sonraki ilk muayenede
ekimoz ve 6dem mevcutken, 1 haftada bu durum belirgin dizelir.

Sekil 2: Serviks dogum 6ncesi ve dogum sonrasi

.ﬁ“\
\ ‘)
Vajina

Normal dogum sirasinda bebegin basinin baskisi altinda kalan vajinada
laserasyon, 6dem, ekimoz meydana gelebilir. Vulvaya dogru prolabe olabilir yani
sarkma meydana gelebilir. 6-8 hafta icerisinde perineal doku tonusu artar, vulvar
actkhk kapanir, rugalar belirginlesir, ancak tam olarak eski anatomi saglanamaz.

Ozellikle zor dogum nedeniyle vajen ve servikste asagl dogru kayma meydana
gelebilir, vajinal orifiste hafif bir aciklik kalabilir.

Perine

Normal dogum sirasinda bebek basinin germesiyle gevseyen perine, 5.
glinden itibaren tonusunun ¢oguna tekrar kavusur. Perinede de, vajende oldugu
gibi, laserasyonlar, epizyotomi (Resim 1.3) ya da ekimoz olusabilir. Dogum sonrasi
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erken donemden hasta taburcu olana dek,bu lezyonlarin takibi cok énemlidir. Bu
lezyonlara bagl gelisen agrilar 7-10 glin icerisinde azalacaktir.

Sekil 3: Epizyotomi onarimi

9.1.2. Losi

Dogumdan sonra kanamayla baglayan, zamanla renk ve miktar degistiren
akintiya Lési denir. ilk 3-4 giin mukus, eritrosit, desidua parcalari, lanugo, verniks,
epitel ve bakteri icerir. Toplamda yaklasik 500-1000cc kadardir.

Losi rubra: ilk 3-4 giin bu sekildedir. Kirmizidir. Daha ¢ok kan, doku artiklari
ve desiduadan meydana gelir. Uterusta hemostazin olusmasiyla kan icerigi azalir.

Losi fusca: Kanamanin azalmasiyla kahverengilesir.

LOsi seroza: 4-6 giinden sonra kanama daha da azalir ve serdz bir hal alir.

Losi flava: 1. haftanin sonunda I6kosit, nekrotize desidua, servikal mukus ve
mikroorganizmalar hakimdir.

Losi alba: 3 haftadan sonra yara iyilesmesi ve endometriyal doku (uterus i¢
hicreleri) artisi ile 16si miktari azalir, gri-beyaz bir renk alir.

Losinin 10-15 glin kirmizi kalmasi patolojik olarak degerlendirilmeli, k6t
kokulu olmasi enfeksiyonu diistindirmelidir.

9.2. LOHUSALIK BAKIM VE EGITiMi
Erken Postpartum Takip

Dogumdan sonra anne ve bebegi pek ¢cok komplikasyon beklemektedir, bu
ylzden cok siki takibi gerekmektedir. Annenin vital bulgulari, uterus blyuklugi ve
tonusu, vajinal kanamasi takip edilmelidir.

Vital bulgular; normal dogum yapan kadinlar icin de, sezaryen ile dogum
yapan kadinlar icin de , ilk 2 saat 15 dakikada bir, 2-4 saatler arasi 30 dakikada bir,
4-6 saatler arasinda saatlik takip edilmelidir.Vital bulgularla beraber vajinal kanama
ve fundus palpasyonu da bakilmalidir.

internalveyaeksternalkanamalar, enfeksiyon, hipertansiyon,tromboembolik
olaylar ortaya cikabilir. Dogum sirasindaki hafif sicaklik artisi ilk 12-24 saatte geri
doner. Vazomotor degisikliklere bagli olarak titreme meydana gelebilir. Terleme
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de fazla olacaktir. Pamuklu iccamasirlari ve giysiler tercih etmelidir. Bas agrisi hem
epidural ya da spinal anestezilere bagli, hem de hipertansiyona bagl olusabilir.
Tansiyon takibi dikkatli yapilmahdir. Anesteziye bagl hipotansiyon da olusabilir. Anne
tek basina ayaga kalkmamalidir. Yine anesteziye bagl idrar retansiyonu gelisebilir,
sonda takmak gerekebilir.

Annenin agrisi olacaktir. Primiparlarda siirekli, multiparlarda aralikli olarak
uterus kontrakte olur. Agrilar emzirme sirasinda artar. Ayrica dogum sekline bagh
olarak yara yerinde de agrisi olacaktir. Normal dogum yapmissa oral, sezeryan
dogum yapmissa parenteral analjezikler verilmelidir.

Emzirme hemen baslatilmali, anneye bu konuda destek verilmelidir.

Uterus involusyonu kontrol edilmeli, kanama miktar ve niteligi degerlendirilmelidir.
Uterus gevsek ise hizlica uterus fundus masajina baslanmalidir. Anneye yardimci
olarak uterin fundusu hissetmesi saglanmali ve fundus masaji yaptirilmaldir. Masaj
ovma seklinde yapilmalidir. Kanama fazla ise kanama protokolii uygulanmalidir.

Postpartum Kanama

Puerperalarin %4-5’inde gorullr. Akut postpartum kanama ilk 24 saatte, geg
postpartum kanama 2-3. glinler arasinda gorilir.

Akut postpartum kanama; kanamanin dogum sonrasinda 20-30 dakika
icerisinde 2-3 petten fazla, strekli, pthtili, acik parlak kirmizi olmasidir. Hipotansiyon,
tasikardi, genel durum bozuklugu agisindan anne acilen degerlendirilmelidir.

Kanama ¢ogunlukla uterus atonisine baghdir. Bu kanama, dogumdan sonraki
ilk 4 saatte verilen iv Oksitosin inflizyonu ile 6nlenebilir. Hasta sirtlista yatirihr,
uterus masaji (Resim 1.4) baslanir. Halen devam ediyorsa im Metilergonovin ya da
rektal misoprostol uygulanir. Ringer laktat ya da izotonik gibi sivilar ile v hidrasyon
unutulmamalidir. Uterus icerisine elle bakilip plasenta parcasi kalip kalmadigi kontrol
edilir, varsa g¢ikarilir. Uterus yeterince sertse, vajende ya da perinede laserasyon olup
olmadigina bakilmahdir. Plasenta yerlesim bozuklugu ya da erken ayrilmasi hikayesi,
zor dogum, multiparite (cok dogum), cogul dogum, gebelik hipertansiyonu, plasenta
yapisma bozuklugu hikayesi, dogum sonrasi kanama agisindan risk yaratacaktir. Yani
annenin gebelik ve dogum oykislini dikkatli almak onemlidir.

Sekil 4: Uterus masaji
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Geg postpartum kanama; 5-15. glinlerde goralir. Siklikla yetersiz involusyon
ya da plasenta retansiyonu (plasenta parcasi kalmasi) kaynakhdir.Submukozal myom
nedeniyle de olabilir.

Emboli

Anne hayatini tehdit eden baska bir durum da amniyon mayi embolisidir. Burada
bebegin amniyon sivisi annenin kan dolasimina gecerek akcigerler, beyin gibi
organlara giden damarlarda tikanikliga yol acar. Anne ¢ok kisa bir stirede hayatini
yitirir. GOgUs agrisi, takipne, oksurik, tasikardi ve bacak agrisi tromboemboli olarak
degerlendirilmelidir.

Perine Bakimi

Normal dogum yapan annenin perine bakimi, yarasini temiz ve kuru tutmasi,
Gizerine baski yapmaktan kaginmasi yaralarinin iyilesmesi ve enfeksiyon olusmamasi
acisindan ¢ok 6nemlidir. Hemsire bakim yapacagl zaman mutlaka eldiven giymeli,
steril pet ve spanc¢ kullanmalidir. Losi miktarini kontrol etmeli, perinedeki 6dem,
hematom, dikisler degerlendirilmelidir. Agilmis ya da kanamali epizyotomi sitdrleri
varsa erken miidahale 6nemlidir (Resim 1.5). Yara yerinde agri fazlaysa, analjeziklerle
rahatlama olmuyorsa soguk kompres uygulanmahdir. Sitirlerin Gzerine antiseptik
solusyonlarin kullanimi tartismalidir. Bu tiir solusyonlarin yara iyilesmesi lizerinde
olumsuz etkileri de gozlenebildigiicin,yaranin steril gazli bezile kuru tutulmasi, banyo
sonras! iyi kurulanmasi egitimi verilmesi yeterli gibi goziikmektedir. Defekasyon
sonrasl temizligin geriye dogru yapilmasi hatirlatilmalidir.

Sekil 5: Acilmis epizyotomi
BT

ey

Beslenme

Postpartum ilk giin hafif beslenme 6nerilir. Proteinden zengin, meyva suyu
ve siit Griinleri iceren bir rejim uygulanir. ilk 1 hafta tuz kisitlamasina gidilmelidir.
Sut Uretimi ve Uriner enfeksiyondan korunmak icin glinlik en az 3000cc sivi
dnerilmelidir. Iyi bir doku onarimi ve siit yapimi icin iyi beslenme ¢ok énemlidir.
Gunliik kalori ihtiyaci 500 kcal artmalidir. ilk 6 ay ortalama giinde 65 gr protein,
1200 mg kalsiyum igermelidir. Normal dogumdan 2 saat sonra, sezeryandan 6-8
saat sonra (ek bir patoloji yoksa) kati beslenmeye gegilebilir. Dvitamini ve demir
takviyesine devam edilmelidir. Gaz yapici gidalar az tiketilmelidir. Cay, kahve, sigara
ve alkolden uzak durulmalidir.
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Mobilizasyon

Dogumdan sonra annenin ilk 12 saatte ayaga kalkmasi, alt ekstremite
damarlarinda olusabilecek embolik olaylari engelleme agisindan ¢ok 6nemlidir.
Losinin drenajini da saglar. ilk saatlerde mutlaka yardim almali, hipotansiyona karsi
hazirlikh olunmahdir. Ayrica annenin yorgun ve uykuya meyilli olmasi normaldir.
Yeterince uyumasi ve dinlenmesi saglanmalidir. Ozellikle sitirlerini zorlayacak
hareketlerden kaginmasi 6nemlidir.

Mesane ve Barsak Fonksiyon Takibi

ilk glin miksiyon takibi cok dnemlidir. Fetusun basiile yada miidahalelidogum
nedeniyle 6dem, hematom olusmus, buna baglh spontan idrar bosaltilmasinda
problem olusmus olabilir. Gerekirse sonda ile bosaltilmalidir. Defekasyon da dogum
oncesi lavman uygulamasi ya da dogum Oncesi ve sonrasi yetersiz beslenme
nedeniyle gecikebilir. Kabizlik ve zorlamadan kaginmak icin beslenme buna uygun
duzenlenmelidir. Hemoroid de sik gorilen bir problemdir. Uygun analjeziklerle anne
rahatlatilmalidir.

Egzersiz

Postpartum egzersiz (Resim 1.6), kaslarin ve destek dokularin kaybolmus
fizik fonksiyonlarinin tekrar kazanilmasi igin gereklidir. Herni gelisimini, pelvik
organlarin gevsemesini, postural defektleri de 6nleyebilir. Alt ekstremitelerde staz
ve emboli olusumunu da engeller. Egzersiz, annenin dogum sekline gore degisiklik
gostermelidir. Ozellikle Kegel egzersizi vajen ve perine kaslari icin cok faydalidir.

Sekil.6: Dogum sonrasi egzersiz

Banyo

Anne normal dogum sonrasi hemen ve mimkinse her glin ayakta ilik dus
yapabilir. Sezeryan sonrasi 2. glinde, yara yerini seffaf bant ile kapatarak ayakta dus
yapabilir.

Meme bakimi

Anne dogum sonrasi ilk dakikalarda emzirmeye baslamalidir. Anneye
emzirmede yardimci olunmali, meme bakimi anlatilmalidir. Hemen emzirmeye
baslanmasi, bebegin beslenmesi igin de, sit salgilanmasinin uyarilmasi agisindan
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da onemlidir. Memenin yeterli bosaltilamamasi sonucu angorjman gelisebilir. Bu
durumda meme 6demli ve agrilidir. Meme kanallari sit ile dolmus, kapillerlerde
o6dem ve lenfatik staz meydana gelmistir. Anne, memeye sicak havlu kompresi ile ya
da analjeziklerle rahatlatilmalidir.

Cinsel iliski ve Kontrasepsiyon

Dogumdan 6 hafta sonra, dogum sonrasi kanamalar da bittikten sonra
cinsel iliski baslayabilir. Emziren kadinlarda amenore aylarca devam edebilir. Ancak
ovulasyon (yumurtlama) %5 ‘inde 6. haftada, %25’inde 12. haftada baslar. Emzirme
tek basina gebelikten korunma icin yeterli degildir. Dogumdan ortalama 8 hafta
sonra rahim ici ara¢ ya da progesteron icerikli kontraseptif yontemler dnerilmelidir.

Dogum sonrasi depresyonu

Dogum sonrasl depresyon, diger adiyla Postpartum depresyon (PPD),
dogumdan sonra bir kadinda gerceklesen fiziksel, duygusal ve davranissal
degisimlerin karmasik bir karisimidir . PPD, dogumdan sonraki dort hafta iginde
gerceklesen bir major depresyon formudur. Postpartum depresyonun teshisi
konurken sadece dogum ve baslangici arasindaki zamanin uzunluguna degil, ayni
zamanda depresyonun siddetine de bakilir. Postpartum depresyon, bebek sahibi
olmakla iliskili kimyasal, sosyal ve psikolojik degisikliklerle baglantihdir. Bircok
yeni annenin deneyimledigi fiziksel ve duygusal degisikliklerin tanimidir. ilagla ve
danismanlikla tedavi edilebilir

Dogumdan sonra hormonlardaki hizl disis kimyasal degisikliklere neden
olur. Bu dislis ve depresyon arasindaki gercek bag hentiz net degildir. Fakat bilinen
sudurki, 6strojenve progesterondisiireme hormonlariseviyelerihamilelikesnasinda
on misli artar ve dogumdan hemen sonra diser. Dogumdan sonraki Ug¢ giin icinde
bu hormonlarin seviyeleri hamilelik 6ncesi hale gelir. Bu kimyasal degisikliklere ek
olarak, bebek sahibi olmakla iliskili olan sosyal ve psikolojik degisiklikler depresyon
riskini arttirir.

Postpartum depresyonun belirtileri dogumdan sonra tiim annelerin yasadigi
uyku eksikligi, istah degismesi, asiri yorgunluk, azalan libido ve siirekli degisen ruh
hali gibi deneyimlere benzer, dogum sonrasi depresyonda tim bu belirtilere major
depresyon belirtileri eslik eder. Major depresyon belirtileri ise sunlardir: depresif ruh
hali, haz kaybi, degersizlik hissi, umutsuzluk ve acizlik, 61im veya intihar dislinceleri.

9.3. LAKTASYON
9.3.1. Hemen Emzirme:

Dogumdan hemen sonra (ilk 30 dk icerisinde) bebegin ¢iplak olarak anne
gbgsiine yatirilmasi, anne ve bebek arasindaki bagin kurulmasini saglar. Erken
dénemde emzirmenin baslatiimasinda amacg yalnizca bebegi beslemek degil anne
sttinin gelmesini de saglamakti. Memeler dolu olmasa da dogumdan hemen
sonra emzirmeye baslamak sit yapiminin uyariimasi ve devami icin cok 6nemlidir.
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9.3.2. Yalniz anne siitii:

Bebege tibbi zorunluluk olmadik¢a emzirme 6ncesi baska besinler ya da su
verilmemelidir. Emzirme Oncesi sekerli su veya mama gibi yapay besinler verilmesi
sonucu achgi baskilanmis olan bebekler emmede isteksiz davranarak memeyi daha
az uyarir ya da emmez. Emzik ve biberon kullanilan bebekler de anne memesini
emmede glglik ¢ekebilir. Sttliin gelmesi gecikir ve emzirmenin diizene girmesi
zorlasir.

Emzirme islemi rahat ve sakin bir ortamda yapilmalidir. Bebegin isisinin iyi
korunmasi gerekir. Anneye emzirmede yardimci olunmalidir.

9.3.3. Annessiitiiniin igerigi:

Bebek ilk olarak kolostrumu (agiz siitii) emecektir. Kolostrum dogumdan
sonra 2-4 glin boyunca salgilanan, koyu, rengi sarimtrak veya berrak olan ilk stttur.
IgA’dan,proteinden ve yagdan zengin yogun bir sittir. Laksatif etkisiyle mekonyum
pasajini hizlandirir ve fizyolojik sarilik riskini azaltir. Baslangigta kolostrumun
miktari yenidogan bebegin mide kapasitesi ile orantili olarak azdir. Bebek emdikge
kolostrumun miktarinda artis gorilir. Bebegin ilk asisidir.

Kolostrumdan sonraki vyaklasik iki hafta iginde salgillanan sit; gegis
sltuddr. IgA ve total protein konsantrasyonu azalirken laktoz, yag ve total kalori
konsantrasyonlari artmaktadir. Suda eriyen vitaminler artarken yagda eriyen
vitaminler azalmaktadir.

Gegis sUtlinden yaklasik iki hafta sonra lretilen sit olgun sittlr. Situn
miktari artar; memeler dolu, sert ve agir hissedilir. Olgun siit kolostrum ve gecis
sitline gore daha beyaz goriinir. Her 6glinde dnce salgilanan sit on suttir. Cok
miktarda Uretilir ve yliksek protein, laktoz ve diger besinleri icerir.

Bebek 6n sitten fazla miktarda ictiginde gerek duydugu biitiin suyu bundan
karsilar. Bebeklerin dort - alti ayliga kadar sicak havalarda bile suya gereksinimleri
olmaz.

Ogiin sonunda salgilanan sit son sittiir, 6n sitten daha fazla yag
icerdiginden beyaz gorliniir. Bu yag anne siiti ile alinan enerjinin biylk bolimind
karsilar. Ogiin sonundaki bu bilesim degisikligi bebekte doygunluk hissi olusturarak
memeyi birakmasina neden olur. Bu nedenle memeden kisa siirede ayirmamak
gerekir. Bebek, kendi birakana kadar memede tutulmahdir.

9.3.4. Rooming-in:

Dogumdan sonra anne ile bebegin yakin temasi ve sik emzirme siit salinimini
hizlandiran en iyi yontemdir. Anne, bebegi agladik¢a ya da kendi istedikge kucagina
almali ve emzirmelidir. Saglikh bebeklerin annenin yaninda tutulmasi (rooming-
in) ile bebegin anneyi sik araliklarla emebilmesine olanak taninir. Rooming-in
uygulamasiyla anne ve bebek daha mutlu olmaktadir. Aglama ve ag¢ kalma gibi
endiseler olmadigindan bebek daha iyi dinlenmektedir. Bebegi ile ayni odada olan
annenin emzirmede daha basarili oldugu gorilmektedir.
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9.3.5. Siit salgilanmasi:

Memeler, gebelik siliresince salgilanan hormonlarin etkisi ile buydr, gelisir
ve laktasyona hazirlanir. Plasenta hormonlari gebeligin baslangicinda inhibitor etki
gostererek st salinimini engeller. Gebeligin besinci ayindan itibaren sit bezlerinden
sit salgilanmaya baslar. Dogum sonrasi plasentanin ¢ikmasiyla hormonlarin
baskilayici etkisi ortadan kalkar.

Prolaktin

Laktasyon nérohormonal mekanizmalarin etkisiyle diizenlenir. Bu slirecte,
bebegin annesinin memesini emmesi, prolaktin salgilanmasini arttiran ve basarili
laktasyonu saglayan énemli bir uyaridir. Prolaktin her emzirmeden sonra salgilanir
ve bir sonraki emzirme igin sit olusturur. Gece daha fazla prolaktin salgilanir. Bunun
icin gece emzirmeleri ¢cok dnemlidir.

Oksitosin

Emzirmenin devami ile meme ucunda bulunan duyu ve sinir yollari harekete
gecer. Hipofiz arka lobu uyarilarak oksitosin hormonu (baglanma hormonu)
salgilanir. Bu hormon memenin dokusunda bulunan alveolleri cevreleyen miyoepitel
hicreleri etkileyerek stitlin alveollerden kanallara, oradan da meme ucuna dogru
akmasini saglar. Buna sutlin birakilmasi, milk-ejeksiyon veya let-down refleksi
denir. Uyaridan 30 saniye-1 dakika icinde her iki memeden de sit aktigi gorilir.
Oksitosin refleksi annenin duygu, distince ve algilamalarindan etkilenmektedir.
Oksitosin salgilanirken anne goguslerinde karincalanma, sizlama, ilk zamanlarda
uterusun kasilmasiyla karninda agri hisseder. Uterusu kasici etki ,vajinal kanamanin
da azalmasina yardimcidir.

Oksitosinin ayrica stres azaltici etkisi de vardir ve annenin daha sosyal
olmasini saglar. Annenin bebegini gormesi, onunla beraber olmasi, dokunmasi,
sesini duymasi sttlin akmasina yardimci olur.

Memenin iyi bosaltilmasi

Ayrica anne sltlUnde, siit olusumunu azaltan ya da sonlandiran inhibitor
(6nleyici) maddeler vardir. Bu madde, siitiin anne memesinden bosalmamasi
halinde memede sit Uretimini engeller. Bu, memenin korunmasina yoénelik bir
mekanizmadir. Memedeki siit, emme ya da sagma yolu ile bosaltilirsa inhibitor
(6nleyici) madde de atilmis olur ve memede sit yapimi devam eder.

9.3.6. Neden Anne Siitii?
* Bebeginizi yeterli ve dengeli besler
e Kolay ve hizli sindirilir
* ishal ve kabizlik yapmaz
* Allerji yapmaz
* Temiz ve mikropsuzdur
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* Her zaman kullanima hazirdir

* Ekonomiktir

* Bebeginizi hastaliklardan korur

* Bebeginize zarar verecek hicbir madde icermez

e Bazl kanser tirlerine karsi hem bebeginizi hem sizi korur
* Bebeginizin zihinsel gelisimini destekler

9.3.7. Meme Bakimi, Emzirme Teknigi ve Annenin Egitimi

Postpartum dénemde meme bakimina énemverilmelidir, ¢linkiibudénemde
meme problemleri cok sik goriilmektedir. Meme uclarindaki hassasiyeti ve ¢atlamayi
onlemek icin bakima dogum oncesi donemde baslanmalidir. Her emzirmeden 6nce
eller yikanmali, meme uglari temiz ve kuru tutulmalidir. Emzirmeden sonra memeler
su ile temizlenir ve kurulanir. Ayrica emzirmeden sonra meme basina anne siiti ya
da catlak onleyici kremler siirtilerek nemlendirilmesi dnerilmektedir. Memeleri iyi
destekleyen genis askili, pamuklu stityenler tercih edilmelidir.

Emzirme, fizyolojik olmakla birlikte kompleks bir stirectir. Bebek dudaklarina
ya da yanagina bir sey deyince agzini acar, dilini asagiya ve 6ne dogru uzatir. Damaga
bir sey degdiginde ise emmege baslar, agiz siitle dolunca da yutar. Bunlar bebegin
ilkel refleksleri olan emme ve yutma refleksleridir. Bebek memeyi emerken dili alt
cene gingivasina kadar uzanir ve meme ucunu, meme dokusunu ve areola altindaki
lakteal sinUsleri sarar. Dil boyunca geriye dogru olan peristaltik dalgalar, meme
dokusunu damaga dogru sikistirir ve siitiin memeden salgilanmasini saglar.

9.3.8. Emzirmede annenin dikkat etmesi gereken konular
e SUtln bol ve uzun sireli gelebilmesi icin bebek her istedikce ve sik sik
emzirilmelidir.
* Emzirmede her 6glinde her iki meme de emzirilmelidir.
* Emzirme meme basindan degil meme basi cevresindeki koyu renkli kismi
kaplayacak sekilde yaptiriimalidir. (Resim 2.1)

Sekil 7: Bebegin memeyi tutmasi

Dogru Yanlis

-

3

)
e .
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* Emzirmede rahat pozisyon secilmeli, bebegin basi ve govdesi tam olarak anneye
donik olmalidir. (Resim 2.2)
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Sekil 8: Dogru emzirme Pozisyonlari

Kucaklama Ters Kucaklama

Yatarak

Koltuk Alti

e ilk 6 ay icerisinde bebeklere anne siitii disinda su dahil hicbir ek gida
verilmemelidir.

* Anne rahat ve gevsek bir kotukta oturtulur.

* Emzirmeye baslamadan 6nce eller yikanmali, memeler temiz olmalidir.

* Emzirme pozisyonu alindiktan sonra anne bebegin yanagina meme basi ile
dokunarak arama refleksini uyandir ve bebegin memeye yonelmesi saglanir.

* Bebegin anne memesi ile ayni hizada tutulmasina dikkat edilmeli, bebegin
cenesi anne memesine degmelidir.

* Bebek, emzirilecek meme tarafindaki kola yatirilir. Bu kol ile bebegin govdesi
desteklenir. Ayni el ile bebegin kalgalari tutulur ve ona rahat bir pozisyon
saglanir.

* Bebegin anneye yakin kolu alt tarafta kalmali, bebegin kolu agiz ve meme
temasini dnlememelidir.

* Diger el yardimi ile meme basi ve gevresindeki areola kismi bebegin agzina
verilmelidir.

* Emzirme sirasinda meme, areolanin gerisine yerlestirilen elin basparmagi
Ustte, diger dort parmak altta kalacak sekilde destekleyerek ( c sekli), bebegin
burnunu kapamamasina 6zen gosterilerek tutulmalidir .

* Emzirme sonrasinda da annenin bir miktar sitini ya da catlak kremini
goguslerinin uglarina slirmesi ¢catlamayi 6nlemek icin 6nemlidir.

NOT: Bebek beslendikten sonra 10-15 dakika omuza yaslayip hafifce sirtini
sivazlayarak gazi cikartihr. Agzindan biraz sit gelebilir. Bebegin gazi cikarildiktan
sonra aspirasyon olasiligini azaltmak icin sirti desteklenerek 30 dakika sag yan
pozisyonda yatirilmasi dnerilir.
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9.3.9. Emzirme sikhgi ve siiresi

Emzirmenin sikhgl ve siiresi bebegin istegine gore diizenlenmelidir . ilk
haftalarda bebek her istediginde emzirilmelidir. Yenidogan doneminde 6gin
sayisi giinde 8-10 kez olabilir. ilk haftalarda emzirme araliklarinin ii¢ saatten fazla
olmamasina 6zen gosterilmelidir. Zamanla stut miktari artacagindan beslenme
araliklari uzayacaktir. Bebegin siit gereksinimi ginden giline hatta ayni giin iginde de
o0ginden 6gline farklihk gosterebilir. Bazi bebeklerde emzirme stresi 20-30 dakika
kadar uzun oldugu halde, bazilarinda bu siire daha kisa olabilir. Genelde bebekler
5-10 dakika igcinde memedeki tim siitli emer. Boylece en az iki 6glinde memelerin
tamamen bosaltilmasi saglanarak siit yapimi daha etkin hale getirilecektir.

9.3.10. Emzirmeyi etkileyen faktorler
-Bebege ait faktorler

Bebege ait faktorler; bebegin huzursuz olmasi, uykulu olmasi, bebegin
hastalik durumu (prematire veya disik dogum agirlikh olmasi, sindirim sistemi
ile konjenital anomalili olmasi vb.), dogum sirasinda uygulanan anestezi, bebegin
yorgun olmasidir.

-Anneye ait faktorler

Anneye ait faktorler; annenin demografik ozellikleri (yasi, egitimi, sosyo-
ekonomik kdltlrel dizeyi, kentsel veya kirsal alanda yasam, calisma durumu),
annelik roliine hazir olma durumu, bebek beslenmesi konusundaki bilgi diizeyi,
madde kullanimi, ilag kullanimi, hastalik durumu, tekrar hamile kalmasi, emzirme
konusunda desteklenme durumu, laktasyon patolojileri (agalaksi, hipogalaksi,
let-down refleksinin yetersizligi), meme basi enfeksiyonlari, catlaklar, memede
dolgunluk ve anomalilerdir.
Emzirmenin kontraendike oldugu durumlar: ilag ya da alkol bagimhligi, aktif HIV ve
aktif Tiberkiloz, bazi ila¢ kullanimlari, Galaktozemili bebek, meme kanseri. Anne
Hepatit B ise, bebege dogumdan hemen sonra immunoglobulin ve asi uygulamasi
sonrasi bebek emzirilebilir.

-Cevresel / toplumsal faktérler

Toplumun emzirmeye karsi tutumu, emzirme ile ilgili normlar, kiltirel
degisim, emzirme ile ilgili hastane politikalari ve ulusal saglk politikalari, saghk
ekibi elemanlarinin bu konudaki bilgi ve ilgi dlizeyi, stit muadilleri ile ilgili yasanin
yurirlige girmesi ve kitle iletisim araglaridir.

-Sezaryen dogum

Sezaryen dogum annenin emzirmesine engel degildir. Sezaryen dogum
yapan anneler, normal dogum yapanlar gibi bebeklerini emzirebilir ancak anne
bebegi emzirirken bazi sorunlarla karsilasabilir. Annenin cerrahi girisim sonrasi
agrisi emzirmeyi unutturabilecek kadar fazla olabilir ve bebegini emzirebilmek igin

142



A,
Lohusalik ve Puerperial Dénem Hastaliklari 6.&9

kucakta tutmakta zorlanabilir. Sezaryen dogum yapan annelerin ilk 24 saatte gerek
anestezinin etkisinde olmalari gerekse cerrahi girisim nedeniyle hareketlerinin
kisitlanmasi nedeniyle desteklenmeleri gerekir. Bu durumda hemsire, bebegin
emzirilmesinde anneye yardimci olan en 6nemli saghk ekibi Gyesidir.

9.3.11. Emzirmede memede goriilen sorunlar

Emzirme dogal bir durum olmasina karsin birtakim giiclikleri de iginde
barindirir. Ozellikle ilk haftalarda hem bebek hem de anne igin yorucu ve sikintili
olabilir. Basaril emzirmeyi engelleyen ya da geciktiren bazi tibbi durumlar vardir.
Emzirmenin strdUrilebilmesi igin bu durumlarin en kisa stirede ortadan kaldirilmasi
gerekir.

Bebegin memeyi nasil alacagini 6grenmesi icin uygun pozisyonda olmasi
gerekmektedir. Bu durum, emme problemlerinin ¢ogunun Onlenmesinde en
onemli etkendir. Emzirmenin yeterli ve etkin olabilmesi icin 6ncelikle annenin
kendi pozisyonu ve bebegin meme ucunu tutus pozisyonu dogru olmalidir. Annenin
pozisyonu saglik durumuna gore degisebilir. Postpartum erken dénemde epizyotomi
agrisi, sezeryan bolgesindeki agri veya hemoroid, rahat bir emzirme pozisyonuna
engel olabilir. Bu gibi durumlarda anneye farkli pozisyonlar denemesi 6nerilebilir.
Onemli olan annenin rahat olmasidir.

Emzirme doneminde yassi ya da ice ¢okik meme baslari, meme basi
catlaklar, goguslerde sit birikmesi, kanallarda tikanikhk, mastit gibi sorunlar
emzirmede sorun yasanmasina neden olabilir.

- Yassi ya da ige ¢okiik meme baslari
Bu tip meme baslari disari ¢ikmaz, tersine gégsin icine cekilir. Yapisal bir
bozukluktur.
* Gebeligin son bir ayinda meme basina germe ve ¢cekme masajlari yapilmalidir.
*  Emzirmeden 6nce her iki basparmak meme basinin her iki yanina konur ve
memeye bastirirken yana dogru ¢ekilerek meme basinin gikmasi saglanabilir.
*  Emzirmeden dnce meme pompasinin kullanilmasi énerilebilir.

- Meme basi catlaklari
Bu durum emzirmenin ilk donemlerinde gorilir. Emzirme teknigi ile ilgilidir.

Bebegin emerken areolayi da kavrayacak yerde yalniz meme ucunu emmesi sonucu
meme basi zedelenerek catlaklar olusur. Meme basi catlaklari olusmamasi igin
yapilmasi gerekenler;

*  Emzirmeler kisa sureli fakat sik araliklarla olmalidir.

* Emzirmeye daha az agriyan memeden baslanmaldir.

* Bebek ¢ok actkmadan emzirilmelidir.

* Emzirirken meme areolasinin bebegin agzina iyice girdigi kontrol edilmelidir.

e Emzirdikten sonra bir miktar sit ya da catlak 6nleyici krem meme basina

surdlmelidir.
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* Meme basi kuru tutulmali ve gerekirse gogus peti kullanilmahdir
* Sityenin pamuklu bir kumastan olmasina dikkat edilmelidir.
* Meme gilinde bir kez duru su ile yikanip kurulanmahdir.

- Memede siit birikimi (angorjman)

Sutiin fazla yapilmasi ,kilcal damarlarda kanin birikmesi sonucu memeler
siser. Agri ve ates yapabilir. Genellikle st salgisinin arttigi ilk glinlerde, bebegin iyi
emmemesi ve 6gun araliklarinin uzun olmasi sonucu gelisebilir. Memelerde st
birikmesi durumunda yapilmasi gerekenler :

* Bebek sik emzirilmelidir.

* Bebek emmekte zorlaniyorsa anne siti sagilarak memeler bir miktar
bosaltilmalidir.

* Agrili memenin Gzerine sicak havlu konulmalidir.

- Mastit
Yaygin meme dokusu iltihabidir. (Resim 2.3) Tek veya cift tarafli olabilir.
Bakteriyel bir nedenle veya kanal tikanikhgl sonucu gelisebilir. Tedavi edilmezse
apse gelisebilir .Sitlin iyice bosaltilamamasi, catlak olan meme basindan
mikroorganizmalarin iceriye girmesi nedenleriyle olusabilir.
38-40°C’ye kadar ani ates yikselmesi, hizli nabiz, memede kirmizilik, sert
kabartilar, zonklayici agri ve hassasiyet, bulanti, titreme gibi belirtiler gorilebilir.
Mastit gelismesi durumunda yapilmasi gerekenler;
*  Meme bosalmasi saglanir
*  Memelerin temiz tutulmasi saglanir.
*  Memeden iltihap gelmiyorsa emzirmeye devam edilir.
*  Cok agril donemlerde emzirilmeyebilir, pompa ile bosaltilir.
*  Memelere sicak kompres yapilip agri kesici verilebilir.
*  Doktor tarafindan antibiyotik verilmisse diizenli kullanmanin dnemi agiklanir.

Sekil 9: Mastit
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- Meme apsesi

Genellikle iyi tedavi edilmemis mastite bagh olarak ortaya cikar. Tedavi
edilmesi gereken agril bir durumdur. Antibiyotik tedavisine ek olarak cerrahi drenaj
yapiimahdir. Apseli meme bebege verilmez, diger meme emzirilir. Abseli meme
glinde birka¢ kez pompa ile bosaltilmahdir.

- Agrili meme basi

Bebegin anne memesini dogru sekilde kavramadan sadece meme ucunu
alarak emmesi meme basinda agrilara neden olur. Bebek bu sekilde emmeye
devam ederse yeterli siit cekmedigi icin sit miktari da azalir. Meme basi catlaklari
yoktur, meme basi derisi normal goriiniimdedir ,ancak ¢ok agri vardir. Bebek sik
stk aglar ve emmek ister. Anne aci duydugu icin emzirmekten kaginir. Bu durum
kisirdongliye dontsdr. Bu durumda annenin dogru emzirme teknigini 6grenmesi
gerekir. Emzirmenin sonunda bebegin memeyi birakmasi beklenir, zorla ¢ekilmez.
Eger beklenemeyecekse temiz olan bir parmagini anne bebegin agzina sokarak
memeyi birakmasini saglar.

9.3.12. Bebegin memeyi almamasi

En sik goriilen neden pozisyon hatasidir. Bebekte gorilebilen yarik damak,
tavsan dudak, distk dogum agirligi ve prematirelik gibi durumlar da diger
nedenlerdir. Biberon ya da yalanci emzik kullanan bazi bebeklerde de bu durum
gozlenebilir. Budurumda, uygun pozisyonda anneye destek vererek sabirla ugrasmak
gerekir.

9.3.13. Emzirme ve meme bakiminda anne egitimi
WHO ve UNICEF, son yillarda meme bakiminda memenin temiz ve kuru
tutulmasinin yeterli oldugunu bildirmektedir.
* Emzirmeye dogumdan sonraki ilk yarim saatte baslanmalidir.
* Anne bebegini emzirmeden 6nce ellerini sabunla yikamahdir
*  Memeler glinde birkez sabunsuz yikanmali, meme basi ¢atlaklarini 6nlemek
icin slitten bir miktar sagarak meme basina sirilmelidir
e Enfeksiyon durumunda doktora yonlendirilmelidir.
e Memeleri sikan giysiler kullaniimamali, pamuklu ve destekleyici sttyenler
tercih edilmelidir
* Anne beslenmesine 6zen géstermeli ve bol sivi tiiketmelidir.
*  Emzirmeyiolumsuz etkileyen faktorlerden (agri, kaygi, stres vb.) kagcinilmalidir.
*  Bebege anne sitline ilaveten inek sitl ve mama verilmemelidir.
*  Emmeyi engelleyen durumlarla ilgili anne egitilmelidir.
* Anneye emzirme teknigi ile ilgili egitim verilmelidir.
*  Bebege yalanci meme ve biberon verilmemelidir.
*  Emziren aneler doktora danismadan ilag kullanmamalidir.
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Anne is hayati vb. gibi nedenlerle bebegi emziremiyorsa 3 saatte bir sttlin
sagip memeyi bosaltmalidir.

Anneye siit sagma teknigi 6gretilmelidir.

Emzirmenin stirekliligi icin anne bebek ayni odada kalmalidir.

Sezaryen sonrasl anneler bebeklerini uygun pozisyonda emzirmelidir.

Cocuk emdikten sonra memede hala sit kalmissa st pompasiyla
bosaltilmalidir.

Genel vicut hijyenine dikkat edilmeli ve miimkiinse her giin banyo yapilmali,
¢amasirlar her giin degistirilmelidir.

Gunde 15-30 dakika olacak sekilde sityenin cikarilip memelerin
havalandirilmasi yararlidir.

9.3.14. Emzirmede hemsirenin rolii

Hemsireler, basarili bir emzirmenin baslatilmasi ve slrduridlmesi igin

annelere hamilelik doneminde ve dogumu izleyen donemde egitim ve danismanhk
yapmahdir. Emzirmenin korunmasi, 6zendirilmesi ve desteklenmesinde ebe ve
hemsirelere 6nemli sorumluluklar diismektedir. Hemsire, emzirmenin yararlari,
karsilasilan sorunlar ve ¢6zim vyollari konusunda bilgi ve beceri sahibi olmalidir.
Emzirme yontemi izlenerek eksikler belirlenmeli ve annenin bebegini uygun bir
sekilde emzirmesine yardim edilmelidir.
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10. GEBELIK VE SISTEMIK HASTALIKLAR
10.1. GEBELIK VE DIABETES MELLITUS

Gebelikte en yaygin gorilen tibbi komplikasyon diabetes mellitustur. Diabet
tanisi gebelik 6ncesi olabilecegi gibi gebelik esnasinda da konulabilir.

Pregestasyonel Diabet:

Gebelik 6ncesinde tanisi konulan tip 1 veya tip 2 diabettir.

Gestasyonel Diabet:

Gebelik doneminde salgilanan plasental diabetojenik hormonlarla, fetusa
yeterli miktarda besin saglanabilmesi icin maternal instlin direnci gelisir. Bu insilin
direncine karsin yeterli pankreatik cevap gelisemeyen gebelerde gestasyonel diabet
izlenir.

Gestasyonel diabetli hastalarin blyik kisminin diyet ile kan glukoz diizeyi
regilasyonu saglanirken, %30’luk kismi ilag tedavisi almaktadir.

10.1.1. Gestasyonel Diabet ile iliskili komplikasyonlar:

En sik gorilen neonatal sonu¢ makrozomidir. Makrozomi de operatif
dogum, omuz distozisi, brakial pleksus zedelenmesi, kirik gibi komplikasyonlarla
iliskilidir. Bunun disinda gestasyonel diabete bagli preeklampsi, polihidramnios,
diabetik ketoasidoz, 61t dogum, neonatal morbidite (hipoglisemi, hiperbilirubinemi,
hipokalsemi, polisitemi, RDS, kardiyomyopati ) gelisme riski artmistir.

Diabetik Ketoasidoz:

Diabetik gebelerin %0,5-3 ‘Unde izlenir. Klinik gebe olmayan hastalardaki
diabetik ketoasidoz ile benzerdir. Bulanti, kusma, susuzluk, politri, polidipsi,
abdominal agri ve nérolojik semptomlar ve hiperglisemi (>250 mg/dl), asidemi
(arterial ph <7.30), artmis anyon gap (>12mEq/L), renal disfonksiyon gibi bulgular
izlenir.

Degerlendirme:

Fizik muayenede solunum ve dolasim, mental durum degerlendirilmelidir.
Hastanin serum glukoz ve elektrolitleri, BUN, plazma kreatinin, tam kan sayimi,
tam idrar tetkiki, plazma osmolalitesi, serum ketonlari, arteriyel kan gazi, EKG gibi
laboratuar testleri istenmelidir. Enfeksiyonlar altta yatan sebep olabilecegi icin
(6zellikle pnémoni ve idrar yolu enfeksiyonlari) Grin, balgam, kan kilttreri alinabilir.

Diabetik ketoasidozlu hastalarda goriilen en dnemli bulgular hiperglisemi,
hiperosmolalite, metabolik asidoz ve ketonemidir. Serum anyon gap genellikle 20
mEqg/Unin Ustindedir. Birgok hastada hiponatremi, potasyum defisiti (300-600
mEq), artmis serum amilaz ve lipaz dizeyleri de izlenir.

Diabetik Ketoasidoz Tedavisi:

Klinik bulgular gibi tedavi de gebe olmayan hasta ile aynidir. Gebelikte
diabetik ketoasidozun tedavisi; sivi ac¢iginin giderilmesi, elektrolit dengesinin
saglanmasi, hiperglisemi ve eger mevcutsa infeksiyonun tedavisidir.
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ilk olarak hastanin damar yolu agilir, maske ile oksijen verilir. Sivi ve elektrolit
acigi ivedilikle diizeltilmelidir. Hastanin yaklasik 3-5 litre sivi agigi vardir, ilk bir saatte
1000-2000 cc izotonik serum verilmelidir. Eger hastada hipernatremi varsa % 0.45
sodyum klorir verilmelidir. Arteriel kan gazi ph <7.1 ise veya serum bikarbonat
diizeyi 5 mEqg’den az ise % 0.45 sodyum klorir icine 44 mEq sodyum bikarbonat
ilavesi ile intravendz olarak uygulanir. Amag ph’i 7.2 ye ¢ikarmaktir. Bununla birlikte
hastaya kristalize insiilin de baslanmalidir. ilk adimda 10-20 Unite kristalize insiilin
intravenoz olarak hastaya uygulanir. Takiben saatte 10 iinite gidecek sekilde inflizyon
uygulanir (500 cc izotonik serum igine 50 Unite kristalize insilin ilavesi). Eger 3
saat sonrasinda insilin tedavisine cevap yoksa saatte 12-20 Unite kristalize insilin
uygulanir. Hastalar genelde hiperpotasemi ile basvurur. Bu nedenle ilk asamada
potasyum verilmesi fatal olabilir. Potasyum tedavisine insiilin tedavisine basladiktan
3-4 saat sonra (1000 cc izotonik icine 40 mEq ilavesi ile ve saatte 10-20 mEq gidecek
sekilde) baslamak daha uygun olabilir.

Hipoglisemi:

Diabetik gebelerde uygulanan insilin tedavisi sonrasi hipoglisemi gelisebilir.
Hastada terleme, titreme, halsizlik, konflizyon (biling bulanikhgl), carpinti, bas
doénmesi, bayginlik, nébet gibi semptomlar izlenebilir. Bu durumda hastanin hemen
kan sekeri bakilmali, bilinci acik olan hastaya oral, kapali olan hastaya IV yoldan
tedavi verilmelidir.

10.2. GEBELIK VE HIPERTANSIYON
National High Blood Pressure Education Program tarafindan 2000 yilinda

yapilan siniflamaya gore gebelikte gorilen hipertansif hastaliklar 5 gruba ayrilmistir.

1) Gestasyonel Hipertansiyon

2) Preeklampsi

3) Eklampsi

4) Kronik Hipertansiyona Stiperempoze Preeklampsi

5) Kronik Hipertansiyon

10.2.1. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon tanisi daha ©nce hipertansiyon oykisi
olmayan, ilk kez gebeligin 20. Haftasindan sonra kan basincinin 140/90 mm Hg ve
lizerinde 06l¢lldigl, ancak proteinirinin veya end-organ disfonksiyon bulgularinin
saptanmadigl gebelere konulur.

10.2.2. Preeklampsi

Preeklampsi ilk kez gebeligin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan hipertansiyon ve
proteiniri veya end organ disfonksiyonu ile karakterize bir multisistem hastaligidir.
Proteiniiri: 24 saatlik idrarda Uriner protein atiiminin 300 mg’ dan fazla veya
rastgele alinan bir idrar 6rneginde persistan 300 mg/dl (1+ dipstik) protein olmasi
olarak tanimlanir.
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End organ disfonksiyonu:
* Devamli ve/veya siddetli bas agrisi
*  GoOrme bozukluklari (skotom, fotofobi, temporal korlik)
» Ust abdominal veya epigastrik agri
* Bulanti, kusma
e Dispne (solunum sikintisi)
* Mental (biling) durumda degisiklikler
* Mikroanjiopatik hemolitik anemi (anormal periferik yayma, yiksek biluribin
veya disik serum haptoglobin seviyeleri)
*  Trombositopeni (< 100.000 /micro L)
* Yuksek serum kreatinin konsantrasyonu (>1.1 mg/dl)
*  Yiksek karaciger enzim diizeyleri (normalin iki katina ¢ikmasi)

Preeklampsili hastalar plasental ablasyo, akut bébrek yetmezligi, serebral
hemoraji (beyin kanamasi), hepatik yetmezlik (karaciger yetmezligi) veya riptdir,
pulmoner 6dem (akciger 6demi), dissemine intravaskiler koaglilason (DIC),
eklampsiye ilerleme gibi hayat tehdit eden olaylar icin daha biiyik risk altindadir.

10.2.3. Kronik hipertansiyona siiperempoze preeklampsi:
Gebe olmayan hastada kan basinci degerlendirmesi:
* Normal kan basinci — Sistolik <120 mmHg ve diastolik <80 mmHg
* Yiikselmis kan basinci — Sistolik 120 -129 mmHg ve diastolik <80 mmHg
* Hipertansiyon:
e evre 1 sistolik 130 -139 mmHg veya diastolik 80 -89 mmHg
e evre 2 sistolik en az 140 mmHg veya diastolik en az 90 mmHg
Bukriterlere gore gebelikten 6nce mevcutolanveyagebeligin 20. haftasindan
once tanisi konulan ve postpartum 12. haftadan sonra devam eden hipertansiyona
kronik hipertansiyon denir. Eger buna preeklampsi eslik ederse sliperempoze
preeklampsi tanisi konulur. Siperempoze preeklampsi, preeklampsiye gére daha
once gelisir, daha siddetli olma egilimindedir ve siklkla fetal gelisim kisitlihg ile
beraberdir.

10.2.4. Eklampsi:

Preeklampsili kadinda tonik-klonik noébetlerin izlenmesidir. Nobetler
jeneralizedir ve dogumdan o6nce, dogum sirasinda veya postpartum donemde
izlenebilir.

Hastalarin blyiuk kisminda nobetten saatler dnce hipertansiyon, siddetli
ve israrl bas agrisi, gorme bozuklugu (skotom, cift gorme, 151k cakmasi, fotofobi...),
batin sag Ust kadranda veya epigastrik bolgede agri, bulanti gibi semptomlar izlenir.

Eklampsi Yonetimi:
Temel prensipler sunlardir:
1. Annenin vital fonksiyonlarinin desteklenmesi
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2. Konviilzyonlarin kontrol altina alinip, tekrarinin 6nlenmesi,
3. Maternal hipoksemi ve asideminin dizeltilmesi

4. Hipertansiyonun kontrol altina alinmasi

5. Dogumun gerceklestiriimesi.

Hasta nébet esnasinda yan pozisyonda yatirilmali ve dilini isirmamasi igin
disleri arasina “airway” veya tahta spatul yerlestirilmelidir. Yeterli oksijenizasyonun
saglanmasi icin geri solunumsuz yiz maskesi ile dakikada 8-10 litre oksijen destegi
saglanmalidir. Gerekirse agizda biriken tikurik ve kusmuklar hava vyollarina
aspire edilmemesi icin nazo-trakeal sonda ile aspire edilmeli ve hastanin bas ve
ekstremiteleri tutularak travma gecirmesi 6nlenmelidir. Ayni zamanda ivedilikle
damar yolu agilmali ve idrar sondasi takilmalidir.

Konvilzyon tedavisinde en sik magnezyum silfat (MgS04) kullanihr. MgS0O4
ayni zamanda konvilzyonlarin tekrarinin énlenmesi icin de kullanilmaktadir ve
intramuskdler (I.M.) veya intravenéz (iV) rejim seklinde kullanilabilir.

I.M. kullanim: 10 gr im yiikleme sonrasi 4 saatte bir 5 gr idame dozu
i.V.kullanim: 4-6 gr MgSO4icini.v. 10-20 dakikada gidecek sekilde yiikleme dozu yapilir
ve 1-2 gr/saat olacak sekilde idameye gecilir. Terapotik magnezyum seviyesi 4,8-8,4
mg/dl'dir. Yikleme dozundan 4 saat sonra baslamak lzere 4-6 saatte bir MgS04
dizeyi bakilir. Takipte dilirez, patella refleksi ve solunum sayisi takibi yapiimahdir.
8-12 mg/dl| diizeylerinde patella refleksi kaybi, 15-17 mg/dl’ de muskdler paralizi
ve solunum arresti, 30-35mg/dl’ de kardiak arrest olusmaktadir. Dilirez <100 ml/4
saat veya solunum sayisi <12 oldugunda MgS04’e son verilir. MgS04 toksisitesinde
(15mg/dl tzerinde ise) 1 gr IV kalsiyum glukonat kullanilabilir. Konvilzyonlarin
tekrari durumunda MgS04, 2 gr bolus seklinde 5-10 dk ‘da verilir. Eger iki doz bolusa
ragmen nobetler kontrol altina alinamazsa diazepam veya lorezepam kullanilabilir.

10.3. GEBELIK VE KALP YETMEZLIGI

Gebelikte kardiak out-put %30-50 oraninda artar. Gebelik Oncesi kalp
hastaligi olan bir kiside gebelik esnasinda artan kalp yikine bagl olarak kalp
yetmezligi gelisebilir.

Kalp yetmezligi acil tedavisi:
Kalp hastaligl olan gebelerde akut yetmezlik riski gebeligin 12. haftasindan
sonra artar.

* Akut kalp yetersizligi olan gebeler hemen lglinci basamak saglik merkezlerine
sevk edilmelidir.

* Hastanin damar yolu agilmali, idrar takibi icin sondasi takilmali ve hasta yari
oturur pozisyona getirilmelidir.

* Hipoksemi saptanirsa oksijen verilmelidir.

* Tedavide intravenoz dilretik (20-40 mg bolus furosemit), sistolik kan basinci
>110 mmHg ise i.v. nitrat, hipoperfliizyon veya direngli kalp yetersizligi
olgularinda inotropik ilaglara gerek duyulursa dopamin, dobutamin ve
levosimendan kullanilabilir.
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10.4. GEBELIK VE TiROID HASTALIKLARI
Gebelerde tiroid hastaliklari insidansi  %2-3’tlr. Gebelikte tiroid
disfonksiyonlarinin tedavi edilmemesi fetal ve maternal komplikasyonlarla iliskilidir.

Tablo 1: Gebelikte ve Tiroid Hastaliklarinda TSH ve serbest T4 Diizeyleri

TSH ST4
Gebelik Bulunulan haftaya gore degisir* Degismez
Asikar hipertiroidizm Azalir Artar
Subklinik hipertiroidizm | Azalir Degismez
Asikar hipotiroidizm Artar Azalir
Subklinik hipotiroidizm | Artar Degismez

*{lk 12 haftada TSH seviyeleri diiser. ilk licaydan sonra, TSH diizeyleri bazal degerlere déner.

10.4.1. Hipertiroidi:

Hipertiroidizm azalmis TSH ve artmis serbest T4 seviyeleri ile karakterizedir
ve gebeliklerin %0.2 kadarinda saptanirken, bunlarin %95’ini Graves hastalig
olusturur. Hastalarda sinirlilik, tremor, tasikardi, sik defekasyon, asiri terleme, sicaga
tahammiuilsizlak, kilo kaybi, guatr, uykusuzluk, carpinti hissi ve hipertansiyonu gibi
semptomlar izlenir.

Yetersiz tedavi edilmis hipertiroidizm, maternal tirotoksikoz, artmis
preeklampsi ve maternal kalp yetmezligi riskleri ve erken dogum, disiik dogum
agirligi ve muhtemelen fetal kayip riskinde artis ile iliskilidir.

Gebelikte tiroid firtinasi ve tirotoksik kalp yetmezligi:

Tiroid firtinasi ve tirotoksik kalp yetmezligi gebelikte akut gelisen ve hayati
tehdit eden, ¢ok yliksek tiroid hormon diizeylerinin neden oldugu, bir anda gelisen
ve ¢oklu organ yetmezligine neden olabilen durumlardir. Hastada ates, tasikardi,
kalp ritim bozuklugu ve santral sinir sistemi disfonksiyonu gibi sikayetler izlenebilir.
Tedavisinin yogun bakim kosullarinda, dogum ve yenidogan destegi icin gerekli
kosullarin saglanabildigi bir Gnitede yapilmasi gerekir.

Tedavi:
Tiroid hormonlarinin saliniminin baskilanmasi:
Propiltiyourasil 1.000 mg peroral yikleme dozu, ardindan 6 saatte bir 200 mg ile
idame Propiltiyourasil uygulamasindan 1-2 saat sonra iyot verilmesi

* Sodyum iodide, 500-1.000 mg IV 8 saate bir

veya
* Potasyum iodide, 5 damla peroral 8 saatte bir
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veya
* Lugol sollisyonu, 10 damla peroral 8 saatte bir
veya
e Lityum karbonat (hastanin iodine anaflaksi dylisii varsa), 300 mg peroral 6
saatte bir

Tiroid hormonlarinin birbirine doniisiimiiniin baskilanmasi:
* Deksametazon, 2 mg IV 6 saatte bir toplam 4 doz veya Hidrokortizon, 100 mg
IV 8 saatte bir toplam 3 doz ve Gereginde destek tedavisi (viicut isisi kontroli
gibi)
* Alternatif tedaviyazisi: Tedavide tiroid hormonlarinin saliniminin baskilanmasi
icin Propiltiyourasil, tiroid hormonlarinin birbirine donlisiminin baskilanmasi
icinse Deksametazon veya Hidrokortizon verilmelidir.

10.4.2. Hipotiroidi:

Hipotiroidizm gebeliklerin 2-10/1000 kadarinda izlenir. Yiksek TSH ve
disik serbest T4 dlzeyleri ile karakterizedir. Hastalarda halsizlik, kabizlik, soguga
tahammiuilstzlik, kas kramplari, kilo ahimi, 6dem, kuru cilt ve sa¢ dokilmesi gibi
klinik bulgular gorilebilir. Gebelikte hipotiroidizmin en sik sebebi Hashimato
tiroiditidir. Tedavi edilmemis asikar hipotirodi spontan abortus, preeklampsi, erken
dogum, dekolman plasenta ve fetal 6lim gibi kotl obstetrik sonuclarla iliskilidir.

Miksédem komasi:

Miksédem komasi, uzun slire tedavi almamis ve hayati tehdit edici
hipotiroidinin nadir rastlanan agir bir formudur. Kliniginde biling bozuklugu,
bozulmus termoregilasyon ve bradikardi izlenir. Laboratuarda tiroid hormonlari
duslik, TSH c¢ok yiuksek bulunur. Tedavide L-tiroksin tedavisi ile birlikte destek
tedavisi verilmesi de énemlidir. Solunum destegi siklikla gerekir. Su intoksikasyonu
ve hiponatremi gelismesi sivi kisitlamasini gerektirir. Isi kayiplari sadece viicudun
ortlilmesi ile giderilmeli, infeksiyonlar antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.

10.5. Gebelik ve Bobrek Hastaliklar

Gebelikte asemptomatik bakteriliri, akut sistit, akut piyelonefrit gibi
akut driner sistem hastaliklari gelisebilecegi gibi, daha donceden kronik bdbrek
yetmezligine benzer bir renal hastaligi olan kadinin gebe kalmasi da s6z konusu
olabilir.

Gebelik var olan bobrek yetmezliginin ilerlemesine neden olabilir.
Ayrica kronik bobrek yetmezligi olan gebelerde preeklampsi, hipertansiyon,
intrauterin gelisme geriligi ve erken dogum riski artar. Bu gebelerin kan basinci ve
bobrek fonksiyonlarinin 1-2 hafta arayla izlenmesi ve diyetlerinin diizenlenmesi
gerekmektedir.
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10.6. Gebelik ve Akut Respiratuar Yetmezlik (Akut Solunum Yetmezligi)

Gebelikte akut solunum vyetmezligi nadiren gelisen ve yogun bakim
gereksinimi gelistiren bir durumdur. Hastalar dispneik ve takipneiktir, konusmakta
bile glclik cekerler. Konflizyon, ajitasyon, siyanoz, somnolans yaygin sekilde
izlenebilir.

Akut solunum yetmezliginin en sik nedenleri pulmoner emboli, kalp
yetmezligi, pndmoni, aspirasyon ve astim alevlenmeleridir.

Altta yatan sebep ne olursa olsun akut solunum yetmezliginde ilk miidahale
aynidir. Hasta monitorize edilmeli, vital bulgulari bakilmali, oksijen ihtiyacina goére
secilecek yolla (nazal kandl, yiz maskesi, mekanik ventilasyon) oksijen destegi
saglanmalidir. Oksijenizasyon pulse oksimetre ile devamli monitorize edilmelidir.
Hasta stabil hale geldiginde arteriel kan gazi bakilmali ve akut solunum yetmezligi
etiyolojisi bulunup hastaya etiyolojiye gore uygun tedavi baslanmalidir.
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11. GEBELIKTE AKUT KARIN NEDENLERI
Gebelik sirasinda akut karin yapabilecek tim hastaliklar ortaya

cikabilmektedir. Gebelikte olan fizyolojik ve anatomik degisiklikler, tanida kullanilan
laboratuar degerlerini ve fizik muayene bulgularini degistirebilmektedir.
Bu degisiklikler; Uterusta yer degistirme, bliyime ve buna bagl vena cava inferior’a
basi yapmasina bagli venoz donilste azalma, kalp atim hizinda ve kardiyak output’ta
artis ortaya ¢cikmaktadir. Gebelikte olan bulanti-kusma; fizyolojik anemi, l6kositoz,
intestinal motilitede azalma, gastrik asit, fonksiyonel rezidiel kapasitede azalma ile
aciklanmaktadir.
Cerrah; gebe hastalarini teratojenite ve abortus riski nedeniyle gereksiz yere ameliyat
etmek istemez. Buna karsilik, gebelik sirasinda tani atlanmasi hem annenin hem de
fetlisiin hayati tehlikesi olmasi demektir. Bu nedenle, cerrah ve kadin dogum uzmani
arasinda konsultasyon ve isbirligi cok onemlidir.
Gebelikte en sik karsilasilan akut karin nedenleri asagida siralanmistir;

1. Akut apandisit

2. Akut kolesistit ve safra yolu hastaliklari

3. Akut pankreatit

4. Peptik tlser perforasyonu

5. intestinal obstriiksiiyon ve psédo-obstriiksiiyon

11.1. AKUT APANDISIT

Gebelikte en sik akut karin nedeni akut apandisittir. Gebelikte ve gebe
olmayanlarda bu oran 1/1400-6600 arasinda olup, degismemektedir. Gebelikte akut
apandisitin en yaygin belirtisi; Sag alt kadran agrisidir. istahsizlik, bulanti ve kusma
belirtileri gebelik ile karismaktadir. Fizik muayenede rebound hassasiyet ve defans
ise blylimus uterus nedeniyle her zaman tespit edilmeyebilir. Ates ve 16kositozun
gorllmesi tanisal degildir.

Apandisit tanisinda tanisal dogrulugu artirmak icin Ultrasonografi (USG),
Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) en sik kullanilan yéntemlerdir.
Gebelikle birlikte akut apandisit tanisi alan her hasta gebelik donemine bakilmaksizin
ameliyat edilmelidir. Cerrahi tedavi icin ideal dénem; yani fetiise en zararsiz dénem
2. trimestir olarak kabul edilmektedir.

Ameliyat teknigi olarak klasik Mc-Burney insizyonu ile yapilan acik veya
cerrahin tecriibesine bagli olarak laparoskopik ameliyat gebeligin her doneminde
gebelikte yapilabilmektedir. Genellikle 2. kusak sefolosporinler ve metranidazol
tedavide verilebilir. Ameliyat sonrasi gebe hasta uterin kontraksiyonlar nedeniyle
monitorize edilmeli, gerekirse tokolitik tedavi verilmelidir.

Fetal mortalite riski appendiks perfore olunca ortaya cikmaktadir.
Perforasyon olmaksizin fetal mortalite % 10 iken, perforasyonda bu oran %25-40
arasindadir. Normal appendiksin gikarilmasi gebeligi etkilemediginden, cerrahide
tani stiphesi olan gebelere appendektomi yapilmasindan gekinilmemelidir.
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11.2. AKUT KOLESISTIT VE SAFRA YOLU HASTALIKLARI

Akut kolesistit ;gebelikte 2. siklikla goriilen akut karin sebebidir. Safra kesesi
taslarinin sistik kanali itkamasina bagli enflamasyon ,6dem ve fibrozis gelismektedir.
Gebelikte safra tasi ve ¢amuru olusumunda; safra stazi, intestinal gegis slresinin
uzamasi ve safranin kolesterol satiirasyonundaki artisi rol oynar.

Akut kolesistitin gebelikte gorilme insidansi;1/1000 ile 1/10.000
arasindadir.

Hastaligin belirtileri bulanti-kusma ve sag Ust kadran agrisi olup, gebelikte
de degismemektedir. Laboratuar degerlerinde serum biliriibin ve transaminaz
degerleri yukselebilir. USG; safra taslarini % 90’nin (izerinde tespit ettiginden,
gebelerde en yaygin olarak kullanilan, fetlise zarari olmayan, non-invaziv bir tani
yontemidir. USG’nin yetersiz oldugu durumlarda fetiisii minimal radyasyona maruz
birakan teknesyum 99 m ile kolesintigrafi yapilabilir.

Tedavi hastanin klinigine ve gebelik donemine gore planlanmalidir. Oral
beslenmenin kesilmesi, yeterli sivi replasmani, antibiyotik ve uygun analjezik
tedavisi medikal olarak yapilabilirAncak abortus, erken dogum sancisi ve dogum
riski kolesistektomi yapilan hastalardan daha yliksektir.

Gebe hastalarda acil ameliyatlarda acik veya laparoskopik teknik uygulanabilir.
Elektif kolesistektomi ikinci trimestirde yapilmasi halinde fetiis 6lumi ve erken
dogum riski en aza indirilebilir.

Gebe hastalarda koledok tasi ve akut kolesistit varsa; acik kolesistektomi
ve koledokotomi ile tas ekstraksiyonu uygulanabilir. Pankreatit ve kolanjit gibi
komplikasyonlar gebe hastalarda mortaliteyi ve morbiditeyi artirmaktadir.

11.3. AKUT PANKREATIT

Sikhkla gebeligin tglincl trimestirinde ve dogum sonrasi erken donemde
ortaya cikar. Pankreasin enflamasyonu olarak tanimlanir.

En sik nedeni; Kolelitiyazis ve alkol kullanimidir. Enfeksiyon, iskemi, travma,
hiperlipidemi, vaskiilit, ve hiperkalsemi diger akut pankreatit nedenleri olabilir. Akut
pankreatit gebede 1/100 ile 1/12.000 arasindaki oranlarda goruldr.

Hastada, ani baslayan ve sirta dogru yayilan siddetli epigastrik agri, bulanti, kusma
ve ates vardir. Fizik muayenede karinda yaygin hassasiyet vardir. Barsak sesleri
azalmis olabilir.

Hastanin tam kan sayimi, kan sekeri, elektrolit degerleri, idrar tetkiki, idrarda
amilaz ve kreatinin degerlerine bakilmalidir. Tanida USG bakilmasi, safra kesesi tasi,
safra yollari, pankreatik psédokist ve pankreatik apse tanisinda yardimci olmaktadir.
Gebe hastalarda akut pankreatitin medikal tedavisi; pankreatitin nedenine gore
yapiimahdir. Hafif ve orta siddetli pankreatitte; sivi- elektrolit replasmani, barsak
istirahati, enfeksiyon olursa antibiyotikler, uygun analjezikler ve spazmodikler,
vital bulgu takibi ve elektrolit diizeyi takibi yapiimalidir. Siddetli pankreatitlerde;
Pankreas nekrozu, pankreas apsesi, psodokist riptiri, kolanjit sonucu ana safra
kanal tikanikhg ve siddetli hemorajik pankreatit saptanan gebe hastalarda cerrahi
tedavi endikasyonu vardir.
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11.4. PEPTIK ULSER VE PEPTIK ULSER PERFORASYONU

Gastrik hiperasiditeye bagl 6zofagus, duodenum ve mide mukozasinda
olusan hasara peptik tlser denir.

Gebelikte artan progesteron ve gastrik mukoza salgisi yaninda azalan asit
Gretimi ile plasentadan salgilanan histaminaz enzimi sayesinde (lserlerde iyilesme
gorilebilir. Bu nedenle gebelikle beraber llser aktivasyonu nadir gorilir.
Gebelerin % 70 de epigastrik bélgede yanici, basici ve rahatsizlik hissi yapan agri
vardir. Bulanti ve kusma gorilir. Agri sirta yayilabilir. Yiyecekler ile artar veya
azalabilir.

Peptik Ulserin tedavisi icin o©ncelikle fiziksel ve diyet yontemleri
kullanilmahdir. Antiasit tedavisi, proton pompa inhibitorleri ve sikralfat glivenle
kullanilabilir. Gebelikte peptik tlserin komplikasyonlari olan kanama, obstriksiyon
ve perforasyon nadir goralir.

Tedavisinde; tanisal ve tedavi edici endoskopi yapilabilir. Perforasyonlarda
ise acik veya kapali teknik ile primer onarim yapilabilir. Gerektiginde vagotomi ve
parsiyel gastrektomi yapiimalidir.

11.5 INTESTINAL OBSTRUKSUYON VE PSEUDO-OBSTRUKSUYON

intestinal obstriiksiiyonlar, gebelerde akut apandisit ve akut kolesistitten
sonra en sik gorilen akut karin nedenidir. intestinal obstriiksiiyonlarin  %70-
80 nedeni diger hastalarda da oldugu gibi yapisikliklara bagl ileuslardir. Ugiincii
trimestirde sik ortaya ¢ikar.

Gebelerde; bulanti, kusma, kramp tarzi agri, gaz-gayta cikaramama
semptomlari vardir. Karin igi yapisikliklar, volvulus, intussepsiyon, herniler veya
maligniteler gebelikte de mekanik intestinal obstriksiyonlarin en sik nedenleri
olabilir. ilk trimestirde gebeligin kendi semptomlari ile tanida zorluk yasanabilir.
Fizik muayenede; karinda yaygin hassasiyet, defans ve rebound gorulebilir. Barsak
sesleri azalmis veya kaybolmustur. Uterus ve serviks ile ileum ve tim kolon ayni
kékenden innerve olduklari icin agri nedeninin ayriminda gliclikler olabilmektedir.
Tedavide 6nce konservatif olarak; gebe hasta hospitalize edilmeli, oral alimi kesilmeli,
sivi-elektrolit tedavisi, barsak dekompresyonu, lavman yapilmalidir. Gebenin oksijen
satlirasyonu ve fetal monitérizasyonu takip edilmelidir.

Medikal tedaviye ragmen klinik durumun dizelmedigi, fekaloid kusma,
nazo-gastrik sondadan gelenin azalmamasi, ates, tasikardi, lokositozun diizelmemesi
veya ortaya ¢ikmasi yaninda direkt karin grafilerinde hava-sivi seviyelerinin devam
ettigi hastalarda erken cerrahi islem yapilmalidir.

intestinal pseudo-obstriiksiiyon (kolonun adinamik ileusu); mekanik bir
obstriksliyon olmaksizin gaz gayta citkaramama ve kolon distansiyonu ile ortaya cikar.
Genellikle dogum (vajinal veya sezeryan) sonrasini takiben 2.veya 3. glinlerde ortaya
cikar. Bulanti ve kabizlik sikayetleri vardir. Tani direk grafi ile konabilir. Obstriksliyon
konservatif tedavi ile genellikle dizelmektedir.
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12. JINEKOLOJIDE TERMINOLOJi vE MUAYENE YONTEMLERI
12.1. JINEKOLOJIK TERMINOLOJi
Abdomen: Karin, batin.
Abse: Cevre dokulardan kese tarzinda doku ile sinirli igerisi cerahat ile dolu olusum.
Anamnez: Hastanin mevcut ya da ge¢mis hastaliklari hakkinda, kendisinden ya da
bir yakinindan alinan bilgiler
Anemi: Kisaca, halk arasinda kansizlik olarak bilinen anemi, alyuvarlarin sayi olarak
az olmasi ve alyuvarlarin icerisinde bulunan hemoglobin adi verilen maddenin
miktarinin azhgidir.
Batin: Govdenin, gogis ve pelvis bolgeleri arasindaki kismidir. Géglsten, bir kas
bolme teskil eden diyafram ile ayrilmis olan batinin, alt kisminda pelvis boslugu ile
devamhhgi vardir.
Benign: iyi huylu.
Bilateral: Her iki tarafa ait olan, iki tarafl.
Biyopsi: Canli bir dokudan muayene edilmek lizere kii¢lik bir parga alinmasi.
Diagnostik: Tani koymaya yonelik
Dilatasyon: Genisleme
Epizyotomi: Dogumu kolaylastirmak amaciyla vajina cikisini genisletmek Uzere
perine bolgesine kesi uygulanmasi.
Fallop Tupleri: Her biri yaklasik 10 ar cm. uzunlugunda, uterusun Ust kdselerinden
yumurtaliklara kadar uzanan iki borudur. Tuba uterina veya uterus tlpleri de denir.
Fertilite: Dogurma yetenegi, verimlilik.
Galaktore: Memeden kendiliginden sut gelmesi.
Genital: Ureme organlariyla ilgili
Hematom: Organ icerisinde veya aralarinda kan birikmesi.
Hemoraji: Kanama.
infertilite: Kisirlik
insizyon: Kesi
Herni: Fitik
idiopatik: Olusumunda bir sebep gdsterilemeyen.
immatiir: Tam gelismemis.
inflamasyon: Cesitli mikrobik ajanlar veya toksinlerine karsi viicudun géstermis
oldugu; hararet artmasi, kizarikhk ile karakterize iltihabi reaksiyon.
Uriner inkontinans: istemsiz idrar kagirma, idrari tutamama veya mesane (idrar
torbasi) kontrolliniin kaybi
inspeksiyon: Hastanin gdzlenmesi ve bakarak yapilan muayene metodu
Kist: Etrafi membranla (zar) gevrili i¢i sivi dolu olusumlar. Bliytklikleri muhtelif olup
viicidun her tarafinda olusabilir.
Kiirtaj: Kiretajin kelime anlami kazimaktir. Ama burada adi gegen Kirtaj halk
arasinda, kiiciik hamileliklerde rahim icerisindeki ceninin tibbi miidahele ile alinmasi
kastedilmektedir. Kiirtaj ayrica teshis amach da yapilabilir. Yani rahim i¢ duvarindan
kazinarak ornek alinip incelenmesi de kiirtaj olarak adlandirilir.
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Laktasyon: Annenin siit verme devresi.
Laparatomi: Teshis amagli veya ameliyat icin karin boslugunun agilmasi.
Laparoskopi: Ucunda kamera olan, laparoskop denilen aletle karin boslugunun
endoskopik incelenmesi
Lezyon: Genel anlamda heniz tam olarak niteligi tespit edilmemis bozukluk.
Litotomi: Jinekolojik muayene sirasinda muayene masasinda bacaklarini yanlara
koyarak aldiklari pozisyondur. Pozisyonda hasta sirt Gsti hafif egik sekilde yatar ve
bacaklarini yanlardaki bélimlere koyar
Malign: Habis, kéti huylu.
Mamografi: Meme filmi.
Mastitis: Memenin iltihabidir, emziren annelerde siitiin birikmesi nedeniyle veya
meme basindaki ¢atlak nedeniyle sik rastlanan bir durumdur.
Menopoz:Adettenkesilme
Menstrual Siklus: Adet gérme donemleri, iki adet arasi.
Myom: Uterusta normal disi diiz kas dokusu biylimesi ile olusan kitle.
Nodiil: Yuvarlak, capi 1 cm’den kiiclik patolojik olusumlar.
Obstriiksiyon: Tikanma, engel.
Oviilasyon: Kadinlarda yumurtaliklarda ovim’in (Yumurtanin) atilmasidir.
Oviilasyon genellikle adet donemlerinin ortasina rastlayan 11-14. giinler arasinda
olur.
Odem: Viicutta anormal miktarda su toplanmasidir.Kalp, damar ve bdbrek
hastaliklarinin  bir belirtisi olabildigi gibi bazi allerjik durumlarda ve beyin
travmalarinda ciddi sonuclar dogurabilir.
Ostrojen: Yumurtaliklardan salgilanan ve insanlarda sekonder cinsel karakterlerin
gelismesini sagliyan hormondur.
Pelvis: Legen kemigi.
Perine: vajina ile makat arasindaki bolgedir.
Polip: Organlarin ve viicut bosluklarinin i¢ ylziini kapsayan mukoza adi verilen
tabakadan menseini almis, sapl iyi huylu kiictk kitle
Rektosel: Rektum adi verilen kalin bagirsagin son boliminin vajina igine
finklasmasidir
Relaksasyon: Gevseme
Rezeksiyon: Bir organ veya vicut kisminin bir boliminin veya tamaminin
cikartilmasi.
Sakrum: Kuyruk sokumu.
Serviks: Rahim agzi
Sistosel: Mesane (idrar Torbasi) sarkmasi
Spekulum: Rahim agzi (serviks) ve vajinayi incelemek igin kullanilan, metal ya da
plastik alet
Testosteron: Erkek seks hormonuna verilen addir.
Tromboz: Kan damarlarinin pihti veya aterom (kolesterol) plaklari olusarak
tikanmasidir.
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Ultrasonografi: Ultra-ses kullanilarak elde edilen gorintiler. Birgok hastaligin 6n
teshisinde kullanilan, ancak daha ¢ok karin organlari gibi ses dalgalarinin kolayca
gecebilecegi konumdaki organlarin tetkikinde etkili bir inceleme yontemidir.
Uterus: Rahim, dol yatagi.

Ureter: Bobreklerle idrar torbasini birlestiren, idrarin  torbaya ulasimini
saglayan tuptlrHer iki tarafta birbirinden baglantisiz olarak bulunur.
Uretra: idrarin disariya atilmasini saglayan ve idrar torbasindan sonraki idrar yoluna
verilen isim.

Vajen: Kadin cinsel organi.

Vajinit: Vajina iltihabr.

Varis: Genellikle bacaklarda gorilen toplardamar genislemesi.

Vulva: Kadin Genital sisteminde genel olarak biiyik ve kiicik dudaklar klitoris ve
vajina girisini iceren bolge

12.2. JINEKOLOJIDE MUAYENE YONTEMLERI

Jinekoloji kadinlarin tiim organ ve sistemlerinin genital sistem ve bunun
kendi icindeki fonksiyon ve hastaliklarini inceleyen bilim dalidir. Sadece herhangi bir
hastalik durumunda degil normal dongulerinin ve durumlarinin takibini gerektirir.
Tum bunlar gebelik dénemi 6ncesi ve sonrasinda da kadinlarinin hayatini ¢ok
etkilemektedir. Genital sistem ve organlarin rutin muayenesi kadinlari jinekolojik
kanserlerden korur ve erken teshisini saglar. Sadece kanserler degil dikkatli
alinan bir anamnez ve yapilan fizik muayene dogurganlik acisindan yasanabilecek
olumsuzluklarin 6nline gecilmesini saglar. Genellikle 18 yasta baslanarak 6 ay ila
1 yil da rutin muayene o6nerilse de ilk iliski ile taramalara baslanmali ve vajinal
akinti, anormal vajinal kanamalar, karin alt bolgesinde agri adet dizensizlikleri vb.
sikayetlerde mutlaka jinekolojik degerlendirme yapiimahdir.

12.2.1. Anamnez

Hastanin mevcut ya da ge¢mis hastaliklari hakkinda, kendisinden ya da
bir yakinindan alinan bilgilere anamnez denir. Jinekolojik rahatsizliklarda dogru bir
taniya varabilmek icin mutlaka iyi bir anamnez alinmaldir. Dogru anamnez almak igin
hastanin kendisini glivende hissetmesi, soru soran saglik personeline gliven duymasi
onemlidir. Hasta boyle bir ortamda sikayetlerini cok rahat anlatabilecek, dogru
tani konulabilmesine yardimci olacaktir. Hasta ile konusurken mimkin oldugunca
yalniz olmaya dikkat edilmelidir ¢link( hasta yakinlari yaninda sikayetlerini rahat
anlatamayabilir.

Oncelikle hastanin kisisel ve kimlik bilgileri medeni durumu not edilmelidir.
Sonrasinda hastanin mevcut sikayeti sorgulanmalidir. Jinekolojik olarak hastanin
anamnezinin alinmasinin yaninda mutlaka obstetrik 6ykisi de jinekolojik anamnezin
bir pargasi olmalidir. Devaminda hastanin 6zgegmisi ve soy ge¢misine ait sorgulama
yapilmalidir. Son olarak da mevcut sikayetinin gelisimi yani hikayesi not edilmelidir.
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Genel Jinekolojik muayene igin sorulabilecek sorular:

* Meslek, Medeni durum, Evliyse siresi

+ Adet diizeni kag giinde bir oldugu, kag giin siirdiigii ve kanama miktarinin
nasil oldugu

* Son adet tarihi, Son adet kanamasinin beklenilen zaman ve dizende bir
kanama olup olmadigi

* Ara kanamalari olup olmadigi

 Adetler sirasinda agri olup olmadigi, Adet 6ncesinde herhangi bir gerginlik vb.
olup olmadigi

* Vajinal akinti ve kasinti olup olmadigi; varsa siresi, miktari, rengi, kokusu gibi
ayirici 6zellikleri

* Genital bolgede herhangi bir kitle, sislik, sigil gibi anormallik olup olmadigi

* |drar yaparken yanma, sik idrara ¢cikma gibi yakinmalarin olup olmadig

* Cinsel iliski sirasinda ya da sonrasinda agri veya kanama olup olmadigi

* Vicutta asiri tiylenme olup olmadigi

* En son jinekolojik incelemenin ne zaman yapildigl, bu incelemede herhangi
bir tetkik (6zellikle smear testi) yapilip yapilmadigi, yapildiysa sonuglari,
muayene sonrasi konulan tani ve verilen tedavinin ne oldugu

Hastanin hastaneye gelmesine sebep olan sikayetine yonelik:

* Sikayetinin spesifik bir olay ile baslayip baslamadigi

* Varsa agrinin karakteri ve ozellikleri

* Akinti var ise rengi, kokusu, vasfi ve kasinti vb. eslik eden belirtilerin varlig

* Karin igi basing artisi (6kslirme hapsirma ikinma) ile ele gelen kitle ya da
inkontinans varligi

* Gebelik istemi ile basvuranlarda evlilik stiresi adet donglstiiniin ozellikleri
Gibi sorular sorulmasi taniya yonlenme agisinda kolaylik saglayacaktir.

12.2.2 Genel Fizik Muayene

Tum branslarin kendine has 6zel muayene ydntemlerinin uygulanmasi
oncesi genel fizik muayene yapilmasi cok 6nemlidir. Genel fizik muayene ile baska
organ sistemlerine ait bulgulardan jinekolojik hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olmak
mimkiindir. Ornek olarak genel fizik muayenesi sirasinda asiri tiilylenme saptanan
bir hastaya adet diizeni ve asiri tllylenmeye sebep olan jinekolojik sorunlar hakkinda
detayh sorgulama ve muayene yapilmasi uygun olacaktir. Benzer sekilde galaktore
skayeti olan bir hastada hem norolojik hem jinekolojik agidan sorgulama ihtiyaci
olacaktir. Genel fizik muayene yontemleri incelenecek olursa;
inspeksiyon: Hastanin viicut yapisi incelenir. Sadece inspeksiyon ile gdzlemlene
anormal tiylenme, derideki catlaklar ve bunun gibi belirtilerle hormonal denge
hakkinda bilgi edinilebilir. Bunun yaninda operasyon izleri gozlemlenir. Dis
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genital organlarin gozlemlenmesiyle sarkikliklar (sistosel, rektosel gibi) kitleler
gozlemlenebilir.

Palpasyon: Hasta sirtlstli uzanir pozisyonda karin degerlendirilir ve ele gelen
kitle varsa yeri, biiytikliigli, yumusakhgi, hassasiyeti incelenir. Ornegin karacigerin
perklsyon ve palpasyonu oral kontraseptif kullananlarda benign karaciger timori
gelisme riski nedeniyle 6nemlidir.

Perkiisyon: Muayene edilecek organ (zerine sol el konur ve diger elin parmaklari
ile sol elin orta parmagina vurularak gelen sesler degerlendirilir. Kitlelerin karakteri
(solid-kistik) ve sinirlari degerlendirilir

Oskiiltasyon: Bagirsak seslerinin karakterini ve varsa karindaki siskinligin nedeninin
ayirici tanisinda kullanilr.

12.2.3. Dis genital muayene

Dis genital organlar; herhangi bir renk degisikligi varhgi, kitle, akint,
enfeksiyon acisinda oncelikle incelenir. Yasa uygun gelisimsel agidan degerlendirilir.
HPV nin neden oldugu genital sigiller ve diger cinsel yolla bulasan hastaliklarin
yapabilecegi Ulseratif lezyonlar arastirilirVagen girisindeki bartholin bezlerinden
kaynaklanan kist ya da abse varligi degerlendirilir. istirahat halinde labialarin ve
vajinal meatusun acik kalmasi relaksasyon icin uyarici olabilir. Hasta ikindirilarak
vajende disari cikan kitle varligi arastirilir. Bu muayeneye kasiktaki lenf bezlerinin
muayenesi mutlaka eklenmelidir.Ele gelen kitle vaarhgi agrili yada agrisiz olusu
degerlendirilmelidir.

12.2.4. Vajinal muayene
- Spekulum muayenesi

Vajina igerisini ve serviksi incelemek igin kullanilan alete spekulum denir
(sekil 1). Spekulum metal ya da plastikten Uretilmis olabilir. Spekulum Ust ve altta
iki kanadi olan bir alettir ve vajinal duvarlari ayirarak gorilmesini saglar. Spekulum
ile vajina icerisinde akinti ve diger patolojilerin varligi gézlemlenir ve serviks izlenir.
Servikste herhangi bir erezyon, polip vb. patoloji varsa izlenir. Hasta muayene igin
spekulum yerlestirilirken gevsek olusa cani yanmaz. Bunun icin muayene 6ncesinde
hastayi bilgilendirmek ve aceleci olmamak ¢ok 6nemlidir. Muayene sirasinda gerekli
ise smear alinabilir ayrica akinti var ise vajinal klltir 6rnegi de alinabilir.

Spekulum yerlestirilirken bir el ile labia mindrler agilir, diger eldeki spekulum,
kanatlari kapali ve yatay olarak parmaklar Gzerinden kaydirilarak vajinaya yerlestirilir.
Spekulum yerlestirilirken 6ncesinde lzerine jel stirllebilir ve bu kayganlik saglayarak
agriyi azaltir. Daha sonra alttaki kanat perineye gelecek sekilde cevrilir ve kanatlar
acilarak spekulum kitlenir ve muayene boyunca acik kalmasi saglanir. Bu sekilde
yerlestirilen spekulum ile serviksin goriinmesi saglanir.
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Sekil 1: Spekulum ve muayenesi

Rahim agz1-
(Serviks) (Son barsak)

Daha sonra spekulum bulundugu yerden yavasca cikarihr. Cikarma esnasinda
mesane sarkmasi (sistosel) veya kalin bagirsak sarkmasi (rektosel) gibi dogumlara
bagli olarak olusmus anotomik pozisyon degisiklikleri arastirilir.

- Vajinal tuge

Hasta litotomi pozisyonunda sirt Gistii uzanmis durumda iken sag elin isaret
ve orta parmag vajinaya yerlestirilir, sol el parmaklariyla suprapubik bdlgeden
bastirilarak, iki el arasinda kalan uterus biyuklGg, sertligi ve herhangi bir kitle varligi
acisindan degerlendirilir (sekil 2). Sonrasinda ise yumurtaliklarda kist ve kitle varlig
acisindan sag ve sola dogru pelvik bolge iki el arasinda degerlendirilir. Bu asamada
serviks ileri geri ve yanlara dogru hareket ettirilir ve bu hareketin agriya yol acip
acmadigini degerlendirir. Bu esnada asiri agri duyulmasi enfeksiyon ya da dis gebelik
on tanisini akla getirir. Daha sonra sol el mesane (izerine yerlestirilerek suprapubik
basi ile agri olup olmadigini kontrol edilir. Agri olmasi sistit belirtisi olabilir. Vajinal
tusenin basarili olmasi icin hastanin karin kaslarini gevsek olmasi gereklidir.

Sekil 2: Vajinal tuse
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- Rektovajinal muayene

Ciddi enfeksiyon, endometriozis ve genital kanser siphesinde elle muayene
isleminde doktor bir parmagini vajinaya diger parmagini rektum bolgesine
yerlestirerek Rektovajinal degerlendirme adi verilen muayeneyi yapar. Bu sekilde
anal sfinkterin tonisi, uterusun arka yuziindeki anormallikler ile komsu doku ve
yapilarin yerlesimleri degerlendirilir.

12.2.5. Ozel muayene ve tani yéntemleri
Smear

Pap smear serviks kanserinin erken tanisi icin kullanilan bir tarama
yontemidir. Dokulardan yapilan hicresel incelemelerden glinimiizde en etkili
uygulanan orneklerin basinda serviksten alinan hiicresel ornekler gelmektedir.
Servikal htcrelerin toplanmasi islemine ”smear” (yayma, sdrdntt) adi verilir
(sekil 3). Smear (Servikal yayma) rahim agzi (serviks) kanserinin ve kanser 6ncusi
durumlarinin saptanmasini amaglayan bir tarama testidir

Smear testi ilk kez 1930°lu yillarda Yunanli bilim adami “George
Papanicolaou” tarafindan uygulandigi icin onun ismine ithafen “PAP Smear” olarak
da adlandirilmaktadir. Jinekolojik muayene esnasinda vajinaya “spekulum” denilen
muayene aleti takildiktan sonra serviks gorilir. Herhangi bir kanama olmadigindan
emin olunduktan sonra plastik bir “spatul” ya da “smear fir¢casi” vasitasi ile serviksten
ornek alinir. Alinan bu materyal bir “lam” adi verilen cam Uzerine ince sekilde
yayilarak alkol veya sag spreyi sikilarak sabitlenir (fiske edilir). Buna “ince yayma” adi
verilir.

Sekil 3: Smear alinma sekli

serviks

rektum
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Alinan materyal mikroskop altinda incelenir ve bu hicrelerde kanseri
duslindirecek belirtilerin olup olmadigina bakilir. Serviksin kanserini, klinik olarak
ortaya ¢itkmadan dnce %90-95’e varan bir dogrulukla saptar. Pap smearin yaygin
kullanimindan sonra invaziv servikal kanser insidansinda ciddi oranlarda gerileme
olmustur. Onerilen servikal kanser tarama sikhg kisaca 21 yasinda taramaya
baslanarak ,21-29 yas arasi: 3 yilda bir smear, 30-65 yas arasi: 3 yilda bir yalnizca
smear ya da 5 yilda bir ko-test (smear tarmasi ve HPV DNA bakilmasi) seklindedir.65
yas Uzeri ve histerektomili hastalarda tarama gereksizdir.

Probe Kiiretaj

Kiretaj genel anlamda tiim rahim iginin temizlenmesi islemidir. Bir gebelik
sonlandirmasi igin yapilabilecegi gibi endometrial hiperplaziler, kanama sorunlari,
diizensiz gelen fazla menstriel kanamalar icin ve 6zellikle menopozdan sonrasindaki
kanamalarda teshis amaci ile yapilir.

Genel ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Steril kosullarda vajinaya
muayene aleti olan spekulum yerlestirildikten sonra antiseptik sollsyonlar
kullanilarak serviks ve vajende temizlik yapilir. Tenekulum denen ve serviksi tutmaya
yarayan cerrahi alet ile serviks tutulur ve hafif traksiyon yapilarak uterus aksi diiz bir
hale getirilir. Ardindan servikal os’un genisletiimesi ve kiretajin yapilacagi aletlerin
uterin kaviteye ulasabilmesi icin hegar bujileri denen aletler ile dilatasyon saglanir
(sekil 4).

Sekil 4: Dilatasyon ve kiiretaj islemi

uterus

serviks

dilatér kiret

Uygun bir kiiret ile uterusun 6n duvarindan baslanarak bitiin duvarlar sira
ile kazinir. Bu asama metal kiiretlerin yani sira plastik kaniller ve vakum ile aspirasyon
yapan plastik enjektorler (karman kaniil) ile yapilabilir. Uterus ici dokunun tiimden
temizlenerek alinmasi ile hem kesin tani konulur hem de uterus ici doku tamamen
temizlendigi icin hastanin kanamasi durur. Bu yoniyle probe kiiretajin tedavi edici
ozelligi de vardir.

176



nekoloide Terminoloii : D
Jinekolojide Terminoloji ve Muayene Yéntemleri %

Ultrasonografi

Ultrason jinekolojide vazgecilmez bir gorintileme yontemidir. Son
zamanlarda jinekolojik muayenenin rutin bir pargasi haline gelmistir. Ultrason ile
rahimin yapisi, pozisyonu, buyiklugi, rahimden kaynaklanmis timaérler ve myomlar
saptanabilir. Aynizamanda rahimi¢ zari (endometrium) degerlendirmesi de yapilarak
gerekli bilgiler edinilir. Ayni sekilde her iki yumurtaligin yapisi, yumurta gelistirme
kapasiteleri, yumurtalik kist ve timorleri de saptanabilir. Jinekolojik ultrason hem
abdominal (karindan) hem transvajinal (vajina yoluyla) yol ile yapilabilir. Abdominal
ultrason hastanin karnindan yapilan ultrasondur (sekil 5). Bu yontem daha ¢ok
vajinal ultrason yapilmayan virgo hastalarda kullanilir. Karindan yapilan ultrason
icin kisinin mesanesinin dolu olmasi gerekmektedir. Dolu mesane bagirsaklari iterek
Greme organlarinin gorilmesini kolaylastirir. Aletin karin (izerinde dolastirilan bir
arayici basligi (prob) vardir. Baslik ile doku arasindaki iletimin kolayca saglanabilmesi
icin bashgin ucuna iletken bir madde olan jel strulir.

Sekil 5: Karindan yapilan abdominal ultrason

transabdominal
ultrason

transduser

ses
dalgalan

vajina

Vajinal ultrasonda pelvik organlar daha yakindan degerlendirildigi icin daha net
gorintiler elde edilir. Mesanenin dolu olmasi gerekmemektedir hatta bos olmasi
tercih edilir. Hasta jinekolojik muayene masasinda litotomi pozisyonunda hazirlanir.
Vajinal yoldan pelvik organlarin incelenmesine yarayan ince ve uzun yapidaki vajinal
proba her hasta icin farkli koruyucu bir kilif eger yok ise bir prezervatif takilir ve prob
vajinaya yerlestirilir (sekil 6). Prob vajina icinde saga ve sola dogru kaydirarak veya
etrafinda dondirerek uygun bir goriinti elde edilir. Yalnizca, pelvis disina ¢ikmis
blyulkkitlelerde vajinal ultrason yetersiz kalabilir bu durumda hastada her 2 yontemle
(abdominal ve vajinal ultrason) de ultrason yapilabilir. Eger hasta virgo degil ise ve
vajinal ultrason yapmaya bir engel yok ise tiim jinekolojik ultrasonografiler vajinal
yoldan vyapilir. Jinekolojide genital organlarin degerlendirilmesinde ¢ogu zaman
vajinal ultrasonografi, bilgisayarli tomografiden bile daha Gstlndur.
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Sekil 6: Vajenden yapilan ultrason

Rahim

SiS (Salin inflizyon Sonografi)

Salin infizyon sonografi (SiS) diye adlandirilan islem vajinadan ve rahim
agzindan gecerek rahim icerisine uzatilan ince bir katater (2-3 mm kalinliginda bir
plastik boru) yardimiyla rahim igerisine serum verilerek ultrason yapilmasidir (sekil
7). Rahim igerisine steril serum (steril salin sollisyon) verilmesi nedeniyle islem sulu
ultrason diye de adlandirilir. SiS islemi tedavi edici bir islem degildir, sadece teshise
yardimcl bir goriintiileme yontemidir.

SIS (sulu ultrason) islemi Kisirhk durumunda bazen rahim igerisini
(endometrial kavite) ilgilendiren patolojilerin arastiriimasi igin, Myom, polip
gibi rahim icerisinde yer kaplayan lezyonlardan siphelenildiginde, Anormal
uterin kanama (asiri adet kanamasi) gibi durumlarda taniya yardimci olmak igin,
Tekrarlayan gebelik kaybi, Rahim ici yapisiklik (asherman sendormu), Uterus (rahim)
seklinde anormallik siiphesi durumlarinda yapilabilir. islem icin genellikle adet
kanamasi bittikten hemen sonraki glinler tercih edilir. Clinkl bu glinlerde rahim
ic tabakasi olan endometrium incedir. Menopozdaki hastalarda herhangi bir gin
yapilabilir. Gebelerde asla uygulanamaz. islem 6ncesi hastanin idrarini yaparak
mesanesini bosaltmak disinda bir hazirlik yapmasi gerekmez. islemin yapilis sekli
transvajinal ultrason ile ¢ok benzerdir. (Transvajinal ultrason veya vajinal ultrason
halk arasinda alttan ultrason veya vajinadan yapilan ultrason seklinde adlandirilir)
yalniz transvajinal ultrason yapilirken spekulum (muayene aleti) takilmaz hastaya, SiS
yapilirken dnce spekulum takilarak rahim agzi gorulir ve katater (kanl) yerlestirilir,
daha sonra spekulum ¢ikarilir ve vajinal ultrason probu vajinaya yerlestirilerek islem
yapilir. Bu esnada vajinadan disariya ¢ikan kataterin ucundan rahim icerisine dogru
sivi verilir enjektor yardimiyla. Transvajinal ultrason daha iyi goértintl saglar ancak
karindan (abdominal) ultrason da yapilabilir.
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Sekil 7: Salin inflizyon sonografi

ultrason katater
probu. ..

islem sirasinda rahim igerisine ¢ok az miktarda serum sivisi verilir. Bunda
amag sivi ile rahim igerisinin dolmasi ve genislemesi sayesinde rahim icerisindeki
patolojilerin cok daha net gorilebilmesidir. Normal ultrason incelemeleri ile rahim
ic boslugundaki (endometrial kavite) patolojiler cok net izlenemez ¢lnki rahim
icerisindeki bosluk gebelik veya kanama olmadigi zamanlarda kapaldir. Ancak SiS
sirasinda verilen sivi ile rahim i¢ boslugu genisleyerek burada yer kaplayan myom,
polip gibi patolojilerin net izlenebilmesine olanak saglar.

SiS islemi yumurtalikla ilgili patolojiler veya rahimin dis yiizeyinden gelisen
myom gibi patolojiler hakkinda bir avantaj saglamaz, ancak bu patolojiler de normal
ultrasonda gériilebildigi gibi SIS sirasinda da goriilebilir. SIS yapildiktan sonra hasta
cok hafif kasik agrisi ve kramp hissedebilir. Bazen islem sonrasinda antibiyotik ve
agri kesici ilaglar recgete edilir. Hafif lekelenme seklinde pembe kanama veya akinti
meydana gelebilir. SiS isleminden sonra siipheli veya kesin bir myom, polip gibi
patoloji saptandiginda teshisi kesinlestirmek icin Histerosalpingografi (HSG, rahim
filmi) veya histeroskopi gibi yontemlere basvurulabilir. Histeroskopi ile ayni zamanda
rahim icerisindeki bazi patolojilerin alinarak tedavi edilebilmesi de mimkunddr.

Histerosalpingografi

Histerosalpingografi rahim agzindan iceriye verilen radyoopak kontrast
ilacin fallop tuplerinden (yumurtalik kanallarindan) gecisinin radyolojik olarak
izlendigi tani yontemidir. Rahim agzina yerlestirilen kanul ile kontrast sivi verildigi
sirada cekilen rontgen filmleri incelenerek Fallop tuplerinin durumu hakkinda bilgi
sahibi olunur (sekil 8, resim 1). Tuplerde tikaniklik varsa bu radyoopak kontrast ilag
tliplerden ge¢cmez. Bu inceleme sirasinda hastaya verilen radyasyon miktari ¢ok
az ve zararsizdir. Hastalarin bir kismi hafif bir agri hissedebilir. Genellikle anestezi
gerekmez. HSG incelemesi ile rahim ici (uterin kavite) de degerlendirilir. Rahim
icerisinde yer kaplayan myom, polip ve benzeri kitleler ve uterin septumlar, arkuat
uteruslar gibi uterusun dogumsal anomalilerine bagl kavite diizensizlikleri tespit
edilir.
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Sekil 8: HSG ¢ekimi Resim 1: Cekilmis HSG goriintisii

fallop tupleri

uterin kavite

radyoopak kontrast
Sivi

Normal karin veya gogis rontgenlerinin ¢ekildigi odada hasta rontgen
masasinin (zerine sirt Gstl yatbktan sonra jinekolojik muayene pozisyonuna
benzer sekilde bacaklarini hafif acar. Fakat burada bacaklari koyacak kisimlar yoktur
Kadin dogum uzmani tarafindan hastaya ayni jinekolojik muayenede oldugu gibi
spekulum takilir ve sonra hastanin serviks ve vajinasi gorilerek antiseptik sollisyon
ile temizlenir. Serviks tutulur ve bir kandl araciligiyla kontrast madde rahim igine
yavas bir sekilde verilerek rahim filmi cekilir. Kontrast madde tliplere gelince ve
batina dokuliince hasta hafif bir agri duyabilir. Bu sivinin 6zelligi metal gibi rontgen
isinlarini gegirmemesi ve rontgen filminde parlak sekilde goriilebilmesidir. Rahim
icerisine ilac verilirken birka¢ defa karin bolgesine réntgen filmi ¢cekimi yapilir. Film
cekimleri bittikten sonra rahim agzina yerlestirilen alet alinir ve muayene aleti
cikartihir. Kisa bir slire sonra hasta kalkmadan bir karin filmi daha gekilir. Daha sonra
hasta masadan kalkabilir. Rahim filmi ¢ekimi toplamda ortalama 5-10 dakika sliren
bir islemdir. Rahim ici normal tiipler acik ve karin icine yayillma iyi ise HSG normal
demektir. Rahim iginde bir kitle (myom ya da polip gibi) varsa ya da tiipler kapaliysa
HSG’de bu durum anormal bir goriintl olusturu

Kolposkopi

Smear testi sonucunda problem g¢ikan yani anormal smear testi sonucuna
sahip kadinlarin serviks, vajina ve vulva dokularini biiyliterek incelenmesine olanak
saglayan ve tarama amaciyla yapilan isleme ise kolposkopi adi verilir. Kolposkopi
jinekolojik muayene sirasinda ¢iplak gozle net olarak gérilmeyen tim disaridaki
bolgelerinin ¢cok daha bulyik, anlasilir, net ve detayli sekilde incelenmesine olanak
tanir. Kolposkopi goz ile yapilan bir muayene seklidir ve kesinlikle agrili olmayan ve
anestezi uygulanmasini gerek duyulmayan bir muayene seklidir. Kolposkopi cihazi
ile bu islem sirasinda bazi 6zel sinirlarin yardimi ile de rahim agzi, vajina ve gerek
duyuldugunda vulvanin da yakindan muayenesini yapilmaktadir. Kolposkopi olarak
daisimlendirilen mikroskop seklindeki isikli alet rahim agzinin gérinttsinia blyutdr,
boylece sorun olan kisimlarin daha iyi gérintilenmesi saglanir (sekil 9).
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Sekil 9: Kolposskopi

kolposkop

vajinal spekulum

Spekulum vajinaya vyerlestirildikten sonra vajina ve serviks, akint, Ulser
ve HPV enfeksiyonu acisindan en kigclk blylutmeyle baslanip giderek artan
bliyitmelerle incelenir.

Vajinanin Ust kismi ve rahim agzi incelenirken vajinada ve serviksteki
akinti mukus ile serum fizyolojikle 1slatiimis pamukla alinir. Once serviksteki renk
degisiklikleri incelenir. Bu noktada beyaz epitel gorilirse buna I6koplaki denir.
Ardindan vyesil filtre ile damar patolojileri arastirilmalidir. Daha sonra %3-5 ‘lik
asetik asit sollsyonu servikse uygulanir ve 60 sn kadar beklenir. Bu sirada anormal
epitelyum “asetowhite epitel” denen gri-beyaz bir goriiniim alir. Kolumnar epitel ve
skuamo6z metaplastik epitelin bileskesi olan skuamo-kolumnar junction bitiniyle
gorildiuglinde, kolposkopik incelene ve muayene yeterlidir.

Sonra rahim agzi ve (st vajinaya ligol sollsyonu (%1 iyot, %3 potasyum
iyodir karisimi) uygulanir. Glikojenden zengin dokulari koyu renkte boyayan Schiller
soltisyonu anormal hicrelerde glikojen icerigi az oldugu icin bu hicreleri agik renkli
alanlar olarak gosterir. Teste gore iyodu tutmayan yani acik renkte kalan alanlar
iyot negatif (Schiller pozitif) olarak isimlendirilir. iyodu tutan, yani koyu kahverengi
boyanan kisimlar ise iyot pozitif (Schiller negatif) olarak isimlendirilir. Kolposkopi
testi altinda stipheli alanlar varsa biyopsi alinir

Histeroskopi ve Laparoskopi

Histeroskopi, vajina ve rahim agzindan girilerek histeroskop adi verilen
Ozel bir optik cihaz ile rahim iginin gozlenmesidir (sekil 10). Tani amach (Tanisal
-Diagnostik) ya da rahim icindeki myom, polip ve uterin septum vb. mevcut
patolojiyi tedavi amacli (Operatif) yapilabilir. Diagnostik histeroskopi hafif bir genel
anestezi altinda yapilir ve yaklasik 30 dakikalik bir islemdir ve rahim icinde bir
bozukluk olup olmadigi, bozukluk varsa gercek bliyuklikleri ve yeri tespit edilerek
tedavi sekli rahatlikla programlanabilir. Gerekirse ayni seansta operatif histeroskopi
yapilabilmektedir
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Yontemuygulanirken dncevajene spekulumyerlestirilir vajinal dezenfeksiyon
yapilir. 3-5 mm kalinhigindaki histeroskop rahim agzindan rahim icine sokulur.
Histeroskopun kanalindan verilen CO2 gazi veya 6zel sivilar rahim icini sisirmek icin
kullaniimaktadir béylece rahim duvarlarinin biri birinden ayrilmasi saglanmis olur.
Genisleyen rahim icindeki yapilarin histeroskopi ile direkt olarak gorintilenmesi
saglanir. Histeroskop ile alinan goriintl, optik-kamera sistemi araciligiyla monitére
aktarilmaktadir.

Sekil 10: Histeroskopi

Laparoskopi karin icinin bir video kamera ile gozlenmesi islemidir (sekil
11). Laparoskopi 6nceleri sadece tanisal bir arag iken buglin neredeyse jinekolojik
operasyonlarin tamami laparoskopi ile yapilabilir hale gelmistir. Bu islem genel
anestezi altinda ve ameliyathane kosullarinda yapilir. Karin boslugu icerisine bir igne
yardimiile gaz verilerek sisirilir. Gobek deligi hizasindan karin igerisine, karin igerisini
gorintilemek amaci ile kamera sistemi yerlestirilir.

Sekil 11: Laparoskopi
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Ameliyat, kameranin bir televizyon monitériine aktardigi goriintiye bakarak
yapilir. Yani kamera cerrahin goziidiir. Karin ameliyatlarinda hastanin karin boslugu
12-14 mmHg basincinda karbondioksitle sisirilir. Sonra 0,5-1cm’lik insizyonlar
yapilarak port (trokar) denen (genellikle 5-10 mm gapli) borular karin bosluguna itilir.
Portlarda aletin giris cikisina izin veren ama karbondioksitin kagmasina engel olan
tek yonla valfler bulunur. Yapilacak islere gore farkl uglari olan uzun aletler vardir.
Ornegin kesmek igin makas, tutmak igin disli ya da dissiz tutucular, dokulari ayirmak
icin disektorler ve ucu kanca seklinde (hook) koterler. Jinekolojide laparoskopik
cerrahi; kisirlikta tani ve tedavi amach bunun disinda ise tiplerin baglanmasi, dis
gebelik, tlp cerrahisi, myom ameliyati, endometriozis, ¢ikolata kisti, rahim alinmasi,
idrar kacirma icin yapilan ameliyatlar, kanserleri ameliyatlari, yumurtahk kistleri
cerrahisinde kullanilmaktadir. Laparoskopinin en 6nemli avantajlari; hastanede
yatis gerektirmemesi, ameliyat sonrasi daha az agri kesiciye ihtiya¢ duyulmasi ve
ise donis suresinin hizlanmasidir. Cogu hasta 3-4 gilin icinde normal yasamlarina
donebilmektedir. Karin kesisine bagli enfeksiyon, yara acilmasi ve fitik riskinin
olmamasi da laparoskopinin avantajlarindandir.
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13. MENSTRUASYON FizYOLO!JiSi

Kadin tGreme fizyolojisinde normal reproduktif stirecin siklik tabiatt 6Gnemli
yer tutar. Bu slre¢ embriyolojik asamalarini tamamlamis, anatomik ve biyolojik
olarak gelismis genital organlar varliginda, kompleks hormonal degisikliklerin
oldugu, hipotalamus-hipofiz-over aksinin koordineli galismasi sonucu gergeklesir.

13.1. OOGENEZ (OOSIiT OLUSUMUNUN EMBRIYOLOJiIK BASAMAKLARI)

intrauterin fetal hayatta 4. haftada yolk sak’tan gé¢ eden primitif germ
hicreleri, 6. haftada gonadal kabarikhgi isgal eder. Burada baslayan mitoz bolinme
ile gamet olusumu (oogenez) baslar. Fetal hayatin 20. haftasinda en yliksek sayiya
ulasan (yaklasik 7 milyon) oogoniumlar mayoz boliinmenin ilk asamasina girer ve bu
asamada duraksar. Seksiel olgunluk ve ya ergenlesme (puberte) donemine kadar
bu asamada bekleyen oogoniumlar pubertenin baslamasi ile 6nce primer oosit
daha sonrada sekonder oosite (ovum) olgunlasir. Ovulasyon ile overden atildiktan
sonra dollenme (fertilizasyon) icin fallop tiplerindeki yolcuguna baslar. Reproduktif
donem boyunca (puberteden menapoza kadar) ortalama 400 oosit dongliye
katilmaktadir.

Folikiilogenez secilmis bir folikllin blylyerek cesitli asamalardan gectikten
sonra graaf (olgun tersiyer) folikiile dontsmesidir.Ovulasyonda catlayip disari
atilacak ovum bu folikil icinde bulunur.

Sekil 1. Oogenez (a) ve folikiil gelisim (b)° basamaklari

Oogenez* a b
» Erken fetal hayatta mitoz ile i @ = Wi\ L S
oogonium " & 1
Primer folikil @ B |
l Fetal 5. ayda mayoz baslar =y o
Primer oosit (1. mayoz) Olgun primer folikil 0

l Puberte :
Sekonder folkil ,90*
e Over yuzeyi

Sekonder Oosit (2. mayoz )**

C Ovum

*Puberted Kad 4
Pu P UL L e Graaf (Olgun tersiyer) folikil
**Fertilizasyon olmadan tamamlanmaz

° Vishram Singh. Cell division and gametogenesis, Textbook of Clinical Embryology, 2nd Edition, p;77,
copyright © 2017 by RELX India Pvt. Ltd.
° 2013, Encyclopedia Britannica, Inc
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13.2. HORMONAL REGULASYON

Kadin Greme fizyolojisinde slre¢ beyinde baslar ve hipotalamus, hipofiz
ve over aksinda gerceklesen kompleks hormonal iletisim ile diizenlenir. Puberte
(ergenlesme) ile birlikte hipotalamustan pulsatil olarak GnRH (gonadotropinleri
serbestlestirici hormon) salinimi olur. Bu salinimi genetik faktorler, cevresel etkenler,
ilaclar ve beslenme aliskanlikalari gibi bir cok faktor etkileyebilir. Ozellikle vucudun
enerji dengesi onemlidir. Anoreksiya ve obezite gibi enerji dengesinin bozuldugu
durumlarda GnRH pulsatil salinimi ve dolayisi ile menstruel siklus bozukluklari sik
goralir.

Salgilanan GnRH hipofizyel portal dolasim ile 6n hipofize gelir. Burada
reseptorlerine baglanir ve hipofizden FSH ( folikil uyarici hormon ) ve LH ( luteinize
edici hormon) adi verilen gonadotropinlerin salinmasini saglar. FSH ve LH overde
folikiil blylmesi, ovulasyon ve korpus luteum olusumunu saglar. Ayrica steroid
hormon Gretimini uyarir. Fsh etkisi ile overin granilosa hiicrelerinden Ostrojen; Lh
etkisi ile overin teka hiicrelerinden androjen sentezlenir. Sentezlenen androjenler
de graniilosa hticrelerinde aromataz enzimi ile yine 6strojene donustirilur ve kana
salinir.

Sekil 2. Hipotalamo-hipofizer-ovaryan aks

Hipotalamus On Hipofiz Over

Gonadotropinler (Ostrojen-androjen-
GnRH salinimi (FSH,LH) progesteron)

Hipotalamo hipofizer ovaryan aks donglisiinde pozitif ve ya negatif geri
besleme mekanizmasi Greme sistemi igin esastir. Overlerden gelen uyaranlara bagl
olarak beyin ve hipofiz bezi gonadotropin salinimini kontrol etmektedir.

13.3. MENSTRUEL DONGU (SIKLUS) VE FAZLARI

Her ay tekrarlayan hormonal degisiklik ve adet kanamasi ile karakterize,
ozellikle genital sistem olmak lizere tiim organizmayi etkileyen déngisel degisikliklere
menstriiel siklus denir. ilk adetin baslamasi menars, adet kanamalarinin kesilmesi
menapoz seklinde tanimlanir. Baslangicta ilk bir iki yil diizensiz dongtler gérilebilir.

Menstruasyonun kanamasinin ilk giini ayni zamanda donglintn ilk glint
olarak kabul edilir. Menstruasyon fazini daha sonra sirasiyla folikiler faz, ovulasyon
ve luteal faz takip eder. Folikuler faz kanamanin 1. GUn{ baslar ve LH (luteinize edici
hormon) hormonunun pik seviyeye ulasmasindan 6nceki giin sonlanir. Luteal faz ise
LH piki ile baslar ve bir sonraki menstruasyon kanamasinin baslangici ile sonlanir

13.3.1.Menstruasyon Kanamasi
Bir onceki dongide olusan ve kalinlasan endometriumun fonksiyonel
tabakasinin parcalanarak dokilmesidir. Fertilizasyon olusmaz ise progesteron
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diizeyi azalir. Spiral arterler kivrilir, kasilir ve sonra aniden acilir ve gevser.
Fonksiyonel endometrial tabaka kendini sindirmeye baslar ve kanama ile dokildr.
Pihtilasmayan kanama ile menstruasyon gerceklesir. Siklus siiresi 2827 glindiir ve
kanama genellikle 3-7 giin boyunca slirer. Menstruasyonda kaybedilen kan miktari
siklus basina ortalama 20-80 ml dir. Ortalama 5 giin siirer. Ayni zamanda artan
Ostrojen seviyesi ile de yani baslayan dongl icin endometriumun alt tabakalarinda
rejenerasyon baslar.

Klinik Bilgi: Kanama miktari ve siiresi klinikte olduk¢a 6nemlidir. Bazi 6nemli
tanimlamalar;

Menoraji: Kanama stiresi >8 gilin

Metroraji: Ara kanamalar

Polimenore: Ardisik sikluslar arasi <21 giin

Oligomenore: Ardisik sikluslar arasi >35 giin

Hipomenore: Kanama miktari <20 ml

Hipermenore: Kanama miktari >20 ml

Amenore: Menstruasyon kanamasinin olmamasi

Dismenore: Agrili menstruel sikluslar

13.3.2. Folikuler Faz (Proliferatif Faz)

Menstruel kanama sonrasi baslaylp ovulsasyon oncesi LH piki olana
kadar devam eder. Overde folikiiler faz, endometriumda proliferasyon fazi olarak
gerceklesir. Bu donemde Ostrojen hakimiyetinde endometrium kalinlasir ve sonunda
5-7 mm ye ulasir. Overlerde ise ovum olgunlasir ve ovulasyona hazirlanir. Overde
bulunan iki 6Gnemli grubu hiicre graniiloza ve teka hicerleridir. Hipofizden salinan
FSH ile graniloza , LH ile teka hiicrelerinde baskin olmak lizere steroid yapida
hormonlar olan 6strojen ve androjen sentezi gerceklesir (Sekil 3).

Bu dénemde FSH etkisi ile;

* Graniloza hiicre proliferasyonu gerceklesir.

* Granlloza hiicrelerinde 6strojen Uretimi artar.

*  FSH Folikiler bliiyimeyi ve ovulasyon oncesi olgun antral folikul (dominat
folikul) olusumunu saglar.

»  Endometrium bazal tabakasi prolifere olur. implantasyona hazirlanmak igin
kalinlasir.

LH etkisi ile ;

* Androjen sentezi artar. Sentezlenen androjenler graniloza hicrelerinde
aromataz enzimi ile dstrojene dondstlrilir. Aromataz enzimi FSH ile aktive
olmaktadir.

*  Yeterli LH reseptori olustuktan sonra Progesteron retimine yol acar.
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Sekil 3. Menstrual siklus fazlar*

FOLLIKOLER FAZ l LOTERAL FAZ

Endokrin
Sikius

oo | P @ @) &F =

FolikGler Dominant Korpus 2
Toplanma Folikol Luteum
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Monsos I
Histoloji
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Ganler

1.Hormonal degisimler 2. Oosit gelisimi 3. Endometrial degisiklikler 4. Normal bir menstriel siklusta
bazal viicut 1sisi degisikliklerini gostermektedir. E2 = Ostrojen, P = progesteron *( “Williams Jinekoloji.,
Nobel Tip Kitapevleri Ltd. $ti. (2010).

13.3.3. Ovulasyon

Folikuler fazda olgunlasan ve secilen dominant folikiil menstruel siklusun
13-14. glinlerinde gerceklesen LH piki sonrasi 24-36 saat icinde ¢atlar. Sonrasinda
icinde bulunan sekonder oosit overden disari atilir ve fallop tiplerinin fimbryalar
tarafindan yakalanir.

13.3.4.Luteal Faz (Sekretuar Faz)

Endometrial sekresyon fazi ya da luteal faz ovulasyon ile baslar ve
menstruel kanamanin baslamasi ile son bulur. Ortalama luteal faz 14 gindir ve
suresi genellikle degismez (folikiler fazin sliresi degiebilir). Bu donem progesteron
Gretimi ile karakterizedir ve ana kaynagi korpus luteumdur. Korpus luteum; oositin
atildigi catlamis dominant foliktldir. Eger gebelik olusur ise bu yapi 7-8. Haftaya
kadar progsteron lretimine devam eder. Ancak gebelik olusmaz ise 9-11 giin sonra
Ostrojen ve progesteron seviyeleri hizla diiser. Bunun soucunda korpus luteum
dejenere olur ve atreziye gider.

* Fertilizasyon: Dollenme en sik fallop tiiplerinin ampulla kisminda gergeklesir

*  Embryo: Déllenmis yumurtaya denir. Hiicre sayisi katlanarak artar ve 3. Gin
morula ve 5. Gln blastokist adini alr.

 implantasyon: Blastokist asamasindaki embryonun endometriuma tutunmasi
anlamina gelir.

Gebelik olusmadigi takdirde luteal faz menstruasyon kanamasinin ilk glinli sona
erer ve tekrar menstruasyon kanamasini bir sonaki siklusun folikuler fazi takip eder.
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14. JINEKOLOJIK ACILLER

Kadin genital sistem hastaliklari ve acil durumlari olarak bilinen jinekolojik
aciller giinlik yasantimizda ¢ok sik karsilastigimiz durumlardir. Kadin hastaliklari
dogum poliklinikleri ve acillerine sik basvuru sebepleridir. Bu hastaliklari, acil bakim
ve tedavilerini uygulamak ve diger brans hastaliklarindan ayirt etmek amaciyla
tanimak ¢ok dnemlidir. En sik karsilastigimiz jinekolojik acilleri su sekilde siralamak
mumkanddar;

1- Ektopik gebelik

2- Pelvik inflamatuvar hastalik
3- Tubaovaryan abse

4- Adneksiyel torsiyon

5- Pelvik agri

6- Uterin kanamalar

7- Genital travmalar

14. 1. EKTOPIK GEBELIK (DIS GEBELIK)

Gebelik materyali olan blastokistin uterus kavitesinin i¢ kismi disinda bir
bolgeye yerlesmesi ektopik gebeliktir. Blastokist serviks, tuba, overler veya batin
icinde herhangi bir yere yerlesebilir. (Sekil: 1). Dis gebeliklerin yaklasik %95’i fallop
tlplerine yerlesir. Ektopik gebelik icin risk faktorlerinin bilinmesi hastaligi tanimak
acisindan kolaylik saglayabilir (Tablo 1).

Tablo1: Dis gebelik igin risk faktoérleri

Faktor Risk Orani( %)
Dis gebelik oykiisi 12,5

Tubal cerrahi 6ykiisi 4

>20/giin sigara kullanimi 3,5
Gegirilmis agir pelvik enfeksiyon | 3,4

Rahim igi arag kullanimi 1,3

Yasam boyu >5 cinsel partner 1,6

>1 yil infertilite siiresi 2,6

Bouyner, 2003 ve Buster, 1999
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Sekil 1: Dis gebeligin gesitli yerlesim yerleri (Cunngham, 2010)

Tubal (isthmus) Tubal (ampullar)
Interstitial

Ovarian
) Infundibular (ostial)
Peritoneal

Klinik belirtiler

Tani koyma zamanina gore hastalar asemptomatik olabilirler. Adet
gecikmesi veya gebelik sliphesi ile basvuran ve baska hichir sikayeti olmayan
hastalarda diizensiz artis gosteren B- HCG (gebelik testi) degerleriile tani konulabilir.
Serum B-HCG degerleri 48 saatte %53-%66 arasinda bir artis gostermelidir. Bu
oranda artis gostermeyen bir gebeligin sagliksiz yerlesimli bir gebelik oldugunu
soylemekle beraber yerlesim yeri hakkinda bir yorum yapilamaz. Yerlesim yerine
gore cogunlukla kanama ile kendini gosterir. Vajinal kanama seklinde olabilecegi
gibi batin icine kanama olarak da goérebiliriz. Yogun kanama durumlarinda tam kan
degerlerinde disme olabilir ve hipotansiyon, tasikardi gibi bulgular eslik edebilir.
Acil servislere basvuru genelde siddetli karin agrisi ve eslik eden kanama nedeniyle
olmaktadir. Adet tarihinde gecikme olmus, kanama ve karin agrisi ile basvuran
hastalarda mutlaka gebelik testi istenmeli ve ektopik gebelik akilda tutulmalidir.
Gorilntlileme yontemleri herzaman yardimci olamasa da karin icerisindeki kanama
miktarini gérmek agisindan faydali olabilir.

Takip veTedavi

Ektopik gebelik tanisi almis bir hasta ¢ok yakindan takip edilmelidir. Hizlica
monitorize edilmeli, kan Urdnleri istemi yapilarak hazirda bekletiimelidir. Batin
icindeki kanama miktarina gore hastalar sok tablosunda acil servise getirilebilirler.
Olasi bir cerrahi miidahale igin hasta hazirlanmali ve oral alimi olmamalidir. Tedavileri
farkhhklar gostermektedir. Genel durumu stabil olan bazi hastalarda medikal tedavi
uygulanabilirken, cogunlukla cerrahi miidahale kesin tedavisidir.
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14.2. PELVIK INFLAMATUVAR HASTALIK

Kadin st Greme sisteminin hastaligidir. Uterus, tuba ve overlerin herhangi
birini veya tamamini tutabilen bir bakteriyel enfeksiyon durumudur. Enfeksiyonun
alt genital sistemden Ust genital sisteme gectigi kabul edilmektedir. Pelvik enfeksiyon
icin bir cok bakteriyel etken mevcuttur. Ancak bu etkenler her bireyde ayni etkiyi
olusturmayabilir. Hastalik i¢in bazi risk faktorleri vardir (Tablo 2).

Tablo 2: Pelvik inflamatuvar Hastalik Risk Faktérleri

Vajinal dus

Madde bagimliligi

Cok sayida cinsel partner

Distk sosyoekonomik diizey
Geng yas (10-19)
Daha once pelvik enfeksiyon gegirmis olmak

Cinsel yola bulasan hastaliklardan birinin olmasi

Kimyasal bariyer korunma yontemleri kullanilmasi

Klinik belirtiler ve tani kriterleri

Pelvik enfeksiyonlar asemptomatik olup sessiz bir seyirde gosterebilirler.
Semptomlar genelde adet dénemini sirasinda veya bitiminde kendini gosterir.
Hastalar genelde yogun miukopuirilan akinti, kasik agrisi ve ates ylksekligi ile
basvururlar. Cok yaygin bir enfeksiyon varsa karaciger kapstlinin inflamasyonu
ile sag Ust kadran agrisi olabilir. Labaratuvar olarak mutlaka B-HCG degeri kontrol
edilerek hastanin gebelik ile ilgili olabilecek akut durumlari ekarte edilmelidir.
Oral o6l¢clim ile >38,3 derece ates, C-reaktif protein (CRP) artisi, sedimentasyon
artisi, tam kanda l6kosit artisi, bazen karaciger enzimlerinde hafif ylikselme olur.
Gorintiileme yontemleri ile tani konulabilmesi miimkin degildir. Daha farkl olarak
vajinal akintidan yapilacak stirtintli 6rneklerinde etkenin tretilmesi kesin tani saglar.
Hastalarin ayaktan takip veya hastane yatisi verilerek takip edilecekleri mevcut
semptomlari ve labaratuvar bulgularina gore karar verilir (Tablo 3)

Tablo 3: Pelvik inflamatuvar hastalikta hastaneye yatis endikasyonlari

Madde bagimliligi

Apse slphesi

>38,3 ates olmasi

Adolesan hasta grubu

Yaygin peritonit tablosu

Kesin tani koyulamamasi

Ayaktan tedavide basarisizlik
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Takip ve Tedavi

Genelde bakteriyel bir etken hastaligi sebep oldugundan primer tedavi
antibiyotik tedavisidir. Uygun antibiyotiklerin verilmesiyle hastalik belirti ve
labaratuvar bulgularinda gerileme olur. ilaglarin oral veya parenteral verilmesi
hastaligin siddeti ile ilgilidir. Evde oral tedavi verildiginde hastalar mutlaka 72 saat
sonrasinda kontrole cagirilmali ve muayane edilmeli; ayrica labaratuvar bulgulari
tekrar edilmelidir. Parenteral tedavi icin hastalara yatis verilir takip edilir. Takipte
mutlaka en az 4 saate bir ates takibi yapilmalidir. Hekimler tarafindan diizenlenen
antibiyotik tedavilerinin parenteral diizenli bir sekilde verilmesi ve 48 saatte bir
labaratuvar bulgularina bakilarak tedaviye cevabin degerlendirilmesi gerekir.
Labaratuvar bulgularinin gerilemesi ve hekimin yapmis oldugu vajinal muayenede
sikayetlerin gerilemis olmasi tedaviye yanitta basariyi gosterir.

14.3. TUBOOVARYAN APSE

Pelvik inflamatuvar hastaliklara ek olarak tubalar ve overler inflame hale
gelir ve yapisiktir. Yapisiklk, icinde purtlan mayi birikerek bir kitle haline gelir ve
bu kompleks yapiya apse denir. Genellikle tek taraflidir ve ¢evre dokulara (mesane,
barsak vs.) yapisiklik olabilir.

Klinik Belirtiler ve Tani Kriterleri

Apsede de pelvik inflamatuvar hastalikta oldugu gibi vajinal purilan kéti
kokulu akinti ve kasik agrisi ilk belirtilerdir. Yuksek ates eslik edebilir. Labaratuvar
bulgulari; Oral o6lgim ile >38,3 derece ates, C-reaktif protein (CRP) artisi,
sedimentasyon artisi, tam kanda l6kosit artisi, pelvik muyanede ele gelen kitle
ve gorintileme yontemlerinde (ultrason, tomografi, manyetik rezonans) kitlenin
gorilmesi seklinde sayilabilir. Bazen bu kitlelerin ¢ok blyik boyutlara ulasmasi
sonucunda etrafinda sarili olan apse kapsull gerilir ve yirtilir. Bu duruma apse
raptlri denir. Apse icerigi batin icerisine bosalir ve periton irritasyonu ile akut batin
tablosuna donisebilir.

Takip ve Tedavi

Riptire olmamis kiiclik apselerde genis spektrumlu antibiyotikler etkilidir.
Bliylk boyutlarda olan apselerde veya riptilire olan apselerde cerrahi miidahale
ve apse drenaji gerekmektedir. Eger cerrahi tedavi veya drenaj distnliyorsa bu
islemlerin 24-48 saat antibiyotik tedavisi sonrasinda yapilmasi onerilir. Takipler
sirasinda hastalarin 48 saatte tekrar labaratuvar bulgularini degerlendirilmesi
gerekir. Medikal tedavi takipleri sirasinda da riiptire olabilecegi akilda tutulmahdir.
Hastanede yatis siresinde ilk basvuru durumundan farkli bir sekilde, ani gelisen
siddetli karin agrisi apsenin riptire olabilecegini distindirmelidir. Bu durumda
hastanin oral alimini kesilmesi olasi acil bir cerrahi midahale igin hazirlanmasi
uygun olur.
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14.4. ADNEKSIYEL TORSIYON

Torsiyon, yumurtalik ve/veya tlplerin Gzerinde yerlesmis olduklari
ligamentler lzerinde kendi etrafinda donmesidir (sekil 2,3). Bunun sonucunda
yumurtalik ve tlplere giden kan akimi bozularak dokularin beslenmesi bozulabilir.
Her yastan kadinda meydana gelebilecek son derece acil miidahale gerektiren bir
hastaliktir. Acil miidahale ile dizeltilmesi doku kanlanmasini saglayarak kalici doku
hasarini engeller. Overlerde veya tubalarda bazi sebeplerden olusan agirlik artiglari
torsiyonun ana sebebidir. Bu agirhk artislarini yapan durumlar hasta yas gruplarina
gore degismektedir (Tablo 4)

Tablo 4: Farkli yas gruplarinda torsiyon sebepleri

fetal donem premenarsal donem premenopozal donem postmenopozal donem
over kisti over kisti over kisti over kisti

over kanserleri over kanseri over kanseri

uzamis ligament gebelik

Klinik Belirtiler ve Tani Kriterleri

Torsiyon hastaligi klasik olarak bulanti kusmanin eslik etmis oldugu kasik
agnisi ile kendini gosterir. %90 oraninda kasik agrisi ve pelvik kitle izlenirken kusma
ve bulanti %70 hastada izlenir. Daha disik oranda ates ve vajinal kanama eslik
edebilir. Agri ani baslangich ve ¢cogunlukla torsiyonun oldugu taraftadir. Agri kalga
ve boglre yayilabilir. Ates eslik etmesi over dokusunun nekroze oldugunu gosterir.
Batin erken donemde rahat olabilir ama ¢ogunlukla akut karin bulgulari vardir. Akut
karin ve vajinal kanamasi olan torsiyon hastasini riptire ektopik gebelikten ayirmak
zordur. Bu nedenle labaratuvar degerleri arasinda mutlaka B-HCG bakilarak gebelik
ekarte edilmelidir. Tam kan degerinde I6kosit artisi olabilir. Goriintiileme yontemleri
ile ultrasonda tam torsiyone olmus bir over dokusunun kanlanmasinin olmadigi
gosterilebilir. Kitle var ise ultrason, tomografi ve Manyetik Rezonans (MR) yardimi
ile gorintilenebilir.

Takip ve Tedavi

Cerrahi miidahale torsiyonun tek tedavisidir. Tedavinin amaci torsiyone olan
adneksin dizeltilmesi, kanlanmanin yeniden saglanmasi ve varsa kitlenin ortamdan
temizlenmesi. Torsiyon hastasi ile karsilasildiginda, hastanin damar yolu agilarak
mayi acigl kapatilir ve hizli bir sekilde olasi bir cerrahi miidahale icin hazirlanir.

Sekil 2: Adneksiyel torsiyon Sekil 3: Torsiyon ameliyat gériintiisii

Ovarian Torsion
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14.5. PELVIK AGRI

Pelvik agri akut veya kronik olabilir. 2 ¢esit agri vardir. Somatik agri; tipik olarak
keskin lokalizedir. Sag veya solda bulunur. Viseral agri; i¢ organlarin kendinden kaynakh
gerilme, distansiyon, iskemi, nekroz agrilardir. Visseral agri genelde orta hatta sinirlanmistir
ve iki tarafli hissedilir.

14.5.1. Akut Pelvik Agri

Akut pelvik agri hastalarin sik yakindiklari ve acile en sik basvuru
sebeplerindendir. Akut agri genelde 7 glinden daha az sirer. Sebep, detayh bir
anamnez ve fizik muayene ile ortaya cikarilabilir. Bu bélimde akut pelvik agrinin
jinekolojik nedenleri anlatilacaktir.

Anamnez

Anamnez alirken dikkat edilmesi gereken hususlar; agrinin lokalizasyonu,
nezamandir oldugu, nereden basladigi ve nereye yayildig, karakteri (kiint, persitaltik,
zonklayici,artip azalan vs.) ve daha once bdyle bir agri yasama oykisi  seklinde
sayilabilir. Ornegin kanama ile beraber kasik agrisi ve gebelik durumunun olmasi
basta ektopik gebelik olmak Uzere diger obstetrik kdkenli agrilari distindirirken;
kotu kokulu akintiya eslik eden kasik agrilar inflamatuvar bir durumu akla getirmeli.
Kanama, kasik agrisi ile beraber hastanin adet déneminde olmasi dismenoreden
(agnli adet gorme) stiphelendirir. Ani baslayan siddetli agrilar ve bir ovaryan kitle
olmasi torsiyon stiphesi olusturabilir. Ayrica hastanin daha 6nce gegirmis oldugu
cerrahi midahaleleri sorgulamak olasi hastaligini ortaya c¢ikarmak icin yardimci
olabiir.

Fizik Muayene

Genel bir batin muayenesi yapmak ve cilt Uzerini gozlemlemek bazi
hastaliklari tanimamiza yardimci olabilir. Gozlemde karinda daha 6nce gegirilmis
cerrahiye ait skarlar, travma varsa ekimotik alanlar gorilebilir. Batinda sislik ve
gerginlik varsa i¢ organlarda perforasyon veya obstriksiyonu distndirir. Batina
dokunuldugun bir hassasiyet olmasi batin igi bir patoloji olabilecegini distindirr.
Pelvik muayene ve bulgular arasinda vajinal kanama, koétu kokulu akinti, pelvik
bolgede uterusun veya overlerin blyik bir kitle olarak ele gelmesi bulunur. Bu
bulgular hastaliklari tanima ve ayirici tani agisindan bize yardimci olacaktir.

14.5.2. Dismenore

Adet doneminde kramp tarzinda, siklik olusan kasik agrisidir. Cogu zaman
kanamaya eslik eder. Beraberinde bel agrisi, bulanti, kusma eslik edebilir. Primer ve
sekonder olmak Uzere 2 gesittir. Primer dismenore; herhangi bir patoloji olmaksizin
genelde ilk adet goérdigli donemden itibaren sikayetlerin olmasidir. Sekonder
amenore ise daha sonradan ortaya ¢ikan ve genelde altta yatan bir patolojisi
olan dismenoredir. Cogu primer dismenorede sebep aciklanamzken, cevresel
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ve psikolojik etkenlerin berber rol oynadigi diisiiniiliir. ilk adeti erken yasta (<13)
gormek, <30y olmak, vicut kitle indeksinin <20kg/m2 olamasi ve sigara icmek
baslica risk faktorleridir. Dismenoreye, adet doneminde endometriyal hiicrelerden
Uretilen prostoglandin adi verilen bir kimyasal madde sebep olmaktadir. Bu kimyasal
madde uterusun kas hiicrelerinde kasilma ve iskemi baslatir.

Klinik belirtiler

Agri, adet kanamasinin baslamasindan bir veya iki giin dnce baslar ve daha
sonra 12 ila 72 saat icinde yavas yavas azalir. Agri genellikle aralikli olarak siddetlenir,
ancak slirekli sabit bir agri da olabilir. Genellikle alt karin ve suprapubik bolge ile
sinirhdir. Agri genellikle orta hatta en giiclii olmasina ragmen, bazi kadinlar ciddi sirt
ve uyluk agrisina sahiptir. Fizik muayende 6zellikle primer dismenorede herhangi bir
bulguya rastlanmaz. Tamamen normal muayene bulgulari olabilir. Nadiren sekonder
amenore ise altta yatan hastaliga yonelik (enfeksiyon, kitle, vs.) bazi bulgular olabilir.

Tedavi ve Takip

Seconder dismenorede uzun donemde altta yatan sebebe yonelik tedavi
verilmesi uygundur. Primer dismenorede hastanin damar yolu acilarak mayi
desteginin yapilmasi 6nemlidir. Ayrca sebep olan prostoplandin tretimini azaltmaya
yonelik nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi) kullanilabilir.

14.6. UTERIN KANAMALAR

Uterin kanamalar her yasta kadini etkileyen sik gorilen jinekolojik acildir.
Kanama durumu c¢ok objektif oldugundan miktarin fazlahgini degerlendirmek zor
olabilir. Kronik kanmalarda Hb degeri diserken, akut kanamalarda miktari tespit
etmek mimkin olmayabilir. Genel olarak hastalarin kullanmis olduklari ped sayisi
ve her ped lzerindeki kanama miktari ile degerlendirme yapilmaktadir. Bazi yogun
kanamalarda ped yerine daha biiyiik cocuk bezlerinin kullanilmasi ile karsilasilabilir;
bu durum kanamanin daha yogun oldugunu gosterir. Anormal uterin kanamalar
Greme cagindaki kadinlarin yaklasik %10 ile %30 ‘unu, perimenopozal donemdeki
kadinlarin ise yaklasik %50’sini etkilemektedir. Cocukluk dénemindeki kanamalar
daha ¢ok vajina kaynakli (vulvovajinit, yabanci cisim ) iken Greme ¢agindaki ve
perimenopozal kanamalar ¢ogunlukla uterin kaynakli olmakta ve 2 cesit olarak
karsimiza cikmaktadir. Organik sebepli kanamalar veya disfonksiyonel kanamalar
olabilir.

Organik sebepli kanamalarda kadin genital sistem organlarinin herhangi bir

bolgesinde patoloji olur. Uterus kaynakl benign (iyi huylu) ve malign (kétu huylu)
olusumlar anormal uterin kanamalara sebep olur.
Disfonksiyonel kanamalar ise daha sik gorilmekte ve herhangi bir patoloji
bulunmamaktadir. Bu kanamalar daha c¢ok adoélesan ve reprodiktif (ireme ¢agi)
donemde goriilmektedir. Hipotalamus-Hipofiz-Over aksindaki hormonal gegis
diizeninde meydana gelen bozukluklar ile disfonksiyonel kanamalar olusur.
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Bu 2 sebepten farkli olarak varolan bazi sistemik kan pihtilasma bozuklugu
hastaliklarida uterin-vajinal kanamalar ile kendini gosterebilir.

Klinik belirtiler, Tani ve Takip

Uterin kanamalarda oOncelikle kanamanin yeri tespit edilmelidir. Ayrintili
anamnez alinmasi hastanin daha 6nceden tani konulmus uterin veya vajinal bir
hastaligi, pihtilasma ile ilgili bir sistemik hastaliginin varligini ortaya g¢ikarmak
acisindan 6nemlidir. Detayh bir muayene yapilamasada gézlemde kanamanin vajen
veya Uretra etrafindan oldugu ayirt edilebilir. Aktif bir kanamada bunu tespit etmek
muamkiin olabilir.

Kanamali bir hastada yapilmasi gereken ilk sey damar yolu agilarak vital
bulgularin stabil hale getiriimesidir. Labaratuvar olarak tam kan sayimi ve olasi bir
gebeligiekarteetmekicingebeliktestive pithtilasmafonksiyonbozuklugutaranmaldir.
Cok yogun kanamalarda kan bankasi ile gorusilerek olasi bir kan transflizyonu igin
kan istemi yapilmalidir. Kesin tedavi, organik kokenli kanamalarda cerrahi veya
medikal tedavi ile patolojinin ortadan kaldiriimasi iken diger kanamalarda medikal
tedavi uygulanir. Akut kanamalarda kanama miktarini azaltmak i¢in prostaglandinler
izerinden etki eden NSAIi veya tranexamic asit kullanilabilir.

14.7. GENITAL TRAVMALAR

Alt genital organlarda (vulva, vajen) agri, kanama, sislik sikayeti ile basvuran
her yas grubunda hastada genital travmalar veya yabanci cisim distnilmelidir.
Travmalarin gesidi ile ilgili hasta detayli bilgi vermeyebilir. Bu nedenle detayl
anemnez almak olasi bir istismar sucunu ortaya ¢ikarmak icin &nemlidir. Ozellikle
cocuk hastalarda cinsel istismari ortaya ¢ikarmak icin detayli anamnez fizik muayene
kadar 6nemlidir
Travma sebebi nadiren disarida dogum yapmis bir hastada olusan vajen ve vulva
yirtiklari gibi obstetrik kaynaklida olabilir. Bunlar disin jinekolojik sebeplerden de
kaynaklanabilir.

14.7.1. Vulvar Travmalar

Eriskinlerde vulvar bolgedeki yogun vyaglanma sebebiyle travmalar
vulvar travmalar daha az siklikta gorilir. Cocuklarda yag dokusu gelisimini
tamamlayamadigi icin disaridan gelebilecek travmalara daha hassastirlar. Vulva ve
perine yaralanmalari siklikla kiint travmalar ile olusur. Glnlik yasantida bisiklet,
motosiklet, otomobil kazalari veya bazi atletik spor kazalari sirasinda olabilmektedir.
Ancak bazi zamanlarda evliligin erken dénemlerinde koit (cinsel iliski) sonrasinda da
gorulebilir. Bazen travmalarda sonra vulvar bolgede hematom olusabilir.

14.7.2. Vajinal Travmalar
Nadirenvulvartravmalarasebepolankazalarsirasindavajenyaralanmalarida
olabilir. Ancak ¢ogunlukla koit sonrasi hymen (kizlik zari) laserasyonlari veya
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cok zorlanmaya bagh vajen duvarindaki yirtilmalara bagl yaralanmalar gorilir.
Cocuklarda hymenin zedelenmis olmasi istismar olayini disindirir. Tabikide
muayene bulgularinin normal olmasi siipheleri ortadan kaldirmamalidir.

Klinik Belirtiler, Takip ve Tedavi

Vulvar ve vajinal yaralanmalar laserasyon, yirtilma, acik yaralanma veya
hematom seklinde olabilir. Oncelikle yapilan fizik muayende goriilebiliyorsa
yaralanmanin sekli ve yeri tarif edilmeli. Hastalarin damar yolu acilarak vital
bulgulari stabil hale getirilmeli. Her kanamali hastada oldugu gibi tam kan sayimi ve
bHCG degerleri gorilerek kan Urunleri istemi yapilmali. Hastaya, travmanin sebebi
net bilinmiyor ise genis spektrumlu tek doz antibiyotik yapilmasi olasi bir enfeksiyon
durumunu engeller. Eger gbzlemde disaridan goriinen bir kanamali laserasyon varsa
tamponize etmek kanama miktarini azaltir. Hematom izleniyorsa buz ile tamponize
etmek gerekir. Hematom idrar ¢ikisini engelleyecek diizeyde Uretraya uzaniyor ise
idrar sondas! takilmali. Yuzeyel kiglk laserasyonlarda kanama durduktan sonra
spontan iyilesme mimkdin iken derin yirtilmalarda sitlrasyon gerekebilir.
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15. PEDIATRIK JINEKOLOJi
15.1. GENITAL TRAVMA

Genital travma, genital bolgeye (labia, vulva ve / veya vajina dahil) herhangi
bir yaralanma olarak tanimlanir (sekil 1). Bu bolgedeki kiiclik kesintiler bile, zengin
kan kaynagi nedeniyle ciddi kanamalara neden olabilir.

Genel Bakig

Bir ¢cocugun (oyun alani ekipmani, bisiklet, sandalye kolu, kiivet kenari,
vb) diismesi nedeniyle ortaya cikarlar. Cocuk kiint veya keskin bir cisme diiserse
vajinada delinme meydana gelebilir. bu yaralanmalar mutlaka cinsel istismar
acisindan degerlendirilmelidir.

Belirtiler
- Meydana gelen yaralanmalarla ilgili:
* Kanama
* Morarma
» Hafif ila orta derecede agri veya rahatsizlik
e Kirmizilik
* Sisme
- Keskin veya kiint bir cisme veya diger ciddi genital yaralanmalara bagh olarak:
e Siyriklar

* lidrarda kan
* Morarma - vajina icinde dahil
* Bas donmesi, mide bulantisi, kusma
* Orta siddetli agr
* Daha belirgin vajinal kanama
e idrarlailgili problemler
* Vajinal akinti
Testler ve Tani
* Pelvik muayene (kicik cocuklarda anestezi altinda yapilmasi gerekebilir)
* Dahili travma ile ilgili endiseler varsa, ultrason veya rontgen
* Vajinal akinti 6rnegi - enfeksiyonu kontrol etmek igin
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Tedavi

Genital travma (6zellikle Ust Gste binen yaralanmalar) icin tedavi sunlari
icerebilir:

e Oturma banyolari

e Serin kompresler

e Agrikesiciilag

e Azaltilmis fiziksel aktivite

* Antibiyotikler, enfeksiyon varsa

e Cerrahi - nadir durumlarda - 6nemli travma igin

15.2. AMASTIA

Amastia tiim memenin - meme dokusu, meme basi ve areola dahil olmak
Gzere yoklugudur (sekil 2). Amastia, bir cocugun meme dokusunun gelismedigi,
nadir gorilen, dogustan gelen bir durumdur. Amastia bir (tek tarafli) veya her iki (iki
tarafl) memeyi etkileyebilir.

Sekil 2. Amastia olgusu *

Amastia, cocugun DNA’sini ve gelisimini etkileyen cesitli genetik kosullardan
kaynaklanabilir: Amastinin ana belirtisi meme dokusu veya meme ucu olmayan diiz
bir goégustur. Cocugun bu hastaliga 6zgl bir genetik durumu varsa, ek semptomlar
gelisebilir

15.3.BELIRSiZ GENITAL YAPI

Bir bebegin dis genital organlarinin acgikca erkek veya disi gorinmedigi
nadir bir durumdur (sekil 3). Cinsel organlar iyi olusmamis olabilir veya bebek her
iki cinsiyetten de kendine 6zgi 6zelliklere sahip olabilir. Bebegin dis cinsel organlari
kendi i¢ cinsel organlarina veya genetik cinsiyetine uymayabilir.
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Sekil 3: Belirsiz genital yapi olgusu

Genel Bakis
Bu stireci kontrol eden ana faktor, erkek hormonlarinin varligidir. Erkek
cinsiyet hormonlarinin varligi, erkek organlarin gelismesine neden olur ve erkek
hormonlarinin yoklugu, disi organlarin gelismesine neden olur.
Tedavi
Belirsiz cinsel organlar nadir ve karmasiktir ve tedavi genellikle ¢ocuk
doktorlari, neonatologlar, pediyatrik Grologlar, cocuk cerrahlari, endokrinologlar,
genetikciler ve psikologlar veya sosyal hizmet uzmanlari arasinda isbirligini gerektirir.
Hormon ilaglari hormonal dengesizligi dizeltmeye veya telafi etmeye yardimci
olabilir.
“ Belirsiz cinsel organi” olan gocuklarda, cerrahi su amaglarla kullanilabilir:
* Normal cinsel islevi korumak
* Daha dogal gorinimli genitaller yaratmaktr.

15.4. AMENORE
Pediatrik amenore, bir disi adet dongusi (periyodu) olmadigi zaman ortaya
cikar.
Genel bakig
Geng bir kadinin ilk adet dongilsi 8 ila 14 yas arasl herhangi bir yerden
baslayabilir. Eger gec gelir ya da durursa, sorun amenore olarak teshis edilir.
Nedenler
Bir kadinin, hormonlari veya anatomiyi etkileyen durumlar dahil olmak
Gzere amenore olabilecegi cesitli nedenler vardir.
Nedenleri sunlardir:
* Beyin tlimorleri - bir kiz hipofiz bezinde (hipofiz adenomu) veya yakininda
(kraniyofarenjiyom) bir timor gelistirirse, ovulasyonu engelleyebilir ve hormon
dengesizligi yaratabilir.
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* Dogum kusurlari - kayip yumurtaliklar, kloakal anormallikler , eksik vajina ve cift
uterus dahil olmak lizere tGreme sistemini etkileyen gesitli fiziksel anormallikler
vardir.

* Yeme bozukluklari - bir kizin vicut agirligi cok distliglinde menstruasyon
duracaktir.

* Hipertiroidizm veya hipotiroidizm (asiri veya az aktif tiroid) - tiroid bezi
metabolizmayl diizenleyen hormonlar olusturur ve dengesizlikler adet
sorunlarina yol acar.

* Ovulasyon sorunlari - diizensiz oviilasyon nedeniyle bir donem ge¢ ya da
olusmaz.

* Hamilelik - Gebelikte dénemler durur.

* Polikistik over sendromu (PCOS) - Bu hormonal durum genislemis yumurtaliklara
ve kistlere neden olur.

* Cok az veya cok fazla viicut yagi - viicut yaglarinin anormal miktarlari oviilasyon
sorunlarina neden olur.

Turleri
iki cesit amenore vardir:
* Birincil amenore - bir kadin kendi menstruasyon dongisini 15 yasina kadar
baslatmazsa ve yasam boyu bir problem olabilirse ortaya cikar.
* ikincil amenore - bir disinin periyodu ii¢c ay veya daha uzun siire durdugunda ve
tipik olarak daha sonraki yasamda ortaya ¢iktiginda ortaya cikar.

Belirtiler
Amenore baslica semptomu eksik bir donemdir. Diger belirtiler sunlardir:
* Akne
* Ekstra ylz sag
* Sac kaybi
* Bas agrisi
* Meme akintisi
* Pelvik agrisi
* Vizyon sorunlari veya degisiklikler

15.5. ATHELIA

Athelia, cocugun goégsiinde meme basi ve areola olmamasidir.
Genel bakis

Athelia, bir cocugun memesinin diizglin gelismedigi ve meme basi ve areola
(meme basi etrafinda kicik halka) eksik oldugu nadir, konjenital (dogumda mevcut)
durumdur.

Bir (tek tarafli) veya her iki (bilateral) memede olusabilir.
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Nedenler

Athelia, bir ¢ocugun DNA’sini ve gelisimini etkileyen cesitli genetik
kosullardan kaynaklanabilir:
Belirtiler

Athelia’nin ana isareti meme ucu ve areola icermeyen bir meme. Cocugun
bu hastaliga 6zgi bir genetik durumu varsa, ek semptomlar gelisebilir.

15.6. BARTHOLIN BEZi KiSTi

Bartholin bezlerivajinal agikhgin her tarafinda bulunur. Az miktarda yaglama
sivisi yaparlar. Eger deri bezlerden birinin agikhigl Gzerinde biyirse ya da enfekte
olursa, sivi toparlanabilir ve kist denen yuvarlak bir sismeye neden olabilir (sekil
4). Bu kistler klgukten golf topu boyutuna kadar degisebilir.

Sekil 4: Bartholin kisti

ttps://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/bartholin-cyst/symptoms-causes/syc-
20369976

Belirtiler
* Vajinanin agllmasi yakininda yuvarlak, agrisiz veya hafif bir siskin ¢ikinti
* Enfeksiyon varsa 6nemli hassasiyet
* Yururken veya otururken rahatsizlik, enfeksiyon meydana gelirse.
Tedavi
Hafif, enfekte olmayan Bartholin bezi kistleri icin, sicak banyolar;
Kist bliylikse veya enfekte ise, sivi bosaltilir.

15.7. PEDIATRIK VE ADOLESAN MEME PATOLOJILERI

Pediyatrik hastalarda meme kitleleri nispeten nadirdir ve - ortaya ¢ikarsa -
cogu iyi huyludur.12 yasin altindaki cocuklarda gorilen en yaygin meme anormalligi,
asimetrik meme gelismesi, tek tarafli meme kitlesidir. Cogu zaman, bir meme
digerinden daha 6nce gelisir, ancak sonugta simetrik hale gelirler.
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15.7.1. Puberte 6ncesi, meme biiyiiten nedenler:
* Yeni dogmus bebegin meme biiyiimesi - anne hormonlarinin bebege
plasentadan ge¢mesiyle olusur - zamanla kaybolur.
* GOgiis apseleri - genellikle Staphylococcus aureus bakterisinin neden oldugu,
kirmizimsi bir kitle seklinde ortaya cikar.
* Prekoks puberte : erken pubertenin nedeni genelde bilinmez.

15.7.2. Ergen kizlarda meme patolojileri:
Sekil 5: meme asimetrisi

-

Sekil 6: meme apsesi

* Fibroadenomlar - purizsiz, hareketli ve yuvarlak olan ve menstruasyondan
hemen 6nce biiyliyebilen yaygin, benign kitleler.
* Malign kitleler

Kitle
Meme basi akintisi

Memede sislik

Meme basi kanli akintisi - meme kanallarinin genisleyip iltihaplanmasi.
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15.8. YABANCI CiSiM (VAJINADA)

Vajinada kalan yabanci cisim (sekil 7) artmis akinti, doku hasari, enfeksiyon
ve kanamaya yol acabilir. Cocuklarda en yaygin yabanci cisimler, tuvalet kagidi veya
oyuncak gibi vajinada sikisip kalmis nesneleri igerir.

Sekil 7: Vajende yabanci cisim

Genel Bakis
Kicguk cocuklarda, bulunan nesneler genellikle cocuk tarafindan meraktan
uygulanmustir.
Nadir goriilmekle birlikte, yabanci bir cismin varligi bazen cinsel tacize
isaret edebilir.
belirtiler
 Ozellikle adet olmayan ¢ocuklarda veya adolesanlarda kanama
* Kotu kokulu ve / veya bol vajinal akinti
* Alt karin bolgesinde agri
* |drarda yanma, sizlama

15.9. HYMEN BOZUKLUKLARI

Kizhk zari, vajinada acikligi temsil eden halka benzeri bir doku seklidir. Bazen
kizlar, kizlik zarini kapatan bir zar, cok kiiclik bir acikligl kaplayan bir zar veya normal
bir kizlik zari alaninda bir ekstra doku bandi dahil olmak Uzere, kizlik zari etkileyen
rahatsizliklarla dogarlar (sekil 8). Bu kosullar dogumda mevcuttur ve nedeni
bilinmemektedir.
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Sekil 8:Cesitli hymen tipleri

Hymen types

Annular
hymen

Imperforate
hymen

Septate
hymen

Clitoris

Urethral

n " opening
Parous introitus

hymen

Cribiform
hymen

Hymen

Belirtiler

Bir kizlik zari bozuklugu, kizlik zari Gizerine ekstra dokunun fiziksel kanit
ile tanimlanir. Dogumda teshis edilmesi zor olabilir, bu ylizden kiz, donemine
basladiginda ergenlikte durum fark edilir.
Tedavi

Kigik cerrahiile, kizlik zari bozukluklari diizelebilir. Bazen ameliyat dogumda
yapilir. Ancak ergenlik déneminde yapildigi zaman, Gstrojen varlig iyilesmede
yardimci olur.

15.10. LABIAL YAPISIKLIKLAR

Labiya adhezyonlari, labia minora olarak bilinen i¢ vajinal dudaklar birbirine
yapistiginda ortaya cikar (sekil 9). Bu durum, genel olarak 3 ay ile 6 yas arasindaki
tiim kizlarin tahmini ylizde birini etkiler

Sekil 9: Labial fiizyon
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Nedenler
Labial adhezyonlarin nedeni bilinmese de, labiyalarin irritasyonu veya

iltihabi - blyik olasilikla i1slak cocuk bezleri veya bazi sabunlar - bunlarin birlesmesine
ve cilt hlicrelerini etkileyen distiik estrojen seviyelerine neden olabilir.
Tedavi

» Hafif, asemptomatik vakalar icin — izlemle acilabilir.

* Vajinal ve / veya idrar acikliklarinin kapatilabilecegi ciddi vakalarda, krem

kullanilabilir.
* Nadir durumlarda, kizinizin cerrahi ayirmaya ihtiyaci olabilir.

15.11. PELViK KITLELER

Bebek ve gocuk pelvis iginde kitle olusursa; Mesane (zerindeki baskiya
bagh sik idrara ¢ikma, Pelvik agrisi, Mide bulantisi ya da kusma, Karinda sisme veya
siskinlik hissi ile basvurabilir.
Testler ve Tani

Tani, muayene, abdominal ultrason , bilgisayarli tomografi (BT)
taramalari veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI) gibi goriintiileme galismalari,
ic organlari gérmek icin alt karin bolgesinde kiiglk bir insizyon yoluyla yerlestirilen
minik aletler kullanan laparoskopik islemler, idrar ve kan testleri ile konulur
Tedavi

Cerrahi ve gerekirse ilagla yapilir.

15.12. PEDIATRIK JINEKOLOJiK DIGER HASTALIKLAR

15.12.1. Prematiir Telars:
Prematire telarsin ana semptomlari, dogumdan 6 yasina kadar ergenlikten
once, genislemis meme dokudur. Erken puberte ile iliskili olabilir

15.12.2. Pre-Pubertal Vajinal Kanama:
Yasamin ilk birka¢ haftasindan sonra ve ergenlikten 6nce vajinal kanama
anormal kabul edilir.

Nedenler
ilk birka¢ haftadan sonra, geng kizlarda vajinal kanamalar, gesitli nedenlere

15.12.3. Vulvovaginitis
Vajinal enfeksiyonlarin neden oldugu enfeksiyon ve tahris, kendi kendine
kanamaya neden olabilir veya bu, bir ¢izik yaralanmasindan kaynaklanabilir.

15.12.4 Benign ( iyi huylu)polipler veya kistler veya (nadiren) kanserli tiimorler

15.12.5. Puberte Prekoks:
Blytme ile iliskilidir, ileri kemik yasi, meme ve kasik kili gelismesi sahip
olabilir
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15.12.6. Uretral prolapsus
idrar yolunun i¢ kaplamasi, muhtemelen travma veya zorlanma nedeniyle

15.12.7. Torsiyon

Yumurtalikvefallop tiipiiniintorsiyonu, bag desteklerinden biikiildiiklerinde,
yumurtalik ve / veya fallop tiptine giden kan akisini keserek olusur. En sik gorilen
jinekolojik acil durumlardan biridir ve her yastan kadin ve erkegi etkileyebilir. Cogu
vaka 30 yasin altindaki kadinlari etkiler.

Nedenler
Torsiyona neden olabilirler:
* Uzamis bir utero-ovaryan ligament gibi yumurtalik veya fallop tlplnin
anormallikleri
* Blyuk yumurtalik veya tip kistleri veya diger benign kitleler
* Yumurtalik veya fallop tlpl travmasi

Belirtiler
* ishal
* Bas donmesi
* Ates
* Alt karin hassasiyeti
e Alt karin sisligi
* Bel agrisi
* Bulanti ve / veya kusma
* Bir tarafta ani, siddetli alt karin agrisi

Bu semptomlar ¢ok 6zel degildir ve gastroenterit (mide gribi), apandisit,
rdpture over kisti, pelvik inflamatuar hastalik, bagirsak tikanikligi, ektopik gebelik
ve daha fazlasi dahil olmak Gzere gesitli diger durumlarin gostergeleri olabilir. Ciddi
semptomlar igin acil tibbi yardim almak énemlidir.

Tedaviler

Yumurtalik ve / veya fallop tiipl burkulmasi teshisi kondugu takdirde,
ameliyatla tedavi edilir. En siddetli vakalarda, kan eksikliginden kaynaklanan bir
yumurtalik ve / veya fallop tipinin c¢ikariimasi gerekebilir.

15.12.8. Pediatrik Turner Sendromu

Turner sendromu (TS), iki X kromozomundan birinin tam veya kismi
yoklugundan kaynaklanan nadir bir genetik hastaliktir durumdur. Her 2.500 disi
yenidoganin yaklasik 1’ini etkileyen nadir bir durumdur. TS’nin en yaygin ozellikleri,
diizgiin calismayan kisa boy ve yumurtaliklardir. Diger fiziksel 6zellikler arasinda goz
problemleri ve omurganin egriligi (skolyoz) bulunur.
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15.12.9. Pediatrik Vulvar Kistleri ve Anormallikler

Bartholin bezi kistleri - cilt, vajinal agikhigin her iki tarafindaki Bartholin
bezlerinden birinin agzinin lizerinde biyirse ya da enfekte olursa, sivinin bir
yedeginden olusan kistler.

Nuck Kanal Kisti: vulvada agrisiz bir sislik tamamlanmamis embriyonik siiregten
ayrildi

Kontakt dermatit - vulvada vulvada kasinti, yanma ve kirmizi veya dokunti
benzeri ciltler Uretebilen alerjenlere ve tahris edici maddelere maruz kalmanin
neden oldugu bir cilt rahatsizhg

Epidermal inkliizyon kistleri - vulva cildinde yaralanmadan kaynaklanan kiiglik
kistler

Folikiilit - kil folikilleri tahris olmus ve / veya enfekte oldugunda ortaya ¢ikan
kigak, kirmizi, agrili sisliklerdir.

Girisimdeki mukus kistleri - kiiclik bezler vajina veya Uretranin acilmasi yakininda
bloke oldugunda gelisen sivi dolu sisliklerdir.

Sebasoz bezler kistleri - bliylyebilen ve enfekte olabilen, sebase bezlere giden
kanallar ttkandiginda gelisen kiiclik kistler.

Kasik fitigi - kasik kas ve / veya labia zayif bir noktadan disari ¢ikintili yumusak
doku (abdominal membran veya bagirsak)

Vulvar fibroma - fibréz veya bag dokusundan olusan iyi huylu bir yumru

Vulvar hematom - genellikle vulvar yaralanmasinin neden oldugu sismis, ¢lruk
doku

Vulvar lipom - yagl dokudan olusan agrisiz, yavas biytyen kitle

Vulva kanseri

217



Kaynaklar
e 1. Bernhard Herrmann, James Crawford. Genital Injuries in Prepubertal Girls From Inline
Skating Accidents. Pediatrics, August 2002, VOLUME 110 / ISSUE 2, electronic article
e 2.https://www.childrens.com/specialties-services/specialty-centers-and programs/
gynecology/what-we-treat/genital-trauma
* 3. Arch Pediatr Adolesc Med. 1999;153(12):1305-1306. doi: Denouement and
Discussion: Unilateral Amastia (Poland Syndrome)



BOLUM
PERIOPERATIF VE

POSTOPERATIF HASTA BAKIMI
OP. DR. SEMRA EROGLU

- PERIOPERATIF (AMELIYAT ONCESi) BAKIM
- AMELIYAT GUNU HAZIRLIKLARI
- POSTOPERATIF HASTA BAKIMI






A,
Perioperatif ve Postoperatif Hasta Bakimi 6.&9

16. PERIOPERATIF VE POSTOPERATIF HASTA BAKIMI

Perioperatif hasta bakiminda amag, hastanin psikolojik ve fizyolojik
acidan ameliyat olabilecek duruma getirilmesi, optimal yasam seviyesini artirmak,
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Preoperatif hasta bakimi ve hazirligi, hastanin
ve hastaligin durumuna baglh olarak bir veya iki glin 6nceden baslayabildigi gibi,
haftalar 6nce de baslayabilir.

Cerrahi karari verildikten sonra hastaneye yatana kadar olan degerlendirme
doénemidir.

Ameliyat oncesi evre: Hastanin hastaneye yatisindan ameliyathaneye
gonderilinceye kadar gecen suredir.

intraoperatif (Ameliyat sirasi) evre: Hastanin ameliyathaneye gelisi ile
ayllma lnitesine nakledilmesi arasindaki sirectir.

Postoperatif (Ameliyat sonrasi) evre: Hastanin ayilma odasina alinisi ile
baslayan ve hasta iyilesinceye kadar gecen siredir.

16.1. PERIOPERATIF (AMELIYAT ONCESI) BAKIM;

Bu siirecte hastanin bireysel gereksinimlerine gére saptanan psikolojik ve
fizyolojik hazirliklar, ameliyat oncesi hazirlik ve bakimi icermektedir. Hemsirenin
gorevi hastanin servise kabull, ameliyat igin hazirlanmasi, girisim sirasinda
bakimin strdarilmesi, ameliyat sonrasi bilincin yeniden kazanmasi ve iyilesmesinin
kolaylastiriimasidir. Bu degerlendirmede amacg hastanede yatis siresini kisaltip,
planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da iptal edilmesini dnlemektedir.

16.1. 1. Anamnez

Hastanin mevcut hastaligl, gecirmis oldugu hastaliklar, ameliyat hikayesi,
ilac ve madde kullanimt ile ilgili bir dyki alinmalidir. Ayrica basvuruda bulunabilecek
alerji, oksurik, burun akintisi gibi semptomlar sorgulanmalidir. Bilgiler hasta
dosyasina kaydedilmeli anestezi ve hastanin doktoruna da iletilmelidir. Ozellikle ilag
kullanimi hikayesi ayrintili sorgulanmahdir.
- Dikkat edilmesi gereken bazi ilaglar ve etkileri:

* Antikoagiilanlar: Cerrahi 6ncesi unfraksiyone heparin 4-6 saat, disiik molekl

agirlikl heparin(DMAH) 12 saat, warfarin 5 giin / INR <1.5, aspirin 5 gin
oncesinde kesilmelidir.
Warfarin etkisinin takibinde Uluslar arasi normalizasyon orani(INR) kullantlir.
INR< 1.5 oldugunda cerrahi glivenli yapilabilir. INR 2-3 arasinda ise 1.5 e ulagsmak
icin 5-6 glin gerekir. Bu siregte yarilanma omrinln kisa olmasi sebebiyle
distk molekdl agirlikli heparine (DMAH) gecilir (3). Postoperatif dénemde
tromboemboli riskini 6nlemek icin antikoagilanlar tekrar baslanmalidir.
Postoperatif ilk 12 saatte antikoagiilan baslanmaz, kanama riski var ise bu siireg
uzatlabilir. Baslanacak ilag DMAH olmalidir. Warfarin 5-6 giin sonra INR >2
oldugunda baslanabilir.

* Antidiyabetikler: Oral antidiyabetikler preoperatif bir 6nceki aksam kesilmeli
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ve intravendz tamponize insillin solusyonuna gecilmelidir. Parenteral instlin
preparatlarinda, aclik kan sekeri normal seviyede olan hastalarda (AKS:70-99
mg/dl) preoperatif sabah dozu verilmez. Kan sekeri yiksek (AKS>126 mg/dl)
olan hastalarda glinlik dozun yarisi ameliyat sabahi verilir.

* Trankilizanlar kan basincini disurr.

* Thiazid diliretikler — potasyum ve sivi kaybina neden olabilir, dehidratasyon ve
hipovolemiye neden olabilir. Preoperatif bir dnceki aksam kesilmeli ve sabah
dozu verilmemelidir. Elektrolit takibi yapiimahdir.

 Steroidler adrenal bezlerin korteksini baskilar.

* Antibiyotikler anestezik ilaglarla etkilesebilir.

* Oral kontraseptifler cerrahi 6ncesi en az 6 hafta dnce birakilirsa pihtilasmayi
artirici etkileri ortadan kalkar.

16.1.2. Psikolojik degerlendirme-destek

Ameliyatlar hasta icin sadece fizyolojik degil ayni zamanda psikolojik stres
yaratmaktadir. Hastanin kendinirahat hissetmesi, sormakistediklerinisorabilmesiicin
cesaretlendirilmesi, islem basamaklarinin tekrar anlatilarak hastanin aydinlatilmasi
ve anlamadiklarini tekrar agiklanmasi konularinda yardimci olunmahdir. Hastanin
daha onceki deneyimleri, cevreden duyduklari, kanser olma korkusu, organ kaybi
ihtimali anksiyete ve korkusunu artirabilir. Yeterli ve uygun bilgilendirme hastanin
anksiyetesini azaltip, ameliyat sonrasi hizl iyilesme ve taburcu olmaya yardimci
olacagl, ameliyat sirasinda ve postoperatif donemde daha az analjezik kullanimina
sebep olacagi calismalarda gosterilmistir.

16.1.3. Fizyolojik degerlendirme:

- Kalp damar sistemi degerlendirmesi

Kan basinci, nabiz hizi ve ritmi, 6dem, ekstremitelerde isi ve renk degisimi
halsizlik ve nefes darhigi yéniinden degerlendirilir. istenen tetkikler kan sayimi,
elektro kardiyografi, sodyum potasyum diizeyi degerleridir.
Angina pectoris, alti ay icinde gecirilmis miyokard infarktiisi, hipertansiyon, kalp
yetmezligi ameliyat riskini artirir. Kalp damar hastaligl stiphesi olan hastalarin
ameliyatlari bulgularin ciddiyetine gore hastalarin durumu tibbi tedavi ile diizelene
kadar ameliyatlari ertelenebilir.  blokorlerin operasyon 6ncesi kullanimina devam
edilmelidir.

Amerikan Kalp Birligi Dernegi, genitolriner ve gastrointestinal sistem
islemleri dncesinde infektif endokardit profikaksisini arttk 6nermemektedir.

Hipertansiyon:

Hipertansiyon belirli sire 140/80 mmHg nin altinda preoperatif regile
olmahdir. Antihipertansif ilaglarini hastalar operasyon sabahi da dahil mutlaka
almalidirlar. Tum vakalara o6zellikle intestinal hazirlik yapilanlara kalp yetmezligi
yoksa 2 ml/kg/saat kristaloid sivi inflizyonu oral alimin kesildigi saatten itibaren
yapilmalidir
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Solunum sistemi degerlendirmesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), Amfizem ve bronsektazi gibi
pulmoner hastaliklar karbondioksit ve oksijen degisimini engelleyerek komplikasyon
riskini artirir. Sigara, doku katina oksijen dagilimini olumsuz etkileyen kandaki
karboksihemoglobin diizeyini ylkseltir. Hastalara ameliyattan en az 24 saat 6ncesine
kadar hig sigara icmemeleri soylenir. Elektif cerrahi islemlerden en az 4-8 hafta dnce
birakilmasinin riski azaltacagi belirtilmektedir.
Ust solunum yolu enfeksiyonu gegiren vakalarda, solunum yolu duyarlilig
arttigindan dolay 6zellikle entlibasyona gosterecekleri asiri reaksiyon nedeniyle,
elektif cerrahileri mimkinse 6-8 hafta ertelenmelidir. Ameliyat sonrasi solunum
komplikasyonlarini 6nlemek igin hastaya derin solunum ve Okslrik egzersizleri
ogretilir.

Hepatik sistem degerlendirmesi

ilaglar, toksinler ve metabolizmanin atik iirtinleri karaciger ve bdbreklerden
atilir. Karaciger kan sekerini dengeleme,yag metabolizmasi, protein sentezi, bilirubin
yapimi ve atiminda goérevleri vardir. Ayrica karaciger, anestezi ajanlarinin metabolize
edilmesinden ve ilaclari detoksifiye etmekten sorumludur.
Alkolizm hikayesi olanlar ve batinda asit bulunan hastalar karaciger fonksiyon
testleri yoniinden degerlendirilmelidir. Sarilik ve anemi igin aile hikayesi, son
yolculuk oykisu, alkol veya hepototoksik ila¢ kullanim hikayesi sorgulanmalidir.
Akut karaciger hastaligl cerrahide yiksek oranda 6lim nedenidir (9). Karaciger
fonksiyonlari yetersiz ise yara iyilesmesi gecikir ve enfeksiyon riski artar.

Genitoliriner sistem degerlendirmesi

Ameliyat Oncesi idrar tetkiki, kan Ure nitrojeni, kreatinin degerleri bakilr.
Bobrek fonksiyon bozukluklari ameliyattan Once tedavi edilmelidir. Bobrek
yetmezligi ,akut nefrit ve nefrotik sendrom intraoperatif ve postoperatif riskleri
artirir. Preoperatif diyaliz heparinsiz uygulanmali ve hasta normal diyaliz ¢ikis
agirligindan 1 kg fazla olarak diyalizden ¢itkmahdir.

Kognitif ve Norolojik sistem degerlendirmesi

Tibbi 6yku alirken ve fiziksel degerlendirme esnasinda hemsire, hastanin
biling durumunu, kisi yer ve zaman oryantasyonunu, sorulan sorulara amaca uygun
yanitlar verip veremedigini ve yakin ve uzak bellek dizeyini degerlendirmelidir.
Hasta alt ve st ekstremite refleksleri ve duyu refleksleri agisindan da degerlendirilir.

Cilt degerlendirmesi

Deri muayenesi aydinlik bir odada yapilmalidir. Kafa derisi, sag, tirnaklar
ve oral mukoza ve tim vucut ylzeyi degerlendirilmelidir. Derinin durumu hastanin
hidrasyon diizeyini gostermesi bakimindan da 6nemlidir. Extremitelere yapilan orta
dizeyde bir basi ile 6dem kontrol edilir. Periferik nabizlar, ekstremitelerde kizariklk,
ekimoz degerlendirilir.
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Kas iskelet sistemi degerlendirmesi

Kas iskelet sistemi ile ilgili hastanin dnceden gecirdigi hastaliklar ve kazalar
hakkinda bilgi edinilir. Btlin deformiteler ve yetmezlikler icin hasta durus, ylrlyUs
ve genel hareketlilik agisindan gozlenir.

Endokrin sistem degerlendirmesi

Kontrolll diyabeti olan hastadaki cerrahirisk, diyabeti olmayandan farksizdir.
Diyabetin sebep oldugu son organ hasari acisindan gerekli incelemeler yapiimalidir.
Hipoglisemi asiri insiilin uygulamasina veya yetersiz karbonhidrat alimina bagh
olarak anestezi sirasinda veya ameliyat sirasinda veya sonrasinda gelisebilir.

Diyabetik hastalar igin premedikasyon:

Gerekli ise preoperatif olarak oral antidiyabetikler (OAD) kesilip insiline
gecilir. Achk kan sekeri (AKS) 200 mg/dl altinda regiile olmalidir. Operasyon sabahi
insiilin dozu verilmemelidir. insilinli nétralize glikoz soliisyonuna kan sekeri
yakindan takip edilerek vakanin oral alimi kesilince baslanir, postoperatif oral alana
kadar devam edilir. Miimk{inse operasyona ilk vaka olarak alinmalidir.

Tiroid fonksiyonlarina bakilir. Anestezi sirasinda hipertroidizm tiroid krizine,
hipotroidizm ise hipotansiyon ve kardiak arreste neden olabilir. Diizensizlikler
operasyon oOncesi tedavi edilmelidir. Akut strese cevap, hipermetabolizma ve
katabolizmadir. Bedenin cerrahi travmaya karsi olusturdugu stres tepkisi, genellikle
ameliyattan sonraki ilk 2. ile 5. glnlerde gorilir ve bedende néroendokrin
degisikliklere neden olur. Hipermetabolik durum enerji harcanmasini ve besin
gereksinimini artirir. Eger tedavi uygulanmazsa bedenin protein depolarindan
yaridan fazlasi, 3 hafta igcinde kullanilir.

Beslenme

Ameliyatin basarisi ve ameliyat sonrasi iyilesme beslenme durumuyla
yakindan iliskilidir. Beslenme ihtiyaci olan hastalara enerji ihtiyacini karsilamak
ve yara iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla ameliyat éncesi evrede karbonhidrat
ve proteinden zengin yeterli vitamin ve mineral iceren besinler verilir. Beslenme
bozuklugu olan hastalarda morbidite, mortalite, enfeksiyon egiliminde artis, yara
iyilesmesinde gecikme, yara acgilmasi gibi riskler mevcuttur Clinkl preoperatif aghk
suresi uzadikca achgin olusturdugu katabolik cevap ve insilin direnci de artmaktadir.
Obez hastalarda intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarda artis mevcut
oldugundan ameliyat acil degilse normal kilolarina gelmeleri icin yardimci olunur.
Bu hastalarda postoperatif insizyonel herni ve yara agilma riski ytksektir.

immiin sistem degerlendirmesi
Alerjik reaksiyonlar, ilaca karsi asiri duyarhlik sorgulanmahdir (lateks,kan

transfiizyonlari, kontrast maddeler, polen, yiyecek, bronsiyal astim). immun sistemi
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baskilanmis kisiler, kortikosteroid tedavisi, bobrek nakli, kemoterapi, 16semi,
AIDS vb enfeksiyona yatkin olduklarindan asepsinin saglanmasinda daha dikkatli
olunmalidir.

16.1.4. Yasal hazirlik

Ameliyat olacak her hastanin, ameliyat kiliglk bile olsa ameliyat hakkinda ayrintili
bilgi vererek, s6zIU ve yazili, imzali onamini almak gereklidir. Bilinci acik olmayan ve
18 yasindan kiiclik olan hastalarin ameliyat izinleri aileleri ya da yakinlari tarafindan
imzalanir. Eger onay hastanin yargilama ve karar verme kapasitesi ilaglarin altinda
alinmissa gecersiz olabilir. Yazili ameliyat izni hem hasta hem de saglik personeli
icin yasal giivencedir. imzalanan onay formu dosyanin belirgin bir yerine konulur ve
ameliyathaneye gdnderilir.

16.1.5. Preoperatif Egitim
Derin solunum egzersizler, 0oksirik egzersizleri, donme ve ekstremite
egzersizleri hastaya 6gretilmelidir.

16.1.6. Rutin Tani ve Tetkikler

Ates, nabiz, solunum, tansiyon arteriyel(TA).

Kan tetkikleri (hemoglobin, hemotokrit ,eritrosit, l6kosit, kanama
pthtilasma zamani, lre, seker, elektrolit diizeyleri), idrar tetkiki, Akciger grafisi,
Elektrokardiogram (Ekg), Vicut agirhgi kayit edilmelidir.

Tablo 1. Vital bulgularin degerlendirilmesi

Vital bulgu Normal deger | Anormal deger Olasi hastaliklar

Ates 35.3-37.7°C >37.7°C Enfeksiyon,
dehidratasyon

Solunum 12-20/dk bradipne<10/dk | Agri, anksiyete,

takipne>24/dk enfeksiyon
Atelektazi, pndmoni
Solunum merkezi
deplesyonu

Bobrek lezyonlari

Kan basinci Sistolik Hipertansiyon: Anksiyete ve agri
(KB) KB:100- TA>2140/90 mmhg | Santral sinir sistemi
130mmhg Hipotansiyon: lezyonlari
TA<90/65 mmhg [ Sok, hemoraji
Diyastolik Myokard infarkti, koroner
KB:60-80 arter hastaligi Spinal
mmhg yaralanma
Bobrek hastahgi
Nabiz 60-100/dk Tasikardi>100/dk | Agri, anemi, ates, sok,

Bradikardi<60/dk | dehidratasyon, hipoksi
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16.1.7. Premedikasyon

Ameliyat 6ncesinde anksiyeteyi azaltmak, faringeal sekresyonlari azaltmak,
anestetik ilaglarin yan etkilerini azaltmak ve hafiza kaybini saglamak igin cesitli
ilaclar kullanilir. Bu ilaglarin belirlenmesinde hastanin bireysel durumu, yapilacak
ameliyat ve uygulanacak anestezi dikkate alinir.

16.1.8. Preoperatif Beslenme ve Sivilar

Amerikan Anestezi Birligi( ASA) ameliyattan 6nce, yiyeceklerde 6 saat,
berrak sivilarda 2 saat, yagli yiyeceklerde 8 saat, sit Urlnlerinde ise 4 saat aclik
onermektedir. Yiyecek ve sivi aliminin cerrahiden 6nce kisitlanmasindaki ana amag
aspirasyonu onlemektir.

16.2. AMELIYAT GUNU HAZIRLIKLARI
Cilt Hazirhigi: Hastanin 1 gece 6nceden banyo yapmasi onerilir. Kesi yerindeki
tlyler kesilmemelidir. Gerekli ise ameliyat sabahi tras makinasi ile kesilmelidir.
Gastrointestinal sistem hazirhigi: Ginimizde spesifik bazi operasyonlar
disinda barsak temizligi onerilmemektedir. Yapilacak ise 1 gece dnceden lavman
veya laksatif verilir. Ameliyat sabahi tekrarlanabilir.

istirahat ve uykunun saglanmasi

Anestezinin hazirhgi

Ameliyat sabahi: Tani testlerinin kontrolli, onam formlarinin kontrol(,
cerrahi guvenlik kontrol listesi, vital bulgularinin kontroll, 6zel esyalarin teslimi,
protez, oje, taki ve metal esyalarin g¢ikarilmasi, ameliyat 6nllgl ve bone giyilmesi ve
premedikasyon kontrolii yapiimalidir. Hastanin kullandigi bazi kronik ilaglar sabah az
miktar su ile alinabilir.

Preoperatif antibiyotik profilaksisi: 2 gr cefazolin ilk secenek olarak
dusltintlmelidir.

HastaninCerrahiOncesi AlanaTasinmasi: Hastaninsedyeyleameliyathaneye
transferi saglanir. Klinikteki hemsire hastayl ameliyathane hemsiresi ile tanistirarak
hastayi teslim eder. Hastanin glivenligine dikkat edilmeli, mahremiyeti saglanmali,
yalniz birakilmamalidir. Hasta ve yakinlarina ameliyat hakkinda bilgiyi cerrah verir.

Acil ameliyata hazirlanan hastalar

Acil ameliyatlar plansizdir ve ¢ok az hazirlikla uygulanir. Bilinci acik olan
hastadan degerlendirme sirasinda bilgi alinir. Bilinci kapali hastanin yakinindan hasta
hakkinda bilgiler ve onam alinir. Anamnez sadece o andaki sikayete veya travmaya
yonelik kisa ve net sorulardan ibaret olmalidir.

Ozel Durumlar
Cocuk ve yash hasta grubu, obezite ve Ozirli hastalarda preoperatif ve
postoperatif bakimda 6zel bir dikkat gerektirir. Obez hastalarda, Hipertansiyon
(HT), kalp yetmezligi ve metabolik problemler daha sik gorulir. Ameliyat sonrasi
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hipoksemi ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlar , immobilizasyon nedeniyle
vendz staz ve derin ven trombozu riski artmistir. Yash hastalarda anksiyete,
konflizyon, gorme ve isitmede degisiklik riski yliksektir. Ayrica sivi volim defisiti ve
enfeksiyon ihtimalleri yiksektir.

Engelli hastanin hazirhgi

Hastalarin ameliyat 6ncesi kurallara uyum gosterebilmeleri icin ameliyat
ve ortamla ilgili uygun bir sekilde aciklanma yapilmasi gerekir. Bedensel engelli
hastalar uygun pozisyonda olup olmadiklarini hissedemeyebilir, cihaz veya yardim
olmadan hareket edemeyebilirler. Bu hastalarda pozisyon verme esnasinda dikkat
edilmelidir.

16.3. POSTOPERATIF HASTA BAKIMI
Ameliyat sonrasi erken dénem cerrahi sonrasi ilk birka¢ saati kapsar. Geg
doénem ise birkag hafta veya ay sirebilen iyilesme donemini ifade eder.

* Hastanin solunum yolunun agik olmasi igin uygun pozisyon verilir. Bilingsiz ya
da yari bilingli hastada aspirasyon riskine karsi hasta hafif yan dondirilerek
yatirilir.

* Hastanin ayllma Gnitesine alindigi saat kayit edilir.

e Hastanin biling durumu degerlendirilir

* Hastanin cilt rengi ve nemi kontrol edilir

* Vicut isisint korumak icin hastanin tsta ortalar.

* Ameliyat sonrasi yasam bulgu takibi. Oksijen satlirasyonu % 92’nin Uzerinde
tutulmahidir. Hastanin yasam bulgulari stabil oluncaya kadar 15 dk. da bir 6lgtlur
ve kayit edilir. Eger ilk 3 saatte stabil seyrediyorsa diger 2 saat 30 dk’da bir,
daha sonraki 4 saat 60 dk’da bir, postop 8-24 saatler arasi 2-3 saatte bir takip
edilir. Pansumanlara bakilir, 1slak ve kanama var mi kontrol edilir.

e |V sivilar; sivinin cinsi, miktari ve gidis hizi kontrol edilir. Kan veriliyorsa, hizi
kontrol edilir ve reaksiyon belirtileri izlenir.

* Intravenoz kateter, nazogastrik sonda, mesane ve diger kateterlerinden gelen
miktar ve Ozellikleri kayit edilir. Kateterlerin torbalarinin u¢ kisimlari yatak
seviyesinin altina yerlestirilir ya da askiya asilir. Nazogastrik sondanin ug¢ kismi
acik ise bir sise icine ya da torba icine yerlestirilir. Saatlik idrar ¢ikisi en az 30 cc/
saat olmalidir.

* Postoperatif derin solunum egzersizleri, erken mobilizasyon ve gerekirse
spirometri akciger hacmindeki azalmayi engeller. Aktif viicut hareketleri, bacak
ve ayak egzersizleri gosterilir.

 Agridegerlendirmesiyapilir. ilk saatlerde parenteral, sonrasinda oral analjezikler
2-6 saat ara ile uygulanabilir.

* Oral beslenmeye barsak fonksiyonlari agisindan en kisa zamanda baslanmalidir.
Hastanin barsak fonksiyonlari degerlendirilmelidir.
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Postoperatif 8 saat icinde idrar ¢ikimi beklenmektedir. Agri, anestezi, lretral
kateterin ttkanmasi gibi sebeplerle idrar ¢ikimi olmadi ise en son Uretral katater
degerlendirilebilir.

Venoz kataterlerin 72 saatten 6nce degistiriimesine gerek yoktur.

Olasi komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu, yara acilmasi, hematom, derin ven
trombozu (DVT) agisindan dikkatli olunmalidir. Erken mobilizasyon ve bacak
egzersizleri DVT'nu 6nlemede faydalidir. Riskli hastalarda basingh ¢corap, distk
doz heparin kullanilabilir.

Yara yeri enfeksiyonu postoperatif 5. glinde, yara yeri ayrilmasi postop. 6-7.
giinde genellikle olmaktadir. Hastanin yeterli besin ve sivi takviyesi, diizglin
yara yeri bakimi, karin ici basinci artiracak aktivitelerden (6ksurik, tkinma)
kacinilmasi gerekmektedir. Yara bakimi steril olarak uygulanmali, kanama veya
islakhik kontrol edilmelidir.
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17. OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK HASTADA SOK

Obstetride 6lim sebeplerinin en yaygin 3 nedeninden ikisi hemorajije bagh
hipovolemi ve sepsistir. Bu nedenle sokun klinik semptom ve bulgularinianlamak ¢ok
onemlidir; ¢linki sokun farkinda olunmasi ve erken girisim mortalite ve morbiditeyi
anlamh 6l¢tde azaltacaktr.

Sok, doku perflizyonunun aerobik metabolizmayi sirdirmede yetersizlik
olarak tanimlansa da pratikte yasamak icin gerekli organlarda ciddi fonksiyon
bozuklugu ve hipo-perfilizyon ile seyreden en akut klinik sendrom olarak tanimlanir.
Sok, aslinda degisik nedenlerle meydana gelen ancak benzer semptomlar kompleksi
ile ortaya ¢ikan bir sendromdur. Erken tani konup tedavi edilmedigi takdirde hayat
tehdit eden kalici hiicre hasari olusur ve sonunda bir¢cok organda yetmezlik bulgulari
meydana gelir

17.1. SOKUN SINIFLAMASI VE ETYOPATOGENEZi
Altta yatan nedenlere gore sok dort ana kategoriye ayrilabilmektedir:
* Hemoraji, kan hacminde akut azalma veya ishal kusma gibi sivi kaybi nedeniyle
olusan hipovolemik sok.
* Toplam vicut sivisinin normal veya hafif azaldigl fakat damar iginden ¢ikip
interstisiyel alana gectigi dagihm soku.
* Kalbin gorev yapmada yetersizligi sonucu olusan kardiyojenik sok
* Kalbin ve sivi voliminin normal oldugu fakat mekanik faktorlerin oldugu
obstriktif sok. Jinekolojik hastalarda en sik pulmoner emboli nedeniyle olur
Eger sokta olusan uzamis hipotansiyon ve organ hipoperflizyonu
durdurulamaz ise kalp damar kollapsi, organ yetmezlikleri ve 6lim olusabilir.
Obstetri ve jinekolojide en sik hipovolemik ve septik sok ile karsilasildigi icin bu
bolimde bu sok tiplerinin bulgulari, fark edilmesi ve tedavisinden bahsedilecektir.

17.1.1. Hipovolemik sok

Ortalama yetigkin kan hacmi viicut agirhiginin yaklasik %7 sini olusturur.
Oligemik (hipovolemik) sokta kan hacminin azalmasi, preload’un azalmasina
ve kalbin atim hacmiyle birlikte debisinin de azalmasina yol acar. Geng ve atletik
hastalarda oldugu gibi bazi durumlarda oldukca stabil seyredebilir ve vital bulgularda
bir degisiklik olmayabilir. Ayrica yasli hastalarda ya da beta bloker kullanan hastalarda
tasikardi gibi bir bulgu izlenmeyebilir. Yine abdominal travmatizasyon hastalarin %30
unda karin boslugunda kan birikimi nedeniyle olusan refleks vagal uyari nedeniyle
tasikardi yerine bradikardi gorilebilir.
Klinik tablo kaybedilen kanin miktar ve kayip hizina bagh olarak 4 tiple karsimiza
¢ikar (Tablo1).
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Tablo1: Sok siniflamasinda klinik

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
Kan kaybi (ml) <750 750-1500 1500-2000 | >2000
Kan hacmi (%) <15 15-30 30-40 >40
Nabiz/dk <100 >100 >120 >140

Normal veya | Normal-
Kan basinci artmis Ortostatik Azalmis Azalmis
Nabiz basinci Normal Azalmis Azalmis Azalmis
Kapiller geri I I I

Normal Gecikmis Gecikmis Gecikmis
dolum

Hafif artmis | Tasipne .

Solunum / dk Normal 14-20 20-30 3040 Tasipne >35
idrar ¢ikist ml/saat | >30 20-30 5-15 Anri
Mental durum Normal Kaygili Konflize Letarji

Tipl hipovolemik sokta kan hacminin %15’inden daha az kayip vardir. Kan
basincinda solunum sayisinda ve nabizda degisiklik olmaz. idrar ¢ikisi saatte 30ml ve
Uzerindedir.

Tip 2 hipovolemik sokta ise kaybedilen kan hacmi 750-1500 ml civarindadir.
En cok gorilen bulgu tasikardidir. Siklikla nabiz basincinda (Sistolik-diyastolik
arasi fark) daralma olur. Solunum sayisi hafif artmis (20-30/dk) , idrar ¢ikisi da
hafif azalmistir. Ortostatik hipotansiyon gorilebilir; yani hasta uzanirken tansiyon
normalken ayakta diisiik olarak olguliir. Eger soka sebep olan faktorler ortadan
kaldirilirsa tamamen geri dontisim gerceklesir bundan dolayl ‘erken sok’ olarak
isimlendirilir. Genelde IV sivi replasmani yeterli olabilir.

Tip3 hipovolemik sokta kayip miktari 1500-2000 ml civarindadir.
Kompansatuar mekanizmalar bozulmaya baslar. Hastalarda genellikle tasikardi,
solunum sayisinda artma, idrar ¢ikisinda ciddi azalma, soguk ve nemli cilt gorulir.

Tip 4 sokta ise kan kaybi normal volimiin %40’ veya daha fazlasidir. Doku
hipoksisi ortaya cikar. Beyin ve kalp fonksiyonlarinin devam ettirilmesi icin vicuttaki
kan bu organlara yonlendirilir. Agir sok sirasinda bobrek kan akimi hemen hemen
tamamen durur. Vicut biitlin savunma mekanizmalariyla sadece beyin ile kalbin kan
perflizyonunu saglamaya calisir. Buduruma bébrekler yaklasik 1,5 saat dayanabilirler.
Renal perflizyon 1,5 saatten daha uzun bir sire bozuk kalirsa, basta akut tubuler
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nekroz (ATN) olmak Uzere yapisal bobrek harabiyeti baslar. Diger organlara giden
kan azaldigi igin cilt rengi solar, idrar miktari aniriye kadar azalir. Yasami tehdit eden
duruma gelmistir. Ayni zamanda dokularin oksijenizasyonu bozuldugu icin anaerobik
enerji metabolizmasi 6n plana ¢ikarak metabolik asidoza yol agar. Metabolik asidoz
ve hipoksi kapiller dolasimin daha da bozulmasina ve prekapiller atoni ile post
kapiller spazmin gelismesine, vaskiiler permeabilitenin artmasina ve sonugta da
damarlar icinde mikrotrombozise ve tiiketim koagllopatisinin gelismesine kadar
giden olaylara yol acar (Tablo1).

17.1.2. Septik sok

Enfeksiyon normalde steril olan doku, sivi ve viicut bosluklarina patojen
mikroorganizmalarin invaze oldugu patolojik siirectir.

Sepsis enfeksiyona karsi viicudun asagidakilerden iki veya daha fazlasi ile
kendini gosterdigi sistemik yanittir; ates veya hipotermi, tasikardi, tasipne, artan veya
ciddi azalan beyaz kiire sayisl. Septik sok ise yeterli sivinin yerine konmasina ragmen
hicresel ve sistemik fonksiyonlarda bozulmaya yol agacak sekilde hipotansiyonun
eslik ettigi sepsis tablosudur. Mikroorganizmalarin bazi antijenik yapilari ve toksinleri
enflamasyonu baslatir. Enflamasyon aslinda enfeksiyon durumunda organizmanin
normal bir yanitidir. Ancak sepsis ve sistemik enflamatuar yanit sendromunda,
inflamatuar mediyatorler asiri aktive olur, bu durum organizmada metabolizmanin
bozulmasina neden olur. Savunma mekanizmalari bozulur ve boylece organizma
kendi enflamatuar yanitini kontrol edemez hale gelir. Perflizyon bozulmasi, laktik
asidoz, akut mental durum bozulmalari meydana gelir. En sik izole edilen bakteri
Escheria Colidir. Genelde hastane enfeksiyonu ventilatdor nedeniyle pndémoni,
sondalar nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu seklinde olusur. Sepsiste hemostaz
kusurlari siktir ve endotoksinlerin yol actigi endotel hiicre hasarindan kaynaklanir.
Trombositopeni gorilebilir, damar ici pihtilasma ve fibrinoliz birbirini takip eder. Kas
kaybi baslar, metabolik asidoz ve hipo-hiperglisemi ataklari izlenebilir. Septik sok
klinikte iki faz halinde gorilebilir.

- Hiperdinamik form (Erken faz): Periferik vaskiiler direngte azalma, sicak, kuru
ve pembelesmis cilt, normal veya hafif azalmis kan basinci ve/veya CVP gorilir.

- Hipodinamik form (Geg faz): Periferik vaskiler direngte artis, arteryovenoz
oksijen farkinda artis, santral vendz basing ve kan basinci ile dilirezde azalma,
tasikardi, soluk ve nemli tipki hipovolemide ki gibi bir cilt gérinimi vardir.
Kapiller kacak sendromu ve tedaviye direngli vasodilatasyon gelisebilir.

Erken evrelerde hipovolemik ve septik sokta klinik bulgular geri dontstml
iken gec sokta ise bu miimkiin olmayabilir. Kalici organ hasari ve 6lum gerceklesebilir.
Coklu organ yetmezligi tutulan organ sayisina bagli olarak mortalitenin en biyik
sebebidir.
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17.1.3. Toksik sok sendromu

Ani baslayan yliksek ates, bas agrisi, kusma, ishal, belirgin hipotansiyon
ve sokla karakterize, ciltte daha ge¢ dénemde deskuamosyonla sonuglanan
yaygin eritematoz dokiintllerle seyreden ¢ok agir bir klinik tablodur. Septik sokun
altinda degerlendirilir. Staph. aureus’un toksik sok sendromu toksinil (TSST-
1) ve bazen Stafilokokal enterotoksin-B (SEB) veya streptokoklarin streptokokal
pirojenik eksotoksinleri (SPE) gibi faktorler birer sliper antijen olarak dolasimdaki
T lenfositlerin bir kismini stimiile eder ve soka neden olan mediatorlerin salinimini
tetiklerler. Sikhkla vaginal tampon kullananlarda, penetran veya nonpenetran
travmalardan sonra, cerrahi girisim veya su cicegi ve influenza sonrasinda gorilir.
Menstruel toksik sok sendromundan vaginal tamponlar sorumludur. Bu nedenle bu
tip tamponlar piyasadan ¢ekilmis ve lretimlerine son verilmistir. Menstruel toksik
sok sendromu da son derece azalmistir

17.2. TEDAVI

Tedavide amag, yasamsal destegi saglayarak, olasi komplikasyonlari
onlemektir. Sok acil midahaleyi gerektiren bir tablodur. Zamaninda gerekenler
yapilmazsasokhizlairreversibldonemegirebilir Acil resusitasyonislemleribasladiktan
sonra modern bir yogun bakim linitesinde tedavinin kalan kismi devam ettirilmelidir.
Soktaki hastanin tedavi ve takibi hekim ve hemsirenin sorumlulugundadir.

Solunum sikintisinin durumuna gore hava yolunun acik oldugundan emin
olduktan sonra 1-8L/dk araliginda oksijenizasyon saglanir. Bunun igin gerekirse yuiz
maskesinden endotrakeal entlibasyona kadar gesitli uygulamalar yapilabilir.

Dolasim hacminin restorasyonu icin baslangicta bir veya iki genis kalibreli
damar yolu acilir ve secilecek ilk mayi Ringer Laktattir. Sonrasinda albimin ve
kolloidal sivilar (Dextran ve hidroksi etil nisasta) ile tedavi devam ettirilir. Aldigi
cikardigi takibi yapilmahldir. Hastaya yapilacak ilaglarin tim 1V yolla verilmelidir,
vazokonstriiksiyon nedeniyle cilt altina yapilan ilaglarin emilimi sorunlu olur.

Hastanin periferik dolasimdan kanin ana organlara yonlendirilmesinde
yardimciolacak olan sok pantolonu giydirilir ve basingla sisirilerek ven6z géllenmenin
onlne gecilir (Resim 1). Yine ayni amagla hastanin pozisyonu ayarlanarak
Trandelenburg pozisyonuna alinmalidir (Resim 2) . Sirtusti diz yatar durumdaki
hastanin basinin altindaki yastiginin alinip ayaklarinin hafif yiikseltilmesine sok
pozisyonu denir. Bu pozisyon, soka giren hastada bacaklardaki kan akimini azaltip
beyin ve i¢ organlara kan akisini artirmak amaciyla kullanihr. Vicut isisi korunur,
gerekirse medikal 1sitici yardimiyla hipotermi engellenir. Damar yolu acilirken
hastadan kan 6rnegi alinarak tam kan sayimi, elektrolitler, tre, kreatinin, karaciger
fonksiyon testleri, kan gazi 6l¢timleri yapilir. Sonra eritrosit siispansiyonu replasmani
yapilir. Her 4 eritrosit stispansiyonuna karsilik bir taze donmus plazma verilmelidir.
Eger replasman hizli yapilacaksa isitilma islemi yapilmalidir. Bunun igin 0Ozel
gelistirilmis serum ve kan isiticilarindan faydalanilir. Fazla kan transflizyonuna bagli
olarak su sorunlar ortaya cikabilir:
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* Hipotermi

* Pihtilasmabozukluklari
* Hipokalsemi

* Pulmoner emboli

Sekil 1: Sok Pantolonu

sekil 2: Sok Pozisyonu

Sok Pozisyonu

Hipovoleminin tedavisinde uygun kolloidal sivi ve kan replasmanini takiben
hemodinamik dengesizlik devam ediyorsa altta yatan sebep icin cerrahi girisim
gerekir.

Hastalar septik sokla basvurdugunda gerekli kiiltirler alinir. Antibiyotik baslanir.
Apse gibi kaynak varsa drene edilmeli, enfeksiyon gelisen yaralara debritman
yapiimahdir. Septik sok tedavisinde erken donemde vyapilacaklar Tablo 2 de
Ozetlenmistir. Septik abortus durumlarinda antibiyotik serum ve dokuda yeterli
diizeye ulasinca uterus icerigi tahliye edilir.
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Tablo 2: Erken donemde septik sokta yapilacaklar.

ilk 3 Saat Iginde Yapilmasi Gerekenler Ik 6 Saat igin Hedefler
® Serum laktat seviyesinin dlgamu . Ortalama arteriyal basinci (MAP) 65 mm-
® Kan kiltlrd alinmasi (Kanit 1C) Hg ve iizerinde bir degerde tutmak
(Kanit 1C)

® Genis spektrumlu bir antibiyotik
tedavisine baslanmasi (Kanmit 1C) . Sivi resusitasyonuna ragmen inatgi
® Hipotansiyon ya da laktat diizeyininin 4 hipotansiyonun devam etmesi ya da

mmol/L ve tizerinde olmasi durumunda laktat diizeyinin 24 mmol/L (36 mg/dL)

olmasi duurmunda:
v' CVP'yi 8-12 mmHg‘da tutmak
(Kanit 1C)

30 mi/kg kristalloid verilmesi (Kanit 1A)

® idrar ¢cikisinin saatte 0.5 ml/kg

olmasinin saglanmasi (Kamt 1C)
v" Santral ven6z oksijen

saturasyonunu %70 ya da miks
venoz oksijen saturasyonunu %65'in
iizerinde tutmak (Kamit 1C)

e Ik 8lgiimiin yiiksek olmasi durumunda

laktat diizeyini tekrar 6lgmek (Kanit 2C)

Her turli sokla miicadelenin temeli bulgulari erken gozleyerek hizla harekete
gecmeye ve soka sebep olan asil nedeni ortadan kaldirmaya dayandigi
unutulmamaldir.
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