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ACIL SERVISTE DOGUM




NORMAL DOGUM

= 3. trimester bir gebe acil servise basvurdugunda, dogum eyleminin baslayabilecegi
disinilmeli

= 24 hft viabilite sinir

= Kasik agrisi, kramp, bulanti-kusma (sx dilatasyondan dolay1) akut batin tablosu
dogum eyleminin semptomlari olabilir

= Gastroenterit,iirner pat, ya da kolesistit nedeniyle gelen hastada dogum da
tetiklenebilir... prostaglandin salinimini arttiriyorlar ve prog etkisini bastirip uterin
kasilmay tetikliyorlar




0BSTETRIK VE MEDIKAL 0YKU

= Uterustaki kasilmalarin baslama zamani ve sikligi--- agrinin 1;gaterni, asagl
dogru kuvvetli bir basing hissi olmasi ve ritmik olmasi yani kasilma —
gevseme ataklari olmasi

= Gayta ¢ikis1 yapryor hissi---rektum basisi---acil dogum

= Fetal membran durumu, vajinal akint1 (suyu geldi mi)

= Vajinal kanama (parlak kirmizi kanamalarda dekolman disuntilmeli)
= Fetal hareket

» Onceki dogumlar ve bunlar sirasinda olan komplikasyonlar (}orevia
oykiisi varsa tuse yapilmamali ya da USG kontrollerinde séylendiyse...)

= Hizli dogum oykiisi
= Kullandig ilaglar, alerji durumu, ge¢mis medikal oyki




Fizik muayene

* Muayene i¢in en uygun pozisyon litotomi _ .
pozisyonudur. Pl N

» Aktif dogum travayi bulgulari ile gelen her hastada
mutlaka TA degerlendirilmeli .1

* Muayene bitiminde hasta mutlaka sol yan pozisyona ,s
getirilmelidir. ':,

 Abdominal muayenede; ;
* Fundus yiiksekligi i
 Abdomen veya uterusta hassasiyet \

* Fetusun yerlesme ve prezentasyonu
degerlendirilmelidir.




Leopold manevralari

Eger tusede basi
gordiysek zaten
leopolda gerek
yok

Fig. 181.3. Leopold’s maneuvers. A, The first Leopold maneuver reveals which fetal part occupies the
fundus. B, The second Leopold maneuver reveals the position of the fetal back. €, The third Leopold
maneuver reveals which fetal part lies over the pelvic inlet. D, The fourth Leopold maneuver reveals the

position of the cephalic prominence (Adapted from Willson JR, et al: Obstetrics and gynecology, ed 9, St.
Louis, 1991, Mosby.)




UTERIN KONTRAKSIYONLAR

Regular

Giderek daha sik, daha
uzun, daha gtgcli

Siklikla kanli akint
(nisan)

Serviks effase ve dilate
Bas fikse

Sedasyon ve istirahate
yanit yok

Irregular

Kontraksiyon
ozellikleri degisime
ugramaz

Kanli akint1 yok
Servikal degisim yok
Bas mobil olabilir

Sedasyon ve
istirahatle ortadan
kalkar







PELVIK MUARYENE

= Vajinal kanamasi olmayan hastalar, bimanuel muayene
edilmeli ve steril bir spekulum ile incelenmeli

= Bimanuel muayene sirasinda lumbrikan kullanilmamali
= Asendan enfeksiyonu engelemek icin steril yaklasim
= Eger hastanin suyu gelmisse steril eldiven kullanilmali

= Vajinal kanama varsa usg ile plesenta previa dislanmali




PELVIK

= Perine lezyon varlig:?

= Bimanuel dijital muayenede palpe edilen kemik
yuzeyleri ve sutir hatlar: not edilmeli

= Fetiislin yizu sitir ve fontanel hatlarina gore
belirlenmeli (posterior fontanelden 3, anterior

fontanelden 4 sitiir ayrilir)
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Fig. 181.5. Bony landmarks of the fetal skull. (Adapted from Willson
JR, et al: Obstetrics and gynecology, ed 9, St. Louis, 1991, Mosby.)
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PELVIK

Tanimlar;

MUAYENE

= Efasman; serviks kalinlig1, kagit kalinligindaki serviks
(serviksin silinmesi)

= Dilatasyon ; servikal a¢ilma, tam ya da maksimum
dilatasyon

= Prezentasyon; dogum kanalindan gelen fetiisiin
anatomik parc¢asi

= Multiparsa efasman ve dilatasyon es zamanl Not effaced Effaced

= Primiparda énce dilatasyon sonra efasman




NORMAL DOGUM

Occiput anterior ile prezente olan,

Tek,

Matiir bir fetusun,

anne ya da fetusta komplikasyon olmaksizin,
dogal kuvvetlerin etkisiyle,

malkul bir siirede, dogum kanalindan atilmasidair.
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Fig. 181.1. Stages of labor and delivery. Stage 1, cervical stage; stage 2, fetal expulsion; stage 3, placental
expulsion (20 minutes); stage 4, uterine contraction (1 hour postpartum).




DOGUMUN 1. EVRESI (SERVIKAL EVRE)

= Tamamen dilate olmus ve silinmis (efasman) serviks ile sonlanir

= Yavas latent faz ve hizl aktif faz1 bulunmakta — serviksin 5 cm dilatasyonu
sonrasinda aktif faz baslar (3 cm sonrasi agrili donemin baslamasi da aktif faz)

= 1. evre nulliparlarda genellikle 8 saat , multiparda 5 saat

= Bu siirecte fetal iyi-hal degerlendirmesi i¢in devaml eksternal fetal monitorizasyon
gerekli - fetal distress var m1?

Stages of labour

= Latent faz 0-5 cm dilatasyon

= Aktif faz 5-10 cm dilatasyon

THIRD STAGE



DOGUMUN 2. EVRESI

= Tamamen dilate olmus serviks ve her uterin kasilma ile birlikte asagi1 dogru
itme-1kinma diirtisi

= Genellikle nulliparlarda 50 dk, multiparlarda 20 dk
= Diisiik dogum agirlikli prematiir infantlarda daha hizli seyir

= Uzamuis 2. evre =2 artmis maternal ve fetal komplikasyon riski (postpartum
hemoraji, enfeksiyon, ciddi vajinal laserasyon, fetal asfiksi riski)




DOGUM MEKANIZMASI

Angajman

Inis
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8. Delivery of posterior shoulder.
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ANGAJMAN

Fetal basin en genis transvers ¢apinin pelvik girim dizlemini
gecmesidir (bilateral iskial spinler arasina girmesi O noktasi).
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Fig. 181.4. Fetal stations. The level of the ischial spines is considered 0O
statlon The silhouette of the infant’s head is shown approaching station
+1. (Courtesy Ross Laboratories, Columbus, OH.)




INiS
-3 Pelvise girmemis, mobil
-2
-1
0 Spina Iskiadika diizeyi
+ 1

+ 2

+ 3 Sac¢h deri vulvadan goriiliiyor

0 dan +3 e gelene kadar basi fleksiyon ve saga ya da sola
rotasyona ¢eviriyor. Siitiir sagital 90 derece dénmiis oluyor +3 e
gelene kadar




Basin transvers pozisyondan

-oksiput anteriorda olacak sekilde- simfisiz pubise
dénmesi.

yuzin asagl bakmasi oksiput anterior




EKSTANSIYON - DEFLEKSIYON

Kilavuz nokta maternal vulvaya ulastiginda
baslar.

Fetal bas, fleksiyondan ekstansiyona
gecerek dogar.

= Bas dogdugunda boyunda kordon olup
olmadigina bakilmal

= Kordon gevsek ise, bebegin basi tizerinden
gecirilir ve dogum siireci devam eder.

= Kordon sikiysa, ulasilabilen bélgede
birbirine yakin iki klemp ile kordon kesilir
ve bebegin gecisine olanak saglanir.




EXSTERNAL ROTASYON

Basin dogumundan sonra pelvik tabanin
bas lizerine uyguladigi kuvvet ortadan
kalkar ve bas normal pozisyonuna
doner.

Yz annenin bacaklarindan birine
dogru bakar.

= Basin donmesi ile hekimin elleri basin
her iki yanina yerlesmeli ve 6n omuzun
disar1 ¢ikmasini saglamak tizere hafifce
asagiya dogru traksiyon uygulamalidir.




OMUZLARIN DOGUSU

Once anteriordaki omuz, sonra
posteriordaki omuz dogar

On omuzun gériilmesi ile
hekimin eli fetilisii yavasca
yukari dogru yonlendirir ve arka
omuz ile vicudun geri kalan
kisminin ¢ikmasini saglar

Govdenin kalan kisimlari
cabucak siyrilir




- Infant perine seviyesinin hafif altinda ya da esit seviyede
tutularak, abdomenin 10 cm uzagindan kordon
klemplenir.

« 4-5 cm uzagindan ise 2. klemp konulur ve steril bir makas
ile kesilir. Bu esnada agiz ve burun aspirasyonu havayolu
direncini arttiran sekresyonlarin azalmasini saglar

- Infant anneden ayrildiktan hemen sonra havluya sarilir ve
radyant 1siticinin altina alinir.

- Havlu ile nazik kurulama ve aspirasyon genellikle yeterli
solunum stimiilastonunu saglar

- 1-5 ve 10 dk apgar skorlar1 dokiumente edilmelidir.




EPIZYOTOMI

= Kontrollii dogumlarda rutin epizyotomi énerilmemekte

Operating
SCisSsOrs

= Tercihen perineal kaslarin asir1 gerilmesinden once, masif
kanamay1 onlemek amacli dogum zamanina yakin yapilmal

Foetal head
bulging

~&— Vaginal
Opening

= omuz distozisi, makat gelis

Medio-Lateral .
episiotomy Y A

= Literatirde giincel olarak mediolateral insizyon
Onerilmekte , perineal yirtiklardan ve rektal bélgeden
kacimilmal

Midline episiotomy

ﬁ‘-—hnus




DOGUMUN 3. EVRESI

Plesentanin dogumu ve uterin fundus yiiksekligi ve tonusunun
degerlendirilmesi

Bebek dogar dogmaz oksitosin inflizyonu baslanir

uterin fundus masaj1 baslanir, umblical kord traksiyona alinarak
plasental ayrisma kolaylastirilir.

Multiparda 15 dk, primiparda 30 dk i¢inde ayrilmasi lazim




DOGUMUN 4. EVRESI

= Plesenta dogumu sonrasi 1 saat olarak tanimlanir (involisyon, uterusun
kiiciilmesi,sertlesmesi)

= Postpartum hemorojinin en sik gelistigi kritik evre
= Serviks ve vajina derin laserasyonlar acgisindan degerlendirilmeli
= Gozlenen herhangi bir laserasyon ve epizyotomi hatti tamir edilmeli

= Hizl1 dogumda uterus atonisi (uterusun gevsek kalmasi) goriilebilir




Uterus atoni risk faktorleri;

= Grand multiparite

= Uzun siire oksitosin indiiksiyonu, uzamis dogum
« [kiz,iiciiz... multiple gebelik

= [ri bebek

= Hizl1 dogum




MAKAT GELIS

+ termde dogumlarin%.3-4’i

- Vajinal makat prezentasyonlarinda perinatal ve neonatal morbidite artiyor

C, Incomplete breech presentation. @

A, Frank breech presentation B, Complete breech presentation.



MAKAT GELIS

= Makat prezentasyonlarinda en onemli sorun basin ¢ikarilmasidir. Bas en son
cikmaktadir ve tam olarak dilate olmayan servikste takilabilir, kord prolapsusu
olabilir

= Saf ve tam makat prezentasyonlarinda, prezente olan kisim en az bebegin basi kadar
1y1 sekilde serviksi dilate edebilir ve dogum komplikasyonsuz bir sekilde
tamamlanabilir.

= Presente olan kismin spontan dogmasina izin verilmeli ve bebege traksiyon
uygulanmamal

= Komplikasyonlar: asfiksi, dogum arresti




OMUZ DISTOSISI

= Bebegin basinin dogumdan sonra omuzlarin pelvis ¢ikisinda takilmasi
= tim vajinal dogumlarin %1.4

= Tipik olarak on taraftaki omuz pubik symphisisin arkasinda takili kalir, bebegin
geri kalan viicut kisminin dogumunu gecikir

= Risk faktorleri;
= Makrozomi, postmatiirite, eritroblastozis fetalis

= daha 6nceden gecirilmis omuz distozisi
= maternal diyabet, obezite

= Komplikasyonlari;
= Travmatik fetal brakial pleksus hasari

= Klavikula fraktiiri
= umblikal kordon basisi
= fetal hipoksi, hipoksik beyin hasari

®




OMUZ DISTOSISI

. o« e . . oo A\
«  Omuz distozisi durumunda hekim bas yerine 6n omuzun \} w
cikarilmasi iizerine yogunlasmalidir. |

- Anne ileri litotomi pozisyonuna getirilir ve ayaklarin asiri aoced] f X
fleksiyonu gerceklestirilir. (IMic-Roberts manevrasi) Maneuver. .\ }

- Bir asistan 6n omuzu symphisis pubisten ayirabilmek i¢in
suprapubik bask: uygular. Hicbir zaman fundusa baski
yapimamalidir. Cinkii, boyle bir uygulama omuzun pelvik
cikintida daha da sikismasina neden olacaktir.

Suprapubic
pressure ‘ {

Trailing left shoulder \'-l-;_,_—_;_—-

@AP@



OMUZ DISTOSISI

HELPER Mnemonic for Shoulder Dystocia

Help—obstetrics, neonatology, anesthesia

Episiotomy—generous, possibly even episioproctotomy

Legs flexed—McRoberts' maneuver

Pressure—suprapubic pressure, shoulder pressure

Enter vagina—Rubin’s maneuver or Wood's maneuver

Remove posterior arm—Splint, sweep, grasp, and pull to extension.




MATERNAL KOMPLIKASYONLAR
POSTPARTUM HEMORA]I

= 500 ml den fazla kan kaybi
= obstetrik dliimlerde %25
= annede sok belirtileri ge¢ ortaya ¢ikabilir.

Nedenleri; uterin atoni, laserasyonlar sx vaginal, plasental doku kalintisz,
kolagulopatiler




POSTPARTUM HEMORAJ!

= Atoni—> masaj, uterotonik ajanlar, ergot alkaloidleri, prostoglandinler

= Travma - tamir, evre 3(anal sfinktere uzanim)- evre 4(rektal mukozaya uzanim)
ameliyathanede

= Plasenta kalintis1 - usg, kalinti dokunun ¢ikarilmasi

= Koagiilopati 2>DIC??? (sebep? Plasenta dekolmani, eklapsi, amniyotik sivi
embolisi, postpartum enfeksiyon, agresif sivi resusitasyonuna bagh koagulasyon
faktorlerinin diliisyonu, 6l fetal doku ve kalinti dokularin igerdigi asiri
tromboplastinin DIC’i presipite etmesi)

= Hemodinamik stabilizasyon, uygun kan ve kan tiriinleri transfiizyonu




UTERIN INVERSIYON

= Dogumun 4. evresinde gercgeklesebilir , hayati tehdit edici, ciddi postpartum hemoraji
nedeni

= Nadir, ancak maternal mortalite %15 !

= Zorlu dogumlarda, distosilerde asir1 zorlanmaya baglh uterus asici baglarinin kopmasi
ya da kordun asir1 gii¢ uygulanarak ¢ekilmesi sonucu uterusun ters donerek vagenden
disari ¢ikmasi

= Risk faktorleri: dogum esnasinda fundusa asir1 baski uygulanmasi, umblikal kordun
kuvetli traksiyonu, plasenta akreata, antepartum dénemde magnezyum siilfat
kullanimi (asir1 gevsettigi icin atonide de risk fak maq)

= Klinik: ani siddetli karin agrisi, muayenede abdominal hasssasiyet ve uterin korpusun
palpe edilmemesi, servikal agikliktan ya da intoitus fitiklasmanin gériilmesi

= Yonetim: derhal normal anatomik pozisyona getirilmeli, plasenta ayrilmadiysa uterus
eski haline getirilmeden ¢ikarilmamali, uterotonik ajanlar hemen kesilmeli, sedasyon
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