GEBELIKTE AKUT BATIN

Genel Bilgi:

Akut karln terimi, agri, hassasiyet, rijidite ile ani olarak ortaya ¢ikan ve acil cerrahi
girisimin zorunlu olabilecegi karin i¢i olaylari tanimlamak i¢in kullanilir. Siddetli karin agrisi
ile bagvuran hamile hastanin degerlendirilmesi hamile olmayan akut

karmli bir hastadan farkli degildir. Sadece anamnez ve fizik muayene bulgular
incelenirken hamilelikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler dikkate alinmalidir.

Klinik Bulgular:

A. Anamnez

Karin agrisinin baslangici, siiresi, siddeti ve karakteri ile eslik eden semptomlar detayli
sekilde sorgulanmali dir. Muhtemel etyolojik nedenler hamilelik ayna gore degisebilecegi
icin  hamileligin kacinci ayinda oldugu Ogrenilmelidir. Fotiistin - canlilign  ve
degerlendirilmesinde dogru karar verebilmek i¢in bu bilgi gereklidir. Normal hamilelikte
bulanti, kusma, konstipasyon, idrar sikliginda artma ve pelvik veya karin rahatsizliklarinin
bulunabileceg i1 hatirda tutulmalidir. Hastaya mevcut akut sikayetlerle normal hamilelik
degisiklikleri arasindaki fark sorulmalidir.

B. Fizik Muayene

Hamilelerdeki fizik muayene bulgulari, ayni rahatsizligir bulunan hamile olmayanlara
gore daha silik olabilir. Karin 6n duvarindaki gerilme nedeniyle hamilelerde periton bulgulari
mevcut olmayabilir. Altta yatan inflamasyon parietal periton ile direk temas etmedigi i¢in
ortaya c¢ikmasi beklenen adele cevabi veya defans hamilelerde bulunmayabilir. Uterus,
omentumun inflamasyon alanina hareketini

engelleyebilecegi icin klinik tablo bozulabilir. Ekstrauterin hassasiyeti uterus
hassasiyetinden ayirmak i¢in hasta muayenesinin sag veya sol dekiibitus pozisyonunda
yapilmasi faydali olur. Hamile karin muayenesi yapilirken, hamilelik ayna gore karin igi
organlarindaki pozisyon degisikligi hatirda tutulmalidir. Ornegin, hamile olmayanlarda ve
erken hamilelik doneminde apendiks Mcburney noktasinda lokalize iken, I. Trimesterden
sonra yukariya ve laterale dogru yer degistirip, hamileligin sonlarinda safra kesesine yaklagir.
Bu degisiklikler tanida gecikmeye neden olabilir, bu gecikme de hamilelerde akut karinin
mortalite ve morbiditesini arttirabilir. Hekim hamile bir hastay1 degerlendirirken anne ve
fetlisten olusan 2 hastay1 ayni anda degerlendirmek zorundadir. Fetiis canlilig1 kalp seslerinin
doppler veya ultrason ile incelenmesiyle de- gerlendirilir. Hasta muayenesi siiresince fotal
kalp sesleri ve uterus tonisitesi monitdrize edilmelidir.

Fotal distress akut karm igin obstetrik bir etyolojiyi diisiindiirebilir (Or. Plasenta
ayrilmasi, uterus riiptlirii). Uterus kontraksiyonlarinin monitdrizasyonu hastanin hem
degerlendirme asamasinda, hem de definitif tedavi sonrasinda ¢ok dnemlidir.

Zira karmm i¢i enfeksiyon, insamasyon ile erken dogum arasinda siki korelasyon
mevcuttur.

Ayiricr Tan:

Hamilelikteki akut karin nedeni bazen tesadiifi, bazen hamilelerde daha sik, bazen de
sadece hamilelerde ortaya ¢ikan durumlardir.

I. Hamilelikte Tesadiifen Ortaya Cikan Durumlar

A. Gastrointestinal

Akut apandisit, akut pankreatit, peptik iilser, duodenal iilser, gastroenterit, hepatit,
barsak tikanikligi, barsak perforasyonu, ,herniasyon, Meckel divertikiiliti, toksik megakolon,
dalak riiptiirti, pankreas psoudokisti,

B. Genitoiiriner

Over kist riiptlirli, adnex torsiyonu, ireter tasi, renal pelvis riiptiirii, iireter
obstriiksiyonu



C. Vaskiiler

Stiperior mezenterik arter sendromu, tromboz-nekroz

D. Solunum sistemi

Pnémoni, pulmoner emboli

E. Diger

Intraperitoneal kanama, abdominal travma, akut intermitten porfiri, diabetik
ketoasidoz, orak hiicreli anemi

I1. Hamilelikte daha sik goriilen durumlar

Akut pyelonefrit, akut sistit, akut kolesistit, akut yagli karaciger, rektus abdominus
kasinda yirtilma, uterus torsiyonu

II1. Hamilelige bagh nedenler

A. Erken hamilelik donemi

Ektopik gebelik riiptiirii, peritonitle beraber septik abortus, retrovert uterusa baglh akut
idrar retansiyonu

B. Gec¢ hamilelik donemi

Myomun kirmizi dejenerasyonu, pedikiilli myom torsiyonu, plasenta ayrilmasi,
plasenta percreta, HELLP (hemoliz, yiiksek kc. enzimleri diisiik trombosit) sendromu,
spontan karaciger riiptiirii, uterus riiptiirii, korioamnionit

Laboratuar bulgular:

Akut karin agrist ile gelen hamile bir kadinda sik kullanilan bazi laboratuar testlerinin
belli referans araliginda degisecegini hatirlamak gerekir. Bu de-

gisiklikler bazen hastanin ilk degerlendirilmesini giiclestirebilir.

A. Ultrasonografi

Hamile karnin degerlendirilmesinde en sik kullanilan radyolojik metod ultrasondur ve
giivenle uygulanir. Anne safra kesesi, pankreas ve bobrekler kolayca degerlendirilebilir.
Ultrason akut apandisitte dereceli kompresyon yontemiyle tan1 metodu olarak kullanilir.
Biiylimiis olan uterus hamilelikte bu uygulamay1 kisitlayabilir ancak bunun basar1 ile
uygulanabilecegini sOyleyenler de vardir. Fotiis

degerlendirilmesinde utrason ¢ok onemlidir.

Radyografi

Hamile bir hastanin iyonize radyasyon ile degerlendirilmesi klinisyen i¢in biiyiik bir
endise kaynagidir ancak tek dozluk radyografi fotilise zarar vermez.

Tan1 amaciyla birden fazla radyolojik islem gerekti§ inde, 0.05Gy’dan daha az
dozdaki radyasyonun fotlis anomalisi veya hamileligin kaybina yol agmadigi hatirlanmalidir

GereKkli tetkikler:

Akut batin nedenine gore degisebilir.

Tedavi:

Hamiledeki akut karin tedavisi altta yatan nedene gore degisir. Acil cerrahi
endikasyonu hamile olmayanlarla aynidir. Elektif cerrahi endikasyonu

konulmussa, bunun dogum sonrasina ertelenmesi uygundur. Hamilelikte cerrahi
gerekiyorsa, bunu miimkiinse 2. trimesterde yapmak uygundur, zira diisiik ve erken dogum
riski 3. trimestere gore daha azdir. Ayni sekilde anestetik ajanlar gibi ilaglara

bagli spontan diisiik ve diger riskler 2. trimesterde 1. trimestere gore daha azdir.

Ozel durumlar

A. Akut Apandisit

Hamilelikte akut apandisit en ¢ok goriilen nonobstetrik cerrahi acil durumdur. Vaka-
do-gum oranlar1 1:2000 den, 1:6000 arast degismektedir. Hamilelik apandisit insidansini



etkilememektedir, ancak hastaligin siddeti hamilelerde artabilir. Apandisit goriiniirde ikinci
trimesterde daha yaygindir.

Semptomlar sunlardir: Karin agris1 her zaman mevcuttur. Birinci trimesterde agri sag
alt kadranda olur. Ikinci trimesterde apandiks umblikus seviyesinde yerlesmistir. Ugiincii
trimesterde agr1 yaygin veya sag list kadranda olur. Bulant1 tiim hastalarda olmaktadir. Kusma
hamilelerin 2/3’tlinde olur. «<stahsizlik hamilelerin 1/3 — 2/3’linde olur, ama hamile
olmayanlarin tiimiinde olur .

Bulgular : Direkt batin hassasiyeti hastalarin tamamina yakininda olur ancak ¢ok nadir
olarak bulunmayabilir. Birinci trimesterde hassasiyet belirgin sekilde

sag alt kadranda yerlesiktir. Hamileligin ge¢c donemlerinde, hassasiyet sag

paraumblikal alanda, sag list kadranda veya diffiiz olur. Rebaund hastalarin % 55-
75’inde olur). Defans hastalarin % 50-65’inda goriiliir. Rovsing belirtisi (inen kolona basi
uygulandiginda Mcburney noktasinda agri olmasi) hamilelerde hamile olmayan apandisitlerde
goriilen siklikta goriiliir. Psoas irritasyonu hamile olanlarda daha az sikli kta goriiliir. Rektal
hassasiyet genellikle mevcuttur, 6zellikle birinci trimesterde. Ates ve tasikardi, degiskendir ve
hassas belirtiler degildir.

Tetkikler

* Beyaz kiire sayimi: Hamilelikte siklikla 15000/mm3’nin {izerine ¢ikmaktadir. Beyaz
kiirenin genis referans degerlerinin olmasi bu tetkikin kullanilirhginmi azaltmaktadir. Bazen
normal beyaz kiire saymmi ile birlikte ciddi hastalik gdriilebilir. Polimorfoniikleer 16kositler
apandisitte siklikla % 80’den fazladir.

* «drar analizi: Apandisitli hastalarin % 10-20’sinde piyiiri goriintir. Bu durum es
zamanli asemptomatik bakteriiiriyi gostermektedir.

* Ultrasonografi: Baz1 merkezlerde apandisit tanisina yardimci olarak kullanilir.

» ADBG: Ciddi hastalikta, sag tarasi kitle veya sag tarasi serbest havay1 gosterebilir.

Tedavi

Apandisitin tedavisi cerrahidir.

Akut Kolesistit

Akut kolesistitin ortaya ¢ikma sikligi ¢ok degiskendir. Vaka-dogum orami 1:1130 ile
1:12.890 arasinda degismektedir. Asemptomatik safra kesesi hastaligi daha yaygindir, hamile
kadinlarin % 3-4’ {inde olmaktadir. Kronik hemolitik durumlar, orak hiicreli anemi gibi
durumlar safra kesesinde tas olusumunu arttirmaktadir.

Anamnez ve Muayene Bulgulari:

Hastalarda daha 6nce benzer epizodlar olabilir. Sag {ist kadran agris1 en giivenilir
semptomdur. Agr1 sirta dogru yayilabilir. Kusma vakalarin % 50’sinde olur. Ates ¢ok az
olguda goriiliir. Direkt hassasiyet genellikle sag iist kadrandadir. Rebaund hassasiyeti nadirdir.
Kolesistit tiglincii trimesterde apandisiti taklit edebilir.

Tetkikler

Akut kolesistitli hastalarin %95’inde safra kesesi tas1 mevcuttur. Ultrason giivenilir ve
tanisaldir. Eger safra kesesi i¢in sintigrafi yapmak gerekli ise, radyasyon dozu zararl degildir.
Kan tetkiklerin degeri sinirhidir. Lokositoz normal hamilelikte de ytiksektir, tanida yardimci
olmaz. Serum alkalen fosfataz degerleri normal hamilelerde

de yiiksektir. SGOT ve SGPT degerleri kolesistiti, hepatitten ayirmada yardimci
olabilir. Serum amilaz degerleri hastalarin 1/3’tinde gegici olarak yiikselir. Cok belirgin
amilaz yiikselmesi pankreatiti gosterir. Eger siirekli kusma varsa serum elektrolitlerine bakilir.



Tedavi

[k basamak tedavi destek tedavisidir.

LV.siv1

Nazogastrik aspirasyon: eger kusma anlamli ise bu zorunludur.

Analjezik: Demerol, morfine tercih edilir. Morfin oddi sfinkterini spazma sokabilir.
Eger semptomlar devam ediyorsa, sistemik veya lokal belirtiler ciddi ise genis spektrumlu
antibiyotik baslanir. Eger hasta destek tedavisini tolere edemiyorsa veya tekrarlayan epizodlar
goriililyorsa cerrahi endikasyon vardir

Intestinal Obstriiksiyon

Vaka-dogum orani 1:3600 ile 1:5700 arasindadir. Daha fazla intraabdominal cerrahi
girisim yapildigindan dolay1 bu oran artmaktadir. Birinci trimesterde intestinal obstriiksiyon
nadirdir, ikinci ve ti¢lincii trimesterde ve lohusalik doneminde esit

siklikla olmaktadir. Basit obstriiksiyon en yaygin sebeptir. Siklikla gecirilmis

cerrahi girisimler ve adezyonlara baghdir. Volvulus ikinci sikliktadir ve genellikle
adezyonlara bagihidir. Intususepsiyon daha az siklikla goriiliir, enkarsere inguinal veya
femoral herniler ve karsinomlar ¢ok daha nadirdir.

Anamnez Ve Fizik Muayene Bulgulari

Karin agirist hastalarin % 90’inda goriiliir. Siirekli veya dogumu taklit eder tarzda
periodik olabilir. Agr1 bele yayilabilir ve piyelonefriti diislindiirebilir. Agirimin siddeti
hastaliguin siddetini gostermeyebilir. Kusma degiisken bir semptomdur. Eger tikaniklik
proksimalde ise, kusma erken donemde olur. Kusma olmadan da ciddi obstriiksiyonda
bulunabilir.

Konstipasyon hamilelerde goriilen konstipasyondan farklidir. Hastalarin gaz gaita
cikislar1 tamamen durur.

Muayene Bulgular:

Klasik hassas-distandii karin ve artmis barsak sesleri hamilelerde goriilmeyebilir.

Karm hassasiyeti olmayabilir. Uterus iizerine basi uygulandiginda barsaga ulasan
basidan dolayr agir1 hissedilir ve bu durum doktoru yanlislikla uterus patolojisine
yonlendirilebilir. Hasta gelisinde barsak sesleri normal olabilir. Bazen hassas kistik kitle palpe
edilebilir. Rebaund, ates ve tasikardi ge¢ donemde olur.

Tetkikler

Lokositoz olabilir, ancak 16kositozun normal hamilelikte de oldugu unutulmamalidir.

Elektrolit anomalileri, hemokonsantrasyon goriiliir. Serum amilazi yiikselir.

Radyografi: Ayakta direk karin grafisi ilk yapilacak seydir, bu tetkiki fotlise zarar
verecek diye goz ardi etmemek gerekir. Radyografi olmadan bu hastaligun tanisin1 koymak
gii¢ olabilir, hatta ardarda film ¢ekilmesi de gerekebilir.

Tedavi

Tedavisi hamile olmayanlardaki gibi olup cerrahidir.

Over Kist Riiptiirii

Hamilelerde over kistlerinin goriilme oran1 1/81 ile 1/1000 arasindadir. Over kistinin

riiptiiri nadirdir.

Anamnez ve Fizik Muayene Bulgulari

Hastalar diisme, cinsel iliski veya vajinal muayene gibi hafif bir travma anamnezi
verirler. Riiptiir spontan da olabilir. Hasta bazen kronik bir alt karin agrisinin aniden

siddetlendigini sdyleyebilir. Alt karinda peritoneal irritasyon bulgulari, hassasiyet



ve defans olabilir.

Tetkikler:
Hemoglobin degeri diigebilir. Ultrason douglasta (cul-de-sac) siv1 tespit edebilir.

Tedavi
Tedavisi cerrahidir. Miimkiin oldugu kadar ¢ok over dokusu kurtarilmaya calisilir.

Adneks Torsiyonu

Adneksin torsiyon olasiligr diisiiktiir, genellikle ergenlikte ve genc kadinlarda goriiliir.
Hamilelik adneks torsiyonuna prodispozan faktordiir, her 5 adneks torsiyonunun biri
hamilelerde goriiliir. Bu durum hastalarin % 50-60’1nda ovarial kitle ile birliktedir

ve bu kitle siklikla bir dermoid tiimordiir. Adneks torsiyonu daha siklikla sag tarafta
olur, bu oran sola kiyaslandiginda 3:2 dir. En sik birinci trimesterde goriiliir, bazen ikinci
trimesterde, nadiren de {ligiincii trimesterde goriilebilir.

Anamnez ve Fizik Muayene Bulgulan

Hastada akut, siddetli, kolik tarzda, tek tarasi, alt karin ve pelvis agrisi vardir.
Hastalarin tigte ikisinde bulant1 ve kusma vardir. Hastalar bundan 6nce benzer agri epizodlari
tanimlayabilir. Hafif ates olabilir. Hassas adneksial kitle hastalarin % 90°nda ele gelebilir.

Tetkikler

Eger adneksial nekroz varsa, 16kositoz ve ates olur. Lokositozun normal hamilelerde
de oldugu unutulmamalidir. Ultrason over kistini gosterebilir. Renkli doppler over
parankiminin santralinde akimin kayboldugunu gosterebilir. Eger tan1 kesin degilse tanisal
laparoskopi yapilabilir.

Tedavi
Tedavisi cerrahidir.

Dejenere Myom

Myomlu kadinlarin hamileliklerinde kirmiz1 dejenerasyon gelisimi % 5-10 arasindadir.
Myom dejenerasyonu siklikla hamileligin 12-20. haftalarinda olmaktadir.

Anamnez ve Fizik Muayene Bulgular

Hastalar ani baslayan ve iyi lokalize edilen karin agrisi ile gelir. Uterus iizerinde olan
kitle hassasiyeti ve kusma ile gelebilirler. Hafif ates goriilebilir.

Tetkikler
Ultrason agrili bolgeye yonelik yapilirsa yararli olur. Dejenere myom mikst veya
yumusak ekojeniteye sahiptir.

Tedavi

Hamilelikte medikal tedavi uygulanir. Ciinkii kirmizi dejenerasyon kendini sinirlayan
bir olaydir. Tedavide analjezikler, narkotikler veya antiinflamatuar ajanlar kullanilir. Eger
narkotikler etkisiz kalirsa kisa siireli indometazin agriy1 iyi bigimde

kesebilir. Indometazin fotiiste oligohidramnioz ve parsiyel duktus arteriozus
konstriksiyonu yapabildiginden bu ajanin kullanimi 32 haftaliktan 6ncekilere

kullanilir. Hastalar sik1 monitorize edilmelidir.
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GEBELIKTE ATES

Tan:

Atesin sadece bir semptom oldugunu hatirlamaliyiz.
Genellikle atesin neden oldugu diger belirtilerle
beraber tani konulabilir. Ates olmas1 durumunda diger
semptomlari iyice arastirarak atesin sebebini bulabiliriz.

Tanm:

Gebelikte viicut 1sisinin normalden yiiksek bulunmasi olarak tanimlanabilir
(hipertermi). Normal bir insanin viicut 1s1s1 37 C° civarinda olmalidir. Gebelikte 38 C° veya
daha tstiindeki viicut 1s1s1 ates olarak kabul edilebilir. Yinede yapilan ¢aligmalar gostermistir
ki gebelikte viicut 1s1s1 38.9 ve lizerinde olmadikg¢a veya ates uzun siireli olmadikga fetiis ve
anne giivendedir.

Gebelikte atesin fetal etkileri:

Gebelikte annenin atesi varsa fetal 1sinin anneden yaklasik 1 derece fazla oldugu
bilinmektedir. Anormal fetal gelisme ve konjenital fetal anomali riskinin gebelikte 38.9 c
derece ates ve iizerinde oldugunda var oldugu bildirilmistir. Ozellikle organogenezin oldugu
erken ilk trimesterda noral tiip defektleri ve santral sinir sistemi anomalileri riski uzun siireli
yliksek atesle artmaktadir.

Yapilan bazi ¢caligmalarda influenza viriisiiniin ilk trimesterda uzamis ates durumunda
bazi anomalilere yol acgtigini gosterirken bazi ¢alismalarda da bu etki gosterilememistir. Orta
derecede yiiksek olan kisa siireli ateste anneye ve fetiise gelebilecek 6nemli bir zarar yoktur.

Ates tespit edilen gebenin diger bir sistemik hastaligi varsa (6rnegin Diyabet), atesle
beraber diger semptomlarda bulunuyorsa (sistit varliginda diziiri, alt abdomende hassasiyet,
idrara sik ¢ikma semptomlarinin oldugu gibi), dehidratasyon mevcutsa, 3 giinden fazla siiren
orta dereceli ateste, belirgin bir neden yokken 3 haftada 1 kereden fazla tekrarlayan ateste
altta yatan daha ciddi bir problem olabilecegi akla gelmelidir.

Gebelikte olas1 ates nedenleri:

Gebelikte atese neden olabilecek bazi durumlar sdyle 6zetlenebilir: Gebelik sirasinda
gecirilen enfeksiyonlar (sistit, akut pyelonefrit, septik abortus, viral hepatitler, gribal
enfeksiyonlar, iist solunum yollar1 enfeksiyonlari, HIV (Human immuno deficiency virus),
herpes gestesyonalis, kizamik¢ik, kizamik, kabakulak, sugigegi, parvoviriis, sitomegaloviriis
enfeksiyonu, intrauterin enfeksiyonlar, bazi seksiiel gecisli hastaliklar (sifilis), tiiberkiiloz,
paraziter enfeksiyonlar (sitma)), hematolojik hastaliklar (lenfoma, 16semi), erken membran
rliptiirii sonrasinda gelisen korionamnionit, akut kolesistit, septik pelvik tromboflebit, dogum
sonrasinda gelisebilen puerperal enfeksiyonlar (endometrit, idrar yolu enfeksiyonlari,
pnomoni, gecirilmis sezeryana bagli yara enfeksiyonu, epizyotomi enfeksiyonu, konjestif
veya enfeksiy0z mastit, postpartum gelisen tromboflebit) olarak ozetlenebilir. Daha nadir
olarak ta asir1 derecede agir egzersiz, ¢ok sicak yapilan banyo, sauna olarak sayilabilir.



Tedavi:

Gebelikte ates olmasi durumunda gebenin agizdan daha fazla sivi almasi, istirahat
etmesi gerekir. Asetominofen gebelikte giivenle kullanilabilen bir non-narkotik analjesik ve
antipiretiktir. Glinde 4 ile 6 kereye kadar giivenle kullanilabilir. Devam eden, asetominofen
alimi ile diizelmeyen atesler daha ciddi bir problemin mesela enfeksiyonun belirtisi olabilir.
Altta yatan sebep bulundugunda sebebe yonelik tedavi diizenlenir.

Sonug, Yorum:

“\ S

Kaynaklar:

1. Carrera JM,Mallefre J,Serra B. Infectious disease in pregnancy. Editor: Carrera JM . Recommendations
and guidelines for perinatal medicine. Matres Mundi Yayinlari, 2007;14:sf. 120-133.

2. Chambers CD, Johnson KA, Dick LM, Felix RJ, Jones KL.Maternal fever and birth outcome: a
prospective study. Teratology, 58:251-257.

3. Freitag BC, Gravet MG. Diger enfeksiy6z durumlar. Ceviri Simsek E,Bagis HT Cev. Ed. Giiner H.
Yiiksek riskli gebelikler yonetim segenekleri.Glines tip kitabevleri,2008;32:sf 671-695.

4. Milunsky A, Ulcickas M, Rothman KJ, Willett W, Jick SS, Jick H. Maternal heat exposure and neural
tube defects. JAMA. 1992,19;268:882-5.

5. World Health Organization Managing Complications in Pregnancy and Childbirth Fever during

pregnancy and labour ;A  guide for midwives and doctors, 2003, www.who.int/reproductive-
health/impac/Symptoms/Fever_pregnancy_labour (en son internete giris tarihi:20.01.2008).



JINEKOLOJIDE AKUT ABDOMEN

Tani Kriterleri

e Akut baslayan siddetli abdominal agr1

e Rebound ve defans hassasiyeti olan peritonit belirtileri

e Degisik derecede gastrointestinal irritasyon, bulanti ve kusma
e [.okosit sayisinda artme (eger sebep inflamatuvar ise)

e Ates (bazen)

e Intraperitoneal hemorajiye bagli anemi veya hipovolemik 505

Genel Bilgiler
Akut abdomen, herhangi bir intraabdominal acil olay karsisinda “akut” tibbi
miidahale yapilmasini gerektiren bir durum olarak tanimlanir. Acil servise basvuran hastalarin
yaklasik %1’inde akut abdomen vardir. Bu grupta hospitalize edilip tedavisi planlanan
hastalarin %20’ si jinekolojik orijinlidir.
Etyoloji ve Patogenez
Peritonda bulunan agr1 reseptorleri periton kavitesine akan piiriilan materyel,
intraperitoneal kanama, intra-abdominal bir olusumun nekrozu, veya periton kavitesindeki
mikrobiyal infeksiyona bagli inflamasyon nedeniyle stimiile olur. Mide asidi, safra, ve
pankreatik sekresyonlar da yaygin peritoneal irritasyona sebep olur, ancak idrar ve asit sivilari
ise sebep olmaz.

Klinik Bulgular
A. Semptom ve Belirtiler:

Irrite olan periton gerilmeye ve harekete oldukga hassastir, dolayisiyle hastanin
pozisyonu irritasyon bdlgesinin saptanmasinda yararlt ipucu verir. Defans ve rebound
hassasiyet peritoneal irritasyon alanini tespit etmede yardimcidir. Hafif derecede barsak
irritasyonu olan hastalarda istah azalir. Inflamatuvar hadiseye bagli barsak tutulmasinda
bulant1 ve kusma goriilebilir. Barsak fonksiyonu inhibe oldukca, barsak loop’lar igerisinde
gaz ve sivi birikmesine bagli olarak karinda distansiyon gelisir. Peristaltik hareketlerin
kaybolmasina bagl barsak sesleri azalir. Mesane ve rektosigmoidi orten periton irrite olursa
hasta idrar ve defekasyon yaparken agr1 hisseder.

B. Laboratuvar Bulgulari:

Akut abdomenin kesin teshisi yalnizca 6ykii ve fizik muayene ile yapilamaz. Pelvik
peritonitisi olan biitlin kadinlarda tam kan sayimi, idrar tahlili, ve hizli gebelik testi
yapilmalidir. Infeksiydz bir hadise varliginda kanda 16kosit sayis1 artar, akut kan kayb1 varsa
anemi bulgusu gorliir.

Idrar tahlili idrar yolu infeksiyonunu gdsterebilir. Idrarda glukoz olmasi bir diyabetik
ketoasidozun baslangicini gdsterebilir, bu da siddetli akut abdominal agriya sebep olur.

Rekiirren kronik salpenjit Oykiisii olan bir hastada aslinda kronik salpenjite bagl
adhezyonlarin sebep oldugu bir ektopik gebelik muhtemeldir.



C. Ozel Muayeneler:
1. Kuldosentez:

Uterus posteriorunda Douglas posundan igne yardimi ile sivi ¢ekilmesi dnemli bir
diagnostik yontemdir. Pelvik peritonitisi olan veya uterin ve adneksiyal hareketleri agrili olan
hastalarda peritoneal kavitenin igerigi bu yolla incelenir.

2. Ultrasonografi:

Adneksiyal kitle veya pelvik abseyi teshis etmede ultrasonografi nemli bir yardimci
yontemdir. Agris1 olan bir¢cok hastada yeterli bimanuel muayene yapilamadigi durumlarda
degerli bir yontemdir.

Ayiric1 Tam
Riiptiire ektopik gebelik, salpenjit, ve hemorajik over kisti akut abdomene sebep
olan ve acil lnitesine basgvuran hastalarda en sik goriilen 3 jinekolojik tablodur. Dejenere
leiomyom ve adneksiyal torsiyon daha az siklikta goriiliir. Bu durumlar i¢in tipik olan klinik
ve laboratuvar bulgular1 Tablo 1°de gdsterilmistir.

Klinik ve Laboratuvar Bulgular

Hastahk Kan tablosu idrar analizi  Gebelik testi Kuldosentez Ates Bulanti, Kusma
Riiptiire Hipovolemi tedavisi | Nadir kan Pozitif BHCG | Yiiksek Hct Yok Sik degil
Ektopik sonrast diisiik hiicresi gebelik yagina | Defibrine kan
Gebelik hematokrit gore diigiik (trombosit yok)

Salpenjitis | Lokositlerde artis Beyaz kan Genellikle Sar1 Turbid 16- Progresif | Genellikle
hiicreleri negatif kositten zengin | artan ileus vaka
bulunabilir bazi bakteriler

Hemorajik | Hipovolemi tedavisi | Normal Genellikle Hct < %10 Yok Nadir

over kisti | sonras1 Het diisiik negatif

Adneks Normal Normal Genellikle Minimal Yok Nadir

torsiyonu negatif

Dejenere | Normal veya Normal Genellikle Normal berrak Muhtemel | Nadir

leiomyom | Lokositte artma negatif S1v1

Komplikasyonlar

Riiptiire ektopik gebelik atipik tarzda goriilebilir. Daha 6nce gecirilmis salpenjit
nedeniyle olusan pelvik adhezyonlar pelvik hemoperiton olusumunu engeller, agrinin tipik
yayilimini bozar ve kuldosentezde negatif sonuglar ¢ikmasina yol agabilir.
Riiptiire over kistinden olan hemorajinin siddetine gore uygun tedaviye karar verilir.
Periton sivisindaki hematokrit diisiik ve hasta kismen rahatsa, hemoperiton muhtemelen
spontan olarak ortadan kalkar.

Tedavi

Baz1 6zel durumlarda, eger peritoneal hematokrit %6-8’in lizerinde ise, hasta
minilaparotomi ile ovarian kistektomi ve abdominal irrigasyon yapilarak tedavi edilebilir.
Tiim 4 kadranda da jeneralize peritoniti olan akut abdomen tablosu siklikla “cerrahi

abdomen” olarak tanimlanir. Dort kadranda da defans ve rebound hassasiyeti olan rijid karinl
bir hastada ¢ogu kez kesin teshis laparotomi yapmadan konulamaz. Kuldosentez ve diger rutin
testler hadisenin hemorajik ya da inflamatuvar oldugunu belirtir ancak kesin teshis operasyon
odasinda belli olur.

Riiptiire pelvik absesi olanlarda hemen yapilan eksplorasyon hastanin septik soka
girmesine engel olur. Tiim biiyiik kitleler abse formasyonu olusturmadigindan 6zellikle
anaeroblara kars1 antibiyotik tedavisinin bir an dnce baslatilmasi ve kitle hacmi kiigiilityorsa



devam edilmesi gerekmektedir. Klinik seyir sirasinda belirgin bir abse goriildiigiinde ve hasta
klinik olarak tedaviye cevap vermediginde ya da kitle hacmi tedavi siiresince degismediginde
veya baslangicta abse 6 cm ¢apini gegiyorsa cerrahi eksplorasyona basvurulmalidir.

Kaynaklar

1- ML Pernoll. “Medical & Surgical Considerations in Gynecology”. Current Obstetric & Gynecologic Diagnosis
& Treatment, 7th Ed. 1991: 866-868.

2- Ross JD. “An Update on Pelvic Inflammatory Disease”. Sex Transm Infect. 2002; 78: 18-19.



JINEKOLOJIiK OPERASYONLARDA POSTOPERATIF BAKIM

Genel Bilgiler
Erken postoperatif donemde, normal pulmoner ve dolasim fonksiyonlarinin idamesi
saglanmalidir. Olast sok veya pulmoner obstriiksiyonun erken teshisi i¢in vital belirtiler
siklikla kontrol edilmelidir. Operasyon bdlgesinden kanama ve anesteziye bagli pulmoner
veya kardiyovaskiiler riskler agisindan tiim hastalarin erken postoperatif donemde daikkatle
gbzlenmesi gerekir.

Postoperatif istemler
A. Vital Bulgular:

Kan basinci, nabiz, ve solunum hiz1 15-30 dakikada bir hasta stabil oluncaya kadar
kaydedilir, daha sonra en az 4-6 saat siireyle saatlik Slgiiliir. Bu dlglimler, oral ates de dahil
postop donem boyunca giinde 4 kez dl¢iiliir.

Postoperatif ates sik goriilen bir komplikasyondur. Sebebi dehidratasyon olabildigi
gibi bir infeksiyona bagli da olabilir.Bunun arastirilmasi i¢in pulmoner, iiriner, ve pelvik
muayeneler gerekir. Tromboflebit de neden olarak géz 6nilinde bulundurulmalidir.

B. Yara yerinden kanama:

Asirt kanama olasilig1 takib edilmelidir (abdominal giysi veya perineal pedler ile).
Major cerrahiden sonra 1. giin ve 2 giin sonra hematokrit bakilir. Abdominal insizyon hergiin
kontrol edilmeli, cilt siitiirleri 1 hafta sonra alinmalidir.

C. Medikasyonlar:

Postoperatif agr1 kontrolii, hem hasta konforu hem de tromboembolik olaylar ve
pulmoner infeksiyonlar gibi diger komplikasyonlarin riskini azaltmak i¢in gereklidir.

Major cerrahiyi takiben agri kontrolii i¢in, gerektiginde narkotik analjezikler verilir
(6r. meperidin, 75-100 mg IM 4 satte bir, veya morfin, 10 mg IM 4 satte bir). Bulantinin
baskilanmasi i¢in prometazin gibi antiemetikler 25 mg 4 saatte bir, veya hidroksizin, 40 mg 4
saatte bir uygulanir.

Minér cerrahiyi takiben hafif analjezikler verilir (6r. aspirin, 600 mg oral 4 saatte
bir; veya kodein, 30-60 mg + aspirin oral 4 saatte bir)

D. Yatak pozisyonu:
Hasta genellikle yan yatirilarak kusmuk ya da mukus inhalasyon riski dnlenir.
E. Direnaj tiipleri:
Mesane kateteri direnaj tlipiine baglanir ve bir siseye direne edilir. Diger direnaj ve
vakum kateterlerinin takibi yazili talimat olarak verilir.
F. Alip cikardig: takibi:
Verilen tiim s1vilarin ne kadar alinip ¢ikarildig kaydedilir.
G. Sivi replasmani:

Genellikle 3 L dengeli kristaloid ve glukoz soliisyonu (%5 dekstroz yari-normal
izotonik igerisinde) 24 saatte gidecek sekilde verilir. Renal fonksiyonlar1 normal olan bir
hastada, yeterli sivi replasmani ile idrar ¢ikis saatte en az 30 mL olmalidir.

H. Diyet:

Major cerrahiyi takiben postop 1. giinde yudum seklinde su verilir. Postop 2. gilinde
barsak sesleri basladiginda berrak sivi alimi gaz pasaji olana kadar verilir. Daha sonra
yumusak diyetten normal diyete gegilir.

I. Solunum destegi:

[k 12 saat icinde saatte bir derin nefes alip vermesi tesvik edilir, daha sonra yine 12

saat siireyle 2-3 saatte bir ayn1 egzersiz tekrarlatilir.
J. Ambulasyon:
Hastanin miimkiin oldugu kadar erken ambulasyon yapmasi saglanir.



Major Cerrahiden Cikis:

Hasta tiim viicut fonksiyonlari normale donene kadar hospitalize tutulur. Normal
pulmoner fonksiyon, inhalasyon anestezisinin etkisi gecer gegmez geriye doner, fakat ilk 3
giin i¢inde bir miktar operasyona bagli agridan etkilenebilir. Laparotomi sonrasi normal
barsak fonksiyonu i¢in de 3 veya 4 giin gecmelidir. Febril komplikasyonu olan bir hasta
asemptomatik kalincaya veya 24 saat atessiz gecirinceye kadar taburcu edilmez.

Sonug, Yorum:

Kaynaklar

1- ML Pernoll. “Postoperative Care”. Current Obstetric & Gynecologic Diagnosis & Treatment, 7th Ed. 1991: 877-
878.

2- James DK, Johnson IR. “Routine Postoperative Care”. An Obstetric & Gynaecology Vade-Mekum 2000: 215.



JINEKOLOJIK OPERASYONLARDA POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Sok
Sok veya dolasim yetmezligi, asir1 kan kaybi, vaskiiler sivinin major olarak
ekstravaskiiler kompartmana kayb1, bariz periferal vazodilatasyon, kardiyak dekompansasyon,
sepsis, adrenokortikal yetmezlik, agr1 ve emosyonel distresi takiben olusabilir.
Postoperatif sokun en sik nedeni kan kaybidir (hipovolemi). Kan hacminin %20’sine
kadar olan hizli kayip hafif sok, %20-40 kayip orta siddette sok ve %40’ 1n {lizerindeki kayip
agir soku olusturur.

Tiim Sok Tiirlerinin Genel Tedavisi

Sok, akut hemoraji, kardiyak arrest ve respiratuvar yetmezlik disindaki tiim
problemlere gore dnceligi olan bir akut acil durumdur.

Tedavi kanamay1 durduracak, sivi ve elektrolit dengesini yeniden kuracak, kardiyak
disfonksiyonu diizeltecek, yeterli respirasyon veya ventilasyonu saglayacak, vital organ
perfiizyonunu devam ettirecek ve adrenokortikal yetmezligi diizeltecek sekilde organize
edilmelidir.

Sokun primer nedeni derhal tespit edilmelidir. Kisa bir hikaye, ve gros fizik bulgular
siklikla hemorajik, kardiyojenik, septik veya allerjik sok tiplerinin ayriminin yapilmasina
olanak tanir (Tablo 1).

Sok Tipi Hikaye Fizik muayene Laboratuvar Bulgulari
Hemorajik Travma, gebelik Akut abdomen, travma, Diisiik Hb/Het (Muhtemelen
komplikasyonlari kanama bulgulari kanamaya bagli)
Kardiyojenik | Kalp hastalig1 Pulmoner 6dem, hepato- Anormal kan gazlari, kardiyome-
splenomegali, Anazarka gali veya pulmoner 6dem
Septik Infeksiy6z hastalik, Ates, infeksiyon bulgulari Lokosit sayisinda artis,
Abortus pyelonefrit veya idrarda l6kosit
Anaflaktik Ar1 sokmast, Negatif sok bulgusu Negatif
(Allerjik) Akut ilag kullanimi

Pelvik muayene ve Ozellikle kuldosentez veya parasentez postoperatif
hematoperitoneumun varligi veya yoklugunun ortaya konmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

A- Genel Antisok Onlemleri:

1. Yatagin ayaklar1 bir miktar kalkik olacak sekilde hasta yatar pozisyona getirilir.

2. Yeterli bir hava yolu olusturulur ve pulmoner ventilasyonun obstriikte olmadigindan
emin olunur.

3. Hasta rahat edecegi sekilde battaniyelerle sicak tutulur.

4. Agn kontrol altina almir ve sikinti hissi giderilir. Gerektiginde bir sedatifin
minimum etkin parenteral dozu veya eger zorunluysa morfin siilfat intraven6z olarak 10-15
mg verilir.

B- Sivi Replasmani:

Yeterli kan hacmini siiratle yerine koymalidir. En etkin replasman sivist 6zellikle
hematokrit %30’un altindaysa tam kandir. Tam kan elde edinceye kadar, intravenoz kristaloid
sollisyonlara baglanmalidir (normal serum fizyolojik veya Ringer laktat).

Pulmoner Komplikasyonlar
Pulmoner kollaps
Sik goriliir. Risk faktorleri ileri yas, sigara, obezite, uzamis anestezi, ve dnceden
varolan pulmoner bir hastaliktir. Kollaps1t 6nlemek icin derin solunum, Oksiirme, gogiis




fizyoterapisi, ve bronkodilatdr kullanimi uygulanir. Kollapsin &nlenmesi pnomoni ve
hipoksemi riskini azaltir.
Pulmoner emboli
Ani baglayan gogiis agrisi, takipne, tagikardi ve dispne ile karakterizedir.

Intestinal Komplikasyonlar

Abdominal distansiyonla birlikte barsak seslerinin olmamasi paralitik ileus
diisiindiiriir. Nazogastrik (NG) suction ile tedavi edilebilir.

Eger agri, bulantt ve kusma abdominal distansiyona eslik ediyorsa intestinal
obstriiksiyondan siiphe edilir. Teshis ayakta ve sirtiistli yatar pozisyonda cekilen abdominal
rontgen filmi ile teyid edilebilir. Komplet obstriiksiyon nadir goriiliir, parsiyel obstriiksiyon
ise cogu kez spontan geger, NG tiip yardimci olabilir ve durumun 24 saat iginde diizelmesi
beklenir.

Ates
Otuzsekiz derecenin altinda ates yiikselmeleri ilk 24 saat icinde sik goriiliir.
380C’nin tizerinde ise pulmoner infeksiyona isaret eder. Atesin 48 saatten daha uzun persiste
etmesi operasyon bolgesinde infeksiyon, hematom ya da abse olusumunu diisiindiiriir. Postop
4-5. giinden sonra ates cikmasi yara infeksiyonu veya DVT disiindiiriir. Pyelonefrit
gelismedikge iiriner sistem infeksiyonlar yiiksek atese neden olmaz.

Uriner Sistem Komplikasyonlari
Nadir goriiliir ve cogu kez iyi cerrahi teknikle dnlenmis olur.
Uriner retansiyon

Radikal pelvik diseksiyon veya {liriner inkontinans cerrahisinden sonra sik gortiliir.

Intraoperatif iiriner kateter yerlestirmekle bu durum &nlenmis olur.
Fistiil

Vezikovajinal ve {lireterovajinal fistiillerde damla damla idrar kagirma goriiliir.
Mesaneye Foley kateter yerlestirip indigo-karmin boyasi enjekte edilerek ayirici tantya gidilir.
Vajende boya goriilmedigi zaman tampon uygulanir ve hasta mobilize edilir, tampon
boyanirsa vezikovajinal fistlil teshis edilir. Eger test negatifse iireterik fistiil diisiiniiliir,
intraven0z tireterogram cekilmesiyle teyid edilir.

Vezikovajinal fistiiller:

Hemen veya postop 2. ayda cerrahi olarak onarilirlar. Kiigiik delikler ise, iiriner

kateter daha uzun stire takili birakilarak ¢cogu kez spontan olarak iyilesirler.
Ureter hasari:

Operasyon sirasinda iireterin baglanmasi, kivrilmasi, veya devaskiilarizasyonu
sonucu meydana gelir. Unilateral hidronefroz genellikle bel agrisina sebep olur ve ultrasonda
tespit edilir. Tedavisinde retrograd {ireterik stent takilmasi veya anterograd perkiitan
nefrostomi yapilabilir. Bunlarin disinda tireterik reimplantasyon gerekli olabilir.

Yara Komplikasyonlar:
Dehisens
Cerrahi insizyonun herhangi bir tabakasinin, abdominal periton intakt olmak sartiyla
ayrilmasidir. insidans 1/250 dir.
Eviserasyon
Abdominal insizyonun tiim tabakalarimin ayrilarak intraabdominal yapilarin
insizyondan protrude olmasidir. Daha nadir goriiliir.
Enfeksiyon bu iki duruma predispozisyon olusturur. Genellikle postoperatif 5-8.
giinlerde yaradan spontan olarak sero-sangind sivi akmasi ile belirir.



Yiiksek risk altindaki hastalar:

- Onceden yara infeksiyonu

- Diyabet

- Kronik obstriiktif hava yolu hastalig

- Steroid tedavisi

- Peritonitis

- Malignansi

- Abdomen ve pelvise radyasyon oykiisii olanlardir.

Tedavi:

Genellikle sekonder iyilesmeye birakilir. Biiyiik defektler ve eviserasyon

ameliyathanede cerrahi gerektirir.

Operatif Mortalite
En sik mortalite sebepleri myokard infarktiisii, pulmoner emboli, infeksiyon ve kalp
yetmezligi; en sik morbidite nedenleri ise hemoraji ve sepsistir. Jinekolojide infeksiyona bagh
olim sik goriilmez. Riiptlire tubo-ovarian abse, fark edilmemis barsak komplikasyonlari,
immiinosupresyon ve malignansi sonucu goriilebilir.

Sonug, Yorum:

Kaynaklar

1- ML Pernoll. “Postoperative Complications”. Current Obstetric & Gynecologic Diagnosis & Treatment, 7th Ed.
1991: 879-880.

2- James DK, Johnson IR. “Postoperative Complications”. An Obstetric & Gynaecology Vade-Mekum 2000: 215-
218.



JINEKOLOJIK VAJINAL KANAMALARDA ACIL GIRiSIMLER

Genel bilgi
Vajinal kanama vajina, serviks veya uterus kaynakli olabilir. Miktari, hafif bir

lekelenmeden masif kan kaybina kadar degisebilir. Uriner veya gastrointestinal sistem

kanamalar1 ile karistirilabilir. Kanama nedenleri c¢esitli olup puberte Oncesi,
dogurganlik ¢agi

ve menopoz sonrasinda farklidir.

Klinik bulgular

Kanamanin siddetine gore hipotansiyon, tasikardi, filiform nabiz, terleme, biling
bulanikligi, oligo-aniiri, senkop, kollaps ve sok goriilebilir. Dogurganlik ¢aginda en sik

rastlanan kanama nedeni gebelik ve gebelik komplikasyonlaridir. .

Anormal uterin kanamalarda ayirici tani

I- Puberte oncesi

Fonksiyonel over tiimorii, Botryoid sarkom, vajinit

II- Ureme ¢ag

Postkoital ( Serviks erozyonu, servikal polip, serviks kanseri)
Adet gecikmesi ( D1s gebelik, hidatiform mol)
Uterus boyutlar1 normal (Koagulopati, endometrium polipi, Rahim i¢i Arac [RIA])

Uterus boyutlar1 biiylik ( Myoma uteri, adenomyozis)

III- Menopoz sonrasi

Abdominal kitle yok( Endometrit, endometrium kanseri)

Abdominal kitle var ( Fallop tiipii kanseri, fonksiyonel over tiimorii, over kanseri)




Laboratuar bulgular:

Hemogram diisiik, koagulasyon profili bozulmus olabilir. Gebelik hormonu kanda
yiiksek

bulunabilir.

Gerekli tetkikler

Nabiz , arteriyel tansiyon 6l¢ilimii , idrar miktari, hemogram, kanama profili, kan grubu

ve

Rh faktorii, kanda [1-HCG, transvajinal ultrason baslica arastirmalardir.

Tedavi

Sivi-elektrolit ve kan replasmani

. Hasta jinekolojik muayene masasina dorsal litotomi pozisyonunda yatirilir.

. Masa 30 derece Trendelenburg pozisyonuna getirilir.

. Hemen genis liimenli bir igne ile damar yolu agilir. Gerekli aragtirmalar i¢in
kan almur.

. Kan saglanincaya kadar Laktatli Ringer veya Serum Fizyolojik verilir.

. Nabiz, arteriyel tansiyon Ol¢iiliir.

. Foley sonda takilir.

. Olasi bir cerrahi i¢in oral yiyecek alimi kesilir.

. Hemograma ve vital bulgulara gore kan ve kan {irlinleri transflizyonlar1 yapilir.

. Hasta pre-sok veya sok tablosunda ise yogun bakimda uygun tedavi saglanir.

Kanama kontrolii

. Jinekolojik muayene ile kanamanin kaynagi arastirilir. Tedavi nedene
yoneliktir.

. Alt genital sistem kanamalar1 ve laserasyonlar i¢in primer siitiir ve/veya vajinal
tampon uygulanir.

. Serviks kanamalarinda primer siitiir ve/veya tampon, elektrokoagulasyon ve
Monsel soliisyonu gibi kimyasal soliisyonlar kullanilabilir.

. Diisiik kanamalarinda genel veya lokal anestezi (10 cc. % 1 lidokain ile
paraservikal blok) altinda keskin kiiretaj veya Karman kaniilii ile aspiratif kiiretaj uygulanir.

. Mol hidatiform kanamalarinda suction/vakum kiiretaj yapilir. (Dikkat uterus

perforasyonu riski!) Oksitosin inflizyonu ( 1000 ml. Laktathh Ringer soliisyonu i¢ine 10-30
tinite Oksitosin) baglatilir. Alinan materyal patolojiye gonderilir.

. D1s gebelikte kanamanin ve gebeligin durumuna gore laparoskopi, laparotomi
ile tiipii koruyucu yaklagimlar veya total salpenjektomi yapilabilir.

. Disfonksiyonel uterus ve diger organik kaynakli kanamalarda dilatasyon ve
kiiretaj ( D&C) hem tan1 hem de tedavi amacl acil girisimdir.

. Kontrol edilemeyen kanamalarda fertilite tamamlanmis ise histerektomi kesin
¢Oziimdiir.

. Fertilitesi tamamlanmamis olgularda veya kansere bagli agir kanamalarda

hipogastrik arter ligasyonu veya girisimsel radyoloji tarafindan  yapilan uterin arter
embolizasyonu diger seceneklerdir.



. Adolesanlarda goriilen jiivenil kanamalarda yiiksek doz 6strojen tedavisi ( 25
mg. konjuge Ostrojen veya esdegeri , IV. / her 4 saatte bir) etkilidir. Oral tedavi i¢in ise 1.25
mg. konjuge dstrojen veya 2 mg. Ostradiol , 24 saat siireyle her 4 saatte bir verilir.

. Koagulasyon bozuklugu, 6zellikle von Willebrand hastalig1 olanlarda sentetik
arginin (dezmopressin) intranazal veya IV yolla (50 ml %0.9 Nacl igerisinde seyreltilerek 15-
30 dakikada infiizyon) uygulanabilir. Antifibrinolitik tedavilerden traneksamik asit (3-4 x 10
mg/kg/giin)ve aminokaproik asit (3-4 gr/giin 4-6 kez) kanamay1 azaltmakta yardimci olabilir.

Komplikasyonlar

. En biiylik komplikasyon asir1 kan kaybi sonrasi gelisen sok tablosudur. Sok
tedavisi yogun bakim destegini gerektirir. Sivi-elektrolit, plazma genisleticiler, kan ve kan
iiriinleri ile tedavi edilir.

. Bu durumlarda akut bobrek yetmezligi de goriilebilir. Bobrek yetmezligi icin
hemodializ gerekebilir.

. Anemi diger bir komplikasyondur. Oral yoldan demir bilesikleri (60-100
mg/giin 2 kez- a¢ karnina) verilir.

. Enfeksiyon geligebilir. Genis spektrumlu antibiyotikler uygulanir.

.

Sonug, Yorum:

. Sok gelisirse hasta yogun bakimda takip edilir.

. Vital bulgular ( TA ve nabiz, solunum sayis1) her 15 dakikada
bir degerlendirilir.

. Kanama miktar1 hesaplanir.

. Vajinal tampon 24-48 saat sonra ¢ikarilir.

. Hemoglobin, hematokrit, trombosit, protrombin zamani, aPPT

(aktive parsiyel tromboplastin zamani), pihtilasma zaman1 ve
fibrinojen diizeylerine kanama siddetine gore diizenli araliklarla bakilir.

. Saatlik idrar miktari, aldig1 ve ¢ikardigi sivi ile sivi dengesi
kontrolii yapilir.
. Hormonal tedaviye 7-10 giin devam edilir. Ostrojen dozu

giderek azaltilir. Tiim dstrojen tedavilerinde ayni zamanda ya da
sonradan progestin eklenmelidir.

. Kanama diyatezleri i¢cin hematoloji konsiiltasyonu saglanir.

Kaynaklar:

1. Beksag MS, Hassa H, Ayhan A ve arkadaslari. Jinekoloji. Bolim 12c¢. Demir CS, Kadayif¢1 OT.Disfonksiyonel
uterin kanama. Sayfa 574-588. Medikal Network 2006.

2. Degerli U. Dahili ve Cerrahi Acil Hastaliklar. B6liim 22. Erez S. Obstetrik ve Jinekolojide Acil Hastahklar.
Sayfa 350- 372. 3. bask. Istanbul 1979.

3. Elit L. Gynecologic emergencies. Surgery in Africa- monthly review. http:// www. ptolemy.ca/ members/
archives/ 2006/ Gynecologic emergencies.htm.



POSTOPERATIF ORDER (JINEKOLOJIK OPERASYONLAR)

A.1. Post-operatif Order (Post-operatif 0.giin- erken donem)

a. Genel anestezi almig tiim hastalar, oksijen saturasyonu <%92 veya preop degerden
az ise maske ile %40 veya nazal kaniil ile 3L oksijen verilmelidir.

b. Ug kez 5 dakika arayla ve sonra 15 dakikada bir vital bulgular lgiilmelidir.

c. Diabetik olanlarda parmak ucundan kan sekeri Olclilmelidir ve ilgili hekime
bildirilmelidir.

d. Agri i¢in 20 mg’a kadar her 5 dakikada bir 1-5 mg IV morfin veya 200mcg’a kadar
her 5 dakikada 25-50 mcg IV fentanil veya 200mg’a kadar her 5 dakikada bir 10-25 mg IV
meperidin verilebilir.

e. Anksiyete i¢in 3 mg’a kadar her 5 dakikada bir 0.5-1.0 mg IV midazolam verilebilir.

f. Bulant1 i¢in 0.625-1.25 mg IV inapsin veya 10 mg IV metoklopromid veya 12.5 mg
IV promethazine verilebilir. Cevap alinamazsa 4 mg IV Zofran yapilabilir.

g. Hipotermi i¢in battaniye ortiilmelidir.

B. ilk 24 Saat: Hastalar klinige alindiklarinda en azindan 8 saat boyunca yakin takip
altinda olmalidirlar. Vital bulgular, solunum, agri durumu, insizyon yeri ve drenler saatlik
kontrol edilmelidir. Viicut 1s1s1, cerrahi sonrasinda sik¢a hipotermik olacagindan, yakindan
izlenmeli hasta gerekirse sicak battaniyeler ve 1sitilmis intravendz sivilar takilarak
desteklenmelidir. Solunum sistemi bu donemde oskiiltasyonla ve gogiis hareketleri izlenerek
kontrol altinda tutulmalidir. Hastanin aldig1 sivi ile ¢ikardig: idrar miktar: bu donemde yine
saatlik olarak kontrol edilmelidir. Idrar Kkateterizasyonu yapilmayanlarda, mesane
distansiyonu kontrol edilmeli ve ilk 6 saat i¢inde idrar yapip yapmadig1 sorulmalidir.

Ek kayiplar yoksa giinliik sivi gereksinimi metrekareye 1200-1500 ml’dir. Verilen
stvilar sodyum, kalsiyum, klor ve potasyum gibi tiim viicut kompartmanlarinda bulunan
iyonlar1 i¢eren dengeli sivilar olmalidir. Kan ve kan iiriinleri ancak endike ise kullanilmalidir.
Yaslt hastalarda siv1 yiiklenmesinden kaginilmalidir. Ayrica parenteral sivilar verildigi siirece
cikarilan s1vi miktar1 da yakindan izlenmelidir. Aslinda ek kayip yoksa 500 ml’lik elektrolit
iceren laktath ringer gibi sivilar yeterli elektrolit destegini saglar. Geri kalan s1v1 %5 dekstroz
olarak verilebilir. Dren ve tiiplerden olusacak kayiplar uygun sivilarla yerine konabilir. Bu
donemde agr1 kontrolii de 6nemli bir konudur. Genellikle agri1 kontrolii i¢in ilk donemde
narkotik analjezikler kullanilir. Hasta kontrollii analjezi denilen hastanin, kendisinin morfin
veya meperidin verdigi pompalar kullanilabilir. Epidural kateterle morfin inflizyonu da
kullanilabilecek bir yontemdir. Agrinin etkin sekilde kontrolii hastanin rahat etmesini
saglayacak ve erken mobilizasyona yardimci oldugundan atelektazi ve derin ven trombozu
gelisim riskini de azaltmis olacaktir. Ayrica agrinin 6nlenmesi sempatik aktiviteyi baskilar ve
gastrik motilite daha kisa silirede geri doner. Sedatiflerle kontrol edilemeyen, siddetli ve
devamli agr1 normal degildir. Bdyle hastalarn mutlaka yakindan izlenmesi gerekir. Ote
yandan bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi de benzer etkilerin dogmasina katki yapar. Bu amacla
antiemetikler etkin sekilde kullanilmalidir. Gastrointestinal sisteme yonelik bir cerrahi
yapilmadiysa hasta postoperatif ilk 24 saat icinde siv1 gidalarla oral beslenmeye baglayabilir.
Bunun disinda oral gidalar ancak, gastrointestinal sistemin etkin calistig1 barsak sesleri
dinlenerek, gaz veya gayta cikisi izlenerek tespit edildiginde baslanir.

Hastalar ameliyat sonrasi donemde miimkiin olan en kisa zamanda mobilize
edilmelidir. Yataktan kalkmadan once 10 dakika kadar oturur pozisyonda beklemeleri
ortostatik hipotansiyon riskini olduk¢a azaltir. Erken mobilizasyon derin ven trombozu ve
atelektaziyi onlemede en Onemli tedbirdir. Bu donemde derin nefes alma egzersizlerinin
yapilmast ve Oksiirme faaliyetinin desteklenmesi akcigerlerde biriken sekresyonlarin
atilmasini ve iyilesmeyi kolaylastirir.



B.1 Post-operatif Order (TAH, TVH, LAVH sonrasi post-operatif 0.giin)

a. %S5 Dekstroz Ringer Laktat 1000cc, saatte 125 cc gidecek sekilde per oral sivi
alimi tolere edilene kadar 1-3 sise verilmelidir. Oral alim 6-8.saatte barsak sesleri aktif ise
baslanmalidir. Hasta oral alimi tolere ediyorsa veya hastanin kontrollii analjezisi (PCA)
stoplandiginda veya hasta iyi hidrate oldugunda I'V alim stoplanabilir.

b. Agn icin naproksen tab 2x1 yemekler veya kraker ile birlikte alinabilir.
Epidural veya PCA varsa anestezi tarafindan takip edilmelidir. Her 4 saatte bir IM 10-15 mg
morfin (morfin tolere edilemiyorsa her 4 saatte bir IM 1-2 mg hidromorfon hidroklorid )
yapilabilir. Hasta isterse order’da yazili saatlerde yapilacak IM ilaglar kesilip liziim halinde
(LH) yapilabilir. Agizdan beslenmeye baslandiginda oksidon+asitaminofen her 3-4 saatte 1-2
tablet olarak verilebilir. Allerjisi varsa meperidin her 3-4 saatte 100mg kullanilabilir.

c. Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi i¢in yliksek riskli hastalara varis ¢orabi
giydirilir. 12 saatte bir 5000 unite heparin sc taburcu olana kadar yapilir.

d. Endokardit profilaksisi gereken hastalara pre-operatif dozdan 8 saat sonrasinda
2 gr ampisilin IV ve gentamisin 80 mg IV yapilmalidir.

€. Uyku sorunu olan hastaya flurazepam 15-30 mg po verilebilir.

f. Bulanti i¢in inapsin 0.625 mg IV her 3-4 saatte bir veya prometazin 25 mg IM
veya po her 3-4 saatte bir verilebilir.

g. Post-operatif 6-8. saatte hemogram kontrolu yapilmalidir.

h. Ates 38°C iizerine ¢ikarsa hasta 0ksiirmeye ve her iki saatte bir derin nefes
almaya tesvik edilmelidir. IV sivisi saatte 150cc dozda toplam 2000cc gidecek sekilde
ayarlanmali; oral alimi varsa daha fazla siv1 tiiketmesi istenmelidir. Asetaminofen her 4 saatte
bir ates yiiksekligine gore 10 gr verilebilir.

1. Foley sonda post-operatif 6-8.saatte hastanin aldig1 sivi ve ¢ikardigi miktari
dengeli ise ¢ekilebilir.

] Derin nefes alma egzersizi her 2 saatte bir yapilmalidir.

k. Ameliyat insizyon yeri 12-24 saat i¢cinde gdzlemlenip pansuman yapilmalidir.

1. Odaya geldikten 6 saat sonra hasta mobilize edilmelidir.

C. i1k 24 Saat Sonras1 Dénem: Bu donemde stabil hastalarda bu monitérizasyon 6 ile
8 saatte bir yapilir. Ayrica inzisyon yeri kontrol edilmeli, primer siitiir konmus yaralar ilk 24
saat sonrasi agilmalidir. Bundan sonra giinliik kontroller yapilir. Dren, tiip gibi dis ortamla
iliskide olan enstriimanlar kullanildiysa bunlarin mutlaka pansumani gerekir. Cerrahi alan
enfeksiyonlar1 genellikle postoperatif 3. giin olusurlar ve inzisyon hattinda sislik, kizariklik,
agri, 1s1 artigt hissedilir. Ayrica piiriilan akinti s6z konusudur. Boyle bir durumun varliginda
kiiltiir alinmasi, uygun antibiyotik secimi ve etkili pansuman yapilmasi énemlidir. Ayrica
varsa apse, hematom vb. drenaj1 gerekli hale gelir. Bol serdz sivi gelmesi ise fasya dikisinin
ayrilmis olabilecegini diisiindiiriir. Tercihen siitiirler alinana kadar banyo yapilmamalidir. Bu
donemde mobilizasyon, uygun beslenme segenekleri ve respiratuvar egsersizlere devam edilir.
Hastaya ihtiya¢ duyacag her tiirlii psikolojik ve metabolik destek siirdiiriiliir. Hastalar bacak
o0demi, kizariklig1 ve agr agisindan hem kontrol edilmeli hemde uyarilmalidir. Bunlar derin
ven trombozunun belirtileridir aymi sekilde kesik kesik ve hizli soluma ile gogiis agrisi
pulmoner embolinin gostergeleri olup bu agidan kontrol edilmeleride hayati 6neme sahiptir.

C.1. Post-operatif Order (Post-operatif 1.giin)
Barsak sesleri her 8 saatte bir dinlenmelidir.
Insizyon hatt1 her 8 saatte bir kontrol edilmelidir.
Vaginal kanama her 8 saatte bir kontrol edilmelidir.
Foley sonda ¢ikartildiktan sonraki 3 spontan idrara ¢ikma kontrol edilmelidir.
Sabah kontrol hemogrami gonderilmelidir.

o0 o



f. Agr1 igin po tab, uyku i¢in flurozepam po ve tuvalete ¢ikmak icin senokot po
baslanabilir.

g. Gaz desarj1 oldugunda normal diyet baglanabilir.

h. Yardimeci ile koridorda en az 3 kez dolasmak tesvik edilmelidir.

C.1. Post-operatif Order (Post-operatif 2.giin)

a. Barsak sesleri her 8 saatte bir dinlenmelidir.
b. Insizyon hatt1 her 8 saatte bir kontrol edilmelidir.
c. Vaginal kanama her 8 saatte bir kontrol edilmelidir.
d. Agr1 i¢in po tab kullanilir.
e. Normal diyet alabilir.
f. Mobilizasyon daha sik olmalidir.
4 \
Sonug, Yorum:
\ J
Kaynaklar:
1. Preoperatif ve postoperatif degerlendirme. Klinikte obstetri ve jinekoloji. 2007 Giines Tip Kitabevleri.
Ceviri Editorii N. Cicek. Sayfa 651-655
2. Northside Hospital, Atlanta,GA. Guidelines NH0125; NH0169; NHO170; 6135; 6313

3. Eastridge Hospital, Chattanooga, TN. Post-surgery discharge instructions



POSTOPERATIF ATES

Tam Kriteri

Operasyondan sonraki ilk 24 saat harig, viicut 1sisinin en az
6 saatlik aralarla yapilan iki 6l¢iimde > 38.3 © C olmasi
durumudur.

Enfeksiyona bagli olan ve olmayan bir¢ok nedeni vardir. Atesin ortaya cikisina gore
ilk 36 saat (erken ates) ve 36 saatten sonraki donem (gec ates ) onemlidir.

Klinik bulgular

Yiiksek ates, mental durum degisiklikleri, konfiizyon , halsizlik, istahsizlik,
hipotansiyon, tasikardi, respiratuvar distres, operasyon yerinde agri, hassasiyet, kizariklik,
lokal 1s1 artis, piiriilan akinti, krepitasyon, 6dem, ayrica solunum, gastro-intestinal ve iiriner
sisteme Ozgili klinik bulgu ve belirtiler goriilebilir. Agir enfeksiyonlarda toksemi ve sepsis
bulgularina rastlanir. Atesin ortaya ¢iktig1 postoperatif giine gore olasi ates nedenleri igin “ 5
W kurali akilda tutulmalidir.

Postop 1-2: Wind-Riizgar ( Akciger- Hava- Atelektazi)

Postop 3-5: Water-Su ( Idrar- Uriner sistem enfeksiyonu)

Postop 4-6: Walking- Yiiriime (Derin ven trombozu)

Postop 5-7: Wound-Yara ( Yara enfeksiyonu)

Postop 7+: Wonder drugs- {laglari merak et ( ilag atesi)

Gerekli tetkikler

< 36-48 saat postoperatif erken ates

. Dehidratasyon: Hemogram, hemotokrit, kan elektrolitleri, BUN, kreatinin

. Atelektazi: Akciger grafisi, kan gazlar1 (Genellikle 1. giin)

. Fark edilmemis GIS, Uriner Sistem operatif yaralanmalari: akciger grafisi,

ayakta direk batin grafisi, tam kan sayimi, 16kosit formiilii, eritrosit sedimentasyon hizi, tam
idrar analizi

. Erken yara enfeksiyonu: Hemogram, 16kosit formiilii, yara sizintis1 kiiltiirii

. Operasyon 6ncesi enfeksiyon odaklart: Oykii, fizik muayene

. Nedeni agiklanamayan ates

> 36-48 saat postoperatif geg ates

. Pnomoni: Akciger grafisi, balgam kiiltiirii (Genellikle 3. giin)

. Uriner sistem enfeksiyonu: Tam idrar analizi, idrar kiiltiir (Genellikle 3-5. giin)
. Intraabdominal enfeksiyon, ileus ve abse: Hemogram, 16kosit formiilii, eritrosit

sedimentasyon hizi, ayakta direk batin grafisi (hava-sivi seviyesi), akciger grafisi
(subdiafragmatik hava) , ayakta duramayan hastada lateral dekubitis grafi
. Yara enfeksiyonu: Fizik muayene, yara kiiltiirii ( Genellikle 5. giin)



. Kateter enfeksiyonu; kan ve kateter kiiltiirii

. Kronik siniizit: KBB muayenesi

. Pelvik seliilit, Vajinal kubbe veya pelvis absesi: Hemogram, 16kosit formiili,
jinekolojik, pelvik USG, Bilgisayarli Tomografi (BT) , Magnetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)

. Septik tromboflebit, Derin ven trombozu: BT , MRG (Genellikle 3-5.giin)

. Bakteriyemi ,Sepsis: Hemogram, 16kosit formiilii, eritrosit sedimentasyon hizi,
kan, idrar, yara akintisi, bogaz ve diski kiiltiirleri, kan gazlari

. flac atesi

. Antibiyotikle ilgili diyare (Clostridium difficile): Digki kiiltiirti

. Transfiizyonla iliskili ates

Tedavi

. Resusitasyon ve sistemik enfeksiyonun kontrolii

. Enfeksiyon odaginin saptanmasi

. Enfeksiyon odaginin ortadan kaldirilmasi

Antibiyotikler

Yagamu tehdit eden enfeksiyonlarda

. Aminoglikozid ile metronidazol veya klindamisin+ ampisillin veya penisilin

. Metronidazol+ bir sefalosporin ( sefoksitin, seftriakson, seftazidim)

. Imipenem-silastatin

. Penisilin allerjisi varsa: metronidazol, klindamisin, eritromisin, vankomisin,
aztreonam

Antibiyotik dozlari;

. Ampisillin: 2 gr. IV/ her 4-6 saatte bir giinliik 4-12 gr.

. Penisillin G: 3-4 milyon {inite IV/ her 4 saatte bir

. Metronidazol: 1 gr. yiikleme dozu, sonra 500 mg. IV her 6 saatte bir

. Klindamisin: 900 mg. IV her 8 saatte bir

. Sefoksitin: 2 gr. IV her 4-6 saatte bir

. Seftazidim: 1-2 gr. IV her 8 saatte bir

. Seftriakson: 2 gr. IV her 12 saatte bir

. Aztreonam: 1-2 gr. IV her 6 saatte bir

. Vankomisin: 30 mg/ kg/ giin veya 2 gr./giin IV 4 esit dozda

. Gentamisin: 2 mg/kg yiikkleme dozu, 1.0-1.7 mg/ kg/giin IV her 8 saatte bir
( kanda esik ve tepe degerleri 24-48 saat sonra kontrol edilir. Doz buna gore ayarlanir. 30
dakika infiizyondan sonra tepe deger 4-10 [Igr. ve esik deger 2 [Igr. altinda olmalidir.)

. Imipenem-silastatin: 500-1000 mg. her 6 saatte bir

Sivi resusitasyonu

. Kristalloid ve kolloidlerle aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktar1 hesaplanarak yapilir.
Cerrahi tedavi

. Abse drenaji

Hastalikli organin eksizyonu

. GIS ve Uriner Sistem obstriiksiyonu nedenlerinin ortadan kaldirilmasi
. Yara bakimi, debridman, drenaj ve pansuman
. Enfekte kateter ve damar yollarinin degistirilmesi

Antipiretikler

. En ¢ok tercih edilen parasetamoldiir.



Diistik doz heparin (s.c fraksiparin 0.3-0.6 ml.veya enoksaparin 0.2-0.4 ml.) ve

venoz
kompresyon cihazlar1
. Derin ven trombozu ve septik pelvik tromboflebit icin etkin tedavilerdir.
Komplikasyonlar

Sepsis, septik sok, multipl organ yetmezligi

Takip ve Sonug¢

. Hafif olgular ve enfeksiyon disi nedenlere bagli ates uygun tedavi ile
kendiliginden geriler.

. Agir enfeksiyon, bakteriyemi ve sepsis olgular1 yogun bakim tedavisine alinir.

. Antibiyotik tedavisinin 48. saatinde alinan yanit ve kiiltiir sonuglarina gore
sonraki tedaviye karar verilir.

. Ciddi enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisine viicut 1s1s1 normale donene kadar
parenteral yoldan sonra oral yoldan en az 5-7 giin devam edilir.

. Yara bakimi ve pansuman yara enfeksiyonlarinda en 6nemli faktordiir.

4 \

Sonug, Yorum:

\ V

Kaynaklar

1- Beksag MS, Hassa H, Ayhan A ve arkadaslari. Jinekoloji. Bo6lim 35a. Giingdér S. Jinekolojik
ameliyatlarda postoperatif bakim. Sayfa 2055-2093. Medikal Network 2006.

2- Copeland LJ. Textbook of Gynecology. In chapter 36. Martin DA. Postoperative infections in

gynecologic and infectious complications in gynecologic oncology. 2nd Edition. Pp. 801- 847. W.B. Saunders Company,
2000.
3- Rudra A, Pal S, Acharjee A. Postoperative fever . Indian J Crit Care Med 2006; 10: 264-7.



POSTPARTUM KANAMALAR

Genel Bilgiler

Postpartum kanamlar erken ve ge¢ postpartum kanamalar olarak ikiye ayrilmaktadir.

Erken (primer) postpartum kanama dogumun ii¢lincii safhasinda veya dogumdan
sonraki ilk 24 saat i¢inde asir1 kan kaybi1 (500 ml {izerinde); ge¢ (sekonder ) postpartum
kanama, dogum sonrast 24 saat -6 hafta arasinda olan asir1 vajinal kanama olarak
tanimlanmaktadir.

Primer postpartum kanamanin % 80-90 nedeni uterin atonidir. Genital yol
laserasyonlar1 ikinci sik nedeni olusturur. Uterin inversiyon, plasenta retansiyonu ve
koagiilasyon bozukluklar1 da (DIC, von Willebrand, otoimmun trombositopeni ) postpartum
kanama sebeplerindendir. Sekonder postpartum kanamanin en sik nedenleri plasental alanin
subinvolusyonu, konsepsiyon materyallerinin retansiyonu, enfeksiyon ve dnceden var olan
uterin hastalik ve tiimorlerdir.

Tedavi

Oncelikle genel destekleyici onlemler alinmali, damar yolu agilmali, uygun kan
hazirlanmalidir.

Postpartum kanamanin en sik sebebi olan uterin atonide uterus yumusak ve gevsektir.
Bimanuel kompresyon ve uterin masaj, uterotonik tedavi ( oksitosin, metilergonovin,
prostaglandinler) uygulanmalidir. Plasentanin ayrilmasinin ardindan 1000 ml kristalloid
soliisyon i¢ine 20 {inite oksitosin iv. 10 ml/dk verilmesini takiben kanama durmuyorsa
intramiiskiiler metilergonovin 0.2 mg, 1-5 metilprostaglandin F2a (0.25 mg) im. verilebilir.
Kanama hala devam ediyorsa hasta genital bolge travmalar1 (uterin, servikal, vajinal
laserasyonlar ) ve plasenta retansiyonu agisindan incelenmelidir. Kanamanin kontrol altina
alimamadigr durumlarda histerektomi hayat kurtarici olabilir. Bilateral uterin yada internal
iliak arter ligasyonu, arter embolizasyonu, uterin kompresyon siitiirleri (B-Lynch) ve uterin
packing ile uterin tamponad uygulanmasi da tedavi segeneklerindendir.

Sonug, Yorum:

Kaynaklar

1- Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilsstrap LC, Wenstrom KD. Obstetrical Hemorrhage In :
Williams Obstetrics 22th Edition: McGraw-Hill 2005: 809-854.

2- Celik H. Postpartum Kanama ve Ugiincii Evre ile Tlgili Diger Problemler. Haldun Giiner (ed) : Yiiksek riskli
gebelikler, Giines Yayinevi 2008 : 1559-1578.

3- Zlatnik F. Normal ve anormal puerperium. Danforth 7. Edisyon, Lippincott/Yiice 1997: 163-173.



POSTPARTUM (NORMAL SPONTAN DOGUM-SEZARYEN) HASTANIN

TAKIBI
/ N\
1.Vital bulgu takibi (kan basinci, nabiz,ates)
2.Vajinal kanamanin takibi
3.Fundus seviyesinin takibi
\ J/

Normal dogum sonrasi vital bulgular, vajinal kanama ve fundus seviyesi ilk 24
saatte 4 saat araliklarla takip edilir.
Postpartum kanama kontrolii i¢in uterotonik ajanlar kullanilmalidir. Oksitosin
antidiiiretik etki dozunda plasental ayrilma sonrasi iv infiizyon verilmelidir.
Uterusta relaksasyon saptanirsa kontrakte olana kadar uterus masaji uygulanmalidir.
Erken mobilizasyon 6nemlidir, dogum sonrasi birka¢ saat i¢inde mobilizasyon
saglanmalidir.
Meme ve perine bakimi yapilmali, anne laktasyona tesvik edilmelidir.
Idrar ¢ikis1 takip edilmeli, 4 saat icinde idrar ¢ikisi beklenmelidir.
Antiemetik ve analjezik ajanlar regete edilmelidir.
Normal dogum sonrasi diyet kisitlamas1 yoktur.
Sezaryen sonrasi bebek ile annenin ayn1 odada kalmasi (rooming in)
saglanmalidir.
Vital bulgu takibi, kanama takibi, uterin tonus takibi ve idrar ¢ikis1 en az 4 saat
araliklarla yapilmalidir
Oral alim baslayana kadar iv. dengeli kristalloid ve glukoz soliisyonlar1 verilmeli,
hastanin aldig1 ve ¢ikardig takipleri yapilmalidir. Saatlik 30 ml idrar ¢ikist saglanmalidir.
Hasta kontrollii analjezi (PCA) , epidural opiyat enjeksiyonu ya da enjektabil analjezik
ajanlar kullanilabilmektedir. Demir preparatina en az 3 ay devam edilmelidir.
Sezaryen sonrasi erken mobilizasyon saglanmalidir. Postoperatif barsak sesleri
normoaktif olarak alindiginda oral sivi rejimi (Rejim 1) baslanir ve gaz cikisi olana kadar
devam edilir. Sonrasinda rejim degistirilmeli, Rejim 2-3 ve tam diyete gegilmelidir.

Sonug, Yorum:

Kaynaklar

1-Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilsstrap LC, Wenstrom KD. Cesarean delivery and
peripartum hysterectomy: Williams Obstetrics 22th Edition: McGraw-Hill 2005: 587-606.

2-Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilsstrap LC, Wenstrom KD. The Puerperium In: Williams
Obstetrics 22th Edition: McGraw-Hill 2005: 695-710.

3-Lipscomb K. The Normal Puerperium In Current Diagnosis and Treatment 10th edition: McGraw-Hill 2007: 222-
258.



PREEKLAMPSI

Genel Bilgi:
Gebeligin hipertansif bozukluklarinin simflandirilmasi:
A. Gestasyonel hipertansiyon ( gebeligin indiikledigi hipertansiyon )

. Proteiniiri yoklugunda 20 haftalik gestasyon sonrasinda ilk kez tespit edilen
hipertansiyon
. Sistolik >140 mmHg ya da diyastolik >90 mmHg’ nin {izeri olarak tanimlanan

hipertansiyon. Bu kan basinglari, aralarinda 6 saat veya daha uzun zaman araligi olan 2 farkl
donemde kaydedilmelidir.

. Dogum sonrasi 3 ay i¢inde diizelir

B. Preeklampsi :

. 20 haftalik gestasyon sonrasinda ilk kez tespit edilen hipertansiyon ve
proteinuri

. Hipertansiyon (yukarida belirtildigi gibi)

. >300 mg /giin ya da tek 6rnekte >30 mg /mmol veya dipstik ile >+1 proteinuri

B.1. Hafif Preeklampsinin Kriterleri

Siddetli preeklampsi kriterleri yoktur.

B.2. Siddetli Preeklampsi Kriterleri

. Hasta istirahatte iken en az 6 saat arayla Olgiilen kan basincinin 160 mmHg
sistolik ve 110 mmHg diastolik kan basincin {lizerinde olmasi. Pratikte diastolik kan basinci
110 mmHg tizerinde ise 6 saat beklemenin anlami1 yoktur.

. 24 saatte toplanan idrarda en az 5 gr veya 4 saat arayla bakilan semikantitatif
assayde 3+ 4+ proteiniiri

. Oligiiri. 24 saat idrar ¢ikisinin 500 mlden az olmasi

. Serebral veya gorme bozukluklari, degismis biling, basagrisi, skotoma, gérme
bulaniklig1

. Pulmoner 6dem veya siyanoz

. Glisson kapsiilii gerilmesine bagli epigastrik veya sag iist kadran agrisi.
Genellikle agr1 hepatik yirtilma 6ncesinde goriiliir.

. Nedeni belli olmayan bozulmus karaciger fonksiyonlari

. Trombositopeni ( Hasarlanan vaskiiler endotelde acgiga ¢ikan kollajene
plateletlerin tutunmasi sonucu oldugu tahmin edilmektedir)

. Intrauterin biiylime geriligi

C. Kronik hipertansiyon:

. Gebelik 6ncesi mevcut olan ya da 20 haftalik gestasyon Oncesi tespit edilen
hipertansiyon

. Bagka bir nedenin mevcut olmadig1 durumda esansiyel hipertansiyon

. Birlikte baska bir nedenin mevcudiyetinde sekonder hipertansiyon

D. Kronik hipertansiyon iizerine superimpose preeklampsi:
Kronik hipertansiyona sahip olan bir gebede 20 haftalik gestasyon sonrasi
preklampsiye ait yeni belirti ve semptomlarin baslamasidir.

Klinik Bulgular:
O Hipertansiyon ve proteinuri
Persiste siddetli basagrisi
Persiste yeni epigastrik agri
Visuel bozukluklar ( bulanik gérme, diplopi)
Kusma
Reflekslerin artmasi
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Epigastrik agr1 ve hassasiyet

Ani gelisen ellerde, yiizde ve ayaklarda sislik

Artmis serum kreatinin orani (>110umol /1)

Azalmis trombosit sayis1 (<100x10 9/1)

Mikroanjiopatik hemolitik anemi bulgular

Artmis karaciger enzim diizeyleri (AST /ALT ya da her ikisi de )

N O 0

Ayiricl tani:

Preeklampsi , karacigerin tutulmasi, epigastrik veya sag iist kadran agrisi yanlis taniya
neden olabilir. Alternatif tanilar, hepatit, safrakesesi hastalifi, peptik iilser, gastroenterit,
pyelonefrit, nefrolitiasis, Reye sendromu, gebeligin akut yaglh karacigeri (AFLP), trombotik
trombositopenik purpura (TTP), ve hemolitik iiremik sendrom (HUS).

Birlikte goriillen durumlar:

Hipertansiyon, kalp hastaligi, inme, plasental enfarkt, plasental ablasyo.

Laboratuar bulgular::

24 saatlik idrarda protein >300 mg ve kan basinct >140/90 mm Hg, renal glomeriiler
lezyonlar (kapiller endoteliozis) , prematiir plasenta yaslanmasi, vaskiiler reaktivite artisi,
artmis karaciger enzimleri, trombositopeni.

GereKkli tetkikler:

Kantitatif protein ve kreatinin kleransi i¢in 24 saatlik idrar toplama
Platelet sayis1

Karaciger fonksiyon testleri

Serum fibrinojen

Pihtilagsma calismalari

Tedavi:

A. Hospitalizasyon endikasyonlari:

. Kan basinci 6l¢timleri: Sistolik >140 mmHg ve /veya diastolik > 90 mmHg

. Proteinuri: tekrarlayan dl¢limlerde +1 ya da daha fazla veya protein /kreatinin
orani > 30 mg protein /mmol kreatinin

. Herhangi ek bir problemin olmasi

. Azalmis trombosit sayisi (<100x10 9/L)

. Oligohidramnios ya da yetersiz fetal biiylime ait ultrasound bulgular1

Hasta hospitalize edildiginde konservatif yaklasim ya da acil dogumun
gerceklestirilmesi karar1 verilmelidir.

B. Hastanede konservatif yaklasim i¢in endikasyonlar:

. Stabil ,iyi kontrol edilmis kan basinci (Sistolik <160 mmHg / diastolik
<110mmHg) ve en az iki ajanl oral antihipertansif ile maksimum dozun altinda bir tedavi ile
) (1200 mg labetatol /giin + 2000 mg metildopa + Adalat PA /XL 90 mg /giin)

. Proteinuri < 2+ dipstik ile ( <lg /giin) ; hastalik siddetini belirten bir belirtecdir
, plasma albumin degeri <20g /L ise pulmoner ddem acisindan hasta yiiksek risk altindadir,
konservatif yaklasim kontrendikedir.

. Trombosit sayis1 >100x10 9/L
Fetal degerlendirme:

Ultrasoundda en derin amniotik sivi cebi > 2cm
Termden uzak gestasyonel haftalarda deselerasyonlarin olmadigi non- stres test
Umblikal arter dopplerinde end diyastolik akim mevcudiyeti :

oOoooo*



< 34 haftalarda , end-diyastolik akim yoklugu dogumu gerekli kilmaz fakat yakin
gozlem gerektirir. Umblikal arterde end-diastolik ters akim varlig1 dogum endikasyonudur.

Konservatif yaklagim kararinda en 6nemli faktor gestasyonel haftadir.

a. >34 haftalarda gestasyonel hipertansiyon ve proteinuri olmast dogumu
gerektirebilir. Dogumu endikasyonu hastalifin ilerlemesine, fetiisiin degerlendirilmesine ve
serviksin durumuna baglidir:

Eger gestasyonel hafta< 34 ise yaklasim fetal yarar —maternal risk agisindan dengeyi
saglamalidir.

Dogum su kosullarda ertelenebilir:

0 Kan basinci kontrol altinda ise (sistolik<160 mmHg / diastolik < 110
mmHg)

0 Fetal degerlendirme tolere edilebilen limitlerde ise

O Trombosit sayist > 50-100x 10 9 /L

b. 24-32 gestasyonel haftalarda ek durumlarin mevcudiyetinde kanitlar hastalik
durumu ile tecrubesi olan hekimler tarafindan modifiye yogun bakim unitelerinde konservatif
yaklasimi desteklemektedir.

c. < 24 gestasyonel haftalarda konservatif yaklagimin ciddi maternal komplikasyonlar
ile birlikte oldugu gosterilmistir ve gebelik terminasyonu diistintilmelidir.

C. Konservatif yaklasim:

. Yatak istirahati
. [k degerlendirme ve devamli takip
. Non stres test ve /veya ultrasound ( biyofizik profil veya AFI /umblikal arter
doppler ) igeren fetal degerlendirme
. Asagida belirtilenlere yakin dikkati gerektiren hekim tarafindan giinliik
degerlendirme
O Kilo artis1
O Onceki 24 saatteki kan basinci degisiklikleri
0 Proteinuri seviyeleri
0 Fetal hareketler
0 Genel semptomlar
. 34 haftadan kiiclikse steroid kullanimi

D. Siddetli Pre-eklampsiye Yaklasim
Hasta sessiz uygun aydinlatilmig odada yiiksek bakim gerekliligi olan bakim
kosullarinda degerlendirlmeli ve tedavi edilmelidir.

. Ideal olarak en azindan ilk basta durumun stabilligi saglanana kadar her kisi
basina bir hemsire ile yakin takip saglanmalidir.

. Ik degerlendirme sonrasi, merkezin kapasitesine gére maternal ya da perinatal
nedenlerle transfer diisiiniilebilir.

. Maternal riskleri azaltmak i¢in yakin takip gerekmektedir.

. Yogun bakim takip formlar1 tiim fizyolojik monitorizasyon bilgileri ve

aragtirma sonuglarini icermelidir. Tiim takip formlar1 24 saatlik devamli takip periodunu
icermelidir. Yeni takip kagidina bir 6nceki 12 saatlik degerlendirme tam kaydedilmediyse
gecilmemelidir. Tiim tedavilerin kaydi tutulmalidir.

. Oral hipertansif tedavi miimkiin oldugunda , izlenecek yol olarak se¢ilmelidir.
. Damar yolu hazir bulunmalidir. Intravenoz sivilar kontrollu verilmelidir.
. Tetkikler, tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerini icermelidir.

Sonuglar normalse en az her gilin tekrarlanmalidir ancak anormallikler mevcutsa, klinik
durumda degisiklikler varsa daha sik tekrarlanmalidir. 100 x 106/L iizerinde trombosit sayisi
varsa pihtilagsma testlerine gerek yoktur.



. Kan basinci ve nabiz ilk 4 saat i¢in stabilize olan kadar 15 dakikada bir
sonrasinda yarim saatte bir 6l¢iilmelidir.

. Damar yolu agilmali, intravenoz sivi verilirken idrar ¢ikist saatlik dl¢iilmelidir.
Proteiniiri i¢in idrar tetkiki yapilmalidir. Daha 6nce bobrek hastaligi yoksa 10 ml /saate kadar
idrar ¢ikis1 yeterli kabul edilmelidir.

. Sivi verilirken 1yi monitorizasyon yapilmali detayl (saatlik) aldigi-¢ikardigi
takibi yapilmalidir. Dikkatli sivi dengesi amacglanmali, sivi yiiklemesinden kaginilmalidir.
Toplam IV alinan 80 ml /saat olarak sinirlanmalidir.(ortalama 1 ml /kg / saat , o anki kilosuna
gore ) oksitosin kullanildiysa , yliksek konsantrasyonda olmali (20 u /500 ml Salin ya da
Ringer ) ve aldig1 sivi miktaria eklenmelidir. Oliguri bu durumda erken dogumu go6z oniine
alarak tresholdu azaltmak disinda hi¢ bir spesifik durumu presipite etmemeli. Oral sivi alimi
bu kadinlardaki ytliksek seksiyo ameliyati riski nedeniyle sinirlandirilmalidir.

. Solunum sayisi her saat 6l¢iilmelidir. (tam bir dakika sayim yapilmalidir.)

. Fetal degerlendirme:

Akut yaklasimda kardiotokografi ile ilk degerlendirme yapilmalidir. Bu bize fetusun o
anki durumu hakkinda bilgi verir ancak daha sonrasi i¢in tahmini bilgi vermez. Travaydaki
siddetli preeklampsideki gebelere devamli elektronik fetal monitorizasyon uygulanmalidir.
Eger konservatif yaklagim planlandiysa fetusun ultrason ile Ol¢limlerini, umblikal arter
doppleri ve amniotik s1vi indeksini i¢eren ileri degerlendirmeler yapilmalidir.

. Tim antenatal, intrapaartum ve postpartum donemlerde immobilizasyon
nedeniyle tiim kadinlar antiembolik ¢orap ve /veya heparin uygulanmalidir. Preeklampsi
nedeniyle bu hastalarin durumlar diizelse de tromboembolik hastalik i¢in 06zellikle artmis
risk altindadir.

. Tam mobilizasyon saglanana kadar fraksiyone olmayan heparin 5000 IU sc
giinde iki kere (bid) verilmelidir. Postpartum donemde (LMWH) profilaktik dozu
kullanilabilinir.

D. Siddetli Hipertansiyonun Akut Tedavisi :

Kan basincin stabilize etmekte amag ilk olarak diyastolik basinci 10 mmHg diistirmek
ve bu seviyede ya da daha diisiik seviyede tutmaktir.

D.1. 1IKk tercih ajanlar:

D.1.a. Nifedipine (kapsul ya da PA tablet)

Nifedipine ilk tercih ilagtir. Ancak aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik ya da 15
yildan daha fazla sureli insulin bagimli diyabet , maternal yas >45 gibi aterosklerotik
kardiyovaskuler hastalik i¢in artmis risk mevcutsa nifedipine kapsul kullanilmamalidir. Smg
kapstil (ilk asamada ) ya da 10mg oral tablet olarak (‘PA’) (yavas salinimli tablet degil,”XL”)
verilebilir.

Tedavi sonrasi ilk yarim saatte siddetli preeklampside kan basincinda ani diisiis
olabilmesi nedeniyle 10 dakikada bir kan basinci dl¢iilmelidir. 30 dakikada (kapsul) ya da 45
dakikada (PA tablet ) istenilen kan basinci elde edilemediyse doz tekrar edilebilir. Eger 2 adet
5 mg kapsiil yetersiz ise 10 mg kapsul verilebilir.

Nifedipin (kapsul ya da PA) ile kan basinci kontrol altina alinirsa, postnatal 12 -24
saat etkisi siiren yavas salinimli tablete (Adalat XL) gegilebilir. Iki yiikleme dozu nifedipine
sonrasi, reguler antihipertansif ajanlar (nifedipine XL, alpha-metilldopa gibi ) baslanmali ya
da dozda artig yapilmalidir.

D.1.b. Labetolol

IIk 6nce 200 mg oral olarak verilir. 30-60 dakika iginde kan basmcinda diismeye
neden olur, etki 2-3 saatte tavan yapar.

E. Siddetli olmayan Hipertansiyonun Tedavisi:



Gebelikteki artmis karaciger metabolizmasi , renal klirense ve preeklampsi ve
gestasyonel hipertansiyonun diger formlar1 ile birlikte artmis vaskular reaktiviteye baglh
olarak idame dozlar1 boliinmelidir.

Tedavinin amaci, diyastolik basinct 80-110 mmHG arasinda tutmaktir.

E.1. 1Ik tercih ilaglar:

E.1.a Metil dopa (Aldomet )

Doz : 250 mg p.o. ilk 48 saatte giinde 2 ya da 3 kez ( 750-1000mg P.O.yiikleme dozu
kullanim1 da mevcut ). Istenilen cevap alinana kadar 2 giinden daha az olmayan araliklarla
giinliik doz artis1 ya da azaltmasi uygulanabilir. Maximum giinliik doz 2000mg (toplam).

E.1.b. Alternatifler: Nifedipine (Adalat PA)

Doz: Adalat PA: 10 mg p.o giinde iki kez baslanir . Devam dozu 10-20 mg p.o., b.i.d.

Adalat XL: giinde 30 mg baslanir. Devam dozu giinde 3-60 mg bir kez ya da iki doz
halinde ( 30 mg b.i.d.). Nifedipine i¢in giinliilk maximum doz 90 mg(toplam)

E.1.c. Spesifik endikasyonlar (kardiak ya da renal hastahiklar )

Diuretik.

E.1.d. Kacimlmasi gereken ilaclar:

ACE inhibitorleri

Angiotensin II reseptor antagonistleri

Atenolol

Komplikasyonlar:

Maternal kardiyak dekompansasyon, inme, pulmoner 6dem ve respiratuvar yetmezlik,
renal yetmezlik, nobet ve nobetlerle iligkili yaralanmalar, intrakranyal kanama, koma, 6liim
(%0.5-5 mortalite). Fetal risk (biiylime geriligi ve 6liim) dogrudan proteintiri ve diastolik kan
basinci seviyeleri ile orantilidir. Eklampsi de hem maternal hem de fetal risk dramatik olarak
artar.

Sonug, Yorum:

Kaynaklar:

1. British Colombia Reproductive Care Program, Obstetric Guideline 11, 2006

2. Hipertansiyon. Yiiksek Riskli Gebelikler: Yonetim Segenekleri. 2008 Giines Tip Kitabevleri. Ceviri
Editorii H. Gliner. Sayfa 772-797

3. Preeklampsi-eklampsi. Netter Obstetri, Jinekoloji ve Kadmn Sagligi. 2008 Giines Tip Kitabevleri. Ceviri
Editorleri M. Erenus, T Yoldemir. Sayfa 212-216

4. Royal College of Obstetrics and Gynecology Guideline No10(A), 2006



SON TRIMESTER KANAMALARI

Genel Bilgiler

Ugiincii trimester kanamalar1 gebelikte goriilen 6nemli komplikasyonlardan biridir.
Bu donemde goriilen kanamalara sebep olarak; plasenta previa, abrupsio plasenta, vasa
previa, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC), uterin riiptiir, marjinal sinlis kanamasi
gibi obstetrik nedenler ile servisit, genital timorler ve enfeksiyonlar, vajinal laserasyonlar gibi
nonobstetrik nedenler sayilabilir.

Abrupsio plasenta, normal implante olan plasentanin zamanindan 6nce kismen ya
da tamamen ayrilmasidir. Siddetli agri, belirgin ya da gizli kanama ve kontrakte hassas uterus
mevcuttur.

Plasenta previa ise plasentanin kismen ya da tamamen uterus alt segmentine
yerlesmesi durumudur. Agrisiz vajinal kanama plasenta previanin en 6nemli belirtisidir.

Tedavi ve Takip
Son trimester kanamalarinda ilk olarak maternal nabiz, kan basinci ve solunum
degerlendirilmelidir. Kisa bir anamnez sonrasinda, abdominal muayene yapilmali, plasental
ve fetal durum degerlendirmesi i¢in obstetrik ultrasonografi uygulanmalidir.

Laboratuar degerlendirilmesi amaciyla tam kan sayimi, PT/PTT, kan grubu ve cross
match icin kan Ornegi alinmasi gereklidir. Hastaya oOncelikle damar yolu agilmalidir.
Hemodinamik duruma gore kan hazirda bulundurulmalidir. Abrupsio plasentadan
siipheleniliyorsa D-dimer fibrin yikim iirlinleri bakilmasi yararhidir. Plasenta previa ekarte
edilmeden vajinal muayene yapilmamalidir. Abrupsio plasenta durumunda, hasta
hemodinamik acidan stabil hale getirilmeli, yakin vital bulgu takibi ile birlikte tam kan
sayimi, kanama—pihtilasma zamanina bakilmalidir. Hipovolemi mevcutsa diizeltilmelidir.
Ayni zamanda eksternal fetal monitdrizasyon saglanmalidir. Kanama fazla ve fetal sikinti
mevcutsa gebelik biran 6nce sezaryen ile sonlandirilmalidir. Plasental ayrilma sinirh ve fetal
sikinti yok ise vajinal yolla dogum planlanabilir. Annenin durumu stabil, fetus heniiz
prematiir ise fetal matiirasyon i¢in zaman kazanmak gerekebilir. Bu durumda bekleme
yaklasimi uygun olacaktir. Plasenta previali hastalarda dogum sekli sezaryendir. Operasyon
Oncesi intravendz sivi ve gerekliyse kan replasmani ile hemodinamik durum
stabillestirilmelidir. 24. ve 34. haftalar arasindaki gebeliklerde ise dexametazon (6 saat ara ile
4 kez 6 mg im.) ya da betametazon (24 saat ara ile iki kez 12 mg im.) fetal akciger
matiirasyonu i¢in verilmelidir. Erken gebelik haftalarinda tokolitik ajanlar 34. haftaya kadar
uygulanmalidir.

B

Sonug, Yorum:

J

Kaynaklar

1-Saracoglu F. Ugiincii trimester kanamalari: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi, Giines Yaymevi 2006: 469-473.

2-Scearce J. Third trimester vaginal bleeding: Current diagnosis and treatment 10th edition: McGraw-Hill 2007:
328-341.



TOKOLIiZ

Tammm: Tokoliz dogum eylemini durdurma tedavisi olup kelime olarak agrinin
durdurulmas: anlanmini tasir. ilk planda preterm eylem diisiiniilen gebeye yatak istirahati,
sedasyon ve hidrasyon Onerilir. Tiim bunlara ragmen uterus kontraksiyonlarinda bir diizelme
olmuyorsa tokolitik ajanlar kullanilir.

Aslinda tokolizin birinci amaci steroid uygulanmasi ve sonrasinda steroidlerin en fazla
etki gosterebildikleri en az 48 saat gebeligi devam ettirmektir. Tokolizde uzun donem hedef
ise gebeligi 34. haftanin iizerine ¢ikarabilmektir. Ciinkii 34. haftadan sonra prematiiriteye
bagh fetal mortalite ve morbidite dramatik olarak azalmaktadir. Bununla beraber son yillarda
yapilan metaanalizler profilaktik ve idame amagl yapilan tokolizin preterm dogum riskini
azlatmadigi ve tokoliz yapilacaksa fetal akciger matiiritesini hizlandiracak steroid
uygulanmast ve sonrasindaki 48 saat i¢in zaman kazanmak amacli olmasi gerektigini
belirtmistir.

Tokolizde dikkat edilmesi gereken noktalar:

. Tokolitik tedavi servikal agikligt 5 cm den daha az olan gebelerde
diistiniilmelidir.

. 34. gebelik haftasini tamamlamis olan gebelerde ve serviks agikligi dort
santimetre ve lizerinde olan anne adaylarinda da dogum kendi seyrine birakilir.

. Tokolizin etkili oldugunu sdyleyebilmek icin genellikle daha fazla servikal
degisim olmadan saatte 4-6 kontraksiyondan daha az sayida kontraksiyon olmas1 gerekir.

. Tokoliz tedavisinin basarisiz olma olasilig1 goz onilinde bulundurularak tedavi
mutlaka prematiire dogan bir bebek i¢cin yogun bakim sartlarinin bulundugu bir hastanede
yapilir.

. Tokolizde kullanilan her ajanin yan etkileri ve kontraendikasyonlari

oldugundan kullanilan ajan kisiye gore ve ¢ok dikkatli sec¢ilmelidir.

Tokolizin kontrendikasyonlari:

Kalp hastaligi, Hipertioidi, Ciddi hipertansiyon, Diabetik ketoasidoz, Travma ,Atesli
hastaliklar, Ablasyo plasenta , Asir1 kanama ile giden plasenta previa ,kanaman ve kanamanin
nedeni belli olmayan kanama, ablatio placenta siiphesi, koryoamnionit bulgulari, 6lii fetus,
yasamla bagdagmayan anomali (anensefali ), fetal distres bulgulari.

Tokolitik Ajanlar:

1. BETA-MIMETIK ADRENERJiK AJANLAR:

Direk beta reseptorlerine etki ederek uterusu gevsetirler. En sik kullanilan tokolitik
betamimetik ajanlar ritodrin ve terbutalindir.

a. Ritodrine

Glinlimiizde artik pek kullanilmamaktadir. Kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle
yerini terbutaline birakmistir. Tedaviye intravendz olarak baslanilip oral olarak devam
edilebilir.

b. Terbutalin

Intravendz, subckiitan veya oral olarak olarak uygulanabilir. En sik kullanim sekli 12
saat boyunca her 3-4 saatte bir 0.25 mg subkiitan olarak verilmesidir. Idame dozu ise 2.5-5
mgx4-6/giindiir.

Maternal Yan etkileri:

Doza bagmmli major kardiyovaskiiler problemler (pulmoner o6dem, erigkin tip
respiratuar distress sendromu, artmis sistolik ve azalmis diastolik kan basinci, maternal ve
fetal tagikardi), hipokalemi, hiperglisemi, hiperinsiilinemi, laktik asidoz , ¢arpinti, sinirlilik
huzursuzluk.



Maternal medikal kontraendikasyonlari:

Kardiak hastalik, hipertiroidism, kontrol edilmemis hipertansiyon, Pulmoner
hipertansiyon, sempatomimetik kullanim1 gerektiren astim, kortikosteroid kullanimi
gerektiren astim, kontrol edilmemis diabet, kronik hepatik veya renal hastalik,

Fetal yan etkileri

Tasikardi, hiperglisemi, hipoglisemi, ileus, muhtemel artmis intravenrikiiler kanama
riski, letarji, hipotoni, resiratuar baskilanma.

2. MAGNEZYUM SULFAT

Uterin kontraktiliteyi diiz kas hiicrelerine kalsiyum alimini inhibe ederek sagladig
diisiiniilmektedir. Betamimetiklerden daha az efektif olmakla beraber yan etkileri onlardan
azdir. Bununla beraber doz asiminda kalp ve solunum durmasima sebep olabileceginden
kullanirken ¢ok dikkatli olmak gerekir.

Magnezyum kullanimi sirasinda dikkat edilmesi gerekenler:

Derin tendon reflekslerinin sik sik kontrol edilmesi, solunum sayisi, kalp hizi, hastanin
aldig1 ¢ikardiginin kaydedilmesi gereklidir. Toksisitesi durumunda 10 ml ,%10 luk kalsiyum
glukonat bu etkileri geri ¢evirebileceginden hastanin yataginin baginda bulunmalidir.

Tokoliz ama¢h Magnezyum siilfat kullanimi dozu:

Baslangic olarak 4g iv bolus verilir. Daha sonra saatte 2 gram iv infiizyon (%5 dextroz
icinde) ile devam ettirilir. Bu inflizyon eger uterin kontraksiyonlar efektif olarak
durdurulamadiysa saatte 0.5 g arttirilir. Maksimum doz saatte 4 g MgSO4 verilmesidir.

Maternal yan etkiler

Yiizde kizarma, Bulanti, kusma, Basagrisi, Genel kas zayifligi, Nefesin kesilmesi,
Gogiis agrist, Hipotansiyon, Respiratuar depresyon, Fetal etkiler: letarji, hipotoni, respiratuar
depresyon.

3. KALSIYUM KANAL BLOKORLERI:

En sik kullanilan ajan nifedipindir. Yan etkilerinin azligi, kullanim kolayligi ve
etkinligi nifedipini popiiler hale getirmistir.

Nifedipinin tokoliz dozu

20mg agizdan alinip daha sonra her 6 saatte bir 10-20mg ile devam etmektir.

Maternal yan etkileri

Hipotansiyon, tasikardi, basagrisi, ylizde kizarma,bulanti,kusma,ayaklarda 6dem

Fetal veya neonatal yan etkileri:

Tasikardi,hipotansiyon.

4. PROSTAGLANDIN SENTETAZ INHIBITORLERI

Indomethazin oldukga etkili bir ajan olmakla beraber ciddi fetal yan etkilerinden
dolay1 kullanimi kisitlidir. Rektal veya agizdan verilebilir.

Maternal yan etkileri:

Bulanti,kusma,mide yanmasi,trombositopeni,renal yetmezlik, hepatit, hipertansif
hastalarda artmis kan basinci.

Fetal/neonatal yan etkiler

Oligohidramnios, renal disfonksiyon,pulmoner hipertansiyon, duktus arteriosusun
erken kapanmasi, artmis nekrotizan enterokolit riski,artmig intraventrikiiler kanama riski

Doz: 100mg rektal veya 50 mg oral yiikleme dozu, sonrasinda 25-50 mg /4-6 saatte bir
oral veya rektal yol. Indomethazin kullamimu sirasinda her 48-72 saatte bir ultrasonla fetal



oligohidramnioz gelisip gelismedigine bakilmalidir. Bu ciddi yan etkilerinden dolay1
genellikle 32 haftanin altindaki fetuslarda ve 48 saatten daha uzun siireli kullanimi tercih
edilmemektedir.

5. OKSITOSIN RESEPTOR ANTAGONISTI (ATOSIBAN)

6. NITRIK OKSIT DONORLERI (GLISERIL TRINITRAT)
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UTERIN PERFORASYON

Uterusa yapilan transvajinal miidahalelerde goriilen ciddi fakat sik olmayan bir
komplikasyondur. Bununla birlikte bircok perforasyonun belirti vermediginden fark
edilmedigini de biliyoruz. Perforasyonda kanama ve batin i¢i organ yaralanmasi en 6nemli iki
tehlikedir. Serviko-istmik bdolgedeki lateral yaralanmalar uterin damarlara yakin olmasi
nedeniyle onemlidir. Fundal yaralanmalar ise daha az tehlikelidir. Ciddi vajinal kanama
ozellikle lateral bolgede ve uterin damarlar hasar gérmiisse bir belirti olabilir.

Perioperatif hipotansiyon ile belirti veren retroperitoneal ve intraabdominal hematom
da olusabilir. Prosediiriin endikasyonuna gore perforasyon oraninin farkli oldugu goriilmiistir.

Baslica nedenleri;

1. Kiiretajlar: Postpartum kanama kontrolii i¢in yapilan kiiretajlarda oran daha
fazlayken diagnostik kiiretaj isleminde daha diisiiktiir. Fundal boélgede meydana gelen
yaralanmalar daha siktir ve ¢cogu zaman ciddi kanama meydana gelmez. Bunlarda vital bulgu
ve hemogram takibi yapilir. Ciddi kanama, biiyiimekte olan bir hematom veya intraabdominal
organ hasar1 durumunda laparotomi gerekmektedir

2. Rahim I¢i Ara¢ (RIA) Uygulamalari: Uygulamalarm 22/1000’inde perforasyon
olusabilmektedir. Uygulama sirasinda fazla agris1 ve kanamasi olan kadinlarda ve kontroller
sirasinda serviksten RIA ipinin goériilmemesi durumunda perforasyon riski unutulmamalidir.
Ultrasonografik inceleme ile uterus perforasyonu olgularinin %73’linde RIA pelviste
goriilebilirken geri kalan olgularda ayakta direkt batin grafileri RIA yerlesimini gosterebilir.
Pelvis ya da batin icindeki RIA’larda laparoskopi %95 tedavi edicidir. %5 olguda laparotomi
ihtiyaci duyulur.

3. HSG (Histerosalpingografi) ve Histeroskopi : Nadir de olsa HSG esnasinda da
uterusun perforasyonu izlenebilir. Operatif  histeroskopik islemler sirasinda da uterin
perforasyon goriilebilmektedir. En c¢ok septum rezeksiyonlari, myomektomi ve adezyon
liberasyonu yapilirken goriilmektedir. Histeroskopide uterus perforasyonu o kisi igin
gelecekteki gebeliginde uterin riiptiir riskini arttirmaktadir.

Tiim bunlardan kac¢inmak i¢in miidahaleden oOnce vajinal muayene ile uterusun
pozisyonu ve biiyiikliigii bilinmelidir. Ayrica miidahale esnasinda hastanin gosterebilecegi ani
bir refleks hareket ile de perforasyonun gerceklesebilegi diistinlilerek uyumsuz oldugu
diisiiniilen hastalarda mutlaka genel anestezi kullanilmalidir.
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