
oğum eylemi doğal ve fizyolojik bir süreçtir. Bu süreçte komplikas-
yon gelişmemesi açısından risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve
gerekli durumlarda müdahale edilmesi hayati önem taşımaktadır.1

Doğum eyleminin üçüncü ve dördüncü evresinde kanama riskinin en aza in-
dirilmesi, komplikasyonların erken dönemde tanılanması ve ten tene te-
masın başlatılması sürece yönelik ebelik bakımının temel unsurlarını
oluşturmaktadır. Ebeler, anne-bebek sağlığının en üst düzeye çıkarılması
için güncel kanıta dayalı uygulamaları takip etmelidir. Uluslararası Ebelik
Konfederasyonu (International Confederation of Midwives) ebelerin, temel
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Doğum Eyleminin Üçüncü ve Dördüncü
Evresindeki Uygulamalarda Güncel Durum

ÖÖZZEETT  Doğum eyleminin üçüncü evresi bebeğin doğumu ile başlamakta ve plasentanın doğumu ile
sonlanmaktadır. Plasentanın doğması ile başlayan ve kadının stabil olmasına kadar süren evre ise
doğum eyleminin dördüncü evresidir. Bu evrelerde ebelik bakımı kanamanın kontrol altına alın-
masına yönelik girişimlerin uygulanmasının yanı sıra yenidoğan ile anne arasında iletişimin başla-
tılması açısından önem taşımaktadır. Kadına verilen bakımın kalitesini artırmak, riskli durumları
en aza indirmek, komplikasyonları uygun şekilde yönetebilmek ve gerekli olmayan girişimleri azalt-
mak için kanıta dayalı uygulamaların ve rehberlerin takip edilmesi önemlidir. Bu çalışmada, kana-
manın önlenmesi ve tedavisi, plasentanın doğumu, kontrollü kord traksiyonu, uterotonik ajanlar
(oksitosin, ergometrin ve prostaglandin), meme stimülasyonu, geç kord klempleme, ten tene temas,
uterus masajı, uterus tonusunun kontrolü ve kanama izlemi gibi doğum eylemlerinin üçüncü ve
dördüncü evresindeki uygulamalar yer almaktadır. Bu uygulamalar, Cochrane veri tabanındaki sis-
tematik derlemelerin sonuçları ve rehber önerileri doğrultusunda gözden geçirilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Doğum eylemi; doğum sonu kanama; ebelik; kanıta dayalı uygulamalar

AABBSSTTRRAACCTT  The third stage of labor begins with the expulsion of the baby and ends with the birth
of the placenta. The fourth stage of labor starts with the birth of the placenta and continues until
the woman is stabilized. In these stages, midwifery care is important for control the hemorrhage,
as well as initiating connection between newborn and mother. It is important to follow evidence-
based practices and guidelines in order to increase the quality of the maternity care, minimize the
risk situations, manage the complications appropriately, and reduce unnecessary interventions. This
review focuses on third and fourth stages of labor practices such as the prevention and treatment
of hemorrhage, birth of placenta, controlled cord traction, uterotonic agents (oxytocin, ergometrine
and prostaglandin), nipple stimulation, delayed cord clamping, skin-to-skin contact, uterine mas-
sage, control of uterine tone. These practices were reviewed in context of the Cochrane systematic
review and guidelines recommendations.

KKeeyywwoorrddss::  Labor; postpartum hemorrhage; midwifery; evidence-based practices
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yetkinlik alanlarından biri olan “doğum ve doğum
eylemi sırasında bakım sağlama” çerçevesinde,
doğum eylemini fizyolojik açıdan destekleme ve
güncel kanıta dayalı uygulamaları takip ederek yö-
netme yeteneğine sahip olması gerektiğini vurgu-
lamaktadır.2 Ebelerin doğum eylemi sürecinde
güncel bilgileri kullanması; anne-bebek sağlığının
geliştirilmesini sağlamakta ve gerekli olmayan rutin
uygulamaları önlemektedir. Bu çalışmada, doğum
eyleminin üçüncü ve dördüncü evresindeki uygu-
lamaların güncel bilgiler doğrultusunda gözden ge-
çirilmesi amaçlanmıştır.

DOĞUM EYLEMİNİN ÜÇÜNCÜ EVRESİ 

Bu evre bebeğin doğumu ile başlayıp plasentanın
doğmasıyla sonlanmaktadır. Bu evrede ilk olarak
anne ile bebek bir araya getirilerek erken ten tene
temas sağlanmalı, anne-bebek iletişimi başlatılmalı
ve emzirme desteklenmelidir. Sürecin fizyolojik
olarak desteklenmesinin yanı sıra, kanama yönün-
den risk faktörleri değerlendirilmeli ve aşırı ka-
nama önlenmelidir.3 Doğumun üçüncü evresinde
kanamanın yönetimine ilişkin iki yaklaşım söz ko-
nusudur.4 Bunlardan biri fizyolojik yönetim (pasif
yönetim, bekle-gör yönetimi), diğeri ise aktif yö-
netimdir (Tablo 1).

DOĞUM EYLEMİNİN ÜÇÜNCÜ EVRESİ VE GÜNCEL DURUM

Aşağıda doğum eyleminin üçüncü evresinde yer
alan uygulamalar ile ilgili güncel bilgilere yer ve-
rilmiştir.

KANAMANIN ÖNLENMESİ 

Doğumun üçüncü evresinde en sık karşılaşılan
komplikasyonlardan biri kanamadır. Kanama, dün-
yada anne ölüm nedenlerinin %27’sini oluştur-
maktadır.5 Türkiye’de ise 2014 yılında anne
ölümlerinin %19,2’si bu nedenle gerçekleşmiştir.6

Doğum sonu kanama, bebeğin doğumundan son-
raki ilk 24 saat içinde 500 mL ya da daha fazla kan
kaybedilmesi olarak tanımlanır iken, şiddetli
doğum sonu kanama ise 1.000 mL’den fazla kan
kaybını ifade etmektedir.7

Doğum sonu kanamanın önlenmesi ile ilgili
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneği [Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG)], İngiliz Kraliyet Obstetrisyen ve Jineko-
loglar Koleji [Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG)], Uluslararası Jinekoloji ve
Obstetrik Federasyonu [International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO)], Dünya Sağlık
Örgütü (DSÖ) ve Türkiye Halk Sağlığı Kurumu
önerilerinin özeti Tablo 2’de görülmektedir.7-13

PLASENTANIN DOĞUMU

Doğum eyleminin üçüncü evresinin fizyolojik yö-
netimine göre; plasentanın doğma sürecine müda-
hale edilmez. Cochrane sistematik derlemesinde,
doğumun üçüncü evresinde uygulanan aktif ve fiz-
yolojik yönetim kıyaslanmıştır. Yüksek kaliteli
kanıt olmasa da aktif yönetimin aşırı kanama riski
olan kadın populasyonunda kanama miktarının
1.000 mL’den fazla olma riskini azalttığı saptan-
mıştır. Fizyolojik yönetimde ise hemoglobin dü-
zeyinin 9 g/dL’nin altında olma riskinin arttığı
bulunmuştur (düşük kanıt düzeyi).14 FIGO,
doğum sonu kanama insidansını, kan kaybı mik-
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Fizyolojik yönetim* Uterotonik ilaç kullanılmaz

Plasentanın ekspulsiyonundan önce herhangi 

bir müdahale uygulanmaz

Anne dikey pozisyonda 

(çömelme, diz-göğüs vb.) kalabilir

Plasentanın ayrılması sırasında müdahale

edilmez

Plasentanın yer çekiminin etkisi veya ekspulsiyon

ile kendiliğinden ayrılmasına izin verilir

Çevrenin korunması (sessizlik, mahremiyet, ısı) 

sağlanır

Umblikal kord geç klemplenir

(Doğumdan ortalama 1-3 dakika sonra)

Erken ve sürekli (en az bir saat) ten tene temas

sağlanır

Emzirme erken dönemde başlatılır

Bu süreçte anne ve bebeğin birlikte kalması

sağlanır

Aktif yönetim Uterotonik ilaç kullanılır

Kontrollü kord traksiyonu uygulanır

Uterus masajı yapılır

TABLO 1: Fizyolojik ve aktif yönetimin temel unsurları.

*Kaynak: Schorn MN. Management of the third stage of labor: implementing best prac-
tices. Best Practices in Midwifery: Using the Evidence to Implement Change. 2nd ed.
New York: Springer Publishing Company; 2016. p. 466.
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tarını ve kan nakli ihtiyacını azaltmak için
üçüncü evrenin aktif yönetiminin uygulanmasını
desteklemektedir.11

KONTROLLÜ KORD TRAKSİYONU

Kontrollü kord traksiyonu (KKT), plasentanın ay-
rılması sırasında aşırı kanamanın önlenmesi için
uygulanmaktadır. Uzman hekimin veya ebenin bu-
lunduğu ortamlarda, KKT vajinal doğumlar için
önerilmektedir (zayıf tavsiye, yüksek kaliteli
kanıt). Uzman hekimin veya ebenin bulunmadığı
ortamlarda ise kord traksiyonu önerilmemektedir
(güçlü öneri, orta kaliteli kanıt). KKT’nin uygulan-
masındaki temel koşul ebenin veya uzman hekimin
bu yetkinliğe sahip olmasıdır. Doğum öncesi ka-
nama kaybında minimal bir azalma göz önüne alın-
dığında, KKT vajinal doğumlar için önerilmektedir.
KKT, sezaryen doğumda da plasentanın çıkarılması
için önerilen bir yöntemdir (güçlü öneri, orta kali-
teli kanıt) (Tablo 2).7,12

Cochrane sistematik derlemesinde KKT’nin et-
kileri incelenmiştir. Bu sistematik derlemenin so-
nucuna göre, KKT’nin bazı durumlarda plasentanın
elle çıkarılma riskini azaltabilmesi söz konusudur.15

UTEROTONİK AJANLAR

DSÖ doğumun üçüncü evresinde doğum sonu ka-
namayı önlemek için uterotonik kullanımını tüm
doğumlar için önermektedir (güçlü öneri, orta ka-
liteli kanıt).7

Oksitosin

Oksitosin [10 ünite, intravenöz (IV)/intramusküler
(IM)] normal veya sezaryen doğumlarda kanama-
nın önlenmesinde en sık önerilen uterotonik ilaç-
tır (güçlü öneri, orta kaliteli kanıt). Kanama
tedavisinde de tek başına IV oksitosin uygulaması
önerilmektedir (güçlü öneri, orta kaliteli kanıt).7

Aktif yönetiminin bir parçası olarak profilaktik ok-
sitosin 10 IU IV bolus şeklinde verilebilmektedir.
Oksitosin IV olarak verilemiyor ise, kanamanın 500
mL’den daha fazla olmasını önlediği için IM olarak
da kullanılabilmektedir. Westhoff ve ark.nın yap-
tıkları sistematik derlemede, profilaktik oksitosinin
doğum sonu kanamayı önlemedeki etkisi incelen-
miştir. Bu sistematik derlemenin sonucuna göre,

herhangi bir dozda profilaktik oksitosin, 500
mL’den fazla olan kanamayı ve tek başına plase-
boya kıyasla terapötik uterotonik ihtiyacını azalt-
maktadır. Profilaktik oksitosin uygulaması 500
mL’den fazla kanamayı önlemede ergot alkaloid-
lerden daha üstün olduğundan, aktif yönetimde
rutin kullanım için daha uygun bir seçenektir.
Özellikle bulantı ve kusma gibi daha az yan etki ile
ilişkilendirilmiştir. Profilaktik oksitosinin plasebo
veya ergot alkaloidlere kıyasla plasenta retansiyonu
riskini artırdığını gösteren bir kanıt yoktur. Profi-
laktik oksitosinin etkin doz, zamanlama ve uygu-
lama yolunu değerlendirmek için plasebo
kontrollü, randomize ve çift-kör çalışmalara ge-
reksinim duyulmaktadır.16 Mousa ve ark.nın yap-
tığı sistematik derlemede ise doğum sonu
kanamanın tedavisinde kullanılan primer girişim-
ler kıyaslanmıştır. Bu sistematik derlemeye göre,
kanamanın tedavisinde oksitosin infüzyonu mi-
zoprostole göre daha etkili bulunmuştur. Profilak-
tik uterotonik kullanımından sonra uygulanan
mizoprostol ve oksitosin infüzyonunun benzer şe-
kilde etki gösterdiği saptanmıştır. Kanama tedavi-
sinde oksitosin kullanılan kadınlarda, ek olarak
mizoprostol kullanımının ek yarar sağlamadığı öne
sürülmüştür. Ayrıca, uterotonik tedaviye yanıt ver-
meyen kadınları tedavi etmeye yönelik en iyi
yolun araştırılması önerilmiştir.17

T.C. Sağlık Bakanlığı, 10 ünite oksitosinin IM
veya IV yolla 3-5 dk’da verilmesini önermektedir.
Ayrıca, 10 ünite oksitosinin IV olarak 500 cc
%0,9’luk NaCl veya 500 cc Ringer Laktat solüsyonu
içinde 10 cc/dk gidecek şekilde uterus kontrakte
olana kadar 10-15 dk, daha sonra da 2 cc/dk gidecek
şekilde infüzyon verilebileceğini belirtmektedir.13

Ergometrin ve Prostaglandin

Kanamanın önlenmesi için oksitosin bulunamı-
yorsa diğer enjekte edilebilir uterotoniklerin (eğer
uygunsa ergometrin/metilergometrin veya oksito-
sin ve ergometrinin sabit ilaç kombinasyonu) veya
oral mizoprostolün (600 μg) kullanılması öneril-
mektedir (güçlü öneri, orta dereceli kanıt). Ayrıca,
kanama oksitosin kullanımına rağmen azalmazsa
IV ergometrin, oksitosin-ergometrin veya prostag-
landin (dil altı mizoprostol dâhil olmak üzere 800
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μg dâhil) önerilmektedir (güçlü öneri, düşük kali-
teli kanıt). Uzman hekimin veya ebenin bulunma-
dığı ve oksitosin bulunmadığı ortamlarda, kanamayı
önlemek için toplum sağlığı çalışanlarının ve sağlık
görevlilerinin mizoprostol (600 μg PO) vermesi
önerilmektedir (güçlü öneri, orta dereceli kanıt).7

Oral mizoprostol (600 μg), doğum sonu kanamanın
önlenmesi için etkili bir ilaç olarak kabul edilmiştir.
Oksitosin ile karşılaştırıldığında mizoprostolün art-
mış yan etkileri bulunmaktadır. 600 μg’lik bir mi-
zoprostol dozunun, 400 μg’lik bir dozun üzerinde
daha fazla etkinlik sağladığını gösteren hiçbir kanıt
olmadığı kabul edilmiştir. Düşük dozlar daha düşük
bir yan etki profiline sahiptir, ancak düşük dozlarda
mizoprostolün etkinliği yeterince değerlendirilme-
miştir.12

T.C. Sağlık Bakanlığı, kan basıncını yükselttiği
için yüksek kan basıncı ve preeklempsi gibi du-
rumlarda ergotmetrin kullanımını önermemekte-
dir. Kontrendikasyon yoksa 0,2 mg IM ergometrin
kullanılabileceğini belirtmektedir. Eğer oksitosin
yoksa veya güvenli kullanıma uygun değilse 600 μg
oral mizoprostol kullanımını da önermektedir.13

Tuncalp ve ark.nın yaptıkları sistematik der-
lemede, profilaktik prostaglandin uygulanmasının
doğumun üçüncü evresindeki etkileri incelenmiş-
tir. Oral veya dil altı mizoprostol kullanımının, do-
ğumdan sonra kan kaybının azaltılmasında plase-
boya kıyasla umut verici sonuçlar verdiği saptan-
mıştır. Mizoprostolün etkisinin, aktif yönetimdeki
diğer bileşenlerin kullanılıp kullanılmamasından
etkilenebileceği belirtilmiştir. Ortaya çıkan yan et-
kiler kullanılan doza bağlı olduğundan, rutin kul-
lanım için en düşük etkili dozun oluşturulması ve
en uygun yolun seçilmesi açısından araştırma ya-
pılması önerilmektedir. Üçüncü evre yönetiminin
bir parçası olarak IM prostaglandinler ve mizop-
rostol kullanımı geleneksel enjekte edilebilir ute-
rotoniklere tercih edilmemektedir (özellikle düşük
riskli kadınlar için). Oral mizoprostolün etkili ve
güvenilir olarak kullanılabilirliği açısından araştır-
malar yapılması önerilmektedir.18

Meme Stimülasyonu

Doğum sonu kanamanın önlenmesinde oksitosin
salınımına yardımcı olan emzirme veya meme sti-

mülasyonu ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Abedi ve
ark.nın bu konuda yaptıkları sistematik derlemede,
emzirme ile meme stimülasyonunun etkileri ince-
lenmiştir. Sistematik derlemenin sonucunda, meme
stimülasyonu yapılmayan grupta 500 mL’den fazla
kanama daha fazla olarak belirlenmiştir (orta düzey
kanıt).19

GEÇ KORD KLEMPLEME 

Temel yenidoğan bakımını başlatırken, geç kord
klempleme (doğumdan sonra 1-3 dk sonra yapılır)
tüm doğumlar için önerilmektedir. Erken kord
klempleme ise (doğumdan sonra 1 dk içinde), ye-
nidoğanda asfiksi yoksa ve resüsitasyon gerekmi-
yorsa önerilmemektedir (güçlü öneri, orta kaliteli
kanıt).12

ACOG Komite Raporu’na göre; umblikal kor-
dun 30-60 saniye sonra klemplenmesinin term ye-
nidoğanlarda hemoglobin düzeyini ve yaşamın ilk
aylarında demir depolarını iyileştirdiği ve gelişim-
sel sonuçlara olumlu etki ettiği belirtilmektedir.
Preterm yenidoğanlarda ise bu uygulama sonra-
sında kırmızı kan hücrelerinin arttığı, daha az ne-
krotizan enterokolit ve intraventriküler kanama
görüldüğü vurgulanmıştır. Bu nedenle, term ve
pretermlerde umblikal kordun 30-60 saniye sonra
klemplenmesi önerilmektedir. Ayrıca, umblikal
kordun 30-60 saniye sonra klemplenmesinin
doğum sonu kanama riskini artırmadığı belirtil-
miştir. Doğumdan sonra 30-60 saniyeden önce ya-
pılan kord klemplenmesi yenidoğanda asfiksi yoksa
ve resüsitasyon gerekmiyorsa önerilmemektedir
(güçlü öneri, düşük kaliteli kanıt).9 McDonald ve
ark.nın yaptığı sistematik derlemede, erken kord
klempleme ile geç kord klemplemenin anne ve
bebek üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır. Anne-
ler üzerinde ortaya çıkan sonuçlara bakıldığında;
doğum sonu kanama riski, uterotonik ilaç kulla-
nımı, ortalama kan kaybı ve hemoglobin düzeyleri
açısından gruplar arasında anlamlı bir fark gözlen-
memiştir. Bebek üzerinde ortaya çıkan sonuçlara
bakıldığında; erken kord klempleme grubunda 24
ve 48. saatte bakılan hemoglobin konsantrasyonu
geç kord klempleme grubundan anlamlı olarak
daha az bulunmuştur. Ayrıca, erken kord klem-
pleme grubunun üç ve altı ay arasında demir ek-
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sikliği olma ihtimali geç kord klempleme grubun-
dan iki kat daha fazla saptanmıştır. Fakat erken
kord klempleme grubunda da sarılık için fototera-
piye gereksinim daha az olarak belirlenmiştir.
Gruplar arasında neonatal ölüm, Apgar puanının 5.
dk’da 7’nin altında olması ya da yoğun bakıma
kabul edilme açısından anlamlı bir fark belirlen-
memiştir.20

TEN TENE TEMAS

Ten tene temas yenidoğanlar için önemli bir yere
sahiptir. Bu uygulama; yenidoğanın ekstrauterin
hayata uyumunu kolaylaştırmakta, anne-bebek
bağlanmasını başlatmakta ve temel biyolojik bir ih-
tiyaç olarak kabul edilmektedir. DSÖ, komplikas-
yonu olmayan yenidoğanın doğumdan sonraki ilk
saatte annesiyle ten tene temas hâlinde olmasını
önermektedir (güçlü öneri, düşük kaliteli kanıt).21

İdeal ten tene temas doğumdan hemen sonra baş-
lamakta ve ilk emzirmenin sonuna kadar devam et-
mektedir.22 Moore ve ark.nın yaptığı sistematik
derlemede, sağlıklı term yenidoğana uygulanan
erken ten tene temas ile standart temasın, emzirme
ve yenidoğan fizyolojisine etkisi incelenmiştir. Sis-
tematik derlemenin sonucuna göre, erken ten tene
temasın ilk 1-4 ay içinde emzirme üzerine pozitif
etki ettiği (orta kanıt düzeyi); emzirme süresini
artırdığı (düşük kanıt düzeyi) ve kardiyovasküler
sistemde stabilitenin daha yüksek olduğu belir-
lenmiştir (düşük kanıt düzeyi). Kan glukoz düze-
yinin 75 ve 180. dk’da daha yüksek olduğu
bulunmuştur (düşük kanıt düzeyi). İlk 90 dk’da
vücut ısısına olan etkisi 0,3 °C’dir ve klinik açıdan
önemsizdir (düşük kanıt düzeyi). Doğumdan sonra
1. aya kadar sadece anne sütü ile beslenme daha
fazladır (orta kanıt düzeyi). Kanıtlar, sağlıklı yeni-
doğan için sezaryen doğum ve gestasyonel hafta-
nın 35’ten küçük olması dâhil erken ten tene
temasın standart bir uygulama olması gerektiğini
göstermektedir. Emzirmeyi teşvik etmek için ten
tene temasın derhâl veya erken dönemde başla-
tılması önerilmektedir. Komplikasyonu olmayan
yenidoğanlar, hipotermiyi önlemek ve emzirmeyi
teşvik etmek için doğumdan sonraki ilk saatte an-
neleriyle ten tene temas hâlinde olmalıdır. Ten
tene temasın sadece bebek açısından değil, anne
için de olumlu etkileri bulunmaktadır.23 Örneğin;

erken ten tene temasın plasentanın çıkma süre-
sini kısalttığı ve bu uygulamanın yapıldığı grupta
subinvolüsyonun daha az görüldüğü bildirilmek-
tedir.24,25

DOĞUM EYLEMİNİN DÖRDÜNCÜ EVRESİ

Plasentanın doğumuyla başlayan bu evre doğum
sonrası ilk dört saati kapsamaktadır. Kanama-kont-
rol evresi olarak da adlandırılmaktadır. Bu evrede
annenin vital bulguları ve doğum sonu kanama be-
lirtileri takip edilmektedir.1 T.C. Sağlık Bakanlığı,
doğum sonu erken dönemde kadının ilk 2 saat 15
dk’da bir, 2-4 saatler arasında 30 dk’da bir vital bul-
gularının değerlendirilmesini önermektedir.13

DOĞUM EYLEMİNİN DÖRDÜNCÜ EVRESİ 
VE GÜNCEL DURUM

Aşağıda, doğumun dördüncü evresinde yapılan uy-
gulamalar ile ilgili güncel bilgilere yer verilmiştir.

UTERUS MASAJI

Profilaktik oksitosin alan kadınlarda, kanamayı ön-
lemeye yönelik müdahale olarak sürekli uterus ma-
sajı yapılması önerilmemektedir (zayıf tavsiye,
düşük kaliteli kanıt) (Tablo 2). Uterus masajı
doğum sonu kanamanın önlenmesinde fayda sağ-
layamamaktadır. Fakat kanama tedavisinde uterus
masajı yapılması önerilmektedir (güçlü öneri, çok
düşük kaliteli kanıt). Uterotonik ilaçlar kullanıl-
madığında veya oksitosin dışında bir uterotonik
ilaç kullanıldığında, doğum sonu kanamanın ön-
lenmesi için uterus masajının rolüne dair kanıt
yoktur.12

Hofmeyr ve ark.nın yaptığı sistematik derle-
mede, uterus masajının kanamayı azaltmaya ve pla-
sentanın doğumuna etkileri incelenmiştir. Bu
derlemenin sonucuna göre, plasenta retansiyonu
vakası görülmemiştir. Ortalama kan kaybı masaj
grubunda 30 ve 60. dk’da daha az saptanmıştır. Ek
uterotoniklere ihtiyaç anlamlı şekilde daha az ola-
rak belirlenmiştir. Bu derlemede karşılaştırılan tüm
kadınlar aktif yönetimin bir parçası olarak oksito-
sin almıştır.26

T.C. Sağlık Bakanlığı, uterus kontrakte değilse
fundus masajı yapılmasını önermektedir.13 Vajinal
doğumdan sonra uterus atonisi nedeni ile kanama-
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nın tedavisi için uygun bakım sağlanıncaya kadar,
bimanual uterus masajı da geçici bir önlem olarak
önerilmektedir (zayıf tavsiye, çok düşük kaliteli
kanıt).7

UTERUS TONUSUNUN KONTROLÜ

Uterus atonisinin erken tanılanabilmesi için tüm
kadınlarda doğum sonu abdominal olarak uterusun
tonusunun değerlendirilmesi önerilmektedir (güçlü
öneri, çok düşük kaliteli kanıt).7

Doğum sonrası ilk bir saat içinde uterusun
fundusu genellikle umbilikus seviyesinde veya
hemen üzerindedir ve serttir. Uterusun tonus
kontrolü; doğum sonu ilk yarım saat 5-10 dk’da
bir, sonraki yarım saat 15 dk’da bir, iki saat do-
lana kadar da yarım saatte bir yapılmalıdır.13

KANAMA TAKİBİ

Kan kaybının tahmininin “görsel tahmini kan
kaybı” ve “niceliksel kan kaybı ölçümü” olmak
üzere iki şekilde gerçekleştiği bilinmektedir.
RCOG rehberinde, klinisyenlerin peripartum kan
kaybını görsel olarak tahmin etmelerinin yanlış
olduğu ve doğum sonu kanamanın değerlendiril-
mesinde klinik belirtilerin ve semptomların dâhil
edilmesi gerektiği yer almaktadır.10 Kan kaybının
niceliksel olarak ölçülmesinin doğru bir yöntem
olduğu ve görsel değerlendirmenin pratikten kal-
dırılması gerektiği öne sürülmektedir.27 T.C. Sağ-
lık Bakanlığı ise doğum sonrası 20-30 dk
içerisinde 2-3’ten fazla pedi kirletecek kanama-
nın olması, sürekli kan gelişi, pıhtı gelmesi veya
kanama renginin açık/parlak kırmızıya dönmesi-

nin normal olmayan fazla miktardaki kanamaya
işaret ettiğini belirtmiştir.13

SONUÇ VE ÖNERİLER

Doğum eyleminin üçüncü ve dördüncü evresindeki
güncel ve kanıta dayalı uygulamalar, anne ve bebek
sağlığının korunmasında ve yükseltilmesinde
önemli katkılar sağlamaktadır. Ebelerin kanıta da-
yalı uygulamalar hakkında bilgi sahibi olması,
doğum eylem sürecinde güncel bilgiler ışığında
bakım vermesini sağlayacaktır. Kanıta dayalı uygu-
lamalara bakıldığında aktif yönetimin desteklendiği
görülmektedir. Doğumun fizyolojik yönetimi ile il-
gili çalışmalara gereksinim duyulmaktadır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Tuba Kızılkaya, Tülay Yılmaz; TTaassaarrıımm::  Tuba Kı-
zılkaya, Tülay Yılmaz; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Tülay Yılmaz;
KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Tuba Kızılkaya, Tülay Yılmaz; MMaakkaalleenniinn  YYaa--
zzıımmıı::  Tuba Kızılkaya, Tülay Yılmaz.
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