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olduk ve kariyerimiz ilerledik¢e birbirimizi ulusal toplantilarda gérmeye devam ettik. Yaklagik 35
yil 6nce, bu konferanslardan birinde, Lynne Herndon, ardindan Churchill Livingstone ile goriistitk
ve yeni bir dogum kitapinda isbirligi yapmak isteyip istemedigimizi soruldu. Sorulmasindan onur

duyduk.

Yeni bir kitaba ihtiya¢ duyulduguna inandik ve farkli ilgi alanlarimizin birbirini tamamlayacagini
diisiindiik. Cok yazarli bir ders kitab1 hazirlamaya karar verdik, arkadaglarimizi ve is arkadaglarimizi
bize katulmaya davet ettik. Kitap, egitimdeki stajyer doktorlara ve asistanlara hedeflendi. Elbette,
hepimiz farkl: sehirlerdeydik ve bu internet, elekerikli daktilo veya fakstan dnceydi, bu ytizden béyle
bir kitap hazirlamak zorlu bir isti. Evet, hayal ettigimizden ¢ok daha fazla is vardi, ancak her yeni
béliimii okumak ve kitabi bir araya getirmek heyecan vericiydi. Oyleydik, bugiin de yleyiz, son tek-
noloji katkilarindan dolay: yazarlarimiza ¢ok minnettariz. Her ne kadar elimizdeki hizli ilerlemelere
ayak uydurmak zor olsa da, yazarlarimiz, her baskida yazilan béliimler de dahil olmak iizere, bu isin
tstesinden geldigimize eminiz.

Kitabin ilk baskist ¢ok iyi kargilandi. Bu tepkilerle onurlandirildik ve yayincinin ikinci bir bask: yap-
mamuizi tegvik etmesinden ¢ok memnun kaldik ve kabul ettik. Ardindan sonraki ti¢ dekatta iigiincii,
dordiinciisii, besinci ve altinct baskilar geldi. Yillar i¢inde, bize katilmalari i¢in seckin bir editor gru-
bunu davet ettik ve simdi yayincimiz Elsevierden biiyiik destek aldik.

Bu yedinci baski, diizenleyecegimiz son baski. Her ne kadar hepimiz hastalari gormeye ve 6gretmeye
devam etsek de, bayragin aruk meslektaglarimiza, Dr. Landon, Dr. Galan, Dr. Jauniaux, Dr. Driscoll,
Dr. Berghella ve Dr. Grobman’a gegme zamaninin geldigini diistintiyoruz. Cinkii Obstetrik: Normal
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karar verdikleri i¢in siikrediyoruz. Onlara ¢ok tegekkiir ediyoruz ve yillardir sadakatini ve destegini
icin okuyucularimiza tegekkiir ediyoruz.
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Onsoz

Dogum eyleminin yedinci baskisi: Normal ve Sorunlu Gebe-
likler sizlere zamanindan daha erken teslim edilmektedir. Dik-
katinizi ¢ekebildik mi? Glizel. Kitabin eksik oldugu anlamina
gelmiyor. Aslinda, bu basim daha énceki baskilardan daha yeni
bilgilere sahip, bu nedenle her zamanki 5 yillik dénemden
ziyade alunci basimdan sadece 4 yil sonra yayinlaniyor. Okur-
larimizin bugiin en iyi ve en gelismis kaynaga erisebildiginden
emin olmak istiyoruz. Editdrlerimizin, katkida bulunan yazar-
larimizin ve yayincimiz Elsevier'nin siki ¢alismasi sayesinde bu
hizlandirilmis siireci gergeklestirebildik.

Gegmiste yapugimiz gibi, eklenmesi ve gozden gegirilmesi
gereken icerigi degerlendirmek icin okuyuculart ve liderleri-
mizi arastirdik. Yedinci baskida dért yeni boliim bulacaksiniz:
“Sezaryen Dogumundan Sonra Vajinal Dogum”, “Plasenta
Accreta’, “Hamilelikte Beslenme” ve “Kiiresel Anne Sagligi-
nin Gelistirilmesi: Zorluklar ve Firsatlar”. 1lk ii¢ konu giinii-
miiz obstetrik uygulamasinda daha énemli hale gelen konular
ve kiiresel anne saglig ile ilgili boliim yurt disinda obstetrik
bakim saglayan herkes i¢in “mutlaka okunmali” bir bélim.
Hamileligin normal degerleri ve pelvisin anatomisi hakkindaki
iki eke ek olarak, kolay referans olmas i¢in ii¢linciisii -en stk
kullanilan anahtar kisaltmalar sézliigiinii- ekledik.

Yedinci bask: igin iki yeni editére de hosgeldin diyoruz:
Dr. Vincenzo Berghella ve William Grobman, her ikisi de
bizim ge¢cmisimizdeki boliimlerde yazarlik yapmis liderler
olarak tanindi. Boliim yazarlarimiza olaganiistii katkilarindan
dolay: tegekkiir ederiz. Yaklastk 30 yeni yazarimiza hosgel-
diniz diyoruz ve her baskida yazili béliimleri olan alu kisiyi
tantyoruz: Dr. George J. Annas, D. Ware Branch, Mark B.
Landon, Adam A. Rosenberg, Philip Samuels ve Baha Sibai.
Gegen yillar boyunca, ilk altt bask: i¢in Dr. Annas ile birlikte
obstetrik uygulamada yasal ve etik konularla ilgili bélimi
birlikte paylasan sevgili arkadagimiz ve meslektagmiz Sherman
Elias’t kaybettik. Sherman, birgogumuz tarafindan ézlenmeye
devam edecektir.

Okuyucular, her béliimiin ustaligini gelistirmek icin bold
cimlelerin ve anahtar noktalarin kullanimini geniglettigimizi
goreceklerdir. Obstetrik ultrasonografi ile ilgili boliimiimiizde,
normal ve anormal fetal anatomi i¢in 6nemli bir kaynak sag-
layan, 100°den fazla goriintii (basili ve online) bulunmakeadir.
Yedinci edisyonumuzun online ozellikleri arasinda heyecan
verici yeni bir kaynak var: sezaryenle dogum ve operatif vaji-
nal dogum gibi alanlarda 6grenmeyi gelistirmek icin gesitli
béliimlere eslik edecek videolar.

Yedinci baski, yayinct Elsevier ve onun uzman ve ozel
ekibi Lucia Gunzel, Kate Dimock ve Carrie Stetz'in yani sira
ok degerli editoryal ve sekreterlik destegi saglayan kendi eki-
bimizin iiyeleri tarafindan verilen olaganiistii destek olma-
dan miimkiin olmazdi. Kenzie Palsgrove ve Susan DuPont
(Columbus, Ohio), Nancy Schaapveld (Iowa City) ve Lisa
Prevel (New York) dahil.

[thaf sayfasinda belirtildigi gibi, bu iigimiiziin (S.G.G.,
J.RN., J.L.S.) diizenleyecegi son basim olacak. Son 40 yilda
bu kitaba katkida bulunmamiz bizim i¢in bir ayricalik oldu.
Ogrencilerimizin kitabi daha iyi hale getireceginden eminiz ve
onlara biiytik bagarilar diliyoruz.

Hem kariyerinin bagindaki okuyucularimizin hem de uzun
yillar klinik tecriibesi olan meslektaslarimizin, bu ders kitabi-
nin yedinci baskisini bugiiniin zorlu saglik kosullarinda degerli
ve destekleyici bir kaynak olarak goreceklerini umuyoruz. ve
umariz, daha erken gelisini takdir ederler!

Steven G. Gabbe MD

Jennifer R. Niebyl, MD

Joe Leigh Simpson, MD

Mark B. Landon, MD

Henry L. Galan, MD

Eric R\M. Jauniaux, MD,

PhD Deborah A. Driscoll, MD
Vincenzo Berghella, MD

William A. Grobman, MD, MBA
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Ceviri Editorii Onso6zi

‘Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies’ orijinal adiyla
2017 yilinda en son bilgilerle giincellenerek 7. baskust yayimla-
nan, obstetrik hastalarin tedavisinde oncii kilavuz olan bu ese-
rin Tiirkge cevirisini siz meslektaglarimiza sunabilmis olmanin
mutlulugunu tasimakeayiz. Bu eser uzman dokrorlarin birincil
kaynagi olmasinin yani sira obstetri ders kitaplar1 igerisinde
altin denebilecek bir kaynakar. Obstetri ile alakali hem nor-
mal hem de sorunlu gebelikler hakkinda olabildigince agik

ve basit olarak yazilan bu eseri Dog. Dr. Osman Sevket ve

Dr. Taha Takmaz'in yardimlari ile sizler icin ayn1 basitlikte ve
anlaglabilirlikte orijinaline sadik kalarak cevirdik. Bu zorlu
ceviri siirecinde bizlere yardimei olan diger meslektaglarimiza
ve cevirimizin sizlere ulagmasina aracilik eden Giines Tip
Kitabevleri'ne sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz.

Sizlere faydali olmasi dilegimizle...

Saygilarimizla

XXi
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SEKIL 1-3 Erken gebelik sirasinda maternal spiral arterlerin uglan endovaskdler trofoblast hticreleri tarafindan tikanmistir ve 1VS'ye akimi
engellemektedirEndovaskuler ve interstisyel trofoblast invazyonu birlikteligi, spiral arterlerin fizyolojik donusumu ile iliskilidirHer iki streg
preeklampside eksiktirDamar diz kasinin varligini devam ettirmesi, spontan vazokonstriksiyon riskini arttirir ve bu sekilde plasentada iskemik

reperflizyon hasarina neden olmaktadir.

kan akimi hizini yavaglatmak villéz agaglar arasindaki
degisimi de kolaylagtirir. Buna kargilik, kan akim hizinin
azalmasi difiizyonel degisimi kolaylastirirken, IVS’deki
azalan basing villus icindeki fetal kapiller agin kollabe ol-
masini énlemede 6nemlidir. Rhesus maymunlarinda yapilan
dlciimler spiral arterlerin ucundaki basincin sadece 15 mm
Hg, IVS icinde ortalama 10 mm Hg oldugunu géstermekte-
dir. Fetal villdz kapillerler icindeki basincin yaklasik olarak 20
mm Hg oldugu ve bunun 5 mmHglik bir basing farki yaratug:
tahmin edilmektedir.

Gebeligin bir¢ok komplikasyonu,ektravilloz trofoblast
invazyonundaki defektler ve anne dolagim ile saglikli bir
baglant kurulmasindaki yetersizlik ile iligkilidir. Cok sid-
detli olgularda sitotrofoblastik kabuki incedir ve parcalan-
migtir.Bu durum spontan diisiiklerin yaklagik iigte ikisinde
gozlenir.!? Invazyondaki gebelik iiriiniine ait kromozomal
sapmalar gibi hatalar1 veya annedeki trombofili, endometrial
disfonksiyon veya diger sorunlar yansitiyor olabilir. Neticede
metarnal arterlerin tikacla kapanmasinin yetersiz olmasi veya
hi¢ olmamasi sonucunda anne dolasimi gelisen plasentada er-
ken ve yaygin olarak baglar.!® Hemodinamik sorunlar plasental

dokulardaki asir oksidatif stress'4 ile birlikte bu gebeliklerin
kaybedilmesinde en 6nemli faktorlerdir.

Daha hafif vakalarda gebelik devam edebilir, ancak
preeklampsi, intrauterin biiyiime kisitliligi IUGR) veya bu
ikisinin kombinasyonu ile komplike olur. Fizyolojik degi-
siklikler ya sadece spiral arterlerin yiizeyel endometrial ki-
stmlartyla sinirlanmistir ya da hig yokeur (Sekil 1-3). Major
fetal biiytime kusteliligy ile birlikte olan en siddetli preeklampsi
olgularinda arterlerin sadece yiizde 10’u tam olarak déntismiig
iken normal gebeliklerde bu yiizde 96'dir. 15 Bu durumun
interstiyel trofoblastlarin endometriumu basari ile invaze et-
mesindeki yetersizlikten mi, yoksa yeterince derine invaze ol-
mastna ragmen arterlerin duvarlarina penetre olmada yetersiz
kalmasindan mu ortaya ¢iktigi hala tartisma konusudur. Bu iki
olasilik birbirini diglamaz ve farkli etyolojileri yansitabilir.

Sebep ne olursa olsun arterlerin inkomplet degisiminin
potansiyel bir¢ok sonuglart vardir. Birincisi distal dilatasyon
olmadigindan maternal kan IVS’ye normalden daha hizli girer,
ultrasonografik olarak ispatlanabilen fiskirma tarzinda akimlar
olusturur. Bu akimin karsisindaki villéz agaglar siklikla harab
olur ve intervilloz kan gollenmelerinin ortaya ¢ikmasina yol
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plasental boyutun fetal agirli§a oraninin artmast hem yeni
dogan déneminde hem de sonrasinda ortaya ¢ikan morbi-
dite artg ile iligkilidir.

Plasenta dokusunda biiyiimeyi tesvik eden bir dizi peptid
hormon (faktorler ) protein ve/veya reseptdr seviyesinde ta-
nimlanmistir. Bunlar insiilin reseptérii, IGF-I ve IGF-II, EGE,
leptin, plasental bityiime fakeorii, plasental biiyiime hormon,
plasental laktojen ve her biri fetal/plasental gelimde 6nemli rol
oynayan gesitli sitokinler ve kemokinleri icerir. IGF-I ve IGF-
II proinsiiline yiiksek homoloji gosteren polipeptitlerdir
her ikisi de plasenta ve fetusta iiretilir ve maternal tagtyic1
proteinlere bagli olarak dolagir ve hiicre biiyiimesini uyar-
mada insiilinden 50 kat daha giicliidiirler.

EGE c¢ok cesitli hiicre tiplerinde RNA ve DNA sentezini
ve hiicre ¢ogalmasini arcurir. Plasental biiylimeyi diizenleyen
faktorler ve plasental bityiimenin fizyolojik rolii tam olarak
tanimlanmay1 beklemektedir. Bununla birlikte, IGF-I, IGF-
II, IGF-Ir ve IGF-IIr'nin yani sira EGF reseptér - mutasyo-
nu olmayan fare modellerinin gelistirilmesi bu konuda kanit
saglamistir.#” Ozellikle, IGF-II'de oldugu gibi EGF reseptorii
plasental gelisimde énemlidir. IGF-II'nin ¢ikarilmasi plasenta
boyutunun azalmasina neden olurken, IGF-II klirens resepté-
riiniin baskisint diizenleyen H19 geninin silinmesi, plasental
boyutta bir artisa neden olur.

Tersine, yiiksek rakimlarda kronik hipoksiye maruz
kalma, besin yoksunlugu, enfeksiyon ve spiral arterlerin ye-
tersiz yeniden sekillenmesine bagli malperfiizyon tiimiiyle
kiigiik bir plasenta ve fetal IUGR neden olur. Eskiden en-
doplazmik retikulum stres veya katlanmamis protein yaniu
olarak adlandirilan entegre stres yanit yollarinin aktivasyonu
yoluyla protein sentezinin inhibisyonu ve mTOR/AKT yolu-
nun deaktivasyonu bircok durumda ortak bir ézellik olarak gé-
riillmektedir.®® Yiiksek irtifalarda translasyon durmast mRNA
degil protein diizeyinde mitokondriyal elektron transport zin-
cirinde kompleksleri azaltiyor gibi gériinmektedir, bu da bu
plasentalardaki ATP seviyesinei deniz seviyesindeki kontrolle-
re kiyasla daha diisiik hale getirmektedir.4’ Bu degisikliklerin
plasental hiicre yollarinda in vitro olarak modellenmesi hiicre
¢ogalma hizinda invitro bir azalmaya yol agar. Disaridan korti-
kosteroide maruz kalma ayni zamanda plasental boyutta azal-
maya neden olabilir ve stres ve yetersiz beslenmenin etkilerini
gosterebilecegi diger bir aract mekanizmay: temsil eder.

Plasental Transport

Gebeligin biiyiik kisminda anne ve fetus arasinda besleyici
madde (oksijen dahil) ve fetal metabolizma atiklarinin (karbon
dioksit dahil) degis tokusunda koryoallantoik plasenta major
organdir. Daha 6nce bahsedildigi gibi histiotropik beslenme
biiyiik olasilikla erken gebelikte olusur ve yolk kesesi muhte-
melen buna katkida bulunur. Ancak, IVS’ye kan akimi 10.
hafta civarinda bagladiginda, endometriumdaki kan akimi ile
amniyotik kesedeki sivi arasinda sinirlt bir transfer meveut ol-
masina ragmen, villiislerdeki maternal ve fetal dolagimlar ara-
sindaki bariyerdeki aligveris one ¢ikar. Daha sonra tarugilacag:
gibi, aligverisi etkilemek i¢in gereken transport mekanizmala-
rinin ¢ogunlugu plasentada 10. haftada mevcuttur ve bunlar
gebeligin geri kalan kisminda fetal biiyiime ve homeostaz: kar-
stlamak icin arcurilabilir ya da azalulabilir. Besin maddelerinin
transportundaki bozukluklarin fetal biiytime tizerindeki etkisi
son zamanlarda gdzden gegirildi.>
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SEKIL 1-6 Plasentanin elektron mikrografisi, maternal intervilléz
bosluktan (IVS) fetal kapillerin (FC) lumenine hareket etmede
cozeltilerinetkilesime girmesigerekenhicreselve hicre disi bilesenleri
gosterir. BCM, sinsityotrofoblast htcresinin bazal hucre zari; BT,
sitotrofoblast; FCE, fetal kapiller endotelyal hticre; LIS, fetal endotel
htcresinin lateral interseltler boslugu; MPM, sinsityotrofoblastin
mikrovillus plazma membrani; SC, sinsityotrofoblast (Courtesy Kent
L. Thornburg, PhD, Center for Developmental Health, Oregon Health
Science University, Portland.)

Maternal plazmadan fetal plazmaya bir molekiiliin erige-
bilmesi icin veya tersi i¢in sinsityotrofoblasts, villéz kor mat-
riksini ve fetal kapiller endotelini ge¢mesi gerekir (Sekil 1-6).
Sinsityotrofoblast transport epiteli degis tokus siirecindeki
se¢me ve diizenlemeyle ilgili major odak oldugu diisiiniil-
mektedir. Ancak, matriks ve endotelin her ikisi de, bir de-
gisim organi olarak plasentanin ozelliklerine katkida bu-
lunurlar, ¢iinkii bariyer kalinligina katkilart vardir. Ayni
zamanda endotel hiicreleri arasindaki sinirli boglugun bii-
yiik molekiillerin difiizyonunu 6nleme olasiliginin yiiksek
olmasi yoniinden bir boyut filtresi olarak da iglevleri vardi.

Sinsityotrofoblastin gercek sinsityum olmasi ve belirgin
interselliiler sivi dolu mesafelerin olmamasi bunun siki bir ba-
riyer oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak, daha sonra tartgila-
cak olan fizyolojik veriler bunun boyle olmadigini gdstermek-
tedir. Ote yandan, degisim en biiyiik olasilikla baslica karsilikli
duran iki membrandan yani mikrévilloz (maternal tarafdaki)
ve bazal (fetusa bakan) plazma membranindan olur.

Plasentadan maternofetal exchange genel anlamda su
dért mekanizmadan birisi ile olugabilir: 1) kitlesel akim/



AMNIYOTIK SIVI HACMI

Ortalama amniyotik sivi hacmi (ASH) gebeligin 16 ve 32.
haftalar1 arasinda 250’ den 800 mLye artar. Tolere edilebi-
lir degiskenlige ragmen, ortalama hacim 39. haftaya kadar
stabil kalir ve sonra 42. haftada 500 mLye kadar diiser (Se-
kil 2-1). Gebelik boyunca amniyotik stvi indeksi (ASI) deger-
leri 35. kisimda bulunabilir. Amniyotik sivinin ilk trimester-
deki kaynag: belli degildir. Koryoamniyondan gecen maternal
plazmanin transiidasi ya da keratinizasyondan 6nce yiiksek
gecirgenligi olan fetal ciltten gegen fetal plazmanin transtida-
st muhtemel kaynaklari olugturur. Fetusun primer belirleyici
oldugu ikinci trimester baginda amniyotik sivinin kaynagi ve
dinamigi daha iyi anlasilir. ASH, fetal diretim (akciger sivist
ve idrar) ve szvz emilimi (fetal yutma ve amniyotik ve/veya
koryonik zarlardan fetus ya da maternal uterusa s1vi akimi1
(Sekil 2-2) ile dengede tutulur.4

Fetal akciger terme yakin 300-400 mL/giin stvi salgilar.
Klorid alveolar kapillerlerden fetal akciger liimenine akeif
olarak transfer edilir ve su klorid yogunlugunu takip eder. Bu
nedenle akciger sivist fetal plazmanin osmolaritesine benzer,
neredeyse proteinsiz bir transudadan olusur. Fetal damar ici
hacim yiiklenmesi akciger sivi sekresyonunu arttirmadigy gibi,
fetal akciger sivist da fetal viicut sivi dengesini diizenliyor
gibi goriinmemekrtedir. Bunun yerine, akciger sivisi akciger
ekspansiyonunu devam ettirmede ve pulmoner gelismeye
destek olmada gorev almaktadir. Akciger sivist solunumsal
ventilasyona gegisi saglamak i¢in dogumda azalir. Onem-
li nokralardan biri de, dogumda fetal plazmada yiikselen bazi
hormonlarin (katekolaminler, arjinin vasopressin (AVP)) da
akciger sivi iretimini azaltmasidir. Siv1 sekresyonunun azalma-
styla fetal plazma ile akciger svist arasindaki kolloid ozmotik
yogunluk farki pulmoner epitel ve lenfatiklerden temizlenme
yoluyla akciger sivi emili ile sonuglanir. Sezaryen ile diinya-
ya gelen yenidoganlarda yenidoganin gegici tagipnesi ya da
‘sslak akciger’ insidansindaki artis bu siirecin olmamasi ile
agiklanabilir.

Fetal idrar, amniyotik sivinin primer kaynagidir ve
termde miktar1 400-1200 mL/giin olmak iizere degisir.
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SEKIL 2-1 Gebelikte normal amniyotik sivi hacmi araligi (Beall MH,
van den Wijngaard JR van Gemert MJ, Ross MG.Amniotic fluid water
dynamics. Placenta. 2007;28:816-823.)

Bolum 2 Fetal Gelisim ve Fizyoloji

Gebeligin 20 ve 40. haftalar1 arasinda, fetal idrar iiretimi
renal matiirasyonun olmastyla yaklagik 10 kat artar. Idrar
normalde hipotoniktir, ve fetal idrarin diisiik osmolaritesi,
gebeligin ge¢ dénemindeki fetal ve maternal plazmaya gore
amniyotik sivinin hipotonisitesinden sorumludur. AVP, atrial
natriuretik fakeér (ANF), anjiotensin II, (All), aldosteron, ve
prostoglandinleri iceren ¢ok sayida fetal endokrin faktorler, fe-
tal renal kan akimini, glomerular filtrasyon hizini ve idrar akis
hizin1 degistirebilir. Fetal strese cevap olarak gelisen endokrin
nedenlere bagli fetal idrar akimindaki azalma, fetal hipoksi ve
oligohidroamnioz arasindaki iliskiyi agiklayabilir. Fetal idrar
tiretiminin diizenlenmesi “Fetal Bobrek” bagligi alunda bu bo-
liimiin sonunda anlatilmistir.

Amniyotik stvi emiliminin temel yolunun fetal yutma
olduguna inanilsa da yutulan sivi amniyotik ve trakeal s1vi-
larin karigtmudir. Insanda fetal yutma gebeligin 18. haftasinda
gosterilmistir, terme yakin ise giinlitkk 200-500 mL yutma ger-
geklesir. Fetal idrar akimina benzer sekilde, giinliik fetal yutu-
lan voliimler de (viicut agirhigi bagina) erigkin degerlerinden
anlamli 6lgiide biiyiikeiir. Fetal néro-davranis durumlarinin
gelisimiyle, fetal yutma oncelikle goz ve solunum hareketle-
riyle iliskili olarak aktif uyku durumlarinda goriiliir.” Fetal
plazma ozmolaritesindeki ortalama yiikselmeler yutma epizot
sayisint artirir, bu durum yaklagik termde olan fetuste saglam
bir susama mekanizmasinin varliginin gésterir.

Maternal plazmaya gére amniyotik sivinin hipotoniktir, bu
yiizden amniyotik-koryonik yiizde, fetal ya da maternal plaz-
ma ile biiyiik 8l¢iide su kaybetme potansiyeli vardir. Her ne
kadar maternal plazmaya stvi emilimi minimal olsa da, amni-
yotik sividan fetal plasental damarlara olan intramembranéz
akim amniyotik sivi emilimine 6nemli 6l¢iide katki sagliyor
olabilir. Bu nedenle intramembranéz akim, normal ASH’ni

o Plasenta
Akciger sivisi

Amniyon

Koryon
leva

intramembranéz
yolak

idrar

SEKIL 2-2 Amniyotik sivi ve fetus arasindaki sivi sirkiilasyonu.
Amniyotik sividaki suyun ana kaynagi fetal idrar ve akciger sivisidir
ve emilim fetal yutma ve intramembranéz akis yollardir. (From Beall
MH, van den Wijngaard JRvan Gemert MJ, Ross MG. Amniotic fl uid
water dynamics. Placenta. 2007;28:816-823.)
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SEKIL 3-1 Gebelik boyunca kardiyak output, stroke voliim ve kalp
hizundaki artis PN, postnatal; P-R pre- pregnancy. (Hunter S,
Robson S. Adaptation of the maternal heart in pregnancy. Br Heart
J. 1992;68:540.)

Kardiyak outputtaki artigin ¢ogu uterus, plasenta ve
gogiislere yonlendirilir. Tlk trimesterde, gebelik oncesi do-
nemde oldugu gibi, uterus kardiyak outputun %2 ila %3’iini
ve goglisler de %1’ini alir. Bobreklere (%20), cilde (%10), be-
yine (%10) ve koroner arterlere (%5) giden kardiyak output
yiizdesi gebelik dncesi donemdeki yiizdeler ile benzerdir ancak
kardiyak outputtaki genel artisa bagli olarak mutlak kan aki-
sinda %50 oraninda bir artig meydana gelir. Termde genellikle
splanknik yataga ve iskelet kaslarina giden kardiyak output
fraksiyonunda azalma olmasina ragmen, kardiyak outputun
uterus %17”sini (450 ila 650 ml/dk) ve gogiisler %2’sini alur.
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SEKIL 3-2 Gebelikte pozisyon degisiminin kardiyak output Uzerine
etkisi. *P <.05. K-C, diz-gogus; SOLLAT, sol lateral; SAGLAT, sag
lateral; OTUR, oturma; AD, ayakta durma; SUR supine. (Clark S,
Cotton D, Pivarnik J, et al. Position change and central hemodynamic
profile during normal third-trimester pregnancy and postpartum. Am
J Obstet Gynecol. 1991;164:883)

Karacigere olan mutlak kan akist degismez ancak toplam kar-
diyak output yiizdesi anlamli derecede azalir.

Kardiyak output gebelik siiresince her ikisinde de ar-
tig olan ve CO’un genel yiikseligine katkida bulunan stro-
ke voliim (SV) ve kalp atis hizinin(HR) ¢arpimina egittir.
(CO= SV X HR) Kalp aus hizindaki ilk yiikselis gebeligin 5.
Haftasinda ortaya cikar ve 32. Gebelik haftasinda %17’lik bir
artis ile gebelik oncesi dénemin 15-20 atim iizerine ¢ikarak
pik yapana kadar devam eder. Stroke voliim (SV) gebeligin 8.
Haftasinda yiikselmeye baglar ve 20. gebelik haftasinda gebelik
oncesi donemdeki degerin %20 ila 30 tizerine ¢ikarak maksi-
mum seviyesine ulasir.

Gebelikte kardiyak output maternal pozisyona baglidir. 3.
trimesterde 10 normal gebeyi icine alan pulmoner arter kate-
terizasyonunun kullanildigi bir calismada, kardiyak outputun
diz gdgiis pozisyonunda ve yan yatar pozisyonda sirastyla 6.9
ve 6.6 L/dk ile en yiiksek oldugu saptanmistir. Kardiyak out-
put ayakea durma pozisyonunda %22 azalarak 5.4 L/dk olur
(Sekil 3-2). Yan yatar pozisyon ile karsilastrildiginda supin
pozisyonda kardiyak output %10 ila 30 azali. Hem ayakta
durma hem de supin pozisyonda kardiyak outputtaki azal-
ma, kalbe dénen kanin azalmasina sekonder ortaya ¢ikan
stroke voliim azalmasinin sonucudur. Supin pozisyonda
bilylimiis uterus vena cava inferiora (IVC) bast yapar ve bu
durum venéz déniisii azaltir; ancak 24 hafta 6ncesinde bu etki
gdzlenmemigtir. Gebeligin ge¢ donemlerinde supin pozisyon-
da IVC tamamen kapanir ve alt ekstremitelerden olan vendz
doniis dilate paravertebral kollateral dolagim ile saglanir. Kar-
diyak outputun orijinal ¢alismalari invaziv testlerle yapilirken,
giincel kabul gérmiis uygulamada gebelikte kardiyak output
tahmini ekokardiyografi kullanilarak yapilmakeadir.!!

Kardiyak outputtaki azalmaya ragmen sistemik vaskiiler
rezistanstaki (SVR) kompansatuar artistan dolayr ¢ogu kadin
hipotansif veya semptomatik degildir. Bununla birlikte, gebe-
lerin %5 ila %10’unda sersemlik, bas dénmesi, bulant1 ve hatta
senkop ile semptom veren supin hipotansiyon gériilmektedir.
Supin pozisyondayken semptomatik olan kadinlarda asemp-
tomatik olanlara gore kardiyak output ve kan basincinda daha



Bolum 3  Maternal Fizyoloji

25
N Gebe olmayan kadinlar
_ 1 Gebe kadinlar
20
% ] —
o
3 ]
N 15 ——
S 0]
= 4
=
< ]
(= T
5 107
©
x ]
5_
0|||| T T T T T T T
o ¥ o ¥ o ¥ o T 0o F o T 0o F o F o F O O
L N O A F N O VU TN O AT NOA TN OO
V & v T T T T @ ¢ ¢ g @ @ o o ¥ ¥ ¥ ¥ 0
L N © b © U O B O 1 O W o v o Ww o w A
S ad B N © A L N O A b N © o b N
- - = + N AN N N O O O 60O 5 5 <

Platelet sayisi (g/L)

SEKIL3-7 Uctincu trimesterdeki gebeler (n=6770)ile gebe olmayanlar (n=287) arasindaki platelet sayim histograminin karsilastirimasi (Boehlen
F; Hohlfield B Extermann P Platelet count at term pregnancy: a reappraisal of the threshold. Obstet Gynecol. 2000;95:29.)

transport ile kargilar. Holotransferrin endositoz ile hiicre igine
alinir ve demir serbestlestirilir ve fetal dolagima ulasmak icin
benzer bir yol izler. Maternal demir eksikligi durumunda,
plasenta tarafindan daha fazla demir alabilmek icin plasental
transferrin reseptorii sayist artar. Bununla birlikte bu kompan-
satuar mekanizma yetersiz olabilir ve fetal demir eksikligi ile
sonuglanabilir. Maternal demir eksikligi anemisi diisiik dogum
agirliklt infant ve preterm eylem gibi olumsuz gebelik sonug-
lar ile iligkilidir.?> Gebelikte demir tedavisi ile ilgili yaz icin,
Bakiniz Boliim 44.

Plateletler

Otomatik analizérlerin bulunmasindan énce gebelikte plate-
let sayimu ile iligkili caligmalar celiskili sonuglar ortaya koydu.
Otomatik hiicre sayaglarinin kullanilmasina ragmen gebelikte
platelet sayisindaki degisiklik ile ilgili veriler hala belli degildir.
Pitkin ve arkadaslar1,® 23 kadinda her 4 haftada bir platelet
sayim1 yaparak platelet sayisinin ilk trimesterdeki 322 + 75
x 103/mm?¥dan {igiincii trimesterdeki 278 + 75 x 103/mm?¥’e
distiigiint buldular. Daha yeni ¢aligmalar gebelik boyun-
ca yitkimin veya hemodiliisyonun etkisi ile olmasi muhtemel
platelet sayisindaki diismeyi onayladilar. Ortalama platelet
sayisindaki hafif diismeye ek olarak Burrows ve Kelton?”
iigiincii trimesterdeki gebelerin yaklagik %8’inde platelet
sayisinin 70000 ile150 000/mm? arasinda oldugu gestas-
yonel trombositopeni gelistigini saptadilar. Gestasyonel
trombositopeni gebelik komplikasyonlar ile iligkili degil-
dir? ve platelet sayis1 postpartum 1 ila 2 haftada normale
déner (Bakiniz Boliim 44). Gestasyonel trombositopeninin
birgok 6zelligi hafif immiin trombositopeni ile benzerdir bu
yiizden etiyoloji immiinolojik olabilir.?® Bir diger hipotez ise
gestasyonel trombositopeninin normal gebeliktekine benzer
sekilde artmis platelet yikimina bagli olustugudur.?” Bu bul-
gularla tutarli olarak Boehlen ve arkadaslari® iigiincii trimes-
terdeki gebeler ile gebe olmayanlarin platelet sayilarini kar-
silastirdi ve gebelerde daha diisiik ortalama platelet sayisi ve
trombosit egrisinde sola kayma oldugunu gosterdi (Sekil 3-7).

Bu caligma gebe olmayan kadinlarin sadece %2.5’inin platelet
sayisinin gebelik disinda normal kabul edilen 150000/mm?
degerinden az oldugunu gosterdi. Bu oran gebe kadinlarda
%11.5 idi. Gebe kadinlarin %2.5’inde platelet sayis1 116
000/mm>®den az idi. Bu nedenle bu aragtirmacilar iigiincii
trimesterde alt limit olarak bu degerin kullanilmasini éner-
diler. Ek olarak bu seviyenin tizerindeki degerlerde platelet
sayisinin diisiikliigiine ydnelik etyolojik calismalarin gereksiz
oldugunu dnerdiler.?

Platelet sayisindaki normal diisiis plateletlerin agregasyona
yatkinligindaki arugla iliskilidir. Bu azalmig platelet fonksiyon
analizdr (PFA-100) degerindeki azalma ile kanitlandi. PFA bir
kollajen membrandaki acikligs platelet tikag ile tikamak icin
gecen zamani ve plateletlerin bir vaskiiler dali ttkama yetenegi-
ni 6lger.” Bu yiizden platelet sayis1 azalirken platelet fonk-
siyonu hemostaz1 saglamak i¢in artar.

Lokositler

Periferik kandaki beyaz kiire sayisi gebelik siiresince proresif
olarak artar. Birinci trimesterde normal araligi 5110 ile 9900/
mm? olan I6kositlerin sayisi ortalama 8000/mm?diir. Ikinci
ve iigiincii trimesterde 5600 ile 12,200/mm?3 arasinda degis-
mekle birlikte ortalama 8500/mm?¥diir.3! Dogumda beyaz
kiire sayist 20,000 ila 30,000/mm?’e kadar yiikselebilir ve artis
servikal dilatasyonla tanimlanan travayin ilerlemesiyle yiiksek
oranda iliski icindedir. Dogumda lékosit sayis1 normalde
artuds igin klinik olarak enfeksiyonun tanisinda kullanil-
mamamalidir. Lokosit sayisindaki artig genellikle dolagimdaki
parcalt notrofil ve graniilosit sayisindaki artisa baglidir. Bunla-
rin mutlak sayisi termde hemen hemen ikiye katlanir. Loko-
sit artisinin sebebi bilinmemekreedir fakat dstrojen ve kortizol
miktarindaki artis sebep olabilir. Dogumdan sonra 1-2 haftada
16kosit sayist normale doner.

Koagulasyon Sistemi

Gebelik kadinlardaki tromboembolik hastalik riskini 5 ila
6 kat arttirar (Bakiniz Béliim 45). Bu biiyiik risk artmus vendz
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Anti emetik ilaglara alternatif tedaviler ile ilgili son bir der-
lemede akupunturun, bilek bandlarinin ve zencefil kokiiniin
faydali olabilecegi gosterilmistir. Hiperemezis gravidarumun
detaylari icin liitfen B6lim 6 ya bakiniz.

ENDOKRIN DEGISIKLIKLER

Troid

Troid hastaliklar1 dogurganlik ¢agindaki kadinlarda yay-
gindir (bakiniz Béliim 42). Bununla birlikte normal gebelik
semptomlari troid hastaligindaki semptomlarla benzerdir,
bu durum troid hastalig1 taramasi i¢in uygun zamani bil-
meyi zorlastirir. Ek olarak, gebeligin fizyolojik etkileri siklikla
troid testlerinin degerlendirilmesini zorlagtirir. Bu ytizden geb-
likte troid fonksiyonunda ortaya ¢ikan normal degisikliklere
asina olmak obstetrisyen i¢in énemlidir. Giincel veriler gdster-
mektedir ki troid hastaliklarinin dogru ve zamaninda teshisi ve
tedavisi hem maternal hem fetal komplikasyonlarin énlenmesi
icin énemlidir.

Troid morfolojisindeki, histolojisindeki ve laboratuar en-
dekslerindeki degisikliklere ragmen, gebe kadinlar troid kalur-
lar. Troid bezi boyutu artar fakat genel olarak inanildigs kadar
degil. Eger yeterli iyot alim1 saglanirsa, troid bezinin boyu-
tu degismeden kalir veya sadece ultrasonografide saptana-
bilecek kiigiik bir artis olur. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
gebelikte iyot alimini 100 mg/giin den 150 ila 200 mg/giine
cikarilmasini énermektedir. Iyot eksikligi durumunda troid
bezi %25 genisler ve %10 kadinda guatr ortaya ¢ikar.®® His-
tolojik olarak gebelik siiresinde follikiiler hiperplazi delili ile
birlikte troid damarlanmasinda artis ortaya cikar. Gebelikte
klinik olarak bariz guatr ortaya ¢itkmasi anormaldir ve aras-
trdmalidir.

Gebelik siiresinde, serum iyot seviyesi artan renal kayiptan
dolay: diiser. Ek olarak, gebeligin ikinci yarisinda, iyot ayri-
ca fetiise de transfer edilir ve bu da maternal seviyeleri daha
da azalur. Bu degisiklikler troidde aktif olarak troid hormon
sentez ve salinimina yol agar.%® Bununla birlikte, en az bir aras-
tirmact, iyodun yeterli oldugu boélgelerde, iyot konsantrasyo-
nunun degismedigini bildirmistir. Gebelikte troid tarafindan
artmis iyod alimi meydana gelmesine ragmen, gebe kadinlar
laboratuar degerlendirmesinde 6troid kalir.

Total troksin (TT4) ve total triiyodotronin (TT3) sevi-
yeleri ilk trimestirda artmaya baslar ve gebeligin ortasinda
troksin binding globiilin (TBG) iiretimindeki artisin sonu-
cu olarak zirve yapar. TBG arugi ilk trimesterde goriiliir ve
12 ila 14. gebelik haftasinda plato yapar. TT4 konsantrasyonu
gebe olunmayan donemdeki normal araligt olan 5-12 mg/dl
den gebelik boyunca 9 ila 16 mg/dl ye cikarak TBG’ye pa-
ralel olarak 1.5 faktor artar. Sadece kiigiik bir miktar TT4
ve TT3 bagli degildir, fakat normalde T4 i¢in %0.04, T3
icin %0.5 olan bu serbest fraksiyonlar bireyin 6troid olup
olmadiginin majér belirleyicisidir. Gebelik siiresinde serbest
T4 ve serbest T3 degerindeki degisikligin miktar1 tartigmalidir
ve gegmis calismalardaki tutarsizliklar serbest hormon diize-
yi dlciimiinde kullanilan teknikle iligkilendirilmektedir. En
giincel kanita gore ilk trimesterde serbest T4 diizeyi hafif-
ge artar sonra doguma kadar azalir, serbest T4 diizeyi gebe
olmayanlardan %10 ila %15 daha diisiiktiir, bununla bir-
likte bu degisiklikler kiiciiktiir, serbest T4 konsantrasyonu
normal gebe olunmayan dénemdeki araliginda kalir (Sekil

3-10).% Klinik uygulamada serbest T4 diizeyi, ya serbest trok-
sin indeksi kullanilarak (FTT) ya da serbest T4 tahmini yapila-
rak olciilebilir. Bu testler serbest T4’ii direkt 6l¢meyen immii-
nassay kulanir ve gebelikte daha az dogru olabilir ¢iinkii bunlar
TGB bagimlidir. FTT serbest T4 6l¢iimii i¢in daha dogru bir
metoddur ve serbest T4 i¢in su anda kullanilan tahminler
ikinci ve iigiincii trimesterde kadinlara yanlis olarak hipot-
roid tanis1 koydurabilir. Bununla birlikte diger arastirma-
cilar bu serbest T4 tahminlerinin dogru oldugunu géster-
mektedir.® Serbest T3 seviyeleri serbest T4 ile benzer yol izler.

Troid stimiilan hormon (TSH) konsantrasyonlar: birin-
ci trimesterde gegici olarak diiser ve sonra bu trimesterin
sonunda gebelik 6ncesi dénemdeki degerlerine yiikselir.
TSH seviyeleri sonra gebeligin sonuna kadar stabil kalur.®
TSH seviyesindeki gecici azalma ilk trimesterdeki serbest
T4 seviyesindeki artigla ¢akigir ve ayn1 zamanda hCG’nin
tirotrofik etkisinin sebep oldugu gériilmektedir. Daha yiik-
sek zirve Heg seviyesi olan kadinlarda daha fazla TSH baski-
lanmast olur. TSH ve hCG yapi olarak ¢ok benzerdir ve ortak
bir alfa tinitesini paylasirlar ve benzer bir beta tniteleri var-
dir. Dolagimdaki 10,000 IU/L hCG artis1 ortalama serbest
T4 de 0.6 pmol/L (0.1 ng/dL) artisa sebep oldugu ve zit
olarak TSH’y1 0.1 mIU/L diisiirdiigii tahmin edilmekte-
dir.%870 Bu aragtirmacilar genis bir grup kadinda gebeligin
trimesterleri boyunca TSH seviyelerini olgtiiler ve TSH nin
normal degerlerden asagiya baskilanmasini birinci trimes-
tirda %18, ikinci trimesterde %5 ve iigiincii trimesterde %2
buldular. Ik iki trimesterde ortalama hCG seviyesi TSH sevi-
yesi baskilanan kadinlarda daha yiiksekti.”! Bu, hCG’nin biraz
tirotrofik aktivitesi oldugunu géstermektedir, fakat maternal
troid fonksiyonundaki hCG’nin tam rolii tizerine olan ¢eliski-
li veriler siirmektedir.’® Baz1 kadinlarda hCG’nin tirotrofik
etkisi hipertroidizmin gegici bir formuna sebep olabilir bu
durum gegici gestasyonel tirotoksikoz olarak isimlendirilir
(bakiniz Boliim 42).

TBG
Total T4
hCG
Serbest T4 TSH
T T T ]
10 20 30 40

Gebelik haftasi

SEKIL 3-10 Gebelikte maternal troid fonksiyonundaki degisiklikler.
hCG, human chorionic gonadotropin; T4: Tiroksin TBG: Tiroksin
baglayici globulin TSH: Tiroid stimulan hormon. (From Burrow G,
Fisher D, Larsen P Maternal and fetal thyroid function. N Engl J Med
1994;331:1072.)
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EDINSEL BAGISIKLIK

» Dogal bagisiklik sistemi yeterli olamadiginda devreye sokulur

+ Gecikmis cevap

« Kiiglik protein ve peptitleri spesifik olarak tanir

* Lenfosit klonlarinin amplifikasyonu gerektirir

+ Kendini kendinden olmayandan yani patojenden ayirma yetenegi

A. B Hiicreleri ve Antikorlar

. . . . Antikor Tipleri
B hdcreleri Plazma hiicreleri + ligA nin fazla bulundugu
Antijen | Antikor yerler:
I; ‘ , = — Anne s(ti
B hiicre &4/ ( hiicrelerinin g’;zxzs mog Aklivasyon ve — Vajinal akinti
reseptorii | reseptériinden ¢ — Gut
sekrete edilir) B hiicreleri Ant|kor +lgb i _ .
B hiicreleri uret|m| — Naive B hicrelerindeki

\reseptoru

g'nin yuzeyinde
»4’

| — Allerjik cevapla ilgili
*lgG
— En ¢ok bulunan Ig
— Plasentaya gegis
— Immunolojik bellekte
yeri var
* IgM
— Primer B hiicrelerinin
cevabinda yer alir

B. T Hucreleri ve T Hiicre Reseptorleri

Antijen sunan Antijen sunan MHC klasik sinif I
hiicre hiicre HLA-A, -B, -C

T hicreleri

T hicresi, insan — MHC Non-klasik sinif |

I6kosit antijenleri . MHC «gmnifll | HLA-G ve -E
(HLA) olarak da sinif | ;
bilinen majér O Thice  CP% Peptid
doku uyumu “ resentdril Jhicre | MHC sinif i
Thiicre  kompieksi P reseptord| HIA-DR, -DQ, -DP

reseptorid (MHC)

molekiilleri CD8* T hiicresi ~ CD4* T hilicresi

tarafindan sunulan  |{(gjiotoksik T hiicresi) (Yardime: T hiicresi)
peptidi tanir

C. Yardimci T hiicrelerinin Tip 1 (Ty1) ve Tip 2 (Ty2) Cevabi

Antijen
®
Lizozom
intraselliler
sekilde 2
bakterileri IL-13
eritir 2 |
|

Antikor [

i I
Makrofaj B hucrelerinin aktiflestiriimesi

 Yardimcei T hucrelerinin Tip 1 cevabi makrofajlari « Yardimei T hiicrelerinin Tip 2 cevabi B hicrelerini

aktiflestirir aktiflestirir
« Sitokin iligkili: « Sitokin iligkili:

— IFN-y —IL-12 —IL-4 —IL-6

— TNF-a —IL-18 —IL-5 —IL-13
« Listeria monocytogenes tarafindan indiklenmis « Anti-inflamatuar 6zellikli sitokinler

intrauterin fetal 6lime neden olabilir —IL-10

— TGF-p
« Hamilelikte Yardimci T hicrelerinin Tip 1 yanitinin

baskin oldugu dusuniltyor
SEKiL4-2 Adaptif bagisikiik sistemi dogal bagdisiklik sistemini yenen enfeksiyonu kontrol ederek gére yapar ve transplant rejeksiyonu ve timort
oldurmede de 6nemlidir. B hiicreleri vicudun hicre disi bosluklarini enfeksiyondan koruyacak antikorlar salgilarlar ve yardimci T (CD4+) huicre-
lerinin aktivasyonuna yardim ederler (A). Farkli antikor siniflari yapisal varyasyonlari temsil ederler; bunlar antikorlarin farkli viicut kompartman-
larini hedef almasina ve birbirinden ¢ok az farkli islevler gérmesine izin verirler. T hicre aktivasyonunda ilk adim T-hiicre reseptérd bir major
histokompatibilite (MHC) molekulU tarafindan sunulan peptid kompleksini tanidiginda olusur (B). Bir CD4* T hucresi MHC sinif Il tarafindan
sunulan peptidi tanir ve bir CD8* T huicresi MHC sinif | tarafindan sunulan peptidlerle etkilesir. Peptidler listelenen ¢ok sayidaki MHC sinif | ya
da sinif Il molekdlU tipleri tarafindan sunulabilir. Aktivasyonun ardindan Cd4+ T htcresi (ya da yardimci T hlcresi) ya da yardimci T-hicresi tip
1 yaniti yoluyla makrofajlari aktive eder ya da yardimei T-hticresi tip 2 yaniti yoluyla B hicrelerini aktive eder (C).
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Maternal T ve B hiicreleri

o hCG Bggg Ve Trgg hiicrelerinin proliferasyonunu uyarir ve maternal afferent lenfatik
(dokudan gelen)

yiiksek
endotelyal veniil

fetal araytizde Trgg igin kemoatraktan olarak davranir

« Seminal siviya maruz kaldiktan sonra uterusun drene oldugu lenf
nodlarinda fetal spesifik Tygg hiicrelerinin stimiile eder

o Gebelik maternal Treg hiicrelerinin biiylimesine neden olur bu da
dogum sonras1 dsnemde devam eder ve bir sonraki hamilelikte hizli
biiytimeyi saglar

« Maternal T hiicrelerinde Pd-1"nin upregulasyonunu saglar

& >

hiicresi

efferent
lenfatik

doniigmils” \ e

o CNSI1(Foxp3 giiglendirici) periferde maternal Trgg olusumunu sag-
lar

. . . . " sy T hiicresi
o Bggg (B10) hiicreleri IL-10 tretir Per zfem I s : kalf
Lenfatik
Lenf Nodlar1 ve Dalak

Organlar

- o Lenf nodundaki DC’lerden CDS8 lenfo-

lenf b sitlere fetal antijenlerin sunumu toleransi

nodu { dal;a saglar
i o Dalak ve kemik iliginde fetal antijenlere
6zgii maternal B hiicrelerinin parsiyal de-

lesyonu

Maternal-Fetal Arayiiz,
Desidua,Villoz ve

Ekstravilloz Trofoblast . "
Fetal Immiinite

o Ekstravill6z trofoblast tarafindan po-

o Maternal mikroimerik hiicreler igin spesifik fetal

limorfik HLA'nin sinirli tiretimi (6rn:
lend nodlarindan treg hiicrelerin {iretimi

HLA-G,HLA-E)

 B7 ailesi molekiilleri
(B7-DC, B7H2, B7H3)

o Triptofan bosalmasi

« Desidual stromal hiicrelerindeki ke-
mokin genlerinin epigenetik olarak

lasentadaki
koryun

o Tilor o Neonatal cd71 hiicreleri tarafindan tretilen argi-

nase 2’nin dogum sonrasi gastrointestinal traktu-
sa hizla kolonize olan kommensal mikroorganiz-
malara kars1 inflamasyonu baskilar

susturulmasi plasental . -
o Villoz trofoblastlardan FasL salinmasi anchoring villiis Desidua Bazalis
o Decoy reseptor ve 6liimsiiz domain

igeren TNF reseptérler endometrial

o Tolerojenik dendritik hiicreleri

‘ - _m

indiikleyen fetal antijenleri igeren

apoptotik hiicreler sinsityotrofoblastla-

rin dokiilmesi ile salinir _ makrofaj

« Komplement aktivasyonunun negatif Ctravills ‘o)

. o ekstravilloz it -

diizenleyicileri (6rn: CD59) trofoblast - J2n S {"6'

« Thl supresyonu ve Th2 aktivasyonu \*@ @ ® LI

Cp)

o IL-10 sekresyonu (o) ;

o Desidudadaki az sayida DC @ @

« dNK hiicrelerinin sitolitik fonksiyonu ®

dusiiktiir ve HLA-G tarafindan daha plasental f(gk ®

fazla inhibe edilir yataktaki dev }
hiicreler @ o @

myometrium

- dNK hiicreleri

_ T hiicreleri

dendritik
" hiicreler

SEKIL 4-5 Maternal-fetal toleransi artiran mekanizmalar Gebelik sirasinda rejeksiyonu ya da tehlikeli bagisikiik yanitini énleyen birgok farkli
mekanizma ve hucre tipi belirlenmistir. Maternal fetal araytzde, maternal B ve T hiicre populasyonlarinda, ikincil lenfoid organlarda ve fetlste
etkili olan bu mekanizmalardan bazilarini resmettik. Maternal-fetal araytz terimi desidua ve intervilléz bosluk dahil maternal ve fetal hicrelerin
dogrudan temas ettig, bazi yerlesimlere karsilik gelebilir.



Bolim 5 Erigkin Saghginin ve Hastaliklarinin Gelisimsel Kokeni

NH2 NH2
tDNA fmethyl—
ransferases

" Ve ]
(6) (0]
\ \
5-CpG-3~
A 3-GpC-5"

Metillenmis DNA

® Metilasyon
Asetilasyon

SEKIL5-2 DNA metilasyonu. A, CpG adalarinda DNA metil transferazlarina gére metilasyon. B, DNA demetilasyon, histone asetilasyonu ve
transkripsiyonel komplekslerin baglanmasina izin veren kromatin yapisini rahatlatir.

genomun modifikasyonunu iceren gen ekspresyonu araciligty-
la olabilir.

Epigenetik fenomen; DNA sekansinda degisiklik olma-
dan gen ekspresyonunda degisikliklerden olup; memelilerin
gelisiminde kalitsal ve daimi degisikliklere yol aan temel 6zel-
liklerinden biridir. Epigenetik diizenleme; DNA metilasyonu
ve posttransyonel histon degisiklikeri ile kromatin paketlen-
mesindeki modifikasyonlar ile olur.

DNA metilasyonu; epigenetik mekanizmalar iginde
primer olandir. Erken dénem embriyoda DNA daha az me-
tiledir, cevresel sinyallere cevaben DNA metilasyonu artar, ve
organogenezis ve doku farklilagmasi olur. DNA metilasyonu,
tipik olarak CpG diniikleozit olarak adlandirilan sitozini ta-
kip eden guanin alanlarinda olusur. Bir DNA metil transfe-
raz ile metilasyon hem transkripsiyon faktérii baglanmasini
bloke ederek hem de transkripsiyonel ¢ekirdek baskilayicilari
veya histon modifiye edici kompleksleri toplamak suretiyle
transkripsiyonel susturmay1 indiikleyen metil -CpG baglayici
proteinlerin toplanmasina yol acar Normalde gen promotérle-
rindeki hipometile olan CpG-zengin bolgelerin anormal DNA
metilasyonu; uygun olmayan gen sessizligi (6rn: kanser) ile
baglanulidir. Embriyogenez ve erken postnatal yasam boyun-
ca DNA metilasyonu temel olarak olusur ve impirinted gen-
ler veya tekrarlayan niikleik asit sekanslari gibi bazi gen bol-
gelerinin sessiz kalmasi i¢in zorunludur. Epigenom gelisimin
spesifik asamalarinda yeniden kurulur, inflamasyon, kanseri
igeren multipl eriskin hastaliklar1 ve nérolojik hastaliklar
gibi durumlar epigenetik degisikliklere yol agar. Ciinkii
metilasyonun olmasi i¢in besinsel destek ve metil gruplarinin
enzimatik transferi gereklidir ve inutero besinsel, hormonal,
veya diger metabolik durumlar fetal gelisim sirasinda metilas-
yonun zamanlamasini ve yoniini degistirebilir. (Sekil 5-2)

Gen ekspresyonu ve susturulmasondeki diger énem-
li mekanizma ise sirasiyla kromatinin acik (6kromatin)
veya kapali (heterokromatin) durumlarini saglayan pa-
ketlenmesidir. Kromatin; niikleoprotein kompleksi olus-
turan histonlar ile paketlenmis DNA'dan olusmaktadir.
Histon kuyruklarinin asetilasyonu, metilasyonu, fosforilasyo-
nu, ubikuninlesmesi, ve SUMO’lasyonu gibi posttransyonel
modifikasyonlar nedeniyle DNA ile histon etkilesiminde ve
kromatin konformasyonunda degisiklege neden olan protein

Epigenetik kodun
iki ana bileseni

DNA Metilasyonu
Bazi DNA bazlarina eklenen
’l’ metil, gen aktivitesini baskilar

fF
Jf\;”} Histone Modifikasyonu

iston kuyruklari !:ark'h molgk[]llerin
birlesimi, histonlarin
"kuyruklarina" baglanabilir.
Bunlar, histonlarin
etrafina sarilan
DNAnIn aktivitesini
degistirir.

Kromozom

SEKIL 5-3 DNA metilasyonu, histon modifikasyonu ve kodlamayan
RNA.

toplanmasinda degisikliklere yol agabilir. (6rn: transkripsiyo-
nel faktorler) Histon asetiltransferaz ile histon kuyruk aseti-
lasyonu, genin ekspresyonunu saglarken buna karsilik histon
deasitilaz (HDAC:s) ile histon kuyruk deasitilasyonu; genin
susturulmasina neden olur. (Sekil 5-3) Hangi lizinin metile
olduguna bagli olarak histon metilasyonu da transkripsiyonu
aktive eder veya baskilar. Ornegin, histon H3’teki Lizin 4’{in
trimetilasyonu (H3K4me3) geni aktive ederken, buna karsilik
histon H3’teki Lizin 9’un dimetilasyonu (H3L9me2) trans-
kripsiyonel suskunluga yol agar.* Histon modifikasyonlar: ve
DNA metilasyonu birbirinden bagimsiz degildir , ve boylece
kargilikli olarak birbirinin durumlarin: regiile ederler.

Son olarak, noncoding RNA(ncRNAs=kodlanmayan
RNA) ortaya ¢ikan potansiyel 3. epigenetik diizenleyicidir.
DNA tarafindan transkiripte edilir ancak proteine ¢evrilmez
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Tolere Edilebilir Ust Sinir Degeri

UL, belirli bir yas grubu ve cinsiyetteki bireylerin (%97-%98)
sagligini olumsuz etkilemeyecek muhtemel giinliik besin ali-
minin en yiiksek seviyesidir (bkz. Tablo 7-5).

Uygun bir diyetle beslenen ve yeterli miktarda kilo alimi
(6dem olmadan) gosteren kadinlar icin rutin vitamin/mine-
ral takviyesi zorunlu degildir. Ancak, Cogu saglik calisans
gebelere prenatal bir vitamin ve mineral takviyesi onerir;
ciinkii bir¢cok kadin ilk ii¢ ayda ézellikle folik asit ve de-
mir agisindan beslenme gereksinimlerini karstlamamak-
tadur.

Vitaminler
A Vitamini
A vitamini, retinal, retinil esterler, retinol ve retinoik asit gibi
gesitli bilesiklerdeki yagda ¢oziinen bir vitamindir. Retinoik
asit, vitamin A'nin en aktif seklidir. Retinol, vitamin A’'nin 6n-
ctil formu olarak kabul edilir. Bitkilerde, A vitamini, provita-
min A, karotenoidler (6rnegin beta-karoten) ve kriptoksantin
gibi onciil formlarinda bulunur. A vitamini, hiicre farklilas-
mast, gen ckspresyonunun diizenlenmesi,vertebra, omurilik,
ekstremite, kalp, gozler ve kulaklarin gelisimi i¢in gereklidir.
Siddetli A vitamini eksikligi Amerika Birlesik Devletleri'nde
nadirdir ve saglikli bir diyetle A vitamini yeterli bir sekilde alir.
Ancak sosyoekonomik diizeyleri diisitk olan kadinlar yetersiz
miktarda A vitamini bulunan diyetleri tiiketebilir. Gebelik si-
rasinda A vitamini eksikligi bagisiklik sistemini zayiflatir, en-
feksiyona yatkinligi artrir ve gece korligiine neden olabilir.
Bunula birlikee regetesiz satlan multivitamin takviyelerinde
yitksek doz A vitamini buludugundan, A vitamini takviyesi
yerine diyetle aliminin arttrilmasi tavsiye edilmektedir; ¢tinkii
agirt retinol alimi bilinen bir insan teratogenidir. Agirt A vita-
mini, kraniyal noral krest hiicresinin anormalliklerine neden
olur ve kalp ve mikrosefali de dahil olmak tizere kraniofasiyal
defektlere neden olur.4

Gebelik sirasinda A vitamini i¢in DRI'nin tavsiye ettigi
mikear 770 pg/gindiir ve tolere edilebilir miktar ise UL 3000
pg/giin'diir. ¢ Regetesiz satilan multivitamin takviyeleri agirt
miktarda A vitamini igerebilir ve bu nedenle hamilelik sii-
resince kesilmelidir. Ayrica, retinol tiirevleri iceren topikal
kremler, sivilceleri tedavi etmek i¢in yaygin olarak kullani-
lir; gebelik sirasinda ve gebe kalmaya caligsan kadinlarda bu
ilaglardan kaginilmalidur.

D vitamini

D vitamini alimi, kalsiyumun diizgiin sekilde emilmesi, nor-
mal kemik saglig1 ve iskelet homeostaz: i¢in gereklidir. D vi-
tamini, gebelik sirasinda fetal biiyiime ve gelismenin yani
sira normal implantasyon ve anjiyogenez ile iliskili genlerin
diizenlenmesi icin de kritik 6nem tagir. Diisitk maternal D
vitamini diizeyi, yenidoganda azalmus intrauterin uzun kemik
biiytimesi, daha kisa bir gebelik dénemi, konjenital rasitizm
ve yenidoganda kiriklarla iligkilendirilmistir. Diisitk maternal
D vitamini diizeyi, fetiise etki ederek dogumdan hemen sonra
ve ileri yaglarda norogelisime ve bagisiklik fonksiyonlarina etki
ederek kronik hastaliklara yatkinliga neden olabilir.

Anne D vitamini durumu, preeklampsi i¢in bagimsiz bir
risk fakeorii olabilir ve takviye, bu komplikasyonun énlenme-
sinde ve yenidoganin iyilik halinin desteklenmesinde yardimei
olabilir. Ancak, bu veriler gozlemsel ¢alismalardan gelmektedir
ve prospektif kohort ¢aligmalar: bir iligki bulamamistir.(48)
Cok merkezli yeni bir Avrupa aragtirmasinda “D vitamini tak-
viyesi (1600 IU/giin),maternal glukoz metabolizmasini iyiles-
tirebilir mi?” arastirilmugtir.

Gebelik ve laktasyon sirasinda énerilen D vitamini alimi
600 1U/giindiir.>® Son yillardaki aragtirmalar, giinliik 400 TU
vitamin D iceren prenatal vitamin alan hastalarda bile gebelik
sirasinda diisitk maternal D vitamin diizeylerinin yaygin oldu-
gunu gostermistir. Lee ve arkadaslar®! annelerin %50’sinde ve
yenidogan bebeklerinin %65’inde, giinlitk 400 IU D vitamini
takviyesi almasina ve giinliik 2 bardak D vitamini takviyeli siit
icmesine ragmen dogum zamaninda anlamli olarak diisitk D
vitamini seviyeleri saptadi. Diisiik D vitamini seviyeleri siyahi
gebe kadinlar arasinda daha belirgindir.5>%3

D vitamini takviyesi kat1 vejetaryen olan, giines 15131
na sinirlt maruz kalanlar ve siit gidalardan kaginan kadin-
lar icin 6nerilir. Prekonsepsiyon veya dogum o6ncesi do-
nemde vitamin D diizeylerini degerlendirmek igin serum
25-hidroksi-D diizeyleri degerlendirilmelidir. Cogu uzman,
optimum kemik saglii i¢in giinde 20 ng/mL (50 nmol/L) ihti-
ya¢ duyuldugunu kabul etmektedir. D vitaminin giinde 1000-
4000 IU’lik eklenmesi hamilelik siiresince giivenlidir.(54)

C vitamini

Askorbik asit olarak da bilinen C vitamini, serbest radikalle-
ri azaltan ve prokollajen olusumunda yardimer olan suda ¢6-
ziiniir bir vitamin ve antioksidandir. Demir emilimi icin de

TABLO7-5 DIYET ALIM REFERANSLARI: BIREYLER iCIN GUNLUK ALIM ONERILERi—devami
VITAMIN/MINERAL YAS GEBE OLMAYAN GEBE UST LIMITLER
Fosfor (mg) <18 1250 1250 4000
19-30 700 700 4000
31-50 700 700 4000
Selenyum (pg) <18 55 60 400
19-30 55 60 400
31-50 55 60 400
Cinko (mg) <18 9 12 34
19-30 8 11 40
31-50 8 11 40

DRI'lar kalsiyum,fosfor,magnesiyum, D vitamini ve floriir(1997);tiamin, riboflavin,niasin,B6 vitamini,B12 vitamini,folat,pantoteik asit ve kolin(1998); vitamin A, arsenik,boron,krom
yum,bakir,iyot,manganez,molibden, nikel,silikon,vanadyum,¢inko(2001) ; kalsiyum ve D vitamini(2011) i¢indir. Raporlar 24 Nisan 2015'ten itibare nhttp://www.iom.edu/Activities/

Nutrition/SummaryDRIs/DRI-Tables.aspx. adresinden ulagilabilir.
ND, belirlenemedi.
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ruziyetle herhangi bir teratojenik risk olusturmaz. Hastala-
ra danigmanlik yaparken veya doktorlardan gelen sorulara ce-
vap verirken, teratojen bilgi veritabanindan spesifik tanimlarin
kullanilmasini tavsiye ediyoruz (Kutu 8-1).

Klasik teratojenik dénem, son 28 giinliik dongii icindeki
menstriial periyottan sonraki 31. giinden 71. giine kadardir
(Sekil 8-1). Bu kritik dénem boyunca organlar olusmaktadir
ve teratojenler genellikle dogumda bariz olan malformas-
yonlara sebep olabilir. Maruziyetin zamanlamasi énemlidir.
Organogenez periyodunun erken dénemlerinde ilag uygulan-
mast o donemde gelisen organlari, kalp ve noral tiip gibi, et-
kilemektedir. Klasik teratojenik dénemin sonuna dogru kulak
ve damak sekillenmektedir ve teratojen tarafindan etkilenebilir.

KUTU 8-1 TERATOJEN BILGi VERI TABANLARI

« Micromedex, Inc. 6200 South Syracuse Way, Suite 300,
Greenwood Village, CO 80111-4740; telefon 800-525-
9083; www.micromedex.com

« Reproductive Toxicology Center (REPROTOX). 7831
Woodmont Avenue, Suite 375, Bethesda, MD 20814,
telefon 301-514-3081; www.reprotox.org

« Organization of Teratology Information Services
(OTIS). Medical Center, 200 W. Arbor Drive, #8446, San
Diego, CA 92103-9981; telefon 886-626-6847; www.
otispregnancy.org

SAT partlrisyon
280 glin —
b
X
Beyin gelisimi J
L

31. giinden once bir teratojene maruz kalma ya hep ya
hig etkisi yaratir. Dollenme sirasinda gergeklesen maruziyetle
konseptus genelde hayatta kalamaz veya anomalilerle hayatta
kalir. Erken dénemlerde ¢ok az hiicre var oldugundan bazi
hiicreler tizerindeki tamir edilemez zarar biitiin organizma
icin 6liimciil olabilir. Fakat, organizma canli kalirsa, organlara
ozgii anomaliler ortaya ¢ikmaz ¢iinkii tamir veya yerine koyma
gerceklesir ve normal gelisime izin verir. Fakat daha sonraki
dénemlerde benzer bir hasar organlara 6zgii defektler meydana
getirebilir.

TERATOLOJININ TEMEL PRENSIPLERI

Dogum defektlerinin etiyolojisini anlamak i¢in anormal gelisi-
min, ya da teratogenezin, prensiplerinden bahsetmek onemli-
dir. Wilson’un teratogenezin alt1 genel ilkesi 3 yapisal veya
fonksiyonel teratojenlerin nasil davranabildigini anlamak
bir gergeve sunar. Her ilke bu béliimde kapsanmustir.

Genotip ve Cevresel Faktoérlerle Etkilesim

flk prensip bir teratojene yatkinligin konseptusun genoti-
pine ve genotipin ¢evresel faktirlerle nasil etkilestigine bagli
oldugudur. Bu belki de en acik sekilde, farkl: genetik soydan
farelerin oral yariklara sebep olan teratojenlere yatkinliginin
biiyiik olciide degistigini ortaya koyan aragtirmalar tarafindan

Déllenme
14 glin

Kalp, MSS
31 glin

’

Klasik teratojenik

dénem

_—— Damak, kulak
71 gin

i¢ organlarin
gelisimi

SEKIL8-1 Klasik teratojenik dénemi gésteren gestasyonel saat. SAT, son adet tarihi. (Kaynak: Blake DA, Niebyl JR. Requirements and limitations
in reproductive and teratogenic risk assessment. Niebyl JR, ed. Drug Use in Pregnancy, 2nd ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 1988:2.)
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A

B

SEKIL 8-7 iyodurle indiiklenmis neonatal guatr. A, Yasamin ilk gtintideki gérantmii. B, 2 aylikken gérantm. (Senior B, Chernoff HL. lodide

goiter in the newborn. Pediatrics. 1971;47:510.)

DIFENHIDRAMIN

Ortaklasa Perinatal Proje'de tedavi edilen 595 hastada difen-
hidraminle ilgili herhangi bir teratojenisiteye rastlanmamustir.
Fakat uykulu olma hali bir problem olabilir.

FENOTIAZINLER

Grup olarak degerlendirildiginde, teratojenisite, fenotiazin-
lerle ilgili bir problem olarak gozitkkmemektedir. Kaiser Saglik
Plani ¢alismasinda 976 ve Ortaklaga Perinatal Proje'de ise 1309
hasta tedavi edilmistir. Her iki ¢alismada da bu ilaglar ve mal-
formasyonlar arasinda iligkiye dair bir kanit saptanmamugtir.
Prometazinle tedavi edilmis 114 annede ve proklorperazin ve-
rilmis 877 annede artmig malformasyon riski bulunmamisur.

METOKLOPRAMID

Birinci trimesterde metoklopramide maruz kalmig 3458
bebekte artmig malformasyon, diigiik dogum agirlig1 ve er-
ken dogum riski bildirilmemistir.*”

ONDANSETRON
Ondansetron prometazinden daha etkili degildir fakat daha az
sedatiftir.8 Onemli 6lgiide olumsuz fetal sonug riskiyle iliski-
lendirilmemistir.# Bir caliymada ondansetron maruziyetinden
sonra artmis dogum defekei riski gdsterilmemistir. Fakat daha
genis bir calisma®® maruz kalan ¢ocuklarda kalp defektlerinin
prevalansinin ikiye katlandigint bulmustur.

Cift kér, randomize bir deneyde, ondansetron ve metok-
lopramid benzer antiemetik etkiler sergilemistir fakat olumsuz
etkilerin genel profili ondansetronda daha iyidir.!

METILPREDNIZOLON

Hastaneye hiperemezisle kabul edilen kirk hastaya rastgele
oral metilprednizon veya oral prometazin verilmigtir ve me-
tilprednizon daha etkilidir.’? Biitiin hastalarin prometazin ve
metoklopramid aldig1 daha genis bir calismada metilprednizo-
lon tekrar hastaneye yatis ihtiyacini azaltmamigtir. Olast yarik
dudak ve/veya yaritk damak riski yiiziinden metilprednizolon
gebelikten sadece 10 hafta sonra kullanilmalidir.

ZENCEFiL

Zencefil mide bulantisi, kusma ve hiperemezis tedavisinde
hastane ortami disinda bagariyla kullanilmaktadir. Plase-
boya kuyasla, zencefil tedavisinin semptomlart 6nemli 6l¢iide
daha fazla hafiflettigi bulunmustur. Hastalar toz haline geti-
rilmis zencefil kokii iceren 250 mg'lik kapsiilleri giinde dort
kez almistir.

Asit Baskilayan ilaglar

Simetidin, omeprazol ve ranitidin kullaniminin, 2261 maruzi-
yette herhangi bir teratojenik riskle iliskilendirildigi goriilme-
mistir. 53 Birinci trimesterde proton pompast inhibitdrlerine
maruz kalan 3651 bebekte de artmis dogum defekei riski bil-
dirilmemistir. 54 Caligmada alinan ilaglar biiyiik ¢ogunlukla
omeprazoldiir fakat lansoprazol, esomeprazol ve pantoprazolii
de icermektedir.

Antihistaminikler ve Dekonjestanlar
Klorfeniramin gibi yaygin kullanilan antihistaminiklerin ¢ogu
artmis anomali riskiyle iligkilendirilmemigtir. Fakat, bir ¢alis-
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A

SEKIL 9-3 Yanlis time-gain ayarlar (A). Kaydirma gubuklari, yakin alan icin sola kaydirimis ve gérantiniin karsilik gelen alanini gok karanlik

hale getirmistir (B).

SEKIL9-4 Yakinlastirmadan énceki ultrason gértnim. Noktali gizgiler-
deki alan, tim ekrani dolduracak sekilde genisletilmelidir

giiclendirir. Bu olay, probun disina uzanan merkezi ultrason
1sin1 olugturur. Kristallerin etkinlestirildigi zamanlamanin ve
diizenin elektronik kontrolii, bu 1sinin dokulardaki ilgili alana
odaklanmas i¢in ¢aligabilir. Gériintii yapisi, sonografi cihazi
tarafindan ayarlanabilen en iyi odaklanma bélgesi i¢inde bulu-
nuyorsa, en uygunudur.

Derinlik ve Yakinlastirma
Tarama yapilirken, ultrasonografi ekranint nemli yapilari en
iyi sekilde gosterebilmek icin ilgisiz alanlarla doldurulmadan
gdriisii saglamaya caligtimalidir. Derinlik kontrolii, goriintii-
niin altindaki yabanci yapilari basitge kirpmak igin kullani-
labilir. Yakinlastirma denetimi biraz daha sofistikedir; sadece
goriintiiniin alundaki bilgiyi kaldirmak yerine gériintiideki bir
bélgeyi biyiitiir (Sekil 9-4 ve 9-5).

Dogru derinlik ve yakinlagtirma birkag nedenden étii-
rii 6nemlidir. En 6nemlisi, taranan alanin boyutunu kisit-

SEKIL 9-5 Yakinlastirmadan sonra gorintm. Sekil 9-4 ile karsilastiril-
diginda, kalp yapilari daha kolay goéralur. Ayrica, daha kiguk bir alan
tarandigindan, gerceve hizi saniyede 25'den 58 kareye yukseldi

lamak, daha yiiksek resim gercevesi hizi ve ¢oziiniirliigii
saglar. Ilaveten, ilgi alani iizerine odaklanilmasi, taranmig
alanin icindeki 6nemli ayrinulara dikkat eker.

OZEL ULTRASON MODALITELERI

M-Modu

Obstetrik uygulamalar icin en ¢ok 2-D gri 6lcekli gergek za-
manlt ultrason kullanilir. B-mod wultrason olarak da bilinir.
Cogu makinede bulunan bir diger ultrason modeli, M-mod
ultrason (“hareket modu”) olarak adlandirilir. M modlu ult-
rason, zamanla tek bir ultrason dalgast boyunca degisiklikleri
gosterir. Eko iireten yapilarin derinligi y ekseni iizerinde, za-
man da x ekseni tizerinde gosterilmektedir. M-modu fetal kalp
aktivitesinin varligini belgelemek i¢in yararlidir (Sekil 9-6 ve
9-7) ve M-modu bazen 6zel ekokardiyografi uygulamalar:
icin de kullanilir.
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SEKIL9-19 Anembriyonik gebelikte diizensiz gebelik kesesi.

SEKIL 9-20 Sekil 9-15 ile karsilastinldiginda, bu goruntideki yolk sak
gebelik haftasi icin nispeten buyutktur. Bu gebelikte embriyo hi¢c go-
rulmedi.

belik basarisizligindan siiphelenilen benzer ancak daha az
kat1 dlgiitler anlatilmaktadir. Olas: bir gebelik bagarisizligina
isaret eden diger bulgular, gebelik kesesi ¢api ile embriyonun
CRUsi arasindaki farkin 5 mm'den daha az olmasi ya da bi-
yiimiis bir yolk kesesi (>7 mmj Sekil 9-20) varligidir. Sinirda
bulgular varsa ve uterin tahliye diigiiniiliiyorsa, normal bir
gebeligin olmadigindan kesinlikle emin olmak i¢in ultra-
sonu 7-10 giin sonra tekrar etmenin sakincasi yoktur.!”
Kantitatif insan koryonik gonadotropin (hCG) degeri anormal
bir gebelige isaret edebilecek uygun bir yiikselis gostermedigi
takdirde gebelik sonladirma kararini etkilemez, bu gebeliklerin
ubbi veya cerrahi miidahalede bulunma karari anormal ultra-
son bulgularina dayanarak verilmelidir.

Bir kromozom anormalligini 6ngéren ilk trimester ult-
rason bulgular1 arasinda kalin bir ense translusensisi, bu-
run kemigi yoklugu, anormal derecede hizli veya yavas fetal
kalp atim hiz1 ve baz1 yapisal malformasyonlar sayilabilir.!!
[lk trimester andploidi taramasi Boliim 10.

KUTU9-1 2.-3. TIRMESTERDE KULLANILMASI _
ONERILEN ULTRASONOGRAFI KOMPONENTLERi

« Standart biyometri

« Fetal kardiyak aktivite (mevcut veya yok, normal veya
anormal)

o Fetuslerin sayisi (cogul gebelikse, doku koryonisitesi,
amniyonisite, fetlis boyutlarinin karsilastiriimasi, her
kese icindeki amniyotik sivi normalligi ve fetal genitalya-
nin tahmini)

« Prezentasyon

« Amniotik sivi hacimlerinin nitel veya nicel
degerlendirilmesi

« Plasental yerlesim, 6zellikle de internal os ile iliskisi ve
plasenta kordonun insersyon yeri

« Fibroidler, adneksiyal yapilar ve serviks iceren uterusun
degerlendirilmesi

» Klinik olarak uygun ve teknik olarak mimktn
oldugunda serviks incelenmesi

» Anatomik anket sunlari icermektedir:

Bas ve boyun

o Serebellum

« Koroid pleksus

« Cisterna magna

o Lateral serebral ventrikiller

« Midline falx

e Cavum septum pellucidum

o Fetal dudak

« Ense kalinhgi, anéploidi riski agisindan yararl olabilir

Gogus
« Dort bélmeli kalp goriintlist
o Cikis yollari (mimkiinse)

Karin
« Karin (varlik, boyut ve yer)

« Bobrekler

« Mesane

« Umblikal kordun abdomene insersiyonu
« Kord damar sayisi

Omurga

Ekstremite (bacaklar ve kollarin varligi veya yoklugu)

Cinsiyet

Data from American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG
Practice Bulletin No. 101: ultrasonography in pregnancy. Obstet Gynecol.
2009; 113:451-461; American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM).
AIUM practice guidelines for the performance of an antepartum obstetric
ultrasound examination. J Ultrasound Med. 2003;22:1116-1125; and
Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D. Saade GR. Fetal imaging: executive
summary of a joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child
Health and Human Development, Society for Maternal-Fetal Medicine,
American Institute of Ultrasound in Medicine, American College of
Obstetricians and Gynecologists, American College of Radiology,
Society for Pediatric Radiology, and Society of Radiologists in Ultra-
sound Fetal Imaging Workshop. Obstet Gynecol. 2014;123:1070-1082.

IKINCi VE UCUNCU TRIMESTER ULTRASON
Muayene Turleri
AIUM, ACOG ve Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ile bir-
likee, ikinci ve tigiincii trimesterde yapilan standart obstetrik
ultrason incelemeleri icin bir dizi kriter tanimlamistir.>1?
Standart bir obstetrik muayene bilegenleri Kutu 9-1'de gos-
terilmektedir. ATUM ve ACOG kurallarinin tam bir agiklama-
st listelenen referanslarda bulunabilir.

Bu y6nerge, tiim ultrason muayenelerinin ayni amact ta-
stmadigini kabul eder. Bu nedenle fetal sonografik degerlen-
dirmelerin tiirleri tanimlanmistir. Birinci trimester ultrason



Bolim 9 Obstetrik Ultrason:

Goruntuleme, Gestasyonel Yasin Belirlenmesi, Buyime ve Anomali

SEKIL9-26 A, Umbilikal ven (UV) ve tek bir umbilikal arter (UA), serbest bir kord halkasinin enine kesitinde gésteriimektedir. B, Renkli Doppler
kullanarak fetal pelvisin enine bir gértintsu, normal ¢ift umbilikal arterlerin mesane etrafinda ilerledigini agikga goésterir (Bl). Bu renkli Doppler
yontemiyle umbilikal arterleri erken gebelikte belgelemek genellikle daha kolaydir.

SEKIL9-27 A, Yuvarlak ve iyi sinirlanmis iki fibroidi gésterilir. B, Uterus kasiimasi sekli merceksidir ve berrak bir sinir yoktur. ikinci trimesterde

bunun gibi kasiimalar ¢ok yaygindir.

Serviks

Transvajinal ultrasonla 8lgiilen kisa serviksin hem yiiksek hem
de diisiik riskli hastalarda preterm dogum riski ile iligkili oldu-
gu agik bir sekilde belgelenmistir (bkz. Béliim 28 ve 29). Daha
onceki gebeliklerinde kisa serviks nedeni ile preterm dogum
yapan bir kadinlarda, servikal serklaj ile miidahale edilmesinin
yeni gebeliginde de kisa serviksi tespit edilen hastalarda sonu-
cu iyilestirildigi gésterilmistir.?> Serviks kisaligs olan diigiik
riskli kadinlarda, vajinal progesteron ile tedavinin de erken
dogumu 6nledigi gosterilmistir.>° Ancak, evrensel tarama-
nin degeri kanitlanmamigstir ve ACOG su anda bu uygula-

mayi tavsiye etmemektedir.? Ikinci iig aylik dsnemde servikal
uzunlugunun alt sinir1 25 mmdir. 18-20 haftalarda yapilan ru-
tin transabdominal ultrasonda bundan daha kisa serviks tespit
edildiginde, bir tist merkeze muayene icin sevki uygundur.

Adneksler

Tam bir obstetrik ultrasonografi, adnekslerin degerlendi-
rilmesini icermelidir. Normal boyuttaki yumurtaliklar, bagir-
sak tarafindan éreiildiigiinden ikinci veya ticlincii trimesterde
goriilmesi gli¢ veya imkansiz olabilir. Normal yumurtaliklarin
sonografik olarak gorintiilenmesi tizerine yapilan bir ¢aligma-
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SEKIL 9-36 Normal dért odacik goriinimun apeksten (sol) ve yanal gortntiler (sagda). Apeks (Ap) ve sol ventrikil (LV) etiketli.

SEKIL 9-37 Sol ventrikil gikis yolu gériintmdi. Sol ventrikil (LV) ve as-
sendan aorta (Asc Ao).

Dogum kusurlar1 i¢in ultrason taramasinin etkililigini
diisiiniirken yanlig-pozitif sonuglar dikkate alinmalidir. Yan-
lig anormal sonuglar hastalarda ve ailelerde ciddi derecede
psikolojik sorunlara neden olabilir ve gereksiz takip testle-
rine neden olabilir. Neyse ki hem RADIUS hem de Eurofetus
aragtirmalarinda, 1/500 kadindan azinda saglikli bir fetiisiin ha
talt olarak bir malformasyona sahip oldugu séylendi.®”68 Bu-
nunla birlikte, Eurofetus calismasinda yaklasik 3000 siipheli
malformasyonun %10’u yanlis-pozitif teshis konulmus olup,
bir sonraki ultrasonografi muayenesinde bu fetuslarin %6’sin-
da herhangi bir sorun olmadig: tespit edilmisgtir .

Anoéploidi Taramasi

ilk Trimester

Daha 6nce de tartgildigi gibi, birinci trimester ultrasonografi
degerlendirmesi andploidi taramasinin dnemli bir parcasidir
(bkz. Boliim 10). Birinci trimester taramasinin en énem-
li sonografik bilegeni, ense saydamlig: olgiimiidiir (Sekil

SEKIL 9-38 Sag ventrikler gikis yolu gértintimu. Ana pulmoner arter
(MPA) sag ventriktlden (RV) kaynaklanir ve biftrkasyondan énce as-
sendan aortun éntnden gecmektedir (Ao).

9-39). Gériilebilen burun kemigi varlir veya yoklugu,
onemli bir ultrasonografi bulgusudur. Ters ductus venozus
akist ve trikiispid yetersizligi gibi diger ultrason bulgulari ta-
nimlanmugtir, ancak genel kullanimda degildirler.”! Ense ka-
linlig1 ve nazal kemik goriintiileri en 6nemli kriterlerdendir ve
birinci trimester ultrasonografisinin bu bilesenlerini uygula-
mak isteyen bireylerin bu konuda sertifiye olmasi gereklidir.

ikinci Trimester

10 Kisim'da tarugildigy gibi anoploidi taramasinda ultrasonun
rolii daha az olsa da,fetal andploidi icin iyi hazirlanmis tarama
testleri vardir. 1985 yilindan itibaren, ger¢ek dogum kusurlari-
na kiyasla bir dizi “soft marker” in Down sendromuyla iliskili
oldugu tespit edildi. Bunlar arasinda kalin bir ense saydam-
lig1, burun kemigi kisaligi, serebral ventrikiilomegali, kisa
femur veya humerus, ekojenik intrakardiyak odak, ekojen
bagirsak ve pelviektazi bulunur (Sekil 9-40, Sekil 9-1 ve



Bolim 10 GenetikTarama ve Prenatal Genetik Tani Testleri

INTRASITOPLAZMIK SPERM ENJEKSIYONU iLE YARDIMCI
UREME TEKNIKLERi

Erkek subfertil oldugunda yardimci tireme tekniklerinden
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) kulanilmakeadir.
Ampirik veriler ¢ogu seks kromozom anomalisi olmak {izere
andploidi sikliginin arcugini géstermistir (%1'den %2’ye).47
Bu artis ICSI tekniginden bagimsiz olarak ICSI'ye ihtiya¢ du-
yulmasina sebep olan erkek infertilitesine baglanmugtir.

SITOGENETIK TESTLER

Prenatal sitogenetik testler icinde altin standart G band:
karyotip analizidir, ilk olarak 1970’lerin sonlarinda uygu-
lamaya girmistir. Karyotipleme ile sayisal anomaliler, denge-
li translokasyonlar ve 5-10 MB'den (milyon baz cifti) biiyiik
yapisal anomaliler saptanabilir. Rutin karyotip analizi, fetiis-
te major bir trizomi olup olmadigini bilmek isteyenler veya
tekrarlayan gebelik kaybi hikayesi olan ciftin sitogenetik de-
gerlendirilmesi i¢in gecerli bir testtir (bknz boliim 27). Ancak
5 Mb ‘den kii¢iik kromozomal diizenlemeleri saptayabilmek
icin daha yiiksek ¢éziiniirliiklii kromozomal mikroarray (MA)
uygulanabilir. ACOG invaziv prenatal tani testi yaptirmak
isteyen kadinlara MA’nin bir segenek olarak sunulmasini
onermektedir.’8 Yapisal malformasyonlar1 olan fetiisiin de-
gerlendirilmesinde MA kullanimini destekleyen yakin za-
manli galigmalar mevcuttur.*649-51 Ozel kromozom bélgesi
degerlendirilmesi i¢in FISH kullanilabilir.

KROMOZOM MiKROARRAY

Kromozom mikroarray rutin karyotip analizine kiyasla
daha iyi bir ¢éziiniirliikle tiim genomun kapsaml: anali-
zini saglar ve trizomileri veya genomdaki submikroskobik
delesyon ve duplikasyonlarin saptanmasini (CNV’lerin)
saglar. CNV kargilasturilmali genomik hibridizasyon (CGH)
veya SNP array kullanilarak saptanabilir (Sekil 10-2). Her ikisi
icinde temel prensip komplementer tek zincirli DNA hibridi-
zasyonuna dayalidir. CNV’ye bakmak i¢in florokrom ile isa-
retlenmis (6rn:kirmizt) DNA 6rnegi tek zincirli DNA'ya de-
natiire olur. Sonra farkli isaretlendigi (6rn:yesil) bilinen diziler
tek zincirli DNA kopyalarina hibritlenir ve istenen bigimde
platformda saklanir. Eger esit miktarda kontrol ve test DNA’s1
mevcutsa hibritlenmis karisimin renginin sart olmast beklenir.
Eger test DNA’s1 coksa (6rn:trizomi veya duplikasyon) iligkili
kromozom bélgesinin rengi rélatif olarak karigimda daha fazla
olacakutr. Bu dnceki drnekeeki gibi kirmizi olacakar. SNP ar-
rayleri ile DNA bolgeleri i¢in homozigotluk ve heterozigotluk,
triploidi, UPD ve akrabalik da saptanabilir.

Cok sayida farkls farkls ticari platformlar mevcuttur. Fakat
hepsi tiim kromozomlar boyunca DNA sckanslarini incele-
mektedir. Kapsamlar (coverage) istenen sensitivitye bagli ola-
rak hafif degiskenlik gostermektedir. Arastirilan bélgenin tani
konmadan énce ¢ogaluldigindan emin olmak gerekmekeedir.
Hedeflenmis arrayler kromozomun perisentrometrik ve telo-
merik bélgelerinden sekanslar ve klinik énemi olan delesyon
ve duplikasyonlari kapsamaktadir. Tiim genom arrayinden
daha az duyarlt olmasina ragmen hedeflenmis MA énemi be-
lirlenememis CNV’lerin olasiligini diigiirmekeedir.

Prenatal mikroarraylerin giivenilir oldugu ¢ok sayida calis-
mada gosterilmistir ve 6zellikle yapisal malformasyonlari olan
fetiislerde konvansiyonel sitogenetik testlerden gok sayida iis-

Array CGH
(OligonUkleotid)

Cys5 ile etiketlenmis
sagliksiz DNA

\ /§

Karisim

Cya ile etiketlenmis
kontrol DNA

Oligonukleotid mikroarray icin
hibridlenmis DNA

Sagliksiz/hasta oraninin floresan
Cy3/Cy5 orani ile analizi

Cy3/Cy5 orani <1 Cy3/Cy5 orani >1
Duplikasyon Delesyon

SEKIL 10-2 Karsilastirmali genom hibridizasyonunun (CGH) temelleri-
ni gosteren sema. Hasta DNA'si kirmizi ile isaretlenmistir (CY5), refe-
ranslar (normal kontroller) ise yesille isaretlenmistir (Cy3). Tek zincirli
DNA'ya denattre edilince, ayni tip platformlarda hasta DNA'sI ve
kontrol DNA’sI hibridize edildiginde semada 33 noktada benzer se-
kanslarin bulundugu saptanmistir. Ancak gergek uygulamalarda bir
tani platformu binlerce sakli sekans igerir. Bolge arastirildiginda esit
miktarda hasta ve kontrol DNA’sI icerdigi saptanmis sinyal sar goz-
lenmistir. Yesil sinyal test DNA’sinin eksik oldugunu (delesyon veya
mozaisizmi), 6te yandan kirmizi sinyal test DNA fazlaligini (duplikas-
yon veya trizomi) gosterir. CGH array trizomi gibi karyotip anoma-
lilerini saptarken; kucuk delesyon veya duplikasyonlar (<5 milyon
baz cifti) sadece CGH array ile saptanir. (Courtesy Ron J. Wapner,
Columbia University, New York.)

tiinliigii vardir. NICHD, prospektif prenatal sitogenetik array
calismasinda 4401 kadin dahil edilmistir. Prenatal genetik tan
icin farkli endikasyonlart olan bu caligmada tiim trizomiler,
sex kromozom anomalileri ve dengesiz translokasyonlar tani
almustir.®” Normal karyotipi olan ama siipheli yapisal ve
gelisim anomalileri olan 775 fetiisiin %6’sinda klinik ola-
rak 6nemli olan CNV’ler saptanmistir (Tablo 10-7). Klinik
olarak onemli olan CNV’ler artmis maternal yas veya pozitif
serum tarama test sonuglarinin %1.7’sinde saptanmustir. Bu
kromozom anomalileri rutin karyotip analizinde saptanama-
mugtr. Yiksek rezoliisyonlu SNP arraylerinin kullanildigi daha
kiiciik bir ¢alismada da benzer sonuglar bulunmustur (artmig
maternal yagla %1.6, ultrason anomalilerinde %6.9).4 Anor-
mal sonografik bulgulari olan 2858 prenatal 6rnegin retros-
pektif analizinde de benzer gekilde normal karyotipi olanlarin
%06,2’sinde klinik olarak 6nemi olan CNV’ler saptanm1§t1r.46
Bu ¢aligmadaki 6rneklerin ¢ogunlugu genom arrayi ile tespit
edilmistir. Klinik olarak énemi olan CNV oranlari iki veya
daha fazla organ sisteminde anomali varliginda (%9.5) art-
maktadir. Ancak izole gelisim anomalisi olanlarda (%2.6) daha
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edilme oranlart kargilastirmay1 zorlagtirmakeadir. Ulusal Co-
cuk Sagliligi ve Insan Gelisimi Enstitiisit (NICHD) nin da-
hil oldugu bir¢ok uluslararasi komite siniflama yapmak icin
fikir birligine varmiglardir®. NCHS Ulusal Hayati Istatistik
Raporlart (NSVR) fetal ve perinatal mortaliteyi tanimlamak
icin iki farkli perinatal mortalite oranint (PMR) tarif etmistir.
1. tanimlama; 7 giinden énce infant éliimlerin ve 28. hafradan
sonraki fetal 6liimlerin, 1000 canli ve 8lii dogumlara oranidir.
2. tanimlama ise daha kapsamlidir ve 28 giinden daha énceki
infant liimlerin ve 20. gebelik haftasindan sonraki fetal 6liim-
lerin ayni paydaya oranidir.®> Diinya Saglik Organizasyonu
(WHO) ve Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Derne-
gi (ACOG) PMR taniminda hafif farkliliklar mevcuteur, 500
gram ve iizerindeki canli dogumlari ve fetiisleri gestasyonel
yasa bakilmaksizin dahil eder.” NCHS’ye gore “fetal 6liim
gebelik siiresinden bagimsiz olarak ve indiiklenmis gebelik ter-
minasyonu olmayan gebelik {iriiniiniin annesinden tam eks-
pulsiyon ve ekstraksiyonundan énce slimidiir. Ekstraksiyon
ve ekspulsiyon sonrast fetiis soluk alamazsa veya kalp atumu,
umblikal kord atim1 veya istemli kaslarda belirgin hareket gibi
yasam veya istemli kaslarda belirgin hareket gibi yasam belirtisi
gostermezse Sliim bildirilir”.# Fetal 6liim terimi bu tanimlama-
lar i¢in kullanilmaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 2006 yilinda 26,000 fetal
6lim meydana gelmistir. 1965’ten bu yana Amerika'daki
PMRde istikrarli bir diisiis olmasina ragmen fetal 6liim
sayilari son dekatta 6nemli derecede degismemistir (Sekil
11-1).%5>8 NCHS’nin 1. tanimlamas: kullanilarak 2006 y1-
linda rapor edilen PMR 1000de 6,5tir ve Amerikadaki tiim
perinatal mortalitenin yaklastk %50’sinden sorumludur ($ekil
11-2)4. 2006 yilinda (1000'de) en diisitk oranlar Asyali/Pasi-
fik adalarindaki kadinlardaydi (4.83), bunu Ispanyol olmayan
beyazlar (5.34), Ispanyollar (5.76) ve yerli Amerikali ve Alaska
yerlisi (6.72) kadinlar takip etti. Ispanyol olmayan siyahi ka-
dinlar, 1spanyol olmayan beyazlarin iki katundan fazla oranla
radikal etnik gruplar arasinda en yiiksek orana sahipti (11.76).

Siyahilerde belirgin derecede fazla olan PMR oranlart hem ne-
onatal hem de fetal 6liimlerden kaynaklanmakeadir®.

Fetal Olimlerin Ozellikleri

Infant mortalite oranlarina bakmak PMR ile iliskili fetal olay-
lart degerlendirmek igin bir baska yol olabilir (Sekil 11-3)%.
Ancak infant mortalite oranlari 1 yagtan kiiciik olan tiim in-
fant 6liimlerini kapsamaktadir. Tiim infant 6liimlerinin %50’si
yasamun ilk giinlerinde goriilmektedir’. Infant mortalite oran-
lart progresif ve zaman icinde fetal 6liime kiyasla belirgin bir
sekilde diismiigtiir. 1940’larda 1000'de 47 olan oran 2010
yilinda 1000’de 6.14%¢ diismiistiir.>*1! 2010 yilinda yaklasik
24,500 infant oliimii rapor edilmistir (6.14/1000 canli do-
gum). Bu 6liimlerin 16,200’ti neonatal élimdiir (4,05/1000
canlt dogum), bunlarin da 12,900’ yasamun ilk haftalarinda
olmakradir.6:9-11 Konjenital malformasyonlar, deformasyonlar

=28 hafta

20-27 hafta

Spesifik gruplarda 1000 canl dogumdaki
fetal 6lim hizi

2005 |

2006
SEKIL11-1 Amerika Birlesik Devletlerinde yillar igerisinde gebelik pe-
riyoduna gore fetal 6lum hizi, 1990'dan 2006’ya kadar. (bilgiler has-
taliklari kontrol ve ¢nleme merkezinden ve ulusal saglik istatistikleri
merkezinden alinmigtir, Agustos 2012.)
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SEKIL11-2 Anne irkina ve etnik yapisina gére Amerika Birlesik Devletlerindeki fetal 6ltim hizi, 2006. (bilgiler hastaliklar kontrol ve énleme mer-
kezinden ve ulusal saglik istatistikleri merkezinden alinmistir, Austos 2012)
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Antepartum Fetal Degerlendirme
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SEKIL 11-12 Reaktif non-stres test. Fetal kalp hizi trasesinde 15 atim/dakika daha fazla ve 15 saniyeden daha uzun stren akselererasyonlar

gorullyor. Hasta fetusun hareket ettigini hissettiginde monitérde bunu
oklar cizilir.

gOsteren bir cihaza basar ve bu sekilde trasenin alt kisminda gordlen
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SEKIL 11-13 Reaktif olmayan nonstres test. Fetal kalp hizinda akselerasyon izlenmiyor. Trasenin alt kisminda hastanin fetus hareketlerini hisset-

tigi zamanlari belirten oklar yer aliyor.

ve siiresi 15 saniye olursa reaktif test olarak kabul edildir (sekil
11-12).9 Gestasyonel yas reaktivite kriterlerini etkiler ¢linkii
ilerleyen gestasyonel yaslarla fetal kalp hizinin degisiminde
sempatik ve parasempatik etkiler artar. Normal fetiislerin yari-
sinda 24. haftadan, hemen tiim fetiislerde 30. haftadan sonra
fetal hareketle akselerasyon gézlense de, erken iigiincii trimes-
terle kiyaslandiginda fetal kalp hizindaki akselerasyonlarin fre-
kans ve amplitiidii 30. gebelik haftasindan sonra artar. Benzer
sekilde 30 ve 32. gebelik haftalarindan 6nce reaktif fetal kalp
huzi trasesi icin genellikle kabul géren yukarida tanimlanan re-
aktif tanimiyla kiyaslandiginda 10 atim/dakika amplitiidlii ve
10 dakika siiren akselerasyonlar da kabul edilebilir.®?

NONREAKTIF

Eger reaktivite kriterleri karsilanmiyorsa test nonreaktif olarak
degerlendirilir (Sekil 11-13). Nonreaktif testin en sik sebebi fe-
tal hareketsizlik veya sakin uyku periyodudur. Bu nedenle test
fetal durumun degisebileceginden ve reakiflesebileceginden
dolay1 20 dakika daha uzaulabilir. Keegan ve arkadaslar: sabah-
lart nonreaktif olan testlerin yaklasik %80’inin ayni giin daha
sonra tekrarlandiginda reaktiflestigini gozlemlemislerdir”®.
Fetal hali degistirmek icin bazt klinisyenler maniiel olarak fe-
titsti stimiile ederler veya anneye portakal suyu vererek mater-

nal glukoz seviyelerini yiikseltmeye ¢alisirlar. Bu tiir ¢abalarin
fetal aktiviteyi arttirdigini gosteren hicbir kanit yoktur.”172
Eger test 40 dakikaya uzauldigi halde reaktiflesmemisse BFP
veya CST yapilmalidir. Nonreakeif NST’si olanlarin yaklagik
%25’inde ileri degerlendirmede pozitif CST saptanmustir.”37>
CST hazurliklart sirasinda reaktiflesen NST nin fetal iyilik ha-
lini gosterdigine dair giivenilir veriler mevcuttur.

Genel olarak ilk degerlendirmede NST lerin %85’i reaktif
ve %15’i nonreaktiftir (Sekil 11-14).73 NST’lerin %1’inden
azinda kaydedilmis fetal kalp hiz1 verilerinin eksik olmasindan
dolayt NST ler yetersizdir.

Nonreaktif testler biiyiik dl¢iide erken ii¢iincii trimesterde
gozlenir. 24-28. gebelik haftalar1 arasinda NST lerin yaklagik
%150’si nonreaktifken, 28 ve 32. Haftalar arasinda NST lerin
%15’ nonreaktif kalir’®. 32 haftadan sonra reaktif ve nonreak-
tif test insidans: miad gebeliklerle kiyaslanabilecek diizeydedir.
Ozetle, ikinci trimesterin sonlarinda ve iigiincii trimesterin
baglarinda monitorizasyon sirasinda kalp hizinda goriilen
akselerasyonlar fetal iyilik haliyle iligkilidir.

NST nonreaktif oldugunda fetiisiin uzamus sakin uyku dé-
nemini, hipoksik veya asfiktik olan fetiislerden ayirt etmek icin
NST’ler uzatlmalidir. Nonreaktif NST’si olan ¢ogu fetiis
kétii durumda degildir, ancak 40 dakikalik test déneminde
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SEKiL12-2 Termde Dogum induksiyonu icin onerilen “dogum kaskadi”. Insanda ki spontan dogum induksyonu, uterus kasilmalarini arttirmadan
sorumlu entegre dogum kaskadinda rol oynayan bir dizi parakrin / otokrin hormonlari tarafindan dizenlenir. PGE2, pros- taglandin E2; PGEM,
13,14-dihydro-15-keto-PGE2; PGF,,, prostaglandin F,,; PGFM, 13, 14-dihydro-15keto-PGF,,,. (Norwitz ER, Robinson JN, Repke JT. The initia-
tion of parturition: a comparative analysis across the species. Curr Prob Obstet Gynecol Fertil. 1999;22:41 den modifiye edilen)
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SEKIL 12-10 Kadin kemik pelvisinin 4 tipinin karakteristikleri (Callahan TL, Caughey AB, Heffner LJ, eds. Blueprints in Obstetrics and Gyneco-

logy. Malden, MA: Blackwell Science; 1998;45’en modifiye edilmistir)

koksigeus kaslarini igeren pelvik taban kaslari, 6ne dogru uza-
nan V-geklinde bir hamak olugturur. Bas asagi inerken fetusun
oksiputu simfizis pubise dogru doner—daha nadir olarak da
sakrum bogluguna déner—bdylece pelvisin en genis capindan
fetusun en genis kismi gegebilir. Annenin lumbar omurgast ile
pelvik girim arasindaki a1 egimi nedeniyle fetal bas asinklitik
bir halde angaje olur. Uterus kasilmalari ile birlikte 6ndeki pa-
rietal ¢ikinti asag: iner ve pelvik tabana angaje olan ilk kisim
olur. Uterus kaslar1 gevsediginde pelvik taban kaslari fetal bagin
asinklitismusu diizelene kadar rotasyonunu saglar.

Ekstansiyon

Ekstansiyon fetiis introitus seviyesine geldiginde olur. Bu
inis oksiput tabanini symfizis pubis hizasinda alt kenari ile
temas haline getirir. Bu asamada dogum kanali yukart dogru
biikiiliir. Fetal bag ektansiyon ile dogar ve simfizis pubis evre-
sinde doner. Bu hareketten sorumlu kuvvetler, fetusii agagtya
dogru iten uterus kasilmalari ile yukari dogru iten pelvik taban
kaslaridir.

Dis Rotasyon

Dis rotasyon, eski haline geri donme olarak da bilinir, fetal
bagin fetal govde ile uygun anatomik pozisyona dénmesini
ifade eder. Bu fetusun oryantasyonuna bagli olarak herhangi

bir yonde olusabilir. Dis rotasyonda annenin kemik pelvisinin
ve kas yapisinin ayrica fetusun kaslarinin bazal tonusunun ara-
cilik ettigi pasif bir harekettir.

Ekspulsiyon

Ekspulsiyon, fetusun kalan kisminin dogmasini ifade eder.
Basin dogmasi ve dis rotasyon sonrasinda, inisin devaminda on
omuz simfizis pubis seviyesine gelir. On omuz simfizis pubis
altinda omuz rotasyonu ile basin dogumuna benzeyen se-
kilde dogar. Omuz sonrasinda viicudun geri kalan kism1 ¢ogu
zaman zorluk olmadan dogar.

DOGUM EYLEMININ NORMAL SEYRI

Dogum eyleminin seyri birgok degisken ile olgiiliir. Dii-
zenli kasilmalarin baglamas: ile fetiis pelviste serviksin si-
linmesi ve Dilatasyonu ile iner. Dogum eylemi takibi i¢in
yapilan her bir Vajinal muayene de Klinisyen hem servikal
silinmeyi ve Dilatasyonu hem de fetusun seviyesini ve po-
zisyonunu degerlendirmelidir. Servikal efasman serviksin
kalan uzunlugunu ifade eder ve uzunluk olarak veya yiizde
olarak raporlanabilir. Eger yiizde kullanilir ise %0 efasman
termde en az 2 cm uzunlukta ki serviksi veya ¢ok kalin
serviksi ifade eder. %100 efasman ise serviksin kalan kis-
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Epizyotomi

SEKIL 12-14 Medyan epizotomi agilmasi.

neyi genis yirulmalardan koruyarak ve ileride ki pelvik relak-
sasyonu engelleyerek, sonuglar iyilestirdigine inanilmakeadir.
Ancak, 1980’lerin ge¢ doneminden siiregelen datalar, medyan
epizyotominin perineyi daha fazla yirtilmalaradan koru-
madigini1 ve epizyotominin neonatal sonuglarda iyilesmeye
yol acmadigini géstermektedir.'?®12° Medyan epizyotomi,
spontan veya operatif dogum yapan, dogumu spontan bas-
lamis nulipar kadinlarda 3. ve 4. Derece yirtik olugmasinda
belirgin artila iligkilidir.'28-13> Bir caligmada, epizyotomi,
forsepsle dogum dahil olmak iizere diger risk faktérleriyle
mukayese edildiginde anal sfinkter yaralanma igin en yiik-
sek riske sahip oldugu saptanmis (OR,3.2;CI,2.73-3.80).13¢
Cok az calisma medyan epizyotomiyi epizyotomisiz dogumla

mukayese edildiginde fark olmadigini bildirmistir.!3”

Epiz-
yotominin rutin ve endikasyonla kullanimini kiyaslayan ran-
domize calismalar endike durumlarda epizyotomi agilmasi
durumunda tamir gereken perineal yirtiklarda %23 azalma
bildirmislerdir (%11 ve %35).138 Son olarak, kisitlanmis ve
rutin epizyotomi kullaniminin kiyaslandigi 8 RCT’nin son
donemde yapilan bir Cochrane derlemesinde, epizyotomi
kullaniminin kisitlandiigt grupta agir perineal yaralan-
manin, siitur atmanin ve iyilesme komplikasyonlarinin
anlamli azaldig1 saptanmugtir.!3° Kisitlanmis grupta belirgin
on yirtik insidansinda yiikselik saptanmasina ragmen, agr1 6l-

ctimlerinde her iki grup acisindan bir farklilik bulunmamustir.
Biitiin bu bulgular medyan veya medyolateral epizyotomi de
benzerdir. Epizyotominin tutarli bir kanit dayanag: olma-
dig1 igin, modern obstetride rutin epizyotominin yeri yok-
tur.128:129.139-141 Aglinda, US Preventive Task Force Quality
kanit seviyesine dayanarak, son donemde yapilmis olan bir
kanita-dayali derlemede eger miimkiinse epizyotomiden
kaginilmasi gerekir.®® Bu datalara ve ACOG énerilerine bagli
olarak, medyan epizyotomi insidansi azalmustr, dogumlarin
%10-17’sinde epizyotomi uygulansa da, bu rakamlar elektif
epizyotominin halen uygulandigini diisiindiirmektedir.!31-138
Bir ¢alismada, 1976 da %87 olan epizyotomi oraninin 3. ve
4. Derece yaralanmalrala paralel olarak 1994'de %10’a diis-
tiglinii gostermistir, ve intakt perineum insidansinda artma
saptanmustir(%10°dan %26’ya).!3!

Epizyotomi ile ilerde olusan pelvik relaksasyon ve in-
kontinans arasinda ki iligski incelenmistir, ve hi¢bir caligma
epizyotominin inkontinans riskini azalttigini gosterme-
mistir. 4. Derece yirtiklar net bir sekilde gelecekte olusacak

olan inkontinansla ilisiklidir,'42

ve ne medyan ne de meiola-
teral epizyotomi inkontinansin azalmasi ile ilisikli degildir'4?
Hic bir data epizyotominin ileride inkontinansa karsi ko-
ruyucu oldugunu géstermemektedir; bu nedenle éncelik 4.

Derece yirtilmalarin 6nlenmesi olmkaidr.
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SEKIL14-5 Elle tutulan pompasi ve basing élcer aletinin gértldig iki vakum cihazi. B'’deki gandan farkli olarak A’daki canin gévdesi, Omnicup,
elastiktir ve cana yatay sekilde tutulabilir. (Vacca A. Handbook of Vacuum Delivery in Obstetric Practice. Albion, Australia: Vacca Research
Pty. Ltd.; 2003’ten alinmistir.)

AT

a s :?05)5)

SEKIL 14-6 Diger taraftan geleneksel vakum aletleriyle gergeklestirimesi zor olan, elastik gévdeli Omnicup’un oksiput posterior pozisyondaki
bir kafaya yerlestiriimesi (Vacca A. Handbook of Vacuum Delivery in Obstetric Practice. Albion, Australia: Vacca Research Pty. Ltd.; 2003'ten
alinmistir.)
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SEKIL 15-1 Fetal Kalp hizini (FHR) ve uterin kontraksiyonlarin (UK) direkt izlemek igin kullanilan teknikler. Fetal elektrokardiyogram, skalp elekt-
rodunun direkt uygulanmaslyla elde edilir ve daha sonra annenin uylugunda bir bacak plakasina baglanir. Sinyal, monitore iletilir, burada guc-
lendirilir, kardiyotometometre tarafindan sayilir ve daha sonra kaydedilir. Uterin kontraksiyonlar, bir basing transduktérine baglh bir intrauterin
basing kateteri ile degerlendirilir. Bu sinyal daha sonra yukseltilir ve kaydedilir.

kanali tizerindeki FHR grafiginde bir nokta olarak gosterilir.
Bu islem, kagit grafikte FHR nin grafiksel anlik goriintiisiini
temsil eden diizensiz bir ¢izgi olarak gériinen birbirine yakin
mesafeli bireysel noktalar iiretmek icin her kalp dongiisii ile
tekrarlanir.

Uterin aktivitenin dogrudan degerlendirilmesinde ince, es-
nek bir intrauterin basing kateteri IUPC) transservikal olarak
amniotik bosluga yerlestirilir. Intrauterin basing amniotik stvi-
dan stvit dolu kateterin iginden gegerek harici bir basing déniis-
titriiciiye iletilir. Déniistiiriicii, basing 6l¢timlerini elekeriksel
sinyallere doniistiirerek kagit grafinin alt kanalinda bulunan
uterin aktivite grafiginde basing okumalarinin siirekli gosteril-
mesini saglar. Daha yeni kateterler, kateterin ucunda bulunan
bir gerinim dlgeri veya sensoril ile kateterin baginda bulunan
gerinim olgerine sinyal gdénderen kapali sistemler kullanir.
Tkinci bir port, umbilikal kord sikismasinin neden oldugu va-
riabl FHR yavaslamalarint hafifletmek icin tuzlu suyu amniyo-
tik bosluga (amnioinfiizyon) inflize etmek icin kullanilabilir.
Uygun sekilde kalibre edilmis bir IUPC uterus kontraksi-
yonlarinin sikliginy, siiresini ve yogunlugunu ve kasilmalar
arasindaki baglangigtaki uterus tonu degerini dogru bir ge-
kilde degerlendirmeye izin verir.

Dolayl Fetal Kalp Hizi ve Uterin Aktivite
Monitorizasyonu

Dolayli (harici) monitdrizasyon, elektrotlarin veya kateterlerin
trans-servikal yerlesimini gerektirmez. Sonug olarak, dig FHR
monitérizasyonu anne karnina kayslarla uygulanan ultrason
déniigtiriictisiinti kullanir ve dogumdan 6nce uygulanabilir.
Déondgtiiriicii tarafindan iretilen ultrason dalgalari, baglama
jeli vasitasiyla maternal cilde iletilir; bu dalgalar maternal ve
fetal dokulara niifuz eder ve hareket eden doku ara yiizleri ta-
rafindan yansitlir. Fetal kalbe ait hareketli yapilardan yansiyan
dalgalar islemden ge¢mek iizere déniistiiriiciiye geri déner.
Déniistiiriiciiye dogru hareket eden fetal kalp yapilari, giden
sinyalden daha yiiksek bir frekansta ultrason dalgalarini yan-
sitirken, doniistiiriiciiden wzaklasan yapilar daha diigik bir
frekansta ultrason dalgalarini yansiur. Doppler kaymasi ya da
Doppler efekti olarak bilinen frekanstaki degisiklikler, dogru-

dan izlemede kullanilana benzer bir siirecte FHR nin bir grafik
ekranina doniistiiriilen fazik sinyaller tiretir (Sekil 15-2). Hari-
ci bir ultrason doniistiiriiciisii tarafindan iretilen ham sinyal-
ler, dogrudan bir fetal EKG elektrotu tarafindan iiretilenlere
gore hataya daha egilimlidir. Bununla birlikte, gelistirilmis
bilgisayar isleme ve otokorelasyon tekniginin uygulanmast ile,
modern harici monitdrler tarafindan iiretilen FHR traseleri,
dogrudan fetal EKG elektrodu tarafindan tiretilen FHR trase-
leri ile kiyaslanabilir derecededir.

Uterus aktivitesinin dolayli olarak degerlendirilmesi, uterin
fundus tizerinde maternal karin tizerine siki bir gekilde uygula-
nan bir basing déniistiiriicti (tokodinamometre) ile gercekles-
tirilir. Uterus kontraksiyonlari, uterusun ve abdominal duvarin
sertligini ve seklini degistirir ve bu da tokodinamometre dé-
niistiiriictisiinde bulunan sensére iletilen basing degisiklikleri
olusturur. Basingtaki degisiklikler elektrik sinyallerine déniis-
tiiriiliir ve uterus aktivitesinin siirekli goriintiisii kagic grafik
alt kanal tizerinde gosterilir. Anne karnu iistiinde diizgiin bir
sekilde yerlestirildiginde, dis tokodinamometre, uterus ka-
stlmalarinin géreceli sikligin1 ve siiresini degerlendirmeye
izin verir. Bununla birlikte, dogrudan intrauterin basinci
6l¢memektedir ve bu nedenle, kasilmalar arasinda uterus
kontraksiyon yogunlugunun veya dinlenme tonunun giive-
nilir bir degerlendirmesini saglamamaktadir. Harici uterin
aktivite izlemesi kullanildiginda, kontraksiyon yogunlugu ve
baslangictaki uterus tonu genellikle palpasyon ile degerlendiri-
lir. Uterin kontraksiyon zirvesinde parmak uglariyla palpasyon
yapilarak uterus fundusunun igeri girme derecesine bagli ola-
rak, kontraksiyon giicii hafif, orta veya giiclii olarak derecelen-
dirilir. Hafif kontraksiyon sirasinda, fundus kolayca parmak
uglariyla girintilendirilir; Giiglii kasilmalar sirasinda fundus
girintili olamaz. Eger fundus orta basing ile girintiliyse, kont-
raksiyon giicii orta derecededir.

ELEKTRONIK FETAL KALP HIZININ iZLENMESI
ICIN FiZYOLOJIK TEMEL

1ntrapartum FHR monitdrizasyonu amaci, dogum sirasinda
normal fetal oksijenasyonun kesilmesiyle sonuglanabilecek
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SEKIL 15-7 Baseline temel fetal kalp atis hizi (FHR), akselerasyon, deselerasyon ve belirgin FHR variabilite stireleri (> 25 atim/dakika) harig
tutuldugunda 10 dakikalik bir periyotta dakikada 5 atim/dakikalik artiglara yuvarlanan ortalama FHR degeridir. Herhangi bir 10 dakikalik pen-
cerede, mutlaka sUrekli olmasa da, tanimlanabilir baseline bélimlerinin en az 2 dakika olmasi gerekir; yoksa bu periyodun baseline’l belirsizdir.
Bu trasede, temel kalp atis hizi, akselerasyon ile birlikte 120 atim/dakikadir.

pencerede, minimum baseline siiresi en az 2 dakika olmalidir
(stirekli olmast gerekmez) veya o periyodun baseline’t belirsiz-
dir. 10 dakikalik herhangi bir kesimdeki baseline belirsiz olarak
kabul edilirse, baseline’in belirlenmesi icin herhangi bir 6nceki

10 dakikalik kesimlere bagvurulmast gerekebilir (Sekil 15-7).

FizyoLOJI
Baseline FHR, intrinsik kardiyal pacemaker (sinoatriyal dii-
giim, atriyoventrikiiler diigiim), kardiyak iletim yollari, otono-
mik innervasyon (sempatik, parasempatik), intrinsik humoral
faktorler (katekolaminler), ekstrinsik faktorler (ilaglar) ve lokal
faktorler (kalsiyum, potasyum) tarafindan diizenlenir. Sempa-
tik innervasyon ve plazma katekolaminleri baseline FHR’yi
artirirken, parasempatik innervasyon baseline hizini disiirir.
Otonomik input, aortik ark ve karotid arterlerde bulunan ke-
moreseptdrler ve baroreseptérler tarafindan tespit edilen kismi
oksijen basincindaki (PO,), kismi karbon dioksit basincinda-
ki (PCO,) ve kan basincindaki dalgalanmalara yanit olarak
FHR’yi diizenler. Normal bir FHR baseline 110-160 atim/
dakika FHR’nin normal nérolojik diizenlenmesiyle tutar-
lidir. Fetal tasikardi, en az 10 dakika boyunca 160 atim/
dakika’in iizerindeki bir baseline hizi olarak tanimlanir.
Fetal tasikardi olasiligt ile iliskili durumlar Kutu 15-5’te 6zet-
lenmistir.

Fetal bradikardi, en az 10 dakika boyunca 110 atum/
dakika’in altindaki baseline hiz1 olarak tanimlanir. Kutu
15-6, fetal bradikardi ile iliskili durumlar1 6zetler.

VARIABILITE

TANIM

Variabilite, baseline FHR’nda amplitiid ve frekans bakimin-
dan diizensiz dalgalanmalar olarak tanimlanir. Variabilite,
dalgalanmalarin tepe noktasindan en alt noktasina dl¢iiliir ve
dakikadaki atimlarla nicellestirilir. Kisa dénem (atimdan ati-

KUTU 15-5 FETAL TASIKARDI iLE POTANSIYEL OLARAK
iLISKILENDIRILEN KOSULLAR

Maternal ates Hipertiroidizm
Enfeksiyon Aritmi

ilaclar « Siniis tasikardisi
« Sempatomimetikler » Supraventrikiler
o Parasempatolitikler tasikardi

« Kafein o Atriyal fibrilasyon
« Teofilin « Atriyal flutter

« Kokain » Ventrikuler aritmi

« Metamfetamin Metabolik asidemi

Fetal anemi

KUTU 15-6  FETAL BRADIKARDI iLE POTENSIYEL
OLARAK iLiSKILENDIRILEN KOSULLAR

ilaglar
« Sempatolitikler
« Parasempatomimetikler
Kardiyak pacing ve iletim anormallikleri
« Kalp blogu
« Sjogren antikorlari
« Heterotaksi sendromu
Yapisal kardiyak defektler
Viral enfeksiyonlar (6r. Sitomegalovirus)
Fetal kalp yetmezIigi
Maternal hipoglisemi
Maternal hipotermi
Fetal oksijenizasyonun kesilmesi
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assess oxygen begin corrective clear obstacles to determine decision
pathway measures if indicated rapid delivery to delivery time
Consider Consider
Lungs 0O Respiration O Oxygen Facility | O OR availability O Facility response time
O Equipment
Consider notifying Consider
O Obstetrician O Availability
0O Surgical assistant 0O Training
Heart 0O Heart rate Staff O Anesthesiologist O Experience
O Neonatologist
0O Position changes v ey
O Fluid bolus . O Nursing staff
U Correct hypotension Consider 0 Surgical considerations
O Informed consent (prior abdominal or
O Anesthesia options uterine surgery)
Mother | O Laboratory tests 0 Medical considerations
Vasculature | O Blood pressure 0 Blood products (obesity, hypertension,
O Intravenous access diabetes, SLE)
QO Urinary catheter 0O Obstetric considerations
0O Abdominal prep (parity, pelvimetry,
O Transfer to OR placental location)
a Contract@on strength Consider Consider
O Contraction frequency O Fetal number O Fetal number
Uterus 0 Contraction duration O Estimated fetal weight | O Estimated fetal weight
O Baseline uterine tone O Gestational age O Gestational age
O Exclude uterine rupture | O Reduce stimulant Fetus O Presentation O Presentation
0 Consider relaxant 0 Position 0 Position
Placenta O Check for bleeding 0O Anomalies O Anomalies
O Confirm that monitoring | Consider factors such as:
is adequate to allow O Protracted labor
Cord 0O Exclude cord prolapse | O Consider Labor appropriately informed | O Previous uterine relaxant
amnioinfusion management decisions O Remote from de/ivery
O Poor expulsive efforts

SEKIL 15-21 Fetal kalp hizi yénetimine “ABCD” yaklasimi.

ilerlemesini saglamak ve giivenli vajinal dogum olasiligin1 opti-
mize etmek i¢in uygun 6nlemlerin alinmast i¢in tasarlanmugtir.
Etkili intrapartum izleme, giivenilir bilgi gerektirir; bu ne-
denle, uygun sekilde bilgilendirilmis yonetim kararlarina
izin vermek i¢in monitdriin FHR ve uterus aktivitesini ye-
terince kaydettigini onaylamak esastir (Sekil 15-21). Harici
izleme, dogru tanimlama ve yorumlama icin yeterli bilgi sag-
lamiyorsa, bir fetal skalp elektrodu ve/veya IUPC ile dahili iz-
leme gdz oniine alinmalidir. Bazt durumlarda, FHR monitérii
yanlislikla maternal kalp ats hizint kaydedebilir. Fetiis hayatta
degilse, dahili fetal skalp elektrodu, maternal EKG’yi tespit
edebilir ve maternal kalp atsg hizin1 kaydedebilir. Harici
bir Doppler cihazi, fetus canli olsa bile maternal kalp atis
hiz1 kaydedebilir. Ozellikle maternal tagikardi durumunda,
maternal kalp hizi, yaniltic bir gekilde normal gériinen ba-
seline hiz1 ve variabilite de dahil olmak iizere, normal bir
FHR paternine benzer goriinebilir. Ozellikle dikkat gekil-
mesi gereken ve sik kargilagilan bir patern, FHR akseleras-
yonlari ile karigtirilabilen uterin kontraksiyonlar esnasinda
ortaya ¢ikan maternal kalp hizi akselerasyonlaridir. Uterus
kasilmalar: ile ¢akisan kalp hizindaki akselerasyonlar iz-
lendiginde, bu fenomeni elemek i¢in daha ileri degerlen-
dirme yapilmalidir. Bazen harici Doppler monitérii fetiis
ve anne arasinda yer degistirebilir. Birinden digerine gegis
yaparken trasede gorsel olarak devamsizlik izlenmeyebilir;
bu nedenle yalnizca trasenin gorsel siirekliligi bu fenome-
ni elemek i¢in kullanilamaz. Monitériin bilgisayar mantig
bir maternal EKG’den veya nabiz oksimetre déniigtiiriicii-
siinden tiiretilen maternal kalp atis hizinin, Doppler dé-

OR ameliyathane; SLE, sistemik lupus eritematosus.

niigtiiriicii veya skalp elektrodundan tiiretilen varsayilan
FHR ile ayn1 oldugunu belirlediginde, bazi yeni sistem-
ler “sinyal koinsidans1” veya “sinyal belirsizligi” varligina
dikkat edecektir. Sinyal koinsidanslarindan veya belirsiz-
likten siiphelenilmesi, kalp atig hiz1 sinyalinin kaynagini
dogrulamak icin daha ileri degerlendirmeye neden olma-
lidir. Monitér FHR’yi kaydetmedikge, fetal oksijenasyonu
degerlendirmek icin kullanilamaz; bu nedenle maternal ve
fetal kalp hizlarini ayirt etmek esastir. Herhangi bir siip-
he varsa, ultrason, maternal nabzin palpasyonu, fetal skalp
elektrodu veya maternal nabiz oksimetresi gibi diger yon-
temler kullanilmalidir.

Fetal Kalp Hizi Komponentlerinin
Degerlendirilmesi

FHR izlemenin ayrinult ve sistematik olarak degerlendirilme-
si, uterus aktivitesinin NICHD tarafindan tanimlanan FHR
bilesenleri ile birlikte degerlendirilmesini igerir: baseline hizi,
variabilite, akselerasyon, deselerasyon, siniizoidal patern ve
zaman i¢indeki izlemedeki degisiklikler veya egilimler. Tiim
bilesenleri degerlendirdikten sonra, izleme, 2008 NICHD
konsensiis raporunda tanitilan ii¢ FHR kategorisinden bi-
rine yerlegtirilebilir (bkz. Sekil 15-21).

Tim FHR bilegenleri normal (kategori I) ise, FHR tra-
sesi, variabl, gec veya uzamis deselerasyonlarin olmamasi du-
rumunda oksijenasyonun kesintiye ugramasinin olmadigini
ve akselerasyonlar olsun veya olmasin orta derecede variabilite
varliginda devam eden hipoksik nérolojik hasarin olmadig;-
nt giivenilir sekilde predikte edebilir. Disgiik riskli hastalarda,
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- Epidural alan

- Subaraknoidal
alan

Kauda ekuina
Ligamentum flavum
—interspindz ligament

SEKIL16-5 Orta hat yaklasimi ile lomber epidural takma teknigi A, Bu yan gériintl isaret parmagi ve bas parmak ile igne kavranirken sol elin
hastanin sirtina yaslandigini gésterir. igne ucu interspin®z ligamentteyken yapilan soltisyon enjeksiyonu denemeleri direnc ile karsilasilir. B,
igne ucu ligamentum flavumdayken ciddi direng ile karsilasir ve soltisyon enjeksiyonu neredeyse imkansizdir. C, igne ucunun epidural alana
girisi ani direng kaybi olarak farkedilir. Enjekte edilen soltsyonun guct dura-araknoidi igne ucundan uzaga iter. D, Katater igne igerisinden ge-
cirilir. ignenin sivri ucu ile epidural alan arasindaki aginin, ignenin orta kismindan itibaren hastadan geriye dogru cekilirken artirimasina dikkat
edilmelidir. Ayrici kateteri sag elde sarili olarak tutus teknigine de dikkat edilmelidir. E, igne sag elle tutulan katater iginden kaydirilir. F, Katater
yapiskan bant ile sabitlenir. Kataterin ciltten ¢ikis noktasindaki genis kivrim kateterin bukulme yapma riskini azaltir.

alerjik reaksiyon, nérolojik injuri ve postdural bas agrisidir.
Ayrica epidural analjezi dogum sirasindaki ates oranini ar-
urabilir ve dogumun 2. siirecinin uzamasina neden olabilir.
Asagida epidural analjezinin dogum siirecine etkileri tartigil-
makeadir.

Epidural anestezi bazilari gercekten tehlikeli olabilen yan
etkiler ile iligkili olabildiginden uygulayan kisi sadece teknik
yoniine degil komplikasyonlara ve komplikasyon tedavilerine

de hakim olmalidir. ASA ve ACOG ézellikle sunu vurgula-
migtir: Obstetrik anestezi uygulayan ve gozeten kisilerin sik
olmayan ancak hayati tehlike yaratan respiratuar ve kardiak
depresyon, toksik lokal anestezik konviilziyonu, kusma aspi-
rasyon gibi komplikasyonlart yonetebilmesi sartur. Bilgiyi ve
yetenekleri gelistirmek ve desteklemek ancak bu komplikas-
yonlari yeterli egitim ve sik uygulama ile yoneterek olabilir®.
ASA kilavuzu ayni zamanda néroaksiyel bir teknik secildigin-
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aksine 1s1 dagilmasina neden olur. Higbir ¢aligmada dogum
sirasinda epidural analjezi kullanimi ve enfeksiyon arasin-
da bir iligki bulunamamistar.

Asetaminofen, hipertermi tedavisinde kullanilan standart
ilag, epidural analjeziye sekonder olusan hiperterminin teda-
visinde etkin degildir. Epidural analjezi alan gebelere verilen
yiiksek doz kortikosteroidler febril yaniti baskilar ama ayrica
maruz kalan bebeklerde bakteriyemi riskini artirir. 78 Profi-
lakeik sefoksitin ve plasebonun karsilastirildigt bir calismada
epidural analjezi alan nullipar kadinlarda ates riskinin degis-
medigi gdriilmiistiir.”?

Enfeksiydz morbidite eksikligine ragmen, intrapartum hi-
pertermi maruziyeti yenidogan i¢in benign olmayabilir. Epi-
dural analjezi alan diisiik riskli bayanlarda yapilan retrospek-
tif bir calismada 99.5°F’ten yiiksek maternal 1sinin hipotoni,
asiste ventilasyon, disiik apgar skorlari ve erken baglayan né-
betler gibi beklenmeyen neonatal yan etkilerle iligkili oldugu
goritlmiistiir.3° Epidural kullanimi beklenmeyen neonatal yan
etkiler ile iligkili degildir. Ama risk maternal is1 ile dogru olarak
artmaktadir Bir hayvan calismast gdstermektedir ki iskemik
hadise sirasindaki hipertermi varligi hipoksik-iskemik hasar
stiphesini artirmaktadir.8! Kesin risk diisiik olmasina ragmen
38 dereceden yiiksek olan maternal st term infantlarda 9,3
kat artmus serebral palsy riski ile iliskilidir. (%95 CI, 2. 7-31).
Sunu netlestirmek gerekir ki hi¢bir kanit epidural analjezinin
infeksiyon,ensefalopati ve serebral palsi ile iligkili oldugunu
gostermez. Oda 1sisint diisiirmek, anneden battaniyelerini al-
mak ve soguk iv sivilarin kullanimi gibi aktif sogutma yon-
temleri tiim febril gebelerde kullanilabilir.

Paraservikal Blok

Paraservikal blok analjezisi basit ve diizgiin uygulandiginda
efektif bir islemdir. (Tablo 16-1) Siklikla serviks mukozasina
saat 3 ve 9 pozisyonunda 5-6 mllik diliie bir lokal anestezik
soliisyonu (%1 lidokain veya %1 veya %2 2-kloroprokain)
epinefrin olmaksizin enjekte edilir. (Sekil 16-8) Analjezi siiresi
kullanilan lokal anestezige baglidir. Bu teknik popiiler olmasi
veya %2-70 uygulamada fetal bradikardi ile iligkili olmasina
bagli olmaksizin kullanilma orani azalmisur. Blok sonrast 2-10
dakika i¢inde gelisen ve 3-30 dakika kadar siiren bradikardiler
genellikle benigndir. Ancak fetal asidoz ve éliimler bildirilmis-
tir. Bradikardisi 10 dakikadan fazla siiren fetiiste pH'da anlam-
Ii diisiis ve baz defisitinde artig goriiliir. 32 Paraservikal blok
bradikardisinin hangi mekanizma ile iligkili olduguna dair
herhangibir konsensiis olmasa da blok herzaman dikkatle
yapilmaly, fetal kalp monitorizasyonu yapilabilecegi garan-
ti olmayan veya uteroplasental akim yetersizligi olanlarda
yapilmamalidir.

VAKUM EKSTRAKSIYONUYLA VAJINAL
DOGUM iCiN VEYA PERINEAL ONARIM iCiN
ANESTEZI

Vajinal dogum icin agriy1 azaltmaktaki amag hasta istekleri ve
dogumun gerektirdikleri arasindaki dengeyi anne ve fetiisii ge-
reksiz riske atmadan ayarlayabilmektir.

Lokal Anestezi

Perineal infiltrasyon icin lokal anestezi gokg¢a ve giivenle
kullanilmaktadir. Spontan vajinal dogum, epizyotomi ve

Uterin arter —

Uterin pleksus—
Pelvik pleksus——
Ureter
Serviks——

SEKIL 16-8 Paraservikal blok teknigi. Sematik koronal kesit ignenin
paraservikal boélge ile iliskisini gosteren serviksin alt vajinanin Ust
kisminin genisletiimis géruntusd. (Bonica JJ. Principles and Practi-
ce of Obstetric Analgesia and Anesthesia. Philadelphia: FA Davis;
1967:234'dan alinmistir.)

TABLO16-5 PERINEAL INFELTRASYON SONRASI DOGUM
SIRASINDAKI ANNE PLAZMASI VE UMBLIKAL
KORDTAKI LIDOKAIN KONSONTRASYONU
ORNEK (N = 15)

ORNEK (N = 15) ORTALAMA (N = 15) ORAN
Anne plazmas:
Tepe konsantrasyonu 648 £ 666 60-2400
Dogum esnasinda 548 + 468 33-1474
Umblikal kord veni 420 + 406 45-1380
Fetal/maternal oran* 1.32 + 1.46 0.05-4.66

Philipson EH, Kuhnert BR, Syracuse CD. Maternal, fetal, and neonatal lidocaine levels
following local perineal infiltration. Am J Obstet Gynecol. 1984;149:403'dan

*Dogum esnasinda kord veni ve maternal venin birbirlerine orani (ortalamalarin orani
degil bireylerin oranlarinin ortalamalari).

SD, standard deviasyon.

belki de vakum ile dogum bu basit teknikle tamamlanabi-
lir. Lokal anestezi toksisitesi cok miktarda lokal anestezik kul-
lanildiginda veya yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon sonrasi
goriilebilir. Stklikla 5-15 ml %1 lidokain yeterli olmakeadir.
Perineal infiltrasyon sonrast lidokainin fetiise hizla ve anlamli
oranda gegisi olabilir. Dogum sirasindaki lidokain konsantras-
yonu 15 infanttan 5’inde umblikal vende anneden daha yiik-

sektir. (Tablo 16-5)

Pudental Sinir Blogu

Pudental sinir blogu oldukea giivenli ve efektif bir minér rej-
yonel bloktur. Kilavuz igne (lowa trumpet) ve 20 gauge igne



Giig entiibasyon riski veya entiibasyonun imkansiz oldugu
disiiniilen hasta cerrahi éncesi siklikla belirlenir. Hava yolu
degerlendirmesi preanestezik degerlendirmenin kritik bir par-
casidir. (Sekil 16-11) Anestezist 4 fakedrii degerlendirir: (1)
orofaringeal yapiyr degerlendirme, mallampati siniflamasi;??
(2)boyun hareketlerinin degerlendirilmesi (3) submandibuler
alanin derinligine isaret eden geride goriinen mandibula (4)
¢tkinuli maksiller kesici digler. Hava yolu agikliginin  dogum
siiresince kotiilesebilme ihtimalini bilmek &nemlidir. Bir ¢a-
lismada dogum &ncesi ve sonrasina gore hava yolu degerlen-
dirmesinde mallampati skorlarinin ve klass III, klass IV in-
sidansinin artugt oral voliimiin ve faringeal alanin azaldig
bulunmustur.”? Zor hava yolu dogum siireci ve sivi alimindan
bagimsizdir. Bu degisiklikler entiibasyonu giiglestirebilir, bu
nedenle dogum oncesi bilgilerden ziyade anestezi vermeden he-

Sinif | Sinif Il Sinif 1l Sinif IV
Evre | Evre Il Evre Il Evre IV

SEKIL 16-11 Vokal kordlarin laringoskopisi ile ile Mallampati siniflama-
sl. (Hughes SC, Levinson G, Rosen MA, eds. Shnider and Levinson'’s
Anesthesia for Obstetrics, 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins; 2002.)
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men 6nce hava yolu muayenesi cok degerlidir. Obstetrisyenler
obezite, ciddi 6dem, yiiziin ve boynun anatomik anormal-
likleri veya omurganin cerrahiye sekonder travmalari, agiz
agmada giigliik, agir1 kisa boy, kisa boyun, boynun artriti ve
guatr1 durumlarinda alert olmalidirlar. Obstetrisyen hava
yolu anormalligi diisiindiigiinde hastay1 erken bir preope-
ratif degerlendirme igin anesteziste yénlendirmelidir.

Cerrahi baglamadan 6nce anestezist tiipiin yerini oskiiltas-
yon ve kapnografi ile dogrulamalidir. Hava yolu giivenligi sag-
lamadan énce cerrahi baglamamalidir ¢iinkii batin agildiktan
sonra hasta uyandirilamaz.

BASARISIZ ENTUBASYON

Eger sezaryen dogum acil degil ve entiibasyon da yapila-
miyorsa operasyonu ertelemek ve anneyi uyandirma karari
almak gii¢ degildir. Eger fetiisiin kotiilesen durumu veya
annede kanama nedeniyle operasyon karari alindiysa an-
neyi uyandirmak fetiisii veya anneyi zor durumda biraka-
bilir. Son derece acil fetiisiin tehlikede oldugu durumlar-
da obstetrisyen ve anestezist birlikte konugarak cerrahiye
baslarlar; anestezist oksijenasyonu yiiz maskesi veya larin-
geal mask (LMA) ile saglarken diger bir kisi krikoide bas1
yapmaya devam eder. Bu gibi acil durumlarda egitimli ekstra
kisilerin asistans icin yardim etmesi gerekir. Dogum gercekles-
tikten sonra cerrah gecici hemostazi sagladiktan sonra aneste-
zist havayolunu fiberoptik veya diger araglarla giivence altuna
alincaya kadar cerrahiyi durdurur.

Obstetrik hastalarda gii¢ entiibasyon yonetimi algoritmasi
Sekil 16-12°de gosterilmekeedir. Staf anestezi hemsiresinin de
acil durumlarda ¢agrilabilme durumundan dolay1 hava yolu
algoritmasina asikar olmast sartur.”* Videolaringoskopi acil
durumlarda degerli bir aractur. LMA gibi supraglottik araglarin
da zor hava yolunda hazir bulundurulmalari gereklidir.?

Maske ventilasyon

, mimkin olmuyarsa Yardim ¢agir. Supraglottik havayolu
SRS Gl TleE 50 | (6rn. LMA) krikotiroid katater, krikotirotomi diistin
Maske ventilasyon oluyorsa
Y
Yardim c¢agir, Krikoid basi
ile ventile et. Ek Suksinilkolin
yapma
Basarisiz,
v acil vaka degil > Hastzyl 5 Néroaksiyeii an(te__slt)ezi
T uyandir veya uyanik entiibasyon
alternatif tekniklerle tekrar —
entlibasyon denenebilir Basarili
) N ;I Guvenli hava yolu ile anestezi
Annenin saglik durumunda
aciliyet veya fetal distresi \
durumunda /
Supraglottik airway (6rn. LMA) yerlestiriimesi ve cerrahinin gerceklestiriimesi
Dogum sonrasi diger hava yolu girisimlerinin denenmesi distntlmelidir.

SEKIL16-12 Obstetrik hastada basarisiz enttibasyan yonetimi algoritmasi. LMA, laringeal mask airway.
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RMP MA

LMT

SEKiL 17-7 Bir yuz prezentasyonu durumunda dijital muayeneden belirleme noktasi annenin pelvisine gére fettstin genesidir. Solda,sag men-
tum posterior (RMP); Ortada, mentum anterior (MA); solda, sol mentum ¢apraz (LMT).

SEKIL 17-8 Bir ytz prezentasyonu durumunda anne karninin palpasyonunda fetal sefalik ¢ikintinin, normal olarak biikiilmus fetiis boynu ve
basinin bulundugu taraf yerine, fetistin klictk parcalarindan uzakta olmasi gerekir.

gumun ikinci sathasindan dnce tespit edilebilmekte ve kalan
vakalarin yarisi da doguma kadar teshis edilememektedir.

Dogum Mekanizmasi

Dogum mekanizmasinin yiiz pezentasyonu icin erken teshisi
tamamlanmamustir. Yiiz prezentasyonu ile gelen bircok bebek
muhtemelen doguma daha az uzaulmis alin pozisyonunda bas-
lar. Pelvise inisle birlikte dogum giicleri fetiisii annenin doku-
larina karsi bastirir; sonraki fleksiyon (bir bas prezentasyonuna
dogru) veya bagin omurga tizerindeki tam uzanusi (bir yiiz
prezentasyona dogru) o zaman olusur. Yiiz prezentasyonunun
dogumu, baglama (angajman), inis, genel olarak igerden
bir mentum anterior konuma déndiirme ve ¢ene simfizin
altina gegerken fleksiyonla dogumun gergeklesmesidir (Se-
kil 17-9) Ancak, oksiputun fleksiyonu her zaman gercekles-
meyebilir ve dogum tamamen genisletilmis durumda yaygin
olabilir.

Yiiz prezentasyonlu bir dogumun prognozu fetiisiin
cenesinin yoniine baglidir. Teshiste, yiiz prezentasyonlu be-
beklerin %60 ila %80’i mentum anterior,® %10 ila %12 aras
mentum transvers’ ve %20 ila %25’i mentum posteriordur.”
Uygun anne pelvis ebatlarinda mentum anterior prezente

eden ortalama biiyiikliikteki bebeklerin neredeyse tiimiispon-
tan veya yardimli vajinal dogumla diinyaya gelecektir. Ayrica,
mentum transvers bebekleringogu dénecek ve mentum ante-
rior konumda vajinal olarak dogacakur ve hatta mentum pos-
terior bebeklerin %25 ila %33’ donecek ve mentum anterior
konumda vajinal olarak dogacakutir. Kalici yiiz prezentasyonuy-
la ilgili olarak incelenen 51 vakada, Schwartz ve meslektaslari’
dénerek vajinal yolla dogan mentum posterior konumdaki bu
bebeklerinortalama dogum agirligr olan 3425 grama kiyasla,
dénmeyip de vajinal yolla dogan bebeklerin dogum agirligt or-
talama 3792 gramdir. Ancak normal biiyiikliikteki bir bebe-
gin mentum posterior konumda kalmasi giivenli vajinal do-
gum ihtimalini diigiiriir. Genel olarak, yiiz prezentasyonlu
bebeklerin %70ila %80’i, vajinal yolla dogumu ya spontan
bir gekilde veya becerikli bir operatériin ellerinde diisiik
forsepslerle gerceklestirilebilirken, %12 ila %30’ usezaryen
dogum gerektirir. Yiizii manuel olarak fleks hale déndiirme-
ye calismak veya posterior konumudaha uygun bir mentum
anterior konuma cevirmek nadiren basarili olur ve hem anne
hem de fetiis icin riskleri artirir.’ Yine, yiiz prezentasyonu igin
IPV veters olarak ¢ikarma tarihsel olarak kabul edilemeyecek
diizeyde fetal kayiplariyla iliskilidir. Rahim yirulmasindan ve
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Annenin sag ¢apraz
capinda bitrokanterik
eksen

Sol sakrum
posteriror
pozisyon

— Giris duzlemi

— Orta diizlem (omurga)

SEKIL 17-15 Makat genellikle girise capraz gaplardan biri ile hizalanmis bitrokanterik capi ile sakrum ile gapraz gaplardan biri ile uyumlu girer.

Bu bir sol sakrum posterior hizalamayitemsil eder.

Sol sakrum
transvers

SEKiL17-16 Dogum ve iniste, bitrokanterik cap genellikle antero posterior eksene dogru doner ve sakrum da transvers eksene dogru déner.

numun) 2 ila 4. konumunda elle hissedilebilir. Makat iner-
ken levatorkaslarini askida buldugundan, i¢ rotasyon genellik-
le bitrokanterik cap1 pelvisinantero posterior (AP) ekseninin
icine getirecek sekilde olusur. Ters dogum dogumdaki tespit
noktasi fetal sakrumdur; bu nedenle bitrokanterik ¢ap1 pel-
visin AP ekseni icine girdigi zaman, fetal sakrum pelvik ¢capin
enine ekseninde y konumundadir (Sekil 17-16).

Normal inis gerceklesirse, makat cikista prezente olacak ve
once sonra sakrum transvers sonra sakrum anteriora donerek
¢tkmaya baslayacakur. Bu doniis yonii posterior pelvisteki bos-
lugun fetiisiin gdgsiinii ve kiiciik parcalari alacak kadar biiyiik
kapasiteli oldugunu yansitabilir. Taglandirma, bitrokanterik
cap kasik simfisini gecerken olusur. Operatdr miidahalesinin
halen gerekli ve yardimer olmayacagini vurgulamak ¢ok 6nem-
lidir, ancak endike oldugu zaman ve annenin ikinmasini tegvik
icin belki epizyotomi gerceklestirmek uygun olabilir.

Prematiire ya da agresif miidahale dogumu en az iki
sekilde olumsuz etkileyebilir. Birincisi, serviksin geri cekil-
mesini fetiisiin kafasinin geldikten sonra tuzaklanmasini
geciktirmek icin tam servikal dilatasyon yeterli ertelene-

bilir. Govdenin geligini hizlandirmak servikal geri ¢ekilme
ile sonuglanabilir. Tkincisi, bebegin giivenli inisi ve ters do-
gumu, boyun fleksiyonunu muhafaza etmek igin rahim ve
annenin 1kinma giiciiniin sonucu olarak gerceklesmelidir.
Ebe tarafindan dogumu hizlandirmak amaciyla yapilacak
herhangi bir ¢ekis boynun defleksiyonunu tesvik edecek ve
daha biiyiik oksipitofrontal fetal kafatasi profilinin pelvis
girigsineprezentasyonu ile sonuglanacakur ($ekil 17-17.)
Boyle bir olay felaket olabilir. Hizlandirilan dogum, bir
veya her iki kolun bagin iizerinde pelvik tuzagagirisine yol
acarak bir niikal kol riskini de artirir. Bir niikal kolun tuzak-
lanmasi giivenli vajinal dogumu ¢ok daha zor bir hale getirir
clinkii bu prezente olan ve vajinal yoldan ¢ikmast 15 gereken
fetiis boliimlerinin toplam biiytikliigiinti 6nemli dl¢iide artrir.
Ortalama biyiiklikeeki bir bebegin giivenli ters dogumu bu
nedenle ebenin ¢mesine degil, agirlikli olarak annenin tkinma
kuvvetine ve sabrina baglidir.

Frank makat ilerledikee, fetiisiin uyluklari genellikle fetii-
siin karnina dogru siki bir sekilde biikiiliir ve gobegi ve kordo-
nu koruyacak sekilde bastirilir. Frank makat prezentasyonun-
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SEKIL 17-25 Disaridan sefalik déndurme islemi fettisti rahmin bir ala-
nindan bir baskasina hafifce “’bastirmak” sry gergeklesir. Burada
resmedilen sey populer “ileri yuvarlama’dir.

orandaki— kadar %64 bir calisma ve dérde iki kat kat risk
digerinde—distozi icin 6ncelikle, basarili d6niisiim ragmen. 5

Sik stk FHR degerlendirmesi yapilan rahat bir hastada
yumusak, sabit basin¢ uygulanmasi tiim aragtirmacilarin
vurguladiklar: bagar1 unsurlaridir.’ Her ne kadar “ileri yu-
varlama” “ters parende “den daha yaygin olarak desteklense
de metodoloji degisir (Sekil 17-25). Mekanik hedef fetiistin
verteksini fundal alandan transverse ve nihayetinde rahmin alt
kismina dogru hafifce basurmakur.

Bir dizi faktér ECV ile bagariy: giivenilir bir sekilde 6n-
gormektedir. 2010 yilinda Burgos ve meslektaglar: tarafindan
yapilan bir ¢alisma gebeligin yaklagik 37. haftasinda basar1 ora-
ninda ikiden fazla dogum sayisinda (OR, 3.74; %95 CI, 2.37
ila 5,9), posterior plasental konumda (OR, 2.85; %95 CI,
1.87 ila 4,36) ve frank makat konuma karsilik cift ayak geliste
(OR, 2.77; %95 CI, 1.16 ila 6,62) arus oldugunu gostermek-
tedir. Kople makat gelis de basar1 ihtimalinin artagint ama ¢ift
ayak geliste oldugu kadar olmadigini gosterdi. Amniyotik sivi
hacminin bagil degerlendirmeside yapilmis ve hem “normal”
hem de “bol” sivi hacimlerinin basariy1 gelistirdigini goster-
mektedir. Tki ¢alisma’78 amniyotik stvi endeksinin (AFI) 7
cm agtft zaman daha iyi sonuglar verdigini gostermistir.

Tokolitik, bolgesel anestezi ve ECV sirasinda ultrason
da ayrica yararli olabilir. Bir dizi tokolik kullanilmasi rapor
edilmistir; ancak, nemli sayilacak deneyim, iiretici tarafin-
dan ABD pazarindan géniillii olarak gericekilen IV ritodrine
kullanimint bildirmekeedir. Kullanilan diger ajanlar arasinda
hexoprenaline, salbutamol (albuterol), nitro -gliserin ve artik
Gida ve Ilag Idaresinin (FDA) siyahuyari kutusunu tastyan

terbutalin bulunmaktaydi. Randomize’® 103 nulipardz has-
tanin incelenmesinde subkutan terbutalin ile bagar1 oraninin,
kontrol grubundaki %27 ile kargilagurildiginda %52 oldugu
bulunduve annede ilagtan kaynaklanan hicbir yan etki tespit
edilmedi. Makat prezentasyonu olan, gebeligin 38. ila 41. haf-
talarindaki 58 hasta randomize olarak yapilan bir incelemede
[B-mimetik tokolitikten higbir fyda goriilmedi, basart orani her
bir grupta yaklagik tite iki idi.

ECV i¢in bolgesel anestezi kullanimini da ayrica tartis-
malidir. Cogu kisi, operatorlerin epidural anestezi kullanildi-
ginda annenin karnina agir1 baski uygulayabilecegine inanmak-
tadir, ki bu FHR yavaglamalarindan goriilebildigi gibi fetiistin
durumunu kétiilestirmeye daha yatkindir ve muhtemelen pla-
sental abrupsiyon ile iliskilidir. Ancak, epidural anestezi bir kul-
lanilan 69 kadinda randomize ECV incelemesi® prosediiriin
bagarisinda epidural kullanildiginda iki kat arus saglandigini
gostermistir. Birlesik spinal epidural analjezi (CSE) veya spinal
anestezi kullanildiginda farkli sonuglar gésterilmigtir. ECV uy-
gulanan nuliparozler tizerinde yapilan randomize bir ¢aligma-
da®' ECV’nin basarisinda dort kat bir gelisim ve spinal anestezi
ile herhangi bir anesteznin olmadig1 durumlar kargilagurildigin-
da gorsel analog agri skorunda bir diisiis gosterilmigtir. Bagka
bir randomize CSE incelemesinde®? analjezik dozda anestezi-
ye kargilik sistemik opioidler bagarili ECV oranlarinda hicbir
farklilik gostermemigtir. Bu incelemedeki ECV basart oraninin
genel olarak diisiik olmast (%39) ve her koldaki diisiik oran
(CSE’de %47 ve opioid kolda %31) ve 47 doktorun katlimi
islemi yapanlar arasinda yiiksek oranda beceri seviyesi farlilig
oldugunu disiindiirmekeedir. Bu inceleme ozellikle anesteziye
kargilik analjezinin mi bu basariyr gelistirdigini tespit etmeyi
hedeflemekrteydi. Oyle goriiniiyor ki, ECV bagarisinun iligki-
si noroaksiyal anestezik kullanimi1 s6z konusu oldugunda
doza bagli olabilir, ¢iinkii biiyiik anestetik doz kullanilan
diger incelemeler gelismis ECV bagar1 oranlar1 gostermek-
tedir.

Cochrane veritabaninda ECV i¢in tokolitik, bélgesel anes-
tezi, vibroakustik stimiilasyon (VAS) ve transabdominal am-
niyoinfiizyonun etkileriyle ilgili olarak 2012 yilinda bir ince-
leme gerceklestirilmis ve rapor edilmistir. Bu incelemede 2548
kadinla ilgili verilerin oldugu 25 calismagozden gecirilmistir.
Tokolitik, 6zellikle B-mimetics, miadinda sefalik prezentasyon
oraninda arus (RR, 1.38; %95 CI, 1,03 ila 1.85) ve sezeryan
dogum oranini (RR, 0,82; %95 CI, 0.71 ila 0,94) azaltmak-
tadir. Dogumda veya sezeryan dogumda sefalik prezentasyon
gdsteren nuliparzler ve multiparlerdeki bagari oranlari arasin-
da herhangi bir fark kaydedilmemistir; bu nedenle ECV 6n-
cesinde terbutalin tavsiye edilmektedir.

Tokolitik ile birlikte bolgesel anestezi ECVlerde sadece
tokolitik ilaglardan daha basarili olmugtur (RR, 0,67; %95
CI, 0.51 ila 0.89), ama ne sezeryan dogum oraninda ne de
sefalik prezentasyonlu dogum arasinda bir fark yoktur ve
fetiiste bradikardi olusumunda higbir fark olmadig: goz-
lemlenmigtir. ECV basar1 oranini gelistirmede VAS, amni-
oinfusiyon, opioidler, nitrik etkinligini benimoksit bag1s
veya kalsiyum kanal blokerleri etkinligini belirlemek i¢in
veriler yetersizdir.'4

Diger taraftan, ECV’nin basarisiz olmastyla iliskili fak-
torler arasinda obezite, ters dogumun pelvisin derin yerinde
baslamasi, oligohidramniydz ve posterior fetal konumlandir-
ma bulunmaktadir. Disaridan déndiirme islemine tabi tutulan
hastalarin %6sinda fetomaternaltransfiizyon olustugu bildi-
rilmistir.%%; bundan dolayr RH- negatif duyarliligt olmayan
kadinlarin RhD globiilin bagisiklig: almasi gerekir. Kleiha-
uer-Betke (asit eliisyonu) veya akis sitometri testi ile fetomater-
nal kanamanin miktarinin tayini verilecek olan RhOD immiin
globulin viyallerinin sayisini belirleyecektir.
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mus risk gostermemistir.> Plasenta previa olan kadinlarda daha
yiiksek oranda erkek fetiis mevcuttur. Bu iliski agiklanama-
makla birlikee, iki teori, erkek fetuslar arasinda daha biiyiik
plasental boyutlara ve alt uterin segmentte erkek blastosistin
gecikmis implantasyonuna isaret etmektedir.

ONCEKi PLASENTA PREVIA OYKUSU

Onceden plasenta previa dykiisii, takip eden gebelikte previa
gelisim riskini arctirmakeadir. Bu iligki, 8 kat artmis relatif risk
olarak yayinlanmigtir. Bu artmus risk i¢in kesin etiyoloji belir-

sizdir.

ONCEKi KURETAJ VE ONCEKi SEZARYEN DOGUM

Onceki uterin cerrahi plasenta previa olusumu ile iliskili-
dir. Kiiretaj oykiisii ve/veya myomektomi, hafif artmis previa
riskine sahipken; 6nceki sezaryen dogum oénemli derecede
yiiksek risk faktoriine sahiptir. Sezaryen dogumu takip eden
gebelikte, plasenta previa riski %1 ile %4 arasinda yayin-
lanmugtir.>3¢ Onceki sezaryen dogum sayust ile plasenta pre-
via riski arasinda lineer artis mevcuttur. Plesanta previa dnce-
den sezaryen dogum yapan kadinlarin %0.9’unda, iki sezaryen
dogum yapan kadinlarin %1.7’inde, ve {i¢ veya daha fazla se-
zaryen ogum yapan kadmlarin %3’tinde goriliir. Dért ya da
daha fazla sezaryen dogum gecirenlerde plasenta previa riski
%10’a yaklasmaktadir.?> Endometrial skar olusumu, artmus
risk i¢in etiyolojik faktdr olarak diistiniilmekeedir.

Tani

Plasenta previa tani zamanlamasi, son 4 dekatta 6nemli degi-
siklikler gdsterdi. Gegmiste agrisiz ligiincii trimester kanamast,
plasenta previa igin ortak klinik goriiniim sekliydi. Ote yan-
dan, giintimiizde bir¢ok plasenta previa olgusu, dogum oncesi
dénemde, siddetli kanama baglamadan 6nce ultrason ile sap-
tanabilmektedir.

SONOGRAFi
Transabdominal ve transvajinal ultrason plasenta previa teshisin-
de en iyi delilleri saglar. Her nekadar transabdominal ultrason
plasenta previa olgularinin en %95’ini saptayabilse de, transva-
jinal ultasonun %100’e yakin teshis kesinligi mevcuttur. Tipik
olarak, transabdominal ultrasonun ilk teshis modalitesi olarak
kullanilip, transvajinal ultrasonun belirsiz durumlar icin saklan-
dig1 kombine yaklagim kullanilabilir. Transvajinal ultrason gii-
venlidir ve kontrendike degildir. Iyi goriintiiler, tranvajinal ult-
rason ile prop serviksle temas etmeden saglanabilir (Sekil 18-3).
Ikinci trimesterde plasenta previa veya asag1 yerlesimli
plasenta teshisi konursa, 32 haftada erken iigiincii trimes-
terde tekrar ultrasonografi yapilmalidir.?’” ikinci trimes-
terde teshis konan plasenta previa vakalarinin %90’indan
fazlasi termde ¢6ziiliir.?? Plasenta previanin rezoliisyon po-
tansiyeli, tan1 zamanina, servikal os iizerindeki uzunluga
ve plesantanin yerine baglidir. Ornegin, ultrasonografi ile
plasenta previa tanisi alan 714 kadindan olugan bir ¢alismada,
tani erken haftalarda kouldugu icin term ile beraber rezolusyon
saptandi (Tablo 18-2). Buna ek olarak, Ikinci trimesterda tani

SEKIL 18-3 Asag! yerlesimli plasentanin transabdominal ve trans-
vaginal ultrasonografisi. Oklar plasental kenari belirtir. (Courtesy K.
Francois.)

TABLO18-2 GEBELERINTANI ALDIKLARI HAFTAYA
GORETERM DE PLESANTE PREVIA OLMA

POTANSIYELI

TANIDA GESTASYONEL i
HAFTA (WK) TERM DE PREVIA (%)

15-19 12

20-23 34

24-27 49

28-31 62

32-35 73

Dashe JS, Mclntire DD, Ramus RM, et al. Persistence of placema previa according to
gestational age at ultrasound detection. Obstet Gynecol. 2002;99:692.

alan komplet plasenta previa, %26 vakada 3.trimesterda sebat
ederken, agag1 yerlesimli plasenta previa %2.5 vakada sebat
eder. Son olarak, 6n plasenta previa servikal osdan posterior
yerlestirmeden daha az uzaklasacaktir.

Bazen, plasental previa teshis etmek icin MRG kullani-
labilir. MR, posterior plasenta previa invaziv plasentasyonun
tanimlanmasi ve degerlendirilmesi i¢in 6zellikle yararhidir (aga-

giya bakiniz).
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SEKIL 18-12 Bilateral Uterin arter ligasyonu. (From Bakri YN, Arulkumaran S. Intrauterine balloon tamponade for control of postpartum hemorr-
hage, www.uptodate.com, July 7, 2015.)
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SEKIL 18-13 B-Lynch kompresyon suturu. (Belfort MA. Management
of postpartum hemorrhage at cesarean delivery, www.uptodate.com,
June 26, 2015.)
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SEKIL 18-14 Hayman vertical sutur. (Belfort MA. Management of post-
partum hemorrhage at cesarean delivery, www.uptodate.com, June
26, 2015.)



sonuglarla iliskili gosterilmistir. Bu yiizden énemli olan SD
oranlarina sinir koymak veya hedef belirlemek yerine anne
ve bebegin klinik sonuglarinin kaydinin tutulmasidir. Biz
SD oranlari igin %0’dan %100’e tiim oranlara raziyiz yeter ki
anne ve bebek i¢cin komplikasyon insidanst en az olsun. En ide-
al SD dogum oranlari, 21. yiizyilin ilk yarisinda bu agiriliklar
ve toplumsal degiskenler arasinda kalmistir. Ornegin Robson’
sezaryen oranlarini toplumlara gore kargilagtirmak icin faydali
bir siniflama 6nermistir. Sinif 1 “Nullipar, tekil, bas gelis, 237
hf, travay1 spontan baglamis” bir ¢ok merkezde en sik gorii-
len siniftir. Sadece benzer Robson siniflarinin veya en azindan
benzer vaka karigimlarinin verilerinin kargilagtirilmast  bile
gercek anlamda SD oranlarini tarafsiz bir sekilde degerlendi-
rilebilir. Dahasi, ¢ok sayida preterm dogumun yapildigi ve ¢o-
gunlukla meternal komplikasyonlarin yonetildigi 3. basamak
obstetrik bakim veren enstitiilerde SD oranlari 1. basamak do-
gum hizmeti veren merkezlerki SD oranlarindan daha yiiksek
olmalidir. “Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hf, travay1 spon-
tan baglamig” grup ile “Eski sezaryenli, tekil bas gelis 237
hf” grup en sik karsilastirilan iki gruptur.® Bu basit karisimin
degerlendirme oranlarindan hangisinin maternal ve perinatal
sonuglarinin daha iyi oldugunu ortaya koymak adina SD oran-
lar1 karsilagtirilarak anlamlilig degerlendirilmelidir. Veri ne ka-
dar birlestirici ve metodolojik olursa, obstetrik bakim kalitesi
daha iyi ortaya konabilir.

2014'de, gereksiz primer sezaryenleri énleyecek bir ¢ok
uygulama ile primer SD’u giivenli bir sekilde dnlemek adina
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) ve Metar-
nal-Fetal Toplulugu (SMFM) obsterik bakim konusunda ortak
bir fikir birligi yayinlanmistr.8

SEZARYEN DOGUMUN ENDIKASYONLARI

SD, anne ve veya bebek kaynakli endikasyonlar ile yapilabilir.
En sik goriilen endikasyonlar sikliklarina gére (1) %30’luk bir
oran ile distosi veya sefalopelvik disproporsiyon (CCP) (bas
pelvis uyumsuzlugu) olarak adlandirilan basarisiz indiiksiyon;
(2) %30 daha once sezaryen ile dogum yapmis olma; (3) %10
ile gliven vermeyen fetal kalp ritmi (FHR) ve %10 fetal pre-
zentasyon anormalligidir. Endikasyon listesini Tablo 19.3de
bulabilirsiniz. $ekil 19.1de en sik endikasyonlar yiizdeleri ile
gosterilmistir.

Anne ve Bebek Endikasyonlan

Bir ¢ok SD, vajinal dogumun hem anne hem de bebek i¢in
bir tehdit olma durumu s6z konusu oldugunda yapilmakeadir.
Komplet plasenta previa ve kanama riski olan ablasyo plasenta
acik orneklerin baginda gelmektedir. Distosi mevcudiyeti anne
ve bebek icin agik bir travma riski olustururken, bebegin me-
tabolik durumunu ve oksijenlenmesini de riske atmakradir.
Tablo 19.2°de gosterildigi gibi dogumun 1. ve 2. evresinde-
ki durma ve basarisiz indiiksiyon anne ve bebek giivenligi

bozulana kadar takip edilmelidir.

Bebek Endikasyonlan

Uzun siiren metabolik asidoz géstergesi olma potansiyeli
tagtyan, giiven vermeyen FHR bebek kaynakli endikasyon-
larin baginda gelmektedir. Yenidogan ndbetlerini belirgin
olarak azaltan devamli fetal kalp ritim (FKR) takibi, dogumda
en stk kullanilan fetal takip yontemidir. Bebek baginin uyaril-
mast teknigi FKR takibindeki yiiksek yanlis pozitifligi azalt-
mada kullanilabilir (Tablo 19.2’ye bakiniz). Ne yazik ki, pulse

Bolim 19 Sezaryen Dogum

Preeklamsi
Diger obstetrik %3
problemler

%ol

Guven vermeyen
fetal kalp
ritmi %23

ogul gebelik
¢o9 "/27 Makrozomi
%4
Anne istegi
0/03
Anne-bebek
%5

SEKIL 19-1 Primer sezaryen dodum icin endikasyonlar (Barber EL
Lundsberg, Belanger K, Pettker CM, Funai EF lluzzi JL den gelen
veriler, Sezaryen dogumum artigina katkida bulunan endikasyonlar.
Obstet. Gynecol 2011;118:29-38)

oximetrenin, ST-segment takibinin ve diger yontemlerin SD
oranlarinda ve yeni dogan klinik sonuglarda anlamli bir etkileri
gosterilmemistir. (Boliim 15’e bakiniz).

SD i¢in diger bir endikasyon ise prezentasyon anormal-
likleridir. Ornegin, sezaryenle dogurtulan tekiz bebeklerin
%90’indan fazlasi makat gelistir.” Enfeksiyon gecisini engel-
lemek i¢in annede mevcut bir aktif herpes enfeksiyonu sezar-
yen icin bir endikasyon olabilmektedir. Nadir durumlarda,
bebek i¢in potansiyel bir travma riski olusturan makrozomi
stiphesi SD icin endikasyon olabilir (Tablo 19.2’ye bakiniz).
Hidrosefali, makrosefali ve noral tiip defekti gibi kesinlesmis
dogumsal anomalisi olan bebekler geleneksel olarak sezaryen
ile dogurtulmaktadir. Ancak bu anomalilerin kesin SD endi-
kasyonu olabileceklerini gdsteren veriler meveut degildir. Eger
obstetrik acidan bir sezaryen endikasyonu yok ise omfalosel
ve gastrosizis gibi katin 6n duvar defekti olan bebekler vajinal
yolla dogurtulabilir.

Anne Endikasyonlan

Anne kaynakli SD endikasyonlar1 dogas: geregi mekanik
ve medikal acidan degerlendirilmekle beraber gorece azdir
(Tablo 19.3’e bakiniz). Bu endikasyonlarin ¢ogu kanita da-
yali randomize kontrollii galismalara (RKC) dayanmamakta-
dir. Marfan sendromu ile beraber olan dilate aort kokii gibi
annenin kardiyak durumlart SD icin kesin endikasyonlardir.
Dogumun 2. evresinde ortaya ¢ikan kafa ici basing artiginin
istenmedigi merkezi sinir sistemi anormalliklerinde SD tavsiye
edilmektedir.

Annenin pelvis kapasitesini degistiren durumlar da SD i¢in
endikasyondur. Ornegin alt segment miyomlart gibi mekanik
vajinal engel olusturan pelvis kitleleri. Son olarak, nadir olsa da
dev kondiloma lata’st olan kadinlar icin de SD gerekmektedir.

Anne istegine Bagh Sezaryen Dogum

SD’un daha giivenli hale gelmesiyle beraber anneler duruma
gore herhangi bir endikasyon olmaksizin sezaryen dogum iste-
diklerini dile getirmektedirler. Bu klinik senaryo “anne istegi-
ne bagli sezaryen” olarak ifade edilmektedir. “Elektif” terimi,
oznel bir ifade olmayis1 ve medikal olsun olmasin ameliyat
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SEKIL 19-7 Modifiye edilmis uzak-yakin, yakin-uzak Smead-Jones
sUturd. Satur énce rektus kasi fasiyasinin 6n lateral kismindan kasa
bagl yaglh dokuyu da icerecek sekilde gegilir ardindan insizyondan
karslya gecilerek karsl tarafin rektus kas fasiyasinin medialinden ge-
cilir ardindan karsi tarafin rektus kilifinin yakin kismindan gegctikten
sonra karsl tarafin uzak kismindan rektus kilifindan ve yaglh dokudan
gegilir. (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneginden modifiye edil-
mistir. Giris bolumu. Jinekolojik Onkoloji ve Cerrahiden. Washington,
DC: Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi; 1991,p 187.)

vertikal kesilerin kapatilmasi ile ilgili 6neride bulunacak
kadar veri mevcut degildir.80-8!

SEZARYEN DOGUM KOMPLIKASYONLARI
Intraoperatif Komplikasyonlar

SD yapacak kadin kanama ve ¢evre organ yaralanmalarini da
iceren bir ¢ok intraoperatif komplikasyon riski altindadir. Ba-
girsak mesane ve tireter yaralanmalari olasi olmasa da bir kadin
dogum hekimi bu problemlerin yénetimine aligkin olmalidir.
En 6nemli nokta tanimak, problemin biiyiikligiinti tanimla-
mak ve acil onarim i¢in harekete gegmektir. Yaralanmanin de-
recesine ve karmagikligina ve cerrahin yetenek seviyesine gore
genel cerrahi, tiroloji veya jineko-onkoloji konsultasyonlar:
gerekebilir.

Uterus Yirtiklar

Uterus yiruklart cogunlukla, dogumun 2. evresindeki durma-
lar sonrast yapilan veya biiyiik bebeklerin sezaryenle dogur-
tulurken yapilan alt uterus insizyonlarinin uzamasi seklinde
gelismektedir. Bir gok yirtik, devamli kilitli siitiir ile kapat-
larak onarilacak bigimde veya primer insizyon kapatilirken
kapatlacak sekilde miyometriyal tabakanin genislemesiy-
le olmaktadir. Genislemenin iist yana dogru olmasi ¢ikan
uterin arterin dalarinin baglanmasini gerektirebilir. Yana
ve asagi olan genislemelerde iireter yaralanmasindan kaginil-
malidir. Kanamanin broad ligamentin icine dogru yayildig
durumlarda baglama yapilmadan énce broad ligament agilarak
tireterin goriilmesi diigiimiin aulacag yeri belirlemeye yar-
dimci olmaktadir. Nadir durumlarda tireteral stent takilmasi
gerekli olabilir. Retrograde iireteral stent takilmasi icin mesane
tepesine insizyon yapmak tercih edilebilir.

Mesane Yaralanmas

Siddetli ¢ekmeye bagli olarak mesanin minér yaralanmalari,
zedelenmeler ve gecici hematiiri sik sik goriiliir. Sik olmasa da
tekrar tekrar yapilan ameliyat sonrast periton girisi sirasinda

mesane yirtulmasi gibi daha ciddi yaralanmalar gériilebilmek-
tedir. Mesane yaralanmast, alt uterus segmentinin yiikselme-
sine neden olan uterus cerrahileri sonrasindaki cerrahilerde
yapilan mesane reddi sirasinda da gelismektedir. Bu neden
rutin olarak mesaneyi reddetmedigimizi agikliyor. Eger mesa-
ne uterus ylizeyinde ¢ok iist seviyelere kadar yapisiksa, mesane
yaralanmasindan korunmak icin prosediire vertikal uterus in-
sizyonuyla devam edilmesi tavsiye edilebilir.

Mesane tepesindeki yirtiklar genellikle 2.0 veya 3.0 vic-
riyl ile ¢ift kat teknigi ile onarilir. Zorunlu degilse de mu-
kozanin kapatilmasindan kaginilabilir. Eger onarim 6ncesi
olasi bir mesane trigonu veya iireteral yaralanma siiphesi varsa
IV indigo karimin verilerek iireter orifislerinden boyar madde-
nin geldiginin gériilmesi énerilmektedir. Mesane kapatilma-
sint takiben retrograde steril siit ile mesanenin doldurulmast,
mesanenin tam kapali oldugunu ve herhangi bir sizdirmanin
olup olmadigini gosterebilir. Mesane onarimi sonrast birkag
giin devamli foley drenaj yapilmalidir.

Ureter Yaralanmasi

Raporlara gore iireter yaralanmast 1000 SD’un 1’inde ortaya
¢tkmakradir. Yaralanma siklig1 sezaryen histerektomilerde daha
yiiksektir. Bir gok iireter yaralanmasi broad ligamente dog-
ru genisleyen kanamalarin kontrolii sirasinda olmaktadir.
Bu yiizden daha énce de anlatildigs gibi broad ligamentin
siitiire edilmeden 6nce acilmasi bu komplikasyonun orani-
n1 azaltabilir. Eger {ireterin bitiinliigt ile ilgili bir stipheniz
varsa IV indigo karmin infiizyonu sonrasi (siklikla iiroloji kon-
sultani tarafindan) yapilan sistoskopi ile mesane yayiliminin
goriilmesi fayda saglayabilir. Ureterlerin agikligini gésteren,
tireter orifislerindeki boya yayilimlari izlenir. Ameliyat sonrasi
bir iireter yaralanmast tespit edilirse sistoskop ile iireter kateteri
veya radyolojik gériintiileme altinda nefrostomi yerlestirilmesi
yaralanmanin biiyiikliigiinii tanimlayip uygun yonetim plani-
nin olusturulmasina yardimer olabilir.

Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi

SD sirasinda bagirsak yaralanmasi nadirdir. Bagirsak yaralan-
masinin ¢ogu tekrarlayan laparotomik batin cerrahileri sonra-
sinda 6zellikle batina girerken makas veya nester kullanilmasi
sonrast goriiliir. Bu bizim batna girerken neden parmak ile
kiint bir sekilde peritonun agilmasini énerdigimizi agikliyor.
Bagirsak serozasindaki agiklik tek tek ipek siitiir ve atravmatik
igne kullanilarak kapatilabilir. Eger bagirsak limeni de acil-
mugsa iki kat siitiir ile kapaulmalidir. Sonrasinda seroza taba-
kast ipek ile tek tek kapaulir. Mukoza i¢in 3.0 emilebilir siitiir
materyali tercih edilirken takiben seroza tek tek ipek siitiir ma-
teryali ile kapatlir.

Ince bagirsak veya kolonun biiyiik yaralanmalarinda jine-
koonkoloji veya genel cerrahi konsultasyonu istemek gerekeirir.
Kiigiik yiruklar primer kapaulabilinirken, digki ile kontamine
olmus biiyiik yirtiklar gegici kolostomi gerektirebilir. Metroni-
dazol veya kilindamisine ek olmazsa olmaz aminogilikozitlerin
eklemesi seklinde genis spekturumlu antibiyotik tedavisi veril-
mesi dnerilir.

Uterus Atonisi

Uterus atonisi yonetiminin tam degerlendirmesi Bélim 18 de
yer almakeadir. Bir ¢ok vakada uterus atonisi, uterus masaji
ve uterotonik ajanlarin beraber uygulanmasi ile kontrol altina
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SEKIL 19-14 Uchida Sterilizasyonu. Tuptn gevresindeki dokulardan rahatca ayrilabilmesi icin broad ligament yapraklari arasina ve peritubal
peritona salin enjekte edilir ve ayrilir (A) ve baglanir (B). Broad ligament kapatilirken proksimal ug broad ligament yapraklarr arasina gémalur
ve distal u¢ kapatma sinirinda tutulur.

ANAHTAR NOKTALAR

@ 1970’lerde SD oranlari yaklagik %5 idi. 2008’lere ka-
dar bu oran Amerikada kaydedilmis en yiiksek oran
olan %32,8’lere ulasti. Sezaryen sonrast vajinal do-
gum oranlart 1996’larda %28.3 iken 2008'de %8,5’¢
diigmiistiir. Giiniimiiz Amerikasinda SD oranlari
%31 ile %32 arasinda sabitlenmistir.

@ Son yillarda SD oranlarinin arusina katki saglayan
faktorler (1)distosiye bagli sezaryen dogum oraninda-
ki devamli artg, basarisiz indiiksiyon, ve prezentasyon
anormallikleri; (2) obezite, kadin yast ve cogul gebelik
sayisindaki artig; (3) planli SD uygulamasinin artma-
si; (4) TOLAC1n (SSVD) medikolegal, giivenlik kay-
gilarindan dolay1 sinirli uygulanmasi

® Tek doz profilaktik antibiyotik uygulamanin sezaryen
sonrast yara enfeksiyonu ve endometrit gelisme sikli-
gin1 azaltmaya faydali oldugu acikur.

¢ Sezaryen dogum sirasinda ve sonrasinda kademeli
olarak pnématik kompresyon yapan iiriinlerin veya
mekanik profilaksi uygulamasinin disiiniilmesi ge-
rekmektedir.

¢ Horizontal cilt insizyonu vertikal cilt insizyonuna
tercih edilmelidir. Ciinkii vertikal cilt insizyonunda,
yara dehisensi, insizyonal herni gibi uzun dénem pos-
toperatif komplikasyon riskleri daha yiiksektir ve koz-
metik sonuglar daha az yiiz giildiriictidiir.

¢ Kiint uterus genisletmesi daha az kan kaybina neden
oldugundan tercih edilmelidir.

¢ 37 haftanin alundaki preterm dogumlarda dogum
sonrast kord 30 ile 120 saniye beklemenin ardindan
ge¢ klemplenmelidir.

¢ SD’larin tamaminda bebegin dogumundan sonra 1L
kristaloid igerine 10-80 IU oksitosin eklenerek IV ve-
rilmelidir.

@ RKC, plasentanin elle ¢ikarilmasi ile daha fazla kan
kayb1 ve endometrit gelistigini gostermistir. Bu yiiz-
den plasenta kord traksiyonu ile beraber kibarca ¢ika-
rilmalidir.

@ Uterus insizyonu, hasta tiplerini baglatmigsa veya
baska ¢ocuk plani yoksa tek kat kapatilmalidir. Diger
tiirli iki kat kapatmak diistiniilebilir.

¢ Batn kapaulirken cilt alt yag dokusu 2 cm'den kalin
ise cilt alu kapatilmalidir. Bu yaklagim yaranin agilma
riskini azaltmakreadur.

@ Cilt stapler yerine sitiir ile kapatilmalidir.

¢ SD sonrasi en stk gelisen komplikasyon endometrit-
tir. Endometritin uygun antibiyotik kulaniminda ge-
lisme sikligs %5°den azdur.

KAYNAKLAR
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reVITALize-obstetric-data-definitions>.

2. West M, Irvine L, Jauniaux E. A Modern Textbook of Cesarean Section.
Oxford, UK: Oxford University Press; 2015.

¢ SD’larin neredeyse hepsinde alt segment transvers in-
sizyon tercih edilmektedir.
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SEKiL 21-7 Onceki sezaryen dogum sonrasi serviksi kapatan anterior
plasenta previall hastada 20 gebelik haftasinda alt uterin segment
trasabdominal renkli doppler ultrasonunun longitudinal gérinimu ve
gebelikten 6nce saptanan bir dogum defekti, kaotik intraplasental
kan akimi, retroplasental alanda deg@ismis kan akisinin varligi ve pla-
sental ylzeyler arasinda gegis yapan anormal damarlari gésteriyor.

SEKIL 21-8 Onceki sezaryen dogum sonrasi anterior plasenta previ-
all hastada 38 gebelik haftasinda alt uterin segment trasabdominal
renkli doppler ultrasonunun longitudinal gérinima, retroplasental
alanda degismis kan akisinin varligini ve plasental ylzeyler arasin-
da gegis yapan anormal damarlari gdésteriyor. AC, amniotik kavite; R
plasenta; U, uterus.

bilir. Invaziv plasentasyon riski altundaki toplam 3641 gebeyi
igeren 22 calismanin yakin zamanda yapilan meta-analizi®?
PA’nin antenatal olarak saptanmasinda ultrasonun genel has-
sasiyetini %90 civarinda géstermistir. Caligmalarin kalite de-
gerlendirmesi, caligma kalitesinin genellikle yiiksek oldugunu
ortaya koymustur. Yakin zamanda yapilmus diger ¢aligmalarin
negatif prediktif degeri %95 ile 100 arasinda degismektedir
(kutu 21-3). Bununla birlikte, ¢aligmalarin hepsi yiiksek du-
yarlilik ve ozgiilliige sahip degildir. Ornegin, yakin zamanda
yapilan bir prospektif ¢alismada (40) duyarlilik, 6zgiilliik, po-
zitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif deger (NPD)
yaklasik %53.5, %88.0, %82.1 ve %64.8 bulunmustur. Ay-
rica, bu degetlerin ¢ogunun yiiksek riskli kadinlar tizerindeki
calismalardan geldigi ve diisiik riskli kadinlar (6rn., plasenta

SEKIL 21-9 Onceki sezaryen dogum sonrasi asag! yerlesimli plasen-
tall hastada 12 gebelik haftasinda trasabdominal renkli doppler ultra-
sonun longitudinal gérinimdu, dilate fakat bazal tabakayl bozmayan
uteroplasental damarlari gosteriyor.

KUTU 21-3 ANORMAL INVAZIV PLASENTASYON ICIN
RISK ALTINDAKI 3641 GEBEDE PLASENTA AKREATANIN
PRENATAL TARANMASINDA ULTRASONUN
PERFORMANSI

Lakiinlerin Varligi
Duyarllik: %77.8 (%95 Cl, 70.7-83.6)
Ozglillik: %96.5 (%95 Cl, 95.6-97.1)

Myometrium ve Plasenta Arasindaki Hipoekoik Boslugun
Kaybi

l?uyarhllk: %63.9 (%95 Cl, 55.1-71.9)

Ozgiilltik: %97.3 (%95 ClI, 96.6-97.9)

Renkli Doppler Gériintiileme

I?uyarllllk: %91.2 (%95 Cl, 87.2-96.7)

Ozgiilltik: %91.9 (%95 CI, 88.8-94.2)

Ultrason Genel

Duyarlilik: %90.8 (%95 ClI, 87.0-93.5)

Ozgiilliik: %96.9 (%95 Cl, 96.2-97.4)

Pozitif prediktif deger: %74.8 (%95 Cl, 70.2-78.8)
Negatif prediktif deger: %99.0 (%95 Cl, 98.6-99.3)

Cl, confidence interval.

D’Antonio F, lacovella C, Bhide A. Prenatal identification of invasive
placentation using ultrasound:systematic review and meta-analysis.
Ultrasound Obstet Gynacol. 2013;42:509-517. den uyarlanmistir.

previa bulunmayanlar) arasindaki predikeif degerlerin daha
diisiik beklenecegi belirtilmelidir.

Myometrial kan akiminda bosluk ile sonug¢lanan devamli
renkli akimin normal gériiniimiiniin bozulmasi da PA vakala-
rinda goriilebilir. Bu bosluk, myometrium icerisine plasental
invazyon alanini temsil eder ve gebeligin ilk 3 ay:1 gibi erken
dénemde de teshis edilebilir.“>4¢ Bu baglamda, gebeligin 11-
14 haftasindaki ultrason muayenesi ile PA siiphesinin arturil-
mast (bakiniz Sekil 21-5) veya azaltulmasi (bakiniz Sekil 21-9)
miimkiindiir.47

Alt segment yerlesimli plasenta vakalarinda, transvajinal
ultrason uterin serviksin internal os’'unun yaninda uteropla-
sental arayliziin degelendirilmesine ve plasental invazyon de-
recesinin degerlendirilmesine yardimer olacakur. 4847 Ornegin,
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SEKiL 22-3 Surfaktan eksik ve strfaktan tedavisi yapilmis (kirmizi gizgi) preterm tavsanlarin akcigerlerinde nefes alma ve verme esnasindaki
basing-hacim iligkileri. strfaktan eksikligi (siyah ¢izgi) ytksek agilma basinci, 30 cm suyun distansiyon basincinda distk maksimum hacim
ve nefes verme de dustk basinglarda sénme stabilitesinin olmamasiyla gosterilir. (Jobe AH. Lung Development ve Maturation” dan dizen-
lenmistir.In Fanaroff AA, Martin RJ (eds): Neonatal-Perinatal Medicine: Disease of the Fetus and Infant, 7th ed. St: Louis: Mosby;2002:973.)

Sature
fosfotidilikolin
%50

Unsature
fosfotidilikolin
%20

Diger fosfolipidler
%6

Fosfotidilgliserol

%8
SP-A
%8

SP-B

Nétral

lipidler

%8 SP-C
SP-D

SEKiL22-4 Pulmoner strfaktanin bilesenleri: SP stirfaktan proteini. (Jobe AH. Lung Development and Maturation’dan dtizenlenmistir. In Fanaroff
AA, Martin RJ (eds): Neonatal-Perinatal Medicine: Disease of the fetus and Infant, 7 th ed. St. Louis: Mosby,2002:973)

tanin lipid dengesini, inflamatuar yanit ve konakg¢t savunma
mekanizmalrinin diizenlenmesinde rol oynar.?

Bircok hormon ve bitytime faktorii, pulmoner fosfolipid
metabolizmasi ve akciger olgunlagmasinin diizenlenmesine
katkida bulunur: glukokortikoidler, tiroid hormonu, tiro-
tiropin salgilatict hormon, retinoik asit, epidermal biiyiime
fakeorii ve digerleri. Glukokortikoidler en énemlileridir ve
klinik olarak da siirfaktan sentezini artirmak ve morfolo-
jik olarak bityiimeyi hizlandirmak igin kullanilir.# Preterm
dogumu beklenen gebe kadinlara 1972°den bu yana kortikos-
teroid tedavisi verilmektedir. O zamandan bu yana ok sayida

kontrollii ¢alisma yapilmustir. Yapilan bir metanalize gore, an-
tenatal kortikosteroid tedavisi almig annelerden dogan in-
fantlarda, respiratuar distress sendromunda (RDS) %50’ler
civarinda ciddi bir azalma gériilmiigtiir. Yapilan 2. analizde,
antenatal steroid uygulamasindan 24 saat ile 7 giin sonrasin-
da dogan bebeklerde RDS’de %70’ler civarinda azalma tespit
edilmigtir. Ek olarak,doguma 24 saatten az zaman kalanlarda
baslanan tedavinin RDS ve mortalitede azalma sagladig1 goste-
rilmigtir. Caligmalardaki bebeklerin bircogunun 30-34. gebelik
haftalari arasinda olmasina ragmen, RDS ve yenidogan morbi-
dite ve mortalitesindeki en belirgin azalma 31 hafta altndaki
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TABLO 22-9 BASARILI EMZIRME REHBERI

iLK 8 SAAT 824 SA 2.GUN 3.GUN 4.GUON  5.GUN 6 GUN VE SONRASI
Siit Miktart  Birkag damla siit saglabilir. 2 -4. giinlerde siit gelebilir Siit inmistir. Gégiisler Emzirdikten sonra
sert olabilir ve siit gdgiisler yumugar
akabilir
Bebegin Yasamun ilk saati ~ Bebegi emzirmek ~ Bebek daha Arama yalanmaellerini yiiziine gotiirme gibi actkma Bebek emdikten
Aktivitesi bebek uyanikeir icin uyandir. koopere belrtilerine bak sonra tatmin
ilk 30 dk da Bebek kendisi ve daha az olmalidir
gdgse yerlestirilir  beslenme icin uykuludur.
uyanmayabilir
Beslenme dogumdan sonraki  Biitiin beslenme saatlerini ¢izelgeye not edin 24 saatlik dénemde
sikligy 2-4 saatte derin  Bebegi 1-4 saat araliklarla besleyin veya bebek her istediginde ancak en az bir kez daha uzun
uyku giinde 8-12 kez aralikla beslenbilri
(5 saate kadar)
Emzirme ilk derin uykudan ~ Anne rahat oldugu  Her beslenmede ~ Bebegin Yasamun ilk 1 haftast hr 2 memeden Hassasiyet
sonra bebek siirece her 2 10 ar dakika 2 tutabileceginden en az 10-30 dk emzir. artmis veya
uyanik ve memeden de memeden de daha sert ise Siit tiretimi yerlestikten sonra 2. kaybolmustur.
yanitldir bebek istedigi besle. meme memeler elle memeys teklif ecmeden 6nce
siirede emsin bast hassas veya pompa ile bebegin ilkini bitirmesine izin ver.
olabilir meme bagint annenin memeucundaki
yumugatmak i¢in
sagilmali
Bebegin Idrar flk 24 saatte enaz 1 Bebek en az her 24 saatteki islak bez  Bebegin Bebek gnde en az 6-8
Cikast bez islatmalidir 8-11 saatte 1 sayisinda artig ( idrari agtk  bez kadar renksiz
bez islatmalidir  4-6) olmalidir sari renkli  yada sart idrarla
olmalidir. altnt islatmalidir
Bebegin Bebegin cok koyu  Bebegin 2. kez Bebegin gaitast siyahdanacik yesil ~ Bebegin giinde 3-4  4-6 haftadan sonra
Digkist mekonyum cok koyu sartya dénmelidir kez sar1 yumugak gaita sayist giderek
digkist olmalidir mekonyum digkist olmalidir azalir

digkist olur

Courtesy Beth Gabrielski, RN, Th e Children * s Hospital, Denver, Colorado

annelerin siitiiniin, anne bebegi icin yeterli siitii iiretene kadar
koprii olarak kullanilmast ile vurgulanmigtir. 4349

Anne siitii ile beslenmeye kars1 birka¢ kontrendikas-
yon mevcuttur. Galaktozemisi olan bebekler, laktoz iceren
stitii almamalidir. Diger dogustan gelen metabolizma bo-
zukluklari, érnegin fenilketoniiri gibi bebegin aldigy siitiin
miktarinin yakin takibi ile anne siitiinii almalidir. Anne sii-
tiinde cevresel kirleticilerin varligi belgelenmistir. Fakat su
ana kadar ciddi bir yan etki rapor edilmemistir. birkag istis-
na disinda Ilaglarin ¢ogunlugu emzirmeye kontrendikasyon
yaratmaz(Chapter8). Bazi viral enfeksiyonlarin anne siitiiyle
gecmesi ayni zamanda biiyiik bir endise kaynagidir. Anne
stitline kars1 etkili ve sagliklt bir alternatif meveutsa HIV vi-
riislii anneler cocugu emzirmemelidir.Bebegin bakimini ya-
pan personel anne siitii ile birlikte ortaya ¢ikan problemlerin
fakinda olmali ve memeyi iyi kavramama, agrili meme ugla-
r1, yetersiz siit ve ciddi hiperbilirubinemi ile ilgili problemleri
¢6zebilmek i¢in destek olmalilardir.Bu konuda kadin dogum
doktoru ve podiatrist bilgi kaynagi olmali daha da énemlisi
desteklemelidir. Tablo 22.9 bir annenin bebegini emzirirken
beklentilerini géstermektedir.

Yenidogan Hipoglisemi

Plasentadan kolaylastirilmig difiizyonla transportu saglanan
glukoz fetusun ana yakit kaynagidir. Dogumdan sonra uygun
bir anne siitiiniin haricindeki uygun kalorinin temininden
once, yenidogan endojen kaynaklar yoluyla kan glikozunu
mubhafaza etmelidir. Hepatik glikojen depolar: saglikli donem-
de yenidogan ve hatta daha hizli bir sekilde preterm de do-
gumdan sonra ilk 12 saat i¢cinde tamamen tiikenir. Tabii ki bu
diger baska bir glukoz kaynag1 yoksa gerceklesir. Yag ve protein
depolar1 daha sonra enerji i¢in kullanilir ve glikoz seviyeleri
hepatik glikoneojenez ile korunabilir.

Saglikls, stresli olmayan bir yenidoganda glukoz, do-
gumdan sonra 1-2 saat arasinda diiser. yaklagik 40 mg/dL
gibi minimum seviyede stabilize olur ve daha sonra ilk 3
saatte 50-80 mg/dL ye yiikselir.’’ Diisiik glukoz konsant-
rasyonlar1 45 mg/dL den daha az olarak tanimlanabilir.
Diisiik kan glukoz konsantrasyonu igin risk grubu olustu-
ran ve glukozun gozlenmesi gereken yenidoganlar ki buna
preterm bebekler de, SGA bebekler, hiperinsiilinemik (di-
yabetli annelerin bebekleri), LGA yeni doganlar, perinatal
stress veya asfiksili bebekler de dahildir. term bebeklerde
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SEKIL 22-18 Gebelik haftasinin degerlendiriimesi.. (Ballard JL, Khoury JC, Wedig K ve arkadaslari, New Ballard Skorundan, ileri derecede

prematlre bebekleri kapsayacak sekilde genisletildi. J Pediatr 1991; 119: 417.)

ile iliskili diger durumlar eritroblastosis fetalis,fetal hidropsun

yapiskan, jelatindz, . yuzeysel catlama pa’§°f“e”’ deri 6zelliginde, Skor Hafta
. diiz pembe, soyulma derin,
Cilt kirilgan kirmizi, ot . ..| soluk alanlar burusuk
belirgin venler|ve/veya dokuntii ) catlak,
saydam saydam nadir damar Kivriimis -10 20
az ven damarsiz
- -5 22
. kel cogunlukla
Lanugo yok seyrek stk incelme
alanlar kel
0 24
opuk-ayak >50 mm, soluk sadece kinsiklik 5 26
PI[?;éar 40-50 mm: —1 kirisik Kirnmizi on transvers kgfgjgk batln
yuzey <40 mm: -2 yok noktalar kirgik ylzde 10 28
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goze kapagdi gozak?lf ag! hafif egrilmis iyi kivrilmis Oluucr:u kL:i:]n 25 34
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) lanmis durur anlik segirebiler]  sert kulak
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Genitaller - ) o )
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erkek )
yumusak | soluk rugalar | nadir rugala ruga rugalar rugalar 40 40
. Klitoris belirgin belirgin majora | majora 45 42
Genitaller o T klitoris ve minora |blylk majora, o
belirgin klitoris, kiictik L ) R clitoris ve
kiz " . - buyuyen esit kiglk minora| .
duiz labia labia minora f N minorayi kaplar 50 44
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YENIDOGAN UNITESINDE BAKIM

diger nedenleri ve Beckwith Wiedemann sendromudur. LGA ~ Dogum odalart sunulan bakim seviyelerine gore siniflandiri-

lir. 1. seviye dogum odalari, saglikli oldugu kabul edilen

bebekler hipoglisemi, polisitemi, konjenital anormallikler,
bebeklerin izlem ve taramalarini yapar. 2. seviye dogum

odalari, 32. haftadan biiyiik bebeklere ve en az 1500 gram

kardiyomiyopati, hiperbilirubinemi ve dogum travmas riski

altindadr.
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SEKIL 24-1 Hastanede emzirime sikligi, 6 ayda herhangi bir emzirme
ve 6 aylk 6zel emzirme.

bir gelisme, 1989 yilindan beri mama ile bebek beslenme
agisindan en biiyiik risk grubundakilerden daha ¢ok kad:-
nin hastanede emzirmeye baglamasidir.

Yeni bir prospektif calisma, dogumdan sonraki ilk yil em-
zirme davranislarint agik¢a ortaya koymustur.* Hastalik Kont-
rol ve Onleme Merkezleri (CDC) ve ABD Gida ve Ila¢ Idaresi
(FDA) tarafindan yiiriitiilen Bebek Emzirme Uygulamalar
Caligma IT'de 1147 kadin ile ¢alisma baslaulmistir. Calismada
2005 ila 2007 yillari arasinda ¢aligma siiresince emzirmeyi de-
vam ettirenler ve emzirmeyi birakanlar incelendi.

Tiim kadinlar iiciincii trimesterde izlenmeye baslandi.
Annelerin yaklasik %60’1 emzirme siiresince kisisel planlarina
ulasmadi. Emzirme hedeflerini yerine getiren kadinlarda em-
zirme siiresi ortalama 7.8 ay ve hedefini karsilamayanlarda 3.8
ay olmustur. Cok degiskenli analizde, bebegin yeterli miktarda
beslenmedigi algist olanlarin, anne hastaliklar: i¢in ilag alma-
st gerekenlerin ve meme bast agrist veya yaralanmast olanlarin
emzirme isteklerini yerine getirmekee basarisiz oldugu goriil-
dii.

Kiiltiirel tutumlar emzirmenin istenilen siirenin altinda
olmasinda ve ilk yil emzirmenin basarisiz olmasinda etkilidir.
Anne siitiinii arurmak igin anneleri harekete gecirmek ama-
ctyla ABD saglik yetkilileri, tilkeye yonelik hedefler belirlemis-
tir. Saglikli Tnsanlar 2020 Anne ve Cocuk ve Cocuk Sagligi
(MICH) amaglari; (1) emzirmeyi %81.9; (2) 6 ayda herhangi
bir emzirmeyi, %60.6; (3) 12 ayda herhangi bir emzirmeyi
%34.1; (4) 3 ayda sadece anne siitiiyle besleme, %46.2; (5) 6
ayda sadece emzirmeyi %25.5’e ¢ikarmak; ve (6) ilk 48 saatte
mama alan bebek sayisin1 %14.2°ye diistirmekeir. MICH 22,
isverenlerin %38’inin bir igyeri laktasyon destek programina
sahip olmasi hedefini koymaktadir ve MICH 24, anne siitii ile
beslenen ¢ocuga bakim saglayan kurumlarda canli dogumlarin
%81’inin gergeklesmesi hedefini koymustur.

Disfonksiyonel kiiltiirel ve ailesel yaklagimlar ubbin dog-
rudan etki alaninin disindadir ve hekimler tarafindan verilen
bakimi dogrudan etkileyebilirler. Memelerin normal islevi,
dzellikle de anne siitii tiretmek, i¢ kiiltiirel yaklagim ile baski-
lanmaktadir. Birincisi memelerin cinsel cekicilik ile iliskilendi-
rilmesidir. Medya giizel, iyi bicimli memelerin cinsel bir ideal
olarak gosterildigi orneklerle doludur. Bu yaklasimin dogal so-
nucu emzirmenin memelerin sarkmasina ve cinsel ¢ekiciligin
kaybina yol agacagidir. Tkincisi emzirmenin kisinin kendisini
tatmin etmesini engelledigini diisiinmekte; bebeklerini emzir-

mek ve bakmak icin evde kalan annelerin modern, bagimsiz,
profesyonel kadinlar olmak agisindan kétii 6rnekler olarak gé-
riillmekeedir.

Son olarak da aragtirmalar bu durumu kanitlamadig; halde
yapay anne siitii, formiil ve sise ile beslenmenin emzirme icin
esdeger bir besin kaynag1 oldugu yoniindeki tutum ya da efsa-
ne hakimdir.

Bu son yaklagimlar emzirme ve laktasyon ile ilgili kamu-
oyunda ve saglik alaninda bilgi sahibi olunmayst ile daha da
olumsuz hal almaktadir. Memelerin normal islevi, memelerle
cinsellik arasindaki iliskiye dayanarak ilkdgretim ve liselerin
miifredatinin diginda tutulmakreadir. Egitimleri tamamlandik-
tan sonra, az sayida kadin basarili emzirme 6rnegi ile deneyim
kazanip 1 yildan uzun siiren emzirme deneyimi yasamaktadir.
Bugiiniin anneannelerin yalnizca yiizde 30-50’si, (1970’ten
1990 a) basarili olarak emzirmeyi baslatmiglardir ve dértte
birinden azi birka¢ haftadan daha uzun siire emzirmeyi ba-
sarmustir. Bagarili ve deneyimli emziren annelerle birlikte
olmama, emzirmeye ¢alisan kadinlarin sanslarini ciddi an-
lamda azaltmaktadur.

Hekimler yardim ettikleri kadinlar ile ayni toplumlarin
tirtinleridir. Ne yazik ki, ¢ogunda hastalari ile ayni kiiltiirel
onyargilar ve emzirmenin normal fizyolojisi ile ilgili ayn1 ilk
ve orta ogretim eksiklikleri vardir. Tip fakiilteleri ve asistan-
lik egitim programlarinin miifredati son 5 yilda diizelmesine
ragmen, ¢ogu hekim anne siitii ile ilgili egitimine geri doniip
bakuginda ne yapilandirilmis bir miifredat ne de bagarili an-
ne-bebek ikilileri ile pratik deneyimler gdrecekrir. Anne siitii
ile ilgili en fazla bir veya iki konugsma dinlemistir. Bunlar da
memelerin anatomisi ve laktasyonun fizyolojisi {izerine odak-
lanmigtir. Hatta, hekimler icin en ¢ok alint yapilan kaynak tp
digt bir kisi ya da anne siitii veren esleri olmaktadir. Obstetrik
rotasyonlarinda, up fakiiltesi 6grencileri ve asistanlar emzirme
stirecini nadiren 1-3 giinden fazla gormektedir. Pediatrik ro-
tasyonlarda, dgrenciler siklikla bebegi yalnizca bebek odasinda
goriirler ve nadiren anneyi yatan hasta olarak emzirirken veya
yenidogan vizitlerinde goriirler. Pediatri asistanlart preterm
bebegin biiyiimesi i¢in emzirme ya da onun igin siit sagmay1
desteklemelerine ragmen, stajlarda bu durumla kargilasma giic-
tiir ve cogunlukla olmamigtir. Sonug olarak, her yil emzirmeye
calisan 3 milyon anneye ve bebege hizmet vermeye calisan he-
kimlerin bilgisinde biiyiik eksiklikler bulunmaktadir. Aslinda,
doktorlar i¢in en ¢ok bahsedilen kaynak, tbbi olmayan bir bi-
rey veya emziren bir estir.

Bu bélimiin amaci obstetrisyenlerin emziren anneleri
hastalart olarak kabul edecekleri egitimsel siireci baglatmaktir.
Emziren anneyi desteklemek igin, obstetrisyen emzirmenin
ve mamaya kiyasla anne siitiiniin biyolojik iistiinliigiine
ikna olmalidir. Bu bsliim meme anatomisi ve fizyolojisine,
emzirme yonetimine uygun bir ¢erceveden yaklasmakrtadir ve
anne siitii ve mama arasindaki biiyiik farklari ele almaktadir, ki
bu fark bebegin ona 6zgii gereksinimleri ile dogrudan ilgilidir.
Obstetrisyenle (veya diger saglik hizmeti sunanlarla) ilgili 6zel
konular da ele alinmaktadir ve bunlar prekonsepsiyonel reh-
berlikte obstetrisyenin rolii ve antenatal izlem, dogum odasi
yonetimi ve emziren annenin postpartum bakimini igermek-
tedir.

MEME ANATOMISi VE GELISMESI
Memenin biiyiikliigii ve bigimi, gelisme evresi, fizyolojik du-
rum ve fenotipe gore bityiik farkliliklar gostermektedir. Genel-



SEKiL 24-7 Biberon ile besleme mekanigi.

hareketine direng gosterir. Suni meme ucunun ¢api emme si-
rasinda genisler, buna kargin insan emzigi stit akimi sirasinda
soner. Biberon emen bebek biberondan siit emebilmek icin
yiiksek negatif basinglar olusturmayi 6grenir 100 mmHg. Bi-
berondan hizli akim bebegin nefesini kesebilecegi icin, bebek
hizla dili ile akimi ayarlamayr 6grenir. Biberondan emmeyi
ogrenen bebek memeye konuldugunda dilin tikayici iglevi
meme ucunu itip bebegin agzindan memeyi zorla atabilir.
Siit transferinin etkinligi biiyiik 6l¢iide diiser ve a¢ bebek kiz-
gin ve sinirli olur. Benzer bir reddetme 4-8 haftada annenin ise
déniisiine hazirlik icin sadece emzirilen bebege biberon veril-
diginde goriilebilir.

Siit transferi bebegi memeye dogru yerlestirerek daha et-
kin hale getirilir. Dogru pozisyon anne ve bebegin gogiis gogse
olmasidir. Bebegin kulagi, omzu ve kalgas: ayni hattadir. En
stk kullanilan anne pozisyonlari ¢apraz kol gdgiis gdgse, yan
yatma ya da amerikan futbolu tutusudur (Sekil 24-8, 24-9).
Her birinin kendi avantajlari vardir. “Tikanmig” kanal yéneti-
minde 6nemli bir gézlem, emzirme pozisyonlarinin rotasyonu-
nun lobiillerin daha iyi drene edilmesini sagladigidir. Annenin
konforu ve rahatli§1 emzirme pozisyonlarini degistirmenin
arkasinda yatan en 6nemli nedendir; abdominal insizyon
oldugunda futbol tutugu ve yan yatma pozisyonu daha ra-
hat olmaktadir. Yenidogan, istege bagli olarak giinde 2-3
saat veya giinde 8-12 kez beslenmelidir. Annenin énem-
li egitim anahtarlarindan biri bebegin aglamasi,kizmast veya
strese girmesinden once a¢ bebeginin isaretlerini tanimasidir.
Bu isaretler arasinda dudak bastirma,agza el hareketleri huzur-
suzluk ve sesler ¢tkarma bulunur.

Bazal prolaktin diizeyleri laktasyon sirasindaki hormonal
durumun (yiiksek prolaktin, diisiik dstrojen ve diisiik proges-
teron diizeyleri) en énemli belirleyicisi goriinmektedir: Em-
zirme sikligi giinde 8 6giiniin altina diistiigiinde, bazal
prolaktin diizeyleri oviilasyonun baskilandigi (35-50ng/
ml) diizeylerin altina iner, LH diizeyleri yiikselmeye basg-
lar ve menstriiel déngii baglar.> Adetleri baglatan etkenlerin
yogunlugu (diizeltilmis OR), emzirme siirelerinin 7 dakikadan
az stirmesi (OR 2.4), gecede 4 defadan az emzirme (OR 2.3),

Bolim 24 Anne St ile Beslenme

SEKIL 24-8 Yan yatma emzirme pozisyonu.

SEKIL 24-9 Futbol tutusu.

anne yast 15-24 (OR 2.1), anne yas1 25-34 (ORI. 7) ve giin-
de 7 defadan az giindiiz saatlerinde emzirme (OR 1.6)dir. 17
Bebeklerine sadece mama veren annelerin prolaktin diizeyleri
giinler icinde gebelik oncesi degerlerine (8-14 ng/ml) diser.
Giinde total emzirme sayis1 (giinde sekiz defadan fazla) ve
gece emzirmeleri emzirme yénetiminin basarisi icin kritik-
tir.

Emzirme sikliginin dnemli belirleyicilerinden biri, bebek
icin mama veya kau gidalar gibi, ek besin kaynaklarinin dev-
reye girmesidir. Anne siitii postpartum 6 aya kadar bebegin
biiyiime gereksinimlerini kargilayacak besin icerigine sa-
hiptir. {lk 6 ayda, mama ile beslenme basarili lakrasyonu iig
sekilde etkiler. 1- Mama ile yerine koyma, anne siitiinden besin
gereksiniminin oranini azalur 2-mide bogalma siiresini uzatr
(anne siitiinden yavas hazmetme), 3- bu da emzirme sikligini



KisimV Gebelik Komplikasyonlari
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SEKiL 26-6 A, Gebelikte abdominal kubbe boyunca yerlesimi géste-
ren yanlis bir emniyet kemeri kullanimi. B, Uygun bir sekilde karin
kubbesinin altina yerlestirilen kucak bandi. (John Yanson tarafindan
¢gizilmis; Brown, Haywood L. Gebelikte Travmadan alinmistir, Obstet

Gynecol 2009; 114 [1]: 147-160.)

KUTU 26-2 TAVSIYE EDILEN AiLE iCi SIDDET TARAMA
SORULARI

Siddetin, bircok kadinin hayatinda c¢ok fazla yaygin olmasi

ve siddet magdurlari icin her zaman bir yardim imkani
olmasi nedeniyle her hastaya aile ici siddet ile ilgili soru
sorarim;

1. Son bir yilda veya hamile kaldiginizdan beri, kimse
size vurdu mu, tokatlandi mi, tekme atti mi veya
fiziksel olarak yaraladi mi?

2. Sizi tehdit eden veya fiziksel olarak zarar veren
biriyle bir iliski icinde misiniz?

3. Sizi rahatsiz eden cinsel faaliyetler icin kimse sizi mi
zorladi?

Aile igi Siddet Riski Altindaki Kadinlarin
Taranmasi ve Tanimlanmasi

Gebelikte partner siddeti kaynakli yaralanmalar, erken
tarama ve es siddetinin tespiti ile 6nlenebilir. ACOG, tiim
gebelerin ilk prenatal vizitte ve en azindan her trimester-
de bir kez partner giddeti i¢in taranmalarini 6nermektedir.
Gebelik sirasinda aile ici siddete maruz kalma riski tastyan ka-
dinlart tespit etmek icin kisa ti¢-sorulu bir tarama anketinin

kullanmasi ACOG tarafindan 6nerilir (Kutu 26-2).7!

4 ‘Travma, maternal 6liimiin non-obstetrik en sik nede-
nidir.

¢ Motorlu arag kazalart gibi énemli travma vakalarinda
acil serviste maternal stabilizasyon ve degerlendirme
dogumhaneye transfer edilmeden 6nce yapilmalidir.

@ Maternal degerlendirme yapilirken, fetal monitérizas-
yon miimkiin oldugunca ¢abuk yapilmalidir.

@ Plasenta dekolmani, minor kiint karin travma vakala-
rinin % 1 ila% 2’sini komplike ederken siddetli karin
travma vakalarinda bu oran % 40’lara cikar.

@ Bulgulara bagli olarak, kiint travma vakalarin: taki-
ben, fetal monitdrizasyon 4 ila 24 saat arasinda siir-
melidir.

@ Dekolman plasenta, travma sonrasi fetal mortalitenin
en sik nedenidir.

@ Deckolman plasenta, cogunlukla kazadan sonraki ilk
24 saat i¢inde gerceklesir, ancak ge¢ donemde de go-
riilebilecegi unutulmamalidir.

¢ Travma sonrast RH negatif gebelere Rhogam yapil-
malidir.

¢ Kleihauer-Betke testi, gebeligi 20 haftadan biiyiik
olan travma yasayan Rh-negatif kadinlar icin dnerilir.

* iyonize radyasyonun fetal etkileri ile ilgili endiseler,
gebe travma magdurlarina yaklagimda gerekli goriin-
tillemeleri geciktirmemelidir.

@ Emniyet kemeri kullanimi, travma kaynakli olumsuz
fetal sonuglarin % 84 oraninda azalmasina neden ola-
bilir.

¢ Tiim gebeler, her trimesterde aile ici siddet agisindan
taranmalidir.
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