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DR. F. GARY CUNNINGHAM

16. Baskidan 26. Baskiya Kadar
Williams Obstetrik Kitab1 Editorii

1970'lerin basinda New Orleans Kurum Hastanesi'nde
ihtisasimi tamamlarken, Williams Obstetrik Kitabi'nin 14.
baskis1 yayimlanmigti. Programimizdaki asistanlar ders
kitabina tamamen hayranlard: ¢tinki, bu editorlerin kisi-
sel deneyimlerinden ve ¢agdas, kanita dayali literatiirden
elde edilen bir klinik el kitabiydi.

Son yilimda, boliim bagkanim Dr. Abe Mickal beni,
yasamimda tarif edilemez bir etkiye sahip olacak dort ka-
din dogum uzmanuyla ilk kez tanisacagim ulusal bir top-
lantiya davet etti: Dr. Jack Pritchard, Paul MacDonald,
Norman Gant ve Peggy Whalley. Bunun ardindan Texas
Giineybat1 Universitesi ve Parkland Hastanesi'nde vakit
gecirmek tizere Dallas'a davet edildim. Dr. Pritchard't
Dogum Eylemi ve Dogum ve kendi klinik aragtirma la-
boratuvarinda takip ederken, kendimi "Parkland Obs-
tetrik"e baglanmis halde buldum ve ayni yilin ilerleyen
donemlerinde Maternal-Fetal Tip'in yeni ortaya ¢ikan
bir alt uzmanliginda bir burs almaya basladim. Bu aym
zamanda Jack Pritchard'la her zaman ¢ok kiymetli olacak
ve bir 6miir boyu stirecek bir dostlugu da baslatmis oldu.

Williams Obstetrik Kitabi'nin 15. baskisindan itibaren
yazar-editorler Dr. Pritchard, MacDonald ve Gant idi.

Vi

17. baskinin yayinlanmasinin ardindan bu mentorlar
benden kidemli editor roliini iistlenmemi istediler. Pek
¢ok kisinin "obstetrinin kutsal kitabi" olarak adlandirdig:
kitaba onciiliik etmenin muhtesem sorumlulugunu he-
men fark ettim.

Yillar gegtik¢e ve simdi bu 26. baskiy1 yayinlarken,
obstetrinin evrimi ve dolayisiyla obstetrinin tiim alanla-
rin1 kapsayacak sekilde tasarlanmis bir temel kitabr siir-
diirmenin karmagiklig tizerinde distiniiyorum. Sonog-
rafi, genetik ve fetal tip gibi temel alanlar gelistirildikee,
kitabin bu yenilikleri yeterince sunmasini saglamak i¢in
kendi alanlarindaki son derece yetenekli liderlerin deste-
gini aldik. Benim bu baski ve diger baskilardaki roliime
geldigimiz zaman, okuyuculara, kitabin kalitesinin ak-
limda ilk sirada geldigini ve son dokuz baskinin hazirlan-
masina yardimci olmak i¢in kelimenin tam anlamiyla on
binlerce saatimi ge¢irmeme yol agtigini soyleyebilirim.
Bu amagla editorler, kadinlarin ve onlarin heniiz dog-
mamis ¢ocuklarinin bakimi konusunda tstlendigimiz
biiylik sorumluluk nedeniyle her zaman en iyi tiriinii or-
taya koymaya calistilar. Bu kitap, hayatimdaki en biiyiik
tutkulardan biri olmustur ve bu miicadeleyi ¢ok 6zleye-
cegim.



ANISINA

#

KENNETH LEVENO, MD

Fd

1941-2020

Dr. Kenneth Leveno kanita dayali obstetri biliminin
gicli ve kararli bir savunucusuydu. Ne yazik ki Mayis
2020de vefat etti. Ken, 1978 yilinda Maternal-Fetal Tip
bursunu tamamladiktan sonra Giineybati Texas Univer-
sitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimiini yan dal
uzmanlig1 programina katildi. 1984 yilinda sonraki 20 y1l
boyunca gorev yapacag Parkland Memorial Hastanesine
Kadin Hastaliklar1 Sefi olarak atandi. Bu siire zarfinda ve
sonrasinda, Dallas Eyaletindeki yoksul kadinlara yonelik
dogum bakiminda mitkemmel bir seviyeye ulasmak i¢in
yorulmadan calisti. flham veren liderligi ve yenilikleri,
toplumdaki obstetrik kliniklerinde, Parklanddaki yiik-
sek riskli prenatal kliniklerde ve Obstetrik Triyaj Unitesi,
Dogum Takibi ve Dogum, postpartum servisler ve Yiik-
sek-Riskli gebelik birimlerini igeren yatan hasta birim-
lerindeki bakimin kalitesini yiikseltti. Baslangicta kalite
gostergelerini 6l¢cmek ve klinik aragtirmalara destek sag-
lamak i¢in bilgisayarl bir veri tabani da tasarladi. Ashin-

da onun bu programlara yaptig1 katkilar tarafimizdan
saygtyla Parkland Obstetrik olarak anilmaktadur.

Ken Levenonun liderligi aslinda ¢ok sevdigi hasta-
nenin ¢ok 6tesine uzaniyordu. Klinik arastirmalari, onu,
Amerikan obstetrik biliminde bir lider olarak tanimla-
maya yeterliydi. Hakemli yiizlerce yayini, klinik goriis-
leri ve ulusal tartigmalara katilma istegi sayesinde diinya
¢apinda obstetrik uygulamalarin sekillenmesine yardim-
c1 oldu. Ken, 1993 yilinda Williams Obstetrik Kitabinda
editor olarak hizmet etmeye baslads; bu onun bir ayrica-
lik ve sorumluluk olarak goérdiigii bir gorevdi. 19. baski-
dan, mevcut 26. baskiya kadar tiim baskilarin ortak ya-
zarligini yapti. Son ve en 6nemlisi, kadinlarin bakiminda
ulusal itibar kazanan bircok Maternal-Fetal Tip uzmani-
nin ve geng Ogretim iiyesinin kariyerlerine danigmanlik
yapt1. Ken, ¢cok 6zlenecek.

Editorler
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ONSOZ

Williams Obstetrik Kitabrnin, 26 baskisi, hastalarinin
yatak bast bakiminda ¢alisan kadin dogum uzmanlarina
ve ebelere hizmet etmeyi amaglamistir. Hastalik patofiz-
yolojisi ve tedavi esaslarina iligkin detayl: agiklamalariyla
Kadin Hastaliklar1 veya Aile Hekimligi uzmanliklarinda
egitim goren asistanlar i¢in temel bir metin sunmaktadur.
Maternal-Fetal Tip alanindaki arastirmacilar, karmagik
patoloji ve yonetime iliskin ek tartigmalardan yararlana-
caklardir. Son olarak, Williams Obstetrik Kitabi, gebelikle
iligkili olmayan rahatsizliklarda gebeler i¢in danigman
olarak gérev yapan uzmanlara yardimcr olabilir. Ozellik-
le Boliim 12'deki her bir kisim, belirli bir organ sistemine,
bu sistemin gebelikte normal fizyolojik degisikliklerine
ve stk goriilen bozukluklarina ve uygun tedavi segenek-
lerine odaklanmaktadr.

Bu 26. baskida, maternal anatomi ve fizyoloji, gebe-
lik 6ncesi ve dogum o6ncesi bakim, dogum takibi, do-
gum ve lohusalik gibi temel obstetrik konularin ayrintil
bilgilerini sunmaya devam etmekteyiz. Bunlara, erken
dogum, hemoraji, hipertansiyon ve ¢ok daha fazlasinin
orneklendigi obstetrik komplikasyonlara iliskin ayrintili
tartismalar eslik etmektedir. Maternal-Fetal Tipta “M”yi
vurgulamak igin, gebeligi komplike hale getirebilecek
birgok tibbi ve cerrahi bozukluk hakkinda egitim verme-
ye devam ediyoruz. Ve ikinci hastamiz olan fetiis, fetal
bozukluklarin tani ve tedavisine ayrilmis bir boliimle
ozel bir ilgi gormektedir. Biitiin bunlar i¢in klinik obs-
tetrinin bilime dayali uygulamasini bir kez daha vurgu-
lamaktayiz. Uzman klinik ipuglari, bu tartigmalara de-
rinlik katmakta ve yogun tempoda ¢alisan klinisyenler,
yani “cephede gérev yapanlar” i¢in yazilmaktadir. Tim
icerigimizi biitlinlestirmek i¢in, bir boliimiin okuyucusu
tamamlayici icerik iceren farkli bir béliime y6nlendiri-
lebilir. Bu, belirli bir konunun daha genis kapsamli bir
sekilde anlagilmasini saglayacaktir.

Ogretme hedeflerimize ulasmak adina, 2021 yilina
kadar 3000'den fazla yeni literatiir alintisiyla metinler
giincellenmistir. Yaklasik 900 seklin ¢ogu yenidir ve bu
grafikler, sonogramlar, manyetik rezonans goriintiileri,
fotograflar, fotomikrograflar ve veri grafiklerinin tiimii
canli renklerden olugmaktadir. Orijinal sanat eserlerinin
¢ogu kendi tibbi ¢izerlerimiz tarafindan kaleme alinmis-
tir.

Daha 6ncesinde de oldugu gibi, Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Koleji, Maternal-Fetal Tip Dernegi, Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri, Ulusal Saglk Enstitiileri
ve diger yetkili kaynaklar gibi profesyonel ve akademik
kuruluglarin giincel kilavuzlarini birlegtirmeye devam
ediyoruz. Bu verilerin ¢ogu, bilgilerin daha kolay oku-
nabilecegi ve kullanilabilecegi bir formatta diizenlenmis
yaklasik 100 tabloya indirgenmistir. Ayrica uygulayicila-
ra hizli bir gekilde rehberlik etmek icin gesitli teshis ve
tedavi algoritmalar1 mevcuttur. Bu tiir yonetim semalar1
i¢in ¢ok sayida kaynaktan alinti1 yapmaya ve birden faz-
la kanita dayali secenek sunmaya ¢aligsak da, Parkland
Hastanesi'ndeki oldukea bityiik obstetri servisinden elde
edilen kendi klinik deneyimlerimizi de dahil etmis ol-
duk. Bunlarin kanita dayali obstetrinin giigli 6rnekleri
olduklarina inanmaktayiz ancak bunlarin tek tedavi yon-
temi olmadiklarini da diger taraftan kabul etmekteyiz.

E Gary Cunningham
Kenneth J. Leveno
Jodi S. Dashe
Barbara L. Hoffman
Catherine Y. Spong
Brian M. Casey
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CEVIRI EDITORLERININ ONSOZU

Degerli Meslektaglarim,

“Williams Obstetrics” kitabinin 26. Baskisini giizel di-
limiz Tirk¢e'ye kazandirmis bulunmaktayiz. Bu bas-
kinin ¢evirilme ve hazirlanma siirecini siz saygideger
Hocalarim, ¢ok kiymetli meslektaglarim ve Giines Tip
Kitabevleri ile ortak caliymamiz neticesinde gercekles-
tirmis bulunmaktayiz. Yaymlandig ilk baskidan bu yana
tim diinyada ve tilkemizde biiylik begeni kazanmig bu
eserin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Alanrnda son derece
faydali olacagini diisiinmekteyiz. Ozellikle halen egitim-
leri devam etmekte olan tiim aragtirma gorevlilerimize,
meslegini icra eden uzmanlarimiza, 6gretim iiyelerimize
ve akademisyenlerimize tipki 6nceki baskilarda oldugu
gibi bagvuracaklari oldukga faydali bir eser olacagina hi¢
stiphemiz yoktur.

Hepimizin bildigi tizere bilimsel bir eserin dilimize
cevirilmesi bir ekip ¢caligmasi gerektirmekte olup, bu bas-
kida her bir boliimiin 6zenle gevrilmesinde emegi gegen
tiim meslektaglarimiza sonsuz tesekkiirlerimizi sunmak
isteriz. Bunun yanisira bu siiregte biitiin bu bilgilerin
basili bir kitap haline gelmesinde son derece titiz ¢ali-
san basta Giines Tip Kitabevleri yayinci ve genel yayin
yonetmeni Murat Yilmaz ve biitiin asamalar1 koordineli
sekilde yiirtittigiimiz basta Dilek Doganay olmak tizere
Bagak Yiiriimez, Zafer Ceri ve emegi gecen tiim ekibe
cok tesekkiir ederiz.

Xiv

Bilgi ¢ok hizli degismekte ve degisen bilgiyi takip
etmek bu siirecte 6nem arz etmektedir. Cok fazla veri-
nin oldugu giiniimiizde verinin giincelliginin yanisira
dogrulugu da bir o kadar 6nemlidir. Iste bu sebepledir
ki, glincellenmis hali ile “Williams Obstetrics” kitabinin
26. baskisinin obstetrik bilim dalr alaninda en giincel ve
dogru bilgiye ulasmamizda aracilik edecegi kanaatin-
deyiz. Bu baskida son derece 6zenle hazirlanmis diger
boliimlerin yanisira, ozellikle hipertansiyon, hemoraji
konularma daha genis yer ayirildigini gérmekteyiz ve il-
giyle okuyacaginizi diigiinmekteyiz. Giincel literatiir egli-
ginde hazirlanmis konu bagliklarinin, son derece 6zenle
hazirlanmig gorseller esliginde sunuldugunu da yine bu
baskida gérmekteyiz.

Tipki diinyada oldugu gibi iilkemizde de mesleki egi-
timin zorlu siirecinde bu eserin tiim arastirma gorevlile-
rimize, uzmanlarimiza, 6gretim iiyelerine ve akademis-
yenlerimize, kisacasi bilgiye ulasmay hedefleyen herkese
yararl olacagini diisiiniiyor ve saygilarimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. M. Biilent TIRAS

Prof. Dr. A. Yigit CAKIROGLU






TESEKKUR

Bu temel kitabin olusturulmasinda ve hazirlanma-
sinda, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii i¢inden ve
disindan sayisiz yetenekli profesyonelin yardim ve des-
tegine sahip oldugumuz igin ¢ok sanshydik. Baslangi¢
olarak, mali ve akademik destegi onemli olan son
Baskanimiz Dr. Steven Bloom ve Bagkan Yardimcimiz
Dr. Barry Schwarz'm inanilmaz destegi olmadan bu
biiyiikliikte bir girisimin miimkiin olamayacagini ¢ok iyi
biliyoruz. Dr. Bloom, 22. baskidan 25. baskiya kadar
olan tiim baskilarda editor olarak gorev yapmistir ancak
su anda Texas Universitesi Giineybat: Tip Merkezi'nde
Klinik Bilimler Dekan Yardimcisi olarak énemli bir rol
iistlenmistir.

Béylesine kapsamli bir akademik derlemenin olustu-
rulmasinda, hayati 6nem tastyan, kanita dayali icerigin
eklenmesi i¢in bir¢cok meslektasimizin uzmanligina ihti-
ya¢ duyuldu. Tip merkezimizden, katkida bulunan ¢ok
sayida meslektagimiza erisebilmemiz gercekten de ¢ok
biiyiik bir sansti. Kendi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Bolimiimiizden Dr. Shivani Patel, kitabimizin hazirlan-
masinda ¢ok onemli bir rol oynadi ve ekibimize paha
bicilmez bir katki sagladi. Onun obstetri konusundaki
uzmanligindan, yazi yazma yeteneginden ve zor kavram-
lar1 ince ipuglarina doniistiirme becerisinden faydalandik.
Spesifik uzmanliga sahip 6gretim tiyeleri arasinda servikal
displazinin tedavisine degerli bilgiler veren Dr. Claudia
Werner de vardi. Ulusal ¢apta taninan pelvik anatomi
uzmanimiz Dr. Marlene Corton, sanat¢1 Lew Calver ile
birlikte anatomi boliimii i¢in grafik saheserler hazirladi.
Ayrica metnimize ufuk acic1 klinik fotograflar ekleyen ¢ok
sayida Ogretim iiyesine ve asistana da minnettariz.

Katkida bulunan bu meslektaglarimiza ek olarak,
Maternal-Fetal Tip Boliimiindeki diger meslektaglari-
miza da ¢ok biiyiik 6l¢iide glivendik. Bu profesyoneller,
uzman danigmanlig1 saglamanin yani sira, yazi yazma ve
diizenlemenin 6zellikle zaman alic1 oldugu durumlarda
klinik gorevleri yerine getirerek bize nazikce yardimeci
oldular. Bunlar arasinda Dr. Scott Roberts, Oscar
Andujo, Vanessa Rogers, Charles Brown, Julie Lo,
Robyn Horsager, Patricia Santiago-Mufioz, Mark Peters,
Elaine Duryea, Jamie Morgan, Morris Bryant, Shena
Dillon, Anne Ambia, Robert Martin, Robert Stewart,
Stephan Shivvers, Ashley Zink, Sarah Happe ve Christina
Herrera yer almaktadir.

Ayrica Maternal-Fetal Tip alaninda yan dal yapan
arkadaglarimizin ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
uzmanlarimizin yardimi olmadan Williams Obstetrik
Kitabrnin hazirlanmasinin miéimkiin olamayacagini da
vurgulamamiz gerekir. Onlarin bitmek bilmeyen merak-
lar1, asirlik gergekleri, yeni verileri ve en son kavramlari
aktarmanin yeni ve etkili yollarini bulmamiz i¢in bize
enerji vermektedir. Mantiksal ve elestirel sorular bizi

metindeki zayif noktalara yonlendirerek ¢alismamizi her
zaman gelistirmemize yardimci olmaktadir. Ayrica hem
obstetrik patolojinin hem de normal bulgularin muhte-
sem Orneklerinin fotograflarini ¢ekerken gosterdikleri
0zen i¢in kendilerine igtenlikle tesekkiir etmek istiyoruz.

Bu baski, sonografik bulgularin ufuk agic1 érnekle-
riyle yogun bir sekilde zenginlestirilmistir. Mary Gibbs'e,
RDMS; Rafael Levy’e, RDMS; Michael Davidson’a,
RDMS; ve Parkland Hastanesi'ndeki birgok yetenekli
sonografi uzmanina siikranlarimizi iletmekteyiz.

McGraw-Hill Sirketleri'nin comert finansmani saye-
sinde, bu 26. baski artik 200'den fazla renkli resim iger-
mektedir. Bunlarin ¢ogu, aralarinda Bayan Marie Sena,
Bayan Erin Frederickson ve Bayan SangEun Cha'nin da
yer aldig1 birtakim yetenekli tibbi illiistrator tarafindan
hazirlanmistir. Bu yetenekli sanatcilarin tiimii burada,
UT Southwestern'de Bay Lewis Calver'in talimatiyla egi-
tim almistir. Ek sanatsal destek Bay Joseph Varghese,
Bayan Shreya Tiwari, Dr. Sudhi Singh ve Bay Manoj
Kumar Choudhry'den gelmistir. Thomson Dijital'deki
caligmalari, bu baskiy1 gelistirmek icin kullanilan tam
renkli grafikleri ve ¢izimleri saglamistir. Onlarin ekipleri
tarafindan, yazar ve sanatgi arasindaki iletisim yorulma-
dan koordine edilmis ve sayisiz degisiklik ve ince ayarlar
nezaketle yerine getirilmistir.

5000 sayfalik metinin hazirlanmasi, 6zel bir ekip
olmadan miimkiin olamazdu. Bir kez daha, Bayan Dawn
Wilson ve Bayan Melinda Epstein'a metinin hazirlan-
mas1 konusundaki iistiin gayretlerinden dolay: derinden
minnettariz. Bayan Regina Williams ayrica taslaklarin
hazirlanmasinda mitkemmel, giiler yiizlii ve 6zenli bir
yardim saglamistir. Bay Charles Richards bilgili ve
duyarl: bilgi teknolojisi destegi sunmustur. Biitiin bu
kisiler ve isimleri sayamadigimiz daha niceleri olmadan
isimizi tecritbe olmadan yapamazdik.

McGraw-Hill Egitim'in kendini isine adamig profes-
yonelleriyle ¢alismak bir kez daha ayricalikli oldu. Temel
kitabimizin hazirlanmasinda Genel Yayin Yonetmeni
Bay Jason Malley ile ¢aliyjmaktan mutluluk duyduk ve
Williams Obstetrik Kitabr'na verdigi destekten dolay:
minnettariz. Kidemli Proje Gelistirme Editorii Bayan
Christie Naglieri, onemli bilgilerini bir kez daha kitab-
mizin bu baskisina katmis oldu. En iyi temel kitabi
yaratma konusundaki kararlilig1 ¢abalarimizi destekledi
ve onun {retken, zarif tarzini takdir etmekteyiz.
Profesyonel, zamaninda ve her zaman sicak destek sagla-
yan Bayan Leah Carton'a tesekkiir ederiz. Bay Richard
Ruzycka, temel kitabin bu basiminda iiretim sorumlusu
olarak gorev yapt1 ve kitabimiz onun uzun yillara dayanan
deneyiminden faydalanmaktadir.

Metinimiz, Aptara, Inc.'deki dizgicilerimizin son
derece titiz ¢aligmalar1 sonucunda son seklini aldi

XV



xvi  TESEKKUR

Dizgiyi nezaketle ve ustalikla koordine etme ve denet-
leme konusundaki yetenekleri igin Bayan Indu Jawwad'a
tesekkiir ediyoruz. Detaylara ve organizasyona olan 6zel
ilgisi projemizin tamamlanmasi a¢isindan hayati 6nem
tasimaktaydi. Bizimle birlikte bir¢ok baski hazirladi ve
onu 6nemli bir ekip {iyesi olarak gérmekteyiz. Aptara'da
Bay Mahender Singh, kalite kontrol gibi 6nemli bir
gorevi yerine getirdi. Ayrica Bay Rajesh Chander, Bay
Kamlesh Bhatt ve Bay Anil Varghese ile birlikte icerigi-
mizi estetik ve bilgilendirici yénden vurgulamak igin
giizel boliimler olusturmada son derece yardimci oldu-
lar. Bu baskinin boliimleri de yayinlandi ve basili yayin-
dan 6nce ¢evrimigi olarak kullanima sunuldu. Bu icerigi
bu kadar zekice hazirladiklar1 i¢in Sayin Braj Bhushan
ve Sayin Ashish Kumar Sharma'ya tesekkiir ederiz. Bay
Greg Feldman'a da ayrica ozel tesekkiirlerimizi iletmek
isteriz. Metin editorii olarak Greg, ¢abalarimiza kesinlik
ve netlik katt1. Pek gok zorlu bdliim boyunca gosterdigi
dayaniklilik ve keyifli profesyonelligi, metnimizi daha
da iyi hale getirdi.

Son olarak, kendilerini ve heniiz dogmamis ¢ocukla-
rin1 dogum bakimi konusunda bize emanet eden kadin-
lara biiyiik bir borcumuzun oldugunun bilincindeyiz.
Bu metinde sunulan klinik uzmanlik ve pek ¢ok gorsel,
obstetrik bilgiyi gelistirmemize yardimci olacak motive
edici ruh olmasaydi miimkiin olamazdi. Ailelerimize ve
dostlarimiza da coskulu ve yiirekten tesekkiirlerimizi
sunuyoruz. Onlarin sabri, comertligi, sevgisi ve tesviki
olmasaydi bu gérev miimkiin olamazdi.

F. Gary Cunningham
Kenneth J. Leveno
Jodi S. Dashe
Barbara L. Hoffman
Catherine Y. Spong
Brian M. Casey
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Platipelloid

SEKIL 2-16 Pelvis Caldwell-Moloy siniflandirmasinin dért ana pelvik tipi anatomik ve sematik cizimlerle gésterilmistir. Her
birinde mavi ¢izgi en genis enine ¢captan geger ve pelvik girimi arka (P) ve 6n (A) segmentlere ayirir. Karisik tipler, farkli ana tiple-
rin 6n ve arka girimlerinin birlestirilmesiyle olusturulur.

Jinekoid

@.

Sekil 2-16’daki dort temel tipe bakildiginda, jinekoid
pelvisin konfigiirasyonu o6ngoriisel olarak ¢ogu fetiisiin
dogumu i¢in uygun goriinmektedir. Nitekim Caldwell
(1939), kadinlarin neredeyse yarisinda jinekoid pelvisin
bulundugunu bildirmistir.
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B Uterus Anomalileri

Cok gesitli konjenital uterin malformasyonlardan daha yay-
gin olan birkaci Tablo 3-3’te gosterilmistir. En iyi tan1 tek-
niklerinin invaziv olmalarindan 6tiirii popiilasyon prevalansi
acisindan dogru bir degerlendirme yapmak zordur. Gériin-
tilleme ile bulunan prevalans yiizde 0,4 ila 10 arasinda degis-
mektedir ve tekrarlayan diisiik yapan kadinlardaki oranlar
6nemli olciide daha yiiksektir (Byrne, 2000; Dreisler, 2014;
Saravelos, 2008). Genel popiilasyonda en sik goriilen bulgu
arkuat uterus olup, bunu sirasiyla septat, bikornuat, didelfis
ve unikornuat uterus takip etmektedir (Chan, 2011b).

Grup olarak, bu anomaliler abort, prezentasyon ano-
malisi, preterm dogum ve intrauterin gelisme geriligi icin
daha fazla risk olusturmaktadir (Chan, 2011a; Hua, 2011;
Reichman, 2009). Miimkiin oldugunda vajinal dogum tercih
edilen dogum yoludur. Horn (boynuz) veya gebelik igeren
uterusun serviksi tipik olarak yeterince genisleyecektir. Ben-
zer sekilde, herhangi bir proksimal longitudinal septum fetal
inige imkan verecek sekilde gerilecektir.

Miillerian uterin anomaliler ilk olarak pelvik muayene,
sezaryen dogum, tubal sterilizasyon veya infertilite degerlen-
dirmesi sirasinda tespit edilebilir. Klinik tabloya bagh olarak
sonografi, histerosalpingografi (HSG), MR goriintiileme,
laparoskopi ve histeroskopi de tanisal olabilir. Her birinin
sinirlamalar1 vardir ve bu nedenle anatomiyi tamamen
tanimlamak i¢in birlikte uygulanabilirler.

Miillerian anomaliden siipheleniliyorsa, ¢ogu klinik
ortamda ilk olarak iki boyutlu transvajinal sonografi (2-D
TVS) yapilir. Bu endikasyonda, iki boyutlu TVS i¢in birles-
tirilmis dogruluk orani yiizde 90 ila 92’dir (Pellerito, 1992).
3-D TVS, iki boyutlu TVS'den daha dogru sonuglar verir
¢iinkii neredeyse her agidan uterus goriintiileri saglar. 3-D
TVSnin tanisal dogrulugu yiizde 97’ye yaklasmaktadir (Vaz,
2017). Boylece, koronal goriintiiler olusturulabilir ve bunlar
hem i¢ hem de dis uterus konturlarinin degerlendirilmesinde
esastir. Hem iki hem de {ig¢ boyutlu TVS gebelikte kullanim
i¢in uygundur ($ekil 3-6).

Bazi ¢aligmalarda Miillerian uterus anomalilerinin g
boyutlu TVS ve MR goriintiilemesi arasinda iyi bir uyum
oldugu bildirilmistir (Deutch, 2008; Graupera, 2015). MR
goriintiileme, basta diizeltici cerrahi miidahale planlanan
vakalar olmak iizere karmagik anatomiler i¢in siklikla tercih
edilmektedir. MR goriintilleme, hem i¢ hem de dis uterus
anatomisinin net bir gekilde tanimlanmasini saglar ve Miil-
lerian anomali degerlendirmesinde yiizde 100’e varan bir
dogruluk oranina sahiptir (Bermejo, 2010; Pellerito, 1992).
Ayrica, bobrek veya iskelet anomalileri gibi ikincil tanilar da
es zamanli olarak degerlendirilebilir. Kontrastsiz MR goriin-
tilleme gebelikte giivenlidir.

Salin infiizyon sonografisi (SIS), uterus boslugunun
seklini tanimlamak ve boslugu genisletmek i¢in bosluga
stv1 verilmesini iceren bir tekniktir. I¢ uterus morfolojisinin
daha iyi bir sekilde tanimlanmasini saglar. Bununla birlikte,
SIS gebelikte kontrendikedir. Patent bir endometrial bosluk
olmasini gerektirir.

Fertilite degerlendirmesi yapilan kadinlarda HSG genel-
likle uterus boslugu ve tubal agiklik degerlendirmesi igin
tercih edilir. Gebelik sirasinda kontrendikedir. HSG dig
uterus konturunu zayif bir sekilde tanimlar ve sadece belir-
gin bosluklar1 tanimlayabilir. Daha sonra agiklanacag: gibi,
bazi unikornuat rudimenter hornlarda bosluk bulunmadig
unutulmamalidir. Ayrica, gikis obstriiksiyonlar1 boyayla dol-
durma uygulamasimi engelleyecektir. Infertilite icin histe-
roskopi ve/veya laparoskopi arti kromotubasyon, uterus

Serviks
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 SAGUTERUS.

SEKIL 3-6 A. Sagittal transvajinal sonogramda miyometri-
yumla gevrili bir gebelik kesesi gértlmektedir. Gebelik kesesi
endoservikal kanalla veya ana boynuzun endometriyumuyla
bitisik degildir. B. Burada, rudimenter boynuzu (yukarida) ana
uterin boynuzdan (asagida) ayiran vaskuler doku kdprusi
boyunca iki Pean klempi yerlestiriimistir. (Dr. Elaine L. Duryea’nin
izniyle cogaltilmistir.)

bosluguyla ilgili veya tubal patolojileri dogrulamaya veya
tedavi etmeye yardimci olabilir.

Bunlar ayni zamanda siklikla hem infertilite hem de
Miillerian anomaliler ile birlikte goriilen endometriozis
icin de tarama yapar (Amerikan Ureme Tibbi Dernegi,
2015). Gebelikte, Miillerian kusurlar1 teshis etmek i¢in
laparoskopi nadiren kullanilir ve histeroskopi kontrendi-
kedir.

Unikornuat Uterus (Sinif 11)

Genel popiilasyon tahminlerinde 4000 kadinda 1 vaka diize-
yinde bir insidanstan bahsedilmektedir (Reichman, 2009).
Sinif II-D bigimlerinde sadece bir uterin horn mevcuttur
(bkz. Sekil 3-5). Bunun yerine, az gelismis bir rudimenter
horn mevcut olabilir. Rudiment, dominant horn ile baglantili
(kominikan) veya baglantisiz (nonkominikan) ve endomet-
riyum kapli bir bosluk igerebilir ya da icermeyebilir. Baglan-
tisiz tiplerde, rudimenter horn, uterusa yakin olabilir veya
paramezonefrozun embriyolojik go¢ yolu boyunca herhangi
bir yerde olabilir. Bu yol arkadan baslar ve genis ligament
boyunca 6ne dogru ilerler.



Chemerin, plasenta dahil olmak tizere gesitli dokular
tarafindan salgilanan bir adipositokindir (Kasher-Meron,
2014). Konsantrasyonu gebelik ilerledikge artar ve insan
umbilikal eNOS aktivitesini artirmaya yarar (Wang, 2015).
Bir bagka adipositokin olan -visfatin- VEGF salgisini ve
plasental amniyondan tiiretilmis epitel hiicrelerinde VEGF
reseptor 2 ekspresyonunu artirir (Astern, 2013). Diger
adipositokinler arasinda leptin, resistin ve adiponektin
bulunur ve bunlarin tiimii umbilikal ven endotelyal hiicre
proliferasyonunu artirir (Pole¢, 2014).

Son olarak bazi mikroRNA tiirleri plasentasyonun
erken donemlerinde vaskiiler yeniden yapilanmaya ve ute-
rin kan akimina aracilik eder (Santa, 2015). Ozellikle miR-
17-92 kiimesi ve miR-34 tyeleri spiral arterde yeniden
sekillenmesi ve invazyonda 6nemlidir. Preeklampsi, fetal
biiytime kisitlamas: ve gestasyonel diyabette mikroRNA
disfonksiyonu bildirilmistir.

H Serviks

Gebe kaldiktan sadece 1 ay sonra, serviks yumusamaya ve
mavimsi tonlar kazanmaya baslar. Bu degisiklikler tiim
serviksin artan vaskiilaritesi ve 6deminden, kolajen agindaki
degisikliklerden ve servikal bezlerin hipertrofisi ve hiperp-
lazisinden kaynaklanir (Peralta, 2015). Serviks az miktarda
diiz kas igermesine ragmen, ana bileseni bag dokusudur. Bu
kolajen agisindan zengin dokunun yeniden diizenlenmesi,
gebeligin tam zamaninda dogumuna, dogumu kolaylastir-
mak i¢in geniglemesine ve sonraki basarili bir gebelige izin
vermek i¢in dogum sonrasi onarim ve yeniden yapilanma-
sina yardimei olur (Myers, 2015). Boliim 21°de (s. 405) ayrin-
til olarak agiklandig gibi, servikal olgunlasma, kollajen ve
proteoglikan konsantrasyonlarini diisiiren ve hamile olma-
yan servikse kiyasla su igerigini artiran bag dokusu yeniden
sekillenmesini icerir.

Servikal bezler belirgin bir proliferasyon gecirir ve
gebeligin sonunda, servikal kiitlenin yarisina kadar yer
kaplarlar. Bu normal gebelik kaynakli degisiklik, eversion,
¢ogalan kolumnar endoservikal bezlerin ektoservikal alana
uzamasina veya diga tagsmasina neden olur (Sekil 4-1). Bu
doku kirmizi1 ve kadifemsi goriiniir ve Pap smear testi gibi
hafif travmalarla bile kanar.

Endoservikal mukozal hiicreler, gebelikten kisa bir
stire sonra servikal kanali tikayan bol miktarda yogun
mukus {iretir (Bastholm, 2017). Bu mukus, immiinglo-
bulinler ve sitokinler agisindan zengindir ve uterin igerigi
enfeksiyona karst korumak igin immiinolojik bir bariyer
gorevi gorebilir (Hansen, 2014). Dogumun baslamasiyla,
eger daha once degilse, bu mukus tikaci atilir ve kanli bir
goriiniim ortaya ¢ikar. Ayrica, gebelik sirasinda servikal
mukusun kivamu degisir. Ozellikle, ¢ogu hamile kadinda
progesteronun etkisiyle, servikal mukus cam bir lam
tizerinde yayildiginda ve kurutuldugunda, boncuklanma
olarak adlandirilan zayif kristallesme gosterir. Bazi hamile
kadinlarda, amniyon sivis1 sizintis1 sonucu, mikroskopik
olarak ferning olarak adlandirilan buz benzeri kristallerin
dallanmas: goriiliir.

Histolojik olarak, gebelikte skuamokolumnar bileske
yakinlarindaki bazal hiicreler boyut, sekil ve boyanma
kalitesi agisindan belirgin olabilir. Bu degisikliklerin ost-
rojen kaynakli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, gebelik
endoservikal bez hiperplazisi ve asir1 salgilayici goriiniim
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SEKIL 4-1 Kolposkopi ile gebelik sirasinda servikal eversi-
yonun gorinimd. Bu eversiyon, serviksin portio kismindaki
kolumnar epitelyumu temsil eder. (Dr. Claudia Werner'den
izin alinarak yeniden ¢cogaltilmistir.)

ile iliskilidir—Arias-Stella reaksiyonu. Bu sitolojik degisik-
lik, Pap testi degerlendirmesi sirasinda bunlar1 gergekten
atipik glandiiler hiicrelerden ayirt etmeyi 6zellikle zorlas-
tirabilir (Rosai, 2015).

H Overler

Gebelik sirasinda ovulasyon durur ve yeni folikiillerin olgun-
lagmasi askiya alinir. Tek bir korpus luteum, gebeligin ilk 6
ila 7 haftasinda—ovulasyondan 4 ila 5 hafta sonra—mak-
simum diizeyde islev goriir. Daha sonra, progesteron iire-
timine nispeten az katkida bulunur. Bolim 66'da (s. 1170)
tartigildigy gibi, 7 haftalik gebelikten once korpus luteumun
cerrahi olarak ¢ikarilmasi, anne serum progesteron seviyele-
rinde hizli bir distise ve spontan abortusa yol acar (Csapo,
1973). Bu durumlarda, plasental islev yeterli olana kadar
gebeligin devamu i¢in eksojen progesteron gereklidir. Ancak,
7 haftadan sonra korpus luteumun ¢ikarilmas: genellikle
abortusa neden olmaz.

Yumurtalik ylizeyinde ve hemen altinda ekstrauterin
desidual reaksiyon gebelikte yaygindir ve genellikle sezar-
yen dogumda gozlemlenir. Bunlar, hafifce yiikselmis ber-
rak veya kirmizi kabarciklar veya yamalar olarak goriiniir
ve kolayca kanayabilir ve ilk bakigta taze yirtilmis adez-
yonlara benzeyebilir. Benzer desidual reaksiyonlar, uterin
seroza ve diger pelvik, hatta pelvik dis1 karin organlarinda
goriiliir (Bloom, 2010). Bu alanlar, progesteron tarafindan
uyarilmig sub¢dlemilk mezensim veya endometriotik lez-
yonlardan kaynaklanir. Histolojik olarak, progesteron ile
uyarilmig intrauterin endometrial stromaya benzer gorii-
niirler (Kim, 2015).

Sezaryen dogum sirasinda goriilen yumurtalik damar-
larnin muazzam ¢apr sagirticidir. Hodgkinson (1953),
gebelik sirasinda yumurtalik vaskiiler pedikiiliiniin ¢api-
nin 0.9 cm’den termde yaklagik 2.6 cm’ye kadar arttigini
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Kan hacmi genislemesi sirasinda, plazma hacmi ve
eritrosit kitlesi artar. Genellikle, anne dolagimina daha
fazla plazma eklenmesine ragmen, eritrosit hacmindeki
artis 6nemli olup ortalama 450 mL’dir (Pritchard, 1960).
Kemik iliginde orta derecede eritroid hiperplazi gelisir ve
retikiilosit sayis1 normal gebelik sirasinda hafifce artar. Bu
degisiklikler neredeyse kesinlikle anne plazma eritropoetin
seviyelerindeki artisla iliskilidir (Ek, s. 1227).

Biiyiik plazma artis1 nedeniyle, hemoglobin konsant-
rasyonu ve hematokrit gebelik sirasinda hafifce diiser.
Sonug olarak, tam kan viskozitesi azalir (Huisman, 1987).
Termde hemoglobin konsantrasyonu ortalama 12.5 g/
dL’dir ve kadinlarin yaklasik %5’inde 11.0 g/dL’nin altin-
dadir. Bu nedenle, ozellikle gebeligin sonlarinda 11.0 g/
dL’nin altindaki bir konsantrasyon anormal kabul edilir ve
genellikle demir eksikligi anemisi nedeniyle olur, gebelik
hipervolemisi degil (Boliim 59, s. 1049).

H Demir Metabolizmasi

Normal yetiskin kadinlarda toplam demir igerigi 2.0 ila
2.5 g arasinda degisir ve bu, normalde erkeklerde bulunan
miktarin yaklagik yarisidir. Bu demirin ¢ogu hemoglobin
veya miyoglobinde bulunur ve bu nedenle normal gen¢
kadinlarin demir depolar1 sadece 300 mg civarindadir (Prit-
chard, 1964). Kadinlardaki diisiik demir seviyeleri kismen
adet kanamasi kaybindan kaynaklansa da, diger faktorler de
rol oynar. Bunlardan biri, sistemik demir metabolizmasinin
homeostatik diizenleyicisi olarak islev goren hepsidin adli
peptid hormondur (Fisher, 2017). Sekil 4-5’te gosterildigi
gibi, hepsidin seviyeleri gebeligin erken dénemlerinde diiser
(Hedengran, 2016a,b). Daha diisiik hepsidin seviyeleri, ente-
rositlerde ferroportin araciligiyla daha fazla demir emilimi
ile iligkilidir (Camaschella, 2015). Diisiik hepsidin seviyeleri
ayrica, sinsityotrofoblasttaki ferroportin araciligiyla fetiise
demir taginmasini artirir. Hepsidin seviyeleri inflamasyonla
artar, ancak demir eksikligi ve testosteron, dstrojen, vitamin
D ve muhtemelen prolaktin gibi ¢esitli hormonlarin artan
miktarlari ile diser (Liu, 2016).

Normal gebelik i¢in gerekli yaklasik 1000 mg demirin
yaklasik 300 mg’1 fetiis ve plasentaya aktif olarak transfer
edilir ve diger 200 mg ¢esitli normal atilim yollari, esas
olarak gastrointestinal sistem araciligiyla kaybedilir.
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SEKIL 4-5 Gebelik sirasinda hepsidin seviyeleri. Mavi veri
noktalart medyan degerlerdir ve cubuklar 25. ve 75. ylzdelikleri
gostermektedir. D dogumu, D + 1 ve D + 2 ise dogum sonrasi
1.ve 2. glnleri ifade eder.
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SEKIL 4-6 55 kg agirligindaki bir kadinin gebelik sirasinda
tahmini gtinlik demir gereksinimleri.

Bunlar zorunlu kayiplardir ve anne demir eksikligi olsa
bile birikir. Ortalama olarak toplam dolagimdaki eritrosit
hacmindeki artis—yaklasik 450 mL—bagka 500 mg demir
gerektirir. Her 1 mL eritrositin 1.1 mg demir igerdigini
hatirlayiniz.

Sekil 4-6’da gosterildigi gibi, demirin ¢ogu gebeligin
ikinci yarisinda kullanilir (Koenig, 2014). Bu nedenle,
demir gereksinimi gebeligin ortasindan itibaren artar
ve ortalama 6 ila 7 mg/giin (Pritchard, 1970) olur. Cogu
kadinda, bu miktar genellikle demir depolarindan veya
diyetle saglanamaz. Anemik olmayan hamile kadma ek
demir verilmezse, serum demir ve ferritin konsantras-
yonlar1 gebeligin ortasindan itibaren diiser. Ayrica, anne
eritrosit hacmindeki optimal artis gelismez ve hemoglobin
konsantrasyonu ve hematokrit plazma hacmi arttikca
onemli olgiide diiser. Ayni zamanda, plasenta, anne belir-
gin demir eksikligi anemisi olsa bile, fetiise demir aktarir.
Siddetli vakalarda, maternal hemoglobin degerlerini 3 g/
dL olarak ve ayni zamanda fetiislerin hemoglobin kon-
santrasyonlarin1 16 g/dL olarak belgelemis bulunuyoruz.
Plasental demir tagima ve diizenleme mekanizmalar: kar-
magiktir (Koenig, 2014; McArdle, 2014).

Normal vajinal dogumla, genellikle en az 500 ila 600
mL kan kaybedilir ve bu nedenle hemoglobin seklinde
eklenen tim maternal demir harcanmaz. Dogum sonrasi
fazla hemoglobin demiri depolanmis demir haline gelir.

®m immiinolojik Fonksiyonlar

Gebelik, gesitli humoral ve hiicre aracili immiinolojik fonksi-
yonlarimn baskilanmasi ile iliskilidir (B6liim 5, s. 93). Bu, hem
anne hem de baba kokenli antijenler iceren “yabanci” yar1
allojenik fetal greftin kabul edilmesine olanak tanir (Redman,
2015). Anne-fetal arayiizde var olan tolerans, hala ¢oziile-
memis bilyiik bir tibbi gizemdir. Bu tolerans karmagiktir
ve belirli bagisiklik sistemi adaptasyonlarini ve anne mik-
robiyomu, uterin desidua ve trofoblast arasindaki etkilesimi
icerir. Ozellikle, daha &nce steril oldugu diisiiniilen uterus
bolgeleri bakterilerle kolonize edilmistir. Cogu durumda,
bu mikroplarin ortake¢ olduguna, tolere edici ve koruyucu
bir rol oynadigina inamlmaktadir. Gergekten de, ortakel
organizmalar belirli patojenlerin gogalmasini engelleyebilir.
Bir¢ok aragtirmacin, bu iliskileri tanimlamistir (Mor, 2015;
Racicot, 2014; Sisti, 2016).

Maternal-fetal arayiizde toleranst ve korumay: tesvik
eden bir bagisiklik adaptasyonu, trofoblast tizerindeki
6zel major histokompabilite kompleksi (MHC) molekiil-
lerinin ekspresyonunu igerir. Tolerans: tesvik eden baska



Pulmoner fonksiyonla ilgili olarak, gebelik ilerledikge
maksimum ekspiratuar akis hizlar1 kademeli olarak artar
(Grindheim, 2012). Akciger uyumu gebelikten etkilen-
mez. Havayolu iletkenligi artar ve toplam pulmoner direng
azalir, bu muhtemelen progesteronun bir sonucu olarak
meydana gelir. Maksimum solunum kapasitesi ve zor-
lanmis veya zamanlanmis vital kapasite 6nemli 6lgiide
degismez. Akciger kritik kapanis hacminin—akcigerlerin
bagimli kisimlarindaki havayollarinin ekspirasyon sirasinda
kapanmaya basladig1 akciger hacmi—gebelikte daha yiiksek
olup olmadig: belirsizdir (Hegewald, 2011). Tekil gebelik ile
ikiz gebelik arasindaki pulmoner fonksiyon énemli 6l¢iide
farklilik gdstermez (Siddiqui, 2014). Onemli olan, gebeligin
getirdigi artan oksijen gereksinimleri ve belki de artan kri-
tik kapanig hacmi, solunum hastaliklarini daha ciddi hale
getirebilir.

Demir ve ¢alisma arkadaglar1 (2015), 85 hamile kadinda
burun fizyolojisini inceledi. Ilk ve iigiincii trimesterler ara-
sinda minimum Kkesitsel alan azalmasina ragmen, burun
tikaniklig1 veya toplam burun direncine iliskin subjektif
raporlar trimesterler arasinda veya hamile olmayan kont-
rollerle karsilastirldiginda 6nemli 6l¢iide farkliik goster-
memigtir.

m Oksijen iletimi

Artan tidal hacimle akcigerlere taginan oksijen miktari, gebeli-
gin getirdigi oksijen gereksinimlerini acik¢a asar. Ayrica, top-
lam hemoglobin kitlesi ve dolayisiyla toplam oksijen tasima
kapasitesi, normal gebelikte 6nemli 6lgiide artar, kalp debisi
de artar. Sonug olarak, maternal arteriovenéz oksijen farki
azalir. Gebelik sirasinda oksijen tiiketimi yaklagik %20 ora-
ninda artar ve ¢ogul gebeliklerde yaklasik %10 daha yiiksektir
(Ajjimaporn, 2014). Dogum sirasinda oksijen tiiketimi %40
ila %60 artar (Bobrowski, 2010).

Maternal Fizyoloji

B Asit-Baz Dengesi

Gebeligin erken déneminde bile nefes alma isteginde artis
yaygindir (Milne, 1978). Bu, dispne olarak yorumlanabilir
ve aslinda var olmayan pulmoner veya kardiyak anormallik-
leri distindiirebilir. Bu fizyolojik dispnenin, normal fiziksel
aktiviteyi engellememesi gerekir ve tidal hacmin artmasindan
kaynaklandig1 diistiniiliir, bu da kanin karbondioksit (CO2)
kismi basincini (Paco2) hafifce diisiiriir ve paradoksal olarak
dispneye neden olur. Gebelik sirasinda artan solunum ¢abasi
ve dolayistyla Paco2’nin azalmasi biiyiik 6l¢iide progesteron
ve daha az derecede Ostrojen tarafindan indiiklenir. Proges-
teron merkezi olarak etki eder. Burada, karbondioksite karst
kemorefleks yanitinin esigini diisiiriir ve duyarlibigini artirir
(Jensen, 2005).

Sonug olarak ortaya c¢ikan solunum alkalozunu telafi
etmek i¢in, plazma bikarbonat seviyeleri normalde 26’dan
22 mmol/L’ye diiser. Kan pH’1 sadece minimal olarak art-
masina ragmen, oksijen disosiasyon egrisini sola kaydirir.
Bu kayma, maternal hemoglobinin oksijene olan afinitesini
artiir—Bohr etkisi—dolayisiyla maternal kanmn oksijen
salma kapasitesini diigiiriir. Bu durum, maternal eritrosit-
lerde 2,3-difosfogliserat artigini tegvik ettigi icin dengelenir.
Bu, egriyi tekrar saga kaydirir (Tsai, 1982). Boylece, mater-
nal hiperventilasyondan kaynaklanan azalmis Paco2, fetus-
tan anneye CO2 (atik) transferini ve ayrica fetusa oksijen
salinimini destekler.

URINER SiSTEM

H Bobrek

Gebelikte tiriner sistemde bazi dikkat ¢ekici degisiklikler mey-
dana gelir (Tablo 4-6) (Lindheimer, 2000).Bobrek boyutu
yaklagik 1,0 cm artar (Cietak, 1985). Hem glomeriiler filtras-

TABLO 4-6. Normal gebelikte renal degisiklikler

Parametre Degisim
Bobrek Boyutu Radyografide yaklasik 1 cm daha
uzun
Dilatasyon Ultrasonografide hidronefroza
benzer (sag daha belirgin)
Bobrek Glomerdler filtrasyon hizi ve renal
Fonksiyonu plazma akimi %50 artar

Asit-Baz Dengesi  Bikarbonat esigi azalrr;
progesteron solunum merkezini
uyarir

Osmoregtlasyon degisir; AVP
salinimi ve susuzluk icin osmotik
esik degerleri azalir; hormonal

atilim oranlarr artar.

Plazma
Osmolalitesi

Klinik 6nemi
Dogum sonrasi normale doéner

Obstruktif Gropati ile karistirilabilir; idrarin tutulmasi,

toplamada hata ile sonuglanir; bobrek enfeksiyonlari
daha siddetlidir; “distansiyon sendromu’na neden
olabilir; elektif pyelografi, en az postpartum 12.
haftaya kadar ertelenmelidir.

Normal gebelik sirasinda serum kreatinin seviyeleri

daser; 0.8 mg/dL (>72 umol/L) Gzerindeki kreatinin
degerleri sinirda kabul edilir; protein, amino asit ve
glukoz atilimi artar.

Serum bikarbonat 4-5 mEg/L azalir; PCO2 10 mmHg

daser; 40 mmHg PCO?2 bile retansiyonu gosterir

Serum osmolalitesi normal gebelik sirasinda 10

mOsm/L (serum Na+ ~5 mEq/L) azalmaktadir;
plasentadaki AVP metabolizmasinin artmas,
gebelikte gecici diabetes insipidusa neden olabilir.

AVP = vazopressin; IVP = intravenz piyelografi; Pco2 = karbondioksit kismi basinci.
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SEKIL 4-17 Gebelik boyunca maternal ve fetal tiroid fonksi-
yonundaki goreceli degisiklikler. Maternal degisiklikler, tiroksin
baglayici globulin (TBG) Uretiminin ve plasental insan koryonik
gonadotropin (hCG) Uretiminin belirgin ve erken artisini igerir.
Yukselen TBG, serum tiroksin (T4) konsantrasyonlarini artirir.
hCG, tirotropin benzeri aktiviteye sahiptir ve maternal serbest
T4 salgisini uyarir. Bu gecici hCG kaynakli serum T4 seviyelerin-
deki artis, maternal tirotropin salgisini inhibe eder. hCG zirve
yaptiginda, minimal olarak artan serbest T4 seviyeleri harig, bu
seviyeler esasen degismeden kalir. Fetal serum tiroid analizle-
rinin tim seviyeleri gebelik boyunca artar. Fetal triiodotironin
(T3) seviyeleri ge¢ gebelik donemine kadar artmaz.

selir ve hCG seviyeleriyle birlikte zirve yapar, ardindan
normale doner.

Tlging bir gekilde, T4 ve T3 salgis tiim gebelerde benzer
degildir. Gebelerin yaklagik iigte biri, relatif hipotiroidi,
tercihli T3 salgisi ve normal olmakla birlikte daha yiiksek
serum TSH seviyeleri yasar (Korevaar, 2017). Bu nedenle,
normal gebelik sirasinda tiroid ayarlamalar1 6nemli 6lgiide
degisebilir.

Fetiis, normal fetal tiroid fonksiyonunu siirdiirmek
igin kiiglik miktarlarda plasentayr gecen maternal T4’e
givenir (Bolim 61, s. 1089). Fetiisiin tiroidi 10 ila 12
haftalik gebelik donemine kadar iyot konsantre etmeye
baslamaz. Fetal hipofiz TSH’si tarafindan tiroid hormo-
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SEKIL 4-18 Gebelik haftasina 6zgl tiroid uyarici hormon
(TSH) nomogrami, 13.599 tekil gebelikten elde edilmistir.
Gebelik disi referans degerler olan 4.0 ve 0.4 mU/L, siyah cizgi-
lerle temsil edilmektedir. Ust golgeli alan, test referans degeri
olan 40 mU/L'ye dayanarak anormal olarak tanimlanmamis
olacak 9%97,5'lik ylzde dilimi tzerinde TSH degerlerine sahip
tekil gebeliklerin %28'ini temsil etmektedir. Alt golgeli alan,
test referans degeri olan 0.4 mU/L'ye dayanarak TSH baskilan-
masina sahip oldugu (yanhs) tanimlanmis olacak tekil gebelik-
leri temsil etmektedir.

nunun sentezi ve salgilanmasi yaklasik 20. haftada baglar.
Dogumda, umbilikal kord kanindaki T4’{in yaklasik %30™u
maternal kokenlidir (Leung, 2012).

Tiroid Fonksiyon Testleri

Boliim 61°de (s. 1095) detaylandirildig gibi, normal gebelik-
lerin 6nemli bir kisminda subklinik hipotiroidizm veya izole
hipotiroidi bulunur. Bu kadinlarda tiroksin replasmaninin
etkileri hala tartismalidir (Korevaar, 2017). Gebelik sirasinda
TSH’nin normal baskilanmasi, subklinik hipertiroidizmin
yanlis teshisine yol acabilir. Daha biiyiik bir endise, baskilan-
mus TSH konsantrasyonlar1 nedeniyle erken hipotiroidizme
sahip kadmlarin tanimlanamamasidir. Bu tiir yanls tani
olasiligini azaltmak i¢in, Dashe ve ¢alisma arkadaslar1 (2005)
ve digerleri, tekil ve ikiz gebelikler icin gebelik haftasina 6zgii
TSH normal egrileri gelistirmislerdir (Sekil 4-18).

Bu karmagik tiroid regiilasyon degisiklikleri, metabo-
lik ¢aligmalarla 6lciildiigiinde maternal tiroid durumunu
degistirmez gibi goriinmektedir. Bazal metabolizma hizi
normal gebelik sirasinda %25’e kadar artmasina ragmen,
bu artan oksijen tiikketiminin gogu fetal metabolik akti-
viteye atfedilebilir. Eger fetal viicut yiizey alani anne ile
birlikte hesaba katilirsa, tahmin edilen ve gozlenen bazal
metabolizma hizlar gebelik dis1 kadinlarla benzerdir.

lyot Durumu

Daha 6nce tartisildigr gibi (s. 59), normal gebelik sirasinda
iyot gereksinimleri artar (Boliim 61, s. 1097). Disiik veya
sinirda iyot alimina sahip kadinlarda, eksiklik diisiik T4 ve
yitksek TSH seviyeleri olarak kendini gosterebilir. Onemli
bir sekilde, diinya niifusunun tigte birinden fazlas: iyot ali-
minin marjinal oldugu bolgelerde yasamaktadir. Modernize
iilkelerde bile iyot eksikligi yaygindir (Snart, 2019). Fetiis
i¢in, tiroid hormonuna erken maruz kalma sinir sistemi icin
¢ok 6nemlidir. Halk saglig1 programlarina ragmen, ciddi iyot
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SEKIL 5-1 Ovaryen ve endometriyal sikluslarin gonadotropin kontrolii. Ovaryen-endometrial siklus 28 giinliik bir déngu olarak
yapilandinlmistir. Folikiler faz (1 ila 14. gUnler arasi), yikselen 6strojen seviyeleri, endometriyal kalinlasma ve dominant “ovulatuar”
foliktlun segilmesi ile karakterizedir. Luteal faz boyunca (14 ila 21. gtnler arasl) , korpus luteum endometriumu implantasyona
hazirlayan &strojen ve progesteron Uretir. Implantasyon gerceklesirse, gelismekte olan blastosist insan koryonik gonadotropin
(hCQG) Uretmeye baslar ve korpus luteumu kurtarir, boylece progesteron Uretimini strdtrir. FSH = folikdl uyarict hormon; LH =

luteinizan hormon.

ugrar.Bezler genis kivrimlar gosterir ve liimen salgilari
goriiniir hale gelir. Endometriumdaki degisiklikler ayni
zamanda 20 ile 24. giinlerde goriilen implantasyon pen-
ceresini gosterebilir. Epitelyal yiizey hiicrelerinde daha az
mikrovillus ve silia goriiliir,ancak apikal hiicre yiizeyinde
liminal ¢ikintilar goriiliir (Nikas, 2003). Bu pinopod-
lar blastosist implantasyonunun hazirlanmasina yardimeci
olur. Bunlar ayni1 zamanda bir blastosistin kabul edilme-
sini saglayan yiizey glikokaliksindeki degisikliklerle aym
zamana denk gelir. (Aplin, 2003).

Sekretuar fazin bir diger 6nemli noktasi, spiral arter-
lerin devam eden biiyiimesi ve gelisimidir.Bu damarlar
sonugta uterin arterin dali olan arkuat arterin miyometrial
dali olan radyal arterden ¢ikar. Spiral arterlerin morfolojik
ve fonksiyonel ozellikleri benzersizdir ve menstriial siklus
veya implantasyon sirasinda goriilen kan akimi degisiklik-
lerinin olugmasi i¢in ¢ok 6nemlidir.

Endometriyal biiyiime sirasinda, spiral arterler, endo-
metrial doku kalinlasma hizindan 6nemli 6l¢tide daha fazla
bir hizda uzar.
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SEKIL 5-12 Erken embriyonun parsiyel kesiti ile implan-
tasyon bolgesinin fotomikrografi.Baglayici villuslar desidua
bazalisi istila eden ekstravilloz trofoblastlarla birlikte gordlir.
(Reproduced with permission from Dr. Kurt Benirschke.)

B Fetal Dolasim

Deoksijene vendz benzeri fetal kan, iki umbilikal arter
yoluyla plasentaya akar. Kordon plasentayla birlestiginde,
bu umbilikal damarlar koryonik tabaka boyunca ilerlerken
amniyonun altinda tekrar tekrar dallanirlar. Dallanma villus

_ Umblikal arter

‘i\ —— Umblikal kord

Umblikal
ven

Koryonik
villus

Desidual septum

SEKIL 5-13 Full-termdeki plasentadan gecen bir kesitin sematik cizimi. Maternal kan inter-
villoz bosluklara huni seklindeki fiskirmalarla akar ve umbilikal arterler deoksijene fetal kani
plasentaya tasir. Maternal ve fetal sistemler arasindaki alisverisler, maternal kan villuslarin etra-
finda akarken gerceklesir. Umblikal ven oksijenlenmis kani fetlise geri tasir. Akan arteriyel kan,
maternal venoz kani, desidua bazalisin tim ylzeyine dagilmis olan endometriyal venlere iter.
Plasental loblar plasental (desidual) septa ile birbirlerinden ayrilir.

icinde devam ederek terminal villoz dallarda kapiller aglar
olusturur. Onemli 6lgiide daha yiiksek oksijen icerigine
sahip kan, plasentadan tek bir umbilikal ven yoluyla fetiise
geri doner. Koryonik plak boyunca ilerleyen umblikal
damarlarin dallarina plasental yiizey damarlar1 veya kor-
yonik damarlar denir. Bu damarlar vazoaktif maddelere
yanit verirler, ancak anatomik, morfolojik, histolojik ve
fonksiyonel olarak benzersizdirler. Koryonik arterler her
zaman koryonik venlerin {izerinden geger. Damarlar en
kolay bu anatomik iligki ile taninir, ancak histolojik kriter-
lerle ayirt edilmeleri zordur.

Trunkal arterler yiizey arterlerinin perforan dallaridir
ve koryonik plaktan gecerler. Her bir trunkal arter bir ana
kok villusunu ve dolayisiyla bir kotiledonu besler. Arter
koryonik tabakaya niifuz ettik¢e duvar1 diiz kas kaybeder
ve kalibrasyonu artar. Trunkal arterler ve venler daha
kiigiik kollara dallandik¢a kas kaybi devam eder.

10 haftalik gebelikten once, fetal kardiyak siklusun
sonunda umbilikal arterde diyastol sonu akim saptan-
maz (Fisk, 1988; Loquet, 1988). Ancak 10 haftadan sonra
diyastol sonu akim ortaya ¢ikar ve normal gebelik boyunca
korunur. Klinik olarak, bu akis paternleri fetal iyilik
halini degerlendirmek i¢in doppler sonografi ile incelenir
(Boliim 4, s. 262).

Maternal Dolasim

Plasental kan akis mekanizmalari, kanin maternal dolagim-
dan ayrilmasina izin vermelidir; sinsityotrofoblast ile kaph
amorf bir bosluga akar ve maternal kan ile fetal villus arasinda
yeterli aligverisi engelleyecek arteriyovenoz benzeri santlar
olusturmadan maternal venlerden geri dénerler. Bunun icin
anne kani bazal plakadan girer ve lateral olarak dagilmadan
once arteriyel basingla koryo-
nik plaga dogru yukar: itilir
(Sekil 5-13). Eksternal mik-
rovillus yiizeyini yikadiktan
sonra maternal kan, bazal
plakadaki venoéz deliklerden
geri siiziilir ve uterin ven-
lere girer. Boylece, maternal
kan plasentay1 6nceden olus-
turulmus kanallar olmadan
rastgele geger. Spiral arter-
lerin trofoblast invazyonu,
gebelik sirasinda uterus per-
fuzyonundaki masif artist
kargilayabilen diisiik direngli
damarlar olusturur. Genel-
likle spiral arterler uterus
duvarina dik, ancak venler
paraleldir. Bu diizenleme
uterus kasilmasi sirasinda
damarlarin kapanmasina yar-
dimar olur ve maternal kanin
intervilloz bosluktan ¢ikma-
st1 énler. Intervillsz bosluga
acilan arteriyel acikliklarin
sayisi sitotrofoblastik invaz-
yonla kademeli olarak azalr
ve termde yaklagik 120 spiral
arter girisi vardir (Brosens,

Koryonik plak



Progesteronun gebe kadinlarda metabolik temizlenme
hizi, erkeklerde ve gebe olmayan kadinlarda bulunanla
benzerdir. Metabolitlerden biri 5a-dihidroprogesterondur
(5a-DHP) ve sinsityotrofoblastta hem plasenta tarafindan
iretilen progesterondan hem de fetiis kaynakli 6nciilden
sentezlenmesi sonucunda seviyeleri orantisiz bir sekilde
yiikselir (Dombroski, 1997). Bu nedenle, 5a-DHP’nin
progesterona konsantrasyon orani gebelikte yiikselir,
ancak bunun mekanizmalari tam olarak tanimlanmamustir.
Progesteron ayrica gebelerde ve fetiiste giiglii mineralokor-
tikoid deoksikortikosterona doniisiir. Deoksikortikosteron
konsantrasyonu hem maternal hem de fetal kompartman-
larda carpici bir sekilde daha yiiksektir (bkz. Tablo 5-1).
Dolasimdaki progesterondan ekstraadrenal deoksikorti-
kosteron olusumu, gebelikteki tiretiminin ¢ogunu olustu-
rur (Casey, 1982a,b).

m Plasental Ostrojen Uretimi

Gebeligin ilk 2 ila 4 haftasinda, artan hCG seviyeleri korpus
luteumda Ostradiol {retimini saglar. Hem progesteronun
hem de Ostrojenin ovaryan iiretimi gebeligin 7. haftasinda
6nemli Olgiide diiser. Bu sirada luteal-plasental gecis olur.
Daha sonra, maternal dolagima giren strojenin yarisindan
fazlasi plasentada tretilir ve plasenta siirekli artan miktarda
Ostrojen {iiretir (MacDonald, 1965a; Siiteri, 1963, 1966).
Terme yakin, normal insan gebeligi hiperostrojenik bir
durumdur ve sinsityotrofoblastlarda tiretilen &strojen mik-
tars, ovulatuar 1000 kadinin overlerinin bir giinde irettigi
miktardan az degildir. Bu hiperéstrojenik durum plasenta-
nin dogumundan sonra aniden sona erer.

Biyosentez

Insan trofoblastinda, ne kolesterol ne de progesteron ost-
rojen biyosentezi icin o6nciil olarak kullanilabilir. Bunun
nedeni, steroid 17a-hid-
roksilaz/17,20-liyazin
(CYP17Al) insan plasenta-
sinda eksprese edilmemesi-
dir. Bu temel enzim 17-OH
progesteronu (bir C21 ste-
roidi), bir C19 steroidi ve
bir Ostrojen oOnciisit olan :
androstenediona donistii- LDL kolesterol
riir. Sonug olarak, C21 ste- |

Fetal adrenal

Fetal karaciger
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estradiole doniigiimii, esas olarak sinsityotrofoblastta
bulunan doért anahtar enzimin plasental ekspresyonunu
gerektirir (Bonenfant, 2000; Salido, 1990). {lk olarak pla-
senta, konjuge DHEA-S’yi DHEA’ya doniistiiren yiiksek
diizeyde steroid siilfataz (STS) eksprese eder. DHEA daha
sonra 3B-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 1 (3BHSD)
tarafindan androstenedion tiretmek tizere harekete gegiri-
lir. Sitokrom P450 aromataz (CYP19) daha sonra andros-
tenedionu estrona dondistiiriir, bu da 17B-hidroksisteroid
dehidrogenaz tip 1 (17BHSD1) ile estradiole doniistiiriiliir.
DHEA-S gebelikte o6strojenlerin ana onciisiidiir
(Baulieu, 1963; Siiteri, 1963). Bununla birlikte, maternal
adrenal bezler toplam plasental Gstrojen biyosentezinin
bir kismini bile olusturacak yeterli miktarda DHEA-S
tiretmez. Fetal adrenal bezler, insan gebeliginde plasental
ostrojen oOnciilleri igin kantitatif olarak en 6nemli kay-
naktir. Bu nedenle, gebelik sirasinda Ostrojen iiretimi,
fetal adrenal bezler, fetal karaciger, plasenta ve maternal
adrenal bezler arasindaki benzersiz etkilesimleri yansitir.

Yonsel Sekresyon

Sinsityotrofoblastta olusan estradiol ve estrioliin %90’dan
fazlas1 maternal plazmaya girer (Gurpide, 1966). Plasental
progesteron iiretiminin >%85’i maternal plazmaya girer ve
kii¢iik miktarda maternal progesteron plasentadan fetiise
geger (Gurpide, 1972).

Bu yonlii salgi, hemokorioendotelyal plasentas-
yonun temel oOzelliklerinden kaynaklanmaktadir.
Sinsityotrofoblastta iiretilen steroidler dogrudan anne
kanina salgilanir. Fetiise ulagmak icin 6nce sitotrofoblast
tabakasin1 ge¢meleri ve ardindan villoz gekirdegin stro-
masina ve daha sonra fetal kapillerlere girmeleri gerekir.
Bu bosluklarin herhangi birisinden steroidler sinsityuma
yeniden girebilir. Bu hemokoryal diizenlemenin net

Plasenta Maternal Dolasim

)

o

roidlerinin C19 steroidlerine StAR 160H-DHEAS ik SL:llfataz

doniisiimii miimkiin degil- | :

dir. i : 3B HSD1 — i
Bununla birlikte, dehid- ; . ] : SR

roepiandrosteron (DHEA) Pregnanolon B B 5 : I

ve siilfat1 (DHEA-S) da | [ Arémataz

C19 steroidleridir ve mater- cyp17 : |

nal ve fetal adrenal bezler : ' )

Sulfotransferaz —————3= DHEA-S:======: 4 7/25 1S D) S - Ostradiol

tarafindan dretilir. Bu iki
steroid plasentada Ost-
rojen Onciisii olarak islev
gorebilir (Sekil 5-17). Ryan
(1959a) plasentanin uygun
C19 steroidlerini estron ve
estradiole  dontigtiirmek
i¢in olaganiistii yitksek bir
kapasiteye sahip oldugunu
bulmugtur. DHEA-S’nin

SEKIL 5-17 Insan plasentasinda éstrojen biyosentezinin sematik gdsterimi. Dehidroepiand-
rosteron sulfat (DHEA-S) fetal adrenal bezler tarafindan buy(k miktarlarda salgilanir ve bir kismi
fetal karacigerde 16a-hidroksidehidroepiandrosteron stlfata (160H-DHEA-S) doénUsturalar.
DHEA-S ve 160H-DHEA-S plasentada 173-estradiol (E2) ve estriol (E3) dstrojenlerine donUsti-
raldr. Bu ostrojenler daha sonra maternal dolasima girer. Miada yakin E2'nin yarisi fetal adrenal
DHEA-S'den, yarisi da maternal DHEA-S'den elde edilir. Ote yandan, plasentadaki E3'lin yiizde
90" fetal 160H-DHEA-S'den ve yalnizca ylzde 10'u baska kaynaklardan kaynaklanir. 33HSD1
= 3[-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 1; 17BHSD1 = 17p-hidroksisteroid dehidrojenaz tip 1;
CYP17 = steroid 17a-hidroksilaz/17,20-liyaz; LDL = distk yogunluklu lipoprotein;SCC = koleste-
rol yan zincir bolinme enzimi; StAR = steroidojenik akut dizenleyici protein.
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TABLO 6-1. Plasental Patolojik inceleme icin
Bazi Endikasyonlar®

Maternal Endikasyonlar

Aciklanamayan ge¢ gebelik kanamasi
Aciklanamayan veya tekrarlayan gebelik komplikasyonlari
Anti-CDE alloimminizasyonu

Ciddi travma

Dekolman

Fetal risklerle birlikte olan antepartum enfeksiyon
Oligohidramnios veya hidramnios

Peripartum ates veya enfeksiyon

Plasental yaralanma siphesi

Plasental etkileri bilinen sistemik hastaliklar
Postterm (>42 hafta) dogum

Preterm (<32 hafta) dogum

Sezaryen histerektomi

Yogun veya yapiskan mekonyum

Fetal ve Neonatal Endikasyonlar

Acil bakim ihtiyaci olan bebekler

Gogul gebelik

Dogum agirligi <10. veya >95. persentil olan bebekler
Enfeksiyon veya sepsis

Fetal anemi

Fetal veya yenidodan risk hali

Hidrops fetalis

Ik trimesterden sonra ikiz esi 8limi
Major anomaliler veya anormal karyotip
Neonatal nébetler

Olii dogum veya neonatal élim

Plasental Endikasyonlar

Belirgin anormal plasenta sekli veya boyutu
Belirgin yapisik plasenta

Go6zle gordlur lezyonlar

Term kordon >32 cm veya <100 cm
Umbilikal kordon lezyonlari

Velament®z kordon yerlestirilmesi

°Endikasyonlar alfabetik olarak siralanmistir.

spektrumu, plasenta previa ve gestasyonel trofoblastik
hastaliklar sirasiyla Boliim 20 ve 41’de ayrintili olarak
sunulmugtur.

SEKIL VE BOYUT CESITLERI

Plasenta cesitleri arasinda birbirinden ayri, yaklasik olarak
esit boyutlarda diskleri olan nadir goriilen bir plasenta geli-
sebilir. Plasenta bilobata denilen bu plasenta formu ayrica
biparsiyel plasenta veya plasenta duplex olarak da adlandiri-
labilir. Bu plasenta tipinde kordon, iki plasenta lobu arasinda
gecis yapar (ya iki lobu birlestiren koryonik koprii igine veya
aradaki membranlara). Ug veya daha fazla esit boyutta lob
igeren bir plasenta nadirdir ve plasenta multilobata olarak
adlandirilir. Bu esit boyutlu loblara sahip plasentaya benze-
meyen, bir veya daha fazla sayida, daha kiigiik aksesuar lob-
larin (suksentriat loblar) ana plasentadan uzak bir bolgede,
membranlarin arasinda gelismesi de miimkiindiir

(Sekil 6-1). Bu loblarin membranlar boyunca ilerleyen
damarlar1 vardir. Klinik agidan 6nemli olan kismi, eger bu
damarlar vasa previa olusturacak sekilde serviksin tizerine
uzanirsa, damar yaralanmasini takiben tehlikeli fetal hemo-
raji geligebilir (s. 115). Aksesuar bir lob dogumdan sonra
uterus i¢inde kalarak postpartum uterin atoni ve kanamaya
veya ge¢ donemde endometrite neden olabilir.

Nadiren plasental yiizey alani normalden farkli ola-
bilir. Plasenta membranacea durumunda, villuslar uterus
kavitesinin tamamini veya tamamina yakinini kaplar. Bu
durum plasenta previa veya plasenta akreata ile iliskili ola-
bilecegi i¢in ara sira ciddi kanamalara yol agabilir (Pereira,
2013). Halka sekilli plasenta, plasenta membranaceanin
bir ¢esidi olabilir. Bu plasenta halka seklindedir ve pla-
sental dokudan olusan kismi veya tam bir halka bulunur.
Bu anormallikler daha fazla antepartum ve postpartum
kanama ve fetal biytime geriligi ile iligkili gibi goriin-
mektedir (Faye-Petersen, 2006; Steemers, 1995). Plasenta
fenestrata’da (pencereli plasenta) plasental diskin merkezi
kismi eksiktir. Bazi durumlarda plasentada gergek bir delik

SEKIL 6-1 Suksentriat lob. A. Damarlar ana plasental
diskten solda bulunan ki¢tk yuvarlak Suksentriat lobu
beslemek tzere uzanir. (Dr. Rachel Gardner'in izniyle
yeniden Uretilmistir.) B. Renkli Doppler ile yapilan sonografik
gorintilemede ana plasental diskin posteriorda implante
oldugu gortlmektedir (* isareti). Suksentriat lob, amniyonik
bosluk boyunca 6n uterus duvarinda yer almaktadir.
Damarlar, plasentanin bu iki bolimdnu birbirine baglamak
icin membranlar icinde hareket eden uzun kirmizi ve mavi
capraz tubuler yapilar olarak izlenmektedir.



Plasental Anormallikler

SEKIL 6-6 Umbilikal kordonun Velamentdz girisi. A. Umbilikal kord membranlarin icine girer (siyah ok). Bu noktadan itibaren

kordon damarlari dallanir ve plasental diske ulasana kadar sadece membran tarafindan desteklenir. B. Gri skala ve renkli Doppler
kullanilarak bakildiginda, kordon damarlar plasental diskin (P) kenarina girmek icin ilerlerken miyometriyuma yaslanarak uzaniyor
gibi gorinar.

Bu yaygin giris varyant1 nadiren sorunlara neden olur, ancak
bu ve velament6z giris bazen plasentanin dogurtulmasi
sirasinda kopmasina neden olur (Ebbing, 2015; Luo, 2013).
Monokoryonik ikizlerde, marjinal giris agirhk uyumsuzlu-
guna neden olabilir (Kent, 2011).

Velamentoz giriste, umbilikal damarlar karakteristik
olarak plasental sinira ulasmadan once zarlarin igin-
den ilerler (Sekil 6-6). Velamentoz giris insidansi yiizde
I’e yakindir ancak ikizlerde bu oran yiizde 6 gozlenir
(Ebbing, 2013). Plasenta previa varhginda daha sik gorii-
lir (Papinniemi, 2007; Raisdnen, 2012). Antenatal tanisi
sonografik olarak mimkiindiir ve kordon damarlarinin
plasental diske girmeden 6nce uterus duvari boyunca
ilerlerdigi goriiliir. Klinik olarak damarlar, fetal hipoper-
fiizyon ve asidemiye yol agabilecek kompresyona kars
savunmasizdir. Yiiksek oranlarda digiik Apgar skoru,
olit dogum, erken dogum ve gebelik yasina gore kiigiik
dogumla iliskili oldugu bildirilmistir (de Los Reyes, 2018;
Ebbing, 2017; Esakoff, 2015; Vahanian, 2015). Bu nedenle,
fetal bityimenin ister klinik, ister sonografik olarak izlen-
mesi uygundur (Vintzileos, 2015).

Son olarak, nadir gorillen ayrik giriste, umbilikal
damarlar plasentaya giristen kisa bir siire 6nce koruyucu
Wharton j6lesini yitirir. Sonug olarak, sadece bir amniyon
kilifi ile kapli olur ve sikistirma, biikiilme ve tromboza
egilimlidirler.

Vasa Previa

Bu durumda damarlar membranlarin iginde ilerler ve ser-
vikal osun tizerinde uzanir. Burada, servikal dilatasyon veya
membran riiptiirii ile damarlar yirtilabilir ve bu yirtilma hizl
fetal kan kaybina yol agabilir. Serviks {izerindeki bu damar-
lar ayrica prezente olan fetal kisim tarafindan sikistirilabilir
(Matsuzaki, 2019). Vasa previa ge¢miste diisiintildiigiinden
daha yaygn olabilir ve 338 ile 365 gebelikte 1 goriiliir (Hase-
gawa, 2012; Klahr, 2019). Vasa previa, damarlarin velamen-
toz kordon girisinin bir pargasi oldugu tip 1 veya damarlarin
bilobat veya Suksentriat plasentanin boliimleri arasinda yer-

lestigi tip 2 olarak siniflandirilir (Catanzarite, 2001). Diger iki
risk faktorii ise in vitro fertilizasyon ve ge¢ migrasyon olan
ya da olmayan ikinci trimester plasenta previa’dir (Baulies,
2007; Schachter, 2003).

Vasa previanin antepartum tanisi intrapartum tani
ile karsilastirildiginda, perinatal sagkalim oranini belirgin
olarak artirmaktadir ve oran % 97 -100 olarak bildirilmistir
(Oyelese, 2004; Swank, 2016; Zhang, 2021). Bu nedenle,
vasa previa ideal olarak erken teshis edilmelidir ancak bu
her zaman miimkiin olmaz. Vasa previa i¢in etkili tarama,
planl: ikinci trimester ultrasonografik inceleme ile baglar.
Stipheli olgularda, membranlara giren kordon damarlarini
ve servikal internal os tizerinde uzanan damarlari gérebil-
meKk i¢in transvajinal ultrasonografi de eklenir (Sekil 6-7).
Ozellikle plasenta previa veya alt segment yerlesimli pla-
senta olgularinda kordonun plasentaya giris yerinin sap-
tanmasinda rutin renkli Doppler goriintiilemesi yardimei
olabilir. Bununla birlikte damarlarin dalga formu fetal kalp
hizini yansitir. Bir sistematik derlemede, ortalama prenatal
tani yilizde 93 olarak gosterilmistir (Ruiter, 2015).

Vasa previa tanisi konuldugunda, vakalarin yiizde
39’a kadarinda vasa previa kendiliginden ortadan kalktig:
i¢in ultrasonografi ile takip Onerilebilir (Erfani, 2019;
Klahr, 2019). Goriiniise gore yatak istirahatinin ek bir
faydasi yoktur. Antenatal kortikosteroidler, olasi bir erken
doguma karsin profilaktik olarak 28-32. gebelik haftalar
arasinda uygulanabilir. 30 ila 34. haftalarda dogum 6ncesi
hastaneye yatis, erken dogum, kanama veya membran
riiptiirdi sonucunda hizlanmis doguma ve yakin gozetime
izin vermek i¢in diistniilebilir. Bunu destekleyen veriler
sinirhidir ve hastaneye yatis, erken doguma isaret eden
risk faktorlerine sahip kadinlara en iyi fayday: saglayabilir
(Maternal-Fetal T1ip Dernegi - SMEM, 2015). Antepartum
fetoskopik cerrahi ile damar lazer ablasyonu yapilmis bir-
kag vaka tamimlanmistir (Hosseinzadeh, 2015; Johnston,
2014). Bununla birlikte, mevcut uygulama erken planlan-
mus sezaryen dogumdur. ACOG (2021) 34 ila 36. gebelik
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SEKIL 7-5 Embriyo fotograflan A. Sekil 7-4C'ye karsilik gelen 24-26 giinlik embriyonun dorsal gérinimi. B. Sekil 7-4D'ye karsilik gelen
28 gunluk embriyonun yan gérindma. €. Embriyonik dénemin sonunu ve fetal dénemin baslangicini isaretleyen 56. gtinde embriyofeti-
stin yandan gorindm. Karaciger beyaz, halo gemberin icindedir. (Werth B, Tsiaras A: From Conception to Birth: A Life Unfolds. New York,
Doubleday, 2002)

amnion sonradan umblikal kord haline gelecek olan viicut
sapin1 korumaya baglar. Altinci haftanin sonunda, embriyo
yaklagtk 9 mm uzunlugundadir ve noral tiip kapanir (Sekil
7-5). Kardiyak hareket neredeyse her zaman sonografik ola-
rak ayirt edilebilir (Sekil 7-6).

Noral tiipiin kranial ucu SAT’tan 38 giin sonra kapanir
ve kaudal u¢ 40 giinde kapanir. Boylece néral tiip altina
haftanin sonunda kapanmus olur. Sekizinci haftanin sonunda
bas-popo uzunlugu yaklagik olarak 22 mm’dir. El ve ayak
parmaklar belirginlegir ve kollar dirseklerden biikiiliir. Ust
dudak tamamlanmistir ve dis kulaklar bagin her iki tarafinda
gikintilar olusturur. Cok Boyutlu Insan Embriyo projesinden

insan embriyolarinin {i¢ boyutlu goriintiileri ve videolarina
http://embryo.soad.umich.edu/index.html ‘den ulagilmustr.

FETAL GELIiSIM VE FiZYOLOJi

B Fetal Gelisim Donemleri

Embriyonik dénemden fetal doneme gegis fertilizasyondan 7
hafta, son adetin baglamasindan 9 hafta sonraya kargilik gelir.
Bu dénemde fetiis yaklagik 24 mm uzunlugundadir ve ¢ogu
organ sistemi gelismis, fetiis bityiime olgunlasma dénemine
girmektedir. Bu agamalar Sekil 7-2’de 6zetlenmistir.

SEKIL 7-6 A. 8 hafta 3 giinliik bir embriyonun bu gérintusi, bu gebelik yasinda 1,93 cm olan bas-popo uzunlugunun dlctimini
g6steriyor. B. Erken gebelik yasina ragmen, M-mod gériintileme embriyonik kardiyak aktiviteyi kolayca gosterir. Bu gérunttdeki

kalp hizi dakikada 161 atimdir.
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ajandir. Bir trofojen biiyiimeyi degistiren bir 4500 9 80%

ajandir. Son iki grubun tyeleri fetal donem

veya dogum sonrasi gelisimi genellikle etkiler 4000 |

ve teratojenlerden ziyade fetotoksinlerdir. o

m Teratojenitenin 2000 =4
Kanitlanmasi iin Kriterler 2 c:

Tablo 8-2’de gosterilen kilavuzlar, Shepard Ug: 19007 E

(1994) tarafindan tartismaya yo6nelik bir ger- ©

ceve calismasi olarak Onerilmis ve yaklagik 1000 15%

30 yidir yararh oldugu kanitlanmistir. Tera-

tojenitenin kanitlanmasi icin tek tek her bir 500

kriterin kargilanmas: gerekmese de, su belir- %

tilen prensiplere uygun olmahdir (Shepard, 0.6% 0.3% 0.2% 01%

2002a): 0 “Biinmeyen Genetik T ikiz iligkili { ilag

¢ Anormallik tam olarak tanimlanmalidir. Kromozomal Diyabet Enfeksiyon

Bu tercihen, genetik¢i veya dismorfo-
lojistler tarafindan yapilmahdir, ¢iinki
farkli genetik ve gevresel faktorler benzer
defektlere neden olabilir. Az goriilen bir
etken az goriilen bir defekte neden oldu-
gunda, ayn1 etkene maruz kalmis en az 3
olgu tanimlandiginda ve defekt agir oldu-
gunda neden-sonug iligkisini kanitlamak
daha kolaydir.

nedenleri.

* Ajan plasentadan ge¢melidir. Neredeyse tiim ilaglar pla-
sentadan geger, fakat ilacin embriyo veya fetus gelisimini
dogrudan etkilemesi ya da dolayli etkiyle maternal veya
plasental metabolizmay1 degistirmesi icin yeterli mik-
tarda gegis olmas gereklidir. Plasentadan gecis; maternal
metabolizmaya, ilacin proteine baglanma ve depolanma,
molekiil biiytiklagu, elektrik yiikii ve yagda ¢oziintirliigii
gibi ozelliklerine, sitokrom P450 enzim sistemi gibi pla-
sental metabolizmaya baghdir. Erken gebelikte, plasental
difiizyonu yavaglatacak sekilde gorece daha kalin bir
membrana sahiptir.

e Maruziyet, kritik bir gelisim déneminde olmalidir.

o Preimplantasyon dénemi, fertilizasyon ve implan-
tasyon arasindaki 2 haftalik dénemdir ve “ya hep
ya hi¢” d6énemi olarak adlandirilir. Zigot yariklan-
maya ugrarken, fazla sayida hiicrenin hasarlanmasi
genellikle embriyonun 6liimiine neden olur. Ancak,
yalnizca birkag hiicre hasar gordiiyse, telafi miimkiin
olabilir ve normal gelisime izin verebilir.

o Embriyonik dénem, 2. haftadan 8. haftaya kadar olan
donemdir. Organogenezi igerir ve bu nedenle, yapi-
sal malformasyonlar agisindan en 6nemli donemdir.
Her organ sistemi i¢in kritik gelisim donemleri Sekil
7-2°de gosterilmistir (sayfa 122).

o Fetal donem, 8.haftadan sonraki donem, matiirasyon
ve fonksiyonel gelismenin etmesiyle karakterizedir.
Bu fetal dénem boyunca, belirli organlar tehlikelere
kars1 savunmasizdir.

* Biyolojik olarak mantikh bir iligki ile desteklenmelidir.
Dogum defektleri ve ila¢ maruziyetleri sik oldugu igin,
her ikisi de gegici olabilir ve her zaman neden-sonug
iligkisi i¢inde olmayabilirler.

Dogum Defeklerinin Etiyolojisi

SEKIL 8-1 Dogum defektlerinin etiyolojisi. 270.878 dogumun popiilasyon
temelli calismasinda izlenen 5504 dogum defektinin bilinen ve bilinmeyen

Epidemiyolojik bulgular tutarli olmalidir. Teratojen
maruziyetinin ilk degerlendirmesi genellikle retrospek-
tiftir ve animsama hatalari, yetersiz kayit tutma ve maruz
kalan toplulugun eksik degerlendirmesi gibi nedenlerden
dolayt giiclesebilir. Karisikliga neden olan faktdrlerden
bazilar1 doz farkliliklari, es zamanli ila¢ kullanimi ve
maternal hastalik(lar) gibi nedenlerdir. Ailesel ve gevresel
etkenler de, dogum defektlerinin gelisimini etkileyebilir.
Bu nedenle, teratojenitenin kanitlanmasi i¢in 6nemli bir

TABLO 8-2. Teratojenisitenin Kanitlanmasi icin
Gerekli Kriterler

Esas Kriterler:

1

. Klinik olgularin dikkatli bir sekilde incelenmesi

- ozellikle spresifik bir defekt veya sendrom
varliginda

. Maruziyetin, gelisimin kritik bir asamasinda

gerceklestiginin kanitlanmasi (Sekil 7-2, s. 122)

. Iki veya daha fazla epidemiyolojik calismada

tutarli bulgular:

a) Onyarg faktérlerinin dislanmasi,

b) Karistirici faktorlerin kontrold,

) Yeterli olgu sayisi (gicu),

d) Olanaklysa, prospektif calisma ve

e) 3.0 veya Uzeri goreceli risk (RR), bazilari RR 6.0
veya Uzerinde olmasini dnermektedir

veya

Nadir bir defektle iliskili nadir bir cevresel
maruziyet icin, bildirilmis en az U¢ olgu. Defekt
ciddiyse daha kolay

— &

— =

Yardimci kriterler:
4. lliski biyolojik olarak mantikli olmali
5. Deney hayvanlarinda teratojenitenin

gosterilmesi dnemli ama esas degil

6. Ajan, deney modelinde degistirilemeyen bir

sekilde etki etmeli
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larrndan bir rapor Ebstein anomalisi riskinin yiizde 3 kadar
yiksek oldugunu ileri siirdii. Ancak, sonraki olgu serileri
Ebstein anomalisi ve birlikte ortaya ¢ikan sag tarafli kardiyak
anomaliler i¢in atfedilen riskin 1000 maruz kalan gebelikte
sadece 1-4 oldugunu gostermistir (Patorno, 2017; Yacobi,
2008). NBDPS, 135 Ebstein anomalisi vakasindan yalnizca
I'inin lityuma maruz kaldigini saptamistir (Downing,2019).
Yenidogan lityum toksisitesi doguma yakin dénemdeki
maruziyetten kaynaklanir. Uretici eger miimkiinse, bu riski
azaltmak i¢in dozajin azaltilmasini veya ilacin dogumdan
2-3 giin 6nce kesilmesini 6nermektedir (West-Ward, 2020).
Bulgular 2 haftaya kadar devam edebilir ve kardiyak arit-
miler, hipoglisemi, nefrojenik diabetes insipidus ve “gevsek
bebek sendromu” igerebilir (Amerikan Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Dernegi, 2019f). Gevsek bebek sendromunda
hipotoni, apne veya solunum sikintisi, bradikardi, siyanoz ve
beslenme zorluklarini goriilebilir (West-Ward, 2020).

Selektif Serotonin- ve Norepinefrin Geri Alim
inhibitorleri

Bu ilaglar, Bendectin diginda neredeyse diger tiim ilaglardan
daha fazla incelenmistir (s. 146). Bir sinif olarak, onemli tera-
tojenler olarak kabul edilmezler (Amerikan Obstetrisyenler
ve Jinekologlar Koleji, 2019f). Bunun tek istisnasi, 6zellikle
atriyal ve ventrikiiler septal defektler olmak tizere kardiyak
anomaliler i¢in biraz daha ytiksek bir riskle iligkilendirilen
paroksetindir. Meta analizler, paroksetin ve kardiyak anor-
mallikler i¢in sadece 1,3’liik bir havuzlanmis olasilik orani
tespit etmistir (Berard, 2016; Wurst, 2010). Bununla birlikte,
iilke ¢apindaki Medicaid Analytic eXtract'ten yaklagik 1
milyon gebelik {izerinde yapilan bir incelemede, ilk {i¢ aylik
d6nemde paroksetin kullanimu ile fetal kardiyak anormallik-
ler arasinda anlaml bir iliski tespit edilmemistir (Huybre-
chts, 2014). Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji,
(2019f) gebelik planlayan kadinlarin paroksetinden kagin-
masin1 dnermektedir. Ilk trimesterde paroksetine maruz
kalanlar icin fetal ekokardiyografi diistiniilmelidir

Neonatal etkiler, selektif seratonin geri alim inhibitorle-
rine (SSRIs) ve selektif norepinefrin geri alim inhibitorlerine
(SNRIs) prenatal maruziyetle iliskilidir. Gebeligin ilerleyen
donemlerinde SSRI maruziyeti olan bebeklerin yaklasik
%25’inde, zayif neonatal uyuma isaret ettigi diisiiniilen bir
veya daha fazla nonspesifik bulgu izlenmektedir (Costei,
2002; Jordan, 2008). Genel olarak neonatal davranig send-
romu olarak adlandirilan bu bulgular, gerginlik, irritabilite,
hiper- veya hipotoni, beslenme bozukluklari, kusma, hipog-
lisemi, termoregiilatuar dengesizlik ve respiratuar bozuk-
luklar1 kapsar. Neyse ki, bu neonatal davranislar tipik olarak
hafiftir ve yaklagik 2 giin kadar siirerek kendini sinirlar.
Jordan ve arkadaslar1 (2008), etkilenen yenidoganlarin daha
fazla bakim, solunum anormallikleri yasama veya uzamis
hastanede yatis gereksiniminin daha olasi olmadigini bil-
dirmistir. Nadiren, gebeligin ilerleyen doénemlerinde SSRI
maruziyeti olan yenidoganlarda daha siddetli adaptasyon
anomalileri gosterilmistir (Ornoy, 2017).

Gebeligin ilerleyen donemlerinde maruziyetle ilgili diger
bir endise, SSRI ilaglar ile yenidoganin inat¢1i pulmoner
hipertansiyonu arasindaki olas iligkidir (PPHN). Baslangi¢
insidansi 1000 yenidoganda 2 vakaya yaklagmaktadir. PPHN,

A B

SEKIL 8-3 Izotretinoin embriyopatisi. A. Bilateral kiictk
kulaklar ve kulak yoklugu ile eslik eden dis kulak stenozu. B.
Dz, basik burun koki ve gozlerde hipertelorizm. (Dr.Edward
Lammer'in izniyle kullaniimistir.)

sagdan sola sant ve artmig hipoksemi ile birlikte artmis pul-
moner vaskiiler direng ile karakterizedir. 5 milyondan fazla
gebelik igeren iki popiilasyon temelli kohort ¢aligmasi, 1000
dogumda sadece 1-2 vaka atfedilebilir bir risk olarak belirle-
mistir (Huybrechts, 2015; Kieler, 2012). Ustelik SSRI ilaglar
ile iligkili PPHN vakalar1 siddetli olmamustir (Ornoy, 2017).

B Retinoidler

Bu A vitamini tiirevleri, en gliglii insan teratojenleridir. Emb-
riyogenez siirecinde noral krest hiicrelerinin migrasyonunu
engelleyerek, merkezi sinir sistemi, yiiz, kalp ve timusu etki-
leyen kranial noral krest defektlerine—retinoik asit embri-
yopatisi olarak adlandirilan—neden olur (§ekil 8-3). Spesifik
anomaliler, ventrikiilomegali, yiiz ve kafa kemiklerinin hatali
gelisimi, kii¢iik kulak veya kulak yoklugu, mikrognati, yarik
damak, konotrunkal kalp defektleri ve timik aplazi veya
hipoplazi olarak siralanabilir.

Asitretin

Bu retinoid, siddetli psoriyazisin tedavisinde kullanilir. Yari-
lanma 6mrii ¢ok uzun olan (120 giin) ve tedavi kesildikten
2 yil sonra dogum kusurlarina yol agan lipofilik bir retinoid
olan etretinatin yerini almak {izere piyasaya stiriilmiistiir.
Asitretinin kisa bir yar1 dmrii olmasina ragmen, etretinata
metabolize olur ve bu nedenle viicutta uzun siire kalir (Stiefel
Laboratories, 2017). Asitretin {ireticisi, maruziyeti 6nlemek
i¢in bir gebelik risk yonetimi programi gelistirmistir. “Do
Your P.ART” - tedavi sirasinda ve sonrasinda aktif olarak
gerekli olan gebelik onleme - olarak adlandirilan bu prog-
ram, tedavinin kesilmesini takiben en az 3 yil boyunca gebe
kalmanin geciktirilmesini tesvik eder.

Beksaroten

Bu retinoid, kutanoz T hiicreli lenfoma tedavisinde kullani-
lir. Insan dozlariyla karsilastirilabilir dozlarda siganlara veril-
diginde, fetuslarda goz ve kulak anomalileri, yarik damak ve
inkomplet kemiklesme gelismistir. Bir kadinin beksaroteni
almast icin, tedaviden bir ay once baslayip, tedavinin kesil-
mesinden sonraki bir ay boyuncaya kadar devam eden iki
tiir kontrasepsiyon yontemi gerekir. Bu tedavi sirasinda ayhik
gebelik testleri yapilmasi da gerekmektedir (Bausch Health,
2020). Hamile kalabilecek partnerleri olan erkeklere, cinsel
iliski sirasinda, beksaroten alirken ve tedaviyi biraktiktan
sonra bir ay boyunca prezervatif kullanmalar1 6nerilir.



ya da varisella agisinin gebelik esnasinda yanlighkla yapilmig
olmasi gebeligin sonlandirilmast i¢in bir endikasyon olarak
kabul edilmemektedir. Cogu rapor fetal riskin sadece teorik
oldugunu bildirmistir. Cigek, sarbon ya da diger biyoterérist
hastaliklarin agilamasi klinik olarak uygunlugu tartisiimalidir
(Bolim 67, s. 1200).

Bazi1 enfeksiyonlar icin a1 mevcut degildir. Bunun son
orneklerinden biri Zika virtisidiir (Brasil, 2016). Bu viriis
i¢in, 2016 salgini sirasinda, CDC gebe kadinlar i¢in seyahat
tavsiyeleri yaymlamistir (Petersen, 2016; Schuler-Faccini,
2016).

GENETIK HASTALIKLAR

CDC (2016), Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil dogan
yenidoganlarin %3’{iniin en az bir dogum defektine sahip
oldugunu tahmin etmektedir. Daha da 6nemlisi, bu defekt-
ler bebek oliimlerinin 6nde gelen nedenleridir ve Sliimlerin
%20’sini olusturmaktadir. Etik kurallar, genetik risk i¢in
prekonsepsiyonel danismanlik konusunda randomize ¢alis-
malar yapilmasini engellemektedir (Hussein, 2018). Bunun

Gebelik Oncesi Danismanlik

yerine, prekonsepsiyonel danigmanligin faydalar1 genellikle
boyle bir programin baglatilmasindan once ve sonra yeni
vakalarin goriilme siklig1 karsilastirilarak 6lgtliir. Hasta egi-
timinden agik¢a fayda saglayan spesifik konjenital durumlar
arasinda noral tiip defektleri, fenilketoniiri, talasemiler ve
Dogu Avrupa Yahudi kokenli bireylerde daha yaygin olan
diger genetik hastaliklar yer almaktadir (King, 2018). Gene-
tik damigsmanlik i¢in kagirilan diger firsatlar, kisisel veya
ailesel dogum kusurlari, zihinsel engellilik veya otizm 6ykiisit
olan ve daha 6nce pozitif genetik tagiyici tarama testi olan
kadinlar i¢cin bulunmustur (McClatchey, 2018).

m Aile Oykiisii

Genetik taramanin bir parcas: olarak aile dykiisii elde etme-
nin en kapsaml yolu, Sekil 9-2’de gosterilen simgeleri
kullanarak soyagaci kurmaktir. Aralarinda kan bag bulu-
nan kisilerle bireysel goriismeler yapilmali ve kisiler tibbi
hastaliklar, mental retardasyon, dogum defektleri, infertilite
ve gebelik kayb1 acisindan degerlendirilmelidir. Belirli irk,
etnik ve dini gruplarda, spesifik resesif hastaliklarin riski artis
gostermektedir.

O Kadin Etkilenmis Monozigot
birey ikiz
Erkek indeks
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idrarinda tespit edilebilir. Serum hCG
konsantrasyonunun ikiye katlanma
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2016). Zirve hCG seviyelerine 60 ila 70
giinde ulagilir. Daha sonra konsantras-
yon yavasca diigerek yaklasik 16 hafta-
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lik gebelikte bir platoya ulasir.

SEKIL 10-1 Kadinlarda gebelik boyunca serumdaki insan koryonik gonadotropinin

(hCG) ortalama konsantrasyonu (% 95 Cl).

GEBELIK TANISI

Gebelik genellikle kadinlarda semptomlar bulundugunda ve
olasilikla evde yapilan idrar gebelik testi pozitif ¢iktiginda
saptanur. Tipik olarak bu kadinlar dogrulamak amaciyla idrar
ya da kan insan koriyonik gonadotropin (hCG) testini yap-
tirirlar. Ayrica muayene sirasinda olasi ya da tanisal gebelik
bulgular olabilir. Ozellikle diisiik ya da dis gebelik giiphesi
varsa siklikla sonografi kullanilir.

B Semptomlar ve Belirtiler

Daha o6nce kendiliginden, donemsel ve ongoriilebilir adet
goren saglhkli, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda menstuas-
yonun aniden kesilmesi yiiksek olasilikla gebeligi diisiindiir-
mektedir. Menstriiel sikluslarin uzunlugu kadinlar arasinda
hatta ayni kadinda bile belirgin sekilde degismektedir (Boliim
5, s. 83). Bu nedenle amenore beklenen menstruasyon kana-
mast tarihinden 10 giin ya da daha fazla siire gegene kadar
giivenilir bir gosterge degildir. Bazen gebelik olustuktan
sonra menstruasyonu taklit eden kanama goriilebilir. Gebe-
ligin ilk ayinda bu ataklar olasilikla blastokist implantasyo-
nunun bir sonucudur. Yine de ilk trimester kanamalar1 genel
olarak anormal gebelik i¢in degerlendirme gerektirir. Diger
semptomlardan fetal hareketlerin gebe tarafindan hissedil-
mesi parite ve habitus durumuna goére degiskenlik gosterir.
Genel olarak ilk bagarili gebelikten sonra bir kadin ilk fetal
hareketleri 16 ila 18. gebelik haftalar1 arasinda algilar. Primig-
ravid bir kadin ise fetal hareketleri yaklasik 2 hafta sonrasina
kadar degerlendiremeyebilir. Yaklagik 20. haftada maternal
habitusa bagli olarak muayene eden kisi fetal hareketleri
saptamaya baslayabilir. Gebelik belirtilerinden olan alt iiriner
sistem, uterus ve meme degisiklikleri erken gelisir.

H Gebelik Testleri

Maternal kan ve idrarda hCG’nin saptanmasi gebeligin
endokrin degerlendirmesinin temelidir. Sinsityotrofoblast
ilk trimesterde katlanarak artan miktarlarda hCG ftretir.
hCG ve liiteinizan hormon (LH) dokularda ayni reseptorii
paylasir. Bu nedenle, hCG’nin ana gorevi gebeligin ilk 6 haf-
tas1 boyunca progesteronun baglica sentez yeri olan korpus
luteumun involiisyonunu &nlemektir. Hassas bir testle hor-
mon, ovulasyondan 8 ila 9 giin sonra anne serumunda veya

hCG'nin Olguilmesi

Bu hormon yiiksek karbonhidrat igerigine sahip bir gli-
koproteindir. hCG ‘nin genel yapist a ve B olarak adlan-
dirilan ve kovalent olmayan bir sekilde bagh iki farkl alt
birimden olusan bir heterodimerdir. a- altbirimi LH, folikiil
stimtilan hormon (FSH) ve tiroid stimiilan hormon (TSH)
ile 6zdestir, ancak B-alt birimi yapisal olarak farklidir. Bu
nedenle, hCG B-alt birimi igin yiiksek ozgiillige sahip
antikorlar gelistirilmistir. Bu 6zgiillik p hCG alt biriminin
saptanmasina imkan verir ve serum ile idrar hCG diizeyleri-
nin 6l¢iilmesi amaciyla gok sayida ticari immiinolojik testler
bulunmaktadir. Her immiinolojik test hCG varyantlarinin
biraz farkli karigimlarini saptamakla birlikte alt birimlerin
ya da metabolitlerin tiimii gebelik testi i¢cin uygundur (Bra-
unstein, 2014). Kullanilan teste bagh olarak, laboratuvar icin
alt serumdaki hCG’nin tespit limiti 1,0 mIU / mL veya daha
dugtiktir. Yanhs-pozitif hCG test sonuglari nadirdir. Az
sayida kadinda, hCG’ye yonelik test antikoru ile hatali bir
sekilde baglanabilecek dolasgimdaki serum faktorleri vardir.
En yaygin faktorler heterofilik antikorlardir. Bunlar bireysel
olarak tiretilmekte olup belirli bir immiinolojik testte hayvan
kaynakli test antikorlarina baglanir. Bu nedenle hayvanlarla
yakin ¢alisan kadinlarda bu tiir antikorlarin gelisme olasi-
lig1 daha fazladir ve alternatif laboratuar teknikleri vardir
(Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi, 2017a). Artmis
hCG degerleri ayrica molar gebelik ve iliskili kanserleri de
gosterebilir (Bolim 13, s. 238). Gebelik olmadan pozitif
testlerin diger nadir nedenleri (1) kilo kayb: i¢in kullanilan
eksojen hCG enjeksiyonu, (2) hCG Kklirensinin bozuldugu
bobrek yetmezligi, (3) fizyolojik hipofiz hCG’si ve (4) en sik
gastrointestinal sistem, yumurtalik, mesane veya akcigerden
kaynaklanan hCG tireten tiimorlerdir (McCash, 2017).

Evde Gebelik Testleri

Amerika Birlesik Devletlerinde 60’tan fazla farkl tiirde rece-
tesiz satilan gebelik testi kiti mevcuttur (Grenache, 2015). Ne
yazik ki bu testlerin ¢ogu iizerinde belirtildigi kadar dogru
sonug vermemektedir (Johnson 2015). Ornegin, Cole ve
arkadaslar1 (2011) gecikmis adet doneminde gebeligin %95
oraninda saptanabilmesi i¢in 12.5 mIU/mL’ lik bir saptama
limiti gerektigini bulmuslardir, ancak yazarlar sadece bir
markada bu derece duyarlilik bulundugunu bildirmislerdir.
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SEKIL 10-4 Gebelik icin gereken toplam kalori miktari
(Chamberlain G, Broughton-Pipkin F (eds)’ den yeniden
¢izildi: Clinical Physiology in Obstetrics, 3rd ed. Oxford,
Blackwell Science, 1998.)

Akademisi ile Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
(2017). Ancak bu kalori alimi gebelik siiresince esit olarak
bolinmemelidir. Tip Enstitisit (2006), tahmini gebe
olmayanlar i¢in hesaplanan enerji gereksinimine birinci,
ikinci ve tglincii trimesterlerde sirasiyla 0, 340 ve 452
kcal/glin ilave edilmesini 6nermektedir. 1000 kcal/giin ve
tizerinde ilaveler yag birikimi ile sonuglanir (Jebeile,2015).

Kalori alim1 yetersiz oldugunda protein, fetal bityiime
ve gelisimindeki yasamsal rolii i¢in ayrilmaktan ¢ok meta-
bolize edilir. Gebelik sirasinda toplam fizyolojik gereksi-
nimin gebe olmayan gereksinimi art1 gebelige 6zgii gerek-
sinim olmast zorunlu degildir. Ornegin gebelik sirasinda
gerekli olan enerji fiziksel aktivitenin azaltilmasiyla tama-
men ya da kismen telafi edilebilir (Hytten, 1991).

H Protein

Gebe olmayan kadinlarin temel protein gereksinimlerine
fetiis, plasenta, uterus ve memelerin biiyiime ve sekil degis-
tirmesinin yani sira maternal kan hacmi artigindan kaynakla-
nan talepler de eklenir (Boliim 4, s.51). Gebeligin ikinci yaris
boyunca giinde 5 ila 6 grama karsihik gelen yaklasik 1000
gram protein depo edilir (Hytten, 1971). Bunu karsilamak
i¢in 1gr/kg/giin protein alimi Onerilmektedir (Bkz. Tablo
10-5). Ornitin, glisin, taurin ve prolin dahil olmak iizere
maternal plazmadaki aminoasit diizeylerinin ¢ogu azalir
(Hytten, 1991). Gebelik sirasindaki istisnalar konsantrasyon-
lar1 artan glutamik asit ve alanindir.

Tercihen proteinin ¢ogu et, siit, yumurta, peynir, kii-
mes hayvanlari ve balik gibi hayvansal kaynaklardan sag-
lanmalidir. Bunlar optimum konsantrasyonlarda aminoasit
saglar. Gebe ya da emziren kadinlar i¢in siit ve siit iiriinleri
uzun zamandan beri 6zellikle protein ve kalsiyum olmak
tizere ideale yakin besin kaynagi sayilmistir. Spesifik balik
alim1 ve potansiyel metil civa toksisitesi s.188de tartigilmis-
tir.

H Mineraller

Cesitli minerallerin Tip Enstitiisii tarafindan 6nerilen alim-
lar1 Tablo 10-5te listelenmistir. Demir ve iyot disinda pratik
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olarak uygun kilo alimi icin yeterli kalori saglayan diyetler
eksikligi 6nlemek amaciyla yeterli mineraller de igerir.

Gebelik sirasinda demir gereksiniminin 6nemli 6lgiide
artmasimnin nedenleri Bolim 4’te (s.60) tartigilmigtir. Fe-
tiis ve plasentaya aktarilan yaklasik 300 mg ile genisleyen
maternal hemoglobin kitlesine katilan 500 gram demiri
yaklasik olarak tiimii gebeligin ortalarindan sonra kullanil-
maktadir. Bu zaman boyunca gebelik ve maternal atilimin
gerektirdigi demir yaklagik olarak 7mg/gtindiir (Pritchard,
1970). Az sayida kadinda bu miktar1 karsilamaya yetecek
kadar demir deposu ya da besinle demir alinimi s6z ko-
nusudur. Bu nedenle Amerikan Pediatri Akademisi ile
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2017), Ulusal
Bilim Akademisinin gebe kadinlara giinliik en az 27 mg’lik
elemental demir destegi verilmesi yoniindeki 6nerisini des-
teklemektedir. Bu miktar prenatal vitaminlerin ¢ogunda
bulunmaktadir.

Ferruz glukonat stilfat ya da fumarat olarak temin edi-
lecek ve gebeligin ikinci yarist boyunca giinliik olarak ali-
nacak en az 30 mg elemental demirin gebelik gereksinimini
kargilamaya ve 6nceden var olan demir depolarini koruma-
ya yetecek kadar demir sagladigini belirtilmistir (Scott ve
arkadaslari, 1970). Bu miktar ayni zamanda emzirme sira-
sindaki demir gereksinimini de karsilayacaktir. Gebe kadin
sismansa, cogul gebeligi varsa, destege gebeligin ge¢ done-
minde baslamigsa ya da bir dereceye kadar baskilanmis he-
moglobin diizeyi varsa 60 ila 100 mg elemental demirden
yarar saglayabilir. Demir eksikligine bagli olarak belirgin
sekilde anemik olan kadinlar demir tuzlariyla oral demir
destegine iyi yanit verir. Buna karsilik serum ferritin sevi-
yeleri hemoglobin konsantrasyonundan daha fazla artar
(Daru, 2016).

iyodun onerilen giinlitk miktar1 220pgdir (Tablo 10-
5). Gebelik sirasinda artan fetal gereksinimler ve maternal
bobrekten iyod kaybini dengelemek amaciyla iyotlu tuz ve
ekmek trinlerinin kullanimi 6nerilmektedir. Buna rag-
men son 15 yilda iyod alimi anlamli derecede azalmigtir
ve bazi boélgelerde olasilikla yetersizdir (Caldwell, 2013;
Chittimoju, 2019). Ciddi maternal iyod yetersizligi yeni-
doganlari ¢oklu ciddi nérolojik defektlerle karakterize olan
endemik kretinizme yatkin hale getirmektedir. Cin ve Af-
rikanin bu durumun yaygin oldugu bolgelerinde gebeligin
¢ok erken dénemlerinde iyod takviyesi kretenizm bulgula-
rin1 6nlemektedir (Cao, 1994). Bunun 6niine ge¢mek icin
bugiin birgok dogum oOncesi destekler ¢esitli miktarlarda
iyod igermektedir (Patel, 2019).

Kalsiyum gebe kadinlar tarafindan gestasyon suresince
yaklagik 30 mg olmak tizere tutulmaktadir. Bunun ¢ogu ge-
beligin ge¢ donemlerinde fetusta depo edilir (Pitkin 1985).
Bu miktarda kalsiyum total maternal kalsiyumun yaklagik
%2,5’unu temsil etmektedir ve cogu kemiklerde bulunur ve
fetal bitytime i¢in kolaylikla mobilize edilebilir. Rutin kal-
siyum takviyesi kullanilarak preeklampsiyi 6nleme ¢abala-
rinin etkili oldugu kanitlanamamstir (Bolim 40, s. 704).

Cinkonun ciddi eksikligi istahsizliZa, yetersiz biiytime-
ye ve yara iyilesmesinin bozulmasina yol acabilmektedir.
Gebelik sirasinda onerilen giinliik alim yaklagik 12 mgdur.
Ancak gebe kadinlarda ¢inko takviyesinin giivenli diizeyi
belirlenmemistir. Vejateryenler daha diisiik ¢inko alimina
sahiptir (Foster, 2015). Caligmalarin ¢ogu sadece fakir kay-
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Beslenme

Bir besinin tek bagina eksikligi veya tiimiiniin orta derecede
eksikligi diisiik riskini artirmiyor gibi gériinmektedir. Asir1
durumlarda bile (6rnegin hiperemezis gravidarum) diigik
nadirdir. Diyet kalitesi kiigiik bir rol oynayabilir ve baz
veriler meyve, sebze, tam tahillar ve balik agisindan zengin
bir diyetle beslenen kadinlarda diisiik riskinin azalabilecegini
gostermektedir (Gaskins, 2015). Obezite diisiik riskini artti-
rirken , diisiik kilolu olmanin diigitk yapmakla ( abortusla )
iligkisi yoktur. (Balsells, 2016).

Kafeinle ilgili veriler, giinde ortalama bes fincan kah-
venin -yaklagtk 500 mg kafein- yogun alimini disiik
riskini biraz daha yiikseltmesiyle iliskilendirmektedir
(Cnattingius, 2000; Klebanoff, 1999). Degerler demleme
tarzina bagli olarak degisir, ancak 8 onsluk bir fincan
kahve 80 ila 100 mg kafein igerir. Siyah veya yesil ¢cayda
bu dozun yarist vardir (Food and Drug Administration,
2018). Su anda, Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar
Dernegi (2020e), giinde 200 mg’dan az kafein titketiminin
biiyiikk olasilikla 6nemli bir digiik riski olusgturmadig
ve daha ytiksek alimla iligkili herhangi bir riskin belirsiz
oldugu sonucuna varmigtir. Meta-analizler doza bagl ris-
kin arttigini desteklemektedir (Chen, 2016; Li, 2015).

Davranissal Faktorler

Hamile kadinlarin yaklasik yiizde 7’si sigara igtigini ifade
etmektedir (Kondracki, 2019). Bir meta-analiz, mevcut sigara
kullanimiu ile erken gebelik kaybi arasinda doza bagli hafif bir
iliski bulmustur (Pineles, 2014). Siirekli sigara igmenin gebe-
lik sonuglart ile ilgili ileride neden olacag: ciddi riskler Boliim
8de tartisilmaktadir (s. 156).

Alkol tiiketimi, 6zellikle kronik veya agir kullanimda,
diigiik riskini arttirmaktadir (Feodor Nilsson, 2014). Bu
durumun neden oldugu giiclii teratojenik etkiler de Béliim
8 de tartigtlmustir (s. 149).

Cevresel Faktorler

Gebelikte gegirilen birgok enfeksiyon olsa da, bunlar nadiren
erken hafta diisiige neden olur. Gebeligin ilerleyen dénem-
lerinde gegirilen belirli enfeksiyonlarin 6nemli maternofetal
sonuglar1 Boliim 67 ve 68’ de tartisilmaktadir.

Diisiikle olasi bir baglantisi oldugu 6ne siiriilen ¢evresel
toksinler arasinda bisfenol A, fitalat, poliklorlu bifeniller ve
diklorodifeniltrikloroetan (DDT) bulunmaktadir (Krieg,
2016). Daha da az sayida ¢alisma mesleki maruziyetleri
aragtirmaktadir. Veriler, radyasyona veya antineoplastik
ilaglara maruz kalan saglik ¢alisanlarinda diisiik riskinde
hafif bir artis oldugunu gostermektedir (Anderson, 2020).
Ulusal Mesleki Giivenlik ve Saglik Enstitiisii, potansiyel
olarak tehlikeli ilaglarla ilgili kilavuzlar yaymlamaktadir
(Connor, 2016). Mesleki anestezik gazlarin diisiikle iliskili
olduguna dair kanitlar yeterli degildir (Oliveira, 2021).
Yine de, gaz temizleme sistemleri ve isyeri maruziyeti
sinirlamalari tavsiye edilmektedir (McGlothin, 2014).

B Spontan Diisiiklerin Klinik Siniflamasi
Diisiik Tehdidi

Bu tanim, gebeligin ilk 20 haftasinda, canli bir embriyo veya
fetiistin varliginda, kapali bir servikal os’tan kanamay: tarif
eder. Diistiglin habercisi olabilecegi gibi embriyonun imp-
lantasyonu ile de iliskili olabilir. Dislanmasi gereken diger

kanama kaynaklar1 ektopik gebelik, servikal enfeksiyon ve
displastik veya neoplastik servikal lezyonlardir.

Kadinlarin neredeyse doértte birinde gebeligin erken
donemlerinde diisiik tehdidi olarak degerlendirilebilecek
kanamalar goriliir (Everett, 1997). Kanama veya leke-
lenme giinlerce veya haftalarca devam edebilir. Kanamaya
suprapubik rahatsizlik, hafif kramplar, pelvik basing veya
inatg1 bel agris1 eslik edebilir. Belirtiler arasinda kanama,
ilerleyen déonemde gebelik kaybi i¢in acik ara en belirleyici
faktordiir.

Erken gebelikte goriillen vajinal kanama veya karin
agrisinda hematokrit degeri ve kan grubunu degerlendir-
mek gerekmektedir. Birincil hedef ektopik gebeligi disla-
maktir ve B-hCG diizeyleri ile transvajinal sonografinin
(TVS) stratejik kullanimi Bolim 12’de 6zetlenmistir (s.
222). fkinci bir amag da intrauterin gebeligin canliligini
belirlemektir. Bir IUG'te, gebelik kesesi (ekzocélomik
boslugu temsil eden anekoik bir siv1 koleksiyonu) 4,5 hafta
icinde goriilebilir (Sekil 10-2, s. 177). Bu sirada B-hCG
seviyeleri genellikle 1500 ila 2000 mIU/mL arasindadir
(Barnhart, 1994; Timor-Tritsch, 1988). Ancak Connolly ve
meslektaglari (2013), bazi vakalarda, sonugcta canli tekiz bir
intrauterin gebelige ulasan bir gebelik kesesini tanimlamak
i¢in 3500 mIU/mL gibi yiiksek bir esigin gerekebilecegini
bildirmistir.

TVS sirasinda bir uyari, gebelik kesesinin anekoik bir
intrauterin sivi koleksiyonu olan psodogestasyonel keseye
benzer goriinebilmesidir (Sekil 12-3, s. 223). Bu psodosak,
kanayan bir ektopik gebelikten kaynaklanan kan birikimi
olabilir ve yolk kesesi goriildiigiinde dislanmasi daha
kolaydir. Tipik olarak, yolk kesesi 5,5 haftada ve gebelik
kesesinin ¢ap1 ortalama 10 mm’ye ulastiginda goriilebilir.
Bu nedenle, yolk kesesi heniiz gérilmemigse IUG tanist
dikkatli bir sekilde konulmalidir (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2020h). Fetal kardiyak
aktivite tipik olarak 6 ila 6,5 haftada tespit edilebilir.

Disitk tehdidinde sonografik olarak subkoryonik
hematom da goriilebilir (Sekil 11-1). Genel olarak, bu
koleksiyon daha biiyiik bir disiik riskine isaret etmez
(Naert, 2019).

Diisiik tehdidi tanist konulduktan sonra gozlem yapil-
mast uygundur. Asetaminofen bazli analjezi kramplari

Serviks

4- CRL=0.81 cm
GA=08w 5d

SEKIL 11-1 IBu sagittal transvajinal ultrasonografi goriinti-
slinde, uterusta yer alan subkoryonik bir hematom, oldukg¢a
hipoekoik bir koleksiyon olarak gortilmekte(ok). Yaklasik 7 haf-
talik embryo iceren yuvarlak sekilli anekoik gebelik kesesinin
hemen yaninda yer almaktadir (isaretlenmis). (Jason McW-
hirt'in izniyle coglatiimistir, ARDMS.)



(1955) tarafindan tanimlanan
prosediiriin bir modifikasyonu-
dur (Sekil 11-4). Her iki teknik
de elektif olarak uygulandiginda,
Klasik servikal yetmezlik oykiisii
olan kadmnlarin sonuglar iyi
olmaktadir (Caspi, 1990; Kuhn,
1977). Vajinal veya abdominal
serklaj icin, perioperatif antibi-
yotik profilaksisi 6nermek icin
kanitlar yetersizdir (Amerikan
Obstetrisyen ve Jinekologlar
Dernegi, 2020a). Mevcut ¢ok az
veri profilaktik tokolizi destekle- o
memektedir (Smith, 2015).

Bolgesel analjezi uygundur
ve tercih edilir. Ardindan hasta
standart litotomi pozisyonuna
getirilir. Vajina ve perine cer-
rahi i¢in temizlenir ve mesane
bosaltilir. Bazi operatorler
amniyonik membranlar gorii-
niiyorsa potansiyel olarak tah-
ris edici antiseptik soliisyon
kullanmaz ve bunun yerine 1lik
salin kullanir (Pelosi, 1990).
Burada adimlar ag¢iklanmuis olsa
da teknigin kapsaml ve resimli
bir incelemesi Hawkins (2017)
tarafindan saglanmustir.

Sitiir igin segenekler no. 1
veya 2 naylon veya polipropilen
monofilament siitiir veya 5 mm
Mersilene banttir. Uygulama
sirasinda, siitiir servikal uzun-
luk boyunca miimkiin oldu-
gunca sefalad yerlestirilir, dens
servikal stromaya tutturulur,
ancak mesaneden kagimilir. Tki
ardigik serklaj stitiir halkas: bir
taneden daha etkili degildir (Giraldo-Isaza, 2013).

Incelmis dilate bir servikse acil serklaj uygulamasi daha
zordur ve dokunun yirtilmas: ve membran riiptiirii riskleri
vardir. Prolabe olan amniyon kesesinin nazikge uterusa
geri yerlestirilmesi siitiire yardimct olabilir. Segenekler
arasinda yiiksek Trendelenburg veya mesanedeki Foley
kateter araciligiyla mesanenin 600 mL salin ile doldurul-
mast yer alir. Ancak bu adimlar serviksi sefalad yone ve
ameliyat alanindan uzaga itebilir. Bunun yerine, memb-
ranlar genis, nemli bir span¢ yardimiyla iceri dogru itile-
bilir. Ayrica serviksten bir Foley kateter yerlestirilebilir ve
30 mL’lik balonun sisirilmesi amniyon kesesini i¢e dogru
itebilir. Serklaj siitiirti kateter tiipiiniin etrafinda sikildik¢a
balon kademeli olarak sondiiriiliir ve ardindan ¢ikarilir.
Bunlardan herhangi biriyle beraber servikal kenarlarin
ring forseps yardimiyla eszamanl hafif disa traksiyonu
faydali olabilir.

Dogum eyleminin olmadigi komplikasyonsuz gebe-
liklerde serklaj genellikle 37. gebelik haftasinda kesilip
¢ikarilir. Bu, erken dogum riskini, dogum kasilmalariyla
birlikte yerinde duran bir serklajdan kaynaklanan servi-
kal laserasyon riskine karsi dengeler. Transvajinal olarak

ile kapatilir
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SEKIL 11-4 Servikal yetmezlikte modifiye Shirodkar serklaji. A. Anterior serviks (izeri-
ndeki mukozaya transvers bir insizyon yapilir ve mesane yukari dogru itilir. B.igne veya
Mayo ignesi Gzerindeki 5mm Mersilen bant 6nden arkaya dogru gecirilir. C. Bant daha
sonra serviksin diger tarafinda arkadan ¢ne dogru gecirilir. Servikal dokuyu tutmak icin
Allis klepi yerlestirilir. Bu ignenin ge¢mesi gereken submukozal mesafeyi kisaltir ve bantin
yerlestirilmesi kolaylasir. D. Bant, tim servikal gevsek dokunun alindigindan emin olduk-
tan, sonra 6nde sikica baglanir. Ardindan servikal mukoza kromik stttrle kontind dikisler

yerlestirilen serklajlar, nadir goriilen uzun vadeli yabanci
cisim komplikasyonlarindan kaginmak i¢in tipik olarak
sezaryen dogumda bile ¢ikarilir (Hawkins, 2014). Planlh
sezaryen dogumda, serklaj 37. haftada ¢ikarilabilir veya
bolgesel analjezi ve dogum zamanina kadar ertelenebilir.
Yine, dogumdan 6nce dogum eyleminin baslama riski goz
ontinde bulundurulmalidir. Serklaj ¢ikarilirken, 6zellikle
Shirodkar serklaj veya Mersilene bant kullanildiysa, anal-
jezi uygulanmas: hasta konforuna ve yeterli goriis alani
saglamaya yardimci olur.

Transabdominal Serklaj

Bazi durumlarda uterus istmusa siitiir abdominal olarak
yerlestirilir. Transvajinal yontemlere gore daha az siklikla
uygulanan bu yontemin se¢ilmis endikasyonlar1 arasinda
daha 6nce transvajinal serklajin basarisiz olmast veya ciddi
servikal anatomik defektler yer alir. Serklaj dogum tamamla-
nincaya kadar birakilir ve bu nedenle sezaryen dogum gere-
kir. Serklaj yerindeyken gebe kalma oranlar1 hala yiizde 75
civarindadir (Moawad, 2018). Fetal bir kayp i¢in gerekirse,
siitiir yerindeyken dilatasyon ve tahliye yapilabilir (Dethier,
2020).
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m Siniflandirma

MEDIKALYONETIM .. ..................... 225 Dis gebeliklerin yaklasik %95’i, fallop tiiplerinin farkli seg-
mentlerine implante olur (Sek. 2-13, syf. 26). Ampulla %70

CERRAHIYONETIM ... 226 orani ile dig gebeligin en sik tespit edilen yerlesim yeridir
: ; : (Sekil 12-1). Bu oram istmik (%12), fimbriyal (%11) ve
INTERSTISYEL GEBELIK ... ... 227 interstisyel (%2) tubal gebelikler ile takip eder (Bouyer,
SEZARYEN SKAR GEBELIGI .. .. .. .. 229 2002). Kalan %5 oranindaki tubal olmayan dis gebelikler,

overe , periton bosluguna, servikse veya gegirilmis sezaryen
SERVIKAL GEBELIK. . .. ... ... . ... ... . . ... .. 230 skar hattina implante olur. Bazen, ¢ogul gebeliklerden biri

uterin kaviteye normal yerlesirken, digeri es zamanl dis
ABDOMINALGEBELIK . . . .................. 230 gebelik olarak implante olur. Bu durum heterotopik gebelik

. olarak adlandirilir (syf.231).

OVARYENGEBELIK . ...................... 231 Dis gebeligin tiim yerlesim alanlari igin tedavi yonetimi
HETEROTOPIK GEBELIK. . 931 gebeligin viyabilitesine, gebelik haftasina, anne sagligina,

gebelik sayis1 ve gelecekteki dogurganlik arzusuna, hekim

be ve mevcut kaynaklara gore degisebilir. D antijenine
KAYNAKLAR. 232 sensitize olmayan D negatif dis gebelik olgularinda loka-
lizasyona bakilmaksizin Ig G anti-D immunoglobulin
uygulanmalidir. Ik trimester gebeliklerde 50 pg veya 120

Blastokistler, fertilizasyonu ve fallop tiipiinden gegisi taki-
ben normalde uterin kavitenin endometrial tabakasina
implante olur. Bu bolge digindaki tiim implantasyonlar dis
gebelik (ektopik gebelik) olarak degerlendirilir. Birlesik
Devletler’deki bir sigorta veritabanindan ve Medicaid’den
gelen rakamlarda 2013 yilinda dis gebelik oranlar sirasiyla
%1,54 ve %1,38 olarak bildirilmistir (Tao, 2017). Ektopik
implantasyon gebelikle ilgili tiim 6liimlerin %3’iini kap-
samaktadir (Creanga, 2017). Neyse ki, insan koryonik
gonadotropini (B-hCG) 6l¢iimleri ve transvajinal sonog-
rafi (TVS) erken taniya olanak saglayarak, hem anne
sagkaliminin artmasina hem de {ireme kapasitesinin
korunmasina yardimect olur..

SEKIL 12-1 Ampuller tubal gebelik (ok), laparoskopi esna-
sinda. (Dr. Lisa Chao izniyle yayinlanmistir)



likten farkli olarak, gebeligin endometriyal kavitede olup
bir kornun yaninda eksantrik olarak implante olmasi ile
ifade edilir. 42 angular gebelikten olusan prospektif bir
vaka serisinde, 80 kadinda gebeligin viyabilite haftasina
kadar ilerledigi ve anormal plasenta veya uterus riiptiiriin
gelismedigi bildirilmistir (Bolling, 2020). Bizim klinigi-
mizde, bu disa dogru implante olmus erken hafta gebelik-
ler normal gebelik gibi takip edilmektedir.

SEZARYEN SKAR GEBELIGI

H Tani

Bu terim, onceki sezaryen dogum skarmm myometriyu-
muna implantasyonu tanimlar. Insidansi, yaklagik 2000
normal gebelikte birdir ve sezaryen ile dogum oraninin yiik-
selmesiyle artmaktadir (Rotas, 2006).

Sezaryen skar gebeligi (SSG) izlenen semptomatik
kadinlarda genellikle erken dénemde agr1 ve kanama
yaygindir. Ancak, olgularin %401 asemptomatiktir ve
tani rutin sonografik degerlendirme sirasinda koyulur
(Rotas, 2006). Sonografik kriterler Sekil 12-8 de anlatil-
mustir (Timor-Tritsch, 2012). Dahasi, SSG implantasyonu
endojenik ve eksojenik patern olmak {izere ikiye ayrilir.
Endojenik sezaryen skar gebelikleri skar dokusuna imp-
lante olur ve uterin kaviteye dogru bilyiime gosterirken;
eksojenik olanlarda skar nisinin i¢ine derine dogru yerlesir
ve mesane ve abdominal kaviteye dogru gelisir. Gebeligin
viyabilitesinin devaminin izlendigi kiicitk bir ¢alismada
endojenik SSG’de ¢esitli obstetrik sonuglarla kargilagilir-
ken, eksojenik olanlarda dogumda plasenta akreata spekt-
rum (PAS) nedeniyle histerektomiye gitmislerdir (Kaelin
Agten, 2017). Sonografik olarak, servikoistmik intrauterin
gebelik ile SSG ayrimi zor olabilir. Bir ¢aliymadaki aras-
tirmacilar, sagital goriintiide uterusun orta noktasindan
uzunlugunu (serviksten fundusa dogru) isaretlediler. Eger
gebelik kesesi bu orta noktanin distalinde kaliyor ise SSG
tanus1 alabilir (Timor-Tritsch, 2016). Spontan diisiigiin
agag1 dogru inmesi SSG benzeri goériintii olusturabilir.

SEKIL 12-8 Sagital kesitte sezaryen skar gebeligi olan uteru-
sun transvajinal ultrasononografisi. Diagnostik kriterler; (1) bos
uterin kavite (E) ve bos endoservikal kanal, (2) plasenta veya
gestasyonel kese (¥) histerotomi skar nisi icerisine yerlesmis,
(3) gestasyonel kese ve mesane arasindaki ince myometriyal
doku (B), ve skar yerindeki belirgin vaskiler patern. C=serviks,
Ut=anterior uterin duvar.

Dis Gebelik

Renkli Doppler sonografide, diisiik kesesinin ¢evresi avas-
kiiler iken; sezaryen skar gebelik kesesinin cevresinde
yogun plasental vaskiilarite gosterir. Ayrica, servikse vaji-
nal prob ile uygulanacak hafif bir basida implante kese
hareket etmeyecektir. Buna, negatif kayma bulgusu denir.
Ote yandan, abort kesesi basi ile servikal kanala dogru
kayacaktir (Jurkovic, 2003). TVS, ilk basamak goriintii-
leme araci olmasina ragmen, sonografinin yetersiz kaldig
durumlarda MR goriintiilemeye bagvurulabilir.

H Yonetim

Sezaryen skar gebeliklerinin patogenezine iligkin goriisler,
bu gebeliklerin yonetim segeneklerini artirmaktadir. Artan
kanitlar bize bu gebeliklerin bazilarinn tipik bir dis gebe-
lik gibi seyretmedigini ve riiptiir oranlarinin disiik oldu-
gunu belirtiyor. Bazilar1 tarafindan sezaryen skar gebelikleri
PAS'1n bir onciilii olarak diistiniilmektedir. (Timor-Tritsch,
2014). PAS’a bagh komplikasyonlar gelisse bile etkilenen
gebeliklerin 6nemli bir yiizdesi yasayabilir haftalarda bir
yenidogan dogacak haftalara kadar ilerleyecektir (Cali, 2018;
Timor-Tritsch, 2015b).

Riiptiir ve PAS riskinden kaginan hastalar, gebelik ter-
minasyonunu tercih edebilir. Bir literatiir incelemesinde,
en basarili operasyonlar; (1) laparoskopik uterin istmik
rezeksiyon; (2) anterior kolpotomi ile transvajinal istmik
rezeksiyon; (3) histeroskopi ile birlikte yada yalniz D&C’yi
takiben. yapilan UAE; (4) histeroskopik rezeksiyon olarak
belirtilmistir (Birch Petersen, 2016; Wang, 2014). Maternal
Fetal Tip Dernegi (SMEFM) (2020), sonografi esliginde keskin
kiiretaj yapilmadan vakum aspirasyonu yapilmasini uygun
bulmugstur. Bazi durumlarda, histerektomi gerekebilir ya da
sterilizasyon istegi olan hastalarda secenek olabilir.

Cerrahi miidahale istemeyen hastalarda medikal tedavi
bir secenektir. Ancak cerrahi ile karsilagtirildiginda, gebelik
gerileme oranlari olduk¢a degisken ve uzundur. Bir derle-
mede, gestasyonel keseye uygulanan lokal MTX enjeksiyonu
sadece tek basina %60 oraninda basar1 sagladig1 ve sistemik
MTX eklendiginde oranin yaklasik %80’lere ulastig: ifade
edilmistir (Maheux-Lacroix, 2017). SMEM (2020) yalnizca
sistemik MTXe kars: tavsiyede bulunmaktadur.

Lokal MTX uygulamasinda, 1 mg/kg dozunda veya 50
mg doz kullanimi tanimlanmistir. Lokal MTX uygulamasin-
dan Once, ileri gebeliklerde keseye potasyum kloriir (KCL)
enjeksiyonu ile fetal 6lim gergeklestirilebilir (Grechukhina,
2018). 2mEq/mL KCL’nin 1 mL’si bir opsiyondur. Ayrica,
beraberinde kanama medikal tedaviyi zorlastirir ise bir Foley
balon kateter yerlestirilip sisirilebilir (Timor-Tritsch, 2015a).
Son zamanlarda, balonlarin birbiri ardina dizildigi yeni
bir cift balon kateter, sezaryen skar gebeligini ¢6ziimlemek
i¢in MTX ile birlikte kullanilmaktadir (Monteagudo, 2019).
Ustteki balon, cihazin digar1 ¢tkmasini engellemek i¢in endo-
metriyal kavite igerisine yerlestirilir. Alttaki balon mekanik
basing ile SSG’yi sonlandirmak icin sikica sisirilir ve olu-
sabilecek kanamalar1 engeller. SSGler izlem y6netimi ile de
takip edilebilir. Maternal Fetal Tip Dernegi (SMFM) (2020) bu
uygulamaya karsidir. Erken SSG’ler basarisiz gebeligin kaniti
oldugu durumlar dislanabilir. Gebelikleri devam eden 69 has-
tadan olusan bir derlemede hastalarin %10'nun uterin riiptiir
veya dehissans gibi komplikasyonlar yasadig: belirtilmistir
(Cali, 2018). Ilk veya ikinci trimester boyunca, %15’inde
histerektomiye gidilmistir. 40 hasta son trimestere ulas-
mugtir ve bunlardan 17 tanesinde plasenta perkreata izlen-
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SEKIL 13-1 Komplet mol hidatiform. A. Degisken bilyiikliikte karakteristik vezikiiller iceren makroskopik drnek. (Fotograf Dr. Sasha
Andrews katkilariyla. Patel S, Roberts S, Rogers V ve ark izniyle basiimistir: Williams Obstetrik Calisma Rehberi, 25. baski. New York,
NY: McGraw Hill; 2019.) B. Kuicuk buyutmeli fotomikrografi ile avaskiler villislerde yaygin édem ve sisterna olusumu (siyah yildiz
isaretleri) gortlmektedir. Haphazard trofoblastik hiperplazi sagda sari yildizla isaretlenmistir (Dr. Erika Fong'un izniyle basilmistir).

MOL HiDATIFORM

Molar gebeligin klasik histolojik bulgular1 trofoblast prolife-
rasyonu ve villoz stromal 6demdir (Sekil 13-1). Histolojik
degisikliklerin derecesi, karyotipik farkliliklar ve embriyonik
elementlerin varlig1 veya yoklugu, mol hidatiformun komp-
let veya parsiyel olarak smiflandirmasinda kullanilir (Tablo
13-2).Bu ikisi ayrica eslik eden tibbi komorbidite ve tahliye

sonrast GTN gelisme riski agisindan farklilik gosterir. Bu ikisi
arasinda GTN daha siklikla komplet mol hidatiformu izler.
Komplet mol makroskopik olarak belirgin berrak vezi-
kiil kitlesi olarak goriinen anormal koryonik villuslara
sahiptir. Villiislerin boyutlar1 degiskenlik gosterir ve genel-
likle ince pedikiillerden kiimeler halinde asilirlar. Buna
karsilik parsiyel molar gebelikte fokal ve daha az ileri hida-
tiform degisiklikler vardir ve bazi fetal dokular igerir. Her

TABLO 13-2. Komplet ve Parsiyel Mol Hidatiform’un Ozellikleri

Ozellik
Karyotip?

Parsiyel Mol

Klinik Goriiniim
On tani
Uterus boyutu
Teka-lutein kistleri
Baslangic hCG dizeyleri
Medikal komplikasyonlarb
Daha sonra GTN gelisme

Missed abortus
klcUk Nadir

Nadir
Olgularin %1-5

69, XXX veya 69,

Gebelik haftasina gére

<100,000 mIU/mL

Komplete Mol

XXY 46,XX

Molar gebelik

Gebelik haftasina gére buyuk
Olgularin % 25-30'u
>100,000 mIU/mL

Sik degil

Olgularin %15-20

orani
Patoloji
Embriyo-fetus Siklikla goralar Yok
Amnion, fetal eritrosit Siklikla goralar Yok
Villoz 6dem Fokal Yaygin
Trofoblastik proliferasyon Fokal, hafiften orta Hafiften siddetliye
Trofoblast atipisi dereceye Belirgin
p574" immunboyama Hafif Negatif
Pozitif
“Tipik karyotip.

®Anemi, hipertiroidi, hiperemezis gravidarum, preeklampsi, ve enfeksiyonu icerir.
GTN = Gestasyonel trofoblastik neoplazi; hCG = human koryonik gonadotropin.



Obstetrik Gordntileme 253

SEKIL 14-2 A. Plasenta previa. Bu transvajinal gériintiide, posterior plasentanin (P) alt kenari (ok), internal servikal os'un (ok basr)
Gzerinde yer almaktadir. H = kafa B. Asadi yerlesimli plasenta. Bu transvajinal gériintide alt plasental kenar (ok), internal servikal
os'tan (ok basi) 2 cm uzaktadir. Mesane (B) serviksin éniinde gorilmektedir.

32. gebelik haftasindan itibaren ultrasonla takip yapilmasi
ve gerekirse plasenta ile serviks arasindaki iligkiyi dogru-
lamak igin transvajinal degerlendirme yapilmasi onerilir.
Bulgular devam ederse 36. Gebelik haftasinda ultrason
muayenesi de Onerilir. Bu plasenta tiirlerinin y6netimi
Boliim 43’te (s. 757) anlatilmaktadir.

Umblikal kordun plasenta yerlesimi sorgulanmalidir.
Battledore plasenta olarak da bilinen marjinal kord insersi-
yonu, umblikal kordun plasentanin kenarina veya plasenta
sinirinin 2 cm yakinina girmesi durumunda teshis edilir.
Umblikal kord plasentaya degil de zarlara tutunuyorsa
tani, velamentoz kord insersiyonudur (Sekil 6-6, s. 115).
Tkincisinde, umblikal arterler ve ven, plasental sinirina gir-
meden 6nce Wharton jeli tarafindan korunmadan uterin
duvar boyunca zarlar1 gecerler. Umblikal damarlar serviksi
kaplayan membran kisminda veya serviksin 2 cm yakininda
seyrediyorsa tani vasa previadir (Sekil 6-7, s. 116). Vasa
previa, iki veya daha fazla plasental lob varsa (suksentriat
lob da oldugu gibi) ve birbirine baglanan damarlarin, i¢ ser-
vikal os tizerinden veya yakininda araya giren membranlar:
gecmesi durumunda da ortaya ¢ikabilir. Renkli Doppler ile
yapilan transvajinal ultrasonografi, damarlar1 vurgular ve
genisleyen arteriyel damarin pulsed akim doppleri fetal
kalp hizini gostererek, taniy1 dogrulamaktadir. Daha sonra
32. gebelik haftasinda ayrintili bir ultrason muayenesi
yapilmasi Onerilir (Maternal-Fetal Tip Dernegi, 2015b).
Bolim 6’da (s. 114) bu olgularin yonetimi anlatilmaktadir.

B Plasenta Akreata Spektrumu

Plasenta akreata, inkreata ve perkreata, plasenta akreata
spektrumunu (PAS) olusturur. Sirastyla myometriyumun
tizerine, igine veya i¢inden anormal plasental invazyon ile
karakterize edilirler (BSL 43, s. 759). Degerlendirme, renkli
veya Doppler igeren veya icermeyen ve hastanin mesanesi
kismen doluyken transabdominal ve transvajinal goriintiile-
meyi igermektedir. 3200>den fazla gebeyi kapsayan bir meta
analizde, ultrasonun plasenta akreata, inkreata ve perkreatay1
tanimlama duyarhih@: sirasiyla ytizde 91, yiizde 93 ve yiizde

89; ozgiilligi swrasiyla yiizde 97, 98 ve 99 olarak saptanmugtir
(Pagani, 2018). Bes ultrason kriteri PAS’1n saptanmasina ve
karakterizasyonuna yardimei olmaktadir (Sekil 14-3):

1. Belirgin renkli Doppler akimi igerebilen vaskiiler bos-
luklar olan plasental lakiinler

2. Retroplasental myometriyumun en kii¢ciik myometriyal
kalinlik 6l¢timii <1 mm olacak sekilde zayiflamasi veya
incelmesi. Buna ayn1 zamanda retroplasental temiz alan
kaybi da denilmektedir.

3. Gri Ol¢ekli goriintilemede mesane ile uterus serozasi
arasinda diizensiz, ekojenik bir sinir olarak goriinen
mesane-uterin serozal arayiiziin bozulmasi

4. Renkli Doppler ile plasentadan mesane-serosal araytiize
dogru ilerledigi gosterilen koprii olusturan damarlar

5. Disariya dogru iten ve uterus ve diger organlarin kon-
turunu bozan plasental bir “siskinlik” (bulge). Plasenta
perkreatanin bazi vakalarinda fokal ekzofitik kitle de
gordliir.

Bu kriterlerin dogrulugu yayinlanan serilere gore
degismekte ve verilen bulgularin sayisindan ve tahmin
degerinden ve plasenta previa ve dnceki sezaryen dogumla-
rinin sayisi gibi iligkili risk faktorlerinden etkilenmektedir
(Jauniaux, 2016; Rac, 2015). Ozellikle iiciincii trimesterde
seri muayeneler faydali olabilir. Es zamanli plasenta previa
ve sezeryan dogum Oykiisii varsa, bu ultrason bulgularin-
dan herhangi biri ayrintili bir ultrason degerlendirmesini
gerektirir. PAS siiphesi olan gebeliklerde manyetik rezo-
nans (MR) goriintiilemenin tan1 konmasindaki rolii daha
sonra gozden gegirilecektir (s. 268).

B Sezaryen Skar Gebeligi

Onceki histerotomi skarmna plasenta implantasyonu--Sezar-
yen skar gebeligi (SSG) olarak adlandirilan bu durum-ge-
nellikle ikinci veya tigiincii trimesterdeki PAS1n énciisiidiir
(Happe, 2020; Rac, 2016; Timor-Trisch, 2014). Sonografik
olarak gebelik kesesi uterusun agagisinda ve anteriorunda
yer alir. SSG’ler 6nceki skar iizerinde duruyor gibi goriine-
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SEKIL 14-12 Vendz Doppler anormallikleri. A. Duktus veno-
zusta ters akim. Oklar taban cizgisinin altindaki a dalgalarin
g6stermektedir. Bu bulgu, siddetli fetal buyime kisithhd
durumundaki kalp fonksiyon bozuklugu ile tanimlanabilir.
B. Umbilikal vende pulsatil akis. Taban ¢izgisinin altindaki dal-
gali venoz dalga formu trikUspit yetersizligini gdsterir. Taban
Gizgisinin Uzerinde, gorinur diyastol sonu akisinin bulunma-
digi umblikal arter dalga formu bulunur. Bu gériintide vendz
dalga formu taban c¢izgisinin altinda oldugundan, umblikal
arterde diyastol sonu ters akim olup olmadigini belirlemek
mUmkin degildir.

MR goriintiileme ayni zamanda maternal pelvik kitleleri
ve plasental invazyonu degerlendirmek i¢in de kullanilir.
Ancak bu yontem tagmabilir degildir, zaman alicidir ve
genellikle fetal goriintiileme konusunda uzman olan refe-
rans merkezleriyle sinirlidir.

Klinik kullanima rehberlik etmek amaciyla Amerikan
Radyoloji Koleji ve Pediatrik Radyoloji Dernegi (2020b),
fetal MR gériintiilemeye yonelik bir kilavuz gelistirmistir.
Bu kilavuz, tarama yontemi olarak sonografinin 6ncelikle
tercih edilmesini 6nermektedir. Ayrica fetal MR goriin-
tilemenin problem ¢6ziimiinde kullanilmasini, prenatal
tani, danigmanlik, tedavi ve dogum planlamasina katk
saglamasini onermektedir. Parkland Hastanesi'nde major

fetal anormallikleri olan gebeliklerin yiizde 15’inde MR
goriintilleme yapilmaktadir (Herrera, 2020). Spesifik endi-
kasyonlar Tablo 14-12’de listelenmistir ve daha sonra
tartisilmaktadir (Amerikan Radyoloji Koleji, 2020b).

B Giivenlik

MR goriintiileme, kontrast madde uygulanmadan yapildi-
ginda bilinen olumsuz fetal etkilerle iligkili degildir (Ray,
2016). Tyonize radyasyon kullanmaz ve insan ve doku ¢alis-
malar1 giivenligini desteklemektedir (Clements, 2000; Reeves,
2010; Vadeyar, 2000; Wiskirchen, 1999). Manyetik alanin
giicii Tesla (T) cinsinden ol¢iliir. Gorintiileyicilerin MR’ 1n
fiziksel prensipleri konusunda uzman oldugu varsayildiginda
hem 1,5T hem de 3T fetal MR gériintiileme giivenli ve basa-
ril bir sekilde yapilabilir (Prayer, 2017). Giivenlik agisindan
tim klinik incelemeler, FDA tarafindan diizenlenen spesifik
emilim oranina uymali ve ALARA prensibine uyum sagla-
malidir. Spesifik olarak, MR’da tiretilen 1s1nin miktar: spesi-
fik sogurma oranina yansitilarak izlenmelidir.

Pediatrik Radyoloji Dernegi, daha iyi ¢oziintirlik sag-
layan gelismis sinyal-giiriiltii orani nedeniyle 3T MR
gorintilemeyi 6nermektedir (Barth, 2017). Daha iyi alan
homojenligi nedeniyle tanisal goriintiileme i¢in 1,5T ter-
cih edilmektedir. Daha yiiksek alan giicii gerektiren fonk-
siyonel gortintiileme i¢in 3T kullanilmaktadir.

Gadolinyum bazli MR kontrast maddeleri gadolinyum
(Gd3+) selatlardir. Bu kontrast maddeler fetal dolagima
girer ve fetal idrar yoluyla amniyotik siviya atilir. Burada,
yutulup yeniden emilmeden 6nce belirsiz bir siire kala-
bilirler. Gadolinyum-gelat molekiili amniyotik kese gibi
korunan bir alanda ne kadar uzun siire kalirsa, toksik
Gd3+ iyonunun ayrisma potansiyeli de o kadar biiyiik
olur. Ontario’da yapilan popiilasyona dayali bir incele-
mede, uterusta gadolinyumla zenginlestirilmis MR goriin-
tillemeye maruz kalan ¢ocuklarda ¢ok ¢esitli romatolojik,
inflamatuar veya infiltratif cilt rahatsizliklar1 riski daha
yuksektir (Ray, 2016). Renal hastalig1 olan yetiskinlerde bu
kontrast madde, potansiyel olarak ciddi bir komplikasyon
olan nefrojenik sistemik fibrozisin gelisimi ile ilikilidir.
Gadolinyumlu MR goériintileme, yasami tehdit eden bir
endikasyon olmadig: siirece gebelikte 6nerilmez.

B Teknik

MR goriintillemeden 6nce tiim kadinlar, metalik implant-
lar, kalp pilleri veya diger metal veya demir igeren cihazlar
hakkinda bilgi iceren yazili bir giivenlik anketini doldurma-
lidur. Yiiksek diizeyde manyetizasyon, bu cihazlarda tehlikeli
harekete neden olarak bitisik doku hasarna ve arizaya
neden olabilir. (Amerikan Radyoloji Koleji, 2020a). Demir
takviyesi kolonda goriintii artefaktina neden olabilir ancak
genellikle fetal goriintiilerin ¢oziintirligiini etkilemez. Geg-
tigimiz 18 yil boyunca Parkland Hastanesi'nde gergeklesti-
rilen 4500°’den fazla MR isleminde gebelerimizin yiizde <1’i
klostrofobiye bagli maternal anksiyete yasamstir. Bu kiigiik
grupta anksiyeteyi azaltmak icin oral tek doz diazepam (5 ila
10 mg) veya lorazepam (1 ila 2 mg) verilebilir.



BEYiN VE OMURGA

Fetal beynin standart sonografik
degerlendirmesi ti¢ transvers (aksi-
yal) goriinimii igerir. Belirtildigi
gibi, transtalamik goériinim orta
hat falks serebri, kavum septum
pellusidum (CSP), talamus ve insu-
layr icermelidir (bkz. Sekil 15-2A).
CSP, lateral ventrikiillerin frontal
boynuzlarini aywran iki lamina
arasindaki bosluktur. Yaklasik 17
ila 37. gebelik haftalar1 arasinda
goriilebilir olmalidir, ancak bun-
dan sonra septi pellucidi fiizyonu
kavumu yok edebilir. Normal bir
CSP’nin goriilememesi orta hatta
bir beyin anormalligine isaret ede-
bilir (Sekil 15-3). Ornegin, kor-
pus kallozum agenezisinde (KKA)
frontal boynuzlar genis araliklarla
birbirinden ayrilirken, septo-optik
displazi (de Morsier sendromu) ve
lober holoprozensefali vakalarinda
frontal boynuzlar iletisim halinde-
dir. Bolim 16’da (s. 312) tartigil-
dig1 tizere, trizomi 18’de anormal
genislikte bir CSP de bulunabilir.
goriiniim
transtalamik gortinimiin dstiin-
dedir ve adindan da anlasilacag
gibi lateral ventrikilleri igerir.
Ventrikiiller, temporal ve oksipi-
tal boynuzlarin birlestigi yer olan
atriyamlarindan olgilir (Sekil
15-4). Ol¢iim normalde ikinci ve
iclincti trimester boyunca 5 ila
9 mm’dir. Beyin omurilik sivist
ventrikiiller icinde koroid pleksus
tarafindan tretilir. Koroid plek-
sus kistleri komplike olmayan
gebeliklerin ytizde 0,5 ila 2’sinde
ve trizomi 18’li gebeliklerin yak-
lagik yiizde 30 ila 50’sinde mev-
cuttur (Sekil 16-5, s. 312) (Reddy,
2014). Bulundugunda genellikle
ayrintili bir ultrason muayenesi
onerilir. Eglik eden bir ultrason
anormalligi yoksa veya andploidi
tarama testi trizomi 18 igin art-
mus risk oldugunu gostermiyorsa,
koroid pleksus kisti normal bir
varyant olarak kabul edilir.
Transserebellar  goriiniim
i¢in, transdiiser posterior fossa
boyunca geriye dogru agilidir
(Sekil 15-5). Bu goriintiide gori-
lebilen yapilar arasinda orta hat
falks serebri, kavum septum pel-

Transventrikiiler
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SEKIL 15-3 Kavum septum pellusidum yoklugu, koronal (A) ve transvers (B)
goruntulerde lateral ventrikillerin frontal boynuzlar (FH) arasindaki iletisimi gosterir. Bu
durum izole olabilir ancak septo-optik displazi veya lober holoprozensefali durumunda da
ortaya ¢ikabilir. C = koroid pleksus; F = falx serebri.

SEKIL 15-4 Transventrikiler goriiniim. A. Koroid pleksusu iceren lateral ventrikiillerin
enine goriintlsu (C). B. Ventrikuller atriyumlarda (A), temporal ve oksipital boynuzlarin
birlestigi yerde 6lctlur. Olctim normalde 5-9 mm'dir. Vp = lateral ventrikdil. (Rosa Robles,
RDMS'nin izniyle yeniden Uretilmistir.)

SEKIL 15-5 Transserebellar gériintim. A. Serebellum (Cereb), sisterna magna (CM) ve
ense pilisi kalinhidinin (NF) 6lcimind gésteren posterior fossanin transvers gorintdsd.
B. Serebellar hemisferleri (CH) ve serebellar vermisi (V) gosteren ti¢tincy trimester
goruntlsu. Dorduinct ventrikdl (4) vermisin anteriorundadir. CSP = cavum septum pellu-
cidum; | = insula; P = serebral pedinkuller.
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SEKIL 15-23 Orbita anomalileri. A. Trizomi 18'li bir fetiiste hipertelorizm. B. Trizomi 13 ve alobar holoprozensefalisi olan bir
fetUste hipotelorizm. €. Mikroftalmi. Bu fetlste de trizomi 13 vardi. Oklar gozleri gosteriyor.

SEKIL 15-24 Holoprozensefali ile iliskili burun anomalileri. A. Alindan ¢ikinti yapan bir probozisi (ok) gésteren sagittal profil.
B. Hipotelorizm ve burun yoklugu ile birlikte probosisi gdsteren koronal goriintu. C. Tek bir burun deligini (sebosefali) gosteren
koronal gorintu. D. Sebosefalili bir yenidoganin fotografi.

SEKIL 15-25 Burun kemigi (ve yoklugu). A. 19. haftada normal bir burun kemiginin élciimiinii gésteren profilin sagital
gorintusu. B. Trizomi 21'li fetUs, yine 19. haftada, goriindr burun kemigi yok. (Jason McWhirt'in izniyle kullanilmistir, RDMS)
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SEKIL 15-34 Pulmoner sekestrasyon. A. Toraksin transvers goriintiisii 25 haftalik bu fetiiste sol alt lob pulmoner sekestrasyonu (PS)
gostermektedir. B. Sagittal gortntide kitleye giden kan akiminin abdominal aortanin bir dalindan geldigi gérilmekte ve bu da taniyi
dogrulamaktadir. C. Sonraki 3 hafta icinde buytk bir ipsilateral plevral eftizyon gelisiyor (yildiz isareti), bu da mediastinal kaymaya

ve kalbin sag toraksa dekstropozisyonuna neden oluyor. D. Efizyonu amniyonik siviya bosaltan ¢ift pigtail santin goégus duvarindan
yerlestirilmesinden sonra akciger dnemli dl¢tide yeniden genislemistir. Oklar pigtail santin sarmallarini gostermektedir. (Dr. Elaine
Duryea’nin izniyle kullanilmistir.)
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SEKIL 15-35 Konjenital yiiksek hava yolu obstriiksiyonu CD
sekansi (CHAQS). Akcigerler (L) parlak ekojenik gorinur ve

bronslar (ok) sivi ile dilate olmustur. Asit gibi diyaframin

duizlesmesi ve eversiyonu yaygindir (yildiz isaretleri) $EKIL 15-36 Diyagram, dort odacikii goriintmden kardi-

yak eksen dlcimiint gostermektedir. LA = sol atriyum; LV =
sol ventrikdl; RA = sad atriyum; RV = sa§ ventrikdl.
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SEKIL 15-48 Duodenal atrezi. Midenin (S) ve duodenumun
ilk kisminin (D) distansiyonunu temsil eden cift baloncuk
isaretinin transvers gortntlsu. Bu yapilar arasindaki devamlilik
ikinci kistik yapinin duodenum oldugunu dogrulamaktadir.

B Gastrointestinal Obstriiksiyon

Bagrsak atrezisi, tikaniklik ve proksimal bagirsak dilatas-
yonu ile karakterizedir. Genel olarak, obstriiksiyon ne kadar
proksimaldeyse hidramniosa yol agma olasilig1 da o kadar
yliksektir. Proksimal ince bagirsak obstritksiyonundan kay-
naklanan hidramniosun derecesi, annenin solunumunun
tehlikeye girmesine veya erken doguma neden olacak kadar
siddetli olabilir ve amniorediiksiyon gerektirebilir (Bolim
14, s. 258).

Ozofagus Atrezisi

Bu anomalinin dogum prevalans: yaklasik 4000’de 1’dir
(Cragan, 2009; Pedersen, 2012). Goriiniir bir mide balon-
cugu olmadiginda veya mide kontrakte oldugunda siiphele-
nilebilir. Bununla birlikte, 6zofagus atrezisi vakalarin yiizde
90’mna kadarinda trakeodzofageal fistiil ile iliskili oldugundan,
stv1 genellikle mideye girebilir. Ozofagus atrezisi olanlarin
ylzde 50’sinden fazlasinda baska anormallikler veya altta
yatan genetik sendrom-

lar vardir. Vakalarin

yizde 30’unda ¢oklu

malformasyonlar  ve

yizde 10’unda trizomi

18 veya 21 gibi anoplo-

idi mevcuttur. Ozofagus

atrezisi vakalarmin yak-

lagik yiizde 10'u VAC-

TERL birlikteliginin bir

parcasi olarak bulunur

(Pedersen, 2012).

Duodenal Atrezi

Bu anomali yaklagik
10.000 dogumda 1 gorii-
lir (Best, 2012; Dolk,
2010). Mide ve duo-
denumun ik kisminin

distansiyonundan gelisen sonografik cift-baloncuk isareti ile
karakterizedir (Sekil 15-48). Bu bulgu 24. gebelik haftasin-
dan 6nce belirgin olmayabilir. Mide ve proksimal duodenum
arasindaki devamhligin gosterilmesi ikinci “baloncugun”
proksimal duodenum oldugunu dogrular. Etkilenen fetiisle-
rin yaklagik yiizde 30’unda iligkili bir kromozomal anomali
veya genetik sendrom, 6zellikle de trizomi 21 bulunur. Gene-
tik anomalisi olmayan vakalarin tgte birinde, gogunlukla
kardiyak defektler ve diger gastrointestinal anormallikler
olmak tizere iligkili anomaliler vardir (Best, 2012).

Jejunoileal Atrezi

Bu durum, batin1 dolduran dilate ince bagirsak halkalari
veya bagirsak perforasyonundan kaynaklanan mekonyum
peritoniti ile ortaya cikabilir (Sekil 15-49). Eslik eden gast-
rointestinal anormallikler vakalarin yiizde 25'inde dogum
sonrasinda tespit edilir ve yiizde 10 ila 15’inde malrotasyon
goriiliir (Stollman, 2009). Kistik fibrozis de yaklagik yiizde 10
oraninda tespit edilir.

Genel olarak, jejunal atrezi bagirsak dilatasyonu ve
hiperperistaltizmle, ileal atrezi ise perforasyonla daha
gicli bir gekilde iligkilidir. Jejunal atrezide bagirsak dila-
tasyonu tipik olarak 24. gebelik haftasindan sonraya kadar
gorilmez ve hidramnios eslik edebilir. Perforasyon siklikla
asit ile iligkilidir ve bagirsak limeninin disinda periton
boslugunu gevreleyen parlak ekolar goriilebilir. Zamanla
asit ¢oziiliir ve ekstravaze mekonyum bir psddokist olus-
turabilir. Fetal MR goriintilleme defektin seviyesinin belir-
lenmesine yardimec olabilir (Boliim 14, s. 267).

Anal Atrezi

Imperfore aniis olarak da bilinen bu durum sonografi ile
daha az tami alir. Hidramnios tipik bir 6zellik degildir
ve bagirsak belirgin sekilde genislememis olabilir. Pelvis
boyunca enine bir goriiniim, mesane ve sakrum arasinda
anekoik bir yap: olarak geniglemis bir rektum gosterebilir.
Anal atrezi VACTERL birlikteliginin bir 6zelligidir.

SEKIL 15-49 Jejunoileal atrezi ile birlikte mekonyum peritoniti. A. Barsak perforasyonunu takiben
siddetli asit gorilen 26 haftalik gebelikte fetal batinin sagital gortnttsa. Oklar, karacigerden

cok daha ekojenik olan bagirsadi gostermektedir. B. 30. haftadaki transvers gortntd asitin
¢6zUldugunu gostermektedir. Karin artik dilate ince badirsak ilmekleriyle doludur. Fokal parlak

ekolar (oklar) limen disindaki mekonyumu temsil ediyor. A = asit; L = karaciger.



turmustur. Bu veri tabani 1300’den fazla genetik durum
hakkinda agiklamalar, genetik kavramlar s6zIiigii ve daha
kapsaml: tibbi kaynaklara baglantilar saglamaktadir.

KROMOZOMAL ANOMALILER

Kromozomal anomaliler genetik hastaliklarda 6nemli bir
yer tutar. Birinci trimester digiiklerinin yiizde 50’sin-
den fazlasin, ikinci trimester kayiplarinin yaklagik yiizde
20’sini ve 6li dogumlarin ve erken gocukluk 6liimlerinin
ylzde 6 ila 8’ini olugtururlar (Reddy, 2012; Stevenson,
2004; Wou, 2016). Niifus temelli kayitlardan elde edilen
verilere gore, bilinen gebeliklerin yiizde 0,4’tinde kromo-
zomal anomaliler tespit edilmektedir (Wellesley, 2012).
Bunlarin ¢ogu anoploidilerdir. Trizomi 21 vakalarin yiizde
50’sinden fazlasini, trizomi 18 yaklagik yiizde 15'ini ve
trizomi 13 yiizde 5’ini olusturur (Sekil 16-1). Yapisal
anomalisi olan bir fetiiste herhangi bir karyotipik anoma-
lisi tespit edilmezse, kromozomal mikroarray analizi ile
yapilan ek testlerin, vakalarin yaklagik yizde 6,5’inde bir
kromozomal delesyon veya duplikasyon -bir kopya sayis:
varyanti- tespit etmesi beklenmektedir (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2020c).

W Standart isimlendirme

Kromozomal anomaliler, Uluslararasi Insan Sitogenomik
Terminoloji Sistemi kullanilarak tanimlanir (McGowan-Jor-
dan, 2020). Karyotip anomalileri 2 biiyiik gruba ayrilir; tri-
zomi gibi, kromozom sayisindaki anomaliler ve

@ Trizomi 21 (23:10,000)
[ Trizomi 18 (6:10,000)
[ Trizomi 13 (2:10,000)

[ 45,X (3:10,000)

[ 47,XXX; 47, XXY; 47, XYY
(2:10,000)

[ Digerleri (7:10,000)

SEKIL 16-1 EUROCAT (European Surveillance of Congenital
Anomalies) 2000-2006 yillari arasinda >10.000 anoploid canli
dogum, fetal 6lum ve gebelik sonlandirmasini iceren ndfus
tabanli kayitlardan secilen kromozomal anomalilerin prevalansi
ve goreceli orani.

Genetik

Translokasyon veya delesyon gibi yapisal kromozom
anomalileri. Her kromozomun “p” veya petit kolu olarak
adlandirilan kisa bir kolu ve alfabedeki bir sonraki harf
oldugu icin segilen “q” kolu olarak bilinen uzun bir kolu
vardir. Iki kol sentromer tarafindan ayrilir.

Bir karyotip rapor edilirken, ilk olarak sentromer sayi-
sina kargilik gelen toplam kromozom sayzs listelenir. Bunu
cinsiyet kromozomlari, XX veya XY, ve ardindan herhangi
bir yapisal varyasyonun agiklamasi izler. Spesifik kromozo-
mal anomaliler del (delesyon), inv (inversiyon) ve t (trans-
lokasyon) gibi standart kisaltmalarla belirtilir. Daha sonra
kollarin etkilenen bélgesi veya bantlar1 rapor edilir, boylece
okuyucu tam konumu bilecektir. Ornekler Tablo 16-1de
gosterilmistir.

Belirli bir kromozom anomalisini hizli bir sekilde
tanimlamak i¢in kullanilan bir teknik olan floresan in
situ hibridizasyon (FISH) i¢in de isimlendirme benzerdir
(s. 325). In situ hibridizasyon metafaz hiicreleri iizerinde
yapildiginda ish, interfaz cekirdekleri tizerinde yapildi-
ginda ise nuc ish kisaltmasi kullanilir. Sonu¢ normalse,
ish’nin ardindan 22q11.2 gibi probun spesifik kromozo-
mal bolgesi ve ardindan probun ad1 ve goriintiilenen sinyal
sayis1 -Ornegin, HIRAx2- gelir. Bir delesyon tanimlanirsa,
kromozomal bélgeden 6nce del eklenir ve probun adini
Tablo 16-1’de gosterildigi gibi bir eksi isareti (HIRA-)
izler. 22q11.2 delesyon sendromu daha sonra tartigilacaktir
(s. 315).

Kromozomal mikroarray analizi (CMA) i¢in tanim-
lama arr kisaltmasiyla baslar (s. 348). Bunu, Genom
Referans Konsorsiyumu insan yapisi 38 icin GRCh38 gibi
niikleotid tanimlamalarinin hizalandig1 genom yapisinin
stirimii takip eder. Daha sonra, anomaliyi iceren kromo-
zomun numarasl, ardindan p veya q kolu ve ardindan so6z
konusu spesifik bantlar listelenir. CMA raporlar etkilenen
baz cifti koordinatlarini da igerir ve béylece tanimlanan
her anomali i¢cin tam boyut ve konumu aktarir (bkz. Tablo
16-1). Degisikligin patojenik veya belirsiz klinik 6neme
sahip olup olmadigina bakilmaksizin bilgiler ayn: sekilde
raporlanir.

B Sayisal Kromozom Anomalileri

En kolay taninan kromozomal anomaliler sayisaldir. Andp-
loidi, fazladan bir kromozom kalitimi -trizomi ya da bir kro-
mozom kaybidir- monozomi. Bu, tim haploid kromozom
setlerinin anormal sayst olan poliploididen farklidir. Ornegin
triploidi 69 kromozoma sahiptir. Cesitli sayisal kromozomal
anomalilerin tahmini goriilme siklig1 Sekil 16-1’de gosteril-
mektedir (Wellesley, 2012).

Otozomal Trizomiler

Trizomi genellikler mayoz béliinme sirasinda normal kromo-
zomal eglesme ve ayrilmanin basarisizlig1 olan nondisjonksi-
yondan kaynaklanir. Kromozomlarin: (1) eslesemedikleri,
(2) diizgiin bir sekilde eslesip ancak erken ayrildiklar: veya
(3) ayrilmada basarisiz oldugu durumlar: kapsar. Her bir
kromozom ciftinin ayrilma hatasina sahip olma olasilig
esit olsa da 21, 18 veya 13 digindaki trizomiler nadiren
term gebeliklerle sonuglanir. Bu otozomal trizomilerin
her biri farkli fenotipik siddet spektrumuna sahiptir. Bazi
fetiisler, multipl organ anomalileri veya hidrops fetalis
nedeniyle gebeligin erken dénemlerinde tani alir (s. 328).
Digerlerinde ise daha hafif bulgular vardir ya da yalnizca
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1.28 cm

1.28 cm

A Cipin gergek boyutu

S nukleotid dizisi
B Her cipte 500.000 hicre

C Gipteki bir hiicre

E

Bir huicredeki binlerce 6zdes

Hibridize olmamig
DNA

L R

F igRas

Hibridize DNA W

et

Etiketlenmis DNA
hiicrelere sunulur

SEKIL 16-13 Kromozomal mikroarray analizi. A. Gercek mikroarray cip boyutu. B. Her cip binlerce hiicre (kareler) iceriyor.
C. & D. Her hiicre, yuzeylerinde binlerce birbirleriyle 6zdes oligonukleotid iceriyor ve her hiicrenin nukleotid icerigi kendine hastir.
E. Genetik analiz sirasinda, isaretlenmis fetal DNA iceren bir karisim ¢ipe sunulur. Tamamlanmis DNA dizileri birbirine baglanir F. If
Gipe lazer 15181 verilince, birbirine baglanmig olan DNA sekanslari parlar. Bu parlama eslesen dizileri tespit eder. (Doody KJ'den izin
alinarak degistirilmistir: infertil ciftin tedavisi. Hoffman BL, Schorge JO, Schaffer JI, et al (eds) icinde: Williams Gynecology, 2nd ed.

New York, NY: McGraw Hill; 2012.)

Mikroarrayler karsilastirmali genomik hibridizasyon
(CGH) platformu, SNP platformu ya da ikisinin bir kombi-
nasyonunu kullanir. CGH mikroarray platformu numune
DNA’sin1 normal bir kontrol numunesi ile kargilastirir.
Sekil 16-13’te gosterilen CGH ¢ipi, bilinen sekans-o-
ligoniikleotidlerin referans DNA pargalarini igerir.
Amniyosentez veya koryonik villus 6rnekleme numune-
sinden alinan fetal DNA floresan bir boya ile etiketlenir ve
ardindan ¢ip tizerindeki DNA’ya hibridize edilir. Normal
kontrol DNA’s1 farkli bir probla etiketlenir ve ayni ¢ipe
hibridize edilir. Tki numuneden gelen floresan sinyalleri-
nin yogunlugu karsilastirilir. Bir SNP dizisi ile, ¢ip bilinen
DNA dizisi varyantlarini, yani tek niikleotid polimorfizm-
lerini igerir. Fetal DNA etiketlendiginde ve ¢ipe hibridize
edildiginde, floresan sinyal yogunlugu kopya sayis1 varyas-
yonunu gosterir.

Her iki platform tiirii de anoploidiyi, dengesiz trans-
lokasyonlari, mikrodelesyonlar1 ve mikroduplikasyonlar1
tespit eder. Buna ek olarak, SNP dizileri triploidiyi tanim-
layabilir ve heterozigosite kaybini tespit edebilir. Ikinci
durum, bir kromozomun her iki kopyasinin da bir ebevey-
nden kalitildig1 tek ebeveynli dizomi ile ortaya ¢ikabilir.
Heterozigosite kaybi akraba evliliginde de goriilebilir ve bir
SNP dizisinin uygulanmasindan once verilen danismanhk

bu olasilig1 da igermelidir (s. 321). Onemli olarak, su anda
hi¢bir dizi platformu tirii dengeli kromozomal yeniden
diizenlemeleri tespit etmemektedir. Bu nedenden dolayy,
tekrarlayan gebelik kayb olan iftlere ilk basamak test ola-
rak karyotipleme 6nerilmelidir (Society for Maternal-Fetal
Medicine, 2016).

Patojenik kopya sayis1 varyantlarini tanimlamanin yan
sira, CMA iyi huylu veya patolojik olarak siniflandirilama-
yan ve bu nedenle belirsiz klinik 6neme sahip oldugu disii-
niilen varyantlar1 da tespit edebilir. Son serilerde, bu belirsiz
6neme sahip varyantlar prenatal 6rneklerin yaklagik yiizde
I'inde tespit edilmistir (Brady, 2014; Chong, 2019; Wang,
2018). Onemi belirsiz varyantlar, kapsamli 6n test danis-
manlig1 verilse bile aileler icin bir sikint1 kaynag: olabilir.

Klinik Uygulamalar

Anoploidi tarama sonuglarina gore otozomal trizomi riski
yliksek olan gebeliklerde karyotipleme veya FISH art1 karyo-
tipleme Onerilmeli ve CMA kullanima sunulmalidir (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists, 2018).
Klinisyenler bu ortamda giderek daha fazla CMA sunmakta-
dur. Karyotip normalse, CMA, fetal anormallikleri olan gebe-
liklerin yaklagik yiizde 6,5’inde ve belirgin fetal anormalligi
olmayanlarin yiizde 1 ila 2’sinde Kklinik olarak ilgili kopya



Prenatal Tani Yontemleri

TABLO 17-3. Maternal Yasa Gore Cell-Free DNA Taramasinin Otosomal Trizomiler ve
Cinsiyet Kromozomu Anormallikleri icin Pozitif Prediktif Degerler

Anne Yasi  Trizomi 21
20 48% 14%
25 51% 15%
30 61% 21%
35 79% 39%
40 93% 69%
45 98% 90%

Trizomi 18 Trizomi 13 45X 47 XXX 47 XXY 47 XYY

6% 41% 27% 29% 25%
7% 41% 27% 29% 25%
10% 41% 27% 29% 25%
21% 41% 28% 30% 25%
50% 41% 45% 52% 25%
NA 41% 73% 77% NA

NA = mevcut degil.

Pozitif prediktif degerler, Perinatal Kalite Vakfi'nin Hiicresiz DNA Taramasi Prediktif Deger
Hesaplayicisi kullanilarak elde edilmistir, 2020. Hesaplamalar, 16 haftalik gebelik prevalansina
dayanarak Gil, 2015'ten alinan duyarlilik ve 6zgulluk degerleri kullanilarak yapilmistir.

pozitif tarama sonucu olan gebelerin oranidir . Andploidiler
bireysel olarak nadir oldugu icin, pozitif tarama oram
genellikle yanlis pozitif oranina benzer. Anéploidi tarama
testlerinin genelde pozitif tarama oran1 %5’ten yiiksek
degildir.

Duyarlilik ve 6zgiilliik, bireysel risk hakkinda herhangi
bir bilgi iletmemektedir. Pozitif prediktif deger (PPV),
pozitif bir tarama sonucuna sahip gebelerin anéploid bir
fetiise sahip olma oranidir. PPV, genellikle bir 1:X oranmi
veya ylizde olarak ifade edilir. PPV, hastalik prevalansi tara-
findan dogrudan etkilendigi igin, 35 yas ve iistii kadinlarda
gen¢ kadinlardan daha yiiksektir (Tablo 17-3). Negatif
prediktif deger, negatif bir tarama test sonucuna sahip olan
ve etkilenmemis (6ploid) fetiislerin oranidir. Anoploidinin
prevalansi diisiik oldugu igin, tiim andploidi tarama testle-
rinin negatif prediktif degeri genellikle %99un tizerindedir
(Gil, 2017; Norton, 2015).

B Cell-free DNA Taramasi

Bu tarama testi, programlanmus hiicre 6liimii gegiren plasen-
tal hiicreler yani apoptotik trofoblastlar: temel alarak tiiretilen
DNA pargalarini tanimlar. Dolayisiyla, ¢f-DNA tanimlamasi
yanlis bir adlandirmadir. Plasental ve fetal DNA arasindaki
farklar, yanlis pozitif ve yanls negatif sonuclara neden olabi-
lir. Ug tiir test vardir: tiim genom dizileme, kromozom segici
veya hedefli dizileme ve tek niikleotid polimorfizm analizi.
Cf-DNA taramasi, gebeligin 9 ile 10 haftasindan sonra her-
hangi bir zamanda yapilabilir. {lk kez tanitildiginda, cf-DNA
taramast genellikle artmis andploidi riski olan gebeliklere
sunuldu, ancak o zamandan gliniimiize daha yaygm kulla-
nilir hale gelmistir (Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar
Dernegi, 2020e).

cf-DNA taramasi genellikle otosomal trizomileri - tri-
zomi 21, trizomi 18 ve trizomi 13 taramak i¢in kullani-
lir. Ayrica 45, X (Turner sendromu), 47,XXX, 47,XXY
ve 47,XYY i¢in de tarama yapilabilir. Son bir meta-ana-
liz, rapor edilen cinsiyet andploidisi vakalarinin sayisinin
tarama performansinin dogru degerlendirilmesi i¢in ¢ok az
oldugunu agiklamistir (Gil, 2017). Bu cinsiyet kromozom
anoploidilerin prognozu, otozomal trizomilerinkinden
onemli ol¢iide farkhidir (Bolim 16, s. 313). Cinsiyet kro-

mozom andéploidileri igin tarama yapilacaksa, danismanlik
bu bilgiyi igermelidir.

CfDNA, anoploidi tarama testlerinin en yiiksek duyar-
liliga ve ozgillige sahip olamidir. Biiyiik olgtide yiksek
riskli gebeliklerle ilgili 35 caliyma katilarak diizenlenen
bir meta analizde, trizomi 21’i tespit etmek i¢in duyarlilik
%99,7 ve trizomi 18 ve 13 igin ise sira ile yiizde 98 ve yiizde
99 idi (Gil, 2017). Bu otosomal trizomilerin her biri igin tes-
tin duyarlilig1 %99,9’dur ve kombine yanls pozitiflik orani
ise %0,2’den azdir. Eger tarama yontemi bagka genetik
durumlari igeriyorsa, her ek durum tarama testi i¢in genel
yanlis pozitif oranini artirir.

Pozitif bir cfDNA sonucunun PPV’si raporda saglanir
veya ¢evrimici bir hesap sistemi veya referans tablosundan
tahmin edilebilir (bkz. Tablo 17-3). Her bir anéploidi-
nin risk tahmini, anne yagina bagl oldugundan, bu bilgi
test 6ncesi danigmanh@ina dahil edilebilir. Bu, pozitif bir
tarama sonucunun andploidiyi gosterdigi gibi yanlis bir
algiy1 onlemeye yardimct olabilir - gercekte boyle bir sonug
vermez.

CfDNA taramasinin PPV’si, serum biyobelirteg tara-
madan ¢ok daha yiiksek oldugu i¢in, amniyosentezden
kaginmak isteyen kadinlara ikincil bir tarama testi olarak
sunulabilir. Béyle bir yaklagimin 6nemli sakincalar: vardir.
Eger cfDNA ikincil bir tarama testi olarak kullanilirsa ve
negatif bir sonug verirse, kromozomal bir anormallik i¢in
arda kalan risk %2 kadar yiiksek olabilir (Norton, 2014).
Ve eger cfDNA sonucu pozitifse, kesin taninin gecikmesi
gebeligin yonetim seceneklerini etkileyebilir.

Yukarida bahsedilen anéploidilerin yani sira, cfDNA
taramasi diger genetik durumlar i¢in de mevcuttur. Bunlar,
trizomi 16 ve 22, belirli mikrodelesyon sendromlar1 ve
genomdaki bityiik kopya sayis1 degisiklikleri gibi anoploidi-
leri igerir. Su anda, Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar
Dernegi (2020e), bu diger durumlar i¢in cfDNA tarama-
sint 6nermemektedir. CfDNA taramasinin duyarliligi ve
ozgulliigi bu durumlar i¢in hentiz belirlenmemis ve tarama
dogrulugu klinik olarak dogrulanmamugtr.

CfDNA Taramasinin Sinirlamalari

CfDNA ile taranan gebeliklerin %2-4’tinde hi¢bir sonug elde
edilemez. Bu vakalara “no-call” veya belirsiz denir. Bir no-call
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farki agiklamak faydali olabilir. Son bir meta-analizde,
60.000’den fazla amniyosentez islemi ve 300.000 kontrol
gebeligini iceren bir ¢alismada, islem olmaksizin kayip
orant %0.6 idi ve bu, islemlere bagli kayiplarin yaklasik iki
katiyd1 (Salomon, 2019). Islem icin endikasyon da énem-
lidir, ¢iinkii ciddi fetal anormallikler ve hidrops islemle
iligkili olmaksizin kayip oranini 6nemli 6lgiide artirabilir.

Amniyosentezin diger komplikasyonlar1 arasinda
amniyon sivisi sizintis1 veya gegici vajinal lekelenme %1-2
oraninda bulunur. Amniyon sivist sizintist genellikle
islemden sonraki 48 saat icinde meydana gelir. Siv1 s1zin-
tis1 genellikle birkag giin sonra ¢oziiliir ve fetal sagkalim
%90’1n tizerindedir (Borgida, 2000). Yonetim Onerileri ara-
sinda pelvik dinlenme ve zorlayici aktivitelerden kaginma
yer alir. Fetiistin igne ile yaralanmalari nadirdir. Karyotip
yapilirsa, amniyon sivist kiltiirii vakalarin %99’undan
fazlasinda bagarili olur, ancak fetus anormal ise hiicrelerin
biiytime olasilig1 daha distiktiir (Persutte, 1995).

Erken Amniyosentez

Amniyosentez eskiden 11-14 haftalik gebeliklere sunulu-
yordu. Teknik olarak geleneksel amniyosentez ile aynidir,
ancak islem, membranlarin uterus duvarina birlesmesinin
eksikligi nedeniyle daha zor olabilir. Her gebelik haftasi i¢in
yaklasik olarak 1 mL siv1 ¢ekilir. Erken amniyosentez, diger
islemlere kiyasla daha yiiksek fetal kayip oranlar1 ve iglemle
iligkili diger komplikasyonlarla iligkilidir. Komplikasyonlar
arasinda talipes equinovarus (clubfoot) gelisimi ve amniyon
swvist sizintist bulunur (Canadian Early and Mid-Trimester
Amniocentesis Trial, 1998; Philip, 2004). Bu nedenlerden
dolayi, erken amniyosentez 6nerilmez (Amerikan Obstetris-
yen ve Jinekologlar Dernegi, 2018).

m Koryon Villus Ornekleme

Koryon villus biyopsisi (CVS) genellikle 10-13 gestasyonel
haftalarda yapilir. Amniyosentezde oldugu gibi, 6rnek genel-
likle KMA veya karyotip analizi igin gonderilir. CVS'nin bas-
lica avantaji, sonuglarin gebeligin daha erken asamalarinda
elde edilmesidir, bu da karar verme siiresini ve istenirse daha
giivenli gebelik sonlandirma imkanini saglar.

Teknik

CVS, transservikal veya transabdominal olarak gerceklesti-
rilir. Her iki yaklagim da esit derecede giivenlidir ve etkilidir
(Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Dernegi, 2018).
Transservikal yaklasimda, uglar: sivri olmayan, esnek polie-
tilen bir kateter kullanir. Transabdominal 6rnekleme ise
18- veya 20- gauge spinal bir igne ile gerceklestirilir. Her
iki yontem de aseptik teknikler kullanilarak ve dogrudan
transabdominal ultrason rehberliginde yapilir. Kateter veya
igne, erken plasentaya - koryon frondozuma - yerlestirilir ve
villiisler, doku kiiltiir ortami iceren bir sirmgaya aspire edilir
(Sekil 17-5).

Goreceli kontrendikasyonlar arasinda vajinal kanama
veya lekelenme, aktif genital yol enfeksiyonu, uterusun
asirt ante- veya retrofleksiyonu veya yeterli goriintiileme
saglanamayan viicut yapisi bulunmaktadir. Eger hasta
Rh D-negatif ve duyarli degilse, islem sonrasinda anti-D
immunoglobulin uygulanir.

PLASENTA

N

SEKIL 17-5 A. Transservikal koryon villus érneklemesi.
B. Plasentaya giren kateter isaretlenir ve etiketlenir.

Komplikasyonlar

CVSden sonra genel fetal kayip orany, orta trimester amni-
yosentezine kiyasla daha ytiksektir. Bu, birinci ve ikinci
trimester arasinda islem olmaksizin meydana gelecek olan
kayiplardan kaynaklanir. Islemle iligkili kayip orani, amniyo-
sentezle benzerdir, yaklasik olarak %0.1-0.3’tiir (Amerikan
Obstetrisyen ve Jinekologlar Dernegi, 2018). Aslinda, yakin
tarihli bir meta analiz, benzer risk profillerine sahip kont-
roller secildiginde CVS'den 6nemli bir kayip tespit etmedi
(Salomon, 2019). Amniyosentezde oldugu gibi, CVS endi-
kasyonu kayp oranin etkiler. Ornegin, ense kalinhi: artmug
fetiislerin oliim olasiig1 daha yiiksektir. CVS'nin giivenli
performansiyla iligkili bir 6grenme egrisi de vardir. (Silver,
1990; Wijnberger, 2003).

CVS’nin erken dénemdeki bir problemi, uzuv eksiklik-
leri ve oromandibiiler uzuv hipogenezisi ile iliskilendirilme-
siydi (Sekil 17-6) (Firth, 1991, 1994; Hsieh, 1995). Bunlar
daha sonra, 7. gestasyonel haftada yapilan islemlerle iliski-
lendirilmistir (Holmes, 1993). 10 haftalik veya daha son-
raki donemlerde yapildiginda, uzuv kusurlarmin insidansi



Fetal Bozukluklar

Anemi
Eritrosit alloimminizasyonu
Fetomaternal kanama
Hematolojik bozukluk Secili fetal anomaliler
Enfeksiyon Plasental anomali
v Y
- Volum yiklenmesi ya da
Ekstramediiller > bozulmus vendz déniis,
hematopoez Kalp yetmezligi?
Y Y Y
Hepatik disfonksiyon, |_ | Metabolik bozukluklar Doku Artmis hidrostatik Lenfatik
Bozulmus protein sentezi |~ | Enfeksiyon hipoksisi basing anomali
Y Y Y Y
Azalmig plazma . . Azalmis lenfatik
ol FEEme Artmis kapiller permeabilite -
Y Y

Artmis interstisyel sivi

Y

Hidrops fetalis

SEKIL 18-5 immiin ve nonimmiin hidrops fetalis vakalarin éne sirilen patogenezi (Bellini, 2009; Lockwood, 2009'dan

dUzenlenmistir).

Bunlar arasinda fetal anemi, aritmi, yapisal anomali, an6p-
loidi, plasental anomali ya da monokoryonik ikiz kompli-
kasyonlar1 yer almaktadir. Duruma bagl olarak baglangi¢
degerlendirmesi sunlari icermektedir:
1. Alloimmiinizasyon igin Indirekt Coombs testi
2. Hedeflenmis fetal ya da plasental sonografi:
o Tablo 18-4’te listelenmis yapisal anomalilere yone-
lik detayl: anatomik tarama
¢+ Fetal anemi tayini i¢cin MCA Doppler pik sistolik
hiz
¢ M-mode degerlendirmesiyle fetal ekokardiyografi
3. Fetal karyotip, parvovirus B19, sitomegalovirus ve
toksoplazma i¢in amniyosentez. Fetal anomaliler mev-
cutsa kromozomal mikro-array analizi (b6liim 67)
4. Anemi siiphesi varsa fetomaternal kanama icin
Kleihauer-Betke testi.
5. Alfa-talasemi ve/veya metabolik sorunlar igin deger-

lendirme

Tim ekzom dizilimi, yukarida belirtilen degerlendir-
menin genetik etiyolojisini belirleme konusunda 6nemli
bir potansiyele sahiptir (Sparks, 2020). Danismanlik, bek-
lenen geri donils siirelerini, maliyetleri ve 6nemi belirsiz
degiskenleri icermelidir. Rutin kullanim igin 6nerilmez
(American College of Obstetricians and Gynecologist,
2020). Ek olarak, siralama genellikle fetiis ve ebeveynler
iizerinde yapildigindan, bir ebeveynin kanser yatkinligi
gibi ilgisiz ancak tibbi agidan islem yapilabilir bir bulguya
sahip oldugu tanimlanabilir veya bundan stiphelenilebilir.

fzole Efiizyon veya Odem. Tek bir efiizyon ya da anazarka
tek bagina hidrops tanisi i¢in yeterli olmasa da yukaridaki
degerlendirme hidrops gelisebilecegi icin degerlendiril-
melidir. Ornegin, izole perikardiyal efiizyon parvovirus
B19 enfeksiyonu i¢in baglangic bulgusu olabilir (Boliim.
67, s. 1191). Benzer sekilde izole asit, fetal parvoviriis B19
enfeksiyonunda ilk bulgu olabilir veya mekonyum perito-
niti gibi bir gastrointestinal anormallikten kaynaklanabilir.
Izole bir plevral efiizyon, dogum 6ncesi taniya uygun
olan ve hidrops gelisirse fetal tedavinin hayat kurtarici
olabilecegi silotoraksi temsil edebilir (Bol. 19, s. 376). Son
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SEKIL 19-4 ikizden-ikize transflizyon sendromu icin

secici lazer fotokoagtilasyonu. Fetoskop alicinin kesesine
yerlestirilir ve iki plasenta kordon baglanti noktasi arasinda
bulunan vaskuler ekvatorun Uzerine konumlandirilir. Plasenta
ylzeyindeki arteriyovendz anastomozlar tek tek lazer
kullanilarak foto koagtle edilir. (Shamshirsaz AA, Ramin,

SM, Belfort MA'nin izniyle yeniden Uretilmistir: Fetal tedavi.
Cunningham ve Gilstrap'in Operatif Obstetrisi, 3. baski, New
York, NY: McGraw Hill; 2017.)

rindan gegirilmesini gerektirmedigi unutulmamalidir. Bazi
durumlarda laparotomi, aletlerin optimal yerlestirilmesini ve
manevra yapilmasini veya fetusun pozisyonunu kolaylastirir.
Fetoskopi ile tedavi edilen durum ornekleri Tablo 19-2’de
listelenmistir.

ikizden Ikize Transfiizyon Sendromu (TTTS)

Ikizden Ikize Transfiizyon Sendromu (TTTS) siddetli vaka-
larinda fetoskopik lazer ablasyonu, tercih edilen yonetim
seklidir (Bolim 48, s. 849°da tartisildigr gibi). Genellikle,
monokoryonik-diamniyotik ikiz gebeliklerde, TTTS evre
I'den evre IV’e kadar olan vakalar i¢in 16 ila 26 gebelik haf-
talarinda gergeklestirilir (Quintero, 1999; Society for Mater-
nal-Fetal Medicine, 2013).

/

Alicr ikiz kese igine yerlestirilen bir fetoskop, vaskiiler
ekvatoru goruntillemek i¢in kullanilir. Vaskiiler ekvaator,
her ikizi besleyen plasental kotiledonlar1 ayirir (Sekil 19-4).
Selektif lazer fotokoagiilasyonu, ikizler arasinda gegen anasto-
mozlari tek tek koagiile etmeyi igerir (Ville, 1995). Vaskiiler
ekvatorun plasental yiizeyindeki arteriovendz anastomozlar,
fetoskop ile gorsellestirilir ve ardindan 600 mikron ¢apinda
diyot lazer veya 400 mikron neodimyum:itriyum-aliimin-
yum-garnet (Nd:YAG) lazer kullanilarak fotokoagiile edilir
(Sekil 19-5). Genellikle epidural analjezi altinda yapilir.
Sonunda, amnioreduksiyon yapilir ve amniyotik sivinin en
derin cebi 5 cm’nin altina indirilir ve amniyotik bosluga
antibiyotik enjekte edilir.

Ne yazik ki, vakalarin {ite biri kadarinda kalint1 anasto-
mozlar kalabilir ve TTTS tekrar1 veya ikiz anemi-polistemi
sekanst (TAPS) gelisebilir. Tkincisi, monokoryonik ikizler
arasinda hemoglobin konsantrasyonlar: arasindaki biiyiik
farkliliklarla karakterize olan bir fetiis-fetiis transfiizyonu-
dur. Solomon teknigiyle, selektif fotokoagiilasyondan hemen
sonra lazer, plasentanin bir kenarindan digerine kadar tiim
vaskiiler ekvatoru koagiile etmek igin kullanilir (Slaghekke,
2014a). Plasenta boya enjeksiyon ¢alismalari, bu prosediirii
takiben kalint anastomozlarin sayisinda 6nemli bir azalma
oldugunu dogrular (Ruano, 2013; Slaghekke, 2014b).

Ailelerin, prosediir basarisi ve potansiyel komplikasyon-
lar konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir. Tedavi edilmemis
siddetli TTTS icin perinatal mortalite orani %70- %100°diir.
Lazer terapisi sonrasi, perinatal mortalite orani yaklasik %30
ila %50 ve uzun vadeli nérolojik sakatlik riski %5 ila %20°dir
(Maternal-Fetal Tip Dernegi, 2013). Bir seride, ¢ift ikiz
sagkalim oraninin neredeyse %70 ve vakalarin %90'mndan
fazlasinda en az bir ikizin sagkalimi oldugu bildirilmistir
(Diehl, 2017). Lazer ile tedavi edilenlerin %2’sinde iskemik
fetal beyin lezyonlar1 tespit edilmis olup, bunlar kistik peri-
ventrikiiler I16komalazi ve III veya IV. derece interventrikiiler
kanama igerebilmistir (Stirnemann, 2018). Hayatta kalan
¢ocuklarin %5’inde serebral palsi bildirilmistir (Schou, 2019).

Prosediire bagli komplikasyonlar arasinda, %25’e kadar
preterm erken membran riptirit (PPROM), %8’inde pla-
senta ayrilmasi, %3’iinde vaskiiler yirtilma ve %3’tinde

SEKIL 19-5 Ikizden-ikize transfiizyon sendromu icin lazer fotokoagtilasyonun fetoskopik fotografi. A. Lazer fotokoagiilasyonu
yapllmadan énce vaskiler anastomozlar (oklar) gosteriimektedir. B. Ablasyon siteleri soluk sari-beyaz alanlar olarak goriinmektedir
(oklar). (Dr. Timothy M. Crombleholme’un izniyle yeniden Uretilmistir.)



Fetal Tedavi

TABLO 19-5. intrapartum uterus-disinda tedavi (EXIT) prosediiriiniin bilesenleri

Kapsamli preoperatif degerlendirme: 6zellesmis fetal ultrasonografi, fetal ekokardiyografi, manyetik rezonans

gorintileme, mimkunse fetal karyotip
Derin genel anestezi ve tokoliz ile rahim gevsemesi

Operasyon sirasinda plasenta kenari ve fetal pozisyonu dogrulamak ve planlanan histerotomi yerindeki
damarlari gorsellestirmek icin intraoperatif ultrasonografi
Kalici dikislerinin yerlestirilmesi ve histerotomi yeri kanamasini azaltmak icin rahim kapatma cihazinin

kullaniimasi

Plasenta ayrilmasini &nlemeye yardimci olmak icin strekli amnioinflizyon ile rahim hacminin korunmasi igin

Isinmis fizyolojik ¢ozeltinin kullanilmasi

Gerekirse erisim saglamak icin fetal bas, boyun ve Ust gévdenin dogurtulmasi

Fetal intramuskuler vekironyum, fentanil ve atropin enjeksiyonu

Fetal periferik intravenz erisim, nabiz oksimetresi ve kalp ultrasonu

Prosedurden sonra, kordonun baglanmasindan énce umbilikal hatlarin yerlestirilmesi

Gerektiginde uterus tonik ajanlarin uygulanmasi

gerceklestirilir; bu ekip, bir obstetrisyen, maternal-fetal tip
uzmany, pediatrik cerrah(lar), pediatrik kulak burun bogaz
uzmani, pediatrik kardiyolog, anne ve fetus icin anestezi
uzmanlari, neonatologlar ve ozel olarak egitilmis hemgire
personeli igerebilir. Prosediiriin bilesenleri Tablo 19-5’te gos-
terilmistir (Moldenhauer, 2013).

Se¢ilmis endikasyonlar Tablo 19-2°de listelenmistir. EXIT,
boyun gibi biiyiik venolenfatik malformasyonlarm intrapar-
tum yo6netimi igin tercih edilen prosediirdiir, Sekil 19-9’da
gosterilen bir ornekte oldugu gibi. Servikal veno lenfatik
malformasyonlar i¢in EXIT prosediirii kriterleri, kiitlenin
hava yolunu sikistirmasi, saptirmasi veya tikanikliga neden
olmasi ve ayrica agiz tabanini etkilemesini (Laje, 2015) igerir.
Bununla birlikte, fetal servikal venolemfatik malformasyon-
lar1 olan 112 gebelik incelendiginde, bunlarin sadece yaklasik
%10’unun bu kriterleri karsiladigi bulunmugtur. EXIT igin
diger endikasyonlar arasinda siddetli mikrognati ve dogumsal
yiiksek havayolu tikamiklik sekansi (CHAOS) yer almaktadr,

bunlar Boliim 15te tartistlmaktadir (Sekiller 15-27 ve 15-35, s.
285). Mikrognati i¢in EXIT prosediirii igin kriterler, fetal cene
ol¢usiiniin %5’lik persentilin altinda olmasi ve hidramnios,
mide baloncugunun olmamasi veya glossopitoz gibi dolayli
tikaniklik belirtileri icerir (Morris, 2009b). EXIT islemleri icin
vaka secimi genellikle fetal manyetik rezonans goriintiileme
bulgularina dayanur.

Bazi durumlarda, EXIT prosediirii diger prosediirlere
koprii olarak kullanilmistir. Ornegin, bityiik torasik kitlelerin
rezeksiyonu, plasental dolagimin saglamasiyla gergeklestirilen
fetal torakotomi ile bagarilabilmektedir. Timiinde mediasti-
nal basist olan, CCAM hacim oranlar1 >1,6 veya hidrops olan
16 fetiis ile serisinde, EXIT-ile-rezeksiyon geciren 9 bebek
sag kalmustir (Cass ve meslektaglari, 2013). Buna karsilik, acil
postnatal cerrahide higbir sag kalim bildirilmemistir. Benzer
sekilde, Moldenhauer (2013), akciger kitleleri i¢in EXIT-re-
zeksiyonu ile tedavi edilen 22 yenidoganin 20’sinin sag kal-
digin1 bildirmigtir. EXIT prosediirii ayrica ciddi dogumsal

SEKIL 19-9 intrapartum uterus-disinda tedavi (EXIT) prosediir(i, bir venolenfatik malformasyon icin. A. Bebegin basi
dogdugunda, plasental dolagim korundu ve cerrah, anestezi uzmani ve kulak burun bogaz uzmanindan olusan bir pediatri alt
uzmanlari ekibi tarafindan 20 dakika stren bir stire¢te hava yolunun agilmasi saglandi. B. Kontrolli entlibasyonun ardindan, fetus
dogum igin hazir hale geldi ve yenidogan yogun bakim Unitesi ekibine transfer edildi. (Drs. Stacey Thomas ve Patricia Santiago-
Mufoz'un izniyle yeniden paylasilmistir.)
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SEKIL 20-9 Sagittal renkli (color) dopler goérintisu,
fetal solunum sirasinda amniyotik sivinin burun delikleri
boyunca hareketini gosterir.

gebeliklerin yilizde 97’sinden fazlasi normal sonug ver-
migtir. Yapisal olarak normal bir fetiisin antepartum
6limii olarak tanimlanan yanlis normal test orani yaklagik
1/1000 olarak bildirilmistir. Normal BPP skorundan sonra
fetal 6limiin en yaygin tanimlanabilir nedenleri arasinda
fetomaternal kanama, umblikal kord sarkmast ve plasental
abrupsiyon yer almaktadir (Dayal, 1999).

Daha sonra, Manning ve arkadaslar1 (1993) kordosen-
tez yaparak fetusun umblikal kord venéz pH’'in1 degerlen-
dirmeden 6nce 493 fetusa biyofizik profil ¢alisti. Bu kan,
diger spesifik fetal endikasyonlar i¢in antepartum kordo-
sentez yoluyla elde ediliyordu. Fetuslarin %20’si biiyiime
geriligi, geri kalaninda hemoglobin ol¢iimii gerektiren
alloimmiin hemolitik anemi vardi. Sekil 20-10’da goste-
rildigi gibi, 0 BPP skoru neredeyse degismez bir sekilde
onemli fetal asidemi ile iligkiliyken, 8 veya 10 normal skor
normal pH ile iliskili saptandi. Belirsiz bir test sonucu (6
puan) anormal bir fetal asideminin zayif bir gostergesidir.
BPP skorunun 2 veya 4’ten 0’a diismesi anormal fetal

7.40

7.35

7.30 A

7.25

7.20 *

Antepartum umbilikal ven pH

7.10 +

7.05 A

T
10 8 6 4 2
Fetal biyofizik profil skoru

o -

SEKIL 20-10 Fetal biyofizik profil skorlari ile kordosentez
sonucu alinan ortalama umblikal ve pH seviyeleri arasindaki
iliski (+2 SD). (Veriler Manning, 1993'ten alinmistir.)

sonucu daha dogru bir sekilde 6ngérmiistiir. Genel olarak,
BPP skorlar1 kordon kani pH’1n1 tahmin etmede zayif bir
hassasiyet saglamistir. Benzer ¢alismalar da ayni sonuca
varmigtir (Salvesan, 1993; Weiner, 1996). Kaur ve mes-
lektaslar1 (2008) <1000 g agirhigindaki 48 biiyiime geriligi
olan preterm fetiiste optimal dogum zamanini belirlemek
i¢in giinliik BPP’ler uygulamugtir. 27 fetiiste skorun 8 ve 13
fetiiste skorun 6 olmasina ragmen, fetiislerin 6’s1 6lmiis ve
21’i asidemik dogmustur.

B Modifiye Biyofizik Profil
Biyofizik profil yogun bir emek ve ultrason konusunda
deneyimli bir personel gerektirir. Clark ve arkadaslar1 (1989)

TABLO 20-3. Biyofizik Profil Skorunun Yorumlanmasi
Yorumlama

Onerilen Yonetim

Biyofiziksel Profil Puani

10 Normal, asfiktik olmayan fetls

8/10 (Normal ASV)
8/8 (NST yapilmadi)
8/10 (Azaltilmis ASV)
6 (Normal ASV)

Kronik fetal asfiksi stiphesi
Belirsiz

6 (Azalmis ASV) Olasi fetal asfiksi

4 Muhtemel fetal asfiksi

0veya 2 Neredeyse kesin fetal asfiksi

Normal, asfiktik olmayan fetts

Mudahale icin fetal endikasyon yok; testi haftada bir
tekrarlayin

Mudahale icin fetal endikasyon yok; testi haftada bir
tekrarlayin

>36 hafta ise dogum

<36 hafta ise, kurum protokolline gére takip edin

>37 hafta ise dogum

<37 hafta ve normal amnion mayi, testi 24 saat icinde
tekrarlayin

Test tekrari >6 ise, kurum protokoline gore takip edin

36-37 hafta ise dogum
<36 hafta ise, kurum protokolline gére takip edin

>32 hafta ise dogum
<32 hafta ise, maternal ve fetal kosullara gére yonetimi
bireysellestirin

Dogum

ASV = Amniyonik Sivi Hacmi; NST = Nonstres Test.

American College of Obstetricians and Gynecologists, 2021g; Liston, 2018; Manning, 2018’ den uyarlanmistir.



transfer edilebilir. Miyositler arasindaki iletisim, elektriksel
veya iyonik baglanti akimlarinin yani sira metabolit bag-
lanmasini saglayan gap baglantilar1 ile kurulur. Konneksin
protein ailesi, hiicre tipine 6zgii gap baglantilar1 olusturur
(Solan, 2018). Konneksin-43 miyometriyumda eksprese edilir
ve dogumun baslangicina yakin konsantrasyonlar: yiikselir.
Alt1 konneksin subuniti bir konnekson olusturur ve iki bitisik
konnekson, iletisim kuran hiicreler arasinda bir kanal olus-
turur. Konnekson ciftleri iki hiicre arasinda besin maddeleri,
atiklar, metabolitler, ikinci haberciler veya iyonlar gibi kiigiik
molekiillerin degisimine izin verir. Gap baglantilarinin opti-
mum say1 ve tiirlerinin miyometriyumun elektriksel senkro-
nizasyonu i¢in 6nemli olduguna inanilmaktadur.

Progesteron, kontraksiyon iligkili proteinlerin (CAP’ler)
ekspresyonunu azaltarak ve kaspaz 3 gibi antikontraktil
ajanlarin ekspresyonunu koruyarak kismen uterin sessiz-
ligi destekler (Ingles, 2018; Kyathanahalli, 2015). CAP’ler
arasinda oksitosin reseptorii, prostaglandin F reseptorii
ve konneksin-43 bulunur. Ayrica, gebeligin sonunda, ute-
rus geriliminin artmasi, 20a-hidroksisteroid dehidrogenaz
(20a-HSD) enzimi tarafindan progesteronun metabolize
edilmesi, CAP genlerinin progesteron aracili inhibisyo-
nunun ortadan kalkmasi ve dstrojen baskinliginin artmasi
nedeniyle CAP seviyeleri artar. Farkli regiilator yolaklarin
entegrasyonu, konneksin-43 ve oksitosin reseptorleri iize-
rindeki inhibisyonu ortadan kaldirir ve bu sayede daha
kuvvetli uterin kontraktilite saglanir. (Anamthathmakula,
2019; Mendelson, 2019; Peavey, 2021).

G Proteinine Bagli Reseptorler

Iyon kanalina bagh reseptérlere ek olarak, G proteinine baglt
reseptorler de miyosit kontraktilitesini diizenler. Bu resep-
torler uygun ligandlarla birlikte uterin sessizligi korumak
icin seks steroid hormonlari ile hareket edebilir (Price, 2000;
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Sanborn, 1998). Bunlara, kitabin bu boliimiinde anlatilan
luteinizan hormon (LH) reseptorii ve kortikotropin salgilatict
hormon reseptorii 1 (CRHR1) 6rnek verilebilir (Sekil 21-7).
Opysa ki diger G proteinine bagli miyometriyal reseptorler
uterus kontraktilitesi ile iligkilidir. Arasidonik asidi serbest
birakan fosfolipaz C'nin G proteini aracili aktivasyonu buna
bir 6rnektir. Cok sayida néropeptid, hormon ve otakoid ajan
G proteinine bagli reseptor ligandi olarak gorev yapar. Bunla-
rin birgogu endokrin veya otokrin mekanizmalar yoluyla gebe
miyometriyumunda yiiksek konsantrasyonda bulunur.

LH ve insan koryonik gonadotropin (hCG) hormonlar1
aynt LH-hCG reseptoriinii paylasir. Bu G proteinine baglt
reseptor, miyometrial diiz kas ve kan damarlarinda bulu-
nur ve gebelik siirecindeki seviyeleri dogumdan 6nce daha
ylksektir (Ziecik, 1992). hCG, plazma membran reseptorii
Gas baglantili bir sistem yoluyla adenilil siklaz: aktive eder.
Bu da kasilma sikligini ve kuvvetini azaltir ve dokuya 6zgii
miyometriyum hiicresi gap baglantilarinin sayisini diisiiriir
(Ambrus, 1994; Eta, 1994). Dolaysiyla, dolasgimdaki yiiksek
hCG seviyeleri uterus sessizliginin bir mekanizmasi olabi-
lir. B-Adrenerjik reseptorler Gas ile uyarilan miyometriyal
hiicre gevsemesine aracilik eder. Ritodrin ve terbutalin gibi
bu reseptorlere baglanan ajanlar daha 6nce preterm eyle-
min tokolizinde kullanilmistir (B6liim 45, s. 805). Hiz sinir-
layic1 faktor muhtemelen eksprese edilen reseptor sayisi ve
adenilil siklaz ekspresyon diizeyidir.

Prostaglandin E2 ¢esitli hiicresel etkilerini dort farkl
G proteinine bagl reseptdr ilizerinden gosterir. Ozellikle,
I'den 4’e kadar numaralandirilmis olan prostaglandin E
reseptorleri (EP1-EP4) gebelik siiresince ve dogum eylemi
sirasinda  miyometriyumda eksprese edilir (Astle, 2005;
Leonhardt, 2003). EP2 ve EP4, miyometriyal hiicre sessizli-
gini korumak i¢in Go’lar tizerinden etki eder, ancak dogum
eylemi sirasinda kalsiyum aktive edici bir yolak olan Gaq
/ 11 ‘e yonlenir (Kandola, 2014). EP1 ve EP3 reseptorleri,
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SEKIL 21-7 G proteinine bagli reseptér sinyallerinin iletim yolaklari A. Heterotrimerik guanozin-trifosfat (GTP) baglayan
proteinlerin (G proteinleri) reseptdrleri, hicre disi sinyalleri hiicre icine ileten entegre transmembran proteinlerdir. G proteinine
bagli reseptorler, yedi membran baglanma bolgesi iceren ortak yapisal bir 6ge 6zelligi gosterir. B. Reseptorin baglanmasi,
reseptdr ve membranin i¢ yizeyinde bulunan G proteini arasindaki etkilesimi saglar. Bu durum, G proteini a alt biriminde
guanozin difosfat (GDP) ve GTP arasinda bir degisimi ve a alt biriminin By heterodimerinden ayrilmasini indiikler. izoformlarina
bagli olarak GTP-a alt birim kompleksi, adenilil siklaz (AC) veya fosfolipaz C (PLC) gibi efektdr molekdller ile ya da iyon
kanallarinin regtlasyonu veya kinaz fonksiyonlari ile dogrudan hucre ici sinyaller igin aracilik yapar cAMP = siklik adenozin

monofosfat; DAG = diacilgliserol; IP3 = inositol trifosfat.
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SEKIL 22-1 Longitudinal durus, Bas gelisi, Verteks (A), sinsiput (B), alin (C) ve yiz
(D) gelislerinde fetal viicudun davranisindaki farkliliklar. Fetal basdaki fleksiyon azaldik¢a fetal

durusdaki degisikliklere dikkat ediniz.

olarak ytizde 2-3’ diir (Bin, 2016; Toijonen, 2020). Makat
prezentasyonlar saf, tam ve ayak gelisi seklinde siniflandi-
rilabilir. Transvers durus ve makat prezentasyondaki fe-
tuslarda dogumun yonetimini sirasiyla Bolim 28 ve 23de
bulabilirsiniz.

B Fetal Habitus

Gebeligin ilerleyen aylarinda fetus karakteristik postiiriini
alir ve buna tutum veya habitus denir. Kural olarak fetus,
uterin kavitenin yapisini alabilecek sekilde, ovoid bir kitle
seklini alir (Sek.22-1A). Fetus kendi etrafinda katlanarak
sirt1 digarda kalicak sekilde konveks bir yapr alir. Bas keskin
bir sekilde fleksiyondadir, gene hemen hemen her zaman
gogiisle temas halindedir, bacaklar fleksiyonda ve karma
dogru ¢ekilmis durumdadir ve dizler kirlmustir. Biitiin sefa-

lik plezentasyonlarda kollar
genellikle gogiis tizerinde
birbirini  ¢aprazlayacak
sekilde ya da her iki yanda
paralel sekilde uzanmus
olarak bulunur. Umbilikal
kord ekstremiteler arasin-
daki boslugu doldurur.Fetal
tutum olarak tarif ettigi-
miz bu karakteristik pos-
tir, fetusun bilytime sekli
ve uterus kavitesi icerisine
uyum saglamasi sonucu
olusur.

Bu karakteristik postiir
D disinda istisnai olarak, fetal
basin progresif olarak daha
cok ekstansiyona gectigi ve
verteksden yliz prezentas-
yonuna déndiigii durumda
gergeklesir. Fetal habitus-
daki bu progresif degisim vertebral kolonun da konveksten
(fleksiyondan) konkava (ekstansiyon) dénmesine neden
olur. Bu progresyonu $ekil 22-1de panel B ile D arasinda
bulabilirsiniz.

B Fetal Pozisyon

Fetal pozisyon, fetusun prezente olan kisminin segilen her-
hangi bir noktasimnin dogum kanalina gére solda mi yoksa
sagda m1 oldugunu tarifler. Buna gore her prezentasyonda
iki pozisyon olabilir; sol veya sag. Sirasiyla, fetal oksiput, cene
(mentum) ve sakrum verteks, yiiz ve makat gelisler i¢in belir-
leyici noktalardir. Dolayisiyla referans alinan kisim annenin
solunda veya saginda olacag: icin oksipital prezentasyonlar
i¢in sol ve sag oksiput prezentasyonu, yiiz prezentasyonu igin
sag ve sol mentum pozisyonu, makat prezentasyon i¢in de sol
ve sag sakrum pozisyonu olacaktir (Sekil 22-2).

A
A B

Cc

SEKIL 22-2 LSekil 22-2 Longitudinal durus, Verteks gelisi A. Sol oksiput anterior (LOA). B. Sol oksiput posteror (LOP)

C. Sag oksiput transvers (ROT)



iki kuvvetin bileske vektorii vulvar agiklik yoniindedir ve bu
sebeple bagin ekstansiyonuna neden olur. Bu da oksiputun
tabaninin, simfisizin alt kenar1 ile temas haline gelmesini
saglar (Sek.22-6).

Perine ve vajenin genislemesi arttik¢a, oksiputun gittik-
¢e daha biiyiik bir kismi asagidan goriinmeye baglar. Ok-
siput, bregma, alin, burun, ag1z ve gene bagarili bir sekilde
perinenin 6n sinirinin istiine dogru ¢iktik¢a bas dogar. Bag
dogar dogmaz asag1 dogru diiser ve ¢ene annenin makatini
kapatir.

B Dis Rotasyon

Bas dogduktan sonra geri ¢ekilme (restutisyon) olur (Sek.
22-4). Eger oksiput eski orjinal pozisyonunda sola dogru
doniikse bag sol iskial tuberositelere dogru, orjinal pozisyonda
saga dogru doniikse bas saga dogru doner. Restutisyonla bir-
likte bas transvers pozisyona geger. Bu sekilde fetusun omuz-
lar1 arasindaki mesafe olan biakromial ¢ap, pelvik ¢ikimin
6n arka capi ile hizzalanir. Boylece, bir omuz 6nde simfizisin
arkasinda, digeri de arkada yer alir.

B Atilma (Ekspulsiyon)

Eksternal rotasyonun hemen akabinde, 6n omuz simfisiz
pubisin altinda belirir ve perine arka omuz tarafindan kisa
siirede gerilmeye baglar. Omuzlarin dogumundan sonra gov-
desinin geri kalan1 hizla atilir. On omuz simfisizin altinda siki
bir sekilde takildiginda omuz takilmasi tanist konur ve bu
durum Béliim 27 (s.501)’de anlatilmustir.

B Oksiput Posterior Gelis

Dogum eylemlerinin yaklasik %20’sinde, fetus pelvise oksiput
posterior (OP) pozisyonda girer (Caldwell, 1934). Radyolojik
kanitlar, posterior pozisyonlarin daha yiiksek oranda dar 6n
pelvis ile iliskili oldugunu gostermektedir (Gardberg, 1994a).
Etkili kontraksiyonlar, bagin yeterli fleksiyonu ve ortalama bir
fetus biiytikliigiiniin oldugu durumlarda posterior pozisyona
sahip oksiputlarin biiyiik ¢ogunlugu pelvis tabanina ulasir
ulasmaz gerektigi sekilde simfisize dogru rotasyonunu yapar.
Ancak, olgularm %5 ile %10’unda ve &zellikle de fetusun iri
oldugu durumlarda rotasyon tamamlanamayabilir veya hi¢
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olmaz (Gardberg, 1994b). Yetersiz kontraksiyonlar, bagin
hatali fleksiyonu, ya da karimn kaslarinun itici etkisini azaltan ve
pelvis taban kaslarini gevseten epidural analjezi, rotasyonun
tamamlanmamasinda etken olabilir. Rotasyon tam olmazsa
transvers arrest gerceklesebilir. Eger simfisize dogru hig rotas-
yon olmazsa, oksiput dogrudan oksiput posterior pozisyonda
kalabilir ve persistan oksiput posterior denilen durum ortaya
gikar. Her iki durum da distosi ve sezeryanla doguma neden
olabilir. Persistan oksiput posteriorla iligkili risk faktorleri
ve dogumun yoénetimi Boliim 27°de anlatilmaktadir (s.500).
Oksiput posteriorlarin oksiput anterior pozisyona maniiel
olarak ¢evirme teknikleri Bolim 29’da (s.540) cizimlerle
anlatilmugtur.

B Fetal Basta Meydana Gelen

Degisiklikler
Verteks gelislerde fetal bag, dogum kuvvetlerinin etkisiyle
sekil degisikligine ugrar. Uzamis eylemlerde, tam servikal
acilma olmadan 6nce, servikal os'un hemen {tizerindeki fetal
sacl deri 6demlenir. Bu sislik, kaput suksadeneum olarak
isimlendirilir (Sek. 22-16). Genellikle 1-2 mm’lik kalinlikta
olsa da, uzamig dogum eylemlerinde fetal basdaki siitiir ve
fontanellerin tam olarak ayirt edilmesini engelleyecek kadar
fazla olabilir. Daha siklikla kaput, bagin dogum kanalinin alt
kisimlarinda oldugu ve genellikle sadece sert vajen ¢ikisinin
diren¢ olusturdugu durumlarda olur. Bagin en bagimh kis-
muinin {izerinde meydana geldigi i¢in, muayeneyi yapan kisi
fetal bagin orijinal pozisyonunu kaput suksadeneumun yerine
gore belirleyebilir. Belirgin asinklitizm ve distosinin oldugu
durumlarda kaput suksadeneum sagittal orta hattan uzakta
meydana gelebilir (Sekil 22-7)

Distan basing yaratan giiglerin fetal bagin seklinde olus-
turdugu degisikliklere molding ad:i verilir (Sekil 22-7B).
Muhtemelen Braxton-Hicks kontraksiyonlarina bagli ol-
mal1 ki, molding’lerin bir kism1 dogum eylemi baslamadan
once meydana gelir. Bagin yapisindaki biitiin bu degisiklik-
lere ragmen parietal kemiklerin iist tiste binmesi nadiren
gerceklesir. Aslinda, koronal ve lambdoid bileskelerdeki
“kilitlenme” mekanizmasi pariyetal kemiklerdeki bu iist
tiste binisleri engeller (Carlan, 1991).

SEKIL 22-7 Yeni dogmus bir yenidoganda basta belirgin molding ve kaput suksadeneum olusumu. A. Bu yenidogan aktif
dogumun ilerlememesi sebebiyle sezaryenla dogurtuldu. Sagittal orta hattin uzaginda ve solunda (ok) belirgin suksadeneum
gorulmekte. B. Vajinal dogum sonrasi belirgin suksadeneum ve uzamis moldingi géstermekte.
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ikisinin 3700 g alt1 agirlikta oldugu Parkland Hastanesi
verisini gostermektedir. Demek ki, basin malpozisyonu
dogum kanalindan fetal gecisi engellemektedir. Bunlar
asinklitizm, oksiput posterior pozisyonu ve yiiz, alin veya
sinsiput prezentasyonunu igerir.

Fetal bag biiytikligti hesaplamas: i¢in, CPD tahmini
i¢gin kullanilan klinik ve radyografik yontemler hayal
kirikligi yaratmgtir. ik olarak Mueller (1885) ve Hillis
(1930), fetal basin, karin duvar: tizerinden parmaklar ile
tutulup ve pelvik girim ekseninde asagi dogru kuvvetli
basing uygulandig: klinik bir manevra tanimlamiglardir.
Herhangi bir uyumsuzluk yoksa, kafa kolayca pelvise
girer ve vajinal dogumun gerceklesecegi Ongoriilebilir.
Bununla beraber, Mueller-Hillis manevrasinin prospektif
bir degerlendirmesi, miiteakip dogum eylemi distosisini
o6ngormede yetersiz oldugunu gostermistir (Thorp, 1993).

Diiz radyografi teknikleri kullanilarak fetal kafa
caplarinin 6l¢limii paralaks hatasi sebebiyle kullanilmaz.
Biparietal cap ve bas gevresi sonografik olarak olgtilebilir
ve. Thurnau ve arkadaslar1 (1991) dogum eylemi komp-
likasyonlarini tanimlamak icin fetal-pelvik indeksi kull-
anmuslardir. Ne yazik ki, bu tiir 6l¢iimlerin sefalopelvik
uyumsuzlugu tahmin etme duyarlihig: zayiftir (Ferguson,
1998; Korhonen, 2015).

B Yiz Gelisi

Etiyoloji ve Tani

Bu prezentasyonda, boyun hiperekstansiyondadir, boylece
oksiput fetal sirtla temas eder ve ¢ene (mentum) prezente
olur (Sekil 23-4). Siklig1 yaklagik olarak dogumlarin yiizde
0.1’idir (Arsene, 2019; Gardberg, 2011).

Ytz prezentasyonunun nedenleri ¢oktur ve bagin
ekstansiyonu destekleyen veya fleksiyonunu Onleyen

-\ \( 4

SEKIL 23-4 Yz gelisi. Cenenin yonu arkaya dogrudur. Cene
one dogru donmedikge vajinal dogum imkansizdir.

kosullar1 igerir. Daha kii¢iik kafa boyutlar1 olan preterm
fetiisler, verteks pozisyonuna gegmeden angaje olabilirler
ve multifetal gebelikler artmig risk tasir (Arsene, 2019;
Shaffer, 2006). Yiiksek parite, bir bagka predispozan fak-
tordiir (Fuchs, 1985). Bu vakalarda, sarkik bir karin,
fettistin sirtinin ileri sarkmasina izin verir; bu da servikal
omurganin ekstansiyonunu saglar. Fetal malformasyonlar
ve hidroamnios yiiz veya alin prezentasyonu igin diger risk
faktorleridir ve anensefalik fetuslar dogal olarak yiiz ile
prezente olur (Bashiri, 2008). Son olarak, ekstansiyondaki
boyun pozisyonlari, pelvis darlig1 oldugunda veya fetus cok
biiyiik oldugunda daha sik gelisir. Hellman ve arkadaslar1
(1950) tarafindan incelenen 141 yiiz prezentasyonunda,
girim darlig1 insidansi yiizde 40 idi. Bu yiiksek pelvik
darlik insidansi, yonetim planlanirken akilda tutulmalidir.

Yiiz prezentasyonu, vajinal muayene ve ylz oOzel-
liklerinin palpasyonu ile teshis edilir. Onemli olarak,
makat prezentasyon, yiiz prezentasyonu ile karistirila-
bilir. Bununla birlikte, dikkatli inceleme ile, parmak aniis
etrafinda kas direnci ile karsilagirken, kemikli daha az
esneyen ¢ene ve damak agiz boyunca hissedilir. Parmak,
aniisten ¢ikarildiginda mekonyum ile boyanmis olabilir.
Ag1z ve malar cikintilar tiggen sekli olustururken, iskial
tiiberositeler ve antis diiz bir ¢izgi tizerinde hizalanirlar.
Net olmayan vakalarda ultrasonografi yardime: olabilir
(Bellusi, 2017). Nadiren kullanilan radyografiler, hiperek-
stansiyondaki bas ile pelvik girim veya asagisindaki yiiz
kemiklerini gosterir (Duff, 1981).

Dogum Mekanizmasi

Fetal yliz, gene (mentum) maternal simfizis pubise gore
onde, transvers veya arkada olacak sekilde prezente olabilir
(Boliim 22, s. 418). Bazi mentum posterior prezentasyonlari
kalic1 olsa da ¢ogu, dogumun ikinci evresi kadar geg olsa
dahi, spontan olarak anterior pozisyona donerler (Duff,
1981; Sharshiner, 2015).

Cene o6nde oldugunda, yiiziin i¢ rotasyonu, ¢eneyi
simfizis pubisin altina getirir (Sekil 23-5). Sadece bu
sekilde boyun, simfizis pubisin arka yiizeyinden gegebilir.
Anterior rotasyon ve inisten sonra ¢ene ve agiz vulvada
gorliniir, genenin alt yiizi simfizise dogru baski uygular.
Cene simfizisten kurtulunca, boyun fleksiyon yapabilir.
Burun, gozler, alin ve oksiput arka arkaya perine 6n kenari
boyunca gozikiir. Basin dogumundan sonra, oksiput
geriye, aniise dogru sarkar. Sonra ¢ene esas yoni olan
tarafa dogru eksternal rotasyonunu yapar ve omuzlar bas
prezentasyonlarda oldugu gibi dogar. Odem ve morluklar
bazen yliziin bi¢imini 6nemli 6l¢lide bozabilir, neyse ki
gecicidir.

Eger cene posteriorda sebat ederse, nispeten kisa
boyun sakrumun 6n yiizeyini gecemez. Ayrica, fetal alin
maternal simfizis pubise dogru sikistirilir. Bu pozisyon,
dogum kanalinin gecilmesi i¢in gerekli fleksiyonu engeller.
Bu nedenle, daha once tartigildig1 gibi, pelvise omuzlarla
ayni anda girmedikce, mentum posterior geliste vajinal
dogum imkansizdir. Bu durum da fetiisiin ¢ok kiigiik veya
masere olmasi diginda mimkiin degildir.

Yonetim

Dogum eylemi esnasinda, fetal kalp atis hizi monitorizas-
yonu, yiiz ve gozlere zarar vermemek icin harici cihazlarla
yapilir. Bir miktar pelvik girim darligi oldugunda, term
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SEKIL 24-9 Variabl fetal kalp atim hizi deselerasyonlari.
Deselerasyon (B)'de deselerasyon (A)'nin aksine akselerasyon
“omuzlan” gértlmektedir.

Ry

Etyolojik olarak, variabl deselerasyon siklikla gesitli de-
recelerde umblikal kord okliizyonunu yansitmaktadir.

Hon (1959) tarafindan yapilan bir hayvan deneyinde
umblikal kord basisinin FKA {izerine etkisi degerlendiril-
mistir. Hon, uzamis okliizyon siiresiyle daha derin ve uzun
stireli deselerasyonlar oldugunu bulmugtur. Kuzu fetiisle-
rinde yapilan bagka bir caligmada ise variabl deselerasyon-
lar umblikal kord akiminin yarisinin altina inmesi sonrasi
gelismistir (Itskovitz, 1983).

Sekil 24-9 ‘da variabl deselerasyonlarin iki paterni
gosterilmistir. A ile isaretlenen deselerasyon tipi hayvan
deneylerinde umblikal kordun tamaminin okliide edil-
diginde gelisen deselerasyonlara benzerdir. Deselerasyon
“B” ise farkli olarak dncesinde ve sonrasinda akselerasyon
komponenti icermektedir. Lee ve arkadaglar1 (1975) bunun
degisen diizeylerde kord okliizyonu ile iliskili olabilecegini
one siirmiislerdir. Bu semada, sadece ven okliizyonu gelis-
mesiyle fetal kan doniisii azalir ve baroreseptor aracihigiyla
akselerasyonu tetikler. Intrauterin basincin giderek artma-
styla devaminda gelen total kord okliizyonu sonrasinda
umblikal arter kan akiminin da kesilmesi ile fetal sistemik
hipertansiyon gelisir. Bu da baroreseptorler araciligiyla
deselerasyona sebep olur. Biiyiik olasilikla sonradan gelen
akselerasyon da ayni olaylarin ters sira ile olmasini temsil
etmektedir (Sekil 24-10) (Lee,1975). Ball ve Parer(1992)
variabl deselerasyonlarin vagal olarak diizenlendigini ve
bu vagal tepkinin kemoreseptorler ya da baroreseptorlerin,
veya ikisinin birden aktiviteleri ile diizenleniyor olabilecegi
sonucuna varmislardir. Kismi veya tam kord okliizyonu
artytikte artis ile baroreseptorleri ve fetal arteriyel oksijen
miktarinda diisiis yaratarak kemoreseptdleri uyarir. Iki
tabloda da vagal aktiviteye bagh kalp hizinda yavaslama
ile sonuglanir.

Dolayist ile variabl deselerasyonlar umblikal kord aki-
mindaki kesintilere bagl kan basincinda ya da oksijeni-
zasyonda olan degisikliklere baglh gelisen fetal kalp atim
hiz1 reflekslerini temsil etmektedir. Gestasyon siirecinde
¢ogu fetiisiin umblikal kord kompresyonuna bagl olarak
kisa ama tekrarlayan hipoksi periyotlar: yasamasi olasidir.
Obstetrisyen icin hasta yonetimindeki en biiyiik ikilemler-
den biri de variabl FKA deselerasyonlarinin patolojik olup
olmadigina karar vermektir. Amerikan Obstetrik ve Jine-
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SEKIL 24-10 Kismi ve tam umblikal kord okltizyonunun fetal
kalp atim hizi Gzerindeki etkilerinin sematik gdsterimi. Kont-
raksiyonun erken déneminde gelisen uterin baski ince duvarli
umblikal vende belirgin olmak Uzere umblikal kordda baski
olusturur. Bunun sonucunda fetal kardiyak outputun azalma-
siyla erken donemde fetal kalp atim hizinda kompensatuar bir
artis olur. Kord Uzerindeki baski kuvvetlendikce umblikal arter-
ler de sikisir. Boylelikle gelisen fetal sistolik kan basinci artisi
vagal aracili bir refleks ile fetal kalp atim hizinda deselerasyona
sebep olur. Kontraksiyon gevsedikce dnce arterler Uzerindeki
baski ortadan kalkar, artmis olan fetal sistolik kan basinci duser
ve deselerasyon dizelir. Umblikal ven Uzerindeki oklizyonun
devam etmesi nedeniyle fetal kalp atim hizinda son bir artis
izlenir. Uterin kontraksiyonun tamamlanmasi ve kord Uzerin-
deki baskinin tamamen ortadan kalkmasi ile fetal kalp atim hizi
bazal diizeye doner. TA: Kan basincl.

koloji Dernegine gore (2019a), hafif ve orta variabilitenin
eslik ettigi tekrarlayan variabl deselerasyonlar belirleyici
degildir.

Ancak variabilite yoklugu tabloya eslik ediyorsa bu
anormaldir. Saltatuar FKA bazal diizeyi, dogum sirasinda
gelisen umblikal kord basinin olusturdugu baska bir pater-
ndir (Sekil 24-11) (Hammacher, 1968). Patern, FKA bazal
hattinda rolatif olarak genis dalgalanmalar olusturan hizli
gelisen ve tekrarlayan akselerasyon, deselerasyon ciftlerin-
den olusur. Ayrica biz de postterm gebeliklerde kord ok-
lizyonu ve saltatuar patern arasinda iliski oldugunu goz-
lemledik (Leveno, 1984). Baska FKA bulgular1 olmamasi
durumunda bu patern fetal tehlike isaret etmemektedir.

Uzamis Deselerasyon

Bu patern, hizin 15 dakikada atimdan daha fazla diistiga,
2 dakika veya daha uzun siiren ancak baglangicindan bazal
diizeye doniisii 10 dakikadan kisa siiren izole deselerasyon-
lar olarak tanimlanir (Sekil 24-12). Uzamus deselerasyonlari
yorumlamasi oldukga giigtiir ¢linkii pek ¢ok klinik tabloya
eslik ederler. En sik sebepleri arasinda servikal muayene,
uterin hiperaktivite, kord sikismas: ve maternal supin hipo-
tansiyon bulunur. Epidural, spinal ve paraservikal analjezi
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TABLO 25-3. Obstetride Sik Kullanilan Lokal Anestezik Ajanlar

Olagan
Konsantrasyon
(%)

Olagan
Voliim (ml)

Baslangi¢ Etki Siiresi
Zamani

Ortalama
Maximum

(dk) Klinik Kullanim

Anestezik Ajan®

Aminoesterler®

2-Klorprokain 2 10-20 Hizli
3 10-20
Aminoamidler®
Bupivakain 0.0625-0.125 5-10 Yavas
0.5 10-20
0.75 1.5-2
Lidokain 1-15 10-20 Hizl
1.5-2 5-20
5 1.5-2
Ropivakain 0.08-0.2 5-10 Yavag
0.5-1 10-30

Doz (mg)

30-60 800 Lokal infiltrasyon veya
30-60 pudendal blok
Sezaryen veya forceps
ile dogumda epidural
60-90 175 Travay icin epidural
90-150 Sezaryen icin epidural
60-120 Sezaryen igin spinal
30-60 300 Lokal infiltrasyon veya
60-90 pudendal blok
45-60 Sezaryen icin epidural
D&C icin spinal
60-90 200 Travay icin epidural
90-150 250 Sezaryen icin epidural

*Epinefrin icermeyen

®Esterler plazma kolinesterazlan tarafindan yikilirken, amidler hepatik klirense ugrar.

D&C = dilatasyon ve kiretaj.
Chesnut, 2020; Lin, 2017.

silastirildiginda neonatal Apgar skorlar1 veya umblikal kord
kan gaz1 sonuglarinda farklilik gériilmemistir (Likis, 2014).

SiNiR BLOKLARI

Cesitli sinir bloklar1 travay ve/veya dogum sirasinda agrinin
azaltilmasini saglar. Bunlar arasinda pudendal, paraservikal
ile spinal, epidural, dural-ponksiyonlu epidural ve kombine
spinal-epidural teknikler gibi noroaksiyel bloklar yer alir.

B Anestezik Ajanlar

Sik kullanilan sinir blogu anestezikleri Tablo 25-3’te ozet-
lenmistir. Her ajanin dozu bolgesel sinir bloguna ve kadinin
fiziksel durumuna bagl olarak biiyiik 6l¢tiide degisir. Anes-
tezik ajanin dozu, konsantrasyonu ve voliimii arttirilarak
veya uygulama sekli degistirilerek analjezinin baslangici, etki
stiresi ve kalitesi arttirilabilir. Glivenlik ilkeleri arasinda; aja-
nin artan boluslarla kullanimiyla birlikte yan etkilerin erken
uyari isaretlerinin dikkatle takibi yer alir. Bu reaksiyonlari
yonetecek uygun ekipman ve personel hazir bulundurul-
malidur.

Lokal analjezik ajanlar birden fazla konsantrasyon
ve ampul boyutunda iretilmekte olup, bu da dozlama
hatasi olasiigini artirmaktadir. Ciddi toksisite ¢ogu
zaman yanlislikla intravenéz, subaraknoid veya subdural
enjeksiyonu takiben meydana gelir. Lokal anesteziklerden
kaynaklanan sistemik toksisite tipik olarak merkezi sinir
sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde ortaya cikar. Bu
nedenle epidural analjeziye baglamadan 6nce az miktarda
lokal anestezik ilag ve epinefrin karigimi test dozu olarak
verilmektedir. Epinefrine bagli tasikardi, yanlis yerlestirme
durumunun tespit edilmesine yardimci olmak i¢in bir

isaretleyici olarak kullanilmaktadir. Uygulamadan sonraki
1 ile 2 dakika iginde maternal kalp hiz1 veya kan basincinda
anive anlamli bir artis olmasi intravenoz kateter yerlesimini
diistindiiriir. Beklenenden daha genis bir spinal seviyesine
uzanan bir blok ve/veya yogun motor blokaj olmasi,
kateterin yanliglikla subaraknoid veya subdural bosluga
yerlestirildigini gosterir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Erken donemdeki semptomlar stimiilasyona bagli iken,
serum seviyeleri ytikseldikge bunu depresyon takip eder.
Semptomlar arasinda bag donmesi, sersemlik, tinnitus, meta-
lik tat ile dil ve agizda uyusma yer alir. Hastalarda ayrica
davranis degisikligi, konugma bozuklugu, kas fasikiilasyonu
ve eksitasyon goriilebilir. Bu durum jeneralize konviilzyon ve
biling kaybu ile sonuglanabilir.

Noral ve kardiyak toksisite tedavisinde % 20’ lik
intralipidin hizli IV infiizyonu; anestezik ilaglar1 néral
ve miyokardiyal hiicre membranindan etkili bir sekilde
ayirir. 70 kg'in iizerinde olan hastalara 100 mL’ lik lipit
emiilsiyonu bolus doz olarak verilir. Persistan kardiyak
instabilite durumunda, boluslar 5 dakika arayla bir veya
iki kez tekrarlanabilir. {lk bolusu takiben 200 mL’ lik bir
inflizyon 15 dakikada verilir (Neal, 2018).

Konviilziyon durumunda hava yolu agiklig1 saglanir
ve oksijen verilir. Nobetleri durdurmak i¢in lorazepam 4
mg IV yavasca uygulanir ve 10-15 dakika sonra bir kez
daha tekrarlanabilir. Alternatif olarak diazepam, toplam
30 mg doza kadar her 10-15 dakikada bir 5-10 mg IV
uygulanabilir. Siiksinilkolin, konviilsiyonlarin periferik
belirtilerini ortadan kaldirir ve trakeal entiibasyonu
kolaylastirir. Eklampsi protokoliine gore uygulanan
magnezyum siilfat ayni1 zamanda konviilsiyonlar1 kontrol
altina alir (Boliim 41, sayfa 719).
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TABLO 26-1. Diisiik Riskli Nullipar Kadinlarda Dogum indiiksiyonu ve
Ekspektan yaklasim ile Maternal ve Perinatal Sonuclar -
ARRIVE Calismasi

Maternal sonug¢?
Sezaryen dogum
Operatif vajinal dogum
Hipertansif bozukluklar
Koryoamniyonit
Postpartum kanama

Perinatal sonug®
Solunum destegi
5.dk APGAR skoru<3
Nobet
Mekonyum aspirasyonu
Dogum travmasl

indiiksiyon  Ekspektan
CONGES CONGES p
3059) 3037) degeri
18,6 22,2 <0,001
7,3 85 0,07
9,1 14,1 <0,001
13,3 14,1 0,35
46 4,5 0,81
43 5.4 0,049
3,0 4,2
04 0,6
04 0,1
0,6 09
0,5 0,6
0,1 0,1

Perinatal mortalite

2Sekonder sonuglar
®Bilesik sonuclar

ARRIVE = A Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management.

Gynecologists (2019¢), uterus insizyon 6ykiisii olan gebe-
lerde indiiksiyon 6ncesi servikal olgunlasma veya dogum
indiiksiyonu igin prostaglandin kullanilmamasini 6ner-
mektedir. Oksitosin ile dogum indiiksiyonunu bir segenek
olarak kabul etmekte, ancak daha yiiksek potansiyel riiptiir
ve daha diisiik sezaryen sonrasi vajinal dogum (VBAC)
oranma dikkat ¢ekmektedir. Daha yiiksek riiptiir oranla-
rina iligkin kanitlar celigkili olsa da sezaryen dogum sonrasi
dogum denemesi (TOLAC) uygulananlarda oksitosin tak-
viyesi kullanilabilir.

Amniyotomi genellikle dogumu hizlandirmak i¢in segi-
lir. Diger potansiyel riskler arasinda, dogumu amniyotomi
ile yonetilen gebelerde, spontan dogum yapan gebelere
kiyasla koryoamniyonit goriilme insidansi daha yiiksektir
(American College of Obstetricians and Gynecologists,
2019a).

Tim caligmalarda olmasa da bazi ¢aligmalarda, indiik-
siyon veya augmentasyon uygulanan kadinlarda uterin
atoni ve buna bagl postpartum kanama daha yaygindir
(Grobman, 2018; Widmer, 2020). Bolim 42’de (s. 733)
tartisildign gibi, 6zellikle sezaryen dogum sonrasi, kontrol
altina alinamayan atoni kanamasi, peripartum histerektomi
i¢in sik bir endikasyondur. Parkland Hastanesinde yapi-
lan bir ¢alismada, 553 peripartum histerektomi vakasinin
%17’ sinde dogum indiiksiyonu uygulandig1 saptanmustir
(Hernandez,2013).

m Elektif Dogum indiiksiyonu

Yakin zamana kadar American College of Obstetricians and
Gynecologists (2019a) dogumu kolaylastirmak i¢in termde
elektif dogum indiiksiyonunu 6nermiyordu. Hizli dogum
riski, psikososyal endikasyonlar, aile desteginden veya tibbi
olanaklardan uzakta bulunma elektif dogum indiiksiyonu
i¢in istisnai durumlardir. Daha da 6nemlisi, birgok ¢alisma

39. gebelik haftasindan once elektif dogumun olumsuz
neonatal morbidite ile iligkisinin belirgin oldugunu goster-
mistir (Chiossi, 2013; Salemi, 2016; Tita, 2009).

Termde elektif indiiksiyona karsi bu yasaklama, daha
once atifta bulunulan ARRIVE ¢alismasinin yayimlanmasi-
nin ardindan yeniden gézden gegirilmistir. Bu ¢aliymanin
sonuglar1 nedeniyle ACOG (2018) ve SMFM (2019), diisiitk
riskli, gebelik yas1 dogrulanmis 39. Gebelik haftasinda nul-
lipar gebelere elektif indiiksiyonun sunulmasinin makul
oldugu sonucuna varmustir. Bu kadmlarin ARRIVE ¢alis-
masinin kriterlerini karsilamasi gerekmekte ve ortak karar
alma siirecinin mevcut kaynaklar dikkate alimarak birlesti-
rilmesi tavsiye edilmektedir .

m indiiksiyon Basarisini Etkileyen
Faktorler

Dogum indiiksiyonun vajinal dogumla sonuglanma basa-
r1s1 ¢esitli faktorlerden etkilenir. Olumlu faktorler arasinda
geng yag, multiparite, viicut kitle indeksi (VKI) <30, uygun
serviks ve dogum agirhiginin 3500 gr altinda olmasi bulu-
nur (Freret, 2021; Sievert, 2017). Bir¢ok olguda uterus
dogum indiiksiyonu icin yeterince hazir degildir. Ornegin
“silinmemis” veya “elverigsiz” bir serviksin varlig1 gibi.
Gergekten de Giivenli Dogum Konsorsiyumunda yer alan
aragtirmacilar, elektif inditksiyon ile multiparin %97’si,
nulliparin %76’s1 vajinal dogum ile sonuglandigini rapor-
ladi. Indiiksiyonun silinmis bir serviks varliginda daha
bagarili oldugunu bildirdiler (Laughon, 2012).
Indiiksiyonun basarisizlign muhtemelen inditksiyon
stiresinden, Ozellikle de uygun olmayan bir serviks duru-
munda giicli bir sekilde etkilenir (Spong, 2012). Bir ¢alis-
mada, aktif faz ve tam dilatasyona ulagma siiresi, yiiksek bir
VKI tarafindan olumsuz etkilenmistir (Kominiarek, 2011).
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dogum indiiksiyonu degerlendirilmistir. Bir ¢aligmada,
makrozomik fetiis giiphesi olan yaklagik 800 kadin, 37 ila
39. gebelik haftalar1 arasinda erken dogum indiiksiyonuna
veya spontan izleme atanmistir (Boulvain, 2015). Insiilin
gerektiren diyabeti olan kadinlar ¢aligma dis1 birakilmigtir.

Indiiksiyonda distozi oranlari iigte iki oraninda azaldi
ve her iki grupta da brakiyal pleksus yaralanmasi goriil-
memistir. Inditksiyon grubunda daha yiiksek oranda
hiperbilirubinemi ve fototerapi goriilmesi disinda diger
yenidogan sonuglar1 benzerdi. Yine ayni gruplarin kar-
silagtirildigt dort randomize ¢alismanin sistematik bir
incelemesi, sezaryen dogum, omuz distozisi veya ope-
ratif vajinal dogum oranlarinda hicbir fark olmadigim
gostermigtir. Fetal kirik oranlari indiiksiyon grubunda
daha diisiiktii (Magro Malosso, 2017). Ozellikle, fayda-
lar1 degerlendirirken, antepartum fetal agirlik tahmininin
zayif dogrulugu goz oniinde bulundurulmalidir (Malin,
2016). Ayrica, erken indiiksiyonun potansiyel faydalar,
erken dogumun potansiyel zararlarina kars1 dengelenme-
lidir. ACOG (2019a,c) sadece makrozomi siiphesi i¢in 39
haftadan daha 6nce dogum indiiksiyonu yapilmamasini
6nermektedir.

Diger riskler arasinda, tekrarlayan omuz distozisi
%4 ile en biiyiik ii¢ seride ylizde 13’e kadar ¢ikmigstir
(Al-Hawash, 2019). Daha 6nce omuz distozisi ge¢irmis
bir¢ok kadin i¢cin dogum hala makul bir segenek olabilir.
ACOG (2019c¢) tahmini fetal agirhik, gebelik yas1, maternal
glukoz intoleransi ve 6nceki neonatal yaralanmanin ciddi-
yetinin degerlendirilmesini 6nermektedir. Omuz distozisi
oykiisii olan her kadinla dogum 6ncesi sezaryen dogumun
riskleri ve faydalar: tartigilir. Tartigma ve risk degerlendir-
mesinden sonra, her iki dogum sekli de uygundur.

B Management

Omuz distozisi kesin olarak tahmin edilemez. Bu nedenle,
emek Hemsireler ve dogum uzmanlarindan olusan dogum
ekibi, ve anestezi personeli, bunun yonetimi konusunda
bilgili olmalidir. Acil bir yardim ¢agrisi bu tiyeleri bir araya
getirmelidir. Bu distozi ile devam eden kordon sikismasi
nedeniyle, amaglardan biri dogum siiresini kisaltmaktir. Bu,
ikinci hedef olan agresif manipiilasyonlardan kaynaklanan
fetal ve maternal yaralanmalardan kaginmakla dengelenir.
Yeterli analjezi manevralara yardimct olur. Epizyotomi,
gerekli manipiilasyonlar i¢in yeterli alan saglamak igin
gerekli olabilir, ancak tek bagina brakiyal pleksus yaralanma
oranlarini diisiirmez (Gurewitsch, 2004; Paris, 2011).
Anterior omuzu simfizis pubisin arkasindaki sikigmig
pozisyonundan kurtarmak igin cesitli teknikler kullani-
labilir. McRoberts manevrasi genellikle ilk olarak segilir.
Bununla bacaklar tizengiden kaldirilir, kal¢alar karin tize-
rine dogru keskin bir sekilde bikiilir ve dizler bikilil
kalir. Gherman ve meslektaglar1 (2000) McRoberts manev-
rasini x-ray pelvimetri kullanarak analiz etmistir. Prosediir
sakrumun lomber vertebralara gore diizlesmesine, simfizis
pubisin anne basina dogru dénmesine ve pelvik egim ag1-
sinin azalmasina neden olmaktadir. Bu manevra, pelvik
boyutlar1 artirmasa da, basa dogru olan pelvik rotasyon
etkilenen 6n omzun serbest birakilmasina yardim edebil-
mektedir. Gonik ve ark. (1989), McRoberts pozisyonunu
laboratuvar modelleri ile objektif bir sekilde test etmisler
ve bu manevranin fetal omuzun serbest birakilmasi i¢in
gereken kuvvetleri azalttigini bulmuslardir. McRoberts
manevras sirasinda bir asistan asag1 ve laterale dogru sup-

SEKIL 27-2 McRoberts manevrasi. Manevra, ayaklarin
ayakliklardan ayrilarak, uyluklarin aniden abdomen Uzerine
gelecek sekilde fleksiyon haline getirilmesinden olusur. Es
zamanli olarak, asagi ve lateral yone olmak kaydiyla bir asistan
tarafindan suprapubik basi uygular.

rapubik basing uygulayabilir (Sekil 27-2). Basarisiz olursa,
¢ogu arka omuzun yanina veya rotasyon manevralarina
geger. Posterior omuzun ¢ikisi i¢in, dogum uzman fetii-
stin posterior kolunu goégsii tizerinden dikkatlice stiriikler,
ardindan kolu vajinadan ¢ikarir (Sekil 27-3). Miimkiinse,
kemik kirig: risklerini azaltmak i¢in, operatoriin parmak-
lar1 fetal humerusun uzun eksenine paralel olarak hizala-
nir. Daha sonra omuz kusagi, pelvisin egik caplarindan
birine dondiiriiliir ve 6n omzun ¢ikisi saglanir.

Rotasyonel manevralar arasinda Rubin (1964) tarafin-
dan 6nerilen yontem bisakromiyal ¢ap1 kisaltmay1 amaglar
(Sekil 27-4). Pelvik bir el en kolay erisilebilen fetal omuza,
genellikle arka omuza ulasir ve daha sonra bu omuz goég-
siin 6n yiizeyine dogru itilir. Bu manevra arka omuzu
abdiiksiyona getirir ve her iki omuzu da pelvik girisin oblik
¢aplarindan birine dondiiriir. Vajinadan gelen siirtiinme
de bu rotasyon sirasinda 6n omuzu bir dereceye kadar
abdiikte eder. Yine, orantisizhigin giderilmesi 6n omuzu
serbest birakabilir.

Bunun yerine Woods (1943), arka omuzun tirbuson
seklinde kademeli olarak dondiiriilmesiyle, darbe alan 6n
omuzun serbest birakilabilecegini bildirmigtir. Performans
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SEKIL 27-9 1. Birinci derece perineal laserasyon: sadece vajinal epitel veya perineal deri yaralanmasi. 2. ikinci derece laserasyon:
anal sfinkter kompleksinin hasar olmadigi, ancak bulbospongiosus ve yiizeysel enine perineal kaslari iceren perine hasari. 3a. Uctinci
derece laserasyon: %50'den az eksternal anal sfinkterin (EAS) yirtilmasi. 3b. Uclincii derece laserasyon: EAS'nin %50'den fazlasi yirtil-
mustir, ancak internal anal sfinkter (JAS) bitinliigini korumaktadir. 3c. Uglincl derece laserasyon: EAS ve IAS'de yirtilma gergeklesir.
4.. Dordinct derece laserasyon: perineal gdvde, tim anal sfinkter kompleksi ve anorektal mukozada yirtilma gercgeklesir. (Kenton K,
Mueller M'nin izni ile cogaltilmistir: Episiotomy and obstetric anal sphincter lacerations. in Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC 111,

et al (eds): Cunningham and Gilstrap’s Operative Obstetrics, 3rd ed. New York, McGraw-Hill Education, 2017).

kadinlarda, daha 6nce OASIS gecirmemis multiparlara
kiyasla sonraki dogumlarda niiks orani daha ytksektir
(Edozien, 2014; Elfaghi, 2004). Ote yandan, bu risk genel
popiilasyon igindeki primiparlarin oranini yansitmakta
olup ve digiik seviyededir (Basham, 2013; Boggs, 2014;
Priddis, 2013). Ancak, tekrarlayan OASIS yasayanlarda
anal inkontinans riski 6nemli olabilir (Jang6, 2017). Fetal
makrozomi ve operatif vajinal dogum, OASIS rekiirrensi
i¢in faktorlerdir ve gelecekteki gebeliklerde danigmanlig
etkileyebilir. Ozellikle, hastalar tekrar OASIS ten kaginmak
i¢in sezaryen dogumu tercih edebilir. Bu diisiince, daha
6nce dogum sonrasi anal inkontinansi olan, ikinci bir
onarim gerektiren OASIS komplikasyonlari olan veya psi-
kolojik travma gegirenler igin en uygun olabilir (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2020c). Planh
sezaryen dogum, iligkili operatif risklere kars1 dengelenir
(Bolim 30, s. 548).

m Epizyotomi

Spontan laserasyonlarin aksine, perineotomi ile perinenin
bilingli olarak kesilmesi amaglanir. Amact dogum igin vajinal
acikligin genisletilmesidir. Obstetrik ders kitaplar1 ve organi-
zasyon kilavuzlarinda agiklanan epizyotomi teknikleri ara-
sinda 6nemli farklar bulunmaktadir. Kalis ve ark. (2012) bir
siniflandirma sunmuslardir; biz de bu konuda terminolojinin
standartlagtirilmasi gerektigi goriisiinii destekliyoruz.

Orta hat ve mediolateral epizyotomiler iki ana tiptir ve
perineal insizyon agisina gore degisir. Kesilen yapilar ikinci
derece laserasyonda bulunanlar yansitir ve onarimlart ben-
zerdir. Orta hat epizyotomisi forsetten baslar, perineal gov-
deyi orta hattan keser ve EAS’a ulagilmadan ¢ok 6nce sona
erer. Secilen kesi uzunlugu perine uzunluguna, doku incelme
derecesine ve dogum icin gereken ¢ikis ¢apina bagl olarak 2
ila 3 cm arasinda degisir. Mediolateral epizyotomi forsetin
orta hattindan baglar ve orta hattan 60 derecelik bir aciyla
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SEKIL 28-4 To deliver the body, thumbs are placed over

the sacrum, and each index finger wraps over the top of the
corresponding fetal iliac crest. Gentle downward traction is
applied until the scapulas are clearly visible. (Reproduced
with permission from Yeomans ER: Vaginal breech delivery. In
Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC Ill, et al [eds]: Cunning-
ham and Gilstrap’s Operative Obstetrics, 3rd ed. New York, NY:
McGraw Hill; 2017.)

Bu fetal abdominal yumusak doku travma olasiligini da en
aza indirir (Sekil 28.4).

Dogumu ilerletmek i¢in annenin ikinma ¢abasi yine
agag1 dogru traksiyonla birlikte uygulanir. Bagarili makat
ekstraksiyonunda temel kural, skapulanin alt yarisi ¢ikana
kadar sabit, yumusak ve asag1 dogru bir traksiyon uygula-
maktir. Aksilla goriilene kadar omuzlar ve kol dogurtul-
maz. Hangi omzun 6nce dogurtuldugu 6nemli degildir,
omuzlarin dogumu igin 2 yéntem uygundur. Ilk yéntemde

6n omuzu goriniir hale getirmek i¢in skapula goriiniir
haldeyken gévde saat yoniinde ya da saat yoniiniin tersine
dondiiriiliir (Sekil 28.5). Kolun dogumu sirasinda parmak-
lar ve el humerusa paralel olarak hizalanir ve atel gorevi
gorir. Dikey kuvvet humerus fraktiir riski tagir. Daha
sonra fetusun govdesi ters yonde 180 derece dondiirillerek
diger omuz ve kol dogum pozisyonuna getirilir.

Govde rotasyonu basarisiz olursa ikinci yontem uygu-
lanir. Bu manevra ile 6nce arka omuz dogurtulur. Bunun
i¢in ayaklar bir elle tutularak annenin uylugunun i¢ kis-
mina dogru yukari gekilir ($ekil 28.6). Operatoriin bir eli
fetal omuzun iizerinden girer, parmaklar fetal humerusun
uzun eksenine paralel hizalanir ve fetal kol yukar1 dogru
kaldirilir. Arka omuz perineal kenardan disar1 dogru kayar
ve bunu genellikle kol ve el takip eder. Daha sonra fetusun
viicudunun bastirilmasiyla 6n omuz pubik arkin altindan
ortaya ¢ikar ve bunu genellikle kol ve el kendiliginden
takip eder. Her iki omuzda dogduktan sonra fetusun sirty
spontan olarak simfizise dogru donme egilimi gosterir.
Daha sonra basin dogumu gerceklestirilebilir.

Nukal Kol

Dogum sirasinda fetusun kollarindan biri veya her ikisi ara
sira boynun arka kismina dogru uzanabilir ve pelvik girimde
sikisabilir. Bu sekilde duran nukal kol varliginda dogum
daha zor olup, ancak fetusa yapilacak yarim dairelik rotasyon
hareketi sirasinda dogum kanalinin olusturacag siirtiinme
kuvveti neticesinde dirsegin yiize dogru yer degistirmesiyle
miimkiin olabilir (Sekil 28.7). Sag nukal kol ile viicut saat
yoniiniin tersine dondiiriilmelidir, bu da fetusun annenin
sag tarafina dogru donmesini saglar. Sol nukal kolda rotas-
yon saat yoniindedir ve bu da fetusu annenin soluna dogru
dondiiriir. Eger rotasyon nukal kolu serbest birakmazsa
fetusun pelvisin daha genis kismina yukar1 dogru itilmesi

SEKIL 28.5 A. ilk kolun dogumundan sonra fetal viicudun 180 derece dénmesi sakrumu sag sakrum transvers (RST)
pozisyonuna getirir. B. Operatorin elinin parmaklari sag omuzun tzerinden kol kemigine paralel uzanir. Bunlar kolu gogus
duvar boyunca asagi ve disari dogru hareket ettirir (Yeomans ER: Vajinal makat dogum. In Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC
lll, et al [eds]: Cunningham and Gilstrap’s Operative Obstetrics, 3rd ed. New York, NY: McGraw Hill; 2017 izniyle ¢cogaltilmustir.).



konusunda uyariyor. Ayrica uygun
egitimin de altini ¢iziyoruz.

Ardisik enstriimantasyon ¢ogun-
lukla vakum destekli MVD girisi-
mini ve ardindan forsepsle bir
girisim icerir. Bu dizi muhtemelen
forsepsle genel olarak daha yiiksek
tamamlanma oranini yansitir. Ancak
bu uygulama fetal travma riskle-
rini 6nemli Ol¢iide artirir (Dupuis,
2005; Gardella, 2001; Murphy, 2011).
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Dernegi (2020a), “zorlayict ve hakl
bir neden” olmadig: siirece enstrii-
manlarin sirali kullanimina kars: tav-
siyede bulunmaktadir.

FORSEPS DOGUMLAR

B Tasarim

Forseps, eslestirilmis alet anlamina
gelir ve bu ¢iftin her bir tiyesine bir dal
denir. Dallar, uygulandiklar1 mater-
nal pelvisin tarafina gore sol veya
sag olarak adlandirilir (Sekil 29-2A).
Her dalin dort bilegeni vardir: kasik,
govde, kilit ve sap (bkz. Sekil 29-2B).
Her bigagm bir ug, bir 6kee ve iki
egrisi ylizey vardwr. Bunlardan, disa
dogru sefalik egri yuvarlak fetal basa
uyum saglarken, yukar1 dogru pelvik
egri dogum kanalinin egrisine karsilik
gelir. Baz1 bigaklar katidir, yani her iki
ylzeyde de piiriizsiizdiir. Digerlerinin
bicak yiizeyinde bir agiklik veya bir
¢okiintii vardir ve sirastyla pencereli
veya yalanct pencereli olarak adlan-
dirilir. Bigaktaki gercek bir pencere, forseps doniisii sira-
sinda bigaklar icindeki bas kaymasmnin derecesini azaltir.
Dezavantajli olarak, bicak kalinligini ve vajinal duvara kars
stirtiinmeyi artirabilir. Yalanci pencerelide, forseps bicag: dis
maternal tarafta piiriizsiizdiir ancak ig fetal yiizeyde girintili-
dir. Amag, bas kaymasini azaltmak ancak forseps uygulama-
sinin ve ¢ikarilmasmin kolayligini ve giivenligini artirmaktir.
Ancak ¢ogu durumda, bu ince farkliliklara ragmen, herhangi
biri uygundur.

Bigaklar, paralel veya tist tiste binen govdelere baghdur.
Paralel govdeler, bigcaklarin fetal basa kars1 sikistirilmasini
sinirlar ve daha fazla kuvvet uygulanan dogumlarda yar-
dimai olabilir. Ancak bu govdeler, introitusun genisligini
artirir. Karsilagtirildiginda, st tiste binen govdeler sikis-
tirma kuvvetlerini artirir ancak perineyi daha az gerer. Bu,
¢ikis dogumlari igin en biiyiik avantaji saglayabilir.

Kilitler tiim forsepslerde bulunur ve sag ve sol dallari
baglamaya ve aleti sabitlemeye yardimci olur. Saplara en
yakin gévdenin ucunda (Ingiliz kilidi), saplarin uglarinda
(pivot kilidi) veya govde boyunca (stirgiilii kilit) yerlesti-
rilebilirler. Tasarimlar1 farkli olsa da, sikildiginda saplar
fetal baga karg1 sikigtirma kuvvetlerini artirir. Bu nedenle,
dikkate alinmasi gereken kuvvetler arasinda ¢ekme ve
sikigtirma bulunur.

Parmak

Simpson forseps

Tutma yeri

Mudahaleli Vajinal Dogum

Pencereli kasik

Sag
taraf

ingiliz

Paralel saplar
koruyucu
Sol
taraf
Yalanci-fenestre ]
kasik Dig
Ust tiste
binen sap.

Pelvik egim

Luikart forseps

SEKIL 29-2 A. Simpson forsepsinde fenestre kasiklar, paralel saplari ve Ingiliz kilidi.
Sefalik egim fetal kafaya uyum saglamistir. B. Luikart forsepsleri yalanci-fenestre kasik-
lara, Ust Uste binen saplara, kayan bir kilide ve oyuklu dil saplarina sahiptir. Pelvik egim
(siyah egri) bu 6rnekte isaretlenmistir.

B Kasik Uygulamasi ve Dogum

Forseps kagiklar1 bagi kavrar ve fetal bagin pozisyonuna gore
uygulanir. Bag OA pozisyonundaysa, sag elin iki veya daha
fazla parmag vulvanin sol arka kismina sokulur ve fetal
bagin yanindaki vajinaya dogru ilerletilir. Sol dalin sap1 sol
elin bagparmag: ve iki parmag arasinda tutulur (Sekil 29-3).
Kasik ucu daha sonra sol arka vajinal duvar boyunca nazikge
sokulur. Fetal bas ile parmaklarin palmar yiizeyi arasinda
yukari ve igeri dogru siiriiklenir (Sekil 29-4). Bu kasik bir
asistan tarafindan bu pozisyonunda tutulabilir. Sag kasigin
uygulanmasi igin, sol elin iki veya daha fazla parmag: sag
kagik icin bir kilavuz gérevi gormesi igin vajinanin sag arka
kismina sokulur. Bu kasik sag elde tutulur ve vajinaya soku-
lur. Her kagikta, bagparmak 6keenin arkasina yerlestirilir ve
yerlestirme kuvvetinin ¢ogu bu bagparmaktan gelir (Sekil
29-5). Bas sol OA (LOA) veya sag OA (ROA) pozisyonunda
konumlandirilirsa, genellikle iki kagiktan alttaki dnce yerles-
tirilir.

Bigaklar, sefalik egrileri fetal bagin yanlarina yakin ola-
cak sekilde tasarlanmustir (Sekil 29-6). Fetal bas, yalnizca
kagiklarin uzun ekseni oksipito - mental ¢apa karsilik gel-
diginde milkemmel bir sekilde kavranir (bkz. Sekil 29-1).
Sonug olarak, kagigin ¢ogu lateral yiiziin tizerinde yer alir.
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TABLO 30-1. Sezaryen Dogum Endikasyonlari

Maternal

Sezaryen dogum oykisu

Anormal plasentasyon

Anne istegi

Klasik histerotomi dykisu
Bilinmeyen uterin skar tipi

Onceki uterin insizyon uzamas|
Uterin insizyon dehisensi

Bilinen tam kat myomektomi
Genital trakt obstruktif kitleleri
invaziv servikal kanser
Trakelektomi 6ykusu

Kalici serklaj

Pelvik rekonstruktif cerrahi dykisu
Ciddi perinal travma éykdsi

Pelvik deformite

HSV veya HIV enfeksiyonu

Kardiak veya pulmoner hastalik
Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon
Es zamanli intraabdominal cerrahi gerektiren patoloji
Perimortem sezaryen dogum
Maternal-Fetal

Sefalopelvik uyumsuzluk

Basarisiz operatif vajinal dogum
Plasenta previa veya vaza previa
Plasenta dekolmani

Fetal

Guven vermeyen fetal durum
Malprezentasyon

Makrozomi

Konjenital anomali

Anormal umbilikal kord dopler degerlendirmesi
Trombositopeni

Onceki yenidogan dogum travmasi

Hiv=insan Immun Yetmezlik Virist, HSV= Herpes
Simpleks VirUs.

Cogu durumda, basit veya tip I histerektomi yapilir.
Bununla birlikte, invaziv servikal kanserli bazi kadinlar
i¢in, sinirlar1 negatif tiimor eksizyonu elde etmek igin ra-
dikal histerektomi ile uterus, parametrium ve proksimal
vajina ¢ikartilir. Ayrica, pelvik yan duvara uzanan plasenta
perkreata vakalar1 i¢in parametriumun benzer radikal ek-
sizyonu gerekebilir.

SEZARYEN DOGUM RiSKLERI

Dogru bilgilendirilmis onam alabilmek igin cerrahi ile ilgili
hem maternal hem de yenidogan risklerini ve faydalarini
anlamak ¢ok Onemlidir. Genel anlamda, sezaryen dogu-
mun maternal cerrahi riskleri hem mevcut hem de sonraki
gebelikler icin spontan vajinal doguma gore daha yiiksektir.
Bu, daha diisitk perineal hasarlanma ve kisa stireli pel-

vik taban bozukluklarina karst dengelenmistir. Yenidogan
i¢in sezaryen dogum daha diisiik dogum travmas: ve 6lii
dogum oranlar1 saglarken daha yiiksek yenidogan respira-
tuar bozukluklarina neden olabilmektedir.

B Maternal Mortalite ve Morbidite

Anne i¢in, sadece sezaryen doguma atfedilir 6liim Amerika
Birlesik Devletlerinde nadirdir. Yaklagik 1.5 milyon gebe-
ligin incelendigi bir derlemede, 100.000 sezaryen dogumda
anne 6liim orani 2.2 saptanirken, 100.000 vajinal dogumda
anne 6liim oraninm 0.2 oldugu bulunmustur (Clark, 2008).
203 ¢aligmay1 degerlendiren bir metaanalizde, Guise ve arka-
daslar1 (2010) planlanmis tekrarlayan sezaryen dogumda
100.000°’de 13’lik, dogum denemelerinde ise 100.000’de
4’liikk bir anne 6liim orani bildirmistir.

Bu riskin bir kismy, sezaryen dogumun temel nedenin-
den kaynaklanabilir. Ornegin, uzamig dogumun birinci
evresi sadece sezaryen riskini artirmakla kalmaz, ayni za-
manda maternal ates ve postpartum kanama oranlarini da
artirir (Blankenship, 2020). Ayrica, Cinde tibbi bir endikas-
yon olmaksizin gerceklestirilen sezaryen dogumlarin yay-
gin oldugu yerde 100.000den fazla dogumun incelendigi
bir ¢caligmada, tibbi endikasyon olmadan sezaryen dogumu
olan kadinlarda anne 6liim oraninin, spontan vajinal do-
gum yapan kadinlarda oldugundan daha yiiksek olmadig:
bulunmustur (Hou, 2017).

Mortalite oranlarina benzer sekilde, bazi maternal
morbiditelerin genel goériilme sikliklar1 da sezaryen do-
gum ile artmaktadir. Villar ve arkadaslar1 (2007), sezar-
yen dogumla vajinal doguma kiyasla anne morbidite
oranlarinin iki kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Baslica nedenleri enfeksiyon, kanama ve venoz trombo-
embolizm (VTE)dir. Ayrica, nadiren 6limi de igerebilen
anestezi komplikasyonlari, sezaryen doguma kiyasla vaji-
nal dogumda daha az goriilme egilimindedir (Cheesman,
2009; Hawkins, 2011). Komsu organlar sayfa 563’te ayrin-
tilariyla tanimlandig gibi, seyrek olarak yaralanabilmekte-
dir.

Sezaryen dogum gegiren kadinlarin daha sonraki gebe-
liklerde tekrar ameliyatla dogum yapma olasilig1 daha yiik-
sektir. Tekrarlayan sezaryen gegiren kadinlar i¢in maternal
riskler daha da yiiksektir (Cahill, 2006; Marshall, 2011; Sil-
ver, 2006). Ozellikle 31. Bliimde (s. 580) agiklandig: iizere,
anormal plasentasyon, yara ve uterus enfeksiyonlari, kom-
su organ yaralanmalari, sezaryenle yapilan histerektomi ve
kan transfiizyonu, ¢oklu takip eden sezaryen operasyonuy-
la birikerek artan morbiditeler arasindadur.

Bir avantaj olarak, sezaryen dogum vajinal doguma
gore triner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu ile ilis-
kilidir (Gyhagen, 2013a,b; Handa, 2011). Anal inkontinans
oranlar1 dogum seklinden etkilenmemis gibi goriinmekte-
dir (Blomquist, 2018 ; Nelson, 2019). Alt grup degerlendir-
mesinde, operatif vajinal dogum, genel olarak daha ytiksek
sfinkter yaralanma oranlarindan kaynaklanan daha yiiksek
bir anal inkontinans riski tagir (Bolim 29, s. 535).

Pelvik taban avantajlari zamanla belirli bir derecede
devam eder, ancak sezaryen dogum tamamen koruyucu
degildir. Dahasi, longitudinal galismalar, kadinlarin yas-
landik¢a sezaryen dogumdan elde edilen baslangigtaki
pelvik taban avantajlariin kayboldugunu 6ne siirmektedir
(Dolan, 2010; MacArthur, 2011, 2013). Ulusal Saglik Ens-
titiileri paneli (2006), Bilim Durumu Konferans: sirasin-



fetal laserasyonu Onlemek i¢in myomet-
riyum altina ve fetal kisimlarin {izerine
sokulmalidir. Baglangic uterin insizyonun
kiint ve keskin genisletilmesi karsilastiril-
diginda, kiint diseksiyon daha az istenme-
yen insizyon uzamasi, daha kisa operas-
yon zamani ve daha az kan kaybi ile iliski-
lidir. Bununla birlikte enfeksiyon oranlar1
ve transfiizyon ihtiyaci degismemektedir
(Asicioglu, 2014; Saad, 2014).

Histerotomi olusturulurken, plasenta
insizyon hattinda bulunuyorsa, ya ayril-
mal1 ya da kesilmelidir. Plasental fonksi-
yon boylece bozulur ve dolayisiyla dogum
hizlandirilir.

Bazen alt transvers histerotomi segilir
fakat dogum icin yetersiz alan saglar. Bu
gibi durumlarda, histerotominin bir ké-
sesi yukari, myometriyumun kontraktil
kismina dogru uzatilirak J insizyon olus-
turulur. Eger bu bilateral tamamlanirsa, U
insizyon olusur. Son olarak, bazilar1 orta
hatta uzatmayi tercih eder bu da T insiz-
yon olarak adlandirilir. Beklendigi gibi,
herbiri daha fazla intraoperatif kan kaybi-
na sahiptir (Boyle, 1996; Patterson, 2002).

J-,U-veT-kesilerikontraktilkismauza-
nir ve takip eden sezaryen sonrast dogum denemesi (SSDD),
daha olas1 bir sekilde uterin riiptir ile komplike olabilir.
Benzer sekilde, sinirl verilere gore, alt histerotomi uzanti-
lar1 da daha yiiksek riiptiir oranlar ile iliskilidir ve uygula-
mamizda bunlar SSDD’yi engellemektedir (Goldfarb, 2011).
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015),
gecmiste uzamis uterin insizyon Oykiisii olan kadinlarda
SSDD’ nin genel giivenligini destekleyecek yetersiz kanitla-
ra dikkat gekerek ve kararlarin bireysellestirilmesi gerektigi-
ni savunmaktadir. Son olarak, daha 6nce yapilan bir klasik
kesi, daha sonra tanimlanacag: gibi, veya fundal bir kesi,
takip eden SSDD sirasinda riiptiir riskini onemli dl¢iide
artirir. Bu nedenle, bu olagan dis1 kesi tiirleri ile komplike
olan bir birincil sezaryen dogumun ardindan, bu olaylar1
ve 6nemlerini agiklayan bir konugmanin hastayla yapilma-
s1 gerekmekte ve bu durumlar operatif raporda dikkatlice
aciklanmalidir.

Fetlsin Dogumu. Sefalik prezentasyonda, bir el
uterin kaviteye fetal bas ile symphysis arasina kaydirilir.
Kafa parmaklar ve avug ayasi ile insizyona dogru nazikge
kaldirilir. Kafa insizyona girince doguma orta dereceli
fundal bast ile yardim edilebilir (Sekil 30-6).

Sefalopelvik uygunsuzluk olan uzun bir dogum siireci
sonrasinda fetal bas dogum kanalinda sikica sikismis olabi-
lir. Bu durum, histerotomi uzamasi, iliskili kan kayb: ve fetal
kafatasi kirig1 riskini artirir.

[k olarak, bir “itme” ydéntemi kullanilabilir. Bu yén-
temde, bir yardimci tarafindan vajinada bir el tarafindan
uygulanan yukariya dogru baski, basin yerinden ¢ikmasina
yardimei olacak ve bag1 yukariya dogru itecek. Eger bu 6n-
goriilityorsa, kurbaga pozisyonundaki bir hasta daha kolay
vajinal erisime izin verebilir.

Ikinci bir alternatif olarak, “cekme” yontemi diisiinii-
lebilir, fetal bacaklar kavranarak, histerotomi insizyonuna
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SEKIL 30-6 Fetal basin dogumu (Sekil 30-6'dan 30-8'e) Johnson DD'den izin

alinarak cogaltilmistir. Sezaryen Dogum. Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC

Il ve digerleri (eds): Cunningham ve Gilstrap’s Operatif Obstetrik, 3. baski. New
York, NY: McGraw Hill; 2017.)

getirilir. Fetus daha sonra makat ekstraksiyonunu tamamlar
gibi dogurtulur. Bu son yaklasima destek, kiigiik randomize
kontrollii ¢aligmalar ve retrospektif kohort ¢alismalarindan
gelmektedir (Berhan, 2014; Jeve, 2016). Ana avantajin daha
diisiik uterin uzanti oranlari oldugu goriinmektedir.

Bagin serbest birakilmasi i¢in bagka bir ¢ekme yon-
temi, her bir fetal omuza bir avug¢ koyarak basi serbest-
lestirmek ve onlar1 nazikce yiikseltmeyi denemektir.
Son olarak, en az yaygin olan yontem “fetal yastik” kullanir.
Bu bagin altina yerlestirilen genisletilebilir bir intravajinal
balondur ve daha sonra fetal bagi yiikseltmek i¢in sigirilir.
Onun itme yontemine istiinliigline dair kanitlar sinirl ve
celiskilidir (Sacre, 2021; Seal, 2016).

Aksine, dogum eylemi olmayan kadinda, fetal bas sekil
almamus olabilir ve 6nde gelen bir sefalik nokta olmayabilir.
Yuvarlak kafay1 dogum eylemi ile incelmeyen goreceli ka-
lin alt segment uterin insizyona dogru kaldirmak icin zor
olabilir. Bu gibi durumlarda forceps veya vakum gibi arag-
lar fetal bag1 dogurtmak icin kullanilabilir. Bunun igin, fetal
bas el ile kavranir ve oksiput transvers pozisyona dondiirii-
lir. Bu 6rnekte, bas sol OT (SOT) pozisyonunda birakilir.
Sag elin iki veya daha fazla parmags, histerotomi igine ve
fetal basin arkasina sokulur. (Sekil 30-7). Sol elin par-
maklari, forsepsin sapini kavrar. Kagigin ucu, el ile fe-
tal bas arasina nazikge sokulur. Kagik, fetal bas ile par-
maklarin avug ici ylizeyi arasinda ice dogru kivrilmistir.
Ust kasik icin, sol elin iki veya daha fazla parmag, histeroto-
minin sag posterolateral yilizeyine sokulur. Forseps sapi, sag
el tarafindan kavranir. Daha sonra kagik ucu, uterusun sol
alt arka boliim duvari boyunca yavasca ilerletilir.

Fetal yiiz ile parmaklarin palmar yiizeyi arasinda ige
dogru kavislidir (Sekil 30-8A). Sekil 30-8 A. Ikinci kasig
uygulamak i¢in operatériin eli histerotominin posterolate-
ral yliziine sokulur. Forseps bigag1 avug icine dogru kaydiri-
lir. Bu el daha sonra kagig1 iist malar ve parietal kemiklerin
tizerine yerlestirecek sekilde yonlendirir. B. Pozisyonlandi-
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ACOG-SSVD Destekleme-
“Nadiren katastrofik riiptir”

R R

Curtin ve arkadaglar1 (2015), 2013
yilina ait dogum belgesi verilerini kul-
lanarak, daha once sezeryanla dogum
yapmus her 5 kadindan yalnizca I’inin
SSDD denemesinde bulundugunu
bildirmistir. Onceden 2 veya daha
fazla sezaryen dogumu olan kadin-
lar arasinda her 10 kadindan I’inden
daha az1 SSDD girisiminde bulunmus
ve bunlarin yarisinda vajinal dogum
basariyla sonuglanmigtir. Parkland
Hastanesi'nde kadinlarin yalnizca
yiizde 15’i SSDD tercih etmis olsa da
SSVD orani yiizde 86’dur.

Toplam SD

Duslk-risk SD

Primer SD

SSVD

100 canli dogum basina oranlar

Gergekte, diger pek ¢ok iliskili

10
1996-McMahon- Koéti
5 Maternal & Perinatal Sonuclar | 2010 ACOG PB#115 |
1999-ACOG-“En Kisa 2010 NIH
Zamanda Mimkin” SSVD Konferans
0

faktorler- hem tibbi hem de tibbi
olmayan- siiphesiz ki SSVD oran-
larinin digmesine katkida bulun-

Y

SEKIL 31-1 Amerika Birlesik Devletlerinde toplam, birincil ve diistik riskli sezaryen
dogum (SD) oranlari ve dnceki sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) oranlari, 1989-2018.
Dikdortgenler icinde gosterilen dénemler, bu oranlarla ilgili es zamanli devam eden
olaylari temsil etmektedir. ACOG = Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji; NIH=
Ulusal Saglik Enstitleri; PB = Uygulama Bulteni. (Verilerin kaynagr; Hamilton, 2015, 2016;
Martin, 2019;Ulusal Saglik Enstitdleri: NIH Konsensus Gelistirme Konferansi, 2010).

1990-2009 yillar1 arasinda yapilan kesitsel bir ¢alis-
mada, daha 6nce sezaryenle dogum yapmis olan ve SSDD
uygulanan kadinlarin orani 1995 yilinda zirve yapmustir
ve bu kadinlarin yarisindan biraz fazlasi bu segenegi tercih
etmistir (Sekil 31-2). O zamandan beri, SSDD deneyen
kadinlarin orani 2006’da en alt noktast olan yilizde 16
civarina dek azalmis, ardindan 2009 yilina kadar yiizde
21’e yiikselmistir. Sonralar1 bu arastirmacilar, 2000 yilinda
SSVD bagar1 oranin %70’e yiikselerek zirveye ulastigini bil-
dirdi, ancak bu oran daha sonra 2008’de % 38’e diigmiistiir
(Uddin, 2013).

TABLO 31-1. Daha 6ncesinde sezaryen dogum
Oykusu olan kadinlarin yonetiminde
kullanilan akronimler

SD: Sezaryen Dogum

DD: Dogum Denemesi

SSVD: Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

SSDD: daha énce sezeryanla dogum yapmis ve
dogum denemesi

Basarisiz SSDD: SD'la sonuglanan

Basarili SSDD: SSVD ile sonuglanan

ETSD:Elektif tekrarlayan sezaryen dogum

Planl ETSD: Dogum eylemi éncesinde planlanan SD

Planlanmamis SD: Planlanmis, tarih belirlenmis, ancak
spontan dogum, dekolman gibi erken dogum
endikasyonlarr icin SD

Uterin rUptdr

Komplet: Uterusun tim katmanlarinin ayrismasi

inkomplet: Uterus kas tabakasinin ayrilip peritonun
intakt kaldigr uterin dehisans

FEELLISSES TS

mustur. Bu konuyu incelemek {izere
2010’da NIH, Konsensus Gelistirme
Konferansinda bir panel diizenledi.
Panel raporunda vajinal doguma
kars1 tekrar sezaryenin riskleri ve
yararlarmna iligskin ¢agdas bir 6zet yer
aldi. Bu bulgular daha sonra cesitli
profesyonel organizasyonlar tarafin-
dan giincel 6nerilerin 6zeti ile birlikte
tarif edilmigtir. Sekil 31-1’de gosteril-
digi gibi, bu raporun ardindan SSVD
oraninda hafif bir artis oldugu goriil-
mektedir.

ETKILEYEN FAKTORLER

Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis olan bir kadin igin,
gelecekteki gebelikleri ve dogum yolunu planlamak, gebelik
oncesi danigmanlik ile baglamali ve prenatal bakimda bir kez
daha ele alimmalidir. Verilecek herhangi bir kararin, gebelik
boyunca ortaya ¢ikan zorunluluklar nedeniyle, stirekli reviz-
yonlara tabi olmasi 6nemlidir. Hafifletici kosullarin olmadigt
varsayildiginda, iki temel secenek vardur. Ilk olarak, SSDD,
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SEKIL 31-2 1990-2009 yillan arasinda Amerika Birlesik
Devletleri'nde basarili vajinal dogum (SSVD) orani ile karsilas-
tinldiginda daha énce sezeryanla dogum yapmis ve dogum
denemesi (SSDD) yapmis kadinlarin ylzdesi. (Verilerin kaynagi
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri; Ulusal Saglik istatistik-
leri Merkezi; Curtin, 2015; Simon, 2013; Uddin, 2013).



m Uterus Skarinin incelenmesi

SSVDyi takiben bazi klinisyenler rutin olarak, dilate serviks
i¢inden alt uterin segmentin i¢ yiizeyi boyunca parmaklari
ile hissederek, eski skarin biitiinliigiinii kontrol etmektedir.
Ancak bagka Klinisyenler rutin uterus skar muayenesinin
gereksiz oldugunu diisiinmektedir. SSVD olan 3469 kadi-
nin longitudinal bir ¢alismasinda, yedi uterin dehisens ve
bir uterin riiptiir izlendi, tiim olay oran: yiizde 0.23 olarak
bulundu (Silberstein, 1998). Arastirmacilar transservikal
degerlendirmenin sadece semptomatik hastalarda yapilmasi
gerektigi sonucuna vardilar. Asemptomatik kadinda rutin
skar degerlendirmesinin faydalar1 su anda belirsiz olsa da
onemli bir kanama ile kargilagilirsa, dehisensin cerrahi ola-
rak diizeltilmesi gereklidir. Parkland Hastanesi'nde, SSVD
sonrasinda alt rahim segmentini rutin olarak inceliyor ve
butinligint belgeliyoruz. Biyiik bir yirtik, periton boslu-
guna bir girinti ve aktif kanama varlig1 laparotomi ve onarim
kararimni destekler.

UTERIN SKAR RUPTURU

H Tani

SSDD deneyen kadinlarda dogum eyleminin ilerlemesi,
normal eyleme benzerdir ve uterin riiptirii haber veren
spesifik bir patern yoktur (Graseck, 2012; Harper, 2012b;
Sondgeroth, 2017). Uterin riiptiir olasihg: akilda tutulmazsa,
riptir olan kadinlarda hipovolemik sok gelismeden 6nce
semptomlar ve fiziksel bulgular tuhaf goriinebilir. Ornegin,
riiptiire uterustan kaynaklanan hemoperitoneum, diafragma
irritasyonu nedeniyle gogse yayilan agriya neden olabilir.
Bu, uterin riiptiir yerine pulmoner emboli veya amniyotik
stv1 embolisi olasiigin disiindiirebilir. Sekil 31-5 ’te gos-
terildigi gibi, uterin riiptiiriin en yaygin belirtisi, ge¢ dese-
lerasyonlara ve bradikardiye doniigebilecek olan, variable
deselerasyonlarla beraber giiven vermeyen fetal kalp hizi
paternidir. SSDD sirasinda riiptiire olan 36 olgunun, 24’iinde
uterin ruptirin fetal belirtileri, sekizinde anne belirtileri
ve tigiinde kombine halde hem anne hem de fetal belirtiler
vardi (Holmgren, 2012). Az sayida kadinda, uterin riiptiir-
den sonra kontraksiyonlarin kesilmesi goriiliir ve intrauterin
basing kateterlerinin kullanimi tamida giivenilir bir sekilde
yardimci olmaz (Rodriguez, 1989).
SSDD ile iliskili uterus riiptiiriiniin
klinik goriinimii plasenta dekolma-

Onceki Sezaryen Dogum

uzaklagmis olan gelen kismin belirlenmesinde, abdominal
palpasyon veya vajinal muayene yardimci olabilir. Bazen,
fetusun yaninda sert kontrakte olan uterus hissedilebilir.
Dogum {initesinde acil sonografi yararli olabilir.

H YOonetim

Uterin riiptiir ile fetusun periton bosluguna atilmasinda fetal
sagkalim sans1 zayifur. Fetal durum, plasental implantas-
yonun intakt kalma derecesine baghdir, ancak bu dakikalar
i¢inde degisebilir. Ruptiir varliginda, fetusun sag kalmak i¢in
tek sanst acil dogum - gogunlukla laparotomi - ile saglanir,
aksi takdirde hipoksi kaginilmazdir. Uterin riiptiirii total pla-
senta ayrilmasi takip ederse, ¢cok az sayida nérolojik olarak
saglam kalmus fetiis kurtarilabilecektir.

Bu nedenle, en iyi kosullarda bile, bazi fetal sonug-
lar bozulacaktir. Utah deneyimleri burada ogreticidir
(Holmgren, 2012). Uterin riptiirii olan 35 dogum hasta-
sinin 17’sinde, karar verilmesinden doguma kadar gecen
stire <18 dakika idi ve bu bebeklerin hi¢birinde olumsuz
bir nérolojik sonu¢ olmadi. Karar siiresinden> 18 dakika
sonra dogan 18 bebekten, uzun siireli norolojik bozuklugu
olan ti¢li 31., 40. ve 42. dakikada dogmustur. Bunlarda
hicbir 6lim olmadi, bu nedenle uterin riptiri olan bu
grupta 35 kadindan yiizde 8'inde siddetli yenidogan noro-
lojik morbiditesi geligti. Onemli olarak, 30 dakika iginde
dogumun gerceklesmesi, her diisiik kordon pH1 veya
digiik 5 dakikalik Apgar skoru vakasini Onlememistir.
Uterus riiptiiri tespit edildiginde ve dogum 30 dakikadan
kisa stirede gergeklestirildiginde, uzun siireli neonatal
morbidite goriilmemistir. Daha 6nce bahsedilen MFMU
Network ¢alismasinda, SSDD ile iligkili 114 uterus riipti-
riinden yedisi -yiizde 6- neonatal ensefalopati gelisimi ile
komplike olmugstur (Spong, 2007).

Yenidogan 6liim oran: da ayni sekilde birkag kat art-
maktadir. Isve¢c Dogum Kayitlar kullanilarak yapilan bir
calismada, uterus riptiriint takiben neonatal 6lim riski
ytizde 5 olarak bulunmustur (Kaczmarczyk, 2007).

Uterus riiptiiriinden kaynaklanan anne oliimleri
nadirdir. Kanada’da 1991 ve 2001 yillar1 arasinda dogum
yapan 2.5 milyon kadindan 1898’inde uterin riiptiir vakasi
gorilmiis ve bunlarin dordii -ytizde 0.2’si- anne olii-
miiyle sonuglanmistir (Wen, 2005). Ancak diinyanin diger
bolgelerinde anne 6lim oranlari ¢ok daha yiiksektir.
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SEKIL 31-5 Dogum sirasinda tkinirken uterusun riiptiire oldugu bir kadinda fetal
kalp atimi trasesi. Gortintse gore rapturd, bir refleks ikinma olusturdu, daha sonra
uterusun tonusu azaldi ve fetal bradikardi kotulesti.
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SEKIL 32-1 Yenidoganda primer ve sekonder apne ile iliskili
fizyolojik degisiklikler MAP: Ortalama arteryel basing (Katwinkel
Jizniile "Textbook of Neonatal Resuscitation, 6th ed. Elk Grove
Village, American Academy of Pediatrics and American Heart
Association, 2010" kitabindan uyarlanmistir).

hizinda diisiis ve noromuskiiler tonus kaybi eslik edebilir.
Basit taktil uyar1 genellikle primer apneyi tersine cevirebilir.
Oksijen yoksunlugu ve asfiksinin devam etmesi durumu,
yenidoganin ilk olarak gasping tarzinda solunumuna; takip
eden dénemde de sekonder apneye yol acar. Bu ikinci agama
daha belirgin bir kalp hizinda azalma, kan basincinda disiis
ve hipotoni ile karakterizedir. fkincil apne durumundaki
yenidoganlar taktil uyartya yanit vermez ve spontan solu-
num eforunu devam ettiremezler. Ventilasyon saglanmadig1
stirece 6liim kaginilmazdir.

Klinik olarak primer ve sekonder apne ayirt edilemedi-
ginden dolay1 apne izlendiginde ikincil apne olarak kabul
edilmeli, uyarana yamt alimamadiginda apneik yenidogana
etkili ventilasyon hizlica baglanmalidur.

B Resiisitasyon Protokolii

ilk Degerlendirme

Dogumdan hemen sonra ve genelde umbilikal kordun
klemplenmesi esnasinda yenidoganin tonusu, solunum eforu
ve kalp hzi degerlendirilir (Sekil 32-2). Cogu term yenidogan,
dogumdan sonraki 10-30 saniyede canli gozii-kiirler (Ersdal,
2012). Bu bebekler icin canlandirmaninn baslangi¢ basa-
maklarindan olan 1sitma adimi annenin gogsii ya da karni
tizerinde yapilabilir. Anne ile dogrudan cilt temasi, kurulama
ve yenidoganin sicak bir ortiiyle sarilmasi viiciit 1sisinin
korunmasina yardimct olur (36,5-37,5 C). Canli aglayan
bebeklerde rutin aspirasyona gerek yoktur (Aziz,2020 Gun-
gor, 2006). Sekresyonu bol bebeklerde puar kullanilabilir. Ek
rutin canlandirma adim-lar1 kurutma, sirt sivazlama ve gegis
doneminde siirekli gozlemi igermektedir.

Preterm ya da canli gozitkmeyen yenidoganlar can-lan-
dirma basamaklar1 uygulanmasi igin 1sitic1 altina alnir.

Antenadal Danisma
Ekip Degerlendirmes
Ekipman Kontrolii

Term mi?
Tonus iyi mi?
Soluyor veya agliyor mu?|

Evet Anne yanina verilir

Rutin bakim

Isitin ve normal sicakligi koruyun
Pozisyon verin

Sekresyonlari temizleyin
Kurulayp, taktil uyari verin

1 dakika

Solunum sikintisi
Direngli siyanoz

Kalp atimi < 100 atim/dk

Evet Evet

Pozisyon ver ve havayolunu temizle
SpO, monitdr

Gerekiyorsa Oy

CPAP disiin

Pozitif basingli ventilasyon
SpO, monitdr
EKG monitorizasyonu diigiin

Canlandirma sonrasi

Kal 1 k
alp atimi < 100 atim/d| bakim

Gogus hareketlerini kontrol et
Ventilasyon diizeltici basamaklar
Gerekirse endotrakeal tip

ya da laringeal naske

Kalp atimi < 60 atim/dk

Evet

Entiibe et

Gogls kompresyonu
PPV ile koordine et
100% O,

EKG Monitorizasyon
Acil UVK dustn

(Kalp tepe atimi < 60 atlm/dk)

Evet U

IV epinefrin
Hipovolemi diisiin
Pnémotoraks disiin

SEKIL 32-2 AAmerikan Pediati Akademisi ve Amerikan

Kalp Dernegi tarafindan onerilen Yenidogan ResUsitasyon
Algoritmasi (Aziz, 2020; Wyckoff, 2020). bpm = beats per
minute; CPAP = continuous positive airway pressure; ECG =
electrocardiogram; ETT = endotracheal tube; HR = heart rate;
IV = intravenous; PPV = positive-pressure ventilation; SpO, =
peripheral oxygen saturation; UVC = umbilical venous cath-
eter.

Dogum sonrasinda 1slanan ilk 6rtii hastanin kurumasini sag-
lamak icin uzaklastirilir. Soguk stresi, coklu neonatal mor-bi-
dite ve mortalite ile iliskilidir. Ozellikle preterm bebekler
1s1 degisikliklerine kars1 hassas oldugundan hastanin viicut
1sisin1 korumak igin daha sicak bir dogum odast (> 25 C)
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Term yenidoganlar cesitli hastaliklara ve yaralanmalara
karst hassastir. Bircok durumda bu hastaliklarin klinik
belirtileri fetiisiin olusturdugu patolojik etkilerin uzantila-
ridir. Genel bir 6rnek vermek gerekirse deprese ve asidotik
dogumun nedeni intrapartum septisemidir. Hassasiyetler
gestasyon haftasina gore degisiklikler gosterdigi igin
burada term yenidoganlarda daha sik olanlar anlatil-
mustir. Preterm yenidoganlarda daha sik goriilenler ise
Boliim 34’te anlatilmistir. Maternal hastaliklarin dogrudan
sonucu olan 6zel hastaliklar ilgili béliimlerde anlatilmistir.

RESPIRATUVAR DISTRES

Dogum aninda yenidogan Boliim 32°de (s. 606) anlatildig:
gibi hizlica hava solunumuna baglamalidir. Inspirasyon ile
alveoller genisler, akciger sivis1 temizlenir ve siirfaktan alve-
olar kollapsi 6nler. Bu fonksiyonlarda bir kargilikli solunum
yetmezligine neden olur. Yenidoganda hipoksemi ile kom-
pansatuvar takipne, burun kanadi solunumu, gogiis duvari
retraksiyonu ve hirilti goriiliir. Preterm bebeklerde siklikla
bu durumun nedeni akciger immatiiritesi ve siirfaktan yet-
mezligine bagli ‘Respiratuvar Distres Sendromu (RDS)’ olup
Bolim 34’te tartigllmustir (s.615).

Fetiis terme yaklastik¢a, stirfaktan yetmezligine bagh
respiratuvar distres azalmaktadir. Term yenidoganlarda
respiratuvar distresin 6nde gelen nedenleri yenidogan
gecici takipnesi, mekonyum aspirasyon sendromu, pno-
moni ve pnémotoraks olarak sayilabilir. Daha az goriilen
nedenler RDS, persistan pulmoner hipertansiyon, asit-baz
bozukluklari, merkezi sinir sistemi (MSS) hasari, ve konje-
nital gogiis, solunum yolu, MSS veya kardiyak anomaliler-
dir (Alhassen, 2021).

Dogumu takiben, yenidoganin basarili nefes alis veri-
sinin baglamasi gecikebilir. Bu gecikme uzarsa solunum
sikintisinin nedenini bulmaya yonelik aragtirmalar yapilir.
Yenidoganin degerlendirilmesine gogiis grafisi ile baglanir.
Tam kan sayim1 veya C-reaktif protein diizeyi, kan kiiltiiri
ile enfeksiyon varligini saptanir. Arter kan gazi respiratu-
var durumu ve direkt oksijenizasyonu gosterir.

Genel olarak, respiratuvar distres tedavisinde ihtiyact
kadar oksijen destegi saglanir. Neden ve ciddiyete gore,
stirekli pozitif havayolu basinct (CPAP) veya mekanik
ventilasyon ihtiyaci gelisebilir. Beslenme yenidogan takip-
nesinin derecesine gore agizdan, gavaj ile veya intravenoz
yol ile saglanabilir. Yiiksek solunum hizlar1 memeden
etkin emmeyi etkiler ve aspirasyon riskinin artmasina
neden olur.

B Yenidogan Gegici Takipnesi
Yenidogan geici takipnesi (TTN) iyi huylu, kendini sinirla-
yan ve fetal akciger sivisinin dogumdan sonra yavas temiz-
lenmesinden kaynaklanan bir durumdur. Herhangi bir
gestasyon haftasindaki bebekleri etkileyebilir. Fakat 39 ges-
tasyon haftasindan 6nce dogan bebekler icin risk artmugtir
ve gestasyon haftasi ile ters orantili olarak goériilme orani
degisir. Diger risk faktorleri eylem baslamadan gerceklesen
sezaryen dogum, erkek cinsiyet, perinatal asfiksi, gestasyon
yasina gore iri veya kiiciik bebek olmaktir. Annede gestasyo-
nel diyabet ve astim da diger risk faktorleridir.

TTN bir diglama tanisidir. Dolayisiyla, son bélimde
Ozetlenen degerlendirme patolojik kaynaklar1 dislamakta-
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SEKIL 33-4 Sol fasiyal sinir hasari. Klasik olarak, g6z tam
kapanamaz, labionazal sulkus kaybolmusur, aglarken agiz
etkilenmemis tarafa dogru kayar. Genellikle dogumdan 2 giin
sonra tamamen duzelir.

Fasial Paralizi

Fasiyal sinir stilomastoid foramenden ¢ikarken yaralanabilir
ve bu durum fasial paralize neden olabilir (Sekil 33-4). Bir
seride goriilme sikligr 1000 term dogumda 0,3 vaka olarak
bildirilmistir (Al Tawil, 2010). Bu vajinal dogumlarin dortte
birinde forseps kullanild: ve dortte ti¢ii spontan gerceklesti.
Yaralanma mekanizmalar1 sirasiyla forseps bicagi ve pelvis
kemiginin basincr sayilabilir. Sezaryen dogumdan sonra da
goriilebilir (Alexander, 2006). Birka¢ giin i¢inde kendiligin-
den iyilesmesi kuraldir ancak kalici paralizi vakalar: da tarif
edilmistir (Al Tawil, 2010).

H Kinklar

Cogu uzun kemik kiriklari zor dogumlardan sonra gercek-
lesir ancak her zaman degil. En azindan zor dogumlarda
sonra her yenidoganda klavikula ve uzun kemikler palpe
edilmelidir. Krepitasyon veya diizensizlik radyolojik ince-
leme gerektirir.

Klavikula kiriklari normal dogumlarin sik, ongorii-
lemez ve Onlenemez komplikasyonlaridir (Ahn, 2015;
Roberts, 1995). Insidanst 1000 canli dogumda 5 olarak
bildirilmistir (Kekki, 2020; Linder, 2012). Vajinal dogum-
larda risk, sezaryen doguma gore on kat daha yiiksektir
(Ahn, 2015). Omuz distosisi vajinal dogumlarda goriliir
(Hogberg, 2020). Sezaryen dogumda dogum agirhiginin
fazla olmasi bir risktir (Choi, 2017).

Humerus kiriklar1 ve femur kiriklar: nadirdir. Makat
dogum veya kol arkada gelislerde omuz takilmasini kur-
tarmak i¢in yapilan manevralar humerus kiriklarina neden
olabilir (Rietberg, 2003; von Heideken, 2020). Femur
kiriklar1 genellikle makat gelislerde olur. Makat gelis
fetiislerin gogu artik sezaryenle dogum yapildigindan, bu
kiriklarin ¢ogu bu yontemle iligkilidir (Kancherla, 2012).
Her iki kirik tipi i¢in potansiyel 6nleme olarak, kemigin
uzun ekseni boyunca dikkatli bir sekilde sabitlenmesi
ve ekstraksiyon sirasinda dik kuvvetlerden kaginilmasi
onemlidir.

Son olarak, term yenidoganlarda kosta kiriklar: nadir-
dir. Bir seride hi¢biri kardiyopulmoner resiisitasyonla ilis-
kilendirilmedi (Hogberg, 2020). Bunun yerine, zor dogum
veya omuz takilmasi sirasinda gogse uygulanan baski s6z
konusudur (van Rijn, 2009).

B Yumusak Doku Yaralanmalari

Vajinal veya sezaryen dogum sirasinda herhangi bir fetal
organ veya doku yaralanmasi muhtemeldir. Karin ici
kanama nadirdir ve ¢ogunlukla yenidoganda orantisiz dere-
cede biiyiikk olan karaciger, dalak veya adrenal bezlerden
kaynaklanir. Riskler, 6zellikle makat gelis zor dogumlar,
kardiyak resiisitasyon, makrozomi veya ilgili organin pato-
lojik geniglemesidir (Schullinger, 1993). Bunlarla birlikte
retroperitoneal kanama gévdenin yan kisimlarinda, gobekte,
kasikta, @ist uylukta veya skrotumda morarma seklinde ken-
dini gosterebilir (Akin 2011; Heyman, 2011; Raveenthiran,
2008). Soluk cilt, sismis karin ve diigen hematokrit degeri
hipovolemiyi yansitir. Tedavi hemodinamik resiisitasyonu
ve kanama kontroliinii igerir.

B Konjenital Deformite Yaralanmalari

Konjenital tortikolis, sternokleidomastoid kaslardan biri
yeterince uzamaz. Bas yavas yavas yaralanma tarafina dogru
doner. Etiyolojisi kesin degildir. Baz1 vakalar makat prezen-
tasyonu, operatif vajinal dogum veya zor dogumla iligkilidir.
Ancak bircogu komplikasyonsuz dogumu takip eder ve
intrauterin durus, genetik ve iskemi bazi teorilerdir (Har-
dgrib, 2017; Sargent, 2019). Erken fizik tedavi 6nerilmektedir
(Kaplan, 2018).

Konjenital deformasyonlarda, normal gelismis fetal
yapt genellikle kisitlayict intrauterin mekanik etkenler
nedeniyle deforme olur. Sik faktorler kronik oligohidram-
nios, ¢ogul gebelik veya anormal sekilli veya kiigiik rahim
boslugudur. Bazi mekanik deformasyonlar arasinda talipes
ekinovarus (¢arpik ayak) ve oligohidramnios dizisi yer alir
(Hall, 2014; Maternal-Fetal Tip dernegi, 2019). Pulmoner
hipoplaziye ve bas, yliz, deri ve ektremitelerde deformas-
yonlara yol acabilir. Bu dizi ve talipes ayrica genetik anor-
mallikler veya malformasyonlarla da iliskilendirilebilir ve
Boliim 14 ve 15 (s. 260 ve 303)’te tartigilmugtir.

Son olarak, konjenital kal¢a dislokasyonu genellikle
makat durus ile iligkilidir (Yang, 2019). Fizik muayene
taramast tim yenidoganlarda Onerilir. Tedavi izlem ve
destegi icerir (Shaw, 2016).
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SEKIL 34-3 Maternal veya intrauterin enfeksiyon ve preterm
dogum veya periventrikiler l6komalazi arasindaki hipotezi
kurulan yollann sematik olarak gésterilmesi. ikisinden potansi-
yel olarak serebral palsiye neden olur. LPS = lipopolisakkarit; PG
= prostaglandin.

miyelin iizerinde dogrudan toksik etkileri vardir. Damar yir-
ulmasi, doku hipoksisi ve sitokin aracili hasar, biiyiik néronal
hiicre dliimiiyle sonuglanir. Glutamat salinir ve bu da agirt
kalsiyumun noronlara girmesine izin vermek i¢in membran
reseptorlerini uyarir. Yiiksek hiicre i¢i kalsiyum seviyeleri
beyaz madde icin toksiktir ve glutamat oligodendrositler i¢in
dogrudan toksik olabilir (Khwaja, 2008).

Proinflamatuar sitokinlerin, kemokinlerin, proteazla-
rin, kompleman fakedrlerinin, eksitotoksik amino asitlerin,
reaktif oksijen tiirlerinin ve nitrik oksidin tiretimi ve sali-
nimu ile mikroglia ve makrofajlarin aktivasyonu ile indiikle-
nen inflamasyon, ikincil beyin hasarini daha da kétiilestirir
(Novack, 2018) Bircok caligma, enfeksiyon ve sitokinlerin
olgunlagmamis beyne dogrudan zarar verebilecegini goster-
mektedir (Chau, 2014; Yoon, 1997a). TNF ve interlokin 6,
PVL ile 6len bebeklerin beyinlerinde daha sik bulunmugtur
(Yoon, 1997b). Sitokinler, organizmalar gésterilemediginde
bile beyaz madde lezyonlariyla giiclii bir sekilde baglantlidir
(Yoon, 2000).

B Onleme- Noronal Koruma

Dogum &ncesi magnezyum siilfat ve kortikosteroidlerin fay-
dalari iyi tanimlanmigtir (Gentle, 2020). Diger bir potansiyel
noroprotektif tedavi, eritropoetrin ve darbepoetin gibi erit-
ropoezi uyarict ajanlardir (ESAs). ESAs’lar eritropoezi uyar-
manin yani sira hayvan modellerinde gelisen beyni de korur
(Wassink, 2017). Yakun tarihli bir meta analiz, dogumdan kisa
bir siire sonra ESAs ile tedavi edilen erken dogmus yenido-
ganlarda IVH ve PVL oranlarinin azaldigini buldu. Néroge-
lisimsel bozukluk iizerindeki etkileri ise belirsizdir (Ohlsson,
2020). Biiyiik bir caligmada, plaseboya kiyasla erken yiiksek
doz eritropoetrinin, 2 yasinda ciddi norogelisimsel bozulma
veya 6lim riskini azaltmadigt gézlenmis (Tem, 2020). Daha
uzun etkili darbepoetin’in biiyiik bir grupta denemesi tamam-

Premature Yenidogan

lanmis ve takip asamasindadir (clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01471015 ). Son olarak, 36 gestasyonel haftasindan
erken dogmus yenidoganlar icin néroproteksiyon igin
indiiklenmis hipotermi &énerilmemektedir, Bélim 33’te
tartgtlmistir (s. 602). Bu, gri ve beyaz madde hasarlarinin
farkli iceriklerinden ve soguk strese daha fazla duyarlilikla-
rindan kaynaklanir. Hipoksik-iskemik ensefalopati (HIE)
icin terapotik sogutmanin zarardan daha fazla fayda sagla-
yacagi kesin gebelik yasi bilinmemektedir. Orta/agir HIE ile
dogmus 330/7 ile 356/7 haftalik gestasyonla dogan yeni-
doganlar icin sogutma denemesi kayitlari tamamlanmus ve
kontrol fazindadir.
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638 Lohusalik (Puerperium)

Funnell ve meslektaslar1 (1954) dogumdan hemen
sonra sistoskopi kullandilar ve cesitli derecelerde sub-
mukozal kanama ve 6dem tanimladilar. Mesane travmasi
dogum uzunluguyla en yakindan iliskilidir ve bu nedenle
bir dereceye kadar normal vajinal doguma eslik eder.
Dogumdan sonra mesane daha fazla kapasiteye ve intra-
vezikal basinca karsi nispeten duyarsizliga sahiptir. Sonug
olarak agir1 gerilme, tam bogaltamama ve agir1 rezidiiel
idrar sik goriliir (Buchanan, 2014; Mulder, 2014). Akut
idrar retansiyonu epidural veya narkotik analjezi ile daha
yaygindir (Kandadai, 2014). Idrar retansiyonunun yéne-
timi daha sonra tartigilmaktadir (s. 643).

Dogum sonrasi dénemde stres idrar kagirma kadinlarin
%5’inde goriilebilir (Wang, 2017). Dogumdan sonraki yil-
larda idrar kagirma ve diger pelvik taban bozukluklarinin
gelisme potansiyeline ¢ok dikkat edilmistir (Colla, 2018).
Daha detayl: bir tartisma 30. Bolimde (s. 548) bulunmak-
tadur.

PERITON VE KARIN DUVARI

Ligamentum latum ve rotundumun gebelik sirasindaki
gerilme ve gevsemeden kurtulmast 6nemli bir zaman
gerektirir. Derideki kopmus elastik liflerin ve gebe ute-
rusun uzun siireli distansiyonunun sonucu olarak, karin
duvar1 yumusak ve sarkik kalir. Karin alisilmadik dere-
cede gevsek veya sarkiksa, siradan bir kugsak genellikle
tatmin edicidir. Karin baglayicis1 da gegici bir 6nlemdir.
Bu yapilarin normale donmesi i¢in birkag hafta gereklidir
ve iyilesme egzersizle desteklenir. Bunlar vajinal dogum-
dan sonra herhangi bir zamanda baslatilabilir. Sezaryen
dogumdan sonra, fasyanin iyilesmesine ve karin agrisinin
azalmasina izin vermek i¢in 6 haftalik bir aralik mantikli-
dir. Glimiis renkli abdominal stria genellikle stria gravi-
darum olarak gelisir (Boliim 4, s.55). Bunlarin haricinde
karin duvari genellikle gebelik 6ncesi goriiniimiine doner.
Ancak kaslar atonik kaldiginda, karin duvar1 da gevsek
kalir.

Rektus abdominis kaslarinin belirgin sekilde ayril-
masi - diastasis recti - ile sonuglanabilir. Bu ayrilma, linea
alba’nin kademeli olarak incelmesi ve genislemesinden
kaynaklanir ve ventral karin duvari kaslarinin genel gev-
sekligiyle birlesir. Onemli olarak, muskulofasyal devam-
lilik ve gergek bir fitik kesesinin olmamasi bunu ventral
fitiktan ayirir (Mommers, 2017).

KAN VE KAN HACMi

B Hematolojik Degisiklikler ve
Koagiilasyon Degisiklikleri
Dogum sirasinda ve sonrasinda belirgin lokositoz ve
trombositoz goriilebilir. Beyaz kan hiicresi sayist nadiren
25.000/pL’yi asar ve artisin baglica nedeni graniilositlerdir
(Arbib, 2016; Sanci, 2017). Tipik olarak relatif lenfopeni
ve mutlak eozinopeni vardir. Normalde, dogum sonrasi ilk
birkag giin boyunca hemoglobin konsantrasyonu ve hema-
tokrit orta derecede azalir. Dogum oncesi seviyelerin gok
altina diiserlerse, onemli miktarda kan kaybedilmistir.
Gebeligin sonunda, pihtilagsmay1 degerlendiren labo-
ratuvar degerleri degisir (Kenny, 2015). Bu degisiklikler
Bolim 4’te (s. 61) tartisilmis ve EK’te (s. 1228) listelenmis-

tir. Birgogu lohusalikta degisken bir sekilde uzar. Ornegin,
en azindan ilk hafta boyunca belirgin bir sekilde artmis
plazma fibrinojen seviyesi korunur. Bu, hiperkoagiilabili-
teye katkida bulunur (Bolim 55, s. 975). Bunun sonucu
olarak, derin ven trombozu ve pulmoner emboli i¢in gebe-
likle iligkili riskler dogumdan sonraki 12 haftada devam
eder (Kamel, 2014).

B Gebelige Bagh Hipervolemi

Normal gebelik hipervolemisi ile elde edilen kan mik-
tar1 dogum sonrast kanama olarak kaybedildiginde,
kadin hemen hemen gebe olmayan kan hacmini geri
kazanir (B6liim 42, s. 732). Dogumda daha az1 kaybe-
dildiyse, kan hacmi genellikle dogumdan 1 hafta sonra
gebe olmayan seviyesine geri doner. Kalp debisi genel-
likle dogum sonrasi 24 ila 48 saat boyunca yiiksek kalir
ve 10 giin icinde gebe olmayan degerlere diiser (Rob-
son, 1987). Kalp hiz1 degisiklikleri bu paterni izler ve
kan basinci da benzer sekilde gebe olmayan degerlere
geri doner (Sekil 36-5). Buna bagl olarak, sistemik vas-
kiiler diren¢ dogum sonras: 2 giin boyunca gebeligin
karakteristik ozelliklerine benzer sekilde alt seviyede
kalir ve daha sonra normal gebelik dis1 degerlere yiik-
selmeye baglar (Hibbard, 2014). Buna ragmen Morris
ve arkadaslar1 (2015) gebelik sonrasinda arteriyel kati-
ligin azaldigini bulmuslardir. Gebeligin maternal kar-
diyovaskiiler yeniden sekillenme iizerinde 6nemli bir
olumlu etkisi oldugunu 6ne siirmektedirler Bu, preek-
lampsi riskinin sonraki gebeliklerde azaldig: bir meka-
nizmay temsil ediyor olabilir.

B Postpartum diiirez

Normal gebelik, 6nemli miktarda ekstraseliiller sodyum
ve su tutulumuyla iligkilidir ve dogum sonras ditirez, bu
stirecin fizyolojik bir tersine ¢evrilmesidir. Chesley ve arka-
daglar1 (1959), dogum sonrasi ilk hafta boyunca sodyum
agiginda yaklagik 2 L'lik bir azalma oldugunu gosterdiler.
Bu ayn1 zamanda rezidiiel gebelik hipervolemisi kaybina
da karsilik gelir. Preeklampside, patolojik antepartum sivi
retansiyonu ve bunun postpartum diiirezi abartili olabilir
(Boliim 41, s. 724).
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SEKIL 36-5 Erken lohusalik déneminde kan basinci normalde
gebe olmayan degerlere dogru yikselir. OAB = ortalama arter
basincl.



coccus aureus -MRSA- ile kolonize oldugu bilinen kadin-
larda sefalosporin tedavisine vankomisin eklenmelidir
(Bolim 67, sayfa 1196). Antimikrobiyallerin cilt insizyo-
nundan hemen o6nce ile umblikal kord klemplenmesin-
den sonrasi verilmesi kiyaslanirsa, enfeksiyon oraninin
daha da dusirilip distirilmedigi tartismalidir (Baaqgeel,
2013; Macones, 2012; Sun, 2013; Ward,2016). Amerikan
Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (2018b) kanitlarin dogum
oncesi ilag uygulamay1 destekledigi sonucuna varmuistir.

Penisilin alerjisi oldugunu belirten ¢ogu kadin anaf-
laksi gelistirmeye egilimli degildir. Anaflaksi 6ykiisii olma-
yan ¢ogu kadinda sefalosporinler giivenle kullanilabilir
(Boliim 30, sayfa 551). Anaflaksi 6ykiisii olanlarda van-
komisin, klindamisin ve gentamisin ile birlikte verilir
(ACOG, 2018D).

Ameliyat oncesi abdominal cilt hazirlig1 pelvik ve yara
yeri enfeksiyonlarini azaltir (Hadiati, 2018). Cerrahi bolge
enfeksiyonlarini 6nlemek i¢in klorheksidin-alkol ile cilt
hazirligy, iyot-alkolden daha iistiindiir (Tuuli, 2016). Povi-
don-iyot durulama ya da metronidazol jel uygulamasi ile
yapilan preoperatif vajinal temizlik ile ilave faydal etkiler
elde edilebilir (Caissutti,2017; Felder,2019; Haas, 2018).

Diger Profilaksi Yontemleri. Prenatal servikovajinal
kiltiirlerin degeri ¢esitli ¢alismalarda ele almistir. Bu
caligmalar, erken dogum, koryoamniyonit ve puerperal
enfeksiyonlarin insidansini azaltmak icin, ortadan
kaldirilabilecek patojenlerin belirlenmesini amaclamigtir.
Maalesef, asemptomatik vajinal enfeksiyonlarin tedavisi
bu komplikasyonlar1 6nlememektedir. Asemptomatik
bakteriyel vajinoziste Carey ve arkadaglar1 (2000),
tedavinin yararli etkisinin olmadigini bildirmislerdir.
Ikinci trimesterde asemptomatik Trichomonas vaginalis
enfeksiyonu olan kadinlarda, tedavi uygulanan ve
plasebo verilenler karsilagtirildiginda, benzer postpartum
enfeksiyon orani bildirmislerdir (Klebanoff , 2001).

Sezaryen ile dogumlarda, postpartum enfeksiyon ora-
nint degistirmek icin bir¢ok teknik iizerine g¢aligmalar
yapilmustir (Bolim 30, sayfa 551). Plasentanin spon-
tan ayrilmasina izin vermek ve histerotomi tamiri i¢in
uterusun disar1 ¢ikarilmas: enfeksiyon riskini azaltabilir
(Jacobs-Jokhan, 2004; Lasley, 1997). Ancak, plasentanin
dogumundan sonra eldiven degistirilmesi, uterin kavite-
nin temizlenmesi,alt segment ve serviksin dilate edilmesi
enfeksiyon riskini degistirmemektedir (Atkinson, 1996;
Eke, 2019; Laiabsuetrakul, 2018). Tek kat ile cift kat ute-
rin kapama kargilastirildiginda postoperatif enfeksiyon
oranlarinda fark bulunamamigtir (Hauth, 1992). Benzer
bir sekilde, peritonun kapatilmasi veya kapatilmamasinin
enfeksiyon oranini etkilememektedir (Bamigboye, 2014;
Tulandi, 2003). Onemli olarak, obez hastalarda cilt alt:
dokusunun kapatilmasi yara yeri enfeksiyonlarinda ora-
nin1 azaltmasa da, yara ayrilmasimin insidansini azaltir
(Chelmow, 2004). Benzer sekilde, stapler ile cilt kapatil-
masysuturasyon kapatilmayla karsilagtirildiginda non-in-
feksiyoz yara ayrimui insidansini yiikseltir (Mackeen, 2012;
Tuuli, 2011).

B Uterin ve Pelvik Enfeksiyonlarin
Komplikasyonlari

Kadinlarin % 90'mndan fazlasinda metrit, antimikrobiyal
tedaviye 48 ila 72 saat i¢inde cevap verir. Kalanlarin bazila-
rinda, gesitli komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bunlar ara-
sinda yara yeri enfeksiyonlari, flegmon veya apseler gibi
komplex pelvik enfeksiyonlar ve septik pelvik tromboflebit
sayilabilir (Brown, 1999; Jaiyeoba, 2012). Puerperal enfeksi-
yonlarin diger goriiniimleri gibi, perioperatif antimikrobiyal
profilaksi komplikasyonlarmn insidans: ve siddetini belirgin
sekilde azaltmaktadir.

Puerperal Enfeksiyonlar

m Abdominal insizyon Enfeksiyonlan

Yara yeri enfeksiyonu, metrit nedeniyle tedavi edilen kadin-
larda persiste atesin sik goriilen nedenidir. Yara yeri enfek-
siyonu i¢in risk faktorleri, obezite, diyabet, kortikosteroid
tedavisi, immiinsiipresyon, anemi, hipertansiyon ve yetersiz
hemostaza bagl hematom formasyonudur. Profilaktik ola-
rak antimikrobiyaller verilirse, sezaryen sonrasi abdominal
insizyon enfeksiyon insidansi risk faktorlerine bagl olarak
yiizde 2 ila 10 arasindadir (Andrews, 2003; Chaim, 2000).
Parkland Hastanesi'ndeki bizim deneyimlerimizde insidans
yaklasik %2’dir, fakat bu risk beden kiitlesinin artmasiyla
yiikselmektedir (Hussamy, 2018).

Sezaryen sonrast gelisen insizyonel apse, genellikle
postoperatif dordiincii giinden itibaren baglayan atese
neden olur veya atesin persiste etmesinden sorumludur.
Yara ylzeyi eritematdz ve akintilidir. Yara yeri enfeksi-
yonuna neden olan organizmalar ¢ogunlukla sezaryen
dogum sirasinda amniyotik sividan izole edilenlerle ayni-
dir fakat hastane kaynakli patojenler de neden olabilir.
Tedavi antimikrobiyalleri, cerrahi drenaji ve 6lii dokunun
debridmanini igerir. Bu tipik olarak spinal anestezi veya
genel anesteziyi gerektirir. Fasyanin saglam oldugu dik-
katli bir sekilde degerlendirilmelidir. Bundan sonra lokal
yara bakimi giinde iki kez tamamlanir. Her pansuman
oncesi, girisimsel analjezi yara yeri ve boyutuna uyarlanir
ve oral, intramuskiiler ya da intravenoz yoldan uygulanir.
Topikal lidokain de eklenebilir. Nekrotik doku ¢ikarilir ve
yara nemli gazli bezle yeniden kapatilir. 4 ila 6 giinde, tipik
olarak saglikli graniilasyon dokusu olusur ve agik olan
katmanlarin sekonder olarak en bloc kapanmasi genellikle
gerceklestirilebilir (Wechter, 2005). Sekil 37-1" de goste-
rildigi gibi, uygun ol¢iilerde bir polipropilen veya naylon
stitiir ile bir yara kenarindan 2 ila 3 cm mesafeden girilir.
Tiim yara tabakasini icine alacak sekilde gectikten sonra,

SEKIL 37-1 Sekonder abdominal yara kapatma teknidi
(Worley KC'nin izniyle basiimistir: Postoperatif komplikas-
yonlar. In Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC Ill, et al (eds):
Cunningham and Gilstrap’s Operative Obstetrics, 3rd ed.
New York, McGraw Hill Education, 2017.)
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SEKIL 38-1 A. Sezaryen Dogumda intrauterin Arac (lUD) Yerlestirme: Arag
yerlestirici, cihazi uterin fundusa yonlendirir. Fundusta bulunan bir el, yerlestirme
sirasinda uterusu sabitlemek icin arka basing saglayabilir. B. Vajinal Dogumdan
Sonra IUD Yerlestirme: YUzuk forseps, cihazi uterin fundusa yonlendirir. Karin
Uzerinde bulunan bir el tarafindan fundusa karsi uygulanan arka basing,
konumlandirmayi yonlendirmeye yardimci olabilir (Stuart GS, Hoffman BL'den izin
alinarak cogaltilmistir: Lohusalik sterilizasyonu. Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap
LC Ill, vd (editorler): Cunningham ve Gilstrap'in Operatif Obstetrik, 3. baski. New

York, McGraw Hill; 2017.)

atilma risklerini gostermektedir. Ancak; erken zamanli RIA
takilan ve kalan kadin sayis1 arada takilan hasta sayisindan
coktur; clinkii basarisizlik nedeni ile takilmas: icin geri
donen hastalar da mevcuttur (Bednarek,2011; Chen,2010).

Gebelik Sonrasi Takilma Teknikleri

Dogum sonrast hemen takilmasi durumunda teknikler ute-
rus boyutuna gére degismektedir. flk trimester diisiikleri
sonrast RIA standart yontem ile rutin takilma prosediirlerine

gore taklir. Eger uterin kavite genig ise RIA ultrason rehber-
ligi esliginde ring forseps kullanilarak takilabilir (Fox,2011)

Vajinal ya da sezaryen dogumu takiben hemen takilmasi
halinde, RIA el ile, kendi takma tiipii ile ya da ring forseps
yardim ile takilabilir (Levi, 2015). RIA kollarinin takilma
sirasinda tiipiin i¢ine sokulmasi gerekmemektedir. Sezaryen
dogum sirasinda, elle ya da alet yardimu ile RIA agik histe-
rotomi hattindan fundusa yerlestirilir (Sekil 38-1). Ikinci
el uterin fundusu digardan kavrayarak takilma sirasinda
uterusta distan basing olusturarak stabilizasyon saglar. Ipler
servikse dogru kibarca yonlendirilir ancak ¢ekilmez.

Vajinal dogumu takiben alet yardimu ile takildiginda,
Klinisyen plasenta ¢iktiktan sonra perine tamiri 6ncesi vul-
vayl yeniden sterilize eder ve eldiven degistirir. Serviksin st
dudag ring forseps ile tutulur. Tkinci bir ring forseps ile RIA
koku kibarca tutulur, ve uterin kavite igine yonlendirilir,
fundusa yerlestirilir. Forseps geri ¢ikarilirken iplerin birlikte
gelmemesi icin agz1 agik sekilde ¢ikarilir. Vajinal dogum son-
ras1 manuel yerlestirilmesi durumuna, RIA parmaklar ara-
sinda tutularak yerlestirilebilir. Bu sirada fundusa abdominal
elle disardan basi uygulanarak fundus rehberligi saglanabilir

(Stuart,2017).

Siklusa gore Takilma Teknigi

Gebelikle ilgili olmayan doénemde takil-
mak istendiginde normal menstruasyonun
sonuna dogru takilir; ¢iinkii bu dénemde
serviks yumusak izlenir ve dilate durumda-
dir. Bu dénemde takilmasi kolaydir ve erken
dénemde bilinmeyen bir gebelik olma ihti-
mali de diglanmis olur. Ancak gebe olmadi-
gindan emin ve gebelik istemeyen bir kadina
herhangi bir zamanda RIA takilabilir.

Takilmas1 sirasinda olusan agrinin
azaltilmasi i¢in, lokal olarak lidokainli ya
da prilokainli kremler uygulanabilir ya da
paraservikal blokaj yapilabilir (Akerds,2017;
SAmy,2019). Bimanuel muayene ile uterus
pozisyonu ve boyutlart anlagilir. Abnorma-
liteler degerlendirilir ve takilmast i¢in kont-
raendikasyon var ise anlagilir. Mukopiiriilan
servisit ya da belirgin vajinit varliginda RIA
takilmadan 6nce tedavi verilir.

Takilmast sirasinda ektoserviks steril ens-
triiman kullanilarak antiseptik soliisyon ile
temizlenir. Tenekulum ile serviks tutulur ve
traksiyona alinarak endoservikal kanal ve ute-
rin kavite diizlestirilir. Uterin kavite yonil ve
derinligi bir rehber alet ile belirlenir. Cu-RIA
ve LNG-RiA’larin hangisi takilacaksa kendi-
lerine 6zgii paketleme ve takilma prosediirleri
izlenerek takilir.

Takilmasini takiben, ipler servikste izlenmelidir. Bu
nedenle vajende 3-4 cm uzanacak sekilde kesilir ve bu uzun-
luk not edilir. Takilma sonrasi olugabilecek kramplar nedeni
ile oral NSAII kullanilabilir (Ngo,2015).

Eger uygun olmayan yerlesimde oldugu siiphesi var ise,
RIA pozisyonu kontrol edilmelidir; gerekli ise ultrasonografi
yapilmalidir. RIA tam olarak uterin kavitede degil ise cika-
rilmali ve yeni ara¢ takilmalidir. Tam ya da parsiyel olarak
atilmug bir arag tekrar takilmamalidir.



Kontrasepsiyon

SEKIL 38-3 FC2 Kadin Kondomunun Yerlestirilmesi ve Konumlandinimasi. A. ic halka yerlestirme icin sikistirilir. Kilif, diyafram

gibi yerlestirilir. B. i¢ halka, bir isaret parmadi ile iceri dogru itilir.

sayede ust vajinal kas duvarina yerlestirilebilen yapidadir.
22-,26- ve 30-mm boyutlarinda olup, spermisidlerin takilma
sirasinda her iki yiize de uygulanmasi ile birlikte kullanilir.
Kontrasepsiyon i¢in koit sonrasi 6 saat kalmalidir ve 48 saate
kadar icerde tutulabilir. Uygun kapmn dogru kullanimma
ragmen yontemin gebelik oranlar1 diyafragmadan yiiksektir
(Gallo,2012).

FERTILITE FARKINDALIGINA DAYANAN
YONTEMLER

Bu yontemle her siklustaki fertilite giinleri belirlenir ve bu
giinlerde sekstiel birliktelikten kaginilir. Fertilite farkindali-
gina dayanan yontemler (FFDY) tipik kullanimda ytizde 15
oraninda gebelik oranina sahiptir (Trussell,2018). Baz1 akilli
telefon aplikasyonlar1 bu yéntemde yardimei olarak kullani-
labilir (Berglund Scherwitzl,2017; Jennings,2019).

Standart Giinler Methodu kadinlara siklusun 8 ile
19 giinleri korunmasiz iliskiden kaginilmasi seklinde
anlatilmalidir. Basarili uygulama i¢in kadmin diizenli
26 ile 32 giin arasinda siiren aylhk sikluslarinin olmas:
gereklidir. Bu yontemi kullananlar takvimde isaretleme
yapmalidir ya da bir halka etrafinda sayma boncuklari olan
Siklus Boncuklar: giinleri yakalamak i¢in kullanilabilir.

iki giin Yontemi vaginal islaklik farkindaligina dayanr,
bu yontem servikal mukusun menstruel siklus icerisinde
farkli miktar ve 6zellikte olmasi ile yapilir. Iliski iliski giint
ya da 6ncesi giin mukus yoklugu not ediliyorsa giivenlidir.

Semptotermal Yontem servikal mukus degisiklikleri-
fertilite doneminin baslamasi ile ve degisen viicut 1sisi-
fertil periyodun sonunda; kombine edilip hesaplanarak
ovulasyon tahmin edilir. Bazal viicut sicakhigindan 0.4 °F
ik bir artig siklikla ovulasyonu diistindiiriir. Maksimum
etkinlik i¢in, kadinlarin menslerinin 1. giiniinde ve

sicaklik arttiktan sonraki 3. G-giinde iliskiden kaginmalar
gerekmektedir. Aslinda bu yontemler 6grenmesi ver
uygulamasi gok daha kompleks yontemlerdir ve bu durum
etkinligin artmasini 6nler.

SPERMISIDLER

Cogu spermisid nonoxynol-9 icerir ve recetesiz olarak krem,
jel, supozituvar, film ve kopiik formlarinda satilir. Daha az
etkili bir yontem olsa da kimyasal spermisidal etki olusturur
ve sperm gecisi icin fiziksel bir bariyer saglar. Maksimal
etkinlik stireleri cogunlukla 1 saatten uzun degildir ve cinsel
yolla bulasan hastaliklara karst koruma saglamaz. Gebelik
olugursa nonoxynol-9 teratojenik degildir (Briggs,2017).
2020 yilinda laktik asit, sitrik asit ve potasyum bitartrat
igeren vajinal kontraseptif jel FDA tarafindan Phexxi ad1
ile onaylanmigtir. Asidifiye eden ajan ile semen etkinligi
azaltilir ve bu sayede vajenin normal asidik pH’1 spermisid
gibi calisir (Garg,2001; Nelson,2018). Bu pH etkisinin ek
calismalarda gosterilen mikrobisidal potansiyeli de vardir.
[deal olarak ajanlar iliskiden 1 saat 6ncesinde vajinada
bulunmalidir. Bu nedenle her iligki 6ncesi tekrarlanmalidur.

B Kontraseptif Siinger

Today kontraseptif siinger recetesiz, herkese uyacak tek
kalipta satilan bir aragtir. Nonoxynol-9- igeren poliiiretran
disk 2.5cm kalinliginda ve 5.5 cm genisligindedir. Birta-
rafinda servikse denk gelen ¢ukuru vardir ve diger tarafta
¢ikarilmasini saglayan saten halka vardir. Stinger iliskiden 24
saat 6nce takilabilir ve icerde iken iligki sikhigindan bagim-
siz kontrasepsiyon etkisi saglar. iliski sonrasi 6 saat kadar
yerinde birakilmalidir. Gebelik spermisid etkisi ile ve serviksi
tam kaplayarak semen gegisini azaltarak engellenir.
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Ankraj villuslari

interstisyel ekstravilloz
trofoblast

Endovaskiiler ekstravill6z
trofoblast

NORMAL

— Sinsityotrofoblast
Sitotrofoblast

PREEKLAMPSI

SEKIL 40-3 Normal plasental implantasyonun sematik gésterimi, ankraj villusundan ekstravilléz trofoblastlarin proliferasyo-
nunu gostermektedir. Bu trofoblastlar desiduayi istila eder ve spiral arteriyoliin duvarlarina dogru uzanarak endotel ve kas
duvarinin yerini alir ve dilate, distk direncli bir damar olusturur. Preeklampside, spiral arteriyol duvarinin ekstravilloz trofoblast-
lar tarafindan tam olarak istila edilmemesi ile karakterize kusurlu implantasyon vardir. Bu da akima karsi yiksek direng gésteren

kiclk kalibreli bir damarla sonuclanir.

o Normal gebeligin kardiyovaskiiler veya enflamatuar
degisikliklerine maternal uyumsuzluk

o Yatkinlik yaratan genleri ve epigenetik etkileri iceren
genetik faktorler.

B Evre I-Plasental Sendrom

Boliim 5’te (s. 90) tartisildigr gibi normal plasental implan-
tasyon, desidua bazalis icindeki spiral arteriyollerin kapsamli
bir sekilde yeniden sekillenmesiyle karakterize edilir (Sekil
40-3). Bu “plasental yatakta” endovaskiiler trofoblastlar vas-
kiiller endotelyal ve kas astarlarinin yerini alir. Bu avantajl
olarak arteriyol ¢apii genisletir (Brosens, 2019). Damar-
lar yalnizca yiizeysel olarak istila edilir. Bazi preeklampsi
vakalarinda, ancak hepsinde degil, trofoblastik invazyon
tamamlanmamug olabilir. Bununla birlikte, desidual damar-
lar, ancak myometriyal damarlar degil, endovaskiiler trofob-
lastlarla kaplanir. Boylece daha derin myometrial arterioller
endotelyal tabakalarini ve muskuloelastik dokularin: kaybet-
mezler. Sonug olarak, ortalama dig ¢aplar1 normal plasenta-
larda karsilik gelen damarlarin sadece yarisi kadardir (Fisher,
2015). Bu mekanizma erken baslangicli preeklampsisi olan
kadinlarda daha yaygindir (Khodzhaeva, 2016). Kanitlar,
bu hatali endovaskiiler yeniden sekillenmede ¢oziiniir anti-
anjiyojenik biiylime faktorleri icin kritik bir rol oldugunu
gostermektedir (McMahon, 2014).

Plasental elektron mikroskobu calismalarina gore,
erken preeklamptik degisiklikler arasinda endotel hasari,
plazma bilesenlerinin damar duvarlarina sizmasi, miyoin-
timal hiicre proliferasyonu ve medial nekroz yer almakta-
dir (De Wolf, 1980). Hertig (1945) miyointimal hiicrelerde
ve makrofajlarda lipid birikimini ateroz olarak adlan-
dirmustir. Bu bulgular, 34. gebelik haftasindan 6nce pre-
eklampsi tanisi konan kadinlarin plasentalarinda daha
yaygindir (Nelson, 2014). Akut plasental vaskiiler ateroz,
yasamin ilerleyen donemlerinde ateroskleroz ve kardi-
yovaskdiler hastalik acisindan daha fazla risk altinda olan
bir grup kadini da tanimlayabilir (Staff, 2015) (Bolim 41,

s. 726). Gebelikte, anormal derecede dar spiral arteriyol
limenleri muhtemelen plasental kan akigini bozar, perfiiz-
yonu azaltir ve hipoksik bir ortam yaratir (Burton, 2019).

Bu noktada, bu degisiklikler evre II veya maternal
sendrom olan sistemik bir enflamatuar yaniti tetikler.
Kusurlu plasentasyonun, etkilenen kadinlari gestasyo-
nel hipertansiyon, preeklampsi sendromu, erken dogum,
fetal biiytime kisitlamasi ve plasental abrupsiyona daha
da yatkin hale getirdigi varsayilmaktadir (Brosens, 2019;
Labarrere, 2017; Nelson, 2014).

immiinolojik Faktérler

Babadan gegen plasental ve fetal antijenlere kars1 maternal
immiin tolerans Bolim 5te tartiglmigtir (s. 85). Bu toleran-
sin kaybi, preeklampsi i¢in atifta bulunulan bir bagka teoridir
(Erlebacher, 2013). Preeklampsisi olanlarda maternal-pla-
sental araytizdeki histolojik degisiklikler akut greft reddini
distindiirmektedir.

Tolerans diizensizligi, paternal antijenik ytik arttiginda
riskin yiikselmesini de agiklayabilir. Bunun bir 6rnegi,
yalnizca babadan gelen diploid kromozom tamamlayi-
cisina sahip olan tam molar gebeliklerdir. Daha ge¢ evre
molleri olanlarda erken baslangicli preeklampsi insidansi
yiiksektir.

Trizomi 13 fetiisii olan kadinlarda da preeklampsi
gorilme siklig1 yiizde 30 ila 40 arasindadir. Preeklampsi
ile baglantili bir faktor olan ¢6ziinebilir fms benzeri tirozin
kinaz 1 geni 13. kromozomdadir (Bdolah, 2006). Bu kadin-
larda plasentay: etkileyebilecek antianjiyojenik faktorlerin
serum seviyeleri yiiksektir (s. 694). Son olarak, daha énce
ayn1 esle hamilelik gibi paternal antijenlere maruz kalan
kadinlar preeklampsiye kars1 “bagisiklik kazanmis” ola-
bilir. Buna karsilik, yeni bir partner tarafindan hamile
birakilan multiparlarda preeklampsi riski daha yiiksektir
(Mostello, 2002).

Burton ve meslektaglar1 (2019) preeklampsi patofiz-
yolojisinde immiin uyumsuzlugun olas: roliinii gézden



kadinlarin neredeyse yarisinda kanamaya bir dereceye
kadar hepatik enfarktiisiin eglik ettigini tanimlamigtir. Bu
bulgular, 1960’larda serum hepatik transaminaz diizey-
lerinin yiikseldigini tanimlayan raporlarla Ortiigmekte-
dir. Pritchard ve arkadaglar1 (1954) eklampsi ile birlikte
hemoliz ve trombositopeni tanimlamistir. Bu hemoliz,
hepatoseliiler nekroz ve trombositopeni birlikteligi daha
sonra HELLP sendromu olarak adlandirilmistir. Hepatik
sintizoidal obstriiksiyon ile benzerlikler von Salmuth ve
arkadaslari tarafindan gozden gegirilmistir (2020).

Preeklampsi ile karaciger tutulumu klinik olarak cesitli
belirtiler gsterebilir. Ik olarak, agr1 siddetli hastaligin bir
isareti olarak kabul edilir. Tipik olarak orta ila siddetli sag
iist kadran veya midepigastrik agri ve hassasiyet seklinde
kendini gosterir. Bu kadinlarda genellikle serum aspartat
transaminaz (AST) veya alanin transaminaz (ALT)
seviyeleri yiiksektir. Ancak bazi vakalarda, enfarktis ile
tutulan karaciger dokusunun miktar: sasirtici derecede
genis olabilir ancak yine de klinik olarak 6nemsiz
olabilir. Bunu incelemek i¢in, HELLP sendromlu 16
kadina manyetik rezonans (MR) gériintiileme uygulandi
(Nelson, 2018). Ikisi hari¢ hepsinde akut karaciger hasari
kaniti vardi ve tutulum hacmi serum AST seviyeleri ile
korelasyon gosteriyordu. Frank enfarktiisii olagandigidir ve
deneyimlerimize gore, obstetrik kanamadan kaynaklanan
hipotansiyonla kotiilesebilir veya ¢okebilir. Bazen sok
karaciger olarak da adlandirilan karaciger yetmezligine
neden olur (Morgan, 2019; Yoshihara, 2016).

Hepatik Hematom

Bagka bir tabloda, periportal hemoraji ve enfarktiis hepatik
hematom olugturmak tizere genisleyebilir. Bu da riiptiire
olabilen subkapsiiler bir hematom olugturmak iizere genisle-
yebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi veya MR goriin-
tileme taniya biiyiik olciide yardimar olur (Sekil 40-10).
Yirtilmamig hematomlar muhtemelen klinik olarak stiphele-
nilenden daha yaygindir ve HELLP sendromunda bulunma
olasihg1 daha yiiksektir (Nelson, 2018). Bir zamanlar cer-

SEKIL 40-10 Siddetli HELLP sendromu ve sag-Ust kadran
agnisi olan bir kadinda dogum sonrasi yapilan abdominal BT
goruntilemesi. Blyuk bir subkapsiler hematom (yildiz isareti)
intrahepatik enfarktis ve hematom (ok bas) ile birlikte gortl-
Uyor. Hematom ara ylzeyinde ¢ok sayida alev seklinde kanama
gorultyor (oklar).

Preeklampsi Sendromu 699

rahi bir durum olarak kabul edilmesine ragmen, kanama
devam etmedigi siirece hepatik hematomun mevcut yone-
timi genellikle gézlemdir. Ancak bazi durumlarda, hizh
cerrahi miidahale veya anjiyografik embolizasyon hayat
kurtaric1 olabilir (Chandrasekaran, 2020). 180 hepatik
hematom veya riiptiir vakasinin incelendigi bir derlemede,
etkilenen gravidalarin yiizde 94’tinde HELLP sendromu
vardi ve toplamin yiizde 90'inda kapsiil yirtilmist: (Vigil-
De Gracia, 2012). Anne 6liim orani yiizde 22, perinatal
olim orani ise yiizde 31’dir. 73 vakanin incelendigi bir
baska derlemede de benzer sonuglar bulunmustur (Gupta,
2021). Nadir durumlarda karaciger nakli gereklidir (Esco-
bar Vidarte, 2019).

Gebeligin akut yagl karacigeri bazen preeklampsi ile
karistirilir (Byrne, 2020; Nelson, 2013). O da gebeligin
ge¢ donemlerinde baslar ve siklikla hipertansiyon,
yiksek serum transaminaz ve kreatinin seviyeleri
ve trombositopeni eslik eder. Farkli olarak, akut yagh
karacigerin ayirt edici 6zelligi belirgin karaciger fonksiyon
bozuklugudur. HELLP sendromunda genel karaciger
fonksiyonu genellikle normaldir. Tablo 58-1 (s. 1031) bu
Klinik farkliliklar1 vurgulamaktadir.

Pankreas tutulumunu preeklampsi sendromuyla
iliskilendiren ikna edici veriler yoktur. $iddetli
preeklampsisi olan 407 kadinda gériilme siklig1 yiizde 1’dir
(Sang, 2019). Bununla birlikte, nadiren goriilen es zamanh
hemorajik pankreatit vakast muhtemelen ilgisizdir (Lynch,
2015). Parkland Hastanesi'ndeki deneyimlerimize gore,
preeklampsili kadinlarda lipaz ve amilaz seviyeleri nadiren
yiikselmektedir (Nelson, 2018).

HELLP Sendromu

Bu kisaltma hemoliz, yiiksek karaciger enzim seviyeleri ve
diisiik trombosit sayist anlamina gelmektedir. Sendromun
kesin bir tanimi evrensel olarak kabul edilmemistir ve bu
nedenle bildirilen insidansi degiskenlik gostermektedir.

Preeklampsili kadinlarda HELLP sendromu olanlar,
olmayanlara gore tipik olarak daha kétii sonuglara sahiptir
(Martin, 2012, 2013). Daha once bahsedilen 183 HELLP
sendromlu kadin tizerinde yapilan bir caligmada, kadinlarin
ylzde 40'mnda olumsuz sonuglar goriilmiis ve iki anne
hayatin1 kaybetmistir (Haddad, 2000). Komplikasyonlar
arasinda yiizde 6 eklampsi, ylizde 10 plasental abrupsiyon,
yiizde 5 ABH ve yiizde 10 pulmoner 6dem yer almustir.
Inme, hepatik hematom, koagiilopati, akut solunum
sikintis1 sendromu ve sepsis diger komplikasyonlardir.
HELLP sendromlu 693 kadinin incelendigi bir
derlemede, kadinlarin yiizde 10’unda es zamanli eklampsi
gorilmiistiir (Keiser, 2011). Obstetrik sonuglar da zarar
gorebilir. HELLP’li kadinlarla preeklampsili kadinlarin
karsilagtirildig bir ¢calismada, eklampsi oranlar1 HELLP’de
sirastyla yiizde 15’e kars1 yiizde 4; erken dogum yiizde 93’e
kars: ylizde 78; ve perinatal mortalite ylizde 9’a kars1 yiizde
4 daha ytiksek bulunmustur (Sep, 2009). Bu belirgin klinik
farkliliklar nedeniyle, bazilar1 HELLP sendromunun farkl
bir patogenezi oldugunu 6ne siirmektedir (Reimer, 2013;
Vaught, 2016).

B Merkezi Sinir Sistemi

Bas agris1 ve gorsel semptomlar siddetli preeklampside yay-
gindir ve iliskili konviilsiyonlar eklampsiyi tanimlar. Beyin
tutulumunun en eski anatomik tanimlar1 otopsi 6rneklerin-
den elde edilmistir, ancak BT ve MR goriintiileme ve Dopp-
ler caligmalar1 6nemli bilgiler saglamustir.
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caligma vardir. Bu ¢alisma, 26 ila 34. gebelik haf-
talar1 arasinda siddetli preeklampsisi olan ve rast-
gele betametazon veya plasebo uygulanan 218 kadini
icermektedir (Amorim, 1999). Respiratuvar distres,
intraventrikiiler kanama ve Oliimil igeren neonatal
komplikasyon oranlari, plaseboya kiyasla betametazon
verildiginde onemli ol¢iide azalmistir. Ancak negatif
yoniine bakilacak olursa iki anne 6limi ve 18 6li
dogum yasanmustir. (Alexander, 2015; Bloom, 2003).

Hellp Sendromunu Diizeltmede
Glukokortikoidlerin Kullanimi

Cesitli gozlemsel calismalar kortikosteroid tedavisi-
nin HELLP sendromunun cesitli yonlerini iyilestire-
bilecegini gostermistir (Afiez-Aguayo, 2018;Martin,
2016). En az ii¢ randomize ¢alisma, glukokortikoid-
lerin HELLP sendromuyla iliskili laboratuvar anor-
malliklerinin tedavisinde de rol oynayabilecegini ileri
stirmistir. Fonseca ve arkadaglar1 (2005) HELLP
sendromlu 132 kadina deksametazon veya plaseboyu
rastgele atamistir. Degerlendirilen sonuglar arasinda
hastanede kalig siiresi, anormal laboratuvar test
sonuglarinin iyilesme stiresi, klinik parametrelerin
diizelmesi ve akut bobrek yetmezligi,
akciger 6demi, eklampsi ve oliimil ice-
ren komplikasyonlar yer aldi. Bunlarin
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Tedaviden sonraki gunler

SEKIL 41-1 Deksametazon veya plasebo tedavisi alan HELLP sen-
dromlu kadinlarda trombosit sayisinin ve serum aspartat transferaz
(AST) diizeylerinin dizelme streleri.

higbiri iki grup arasinda anlaml fark-
liik gostermedi. Baska bir ¢alismada,
HELLP sendromlu 105 postpartum
kadina deksametazon veya plasebo
tedavisi verildi. Katz ve arkadaglari
(2008) deksametazonun hicbir avanta-

Agir Preeklampsi

+ Dogumhaneye yénlendir.
+ Maternal fetal degerlendirme yap
+ MGSO4 diisiin
* Tehlikeli hipertansiyonu tedavi et.

jin1 saptamadilar (Sekil 41-1). Ugiincii

v

caligmada, preeklamptik kadinlara
trombosit sayilar1 50.000 ila 150.000/uL
arasindaysa plasebo veya metilpredni-
zolon verildi (Pourrat, 2016). Yine kor-
tikosteroid tedavisinden hicbir fayda
saglanamadi. Bolivya’da yapilan bir
calisma kortikosteroid tedavisinin fay-
dalarini gosterdi ancak bu ¢aligma ran-

Konservatif yénetim icin kontraendikasyonlar

+ Agir hipertansiyon belirti ve bulgularinin persiste etmesi
+ Eklampsi, Pulmoner 6dem , HELLP sendromu varhgi

+ Ciddi bobrek fonksiyon bozuklugu, koagulopati

+ Dekolman

+ Viabilite dncesi fetis
+ Fetal iyilik halinde kétiilesme

domize degildi (Afiez-Aguayo, 2018).
Bu bulgular nedeniyle 2013 Caligma

Varsa

Yoksa

Grubu, HELLP sendromunda trombo-
sitopeniyi iyilestirmek igin kortikoste-

. g : Dogum
roid tedavisini onermemektedir. 9

Kontraendikasyon

v

24-48 ssaat g6zlem
+ Akciger matlrasyonu icin kortikosteroid
« Siki takip: Vital bulgular ve idrar ¢ikisi

B Ekspektan Yonetim
Onerileri

Biitiintiyle ele alindiginda, bu ¢alis-
malar, 24 ila 32. haftalar arasindaki
gebelikleri olan kadinlarda siddetli pre-
eklampsinin bekleyerek yonetilmesi-

gelisirse

Kontraendikasyon

* HELLP Sendromu icin guinliik laboratuvar
tetkikleri

Y

Hastanede yatirarak yénetim
+ Annenin ginltk degerlendirilmesi
+ Bébrek fonksiyonlari ve HELLP

nin, maternal risklere oranla ¢cok biiyiik
faydalar sagladigini gostermemektedir.
Buna ragmen Society for Maternal-Fe-
tal Medicine (2011), bu yonetimin 34
haftadan once ciddi preeklampsisi olan
secilmis kadinlarda makul bir alternatif
oldugunu belirlemistir (Sekil 41-2).
Calisma Grubu (2013) bu tavsi-
yeyi desteklemektedir. Tablo 41-5te
gosterildigi gibi, bu tiir bir yone-

gelisirse

sendromu igin seri labaratuvar tetkikleri
+ Gunluk fetal degerlendirme, biylme ve
amniyon mayinin takibi

Y
( 3 haftada dogum ]

y

SEKIL 41-2. 34. gebelik haftasindan énce adir preeklampsinin klinik yénetim
algoritmasi HELLP: Hemoliz, artmis karaciger enzimleri, distik trombosit sayisi MGSO4:
Magnezyum sulfat



B Risk Faktorleri

Bilinen risk faktorleri olan kadinlarda, uterin atoni beklene-
bilir. Fakat daha 6nce de tartisildigs gibi (sf. 733), risk bazl
skorlama sistemleri sinirh degerdedir. Bir ¢alismada, sezar-
yen dogum sonrasi atoniye giren kadinlarin yarisiimn hig
risk faktorii yoktur (Rouse,2006). Tablo 42-2’de gosterilen
faktorlerin getirdigi risklerin biytikliigii, raporlar arasinda
oldukga farklilik gostermektedir. Primiparlik ve multiparlik
risk faktorleridir (Drissen,2011). Bir ¢calismada postpartum
hemoraji riski diisiik pariteli kadinlarda %0,3’ten, dort ya
da daha fazla paritesi olanlarda %1,9’a kadar ¢ikmaktadur.
Yedi ya da daha fazla paritesi olanlarda bu oran %2,7 bulun-
mugtur (Babinszki,1999). Fazla gerilmis uterus hipotoniye
egilimlidir ve iri fetiis, gogul gebelik ve hidramniyosu olan
kadinlar biyiik risk tagir (Blitz,2019). Anormal dogum
eylemi atoniye yatkinlig1 artirir, hipertonik ve hipotonik
dogum eylemi de bunlardandir. Benzer sekilde dogum

Obstetrik Kanama Nedenleri

Postpartum Kanama
(TAHMINi KAN KAYBI =1000 mL)

KanamL Takibi

Nedeni degerlendir

Uterus masaiji yap

2 adet 16g iv damar yolu sagla
1000 ml kristaloid iv sivi ver
Oksitosin inflizyonu basla

Foley sonda uygula

Kan grubu ve cross érnegi génder
Tam kan sayimi génder

Tam kan sayimi génder

l

Kanama Devam Ediyorsa
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indiiksiyonu ve augmentasyonu da, prostoglandinlerle ya
da oksitosinle yapilanlarda da atoni riski vardir (Dries-
sen,2011). Dogumun tiglincii evresinin 20 dakikadan fazla
stirmesi kanama riskini artirir (Frolova,2016). Son olarak Ameliyathaneye gétir

kadinin daha 6nce postpartum kanama 6ykiisii tekrarlama Kan (riinleri iste

riskini artirir. Oksitosin inflizyonuna devam et
Masif transflizyon protokoli disun
Pt/inr,ptt, fibrinojen génder

Yardim gagir
Anezteziyi ara

B Degerlendirme Ve Yonetim

Postpartum bakimi gelistirmek icin klinik giivenlik paket-

leri, standart yanit saglar (Sekil 42-3). Tiim bu programlarin l l
temel Onerisi, tinitelerdeki personellerin bilgilendirilmesi,
kaynaklarin aktiflestirilmesi ve yonetimin standardize edil-
mesidir. Ani dogum sonu kanamada dikkatli bir inspeksiyo-
nun amaci dogum kanali laserasyonlarini diglamaktir. Bazi Uterus masaji
vakalarda kanama, kalan plasental doku pargalari nede- Uterotonikler ver:
niyledir ve dogum sonrasi plasentanin incelenmesi rutin metilergonovin Hematomu degerlendir
haline getirilmelidir. Eger bir defekt goriiliirse, uterus elle 1§—metil PGF2q I sonras"i \'{ajinlall o
incelenmeli ve kalan pargalar ¢ikarilmalidir. Zaman zaman misoprostol paketleme sitirlerini disdn
suksentriat lobun retansiyonu postpartum kanama nedeni
olabilir (Boliim 6, sf. 108). Laserasyonlarin muayenesi ve
atoninin nedenlerinin arastirilmasi sirasinda uterusa masaj
yapilir ve uterotonik ajanlar uygulanir.

Laserasyonu tamir et
Uterin defekti degerlendir

Balon tamponad
Kompresyon sitirleri

Plasentanin Elle Halasi

Eger siddetli kanama yenidoganin dogmasindan sonra
devam ediyor ve plasenta kismen veya total olarak ayril-
mamaya devam ediyorsa, plasentanin elle halasi endikedir
(Cummings, 2016; Fro lova, 2016). Bunun icin yeterli v
analjezi zorunludur ve aseptik cerrahi teknik kullanilir. Anjiografik embolizasyon
Sekil 27-8 (s£.508) ‘de resmedildigi {izere, bir elin parmak Histerektomi

uglar1 parmaklar birbirlerine yaklastirilarak rahim duvari ve
plasenta arasina sokulur. Bu planda ileri dogru hareket ettir-
mek plasentay: yapistig1 uterin duvar {izerinden soyacaktir.

Bundan sonra desiduadan ayrilan membranlar, dikkatlice, SEKIL 42-3 Parkland hastanesi dogum sonu kanama yénetimi.
gerekirse ring forceps kullanilarak ¢ikarilir. Membranlari TKS: tam kan sayimi; TKK: tahmini kan kaybr; inr: uluslararasi nor-
temizlemenin bir diger yolu da gazli bez sarilmis el ile uterin mallestirme orani; IV: intravendz; PT: protrombin zaman; PTT:
kavitenin temizlenmesidir. Bierer forseps ile ultrason esli- parsiyel tromboplastin zamani

ginde kalan plasenta parcasini ¢ikarmak da tanimlanmus bir
diger yontemdir (Siegel, 2020)
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TABLO 42-4. Uterin Rlptiiri olan 72 kadindaki bazi
maternal ve perinatal sonuclar

Parkland Avustralya-

Sonuglar Hastanesi®  Yeni Zelanda®
Sayilar 40 32
Maternal

Kan Kaybi 2500 mL® 2580 mL¢

Transflizyon %55 %63

Histerektomi %27 %10

YBU Kabulu %17 NS
Perinatal

Kord arter pH 7.07°¢ NS

Kord pH < 7 %35 NS

5.dk Apgar < 7 %25 NS

YYBU %47 13%

HIE %15 NS

Olim %5 %16

“Yule verileri, 2019.

®Chang verileri, 2020.

‘Medyan deger.

Ortalama.

YBU: Yogun Bakim Unitesi, YYBU: Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi, HIE: Hipoksik iskemik Ensefalopati

plasental implantasyon alanindan veya ufak laserasyonlar-
dan karigabilir. Buna bagli olarak dogum sirasinda, skuam
ve fetal hiicreler ve trofoblastlar siklikla maternal periferik
kanda saptanabilir (Clark, 1986; Lee, 1986). Son olarak en
son hayvan deneyleri temiz amniyon sivisinin infiizyonu-
nun biyiik miktarlarda dahi zararsiz oldugu seklindedir
(Adamsons, 1971; Stolte, 1967).

Bunun yerine mekonyumlu amniyon sivisinin semp-
tomatik AFE i¢in daha giiglii potansiyeli vardir (Hankins,
1993). Maternal-fetal arayiiziin bozulmas fetal kompart-
mandan maternal dolasima materyal girisine izin verir.
Bu ikili, sistemik inflamatuar yanit sendromuna (SIRS)
benzer sekilde proinflamatuar mediator sistemlerinin
anormal aktivasyonuna yol agar ve baslangigta gecici
pulmoner vazokonstriksiyon ve hipertansiyona neden
olur (Bernstein, 2019). Pulmoner hipertansiyon akut sag
ventrikil yetmezligine neden olur ki bunu sag ventrikil
enfarkty, interventrikiiler septum kaymasi ve azalmis kar-
diyak outputa bagli olarak hemodinamik kollaps takip
eder (Pacheco, 2020). Bu 6nce sag, sonra sol ventrikiiler
disfonksiyonuna, kardiyojenik pulmoner 6deme ve siste-
mik hipotansiyona neden olur. $anttan kaynaklanan ciddi
hipoksemi ile akut solunum yetmezligi gelisir. Ortaya
¢ikan multiorgan disfonksiyonu, hem kardiyak hem pul-
moner sistemin birbiriyle iligkili oldugu ve birbirini etki-
ledigi bir siirectir.

Bu siireci atlatabilen kadinlarda klasik triadin t¢iincii
komponenti olan titketim koagulopatisi gelisir. Fetal kom-
partmandan kaynaklanan ve doku faktorii iceren kisim
faktorVII'yi aktive eder. Bu da dissemine intravaskiiler
koagiilopati gelismesine neden olur. Koagiilopatinin hizi
sagirticidir (Sekil 42-14).

300 7 , platelet x 103/uL

® Fibrinojen mg/100 mL
250 4 @ Fibrin Ayrilma Urdnleri ug/mL

200 -
150

100

50 -

1200 1300

Zaman (saat)

1100

SEKIL 42-14 Olimcil amniyon sivi embolisi. Bazi koagilas-
yon calismalarin sonuglar plazma fibrinojen dizeylerinde ve
trombosit sayisinda ani bir disis oldugunu ancak serum fibrin
yikim Uriind diizeyinin son derece yiiksek oldugunu gosteri-
yor.

Siiregten sag ¢ikamayanlar i¢in postmortem histolojik
bulgular belirgin olabilir. Ancak skuam ve keratin doku
i¢in Ozel boyalar gerekebilir ve buna ragmen debris goriil-
meyebilir. Bir ¢calismada otopsilerin %75’inde ve pulmoner
arter kataterinden hazirlanan Buffy Coat aspiratlarinin
%50’sinde fetal elemanlar tespit edilmistir (Clark, 1995).

m insidans ve Risk Faktorleri

Cogu rapor AFE sikligin1 100,000 dogumda 1-2 olarak
tanimlar (Clark, 2014; Fitzpatrick, 2019; Knight, 2010).
Tim bu ¢aligmalardaki vaka 6lim orani %11-43 ara-
sindadir. Diger bir bakis acisiyla AFE Amerika Birlesik
Devletleri'nde, Kanada’da ve Fransa’da tiim gebelik ilis-
kili olimlerde %5-15 arasinda iligkilidir (Bonnet, 2018;
Kramer, 2012; Petersen, 2019).

Predispozan durumlar hizli dogum, mekonyum boyalt
amniyon sivist ve maternal fetal kompartmanlar arasi sivi
gecisine firsat verecek biiyiikliikte, uterin ve diger genis
venlere uzanan yirtiklardir (Society of Maternal-Fetal
Medicine, 2016). Diger yaygin riskler; ileri anne yas,
postterm gebelik, dogum indiiksiyonu ve augmentas-
yonu, eklampsi, forceps ya da vakum ile dogum, plasental
ayrilma veya previa ve hidramniyozdur (Indraccolo, 2018;
Knight, 2012; Kramer, 2012). Uterin hipertonus birlik-
telikleri sebepten ¢ok sonug gibi gozikmektedir ¢iinkil
uterus i¢i basing 35-40 mmHg oldugunda uterin kan akimi
durur. Dolayisiyla hipertonik kasilma sirasinda amniyotik
swv1 ve diger debrislerin uterin damarlara girme ihtimali
en az olast olacaktir (Clark, 1985). Bu nedenle oksitosin
kaynakli hipertonus s6z konusu goriinmemektedir.

H Tani

Ani hemodinamik ve solunumsal yetmezligin yani sira tiike-
tim koagiilopatisi olusmasi, klasik triad1 ve taninin temelini
olusturur (Pacheco, 2020).



durumlarda, 6lii bir fetiis olsa bile vajinal dogum tercih edil-
meyebilir. Bunun bir 6rnegi, giiglii kan replasman ile basarili
bir sekilde yonetilemeyen hizli kanamadir. Digerleri ise genel
olarak vajinal dogumu engelleyen sayisiz obstetrik kompli-
kasyondur. Genis plasenta dekolmani olan bazi kadinlarda
dogum hizli olma egilimindedir ¢iinkii uterus genellikle
stirekli hipertoniktir (bkz. Sekil 43-6). Bu durum fetal
tehlikeyi artirabilir. Bazi vakalarda, baslangictaki intraam-
niyotik basinglar 50 mmHg veya daha yiiksek degerlere
ulagir ve kasilmalarla birlikte basin¢lar 100 mmHg’yi agan
seviyelere ulasabilir. Bununla birlikte, genel olarak, birinci
ve ikinci evre dogum normalden daha kisa gériinmemek-
tedir (Downes, 2017).

Plasenta dekolmaninin yonetiminde erken amniyo-
tomi uzun zamandir savunulmaktadir. Bu, implantasyon
bolgesi kanamasini azaltmak ve maternal vaskiiler sis-
teme tromboplastin infiizyonunu azaltmak i¢in daha iyi
spiral arter kompresyonu saglar. Bu teoriyi destekleyen
kanitlar eksik olsa da membran riptirit dogumu hiz-
landirabilir. Bununla birlikte, fetiis kiigiikse, intakt kese
servikal dilatasyonu tegvik etmede daha etkili olabilir.
Ritmik uterus kontraksiyonlar: bazal hipertonus iizerine
stiperempoze edilmemigse oksitosin standart dozlarda
verilir. Oksitosinin maternal dolasima tromboplastin kaci-
sin1 artirarak koagtilopatiyi kotiilestirdigine dair veri yok-
tur. Plasenta dekolmanu ile iligkili hipertonus durumunda
misoprostol, uterus tasisistoli ile iligkisi nedeniyle daha az
tercih edilen bir indiiksiyon ajani olabilir.

Gegmiste, bazilar1 vajinal doguma izin vermek icin
keyfi zaman sinirlar1 belirlemistir. Bunun yerine, dene-
yimler anne sonuglarinin doguma kadar gegen siireden
ziyade yeterli sivi ve kan replasman tedavisinin titizlikle
stirdirilmesine bagh oldugunu goéstermektedir. Pritchard
ve Brekken (1967) tarafindan anlatilan Parkland Hastanesi
gozlemleri, Brame ve arkadaslar1 (1968) tarafindan bildi-
rilen Virginia Universitesi gozlemlerine benzemektedir.
Ozellikle, dogumdan 6nceki 18 saat veya daha uzun
stire boyunca transfiizyon yapilan siddetli dekolman olan
kadinlar, dogumun daha erken gerceklestirildigi kadinlarla
benzer sonuglara sahip olmustur.

Ekspektan Yonetim

Miimkiinse, dogumun geciktirilmesi olgunlagsmamus fetiisiin
yararina olabilir. Bir vaka serisinde, 35. gebelik haftasindan
Once plasenta dekolmani olan 43 kadin ekspektan (beklene-
rek) tedavi edilmis ve bunlardan 31’ine tokolitik tedavi veril-
mistir (Bond, 1989). Ttim 43 kadin i¢cin doguma kadar gecen
ortalama siire 12 giine yaklasmustir. Yiizde 75’inde sezaryen
dogum gergeklestirilmis ve hi¢ 6lii dogum olmamuistir. Daha
once tartisildig gibi, cok erken dekolman olan kadinlarda
kronik dekolman-oligohidramnios sekansi gelisebilir. Bir
raporda, ortalama gebelik yas1 20 hafta ve dekolman olan
dort kadinda daha sonra oligohidramnios gelismis ve orta-
lama 28 haftalikken dogum yapmuslardir (Elliott, 1998). <28
haftalik gebelikte dekolman olan 256 kadinin tanimlandig
bir bagka calismada, ortalama 1,6 hafta kazanilmistir (Sabou-
rin, 2012). Grubun yiizde 65’1 29. haftadan 6nce dogum yap-
mus ve tiim kadinlarin yarisi acil sezaryene almmustir.

Ne yazik ki, stirekli fetal kalp atig hizi takibi bile
evrensel olarak iyi sonuglari garanti etmez. Normal bir
takip, fetiisiin aniden tehlikeye girdigi ani bir dekolman-
dan Once gelebilir. Bunlarin bazilarinda, ayrilma fazlaysa,

Hemorajik Plasental Bozukluklar

fetiis dogurtulamadan Olecektir. Fetiisiin tehlikede olma-
dig1 stipheli dekolmanlarda bazi aragtirmacilar tarafindan
tokoliz 6nerilmektedir. Bazi aragtirmacilar, erken dogum
yapmis kadinlardan olusan yiiksek oranda se¢ilmis bir
kohortta tokolizin sonuglar: iyilestirdigini gozlemlemistir
(Bond, 1989; Combs, 1992). Bir bagka calismada Towers
ve arkadaglar1 (1999), 36 haftadan 6nce dekolman tanisi
konan 131 kadindan 95’ine magnezyum siilfat, terbutalin
veya her ikisini birden uygulamistir. Perinatal mortalite
orani tokoliz uygulanan ve uygulanmayan her iki grupta
da yiizde 5’tir. Randomize bir ¢caligmada da benzer sonug-
lar bildirilmistir (Colén, 2016). Terbutalin gibi tokoli-
tik ajanlarin kullanimina iliskin klinik bir husus, ilaca
bagl tasikardinin maternal tehlikeyi maskeleyebilecegidir.
Plasenta dekolman siiphesinin tokolitik ajan kullanimin
kontrendike ettigi goriisiindeyiz.

PLASENTA PREVIA

m Siniflandirma

Latince previa daha 6nden gitmek anlamina gelir ve bu
anlamda plasenta fetiisten once dogum kanalina girer. Pla-
senta previa, alt uterus segmentinde, i¢ servikal os tizerinde
veya ¢ok yakininda bir yere implante olan bir plasentay:
tanimlar. Bu anatomik iligkiler her zaman kesin olarak

den, terminoloji bazen kafa karigtirici olabilir.

Plasenta previa terminolojisi gelismistir ve Ulusal
Saglik Enstitiilleri (NIH) destekli Fetal Goriintilleme
Calistayr (Reddy, 2014) asagidaki simiflandirmayr 6ner-
mektedir:

Plasenta previa: I¢ os kismen veya tamamen plasenta

ile kaplidir (Sekil 43-7 ve 43-8). Geg¢miste bunlar

ayrica total veya parsiyel previa olarak siniflandirilmis-
tir.

o Asag yerlesimli plasenta: Alt uterin segmente imp-
lantasyon, plasental kenarin internal osu 6rtmedigi
ancak os etrafinda 2 cm genisliginde bir ¢evre icinde
yer aldig1 sekildedir. Daha 6nce kullanilan bir terim
olan marjinal previa, internal os’un kenarinda bulunan
ancak os’u 6rtmeyen bir plasentay: tanimliyordu.

SEKIL 43-7 Plasenta previa, herhangi bir servikal
dilatasyonda bol miktarda kanamanin beklenebilecegini
gostermektedir.
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TABLO 44-1. Obstetrik Hemorajide Siklikla Transfiize Edilen Kan Uriinleri

Kanama Uzerine Etkisi

Birim Basina Hacim

Birim Basina igerik

Tam kan Yaklastk 50 mL: Hct Eritrositler, plazma, 600-700 Kan hacmini ve fibrinojeni yerine
~ ylUzde 40 mg fibrinojen, trombosit koyar, birim basina Hct'yi ylzde 3-4
yok hacim artirir
RBC'ler 250-300 mL Hct ~ Eritrositler, minimal fibrinojen,  Hct'yi birim basina ylzde 3-4 hacim
ylzde 55-80 trombosit yok Artirir
FFP Yaklasik 250 mL; 30 Kolloid, 600-700 mg fibrinojen,  Dolasim hacmini ve fibrinojeni yerine
dakika ¢o6zilme trombosit yok koyar

Kriyopresipitat ~ Yaklagik 15 mL,

Dondurulmus

Bir Uinitede 200 mg fibrinojen,
diger pihtilasma faktorleri

15-20 Unite veya 3-4 g bazal fibrinojeni
~150 mg/dL artiracaktir

bulunur, trombosit yoktur

Trombositler Yaklasik 50 mL,
oda sicakliginda
saklanir

edilir

Bir Unite trombosit sayisini
~5000/uL arttirir; tek
donorll aferez torbasi tercih

6-10 Unite transflizyon; trombositleri
~50,000 p/L yUkseltmek icin tek
dondrll torba tercih edilir

FFP = taze dondurulmus plazma; Hct = hematokrit; RBC'ler = eritrosit stispansiyonu.

olan kadinlarin ¢oguna eritrosit siispansiyonlar, kristalloid
soliisyonlar ve kan bilegenleri verilir. Daha sonra tarti-
silacagl tzere, bircok kurum masif obstetrik kanamanin
tim yonlerini 6ngérmek tzere tasarlanmis masif transfiiz-
yon protokolleri (MTP’ler) kullanmaktadir. Bu protokoller
genellikle ¢esitli oranlarda plazma, kriyopresipitat ve trom-
bositleri igerir (Cunningham, 2015; Shields, 2011).

Sivil travma Unitelerinde ve askeri savas hastanelerinde
kullanilan MTP’lerle plazma:eritrosit oranlarini degerlen-
diren ¢esitli caligmalar yapilmigtir (Hardin, 2014; Rahouma,
2018). Masif transfiizyon yapilan hastalar -10 veya daha fazla
tinite kan olarak tanimlanan-, plazmanin eritrosit tinite-
lerine orani 1:1,4’e yaklastik¢a, yani her 1,4 tinite eritrosit
stispansiyonu i¢in bir tinite plazma verildiginde, ¢ok daha
yiiksek sag kalim oranlarina sahip olmustur. Buna kargilik,
en yliksek 6liim oranina sahip grupta bu oran 1:8 idi.

Yukarida belirtilenlerden hareketle, eritrosit replasmani
bes tiniteyi agtiginda trombosit sayisi, pihtilasma ¢aligmalar:
ve plazma fibrinojen konsantrasyonunun degerlendirilmesi
makul olacaktir (Bienstock, 2021; Pacheco, 2019). Obstetrik
hemorajisi olan kadinlarda, trombosit konsantrelerinin
infiizyonu ile trombosit sayisi >50.000/pL tutulmalidir.
Fibrinojen seviyesi cerrahi kanamas olan bir kadinda <150
mg/dL olmas1 veya yeterince uzamis PT veya PTT replas-
man i¢in bir endikasyondur. Taze dondurulmus plazma
10 ila 15 mL/kg dozlarinda uygulanir veya alternatif olarak
kriyopresipitat infiize edilir (bkz. Tablo 44-1).

Parkland Hastanesi'nde aktif kanamaya karsi standart
bir yanit uygulamaktayiz. Tam kan mevcut degilse, kan
triinlerinde su artis uygulanir: 2 iinite eritrosit siispansiyonu
ve kanama devam ederse, 2 iinite eritrosit siispansiyonu ve
2 Unite taze donmug plazma otomatik olarak order edilir.
Bunun 6tesinde, MTP baglatilir.

Tam Kan ve Eritrosit Stispansiyonu

Uyumlu tam kan, ciddi obstetrik kanamalarin yonetimi igin
idealdir. Raf 6mrii 40 giindiir ve transfiize edilen eritrosit-
lerin yiizde 70’i transfiizyonu takiben en az 24 saat boyunca
islev goriir. Bir iinitesi hematokriti yiizde 3 ila 4 oraninda
ylikseltir. Obstetrik kanama i¢in 6nemi, tam kan, obstetride
ihtiya¢ duyulan birgok pihtilasma faktoriiniin —6zellikle fibri-
nojen- yerini alir ve plazmasi hipovolemiyi tedavi eder. Diger
bir tirev ise, siddetli kanamas: olan kadinlarin, eritrosit

stispansiyonu ve bilesenlere kiyasla daha az kan dondriine
maruz kalarak restisite edilmesidir.

Parkland Hastanesindeki deneyimler, masif kanama-
larda tam kan kullaniminin tercih edildigini desteklemek-
tedir (Alexander, 2009; Herpandez, 2012). 66.000’den fazla
dogumda, tam kan ile tedavi edilen obstetrik kanamali
kadinlarda bobrek yetmezligi, akut respiratuar distress
sendromu, pulmoner 6dem, hipofibrinojemi, yogun bakim
{initesine yatig veya anne 6liimii gibi ciddi maternal morbi-
dite insidanslari, eritrosit siispansiyonu ve bilesen tedavisi
verilenlere kiyasla 6nemli dl¢iide daha disiiktiir. Bir inite
eritrosit stispansiyonu, hacimce ylizde 55 ila 80’lik bir
hematokrite sahip olacak sekilde bir tinite tam kandan elde
edilir. Bir tnite, kadinin bityiikligiine bagl olarak hema-
tokriti ylizde 3 ila 4 hacim artiracaktir.

Diliisyonel Koagtilopati

Kristaloid soliisyonlar ve eritrosit siispansiyonlar1 ile masif
kanama tedavisinin 6nemli bir dezavantaji trombositlerin ve
pthtilasma faktorlerinin tilkenmesidir. Daha sonra tartisilacag
tizere, bu durum klinik olarak DIC’den ayirt edilemeyen bir
diliisyonel koagiilopatiye yol agabilir (Cunningham, 2015;
Hossain, 2013). Trombositopeni, kan kayb: ve ¢oklu trans-
fizyonlarda en sik gorillen koagiilasyon bozuklugudur.
Buna ek olarak, eritrosit siispansiyonlar1 ¢ok az miktarda
¢Oziiniir pithtilagma faktoriine sahiptir ve depolanmus tam
kan trombositler ve faktér V, VIII ve XI bakimindan
eksiktir. Bu nedenle, hipofibrinojenemi ve protrombin (PT)
ve parsiyel tromboplastin zamanlarinin (PTT) uzamas: diger
sekellerdir. Obstetrik kanamanin bir¢ok nedeni ayni zamanda
DIC’e de neden oldugundan, diliisyonel ve tiiketim koagiilo-
patisi arasindaki ayrim kafa karistirici olabilir. Neyse ki, her
ikisinin de tedavisi benzerdir.

Trombositler

Devam eden obstetrik kanamalarda trombosit sayis1 50.000/
puL’nin altina diigerse trombosit transfiizyonu diisiiniile-
bilir (Kenny,2015). Cerrahi olmayan hastada trombosit
sayist 10.000/uL veya tizerindeyse kanamaya nadiren rast-
lanir (Murphy,2010). Tercih edilen trombosit kaynagi, tek
donorlii aferez ile elde edilen bir “torba” dir. Bu torba, alt1
ayr1 dondrden alinan birer tiniteye esdeger trombosit icerir.



dL’ye yiikselir. Bu nedenle ciddi titketim koagiilopatisinde
bile diizeyler bazen klinik olarak zararli hipofibrinoje-
nemiye karsi koruma saglamaya yetecek kadar yiiksek
olabilir. Ornegin, plasental ablasyonun neden oldugu defib-
rinasyon 600 mg/dL’lik baglangi¢ fibrinojen diizeyini 250
mg/dL’ye diisiirebilir. Bu durum bityitk miktarda fibrinojen
tiketimine isaret etse de, seviyeler klinik koagiilasyonu
saglamak icin hala yeterlidir. Klinik olarak etkili esik
genellikle 150 mg/dL civarindadir. Ciddi hipofibrinojene-
minin -50 mg/dL’den az- etkileri klinik trombin piht: testi
ile gosterilebilir. Diisiik fibrinojen seviyelerinde, cam flebo-
tomi tiipiinde tam kandan olugan piht1 baslangicta yumusak
olacak ve hacim olarak geri ¢ekilemeyecektir. Bunun yerine,
sonraki yarim saat boyunca trombosit kaynakl pihti retrak-
siyonu gergeklesir ve bu da daha dens bir pihti olusmasina
neden olur.

Sekil 44-2’de gosterildigi gibi, fibrinoliz fibrini gesitli
fibrin yikim triinlerine ayirir ve bunlardan daha kiigtik
olanlardan biri D- dimerlerdir. Cesitli hassas testler
D-dimerlere 6zgii monoklonal antikorlar icerir (Johnson,
2019). Test degerleri, klinik olarak anlaml tiketim koagii-
lopatisinde neredeyse her zaman anormal derecede yiik-
sektir. En azindan obstetrik hastaliklarda, miktar 6l¢iimii
sonuglarla korelasyon gostermez. Cesitli obstetrik koagiilo-
patilerde fibrin yikim triini yiikselmelerinin buyiikliigiine
iligkin 6rnekler Sekil 44-3’te gosterilmektedir.

Petesi yayginsa veya pihtilagmis kan bir saat icinde
retrakte olmazsa trombositopeni olasidir. Trombosit sayi-
sinin diigiik olmasi bunu dogrular. Siddetli preeklampsi
sendromu eslik ediyorsa, kalitatif trombosit disfonksiyonu
birlikte goriilebilir (Boliim 40, s. 696).

Protrombin zamani (PT) ve parsiyel tromboplastin zaman:
(PTT) standart pihtilasma testleridir. Uzama, ¢ok diigiik
fibrinojen konsantrasyonlarindan, trombiis olusturmak icin
gereken prokoagiilanlarin kayda deger olgiide azalmis
seviyelerinden veya dolagimdaki biiyiik miktarlarda fibrino-
jen- fibrin yikim tiriinlerinden kaynaklanabilir.
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SEKIL 44-3 Yaygin damar ici pihtilasmaya neden olan cesitli
obstetrik sendromlarda fibrin parcalanma Grtnlerinin miktar
tayini. AFLP = gebeligin akut yagh karacigeri; HELLP = hemo-
liz, yUksek karaciger enzim seviyeleri, dlisik trombosit sayisi.
(Cunningham FG, Nelson DB: Disseminated intravascular
coagulation syndromes in obstetrics. Obstet Gynecol. 2015
Nov;126(5):999-1011.in izniyle codaltilmistir)

Obstetrik Kanama Yonetimi

Tromboelastometri ve tromboelastografi, geleneksel
laboratuvar ¢alismalarina ek olarak kullanilan testlerdir
(McNamara, 2019; Pacheco, 2019). Mevcut rolleri, daha 6nce
tartigildigr gibi kan tiriinti degisimlerine rehberlik etmeye
hizmet edebilir (s. 774). Bu testlerin ¢ogunu kullanarak,
bir¢ok kurulug DIC’in daha standart bir tanimini olustur-
maya ¢alismistir. Bunlardan biri Uluslararas: Tromboz ve
Hemostaz Dernegi (ISTH) skorlama sistemidir. Bu skor
sadece intravaskiiler koagiilasyona neden oldugu bilinen
bir durum tanimlandiktan sonra kullanilir ve laboratuvar
testlerinin bir kombinasyonu kullanilarak hesaplanir.
Bilesik ISTH-DIC skorlarinin <5 ise asikar olmayan DIC’i
gosterirken, =5 olmasi agikar DIC ile uyumludur. Asikar
olmayan DIC igin bir puanlama sistemi Alhousseini ve
arkadaglar1 (2020) tarafindan gelistirilmistir. Bu puanlama
sistemleri obstetride yaygin olarak uygulanmamaktadir
(Hizkiyahu, 2019; Jonard, 2016; Nelson, 2014).

H Genel Yonetim

Devam eden defibrinasyonu durdurmak igin, tetikleyici
kaynagin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi 6nceliklidir.
Siddetli kanamanin eslik ettigi insizyonlar veya genis lase-
rasyonlar soz konusu oldugunda, prokoagiilanlarin hizli bir
sekilde replasmani genellikle endikedir. Hipovolemiyi tedavi
etmek i¢in dolasgimin giiglii bir gekilde restorasyonu ve bakimi
ne kadar vurgulansa azdir. Yeterli perfiizyon, prokoagiilan-
larin hepatik ve endotelyal sentezini geri kazandirir ve aktive
koagiilasyon faktorlerinin, fibrinin ve fibrin yikim driinlerinin
retikiiloendotelyal sistem tarafindan hizla uzaklastirilmasma
izin verir.

Bu temel adimlarin yani sira, ¢ok az sayida bagska
ajanin da etkili oldugu kanitlanmistir. Kullanimi mantiksiz
gibi goriinsede, unfraksiyone heparin artik terk edilmistir.
Birinci basamak kullanim igin 6nerilmeyen diger ajanlar
arasinda, her ikisi de antifibrinolitik ajanlar olan tranek-
samik asit veya epsilon-aminokaproik asit yer almaktadir
(American College of Obstetricians and Gynecologists,
2019a; Pacheco, 2017). Bunun nedeni, fibrinolitik sistemin
yaygin damar i¢i koagiilasyonun neden oldugu yaygin fib-
rin trombozlarimin ¢6ziilmesi i¢in gerekli olmasidir (Levi,
2016). Daha o6nce tartisildigr tizere (s. 773), rekombinant
faktor VIIa (rFVIIa) diger nedenlerden kaynaklanan ciddi
obstetrik kanamalarin kontroliine yardimei olmak igin kul-
lanilabilir. Bununla birlikte, mevcut klinik kanitlar, obs-
tetrik koagiilopatiler i¢cin uygulanmasi konusunda kesin
onerilerde bulunmak i¢in yetersizdir.

KANAMANIN CERRAHI YONETIMI

Birkag invaziv prosediir, siddetli postpartum kanamayi
durdurmaya yardimei olabilir. Saghk Arastirmalar: ve Kalite
Ajans! tarafindan hazirlanan bir raporda, bu yontemleri
ele alan ¢aligmalarin gogunun kalitesinin diisiik oldugu sonu-
cuna varilmustir (Likis, 2015). Dogum sonrast kanamasi
olan 6660 kadin iizerinde yapilan bir ¢aliymada, kadinlarin
yiizde 4’iine invaziv bir prosediir uygulanmis ve yiizde 1’ine
histerektomi yapilmusti (Kayem, 2016). Konservatif cerrahi
ve embolizasyon prosediirlerinin basarisizlik orani yiizde 15
olarak saptanmustir.

Spesifik yontemlerden atoni tedavisinde uterus balon
tamponadinin kullanimi son on yilda iki katina ¢ikmigtir
(Merriam, 2020; Suarez, 2020). Boliim 42’de (s. 737) anla-
tilmagtir.

Diisiik basingli kanamalarda, inatgi cerrahi sizintiyr
kontroletmek i¢in topikal hemostatik ajanlar kullanilabilir.
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veriler artik daha once bildirilen erken dogum oranlariyla
dogrudan karsilastinlabilir degildir.

Erken dogan yenidoganlarin yiizdesi biraz yiikselmis
olsa da, 2018’den 2019’a genel erken dogum oranindaki
artis esas olarak ge¢ erken dogumlardaki artistan kaynak-
lanmustir. Bu erken dogumlarin oranlari 2013 yilindan bu
yana kademeli olarak artmistir (Martin, 2021). Ozellikle
ulusal veriler, spontan erken dogumlar: tibbi endikasyon
nedeniyle gerceklesmis olabileceklerden ayirmamaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki erken dogum orani
egilimlerinin rahatsiz edici bir yonii, siiregelen esitsiz-
liklerdir. Siyahi kadinlar arasinda erken dogum oranlari,
beyaz ve Hispanik kadinlara gore belirgin sekilde yiik-
sektir (Martin, 2021). Bazi arastirmacilar bu durumu
farkli sosyoekonomik kosullara baglamaktadir (Collins,
2007; Leveno, 2009). Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki
erken dogum oranlar1 da diger sanayilesmis iilkelere
kiyasla daha yiiksektir (Ananth, 2009; Delnord, 2017).
Uluslararasi alanda da erken dogum oranlar1 artmaktadir
(Chawanpaiboon, 2019).

Son olarak, tekil gebeliklerdeki dogumlar tiim dogum-
lardan ayr1 olarak analiz edilmelidir. $6yle ki, multifetal
gebelikler daha kisa ortalama gebelik siiresine sahiptir ve
erken dogum oranlarini artirmaktadir (Martin, 2021).

PRETERM YENIDOGAN MORBIDITESI VE
OLUM

Amerika Birlesik Devletlerinde 2018 yilinda 21.498 bebek
yasamlarinin ilk yilinda 6lmistiir ve bebek oliimlerinin
ylizde 66’s1 erken doganlar arasinda gerceklesmistir. Dogum-
daki gebelik yas1 ile yenidogan morbidite ve mortalite riski
ters orantilidir. Yani, erken preterm dénemde dogan yeni-
doganlar dogumlarin en kiiciik oranini olusturmaktadur,
ancak bu bebekler 6liim de dahil olmak tizere prematiirite
ile ilgili komplikasyonlarin orantisiz bir sekilde daha yiiksek
oranlarini yasamaktadir (Tablo 45-1) (Ely, 2020). Baglam
acisindan Amerika Birlesik Devletlerinde 2018 yilinda

TABLO 45-1. Birlesik Devletler'de 2018 yilinda
Bebek Oliim Oranlari

Canli
Dogumlar Bebek oliimleri

Canli dogumlar 3,791,712 21,498

Gebelik yasi (hafta)
<34 104,031 12,004
34-36 275,746 2263
<37 379,777 14,267
37-38 1,005,405 3135
39-41 2,292,705 3843
=42 11,318 61

28 haftadan daha kiigiik haftada doganlarda bebek 6liim
orani, 37 ila 41 hafta arasinda doganlara kiyasla 186 kat
daha yiiksekti.

Gebelik yas1 ve bebegin dogumdaki durumunun
ortak etkisi de incelenmistir. Isve¢ Medikal Dogum
Kayitlarindan elde edilen veriler, gebelik yaslar1 arasinda
preterm yenidoganlarda 5 ve 10. dakikalardaki Apgar skor-
larimi iliskilendirmistir. Nispi 6lim riski, Apgar skorlari
distitkge stirekli olarak artmistir (Cnattingius, 2020).
Preterm yenidoganlarda diisiik Apgar skorlari, fetal dep-
resyondan ziyade biyolojik olgunlasmamishg1 yansitabilir.
Bununla birlikte, Apgar skorlar1 ve 5 ila 10 dakika arasin-
daki skor degisiklikleri, prematiir yenidoganlar arasinda
yenidogan 6liimleriyle iliskilendirilmistir.

Hayatta kalan preterm yenidoganlar, biyik o6lciide
organ sistemlerinin olgunlasmamis olmasi nedeniyle bir
dizi kisa ve uzun vadeli morbidite riski altindadir (Tablo
45-2) (Eichenwald, 2008). Bununla birlikte, erken dogan-
lar i¢in yenidogan sagkaliminda kayda deger ilerlemeler
kaydedilmigtir. Agirliklar1 400 ila 1500 g arasinda veya
yaslar1 22 ila 32 hafta arasinda olan 18.000’den fazla yeni-
dogan tizerinde yapilan bir ¢aliymada 32 haftalik gebelikte
hayatta kalma oranlari hem dogum agirlig1 hem de gebelik

TABLO 45-2. Cok Dusik Dogum Agirlikli Bebeklerde Baslica Kisa ve Uzun Vadeli Sorunlar

Uzun Vadeli Sorunlar

Organ veya Sistem  Kisa Vadeli Sorunlar
Akciger

Solunum Sikintisi Sendromu, hava kagag, BPD,

BPD, Reaktif hava yolu hastalig,

Prematur Apnesi astim
Gastrointestinal veya Hiperbilirubinemi, beskenme intoleransi, NEK,  Gelisememe, kisa barsak sendromu,
beslenme bldyumu geriligi kolestaz
Immunolojik Hastane kaynakli enfeksiyon, bagisiklik yetm., RSV Enfeksiyonu, Bronsiolit

perinatal enf.
Merkezi Sinir Sistemi
lokomalazi, hidrosefali
Oftalmolojik Prematlre Retinopatisi

Kardiyovaskuler

Intraventrikiler Hemoraji, periventrikdler

Hpertansiyon, PDA, Pulmoner HT

Serebral Palsi, hidrosefali, serebral atrofi,
norogelisimsel gecikme , isitme kaybl

Korluk, Retina Dekolmani, Myopi, Sasili

HT, sistemik HT, Yetiskinilkte
Hipertansiyon

Yetiskinlikte Hipertansiyon

Renal Su ve elektrolit dengesizligi, asit baz
bozukluklari
Hematolojik lyatrojenik anemi, sik transfuzyon ihtiyaci,

premature anemisi
Endokrinolojik
kortizol eksikligi

Hipoglisemi, Gegici disuk tiroksin seviyeleri,

Bozulmus glukoz regiilasyonu, artmis
insulin direnci




dogurtulmustur (Reddy, 2012). Yenidogan 6liim oranlari,
planl sezaryen dogumla iliskili olanlara kiyasla farklilik
gostermemistir. Makat gelis igin ise, vajinal dogum girisi-
minde goreceli 6lim riski {i¢ kat daha yiiksek bulunmus-
tur. Bagka bir ¢aligmada, Werner ve meslektaslar1 (2013)
24 ila 34. haftalarda dogan 20.231 yenidogani analiz etmis-
tir. Sezaryen dogum, yenidogan oliimil, intraventrikiiler
kanama, nobetler, solunum sikintis1 ve subdural kanama
gibi kot sonuglara karst koruma saglamamustir.

Bu bulgulardan yola ¢ikan Obstetrik Bakim
Konsensiisii, sezaryen dogumun 237 ila 24%7 haftalarda
fetal endikasyonlar i¢in diisiiniilmesini 6nermektedir.
Ancak 22. haftadan 6nce bu yol yalnizca maternal endikas-
yonlar i¢in ayrilmistir. Daha 6nce bahsedilen Iowa rapo-
runun yazarlari tarafindan vurgulandig: tizere, antenatal
kortikosteroidler gibi aktif yonetimin saglanmasi, perivi-
able donemde sezaryen kararindan ayrilabilir (Watkins,
2020). Bununla birlikte, 2014 yilinda perinatal ¢alistay yo-
netici 6zetinin yayinlanmasinin ardindan Amerika Birlesik
Devletleri’nde 23. haftada sezaryen siklig1 artmustir (Rossi,
2019).

Periviabl gebeligin yonetiminde obstetrik bakimin
mevcut uygulamalarini 6zetlemek, hizli evriminin devam
etmesi nedeniyle zordur. Dahasi, 22-23 haftalik gebe-
lik yas1 doneminde maternal ve neonatal miidahalele-
rin degistigi goriilmektedir. Ulusal Saglk Istatistikleri
Merkezi’nden alinan veriler, en az bir maternal veya neo-
natal miidahale oraninin 22 ve 23 haftalik gebelikler igin
sirasiyla ylizde 38,9 ve yiizde 78,3 oldugunu gostermekte-
dir (Hajdu, 2020).

Bu belirsiz ortamda, multidisipliner bir ekiple bireysel-
lestirilmis, hasta odakli bakim esastir. Bu durum, kadinla-
rin yaklagik yiizde 20’sinin periviable donemde dogumla
birlikte ciddi morbidite yasayabilecegi distintildiigiinde
ozellikle onemlidir (Rossi, 2018).

Periviabl dogum tehdidi olan vakalarda, yenidogan ve
perinatal konsiiltasyon, bilingli karar vermeye yardimci
olur ve aile icin beklentilerin olusturulmasina yardimei
olur. Asir1 prematiirite gibi yagami sinirlayan bir durumu
olan fetiisler i¢in perinatal palyatif bakim, konforu vur-
gulayan bir stratejidir (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2019¢). Bakim ekibi tyeleri arasinda
obstetrik ve yenidogan uzmanlari, din gorevlileri ve ruh
saglig1 uzmanlari yer alabilir.

<28 Hafta

%6.5 34-36 Hafta

%72.9 (ge¢ preterm)

SEKIL 45-2 2019 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
erken dogumlarin gebelik yasina gore dagilimi. .

Preterm Dogum

B Ge¢ Preterm Dogum

Daha once de belirtildigi gibi, 34 ila 36. haftalar arasinda
dogan yenidoganlar tiim erken dogumlarin yiizde 70’inden
fazlasini olugturmaktadir (Sekil 45-2) (Martin, 2021). Ame-
rika Birlesik Devletlerinde 2018’den 2019’a toplam erken
dogum oranindaki artisin ¢ogu 34 ila 36. haftalarda dogan
yenidoganlar arasindadir. Aragtirmacilar, ge¢ preterm
dogumlarla iligkili riskleri tahmin e t m e k icin 34, 35 ve
36. haftalarda gerceklesen neonatal mortalite ve morbidite
oranlarini Parkland Hastanesinde zamaninda gergeklesen
dogumlarla karsilagtirarak analiz etmistir (McIntire, 2008).
Calisma donemindeki tiim dogumlarin yaklagik ytizde 3’1 24
ile 32 hafta arasinda, yiizde 9u ise ge¢ preterm donemde ger-
ceklesmistir. Dolayistyla, ulusal oranlara benzer sekilde, ge¢
preterm dogumlar tiim preterm dogumlarin dortte {ligiinii
olusturmaktadir. Bunlarin yaklagik yiizde 80’1 idiyopatik
spon- tan erken dogum veya erken yirtilan membranlardan
kaynaklanmustir (Sekil 45-3). Vakalarin geri kalan yiizde
20’sinde diger obstetrik komplikasyonlar s6z konusudur. Bu
gec preterm yenidoganlarda morbidite ve mortalite oranlari
zamaninda doganlara kiyasla daha yiiksektir (Tablo 45-5)
(McIntire, 2008). Benzer sekilde, Tomashek (2007) gec pre-
term yenidoganlarda daha yiiksek neonatal 6liim oranlari
bildirmistir. Olumsuz nérogelisim sonuglar1 oranlar1 da
bu ge¢ preterm bebeklerde artmaktadir (Petrini, 2009). Bu
bulgular birlikte ele alindiginda, prematiiriteye odaklanan
saglik hizmetlerinin bu ge¢ preterm dogumlar1 da kapsamasi
gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

ERKEN DOGUM NEDENLERI

Amerika Birlesik Devletleri'nde erken dogumlarin dort dog-
rudan nedeni sunlardir: (1) saglam membranlarla kendili-
ginden agiklanamayan erken dogum, (2) idiyopatik erken
dogum O6ncesi membran riiptiirii, (3) maternal veya fetal
endikasyonlar icin dogum ve (4) ikizler ve yiiksek dereceli
¢oklu dogumlar. Ttiim erken dogumlarin yiizde 30 ila 35
endikedir, yiizde 40 ila 45’1 spontan erken dogum eylemine
bagldir ve yiizde 30 ila 35’i erken dogum Oncesi membran
riiptiiriini takip eder (Goldenberg, 2008). Daha fazla tigiiz-
lerin yiizde 98’1 ve ikizlerin ylizde 60’1 erken dogmaktadir
(Martin, 2021).

Spontan
dogum
%45

Hipertansiyon
%13

Plasenta dekolmani, %

Plasenta previa, %1

Fetal komplikasyonlar, %

Diger, %3

SEKIL 45-3 Parkland Hastanesi'nde 21.771 gec-erken
dogumla iliskili obstetrik komplikasyonlar. .

787

w0
o:
-
c:
=
B
wn




796 Obstetrik Komplikasyonlar

Buna ragmen, bugiine kadarki kanitlar 17-OHPC’nin
fetiis icin giivenli oldugunu géstermektedir (Gida ve lag
Idaresi, 2019). Anormal genital organlar da dahil olmak
tizere hicbir anormallik, 2003 MFMU Network deneme-
sinde maruz kalan bebeklerin 48 aylik takip ¢aligmasinda
bulunmamustir (Northen, 2007). Simons ve meslektaslari
(2021) da ¢ok sayida gelisimsel Ol¢iim iceren sistematik
bir incelemede progestojenlerin gocuk gelisimi iizerinde
herhangi bir etkisi olmadigin: bildirmistir.

PROLONG Deneme

FDA tarafindan gerekli goriilen dogrulayic1 ¢alisma PRO-
LONG c¢alismastyd: ve Ekim 2018’de tamamlandi. Toplam
1708 kadin, 17-OHPC veya plasebo almak tizere 2:1 ora-
ninda rastgele atanmustir. Bu ¢aligmanin, <35 haftalik gebe-
likte dogum ve yenidogan bilesimi olmak tizere iki birincil
sonlanma noktasi vardi. Canli dogan yenidoganlarin 1651’1
i¢in veriler analiz edilmigtir (Tablo 45-7) (Blackwell, 2020).
Progesteron, tekrarlayan erken dogumu oOnlemede etkili
olmamustir. Cesitli ikincil sonuglarin analizinde, 17-OHPC
tedavisi de etkinlikten yoksundur.

FDA Tavsiyeleri

Ekim 2019'da FDA, 17-OHPC’yi ve yeni verileri gézden
gecirmek tizere bir Damigma Komitesi toplantist diizen-
lemistir. Etkinlik, yan etkiler ve cesitli alt grup analizleri
incelenmis ve hicbiri 17-OHPC etkinligini desteklememistir
(Sekil 45-6). FDA, PROLONG g¢aligmasinin 17-OHPC’nin
neonatal kompozit indeksi veya 35. gebelik haftasindan 6nce
spontan erken dogum oranini azaltmada bir tedavi yarar
gostermedigi sonucuna varmistir. Danigma Komitesi onayin
geri cekilmesini tavsiye etmistir. Kastm 2020°de Ilag Deger-
lendirme ve Arastirma Merkezi, Makena’nin (17-OHPC)
piyasadan ¢ekilmesini Snermistir (Gida ve Ilag Idaresi, 2020).

FDA’nin tutumuna verilen tepkiler karigik olmustur.
Hem American College of Obstetricians (2019a, 2021a)
hem de Society for Maternal-Fetal Medicine (2020b)
bildiriler yaymlamistir. Tekil gebeligi olan kadinlarda
tekrarlayan erken dogumun 6nlenmesi i¢in 17-OHPC’nin

Il Makena
25 [ Plasebo
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TABLO 45-7. PROLONG Calismasinin Perinatal
Sonuglari

17-OHPC  Placebo Relative

Sonuglar n=1130 n=578 Risk
Degerlendirilen sayi 1,113 574 0.95
PTB <35”” wk 122(11.0) 66 (11.5)

Spontan 93 (84) 51(8.9) 093

indiiklenmis 28 (2.5) 14 (2.4) 1.03
Degerlendirilen sayi 1,112 572
PTB <37%7 wk 257 (23.1)  125(21.9) 1.06

Spontan 209 (18.8) 98 (17.1) 1.10

induklenmis 46 (4.1) 26 (4.5) 091
Degerlendirilen sayi 1,116 574 0.92
PTB <32%7 wk 54 (4.8) 30(5.2)

Spontan 38 (3.4) 22 (3.8) 0.88

indiiklenmis 15 (1.3) 7(1.2) 1.11
Kompozit M&M 61 (5.6) 28 (5.0) 112
Olum 6 (0.5) 3(0.5) 0.98
BPD 6 (0.5) 1(0.2) 3.02
RDS 54 (4.9) 26 (4.7) 1.06
NEC 2(0.2) 2 (04) 0.5
IVH, derece 3

v 4 2(0.2) 1(0.2) 0.99
Sepsis 5(0.5) 3(0.5) 084

7-OHPC = 17-hidroksiprogesteron kaproat; BPD =
bronkopulmoner displazi; IVH = intraventrikiler hem-
oraji; M&M = mortalite ve morbidite; NEC = nekrotizan
enterokolit; PTB = erken dogum; RDS = solunum
sikintisi sendromu.

kullanilmaya devam edilmesini desteklemektedir. Bu kuru-
luglarin onaylari, Uluslararasi Erken Dogumu Onlemek
icin Progestojenlerin Degerlendirilmesi Igbirligi (EPPPIC)
tarafindan yapilan bir metaanalizin yaymlanmasindan
sonra da devam etmektedir (2021). Bu arastirmacilar,
vajinal progesteron ve 17- OHPCnin her ikisinin de

B Makena
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SEKIL 45-6 PROLONG Calismas! icin es birincil sonlanim noktalarinin analizinde, dahil edilen tanimlayici risk faktérlerinden
besinin Maternal- Fetal Tip Birimleri Agi calismasindakilerden farkli oldugu belirtilmistir (metne bakiniz). Bunlar siyah irk, >1 6n-
ceki spontan erken dogum, bekar veya partneri olmayan, gebelik sirasinda madde kullanimi ve <12 yillik érgtn egitimdir. Bu
post- hoc bilesik risk profili analizinde incelenen Gg grup, hicbir risk faktorl olmayanlar, >1 risk faktort olanlar ve >2 risk faktora

olanlardir. Makena, 17-OHPC'nin marka adidir.



SEKIL 46-2 Postmatirite sendromu. 43. gestasyon hafta-
sinda dogmus bebegin deskuame olan cildi koyu, viskoz
mekonyumla kaplanmis. Uzun, ince goériiniime ve ellerdeki
kinsikliga dikkat ediniz.

B Plasental Disfonksiyon

Cogunluk, postterm gebeligin anormal bir durum olduguna
inanir. Redman ve Staff(2015) disfonksiyonel sinsityotrofob-
lastlarla karakterize olan kisith plasental kapasitenin, post-
matiirite sendromunun daha biiytik risklerini agikladigini
ifade eder. Olii dogan fare fetiisleriyle yapilan bir caligma da
bunu destekler(Rahman, 2017).

Clifford(1954), postmatiiritede gozlenen cilt degisik-
liklerinin verniks kazeoza’nin koruyucu etkilerinin kay-
bin: takiben olustugunu ileri siirmistiir. Ayni zamanda
postmatiirite sendromunu plasental yaslanmaya baglamis
ancak histolojik olarak plasental dejenerasyon gostereme-
mistir. Yine de postmatiritenin plasental yetersizlikten
kaynaklandi1 goriisii, morfolojik ve anlamli kantitatif
bulgularin yokluguna ragmen, devam etmistir. (Larsen,
1995;Redman, 2015;Rushton, 1991). Ancak, plasental
apoptoz -programli hiicre 6limi- orani tamamlanmis
41-42 haftalarda 36-39 haftalara gére 6nemli 6l¢iide art-
mustir(Smith, 1999). Kisspeptin gibi bazi proapoptotik
genlerin postterm plasental eksplantlarda termdekilerle
karsilastirildiginda regiilasyonlarinin arttigi ortaya kon-
mustur(Torricelli, 2012). Boyle bir apoptozun klinik
6nemi belirsizdir.

Jazayeri ve is arkadaslari(1998) 37 ile 43. Haftalar
arasinda dogmus ve uygun sekilde gelisimini tamamlamis
124 yenidoganin kord kanindaki eritropoetin seviyelerini
aragtirmiglardir. Eritropoetinin bilinen tek uyaricis, azal-
mus parsiyel oksijen basincidir. Bu nedenle, postterm gebe-
liklerde fetal oksijenizasyonun plasental yaglanmaya bagl
olarak azalip azalmadigini arastirmislardir. Arastirmaya
alman kadimnlarin timinin dogumlar1 komplikasyonsuz
gecmistir. 41 hafta ve tizerine ulagmis gebeliklerde kord
kanindaki eritropoetin seviyeleri 6nemli 6l¢iide yiikselmis

Postterm Gebelik 817

40 -

0

20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Gebelik haftasi

SEKIL 46-3 Gebeligin erken haftalarinda ortalama guinliik

fetal biyldme. (Yeniden cizilmistir, Hendricks CH:Patterns of

fetal and placental growth:the second half of pregnancy.
Obstet Gynecol 24:357, 1964.)

olarak bulunmustur. Bebeklerin Apgar skorlar1 ve kord
kan gazi degerleri normal olmasina ragmen bu arastir-
macilar fetal oksijenizasyonun bazi postterm gebeliklerde
azaldig1 sonucuna ulagmiglardir.

Bununla birlikte, postterm fetiis tipik olarak kilo
almaya devam eder ve bu sebeple dogumda alisilmadik
derecede iri olur. Bu durum plasental fonksiyonun agir
sekilde bozulmadigini 6ne siirmektedir. Gergekten de
standart olan, -37. haftadan itibaren daha yavas bir hizla
da olsa-fetal bilylimenin devam etmesidir (Sekil 46-3).
Nahum ve arkadaslar1(1995) fetal gelisimin en azindan
42. haftaya kadar devam ettigini dogrulamiglardir. Ancak
beraberinde umblikal kan akimi artmamaktadir(Link,
2007).

B Fetal Distres ve Oligohidramnios

Postterm fetiislerdeki artmus riskin baslica nedenleri Leveno
ve meslektaglar1 tarafindan tanimlanmigtir(1984). Hem ante-
partum tehlikenin hem de intrapartum giiven vermeyen fetal
durumun oligohidramniosa bagli kord kompresyonunun bir
sonucu oldugu ortaya ¢ikmistir. 727 postterm gebeligi ince-
ledikleri aragtirmalarinda elektronik monitdrizasyonla sap-
tanmis intrapartum giiven vermeyen durum, uteroplasental
yetmezligin karakteristik bulgusu olan ge¢ deselerasyonlarla
iliskili degildir. Buna karsilik, Sekil 46-4’te gosterildigi tizere
bir veya daha fazla sayida uzamis deselerasyonun, giiven
vermeyen fetal kalp hizina bagl acil sezaryenlerin dortte
tigliniin dncesinde oldugu bulunmustur. ki tanesi harig tiim
vakalarda, ayn1 zamanda varyabl deselerasyonlar da vardir.
Bir diger yaygin fetal kalp hiz1 paterni de, kendi bagina kaygi
verici olmasa da, saltatuar(sigrayan) bazal kalp hizidir. Boliim
24’te (sf. 453) anlatildign gibi bu bulgular, giiven vermeyen
takiplerin olasi nedeni olan kord okliizyonuyla uyumludur.
Eslik eden diger bulgular arasinda oligohidramnios ve yogun
kivamli mekonyum vardir. Schaffer ve arkadaslari(2005),
uzamus gebeliklerdeki anormal intrapartum fetal kalp hiz
paternleri, mekonyum ve riskli yenidogan durumlarindan
nukal kordu sorumlu tuttular.

Normalde, amniyotik sivi hacmi 38. haftadan sonra
azalmaya devam eder ve mantiken oligohidramniyos
problemli hale gelebilir. Dahasi, halihazirda azalmis amni-
yotik siviya mekonyum salverilmesi mekonyum aspiras-
yon sendromuna sebep olabilecek yogun kivamli, viskoz
bir siviyla sonuglanir (Béliim 33, sf. 600). Bunun riski 42.
haftada %5’e yiikselir (Ward, 2020).
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olan kadinlarda, tek antikor pozitifligi olan kadinlara gore
FGR riski daha yiiksektir (Saccone, 2017). Ayrica, anti- 2
glikoprotein-I antikorlari, 6zellikle erken baglangicli FGR ile
daha giiglii bir iligkiye sahip olabilir.

Plasenta, Kord ve Uterin Anomaliler

Bir ¢ok plasental anomali zayif fetal biiyiime ile iliskilidir ve
bu uteroplasental yetmezlige sekonder olarak disiiniiliir.
Bunlar kronik plasental ablasyo, yaygin e nfarktiis, koryoan-
jioma, velamentdz kord insersiyonu ve umblikal arter trom-
bozunu kapsamaktadir ve konu Béliim 6’da daha ayrintili
olarak tartigilmaktadir. Anormal plasental implantasyon,
endotelyal disfonksiyona yol acarak fetal bityiimeyi kisitlaya-
bilir (Brosens, 2015). Bu patoloji, preeklampsi ile komplike
olmus gebeliklerde goriiliir ( Bolim 40, s. 694). Son olarak,
baz1 uterin malformasyonlar, yetersiz fetal bityiime ile bag-
lantilidir (Bolim 3, s. 43).

Cogul Gebelik

Iki ve daha fazla fetiisiin oldugu gebeliklerin, tekiz gebelik-
lere kiyasla bir veya daha fazla fetiisiin biiylimesinde azalma
ile komplike olma olasilig1 daha yiiksektir (Sekil 47-5). Bu
nedenle seri sonografi takipleri dnerilmektedir. ikiz gebe-
liklerde fetiislerin normal biiyiimesinin, tekiz gebeliklerden
daha nadir olabilecegi akilda tutulmalidir. Parkland Hasta-
nesi'nde FGR tanus1 igin koryonisite 6zgii ikiz nomogramlari
kullanilmaktadir. Ayrica, tahmini fetal agirliklar arasinda
diskordans, ikiz gebeliklerde fetiislerin bityiimesi degerlendi-
rilirken dikkate alinmalidir (Boliim 48, s. 851).

ilaclar ve Diger Maddeler

Cogu ilag fetal bitytimeyi etkilemez. Secili ilaglarin ve diger
maddelerin fetotoksisite nedeniyle FGR ile iliskisi Boliim
8'de tartisilmaktadir. Ornekler arasinda siklofosfomid ve
diger antineoplastik ilaclar, ciddi kursun maruziyeti, kokain
ve metamfetamin gibi ilaglar yer almaktadir. Alkol ve tiitiin
kullaniminin da fetal bliyiime {izerine potent etkileri var-
dir. FGR, fetal alkol sendromunun tan kriterleri i¢inde yer
almaktadir ve sigara kullanimi FGR riskinde 2 ile 3 kat artis
ile iligkilidir (Werler, 1997).

Maternal ve Fetal Enfeksiyonlar

Viral, bakteriyel, protozoon ve spiroketal enfeksiyonlar FGR
vakalarinin %5’ini olusturmaktadir ve Boliim 67 ve 68°de tar-
tistimaktadir. Bunlardan en iyi bilinenleri rubella ve sitome-
galovirus enfeksiyonlaridir. Her iki enfeksiyonda da fetiiste
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SEKIL 47-5 Parkland Hastanesi'nde dogmus olan fetal mal-
formasyonu olmayan ¢ogul gebeliklerde, dogum agirhgi ve
gebelik iliskisi.

hiicre olimi ile iligkili kalsifikasyonlar olusur ve erken
gebelikte enfeksiyon daha kotii sonuglar ile koreledir. Toda
ve arkadaslar1 (2015), Vietnam epidemisi sirasinda konjeni-
tal rubella sendromu olan 292 term yenidoganin %39’unda
diisitk dogum agirhigr saptamiglardir. Bir ¢alismada, 238
primer sitomegalovirus enfeksiyonu incelenmis, 14. gebelik
haftasindan sonra meydana gelen enfeksiyonun siddetli
olmadig1 gozlemlenmistir (Picone, 2013). Arastimacilar,
daha sonra konjenital enfeksiyonu olan 69 vakanin 30’unda
sonografik bulgular belirlemis ve bu 30 vakanin %30’unda
fetal biiytime kisithli1 saptamustir (Picone, 2014).

Tiberkiloz ve sifiliz de zayif fetal biytime ile iligki-
lendirildi. Hem ekstrapulmoner hem de pulmoner tiiber-
kiiloz, diisiik dogum agirlig: ile baglantilidir (Boliim 54, s.
965). Sobhy (2017), aktif tiiberkiilozlu toplam 3384 kadi-
nin dahil edildigi 13 ¢alismay1 analiz etti. Diisiik dogum
agirhig1 icin olasilik orani 1.7 idi. Etiyoloji belirsizdir, ancak
yetersiz niitrisyon ve yoksullugun etkileri ile birlesen
maternal saglik tizerindeki olumsuz sonuglar 6nemlidir
(Jana, 2012). Konjenital sifiliz gok daha yaygindir ve para-
doksal sekilde plasenta perivaskiiler inflamasyon ve 6dem
nedeniyle neredeyse her zaman normale gore daha agir ve
daha biyiiktiir (Bolim 68, s. 1208). Konjenital sifiliz, pre-
term dogum ve dolayisiyla diisitk dogum agirligs ile giiglii
sekilde baglantilidir (Sheffield, 2002).

Toxoplasma gondii ile konjenital enfeksiyon, FGR ile
iligkilidir. Capobiango (2014), konjenital toxoplazmozis
ile komplike 31 Brezilyali gebe tanimlamistir. Bu gebe-
lerin sadece %13’ii antepartum donemde toxoplazmozis
tedavisi almis ve tiim gebeliklerin neredeyse %4071 diisiik
dogum agirlig: ile komplike olmustur. Konjenital malarya
benzer sekilde diisitk dogum agirhgina ve zayif fetal biiyii-
meye sebep olabilir. Briand ve arkadaglar1 (2016) risk
grubundaki kadinlarin erken gebelikteki profilaksisinin
6nemini vurgulamaktadir.

Konjenital Malformasyonlar

Major malformasyonu ve kromozomal anomalisi bulunan
13.000°den fazla fetiisiin analizinde, bityiime kisithilig1 ora-
ninin popiilasyon prevalansinin 2 kat1 oldugu saptanmugtir
(Khoury, 1988). Gastrosizis, FGR ile en giiclii baglantisi olan
dogumsal defekttir. Nelson (2015), gastrosizisli 111 fetiisii
incelemis ve {icte birinin dogum agirhiginin <10p oldugunu
bulmustur. Ayrica, konjenital kalp anomalileri de FGR
riskinde hafif bir artigla iligkilendirilmistir. Izole konjenital
kardiyak anomalisi olan 1789 tekiz yenidoganin degerlendi-
rilmesinde, SGA prevalansi %13 olarak, genel popiilasyonun
riskinden %3 daha yiiksek saptanmustir (Ghanchi, 2021). Bir-
kag istisna disinda, yapisal bir malformasyon ile beraber fetal
biiyiime kisithlig1 saptandiginda altta yatan genetik sendrom
riski daha da artar. Heniiz yapilmamigsa, amniyosentez ve
kromozomal mikroarray analizi 6nerilmelidir.

Genetik Anormallikler

Bircok genetik sendrom, prenatal biiyiime bozukluklar1 veya
postnatal gelisim bozukluklar: ile giiglii sekilde baglantili-
dir. Otozomal trizomili canli dogan yenidoganlar arasinda,
trizomi 21 %15 ile 30 arasinda SGA prevalans: ile iligki-
lidir (Herrera, 2020; Khoury, 1988). Trizomi 13 ve 18de
SGA riski belirgin sekilde daha yiiksektir, sirasiyla %50 ve
>%80 (Khoury, 1988). Trizomi 18'de, fetal anomaliler, FGR
ve hidramnios kombinasyonu 6zellikle yaygindir. Trizomi
21’den farkli olarak, trizomi 18 ve 13’te bas-popo mesafesi



Gogul Gebelik

TABLO 48-2. ikiz Karakteristik Ozellikleriyle iliskili Bazi Komplikasyonlarin insidansi
Yiizde Olarak ikizlere Ozgii Komplikasyon Hizlari

Fetal Buyime Preterm Plasental Vaskiiler Perinatal
ikiz Gebeligin Tipi ikizler Kisithligi Dogum? Anastomoz Mortalite
Dizigotik 80 25 40 0 10-12
Monozigotik 20 40 50 — 15-18
Diamniyonik/dikoryonik 6-7 30 40 0 18-20
Diamniyonik/monokoryonik 13-14 50 60 100 30-40
Monoamniyonik/ <1 40 60-70 80-90 58-60
monokoryonik

Yapisik 0.002 to 0.008 — 70-80 100 70-90

?37. haftadan 6nce dogum

caligmada, 20 ile 30. gebelik haftalar1 arasindaki fundal yiik-
sekliklerin ikizlerde tekizlere gore ortalama 5 cm daha biiyiik
oldugu goriilmiistiir (Rouse, 1993).

Ugiincii trimesterden 6nce ikizleri teshis etmek igin
fetal parcalarin palpasyonu zordur. O zaman bile obezite
veya hidramnios degerlendirmeyi engelleyebilir. ki fetal
basin palpe edilmesi taniyr kuvvetle destekler. Bunun
yaninda, bir el Doppler ultrasonik tnite, hizlar1 birbirin-
den ve anneden belirgin farkliysa, iki fetal kalp atimini
aymrabilir.

Bununla birlikte, genel olarak, ¢ogul gebelik tanisinda
tek bagma klinik kriterleri kullanmak giivenilir degildir.
Ornegin, “Routine Antenatal Diagnostic Imaging with
Ultrasound (RADIUS)” c¢alismasinda, ultrasonografik
muayenesi olmayan kadmlarin %37’sinde ikiz gebelikleri
26. haftaya kadar teshis edilmemistir. Ve ultrasonografik
tarama muayenesi yapilmamis kadinlarin %13’iinde, ¢ogul
gebelikleri sadece dogum i¢in hastaneye kabulleri sirasinda
tan1 almistir (LeFevre, 1993).

B Sonografi

Sonografik muayene hemen hemen tiim ikizleri saptamalidur.
Sonografi ayrica fetal say1, tahmini gebelik yasi, koryonisite
ve amniyonisiteyi belirlemek i¢in de kullanilmalidir. Daha da

onemlisi, ikize 6zgii bir¢ok komplikasyon riski bunlara bagl
olarak degismektedir (Tablo 48-2) (Hack, 2008; Manning,
1995).

Sonografi ile, eger mevcutsa, ayr1 gestasyonel keseler
ikiz gebeligin erken doneminde tespit edilebilir (Sekil
48-2). Daha sonra her bir fetal bas birbirine dik iki diiz-
lemde goriilmelidir. Ideal olarak, ayni fetiisit iki kez ince-
lemekten ve ikiz olarak yorumlamaktan kaginmak icin
ayni gorlintli diizleminde iki fetal kafa veya iki abdomen
goriliir. Yiksek sayil cogul gebeliklerin degerlendirilmesi
daha zordur. Tk trimesterde bile, gercek fetiis sayisin1 ve
pozisyonlarini belirlemek zor olabilir. Gebelik rediiksiyonu
veya selektif terminasyon diisiiniilityorsa bu inceleme daha
onemlidir (s. 858).

Koryonisitenin belirlenmesinde sonografinin dogru-
lugu gebelik yas: ilerledikge azalir. Ilk trimesterde %98’lik
bir dogruluga sahiptir ancak ikinci trimester muayenele-
rinde %10’a kadar hatal1 olabilir. Genel olarak koryonisite,
vakalarin yaklagik %95’inde 24. haftadan 6nce sonografi ile
dogru bir sekilde belirlenebilir (Emery, 2015; Lee, 2006).

Koryonisiteyi belirlemekte kullanilan sonografik 6zel-
likler gebelik yasina gore degisir. Erken ilk trimesterde
koryon sayisi gestasyonel sak sayisina esittir.

SEKIL 48-2 ilk trimester ikizlerin sonogramlari. A. 6. gebelik haftasinda dikoryonik diamniyonik ikiz gebelik. Kalin ayirici koryona
(sar1 ok) dikkat edilmeli. Yolk sak keselerinden biri gértlmektedir (mavi ok). B. 8. gebelik haftasinda monokoryonik diamniyonik
ikiz gebelik. Her embriyoyu cevreleyen ince amniyona dikkat edilmeli, ince ayirici membran (mavi ok).
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SEKIL 48-11 Ikizler arasindaki anastomozlar arterden-vene
(AV), arterden-artere (AA) ya da venden-vene (VW) olabilir. Vil-
|6z doku icerisinde derinde “ortak vill6z alan” ya da “l¢lnci
dolagim” olusturan ikizden ikize transflizyon sendromunda bir
AV anastomozun sematik ¢izimi. Verici ikizdeki kan alicr ikize bu
ortak dolasimdan transfer edilebilir. Bu transfer belirgin sekilde
amniyotik sivi azalmasi ile birlikte buytme kisithligr olan diskor-
dan ikize, sonucta “stuck” ikize neden olur.

verici ikiz daha kiigiik ve soluk, alici kardes ise daha biiytik-
tiir ve voliim fazlalig1 vardir. Sonug olarak, alic1 yenidogan
hipervizkosite ve okluzif komplikasyonlar1 yasayabilir. Alici
ikizdeki polisitemi ciddi hiperbilirubinemi ve kernikterusa
yol agabilir (B6liim 33, s. 606). TTTS, monokoryonik ikizle-
rin %10-15’ini komplike etmektedir (Marwan, 2019).

Kronik TTTS, derin arteriyovendz anastomozlar-
dan tek yonlii kan akimindan kaynaklanir. Vericinin bir
plasental arterinden oksijenlenmemis kan, alic1 ikiz ile
paylastig1 bir kotiledona pompalanir (bkz. Sekil 48-11).
Koryon villusta oksijen degisimi tamamlandiktan sonra,
oksijenlenmis kan alic1 ikizin bir plasental veni araciligiyla
kotiledonu terk eder. Kompanse edilmedigi siirece-tipik
yiizeysel arteriyoarteriyel anastomozlar-bu tek yonlii akim,
vericide voliim azalmasina, alicida voliim fazlaligina neden
olur (Lewi, 2013).

TTTS tipik olarak verici fetiisiin hipovolemi ve
azalmis renal perfiizyondan dolay1 oligiirik hale geldigi
ikinci trimesterde ortaya ¢ikar (Society for Maternal-Fetal
Medicine, 2013). Bu fetusta oligohidramniyos gelisir ve

alic fetiista muhtemelen artan idrar tiretiminden dolay:
ciddi hidramniyos gelisir. Verici kesesinde amniyotik sivi-
nin bulunmamasi, fetal hareketi engeller ve sikismus ikiz
(“stuck twin”) ya da polihidramniyos-oligohidramniyos
sendromu—“poli-oli” olarak tamimlanan duruma neden
olur. Bu amniyotik siv1 dengesizligi, verici ikizde biiytime
kisithligi, kontraktiirler ve pulmoner hipoplazi ve alicida
erken membran riiptiirii ve kalp yetmezligi ile birliktelik
gosterir.

Fetal Beyin Hasar1. Serebral palsi, mikrosefali, porensefali
ve multikistik ensefalomalazi plasental vaskiiler anas-
tomozlarla iligkili ciddi komplikasyonlardir. Noérolojik
hasarin tam patogenezi tam olarak anlagilamamustir, ancak
muhtemelen kaviter beyin lezyonlaria yol agan iskemik
nekrozdan kaynaklanmaktadir. Verici ikizde, iskemi hipo-
tansiyon, anemi veya her ikisinden kaynaklanir. Alicida,
iskemi kan basinci instabilitesi ve derin hipotansiyon
ataklarindan gelisir (Lopriore, 2011). Serebral lezyonlar,
preterm dogumla da iliskili olabilir (B6liim 34, s. 618).
TTTS'li gebeliklerden 315 canli dogmus fetiisiin incelen-
digi bir calismada, serebral anormallikler %8’inde bulun-
mugtur (Quarello, 2007).

Etkilenmis bir gebelikte ikizlerinden biri oliirse, kan
yasayan ikizin yiiksek basin¢li damarlarindan anasto-
mozlar yoluyla 6lii ikizin diigiik direngli damarlarina akut
olarak transfiize olur. edilir. Bu, yasayanda hizla hipovo-
lemiye ve olas1 antenatal iskemik beyin hasarina yol agar
(Fusi, 1990, 1991). Daha az olasi bir neden, 6li fetiisten
kaynaklanan tromboplastik materyalin embolisidir.

TTTSde bir ikizin oliimiinden sonra hizli gelisen
hipotansiyon, yasayan i¢in bagarili bir girisim yapilmasini
neredeyse imkansiz hale getirir. Tkiz esinin 6liimiiniin
hemen ardindan dogum yaptirilsa bile, 6liim aninda mey-
dana gelen hipotansiyon muhtemelen geri dontistimsiiz
beyin hasarina neden olmustur (Langer, 1997; Wada,
1998). Bu nedenle, bagka bir endikasyonun bulunmadig:
durumlarda acil dogumun faydali olmadig: diigiiniilmek-
tedir.

Tan1. TTTS tanisi iki sonografik kritere bakilarak konulur
(Society for Maternal-Fetal Medicine, 2013). Ilk olarak,
bir monokoryonik gebelik saptanir. Ikincisi, bir kesede
en buyiik vertikal cep >8 cm olarak tanimlanan hidram-
niyos ve diger ikizde en biiyiik vertikal cep <2 cm olarak
tanimlanan oligohidramniyosun olmasi. TTTS ile birlikte
biiytime diskordansi veya biiyiime kisitliligi bulunabilse
de, bunlar kendi basina tanisal kriter olarak kabul edilmez.

Bilimsel kuruluslar, “American College of Obstetricians
and Gynecologists (2021b), Society for Maternal-Fetal
Medicine (2013) ve North American Fetal Therapy
Network™ TTTS riski altinda olan gebeliklerin sonografi
ile izlenmesini Onermektedir (Emery, 2015). Bu mua-
yeneler yaklasik 16. gebelik haftasinda baslar ve sonraki
incelemeler 2 haftada yapilir. 108 monokoryonik ikiz {ize-
rinde yapilan bir ¢alismada, 2 haftadan uzun sonografik
degerlendirme araligi, TTTS tanisi sirasinda daha yiiksek
Quintero evresi ile iligkilendirilmigtir (Thorson, 2011).

TTTS belirlendikten sonra tipik olarak Quintero
(1999) evreleme sistemi ile siniflandirilir (Sekil 48-12):

« Evre [-Onceki paragrafta tarif edilen diskordan amni-
yotik siv1 voliimii fakat verici ikizin mesanesinde idrar
hala sonografik olarak goriilebilmekte



pompalamalidir. Bu, verici ikizde kardiyomegali ve yiiksek
debili kalp yetmezligine yol agabilir (Fox, 2007; Marwan,
2019).

Gegmiste, verici ikiz mortalite hiz1 %50’den fazlaydi.
Bu biiyiik dl¢tide prematiirite komplikasyonlarindan veya
kalp yetmezligine yol agan uzun siireli yiiksek atimli
durumdan kaynaklanmaktadir (Dashe, 2001). Risk, dog-
rudan akardiyak ikizin biiytikligi ile iligkilidir. Bununla
birlikte, akardiyak ikiz biiylikse tedavi genellikle One-
rilmektedir. Radyofrekans ablasyon (RFA) tedavi igin
tercih edilen yontemdir ve giincel veriler artik perinatal
sonuglarin iyilestigini gostermektedir. Kuzey Amerika
Fetal Terapi Ag1, 1998’den 2008’e kadar umblikal kord
RFA yapilan 98 vakaya ait deneyimlerini gozden gegirdi.
Dogumdaki ortalama gebelik yas1 37 haftaydi ve yenido-
ganlarin ytizde 80’i yasad: (Lee, 2013).

B Normal Fetus ile Birlikte
Hidatiform Mol

Bu gebelik bir normal fetus icerir ve ikiz esi komplet molar
gebeliktir. Tekiz, triploid bir fetiis olan ve plasentast molar
dokudan olusan parsiyel molar gebelikten ayirt edilmelidir
(Sekil 13-4, s. 238).

Gebeligin ilk yarisinda tani siktir. Sonografik olarak,
normal goriinen ikize ¢ok sayida kiigiik anekoik kist
iceren biiyiik bir plasenta olan ikiz esi eslik eder. Cogu
zaman, bu gebelikler sonlandirilir, ancak gebeligin devami
giderek daha fazla benimsenmektedir. Bir derlemede canli
dogum hiz1 %50 olarak bildirilmistir (Zilberman, 2020).
Hidatidiform moliin malign sekeli olan gestasyonel tro-
foblastik neoplazi (GTN) riski, gebelik sonlandirilsa da
sonlandirilmasa da benzerdir (Massardier, 2009; Sebire,
2002). Smirh sayida vaka nedeniyle, belirli onerilerde
bulunmak i¢in giivenilir veriler eksiktir. Bolim 13’te (s.
237) tartisildig gibi, ekspektan tedavinin komplikasyon-
lar1 arasinda vajinal kanama, hiperemezis gravidarum,
tirotoksikoz ve erken baslangichi preeklampsi yer alir. Bu
komplikasyonlarin ¢ogu, kétii perinatal sonuglar ile bir-
likte preterm dogumla sonuglanir. Mantiksal olarak gebe-
ligini devam ettirenlerde antepartum ve postpartum yakin
izlem gerekir. Postpartum GTN izlemi gereklidir Bolim
13’te (s. 240) anlatidmustir.

iKiZ FETUSLARIN DiSKORDAN
BUYUMESI

Fetal boyutlardaki esitsizlik, ikiz gebeliklerin yaklagik %15’inde
gorilir (Miller, 2012). Genel olarak ikiz giftteki agirhk farks
arttikca perinatal mortalite hiz1 da ayni oranda artar. Daha
erken diskordans ve monokoryonisite kiigiik ikiz i¢in artan
mortalite riski olusturur. Spesifik olarak, caligmalarda 20.
gebelik haftasinda veya 6ncesinde saptanan diskordan biiyiime
durumunda, bitytime kisithligs olan fetiislerin %8-15i lmekte-
dir (Couck, 2020; Curado, 2020; D’ Antonio, 2018).

B Patogenez

Monokoryonik ikizlerdeki biiyiime diskordansmnmn etiyolo-
jisi muhtemelen dikoryonik ikizlerdekinden farklidir. Birin-
cisi, monokoryonik ikizlerde tek plasenta her zaman esit
olarak paylagilmaz ve bu durum dikoryonik ciftlere gore
daha yiiksek diskordan bityiime hizina yol agar (Sekil 48-15).
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SEKIL 48-15 Monokoryonik ikizlerde belirgin biyime
diskordansi (Dr. Laura Greer'in izniyle olusturulmustur.)

TTTSli vakalarda monokoryonik ikizlerdeki diskordans
genellikle ikizler arasinda perfiizyon dengesizligine neden
olan plasental anastomozlara atfedilir. Verici ikizin perfiizyo-
nunun azalmasi plasental ve fetal bitytimeyi azaltabilir (Lewi,
2013). Son olarak, monokoryonik ikizler bazen boyut olarak
diskordan olabilirler ¢iinkii yapisal anomaliler nedeniyle
diskordans vardir.

Dikoryonik ikizlerde diskordans, gesitli faktorlerden
kaynaklanabilir. Ozellikle kargi cinsiyetteki dizigotik
fetuslar, farkli genetik biiyiime potansiyeline sahip
olabilirler. Tkincisi, plasentalar ayr1 oldugu ve daha fazla
implantasyon alani gerektirdigiiin, bir plasentanin yetersiz
bir implantasyon bolgesi olabilir. Ek olarak, velament6z
insersiyon, marjinal insersiyon veya vasa previa gibi
umblikal kord anormallikleri de rol oynayabilir (B6l. 6, s.
114). Bir ¢alisma, ciddi diskordans insidansinin tigiizlerde
ikizlere gore iki kat daha fazla oldugunu gostermistir
(Bagchi, 2006). Bu, uterustaki kalabaliklasmanin ¢ogul
gebelikte biiytime kisithiliginda bir faktor oldugu goriistinti
desteklemektedir. Plasental patoloji de rol oynayabilir.
668 ikiz plasentasindan olusan bir ¢alismada, dikoryonik
ikizlerde histolojik plasental anormallikler ve dogum
agirhgr diskordansi arasinda guglii bir iliski gozlenmis
ancak monokoryonik ikiz gebeliklerde gézlenmemistir
(Kent, 2012).

H Tani

Tkizler arasindaki antenatal boyut diskordansi en iyi sonog-
rafik olarak belirlenebilir. Bununla birlikte, bas-popo uzunlu-
gundaki farkliliklar, dogum agirlig diskordansi icin giivenilir
prediktorler degildir (Miller, 2012). Bu nedenle, ¢ogu diskor-
dans izlemi ilk trimesterden sonra baglar. Genel bir yéntem,
her bir ikizin tahmini agirhgim hesaplamak i¢in sonografik
fetal biyometri kullanir (BSL 15, s. 274). Daha sonra yiizde
(%) diskordans, bitytik ikizin agirhigindan kiigiik ikizin agir-
lig1 ¢ikarihp biiyiik ikizin agirligina bolinerek hesaplanir.
“The American College of Obstetricians and Gynecologists”
(2021b), diskordans: tahmini fetal agirlik farkinin %20’nin
tizerinde olmasi olarak tanimlamaktadur.
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SEKIL 49-2 Laparoskopik enstirman yerlesimi icin acik giris teknigi. A) iki Allis klemp ile cilt kavranir ve keskin insizyon
dncesinde yukari kaldirilir. B) ki fasiyal dikisle peritoneum ve fasiya tutturulur. €) Bu fasiyal stttrler Hasson kanGlini yerinde
sabitlemek icin kandltin tutuculan cevresinden dolanr. (izinli olarak yeniden Gretilmistir. Kaynak Kho KA: Diagnostic and ope-
rative laparoscopy. In Yeomans ER, Hoffman BL, Gilstrap LC Ill, et al (eds): Cunningham and Gilstrap’s Operative Obstetrics

3rd ed, New York McGraw-Hill Education, 2017.)

tercih edilen bir alternatif yaklasimdir.A¢ildiginda, bunlar
karin duvarinin yukar1 dogru kaldirilmasina olanak tanir.
Karin duvari yiikseltilmesi, insuflasyon yerine retraksiyonla
olusturuldugu igin tipik laparoskopik kardiyovaskiiler
degisikliklerden ka¢inilir (Phupong, 2007).

B Komplikasyonlar

Batin i¢i herhangi bir endoskopik isleme 6zgii riskler muh-
temelen gebelik sirasinda biraz daha yiiksektir. Agik¢a ben-
zersiz olany, bir trokar veya Veress ignesi ile gebe uterusunun
delinmesidir (Kizer, 2011; Mala, 2014). Bununla birlikte,
bildirilen komplikasyonlar nadirdir (Choi, 2021; Koo, 2012;
Post, 2019).

B Perinatal sonuclar

Kadinlarda perinatal sonuglar gozlemsel ¢alismalarla sinir-
lidir. Reedy ve meslektaglar1 (1997), 2 milyondan fazla
dogumun analiz edildigi giincellenmis Isve¢ Dogum Kayit
Veritabanr'n1 kullanarak 20 yillik bir dénemi inceledi. 2181
laparoskopik islem yapilmisti, cogu ilk trimesterde gercekles-
tirilmisti. Bu kadinlarin perinatal sonuglari, veritabanindaki
tim kadinlarla ve agik cerrahi islemlere giren kadinlarin
sonuglariyla karsilagtirildi. Bu aragtirmacilar, gebelik sirasinda
cerrahi islemle iligkili olarak diigiik dogum agirligi, prema-
tire dogum ve fetal biiyiime kisitlamasinda artmig riskin
daha 6nceki bulgularini dogruladilar. Ancak, laparoskopi ve
laparotomi gegiren kadinlarin sonuglar: arasinda fark bulun-
mad1. Adneksiyal kitle icin cerrahi islem geciren 262 kadinin
gozlemsel bir ¢alismast benzer bulgular: belirtti (Koo, 2012).
Batin cerrahisi ile diisiik ve 6lii dogum oranlar diisiik olsa da,
laparotominin laparoskopiye kiyasla daha olumsuz sonuglar
vardir (bkz. Tablo 49-3).

RADYOGRAFi

Gebelik sirasinda tani ve tedavide goriintilleme araglar
tamamlayici olarak kullanilmaktadir. Seceneklerden bazilart
sonografi, rontgen, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans (MR) goriintilemedir. Bunlar arasinda radyog-
rafi en sorunlu olandir. Gebeligin ilk déneminin farkinda
olmadan bazi radyografik islemler gerceklestirilebilmektedir,
bunun sebebi de genellikle travma ya da ciddi bir hastalik
olmaktadir. Ne mutlu ki tanisal radyografik prosediirlerin
cogunda fetal risk minimumdadir. flag ve medikasyonlarda
oldugu gibi bu prosediirler de eger gebelik {izerindeki sonucu
kétii olursa dava konusu olabilmektedir. X 15101 maruziyeti
hasta ya da hekimin anksiyetesi nedeniyle lizumsuz bir
terapdtik amagh kiirtaja neden olabilmektedir.

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), tibbin her alaninda
artan toplu radyasyon dozlarnin endiselerini ele almistir
(Amis, 2007). Daha yakin tarihli yayinlar, FDA'nin rad-
yasyon maruziyetini azaltma ve gereksiz muayenelerin
sayisini azaltma cabalarini desteklemistir. Oneriler ayrica
¢ocuklar ve gebe veya potansiyel olarak gebe kadnlar gibi
radyasyona duyarli niifus gruplarini da dikkate almaktadir.
Kurumlarimizda, gebeler i¢in 6zel 6neriler yapilmaktadir.
Radyasyon maruziyet degerleri ve siireleri, BT ve floros-
kopi tniteleri gibi yitksek maruziyet alanlarinda kayde-
dilir ve izlenir. Son olarak, radyolog ile danigma onerilir
(Chansakul, 2017).

B lyonize Radyasyon

Radyasyon terimi aslinda enerji aktarimini ifade eder ve bu
nedenle sadece X 1sinlarini degil, mikrodalga, ultrason, diya-
termi ve radyo dalgalarini da icerir. Bunlardan X 1gimlar1 ve
gama 1ginlar yiiksek enerjili ve kisa dalga boyludur ve iyonize
radyasyon formlaridirlar. Diger dort enerji formu ise uzun
dalga boyludur ve diisiik enerjilidir (Brent, 2009).

Iyonize radyasyon DNA gibi yapilarin molekiil yapila-
rin1 degistirebilen ya da dokuya ikincil hasar verebilen ser-
best radikaller veya iyonlar yaratabilen, ciddi enerji tagiyan
dalgalar veya foton partikiillerini ifade eder (Hall, 1991;
National Research Council, 1990). X 1sinlarinin etkilerini
ol¢timleme yontemleri Tablo 49-5’te 6zetlenmektedir.

Standart terimler, maruziyet (hava icinde), doz (doku
i¢in) ve goreceli etkili doz (biyolojik etkileri hesaba katan



goriintilleme ayrica maternal
karin ve retroperitoneal alani
degerlendirmek i¢in mitkemmel
bir aractir. Bir 6rnek, gebelikte
sag alt kadran agrisinin deger-
lendirilmesidir, ozellikle siipheli
apandisit durumunda (Agui-
lera, 2018; Tsai, 2017). Gebelikte
adrenal, renal ve gastrointestinal
lezyonlarin yani sira pelvik kitle-
lerin tespitini ve lokalizasyonunu
destekleyebilir (Boyd, 2012; Raj,
2020; Tica, 2013).Maternal mer-
kezi sinir sistemi anormallikleri,
ornegin beyin tiimorleri veya
omurilik travmalari, manyetik
rezonans goriintiileme ile daha
net bir sekilde goriiliir. Bu, néro-
lojik acil durumlarin teshisinde
paha bicilmez bir ara¢ haline getirir (Edlow, 2013). Diger
yontemler arasinda renal tirolityazis i¢in manyetik rezonans
tirografisi ve normal fizyolojiyi, kompleks kusurlar: ve kardi-
yomiyopatileri aragtirmak i¢in kardiyak manyetik rezonans
bulunur (Mullins, 2012; Nelson, 2015; Stewart, 2016). Kardi-
yovaskiiler manyetik rezonans goriintiilemenin gebelerdeki
uygulamasi genislemektedir (Ducas, 2019).

Manyetik rezonans goriintilleme, birgok gebelige
0zgli bozuklugun degerlendirilmesine de yardimci olur.
Plasenta akreta spektrumundaki invazyonun derecesini
ve yayilimini belirlemek i¢in birgok kisi tarafindan ter-
cih edilir (Bo6liim 43, s. 762). Boliim 40’ta tartisildig: gibi
(s. 701), manyetik rezonans goriintilleme preeklampsi
patofizyolojisine 6nemli bir i¢gérii saglamistir (Nelander,
2018; Zeeman, 2014). Bolim 37°de tartisgildigr gibi (s.
656), CT ve manyetik rezonans goriintiileme lohusalik
enfeksiyonunun degerlendirilmesinde kullanighdir, ancak
manyetik rezonans goriintiileme sezaryen sonrasi mesane
flebi bolgesinin daha iyi gorsellestirilmesini saglar (Brown,
1999; Twickler, 1997). Son olarak, manyetik rezonans
gorintileme ile plasental fonksiyonun 6n ¢aligmalari
umut vericidir (Hutter, 2019).

B Fetal Endikasyonlar

Fetal manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografiye
tamamlayici bir hizmet sunar (Laifer-Narin, 2007; Sandrase-
garan, 2006). Zaretsky ve is arkadaglarinin (2003a) ifadesine
gore, manyetik rezonans goriintileme, standart fetal anato-
mik incelemenin neredeyse tiim unsurlarini gostermek igin
kullanilabilir. Ayrica, MR fetal goriintiileme ile ii¢ boyutlu
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SEKIL 49-5 27. gebelik haftasinda nullipar gebe. A. Aksiyel T2-agirlikli MR gérinti-
stinde, sol lateral ventriktlU de icine alacak sekilde hafif fetal unlateral ventrikilomegali
goruntdsu (ok). B. Sagittal T2-agirlikli MR gorinttsinde korpus kallozumun (ok baslari) ve
vermisin (ok) normal gelistigi gordnttlenmekte.

anatomik rekonstriiksiyonun kalitesi mitkemmeldir (Wer-
ner, 2019). En yaygin fetal endikasyonlar, beyin, gogiis ve
irogenital sistemlerin karmagik anormalliklerinin degerlen-
dirilmesidir (Williams, 2017).

Reichel (2003) ve Twickler (2002) ile meslektaslari,
fetal merkezi sinir sistemi anomalileri ve biyometri igin
kullanimini onaylamiglardir (Sekil 49-5). Digerleri, supra-
renal kitleleri veya renal anomalileri ve oligohidramniyos
ile fetiislerin manyetik rezonans gériintiilemesini tanimla-
muiglardir (Castro, 2019; Hawkins, 2008). Fetal agirlik tah-
mini, manyetik rezonans goriintiileme ile ultrasonografiye
kiyasla daha dogru olabilir (Kadji, 2019; Zaretsky, 2003b).
Ve manyetik rezonans goriintiilemenin, transfiizyon
gerektiren fetal anemiyi dogru bir sekilde tanimlamada
etkili oldugu gosterilmistir (Jorgensen, 2019).

Fetal hareketleri manyetik rezonans goriintiileme icin
sorun olugturabilir, ancak daha hizli alimlar bu sorunu
ortadan kaldirir. Morfoloji, genellikle yarim-Fourier alim
tek atis turbo spin eko (HASTE) veya tek atis hizli spin eko
(SSESE) gibi hizli T2 agirlikh dizilerle degerlendirilir. Fetal
endikasyonlar ve manyetik rezonans goriintiilemenin bul-
gular1 daha genis bir sekilde Bolim 14’te (s. 266) ve bu
kitap boyunca tartisilmistir.

GEBELIK SURECINDE GORUNTULEME

Amerikan Jinekologlar ve Dogum Uzmanlar1 Koleji (2017),
gebelik sirasinda radyografik, ultrasonografik ve manyetik
rezonans maruziyetinin etkilerini gézden gegirmistir. Oneri-
len kilavuzlar1 Tablo 49-11’de gosterilmisti

TABLO 49-11. Gebelik ve Laktasyon Sirasinda Tanisal Goruintileme Kilavuzu

Sonografi ve manyetik rezonans (MR) goruntileme fetal riskle iliskili degildir ve gebelikte gérinttleme icin tercih

edilen seceneklerdirler.

Genel olarak bakildiginda radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ya da nikleer tibbi goértintilemedeki
radyasyon maruziyeti fetlise zarar verecek miktarin ¢ok daha altinda bir doz icerir. E§er sonografi ya da MR
gorintulemenin desteklenmesi gerekirse ya da daha fazlasi mimkunse bunlar kisitlanmamalidir.

MR gérintileme ile gadolinyum kontrasti kullanimi fetal ya da maternal kazanimlara yarar saglayacak sekilde

tanisal dogrulugu arttirdigi stirece kisitlanmamalidir.

Gadolinyum uygulamasi sonrasinda emzirme kesilmemelidir.
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modu olmasa da, kesintisiz pozitif hava yolu basinci, ven-
tilatuar sistemleri saglam olan ve az miktarda ventilasyon
destegi gerektiren hastalarda kullanilabilir.

Gebelik

ARDSli 51 kadinin incelendigi bir ¢alisjmada, neredeyse yar1-
sinda ciddi preeklampsi tespit edildi ve ¢cogu dogum sonrasi
entiibasyon gerektirmekteydi. On bir tanesi ventilatdrdeyken
dogum yapt1 ve bagka altis1 dogum yapmadan taburcu edildi
(Jenkins, 2003). Iki anne 61dii ve bunlar arasinda tokolitik
tedavinin bir komplikasyonu olarak 6len bir kadin da bulu-
nuyordu. Lapinsky ve arkadaglarinin (2015) ¢ok merkezli
bir ¢aligmasinda, ¢esitli endikasyonlar i¢cin mekanik venti-
lasyona alinan 29 gebe tanimlandi. Yalnizca birkaginin ciddi
ARDS’leri vardi ve mortalite oran1 %10 olarak saptandi. On
kadin ventilatérdeyken dogum yapti, ancak bu, solunum
durumlarina pek fazla fayda saglamadi.

Pozitif Ekspiryum Sonu Basinci

Siddetli akciger hasarinda ve yiiksek akciger ici sant frak-
siyonlarinda, rutin ventilatuar basinglarla yeterli oksijeni-
zasyonu saglamak %100 oksijenle bile olanakli olmayabilir.
Pozitif ekspiryum sonu basinci, kollabe olmus alveolii diizel-
terek sant1 azaltmada genellikle bagarili olur. 5-15 mmHg
arasindaki diisiik basinglarda, pozitif basing genellikle
giivenli bicimde kullanilabilir. Daha yiiksek diizeylerde sag
taraf venoz doniisteki bozulma azalmis kardiak debiye,
azalmis uteroplasental dolasima, alveolar asir1 distansiyona,
diisiik kompliyansa ve barotravmaya neden olabilir (Celli,
2018; Schwaiberger, 2016).

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
(ECMO)

Boliim 33’de (s. 600) tartigildig gibi, ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyonu neonatal mekonyum aspirasyon send-
romunda basartyla kullanilmaktadir. Bazi 6n gozlemler,
ARDSli yetigkinlerde veno-venoz ECMO’nun faydali ola-
bilecegini One siirmektedir (Combes, 2018; Ende, 2016;
Matthay, 2018). Bir vaka serisinde, influenza nedenli akciger
yetmezligi olan 12 gebe ECMO ile tedavi edildi ve dort anne
oliimiinden {i¢ii antikoagiilasyonla iliskili kanama nedeniyle
gerceklesti (Nair, 2011). ECMO kullanim1 ayrica astim
durumu igin de rapor edilmigtir (Clifford, 2018; Steinack,
2017). Birden fazla incelemede, ECMO genellikle ARDS i¢in
kullanilmis ve maternal ve perinatal mortalite oran1 yaklagik
%30 olarak belirlenmistir (Liu, 2018; Ramanathan, 2020;
Saad, 2016). Maternal sagkalim, ECMO gerektiren gebe
olmayan kadinlarla karsilastirldiginda 6nemli dl¢iide daha
diisiik goriinmektedir (Webster, 2019).

Fetal Oksijenasyon

Hemoglobin molekiiliiniin oksijenden ayrilma egilimi, oksi-
hemoglobin dissosiasyon egrisi ile tanimlanmustir (Sekil
50-2). Klinik amaglar igin, egri, alveoler-kapiller ortami tem-
sil eden tist asosiasyon egrisi ve doku-kapiller ortami temsil
eden alttaki oksijen kismi1 olmak tizere ikiye ayrilabilir. Egri-
nin kaymalarmnin en biiyiik etkisi, oksijen taginimini etkile-
digi dik kisimda goriiliir. Saga kayma, hemoglobinin oksijen
i¢in azalan affinitesiyle iliskilidir ve dolayisiyla daha biiyiik
doku-kapiller oksijen degisimiyle sonuglanir. Hiperkapni,
metabolik asidoz, ates ve artmus 2,3-difosfogliserat seviyeleri
saga kaymalara neden olur. Normal gebelik sirasinda, erit-
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SEKIL 50-2 Oksihemoglobin dissosiasyon edrisi. Akciger
alveolunde daha yiksek oksijen basinci (Pao2) ile birlikte
yetiskin hemoglobini, doku kapiller diizeyindeki dustik oksijen
basinci ile karsilastinldiginda, maksimum diizeyde satlre

olur. Belli bir oksijen basincinda fetal hemoglobinin yetiskin
hemoglobininden ylzde satlrasyon olarak daha fazla oksijen
tasidigina dikkat edin.

rositlerin 2,3-difosfogliserat konsantrasyonu yaklasik olarak
%30 artar, bu da oksijen taginimini destekler.

Fetal hemoglobinin yetiskin hemoglobine gore oksi-
jene afinitesi daha yiiksektir. Sekil 50-2’de gosterildigi gibi,
egrisi yetigkin egrisinin daha solunda yer alir. Yiizde 50
hemoglobin satiirasyon oranini elde etmek igin, fetusta
yalnizca 19 mmHg olan Pao,, ile karsilastirildiginda Pao,,
27 mmHg olmalidir. Normal fizyolojik kosullar altinda,
fetus siirekli olarak egrinin dissosiasyon veya doku kis-
mindadir. Cok disiik parsiyel oksijen diizeyleri ve agir
maternal akciger hastaliginda bile, fetal dokulara oksijen
ulagmaktadir. Bunun bir baska 6rnegi yiiksek irtifalarda
yasayan gebelerden gelir. Burada, maternal Pao,, yalnizca
60 mmHg olsa da, fetal Pao,, deniz diizeyindeki degerlere
esittir (Subrevilla, 1971).

intravenoz Sivi Tedavisi

Mortalite oranlar1 benzer olsa da, konservatif ve liberal sivi
yonetimi, mekanik ventilasyon giinlerinin azalmasiyla ilis-
kilidir (Wiedemann, 2006). Normal gebelik kaynakli bazi
fizyolojik degisiklikler, yogun siv1 tedavisinden kaynaklanan
gecirgenlik 6deminin daha yiiksek riski ile iligkilidir. Serum
albimin konsantrasyonu kolloid osmotik basinci (KOB)
belirler ve 1 g/dL yaklasik olarak 6 mm Hg basing uygular.
Bolim 4’te (s. 70) tartigildigr gibi, serum albimin konsant-
rasyonlar1 normalde gebelik sirasinda diiger. Bu, KOB’da bir
diisiise neden olur; bu, gebe olmayan kadinda 28 mm Hg
iken gebeligin sonunda 23 mm Hg’ye ve lohusalikta 17 mm
Hg'ye diiser (Dennis, 2012). Preeklampside, endotelyopati,
ekstravaskiiler albiimin kaybma ve disik serum albiimin
seviyelerine neden olur. Bu degisiklikler, koloid osmotik
basing/wedge basing gradyan: tizerinde 6nemli bir klinik
etkiye sahiptir. Normalde, bu gradyan 8 mm Hg'yi asar.



TABLO 50-6. A Grubu B-Hemolitik Streptokok
Enfeksiyonu Olan 126 Kadinda Klinik
Bulgular

Yiksek ates
Solunum semptomlari
Gastrointestinal semptomlar
Uterin hipertonus
Uterin hassasiyet
Kapiller sizinti
Nefes darhigi, oksarik
Pulmoner 6dem
Siskinlik, distansiyon
Sok

Veriler Kaiser, 2018; Yamada, 2010.

Ugiincii olarak, persistan veya agresif dogum sonrast
uterin enfeksiyon ile nekroz, uterin insizyon dehiscensi
ve siddetli peritonit sepsise neden olabilir (Bolim 37, s.
651). Bu baglamda, peritonit siiphesi bulunan sezaryen
sonrasi kadinlar, uterin insizyonel nekroz veya barsak per-
forasyonu i¢in dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu enfeksi-
yonlar, nekrotizan grup A streptokokal enfeksiyonlardan
daha az agresif olma egilimindedir ve dogum sonrasi1 daha
gec gelisirler. Batin ve pelvisin CT gorintiilemesi genel-
likle bunlar1 a¢iga cikarabilir. Herhangi bir siiphe olmasi
durumunda, zamaninda cerrahi eksplorasyon disiinilir.
Uterus insizyon nekrozu durumunda, histerektomi genel-
likle gereklidir (Sekil 37-5, s. 657). Son olarak, peritonit ve
sepsis daha az yaygin olarak riiptiire parametrial, intraab-
dominal veya over absesinden kaynaklanabilir (B6liim 37,
5. 656).

Birlikte Uygulanabilecek Tedaviler

Agir sepsisli bir kadin siirekli kristaloid infiizyonu, kan
transfiizyonlar1 ve ventilasyon ile desteklenir. Bazi durum-
larda, diger 6nlemlere ihtiyag duyulabilir. Vazoktif ilaglar,
agresif siv1 tedavisi hipotansiyonu ve perfiizyon anormallik-
lerini diizeltmede bagarisiz olursa verilmez. Birinci basamak
vazopresorler noradrenalin ve vazopressindir (Seymour,
2018). Society for Maternal-Fetal Medicine’e (2019) gore,
noradrenalin gebelikte en ¢ok arastirilan vazopresordiir.

SEKIL 50-6 Uterin gangren ciddi sepsis sendromu ve
maternal 6lime neden olan A grubu 3- hemolitik Strepkokus
piyogenes'in olusturdugu puerperal enfeksiyon. Oklar, post-
partum uterusun belirgin sekilde gérilen balonlasmis gangre-
noz alanlar gosterilmektedirler.

Kritik Bakim ve Travma

Bu ortamda glukokortikoid kullanimi hala tartisma-
lidir ve tim ¢aligmalar olumlu bir etki gostermemektedir
(Marik, 2018; Venkatesh, 2018). Annane ve meslektas-
larinin (2018) son ¢aligmasinda, plasebo ile karsilastiril-
diginda hidrokortizon ve fludrokortizon kombinasyonu
90 giin icinde belirgin sekilde daha diisiik bir mortalite
oranina yol agmustir. Bu nedenle, septik sokta diisitk doz
kortikosteroid tedavisi diigiiniilebilir (Suffredini, 2018).

Endotoksin, endotel hiicrelerini doku faktoriinii arttir-
maya ve boylece prokoagiilan tiretimini artirmaya tesvik
eder (Cunningham, 2015). Sepsisle iliskili tiikketim koagii-
lopatisi Bolim 44’te tartigitlmustir (s. 776). Ayni zamanda,
endotoksin aktive protein Cnin antikoagiilan etkisini
azaltir. Ancak, koagiilasyonu engellemek igin gelistirilen
bircok ajan sonuglari iyilestirmez. Son olarak, septik sok
ve solunum yetmezligi olan hastalarda indiiklenmis hipo-
termi hayatta kalma sansini artirmaz (Itenov, 2018).

TRAVMA

Kullanilan tanimlara bagh olarak, gebelerin %10 ila %20’si
fiziksel travma gegirir (Al-Thani, 2018; Mendez-Figueroa,
2017). Dahast, yaralanma ile iliskili 6limler, maternal mor-
talitenin en sik belirlenen obstetrik olmayan nedenidir (Huls,
2018; La Rosa, 2020). Deshpande ve meslektaglarina (2017)
gore, travma magduru gebelerin, travmadan etkilenen gebe
olmayan kadinlara gore 6lme olasihig: iki kat daha fazladir.
Parkland Hastanesinden yapilan bir denetimde, motorlu
tasit kazalar ve diigmelerin, gebeler tarafindan yasanan yara-
lanmalarin %85’ini olusturdugu belirlenmistir (Hawkins,
2007). Ulusal Siddetli Oliim Bildirimi Sistemi’nden, Palla-
dino ve meslektaglar1 (2011), 100.000 canli dogumda 2 gebe-
likle iliskili intihar bulmuglardir. Gebelikle iliskili cinayetler
icin bu oran 100.000 basina 3’tiir. Ozellikle, bu intiharlarla
iliskilendirilebilecek yakin iliski siddeti bulunabilir (Chis-
holm, 2017). Son olarak, yaralanmanin 6nlemesi ve yiiksek
riskli hastalarin egitimi, morbidite oranlarini azaltmaya yar-
dimai olabilir (Globevnik, 2018).

B Yakin partner siddeti

CDC'ye gore, yakin partner siddeti (YPS), mevcut veya eski
bir partner veya es tarafindan fiziksel, cinsel veya psikolo-
jik zarar olarak tanimlanir (Breiding, 2015). Bu tiir siddet,
hayatlar1 boyunca kadinlarin %20’sini etkiler (Miller, 2019).
Saglikli Insanlar 2020°de siddet énleme hedeflerinden biri,
kadinlara yonelik erkek partnerler tarafindan yonlendirilen
fiziksel istismarin azaltilmasidir.

Daha da fdiziici olan, YPS'nin hamilelik sirasinda
devam etmesidir (Hahn, 2018). Istismar yoksulluk, kétit
egitim ve tiitiin, alkol ve yasadis1 ila¢ kullanimu ile ilig-
kilidir. Maalesef, istismara ugrayan kadinlar genellikle
istismarcilariyla kalmaya devam ederler ve yakin partner
cinayetinin ana risk faktorlerinden biri 6nceki YPS'dir
(Globevnik, 2018). Son olarak, gebelik sonlandirma plan-
layan kadinlarin YPS insidanst daha yiiksektir (Bourassa,
2007).

Bir ¢aligmada, saldir1 sonucu Kaliforniya’da hastaneye
yatirilan hamile kadinlarin perinatal morbidite oranlari-
nin 6nemli dl¢iide arttigr bulunmustur (El Kady, 2005).
Hemen ardindan goriilen sonuglar uterin riiptiir, preterm
dogum ve maternal ve perinatal 6liimdiir. Sonraki sonug-
lar arasinda plasenta dekolmani, preterm ve diisiik dogum
agirlikli bebeklerin daha yiiksek oranlar1 ve diger olum-
suz sonuglar bulunmaktadir. Silverman ve meslektaglari
(2006), Gebelik Risk Degerlendirme Izleme Sistemi’nden
benzer sonuglar bildirmistir. Bir meta-analizde, YPS yasa-
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CDCnin Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Aragtirmast (NHANES), 2012 yili itibariyle Amerika
Birlesik Devletleri'nde metabolik sendrom i¢in genel pre-
valansin yiizde 34 oldugunu belgelemistir (Moore, 2017).
Beklendigi gibi, yayginlik yasla birlikte artmistir. Bu oran
18 ila 29 yas arasindakiler icin yiizde 20, 30 ila 49 yas ara-
sindakiler i¢in ise yiizde 36°dr.

B Alkolik Olmayan Yagh Karaciger
Hastahig:

Genel olarak, visseral adipozite hepatik yag igerigi ile kore-
lasyon gosterir (Cornier, 2011). Obezite ile birlikte, agir1
yag birikimi karacigerde birikir ve hepatik steatoz ola-
rak adlandirilir. Buna alkolik olmayan yagh karaciger
hastaligt (NAFLD) da denir. Metabolik sendromu olan
kisilerde steatoz, nonalkolik steatohepatite (NASH) ve
ardindan potansiyel olarak siroz ve hepatoseliiler karsi-
noma ilerleyebilir. Siroz ve karaciger kanserinin baslica
nedenidir ve Amerika Birlesik Devletlerinde NAFLD’ nin
yilik tibbi maliyeti 100 milyar dolar1 asmaktadir (Diehl,
2017). Dahasi, NAFLD kardiyovaskiiler hastalikla giiclii
bir sekilde iliskilidir (Targher, 2016). Bu etkilesimler
Boliim 58’de daha ayrintili olarak incelenmistir (s. 1040)

B Obezite ile iliskili Morbidite

Obez bireyler glikoz intoleransi, hipertansiyon, dislipidemi
ve metabolik sendrom gibi iyi bilinen sonuglardan muzda-
riptir. Ayrica, metabolik sendrom ve obezite, miyokardiyal
enfarktiis, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi ve inme gibi
kardiyovaskiiler hastaliklarla baglantihidir (Koliaki, 2019).
Agir1 yaglanma kan basincini yiikseltir ve primer hipertansi-
yonun yiizde 75’ine kadarini olugturur (Hall, 2019). Insiilin
direnci ve metabolik sendrom, hipokampiiste yapisal sereb-
ral degisikliklere neden olur ve yetiskinlerde yiiriitme islevini
ve hafizay: azaltir (Kullman, 2016). Sitokin kaynakli osteo-
artrit ise uzun zamandir obezite ile baglantilidir (Tu, 2019).

Yukarida belirtilenler nedeniyle, obezitenin tiim
nedenlere bagli erken 6liim oranlarimin daha yiiksek
olmast sagirtict degildir. Ileriye dénitk 19 ¢alismadan
elde edilen kardiyovaskiiler mortalite verileri Sekil 51-3’te
gosterilmektedir (Gonzalez, 2010). Bu ve diger galisma-
larda, kardiyovaskiiler hastalik ve kanserden kaynaklanan
6liim riski artan VK1 ile orantili olarak artmistir. Bununla
birlikte, obezite paradoksu -bazi gruplarin aslinda obez
olmaktan bir hayatta kalma avantaji elde ettigi- varsayil-
maktadir (Hainer, 2013). Buna ragmen, kilonun normal-
lestirilmesinin saglik agisindan faydalari iyi belgelenmistir
(Cheung, 2017).

B Obezite Tedavisi

Kilo vermek son derece zordur. Eger basarilirsa, uzun vadeli
kalicilik ta ayn1 derecede tirkiitiicii zorluklar dogurur. Kadin
dogum uzmanlari, obez yetiskin kadinlarda kilo kaybina
yardimcr olmaya tegvik edilmektedir. Bagarili yaklagimlar
arasinda davranigsal, farmakolojik ve cerrahi teknikler veya
bunlarin bir kombinasyonu yer almaktadir (Dixon, 2016;
Heymsfield, 2017). Diyet degisiklikleri ve egzersiz, kiloyu ve
iligkili metabolik sendrom oranlarini azaltir (Garvey, 2016;
Martin, 2018). Bariatrik cerrahi ile birlikte kullanildiginda,
tip 2 diyabeti olanlarda glikoz kontrolii iyilestirilmektedir.
Bununla birlikte, hem cerrahi hem de tibbi miidahaleler
kayda deger uzun vadeli basarisizlik oranlari ile iligkilidir.
Nitekim, bariatrik cerrahi geciren diyabetli hastalarda basa-
risizhik orani yiizde 50°dir (Mingrone, 2015).
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SEKIL 51-3 1,46 milyon beyaz yetiskin erkek ve kadin arasinda
vlcut kitle endeksine gore kardiyovaskuler hastaliklara bagh
6lum icin tahmini tehlike oranlari (%95 Cl).

GEBELIK VE OBEZITE

Obez kadinlarmn iireme ile ilgili dezavantajlar1 oldugu tar-
tismasizdir (Lainez, 2019). Bu durum, gebelik elde etmede
zorluk, erken ve tekrarlayan gebelik kaybi, erken dogum ve
gebelik, dogum, dogum ve lohusalikla ilgili cesitli obstetrik,
tibbi ve cerrahi zorluklar anlamina gelir (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2021). Ayrica, oral kont-
raseptif hap basarisizhgr ve buna bagl tromboembolizm
daha olasi olabilir. Obez kadinlarda ikinci trimester cerrahi
kiirtaj da artmis komplikasyon riski tagir (Mark, 2018).
Son olarak, obez annelerin bebekleri ve daha sonra yetiskin
¢ocuklari, buna bagli olarak daha ytiksek morbidite oranla-
rina sahiptir (Godfrey, 2017; He, 2020).

Hamileligi zorlastiran obezite bu iilkede 6nemli 6l¢iide
artmigtir. Parkland Hastanesi'nde {i¢ donem boyunca
edindigimiz deneyimler Sekil 51-4’te gosterilmektedir.
Son zamanlarda, obez kadinlar saglik sistemimizdeki gebe
kadinlarin yiizde 60’indan fazlasini olusturmaktadir.

70
ONormal
62
= 601 @ Asiri kilolu 57
3 W Obez
2
S, 50 48
£
3 41
€ 40 40 38
-] 34
% 30
£ 30
o
s
g 20{ 19
§, 14
o 10 9 8
1990-1991 1992-2001 2002—-2012 2013-2019

SEKIL 51-4 Parkland Hastanesi'ndeki ilk dogum éncesi
ziyaretleri sirasinda siniflandirilan hamile kadinlarda dort
dénem boyunca artan obezite prevalansi.
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SEKIL 52-1 Gebe kadindaki normal kalp muayenesi bulgulari. S1: birinci ses, M1: mitral birinci ses, S2: ikinci ses, P2: pulmoner
ikinci ses (Gei,2001; Hytten 1991'den alinmustir.)

Kalp hizinda Dlil'de Q PR mesafesinin
artis dalgasi kisalmasi
TABLO 52-2. Gebelikte Kalp Hastaliginin Klinik " 4
Belirtileri — b
Semptomlar 1 1 1

Progresif dispne veya ortopne
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Parmaklarda comaklasma avF) avE
Persistan boyun venlerinde dolgunluk +90° = +90°
3/6 veya daha fazla sistolik Gftrim avk avF
Diyastolik ufurdm SEKIL 52-2 Gebelikte normal elektrokardiyografik (EKG) degi-
Kardiyomegali siklikler: azalmis PR mesafesi, artmis kalp hizi, sol aks sapmas, ters
Persistan tasikardi ve/veya aritmi veya diizlesmis T dalgasi ve Dlll'de Q dalgasi. (Angeli F,Angeli
Persistan S2 ciftlesmesi E, Verdecchia P: Electrocardiographic changes in hypertensive

disorders of pregnancy, Hypertens Res. 2014 Nov;37(11):973-
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[ Bazal warfarin dozu]

Devamli warfarin tedavi
Yakin INR monitarizasyonu
Hedef INR 2.5-3.0

(% ilk trimester

LMWH'a gegilmesi

Dozdan 4-6 saat sonra Anti-Xa

seviyesinin yakin takibi

Hedef Anti-Xa seviyesi 0.8-0.1 U/ml
veya

UFH'a gecilmesi

Midinterval anti-Xa veya aPTT

seviyesinin yakin takibi

Hedef Anti-Xa seviyesi 0.35-0.70 U/ml

LHedef aPTT zamani >2

Y

ikinci veya iigiincii trimester
Warfarin tedavisine geri donilmesi
Yakin INR monitarizasyonu
Hedef INR 2.5-3.0

Gebeligin 36. haftasi
LMWH veya IV UFH'a gecilmesi

Vajinal dogum
Dogumdan 4-6 saat 6ncesine
kadar IV UFH'a devam edilmesi

Sezaryen dogum
Cerrahi 6ncesi antikoagilanin
kesilmesi

baslatiimasi

Postpartum
IV UFH ve warfarinin yeniden

INR bir kez 2.5-3.0 oldugunda

UFH kes

SEKIL 52-3 Mekanik kalp kapadi olan gravidalarda antikoag(ilasyon icin algoritma. INR = uluslararasi normallestirilmis oran; IV =
intravenoz, LMWH = dustik molekdl agirlikli heparin; aPTT = aktive parsiyel tromboplastin zamani; UFH = fraksiyone olmayan heparin.

(Elkayam, 2020; Nishimura, 2014; Roeder, 2011'den).

sonra beklenen yagam siiresinin sinirli oldugu bilinmekte-
dir. Takip sirasinda, en az 16 kadin ,dogum sonrasi 2 yildan
daha uzun bir siire sonra 6lmiistiir. Bagka bir kiigiik ¢alis-
mada, gebeligin kendisi uzun dénem sagkalim oranlarini
kotiilestirmemistir (Dagher, 2018).

KALP KAPAK HASTALIGI

Romatizmal ates, kalabalik yasam seklinin az olmasmndan,
pensilinin mevcut olmasindan ve non-romatizmal suslarin
evriminden 6tiirii Birlegik Devletlerde sik degildir. Fakat bu
hala, gelismemis tilkelerde, dogurma ¢apindaki kadinlarda,
ciddi mitral kapak hastaliginin en 6nemli sebebidir (Liaw,
2021; van Hagen, 2018).

H Mitral stenoz

Cogu mitral stenozun sebebi romatizmal endokardittir. Nor-
mal mitral kapak ytizey alan1 4.0cm2’dir, bu alan stenozda
<2.5cm2 daraldiginda semptomlar genellikle belirir. Kont-
rakte kapak, sol atriumdan ventrikiile kan akigini zorlagtirir.
Daha ciddi stenozlarda, sol atrium dilate olur, sol atriyal
basing kronik olarak yiikselir ve ciddi pulmoner hiper-
tansiyon gelisir (Tablo 52-7) (Gali¢, 2016). Bu kadinlarin
goreceli olarak sabit bir kardiyak outputu vardir, dolayistyla
normal gebeligin getirdigi preload artis1 ve kardiyak out-
putu artiran diger faktorler ventrikiiler yetmezlik ve pul-
moner ddeme yol agabilir. Mitral stenozu olan kadinlarin
dortte birinde, ilk defa gebelikte kalp yetmezligi gelisebilir
(Caulin-Glaser, 1999). Sonugta olusan pulmoner vendz



yetmezligi yaygindir. Bu kadinlar 6n yiike ¢ok bagimhidir
ve gebeligin neden oldugu hipervolemi trikiispit yetersiz-
ligini daha da koétiilestirebilir (Kanoh, 2018). Aritmiler de
yaygindir, 6zellikle Wolff-Parkinson-White sendromu (s.
936). Vajinal dogum ¢ogu vakada tercih edilebilir goriin-
mektedir. Siyanoz, kalp yetmezligi veya 6nemli aritmiler
olmadiginda, etkilenen kadinlar genellikle gebeligi iyi tolere
eder (Safi, 2016).

B Cerrahi Onarim Sonrasi Gebelik

Blyik Damarlarin Transpozisyonu

Transpozisyon igin arteriyel switch operasyonunu takiben
gebelik pozitif sonuglarla iliskilendirilmektedir. Onemli
bir endise kaynagi, genellikle egzersizle tetiklenen Olim-
cil aritmilerdir (Lin, 2017). Daha 6nceki ¢aligmalarda kalp
yetmezligi ve aritmi oranlarinin nispeten yiiksek oldugu
belirtilmistir, ancak daha yeni ¢aligmalarda gebelik sonuglar
olumludur (Trigas, 2014). Yirmi gebelik tizerinde yapilan bir
calismada, 3 kalp yetmezligi vakasi goriilmustiir (Horiuchi,
2019). Stoll ve meslektaslar1 (2018) 25 gebelikte hi¢bir olum-
suz kardiyak olay bildirmemistir.

Diger kusurlardan, onarilmis trunkus arteriosus ve ¢ift
cikish sag ventrikiil ve ardindan olayli olsa da basarili gebe-
likler tanimlanmistir (Drenthen, 2008; Hoendermis, 2008).
Ironik bir gekilde, prekonsepsiyonel danigmanlik bu kadin-
lar1 gocuk dogurmaktan caydirmakta pek etkili olamamistir
(Cauldwell, 2016).

Baslangicta soldan-saga sant

A

Pulmoner
arteriol

Pulmoner arterioller daralir ve
pulmoner hipertansiyona yol acar
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Tek Fonksiyonel Ventrikiil

Hipoplastik sol kalp sendromundan etkilenen kadinlarin
gogunun artik yetiskinlige kadar hayatta kalmasi beklenmek-
tedir (Davis, 2018). Siklikla, bu kadnlar gebe kalmaktadir
ve Fontan onarimi gegirmis olanlar 6zellikle daha ytiksek
komplikasyon riski tagimaktadir. Kisaca, bu prosediir kanin
cerrahi bir anastomoz yoluyla vena kavadan pulmoner artere
sag ventrikilden ge¢cmeden yonlendirilmesini igerir. Kan
pasif olarak pulmoner vaskiilatiire akar. On yiik, Fontan dev-
resindeki dolasimi yonlendirir ve bu nedenle hastalar hacim
degisikliklerine duyarlidir (Moroney, 2018).

Garcia-Ropero ve meslektaslar (2018) 133 kadinda 255
gebelik iizerinde yaptiklart incelemede 115 diisiik (%45)
ve 19 elektif terminasyon (%7) bildirmislerdir. Kardiyak
komplikasyonlar arasinda gebeliklerin %8&’inde aritmiler
ve %4’tinde kalp yetmezligi yer almistir. 133 canli dogum
arasinda 68 erken dogum (%59) ve 7 perinatal 6lim (%6)
gerceklesmistir. Dogum sonrast venéz tromboembolizm
de yaygin olarak gorilmektedir (Moroney, 2020). Benzer
komplikasyonlar, maternal sistemik sag ventrikiile, yani sol
yerine sag ventrikiiliin sistemik dolagima kan pompaladig:
bir duruma da eslik eder (Khan, 2015).

B Eisenmenger Sendromu

Bu sendrom, herhangi bir kardiyak lezyondan kaynaklanan
sekonder pulmoner hipertansiyonu tanimlar. Neden olan en
yaygin defektler ASD, VSD ve persistan duktus arteriyozus-
tur (Sekil 52-5). Pulmoner vaskiiler direng sistemik direnci

Sonunda sagdan-sola sant

SEKIL 52-5 Ventrikiler septal defekte(VSD) bagl Eisenmenger sendromu. A. VSD araciligiyla dnemli miktardaki soldan saga
santa bagl olarak, kiicik pulmoner arterler ve arteriollerde morfolojik degisiklikleri olusur. Spesifik olarak medial hipertrofi, inti-
mal hiicre proliferasyonu ve fibrozis damar limeninde daralma veya kapanmaya yol acar. Bu vaskiler degisiklikler pulmoner
hipertansiyon yaratir ve sonucunda intrakardiyak santta ters akima yol acar (B) Devam eden pulmoner hipertansiyonla birlikte
artmis-yogun ateroskleroz ve genis pulmoner arterlerde siklikla kalsifikasyon gelisir. Her ne kadar burada VSD g6sterilmis olsa da,
Eisenmenger sendromu genis atriyal septal defekt veya patent duktus arteriozus ile de birlikte gelisebilir.
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lastirildiginda, daha diisiik ejeksiyon fraksiyonlari, daha az
maksimal egzersiz kapasiteleri ve hafif diyastolik disfonk-
siyonlari vardi.

Mduteakip Gebelik

Konuyla ilgili en kapsamli ¢alismalara gore, peripartum kar-
diyomiyopati 6ykiisti olan kadinlarin yaklagik tigte birinde,
bagka bir gebelik sirasinda semptomlarin kotiilesmesi ve sol
ventrikill fonksiyonunun bozulmasiyla birlikte niiks goriile-
cektir (Elkayam, 2014a). Kalic1 sol ventrikiil disfonksiyonu
olan kadinlarda niiks riski, sonraki bir gebelikten 6nce nor-
mal ventrikiil fonksiyonu iyilestirilmis olanlara gére 6nemli
olciide daha yiiksektir (Hilfiker-Kleiner, 2017). Bununla
birlikte, sol ventrikiil fonksiyonunun normallesmesi komp-
likasyonsuz bir gebeligi garanti etmez, ¢iinkii bu kadinlarin
yaklasik %20’si bu fonksiyonda bozulma riski altindadir
(Codsi, 2018).

B Diger Kardiyomiyopati Tipleri

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi, histolojik olarak sag
ventrikiill miyokardinin yag ve fibroz doku ile progresif
olarak yer degistirmesi ile tanimlanan benzersiz bir kar-
diyomiyopatidir. Tahmini popiilasyon prevalansi 5000’de
I'dir, ventrikiiler tagiaritmilere yatkinlik gosterir ve ozellikle
geng bireylerde ani oliim nedenidir (Agir, 2014). Etkilenen
kadinlarin hamilelikleri iizerine yapilan ¢ahigmalar, hami-
leliklerin %18 ila %33’tinde kalp yetmezligi de dahil olmak
tizere semptomlar bildirmistir (Schaufelberger, 2019). Krul
ve meslektaglar1 (2011), sistematik incelemelerine dayanarak
gebelige kars: tavsiyelerde bulunmaktadur.

Restriktif kardiyomiyopati muhtemelen en az goriilen
tiptir. Bu kalitsal kardiyomiyopati, kotiilesen miyokardi-
yal sertligin ventrikiiler basinci hizla ytikselttigi ve sadece
kiiciik bir dolum hacmine izin verdigi bir ventrikiiler
dolum paterni ile karakterizedir (Elliott, 2008). Agir kli-
nik seyir ve genel olarak kotii prognoz nedeniyle gebelik
tavsiye edilmez.

Takotsubo kardiyomiyopati, akut geri dontsiimlii sol
ventrikiil apikal duvar balonlasmasinin nadir bir seklidir
(Kraft, 2017). “Strese bagli” oldugu disiiniilmektedir ve
preeklampsi ve sezaryen dogum ile daha sik goriilmekte-
dir. Miyokard enfarktiisii disarida birakilmalidir (Oindi,
2019).

ENFEKTIF ENDOKARDIT

Endokardit i¢in en bityiik risk altinda olan kisiler dogustan
kalp lezyonlari, damar ici ilag kullanimi, dejeneratif kapak
hastalig1 ve intrakardiyak cihazlar1 olan kisilerdir (Karch-
mer, 2018). Subakut bakteriyel endokardit genellikle altta
yatan yapisal bir lezyonun tizerine binen diisiik viriilansh
bir bakteriyel enfeksiyondan kaynaklanir. Bunlar genellikle
dogal kapak enfeksiyonlaridir. indolent endokardite neden
olan organizmalar gogunlukla viridans grubu streptokoklar
veya Staphylococcus veya Enterococcus tiirleridir. Damar igi
uyusturucu kullananlar ve kateterle iliskili enfeksiyonu olan-
lar arasinda Staphylococcus aureus baskindir. Protez kapak
enfeksiyonlarinda Staphylococcus epidermidis sik goriilen bir
nedendir. Streptococcus pneumoniae ve Neisseria gonorrho-
eae bazen akut, fulminan hastaliga neden olabilir. Digerleri
gebelik veya peripartum sirasinda Neisseria tiirleri, B grubu
streptokoklar ve Escherichia coli endokarditi bildirmistir.

B Teshis ve Tedavi

Enfektif endokardit belirtileri degiskenlik gosterir ve genel-
likle sinsi bir sekilde gelisir. Ates, genellikle titreme ile
birlikte, vakalarin %80 ila 90'mnda goriiliir; Gftirim %85’e
kadar duyulur ve anoreksi, yorgunluk ve diger konstitiisyo-
nel semptomlar yaygindir (Karchmer, 2018). Klinik ipuglari
anemi, proteiniiri ve petesi, fokal norolojik degisiklikler,
gogiis veya karin agrisi ve ekstremite iskemisini igeren embo-
lik lezyonlarin belirtileridir. Bazi durumlarda kalp yetmezligi
gelisir. Tan1 konulmadan 6nce semptomlar birka¢ hafta
devam edebilir ve yiiksek bir siiphe indeksi gereklidir.

Tani, mikrobiyoloji ve goriintiileme kriterlerini bes
mindr kriterle birlestiren Duke-Li siniflandirmas: kullani-
larak konur (Iung, 2019). Ekokardiyografi tanisal olabilir,
ancak 2 mm’den kii¢iik lezyonlar veya trikiispit kapakta
olanlar gozden kagabilir. Emin olunmadiginda, transézo-
fageal ekokardiyografi dogru ve bilgilendiricidir. Su 6nem-
lidir ki, negatif bir ekokardiyografik ¢aliyma endokarditi
ihtimalini ortadan kaldirmaz.

Tedavi Oncelikle tibbi olup, enfekte eden organiz-
manin ve hassasiyetlerinin belirlenmesi antimikrobiyal
se¢imi i¢in zorunludur. Uygun antibiyotik tedavisi icin
kilavuzlar profesyonel topluluklar tarafindan yayinlan-
makta ve diizenli olarak giincellenmektedir (Habib, 2015;
Karchmer, 2018). Inat¢1 bakteriyemi ve kapak disfonksi-
yonuna bagli kalp yetmezligi, inat¢1 enfeksiyonun kapak
replasmani gerektirebilecek birka¢ nedendir (Iung, 2019).

B Gebelik

Enfektif endokardit gebelik ve lohusalikk déneminde nadir
goriiliir. Daha 6nceki bir dsnemde, Parkland Hastanesi'nde
endokardit insidansi 16.000 dogumda 1’e yaklasmustir (Cox,
1988). Mevcut opioid kullanim bozuklugu salgin ile endo-
kardit daha sik hale gelebilir (Prasad, 2019). fligkili maternal
ve fetal 6lim oranlar1 %25 ila 35 arasindadir (Dagher, 2021;
Habib, 2015). Bir derlemede, risk faktorleri damar ici uyus-
turucu kullanimi ( %14), konjenital kalp hastalig1 (%12) ve
romatizmal kalp hastaligi (%12) olarak belirlenmistir. En
yaygin patojenler streptokok ( %43) ve stafilokok (%26) tiir-
leridir. 51 gebelik arasinda anne 6liim oran1 %11’dir (Kebed,
2014).

B Endokardit Profilaksisi

Yillarca, herhangi bir kalp kapagi sorunu olan hastalara
endokardit profilaksisi i¢in periprosediirel antibiyotik
verildi. Ancak su anda tavsiyeler daha katidir. Amerikan
Kalp Dernegi, asagidaki durumlarda dental prosediirler i¢in
profilaksi 6nermektedir: (1) protez kapak veya kapak ona-
riminda kullanilan protez malzeme, (2) 6nceden gecirilmis
endokardit, (3) onarilmamis siyanotik kalp defekti veya
protez bolgelerinde rezidiiel defekt bulunan onarilmis lezyon
ve (4) kalp transplantasyonu sonrasi valviilopati (Nishimura,
2017). Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar
Dernegi (2018b), yukarida belirtilen lezyonlar haricinde,
vajinal veya sezaryen dogum icin endokardit profilaksisi
onermemektedir.

Endokardit agisindan en yiiksek risk altinda olan
hamile kadinlar, siyanotik kalp hastaligi, protez kapak-
¢iklar1 veya her ikisi birden olanlardir. Tablo 52-9 Aym



TABLO 53-1. Hipertansiyon tanisi icin kriterler

Hamile
Kan basinci olmayan
(mmHg) ACC/AHA
SKB DKB
<120 and <80 Normal Normal
120-129 and <80 Yiksek Normal
130-139 or 80-89 Evre T HTN Normal
140-159 or =90 Evre 2 HTN Hafif-orta
HTN
>160 or =110 Evre 2 HTN Siddetli
HTN

ACC:Amerikan Kardiyoloji Dernegi; ACOG:Amerikan
Jinekoloji ve obstetri dernegi;

AHA: Amerikan Kalp Birligi; DBP: diyastolik kan basinci
HTN:Hipertansiyon; SBP:Sistolik Kan Basinci

B Hamile Olmayan Yetiskinler igin
Tedavi ve Faydalan

Kronik hipertansiyon diinya genelindeki 6liimlerin yaklasik
%15’inden sorumludur. (Kotchen,2018) Uzun vadede hiper-
tansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, koroner kalp hastaligy,
konjestif kalp yetmezligi, inme, bobrek yetmezligi, periferik
arter hastaligr ve olim riskini 6nemli ol¢iide artirmakta-
dir. Hipertansiyonu devam eden normal yetiskinleri tedavi
ettikge bu riskler azalmaktadir.

Bu faydalara dayanarak mevcut kilavuzlar, mevcut
veya gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik icin risk faktor-
leri tagtyan hamile olmayan yetiskinlerde evre 1 hipertan-
siyon i¢in antihipertansif tedaviyi 6nermektedir. Bununla
birlikte, gebelikteki farkl: tan1 kriterleri g6z 6ntine alindi-
ginda (bkz. Tablo 53-1), tedavi goren ve hamilelik diistinen
kadinlar, tedavi gorenlerden hamile kalanlar veya hamile-
lik sirasinda kronik hipertansiyonu oldugu ilk kez tespit
edilenler i¢in en iyi yonetim bilinmemektedir.(ACOG,
2018a; Agustos, 2015)

Bu kadinlarda, daha sonra tartisilacag tizere, antihi-
pertansif tedavi baglatmanin faydalar1 ve giivenligi daha
az nettir.

B Prekonsepsiyonel Danismanhk

Kronik hipertansiyonu olan kadinlar ideal olarak gebelik-
ten 6nce danigmanlik alirlar.(ACOG, 2018b)

Kronik Hipertansiyon

[lk sorular hipertansiyon siiresini, kan basinci kontrol
derecesini ve mevcut tedaviyi belirler. Evde kullanilan
6l¢tim cihazlarimin dogrulugu kontrol edilir. Genel saglik,
ginliik aktiviteler ve beslenme aligkanliklar: da degerlen-
dirilir (Tablo 53-2). Kan basinci kontroli i¢in birden fazla
ilaca ihtiya¢ duyan veya tansiyonlar: kétii kontrol edilen
kadinlar olumsuz gebelik sonuglar1 agisindan daha biyiik
risk tasir.Hasta danigmanligl, daha sonraki bolimlerde
ayrintili olarak aciklanan maternal ve fetal riskleri acikla-
malidir (sf. 946 ve 948)

Hastalig1 5 yil1 asan veya komorbid diyabeti olan hiper-
tansif kadinlar i¢in kardiyovaskiiler ve renal fonksiyon-
lar degerlendirilir.(August, 2015; Chahine, 2019)Bobrek
fonksiyonu, serum kreatinin 6l¢timii ve spot idrarda pro-
tein/kreatinin o6l¢imii ile degerlendirilir. Oran anormal
derecede yiiksekse (>0.3), ileri bir tetkik olarak proteiniiri
24 saatlik idrar toplanarak tekrar caligilmalidir(Kuper,
2016; Morgan, 2016a).

Organ disfonksiyonu kaniti olan veya daha 6nce inme,
miyokard enfarktiisii, aritmiler veya ventrikiiler yetmez-
lik olumsuz olaylar gegiren kadinlar, gebelik sirasinda
fonksiyon bozuklugunun tekrarlamasi veya kotiilesmesi
acisindan belirgin sekilde daha yiiksek risk tagimaktadir.
Bu durumlar i¢in 6zel prekonsepsiyonel kilavuz sirasiyla
Boliim 63 (sf 1132) ve 52’de (sf 918) bulunmaktadir. Kotii
kontrolli hipertansiyon bazilari tarafindan gebelik i¢in bir
kontrendikasyon sebebi olarak kabul edilse de bu konuda
fikir birligi yoktur. Tedaviye ragmen sistolik basinglari >
160 mmHg veya diyastolik basinglar1 > 100 mmHg olan;
birden fazla antihipertansif ilaca ihtiyag duyan; serum kre-
atinin diizeyi >2 mg/dL; veya daha 6nce inme, miyokard
enfarktiisii veya kalp yetmezligi Oykiisii olanlar, kendi-
lerine ve fetiislerine yonelik belirgin riskler konusunda
bilgilendirilmelidir. Bunlar sonraki boliimlerde agiklan-
maktadir.

GEBELIKLE iLGILI HUSUSLAR

B Tanive Degerlendirme

Kronik hipertansiyon gebelikten 6nce ortaya ¢ikmigsa
veya 20. Gebelik haftasindan once tespit edilmisse tani alir.
Bu gebelik yasindan 6nce preeklampsi nadiren goriiliir.
(Bolim 40, sf 690) ACOG(2018a,2020) hipertansiyonu sis-
tolik basing >140mm Hg veya diyastolik basing = 90 mm
Hg olarak tanimlamaktadir.(bkz. Tablo 53-1). Siipheli
‘beyaz onliik hipertansiyonu’ vakalarinda seri ambulatuvar

TABLO 53-2. Hipertansif Hastalar icin Yasam Tarzi Degisikilkleri

Kilo verme: BMI <= 25 kg/m2

Sebze, meyve ve tam tahil alimini vurgulayan; az yagli stt Grinleri, kimes hayvanlari, balik, baklagiller, tropikal
olmayan bitkisel yaglar ve kabuklu yemisler iceren; tatlilari ve kirmizi etleri sinirlayan bir beslenme modeli
tuketin. Ornek olarak DASH, USDA Gida modeli veya AHA Diyeti verilebilir

Sodyum alimini azaltin: ginde 2400 mg'dan fazla tiketmeyin, 1500 mg/gln arzu edilir.

Haftada Uc ila dort seans, seans basina ortalama 40 dk. stiren ve orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite iceren

aerobik fiziksel aktiviteye katilin

Alkol tiketiminin 6l¢llUu olmasi: glinde <= icki (hamileyken icki yok)

AHA:Amerikan Kalp Birligi; DASH: Hipertansiyonu durdurmak icin diyet yaklasimlari; USDA: ABD Tarim Bakanlig

Kotchen, 2018'den &zetlenmistir,Whelton,2018
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Gebelik sirasinda, akciger rahatsizhiklar sikga karsilagilan
durumlardir. Bir ¢aligmada, astim ve toplum kaynakli pno-
moninin, dogum Oncesi obstetrik olmayan hastane yatis-
larmimn neredeyse yiizde 10’unu olusturdugu belirtilmistir
(Gazmararian, 2002). Ozellikle gebeligin son ii¢ ayinda olan
kadinlar, 6nemli gebelik kaynakli ventilasyon fizyolojisi
degisikliklerinden dolayr akciger hastaliklarina karst daha
duyarlidir (Han, 2018). Akciger hacimleri ve kapasiteleri
6nemli ol¢tide degisir. Bu degisiklikler, kan gazi konsantras-
yonlarini ve asit-baz dengesini etkiler. Bu 6nemli ve bazen
belirgin degisiklikler, 4. Boliim’de gozden gegirilmistir (s. 66)
ve kan gazi i¢in normal degerler EK’te bulunabilir (s. 1232).
Bunlardan bazilari su sekilde 6zetlenebilir:
1. Gebeligin son donemlerinde, vital kapasite ve inspira-
tuar kapasite yaklasik yiizde 20 oraninda artar.
2. Ekspiratuar rezerv hacmi, 1300 mL’den yaklagik 1100
mL’ye diiser.
3. Progesteron kaynakli solunum stimiilasyonu, tidal
hacmi yaklagik yiizde 40 oraninda artirr.

4. Tidal hacmin artmasi nedeniyle dakika ventilasyonu
yuzde 30 ila 40 oraninda artar. Sonug olarak, arteri-
yel kismi oksijen basinct (PaO2) 100 mmHg'den 105
mmHg’ye yiikselir.

5. Genisleyen metabolik ihtiyaclar, karbondioksit (CO2)
iiretiminde yiizde 30’luk bir artisa neden olur. Ancak,
daha yiiksek difiizyon kapasitesi ve hiperventilas-
yon nedeniyle, arteriyel kismi karbondioksit basinci
(PaCO2) 40 mmHg'den 32 mmHg’ye diiger.

6. Rezidiiel hacim, 1500 mL’den 1200 mL’ye kadar yakla-
sik yiizde 20 oraninda azalir.

7. Biyiiyen rahim ve artan intraabdominal basing, gogiis
duvar1 uyumunu {igte bir oraninda azaltir. Bu, fonksi-
yonel rezidiiel kapasitede ekspiratuar rezerv hacmi ve
rezidiiel hacmin toplami yiizde 10 ile 25 oraninda bir
azalmaya yol agar.

Gebeligin 14 ile 16. haftasindan itibaren zorlu vital
kapasite ve tepe ekspiratuar akis hiz1 kademeli olarak artar
(Grindheim, 2012). Bu gebelik kaynakli degisikliklerin
sonucunda, daha sik degil ama daha derin nefes almayla
iligkili olarak 6nemli olgiide artan ventilasyon meydana
gelir. Bu durumun, gebeligin ikinci yarisinda 20 ile 40 mL/
dk arasinda kademeli olarak artan bazal oksijen titketimi
tarafindan uyarildig1 diistintilmektedir.

ASTIM

B Patofizyoloji

Astim, 6nemli bir kalitsal bilegeni olan kronik iltihabi hava
yolu sendromudur. 5q kromozomundaki sitokin gen kiime-
leri, B-adrenerjik ve glukokortikoid reseptor genleri ve T
hiicresi antijen reseptor genlerini igeren polimorfizm genleri,
daha yiiksek hava yolu yaniti ve kalict subakut iltihap ile
iligkilidir (Barnes, 2018). Irksal farkhilhiklar goriilmekte olup,
morbidite oranlar1 siyah kadinlarda beyaz kadinlara kiyasla
orantisiz sekilde daha yiiksektir (Kodadhala, 2018). Astim,
etiyolojik ve klinik olarak heterojendir ve influenza veya
sigara duman gibi cevresel alerjik uyaricilar, hassas bireyler
i¢in bir tegvik olarak hizmet eder.



enfeksiyon insidanst %5’tir (Zumla, 2013). Aktif enfeksi-
yona maruz kalmuis cilt testi pozitif kadinlar da tedavi edi-
lir, ¢linkii enfeksiyon insidans: yilda %0.5’tir. Son olarak,
HIV enfeksiyonu olan kadinlar tedavi edilir ¢iinkii aktif
hastalik gegirme riski yillik yaklasik %10’dur.

Aktif Enfeksiyon

Tedavi Rejimleri. Ttberkiiloz ilaglarina direng, ¢ok ilag
direngli tiiberkiiloz (MDR-TB) suslarinin ortaya ¢ikmasina
yol agmugtir. Diinya Saglik Orgiitii (2017), gebe olmayan
bireyler i¢in isoniazid, rifampin, etambutol ve pirasinamid
kombinasyonunu 6 ay boyunca onermektedir. Bu ilaglar,
duyarlilik caligmalar1 yapilana kadar kullanilmaktadir
(Nahid, 2016). Isoniazid ile iligkili ndropatinin 6nlenmesine
yardimct olmast i¢in piridoksin eklenmektedir. Daha
yeni bir 4 aylik isoniazid, rifapentin, moksifloksasin ve
pirasinamid rejimi, standart rejime gore daha disiik bir
etkinlik gostermemistir (Dorman, 2021).

Gebelikte, ilk 2 aylik bakterisit fazda isoniazid, rifampin
ve etambutol verilmektedir. Bu, 7 aylik bir devam faziyla
isoniazid ve rifampin ile devam etmektedir (Raviglione,
2018). Gebelikte MDR-TB ile ilgili birkag rapor bulun-
maktadir ve tedavi secenekleri gbzden gecirilmistir
(Esmail, 2018). Tedavi, enfeksiyon hastaliklar1 uzmani
ve yerel saglik departman ile istisare edilerek yapilma-
lidir. Antitiiberkiiloz tedavi sirasinda emzirmeye engel
olunmamaktadir; eger yenidogan tedavisi gerekiyorsa, bu
durumda anne siitiindeki ilag seviyeleri yetersizdir.

Aktif hastaligin tedavisi, antiretroviral tedavi alma-
yan HIV enfeksiyonu olan kadinlar i¢in 6zel bir 6nem
tasgimaktadir. Bu durumlarda, antitiiberkilloz tedavi ile
antiretroviral tedavinin eszamanli baglatilmasi, bagisik-
lik reenkonstriiksiyon inflamatuar sendromuna (IRIS) ve
toksik ilag etkilerine yol acabilir (Lai, 2016). Ancak bazi
caligmalar, antitiiberkiiloz tedavi bagladiktan 2 ile 4 hafta
sonra antiretroviral tedavi uygulanmasinin desteklendigini
gostermektedir (Blanc, 2011; Havlir, 2011). Ayrica, belirli
proteaz inhibitérleri veya niikleosid olmayan ters trans-
kriptaz inhibitérleri kullanildiginda rifampin veya rifabutin
kontrendike olabilir. Rifabutin veya rifampine direng varsa,
pirasinamid tedavisi uygulanir. fkinci basamak rejimlerden
aminoglikozitler (streptomisin, kanamisin, amikasin ve
kapreomisin ) fetusta ototoksik etkiye sahip oldugundan
kontrendike kabul edilmektedir (Briggs, 2022).

Bulas Onlemleri. Siipheli aktif pulmoner tiiberkiiloz veya
tedaviye ragmen bulasict kalan hastalar icin hastane ici
havadan bulasma &nlemleri uygulanmalidir. Onlemler,
negatif basingli odada izole edilme dahil olmak tizere
cesitli onlemleri kapsamaktadir. Hastalarin etkilesimler
sirasinda cerrahi maske takmalari tesvik edilmeli ve saglik
caliganlar1 kigiye 6zel uyumlu N95 solunum maskeleri
kullanmalidir. Tedavi goren hastalar asagidaki kosullar
saglandiginda bulasici olarak kabul edilebilir: (1) DOT
tedavi uyumu ile 2 hafta sonra, (2) ardisik ti¢c AFB negatif
balgam smeari, veya (3) atesin kaybolmasi ve 6ksiiriigiin
diizelmesi ile klinik iyilesme saglandiginda (Centers for
Disease Control and Prevention, 2013b).

Neonatal Tuberklloz

Tiiberkiiloz basillemisi plasentayr enfekte edebilir, ancak
fetiisiin enfekte olma olasihg: diisiiktiir. Konjenital tiiberkii-

Pulmoner Hastaliklar

loz, dogum sirasinda enfekte sivilarin aspirasyonu yoluyla
enfekte olan yenidoganlar i¢in de gecerlidir. Her iki yolda
vakalarin yaklagik yarisini olusturmaktadir. Yenidogan
tiiberkiilozu, diger konjenital enfeksiyonlarla benzerlik gos-
terir ve hepatosplenomegali, solunum sikintisy, ates ve lenfa-
denopeati ile kendini gosterir (Yeh, 2019).

Cantwell ve arkadaglar1 (1994), konjenital tiiberkii-
lozun 29 vakasini gozden gegirmistir. Annelerin sadece
12’sinin aktif enfeksiyonu vardi ve tiberkiilloz genel-
likle postpartum endometrial biyopsi ile gosterilmistir.
Adhikari ve arkadaslari (1997), endometrial biyopsisi
kiltiir pozitif olan 11 Giiney Afrikali postpartum kadin
tanimlamustir. Bu kadinlarin alti yenidoganin konjenital
tilberkiiloz vakasi vardir.

Annenin aktif hastalig1 varsa, dogumdan 6nce tedavi
edilmesi veya balgam kiiltiiriiniin negatif olmas: duru-
munda yenidogan enfeksiyonu olasiii diistiktiir. Cogu
uzman, aktif hastalig1 olabileceginden siiphelenilen anne-
den hassas yenidoganin izole edilmesini Onermektedir.
Eger anne bulagici ise, yenidogana 3 ile 6 ay boyunca iso-
niazid profilaksisi verilmektedir. Daha eski bir ¢aligmada,
aktif enfeksiyonu olan bir kadindan dogan tedavi edilme-
mis bir bebekte hastalik riski ilk y1l iginde yiizde 50 olarak
belirlenmistir (Jacobs, 1988).

SARKOIDOZ

Sarkoidoz, bilinmeyen etiyolojili, kronik, ¢ok sistemli bir
inflamatuar hastaliktir ve nonkazetz graniilomlar icinde
T-helper lenfositleri ve fagositlerin birikimi ile karakterizedir
(Baughman, 2018; Spagnolo, 2018). Hastaliga yatkinlik gene-
tik olarak belirlenir ve cevresel tetikleyicilere kars1 agir1 tepki
veren yardimeci T lenfositlerinin 6zelligidir. Pulmoner tutu-
lum en yaygin olanidir, ardindan deri, gozler, lenf dagtimleri
ve diger organ sistemleri gelir. ABD’de sarkoidoz prevalansi
100.000 kiside 20 ila 60 vaka arasinda degismektedir ve cin-
siyet dagilimi esittir. Sarkoidoz, siyahlarda beyazlardan daha
fazla, 10 kat daha yaygindir. Cogu hasta hastahigin baslangi-
cinda 20 ile 40 yag arasindadir.

Pulmoner semptomlar baskindir ve hastalarin
%90’1ndan fazlas1 bir noktada anormal gogiis rontgeni bul-
gusuna sahiptir. Interstisyel pndmoni, pulmoner tutulu-
mun belirgin 6zelligidir ve etkilenen hastalarin yarisi kalici
radyolojik degisiklikler gelistirir. Lenfadenopati, 6zellikle
mediastinal bolgede, %75 ile %90 oraninda mevcuttur.
Uveit ve deri tutulumunun her biri {igte bir oraninda
goriliir; deri tutulumlar: genellikle eritema nodosum
seklinde ortaya ¢ikar. Kadinlarda sarkoidoz, eritema nodo-
sum vakalarinin yaklasik %10’unu olusturmaktadir (Mert,
2007). Onemli olarak, diger herhangi bir organ sistemi de
etkilenebilir. Taninin dogrulanmasi, tercihen lenf diigiimi
biyopsisi ile yapilir. Ancak, akciger tek belirgin etkilenmis
organ olabileceginden, doku alimi siklikla zorlayicidir.

Sarkoidozun genel prognozu iyidir ve hastalarin
%50’sinde tedavi olmaksizin kendiliginden diizelir. Yine
de, yasam kalitesi azalmis olup, %20’de kronik hafif ve
ilerleyici olmayan organ disfonksiyonu devam etmektedir
(Spagnolo, 2018). Hastalarin yaklasik %5’i hastalik nede-
niyle yagaminu yitirir.

Semptomatik hastalik i¢in en yaygin tedavi glukokor-
tikoidlerin kullanilmasidir. Kalici organ bozuklugu, bu
tedaviyle nadiren geri doner (Spagnolo, 2018). Bu nedenle
tedavi karari; semptomlar, fizik muayene bulgulari,
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TABLO 55-1. Artmis Tromboemboli Riski ile iligkili
Bazi Risk Faktorleri

Genel

Obstetrik

Sezaryen
Sezaryen histerektomi
Diabetes mellitus

35 yas ve Ustl olmak

Anatomik anormallika

Antifosfolipit antikorlar

Hemoraji ve anemi Bag doku hastaliklari

Hiperemezis Dehidratasyon

Hareketsizlik - Uzamis  Hormonal kontraseptifler
yatak istirahati Hastaneye yatis

Cogul gebelik Hareketsizlik

Multiparite Enfeksiyon ve inflamatuar

Preeklampsi hastalik
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peripartum histerektomi geciren kadinlarda belirgin dere-
cede ytiksektir. Son olarak, 57. bolimde (sayfa 1021) tarti-
sildig1 gibi, inflamatuar bagirsak hastaligi, tromboemboli
riskini iki ila t¢ kat artirir (Kim, 2019).

TROMBOFILILER

Pihtilasma kaskadinda bir¢ok 6nemli diizenleyici protein
inhibitor olarak islev goriir (Sekil 55-1). Gebelik sirasinda
bu proteinlerin normal degerleri Ek’te (s. 1228) bulunabilir.
Bu inhibisyon proteinlerinin kalitsal veya edinsel eksiklikleri
toplu olarak trombofili olarak adlandirilir. Bunlar hiperko-
agtilabiliteye ve tekrarlayan VIE’ye (venoz tromboemboli)
yol agabilir (Connors, 2017). Bu bozukluklar beyaz Avrupali
niifusun yaklagik %15’inde toplu olarak bulunmasma rag-
men, bunlar gebelik sirasindaki tiim tromboembolik olayla-
rin yaklasik %50’sinden sorumludur (Pierangeli, 2011). VTE
ile iliskili daha yaygin kalitsal trombofililerin bazi yonleri
Tablo 55-2’de 6zetlenmistir.

m Kalitsal Trombofililer

Kalitsal trombofilik bozukluklar1 olan hastalar genellikle
tromboz Oykiistine sahiptir. Bu mutasyonlar, 45 yasindan
6nce VTE (vendz tromboemboli) gegiren hastalarin yaklagik
yarisinda bulunur, ozellikle de bu olaymn taninmus risk fak-
torleri olmaksizin gerceklestigi durumlarda. Ozellikle 6nemli

olan bir nokta ise pulmoner emboli nedeniyle ani 6liim gegi-
ren aile {iyelerinin Oykiisii veya tekrarlayan tromboz nede-
niyle uzun siireli antikoagiilasyon tedavisi gerektiren birden
fazla aile tiyesinin bulunmasidir (Connors, 2017).

Antitrombin Eksikligi

Karacigerde sentezlenen antitrombin, trombinin ve faktor
Xa'nmn en onemli inhibitérlerinden biridir ve trombin ile
faktér Xa'y1 etkisiz hale getirir (Rhéaume, 2016). Ozellikle,
antitrombinin hedefi ile etkilesimi heparin tarafindan 1000
katin {izerinde hizlandirilir. Antitrombin eksikligi, neredeyse
her zaman otozomal dominant olan yiizlerce farkli mutas-
yondan kaynaklanabilir. Tip I eksikligi, biyolojik olarak
normal antitrombinin azalmis sentezinden kaynaklanirken,
tip IT eksikligi normal antitrombin seviyeleri ile azalmis fonk-
siyonel aktivite ile karakterizedir.

Homozigot antitrombin eksikligi o6liimciil olabilir.
Heterozigot eksiklik yaklasik olarak 2500 kisiden birini
etkiler. Kalitsal koagtilopatilerin en trombojenik olanidir.
Tromboz riski, eksiklik derecesi ile iliskilidir. Antitrombin
eksikligi genel niifusta VTE igin 25 ile 50 kat daha yiiksek
goreceli risk ve gebelik sirasinda tromboembolik komp-
likasyonlar icin alt1 kat artmig riskle iliskilidir (Ilonczai,
2015).Tablo 55-2’de gosterildigi gibi, etkilenen bireylerin
gebelik sirasinda VTE riski asir1 derecede ytiksektir.

Sabadell ve meslektaglari (2010), antitrombin eksikligi
ile komplike olan 18 gebeligin sonuglarin: incelediler. Bu
kadinlardan 12’sine diisiik molekiiler agirhkli heparin
(DMAH) ile terap6tik dozlar verildi. Tedavi edilmemis
hastalardan ti¢ii tromboembolik bir olay yasadi, tedavi
edilen grupta ise higbirinde olmadi. Tedavi edilmemis
kadinlarin ayrica %50 risk altinda dogum yapma ve fetal
biiyiime kisitlamasi yasama riski vardi. Buna karsilik,
tedavi edilen kadinlardan higbirinde dogumda risk altinda
dogum olmad, ancak dérdiinciisiinde fetal biiytime kisit-
lamas1 gelisti. Abbattista ve meslektaslar1 (2020), gebelik
sirasinda DMAH ile tedavi edilen kadinlarin %7 VTE
riski ve tedavi edilmeyenlerin %12 VTE riski oldugunu
bildirdi. Benzer sonuglar Ilonczai ve meslektaslar1 (2015)
tarafindan da bildirilmistir. Son olarak, Garcia-Botella ve
meslektaglar1 (2016), antitrombin eksikligi olan bir gebe-
nin mezenterik ven trombozunu tanimladilar.

Bu tiir bir risk nedeniyle, etkilenen kadinlar énceden
bir tromboz gecirip gecirmemis olsalar bile gebelik sira-
sinda antikoagiilan ile yonetilirler (Abbattista, 2020; Bates,
2018). Antikoagiilan tedavinin gerektigi durumlarda,
ornegin cerrahi veya dogum sirasinda, veya antikoagiilan
kullanan bir kadinda VTE gelisirse, rekombinant insan
antitrombin ile tedavi koruyucu olabilir (Paidas, 2016).

Protein C Eksikligi

Kiiciik damarlardaki endotel hiicrelerinde trombin trom-
bomodulin ile baglandiginda, trombinin protrombotik
aktiviteleri notralize edilir. Bu baglanma ayrica dogal bir
antikoagiilan olan protein C'yi aktive eder. Protein § ile
birlikte, faktor Va ve VIIIa'y1 etkisiz hale getirerek kismen
trombin tretimini kontrol eder (bkz. Sekil 55-1).Protein C
aktivitesi gebeligin ilk yarisinda hafif ama onemli olgiide
artar ve bazilar1 bu artisin erken gebeligi antikoagiilan ve
inflamatuar diizenleyici yollar aracihigiyla stirdiirmede rol
oynayabilecegini diisiinmiistiir (Said, 2010).
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kanitlanmigtir (Birdwell, 1998).
Daha sonra seri kompresyon
muayeneleri yapilir ¢iinki
izole tespit edilemeyen baldir
trombozlar1 sonugta proksimal
venlere kadar uzanir ve hasta-
larin yaklagik dortte birinde 1
ila 2 hafta iginde ortaya ¢ikar.
Ancak, gebelerde ultrasonog-
rafi ile normal bulgular her
zaman bir pulmoner emboliyi
dislamaz. Bunun nedeni, trom-
bozun zaten embolize olmus
olabilecegi veya iliak veya diger derin pelvik venlerden kay-
naklanmus olabileceg, ki bunlar ultrasonografik degerlendir-
meye daha az erisilebilir olabilir.

Gebelerin DVT siiphesi tastyip tasimadigini deger-
lendirmek igin seri muayenelerin gerekli olup olmadigini
belirlemeye yardimci olan iki ¢aligma bulunmaktadir.
Chan ve meslektaglar1 (2013), stpheli bir DVT ile bagvu-
ran 221 gebe ve postpartum kadini ¢aligmustir. Ilk ¢aligma
sonucu negatif olan 205 kadin ardisik testlere tabi tutuldu
ve tim vakalarda negatif bulundu. Bunlarin iginde, bir
kadinda 7 hafta sonra pulmoner emboli gelisti. Le Gal ve
meslektaslar1 (2012), siipheli bir DVT’si olan 210 gebelik
ve postpartum kadini inceledi. Bunlarin icinde, DVT
olmayan 177 kadin antikoagiilan almadi ve ardisik testlere
tabi tutulmadi. Ug ay icinde iki kadinda nesnel olarak dog-
rulanmis bir tromboz tespit edildi. Ozetle, bu veriler, tek
bir tam kompresyon ultrasonografi ¢aligmasinin negatif
olmasinin, ¢ogu gebelikte DVT tanisini giivenli bir sekilde
dislayabilecegini 6nermektedir.

Guyatt, 2012; Leung, 2011

SEKIL 55-2 Hamilelikte stipheli vendz tromboembolizmi dederlendirmek icin, karsilanan
YEARS kriteri sayisina bagli algoritma. DVT belirtilerinin kompresyon ultrasonunu gerektir-
digi kanitlanmistir. (@)U¢ YEARS kriterleri; DVT klinik belirtileri, hemoptizi ve en olasi tan
olarak PE olmasidir. (b)Amerikan Toraks Dernegi ve Torasik Radyoloji Dernegi, Gogus rontge-
nini dnerir; (c) Amerikan Hematoloji Dernegi akciger V/Q taramasini &nerir. BT = bilgisayarli
tomografi; CXR = gogus rontgeni; DVT = derin ven trombozu; MR = manyetik rezonans; PE
= pulmoner emboli; V/Q taramasi = ventilasyon perflizyon taramasi. (Kaynak: Bates, 2018;
; van der Hulle, 2019; van der Pol, 2019)

Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG)

Bu goriintiileme teknigi, inguinal ligaman dstiindeki ana-
tomik detaylar1 mitkemmel bir sekilde belirlemeye olanak
tanir. Bu nedenle, birgok durumda, manyetik rezonans (MR)
goriintiileme, iliofemoral ve pelvik ven trombozunun teshisi
i¢in son derece yararlidir. Venoz sistem ayrica MR venografi
kullanilarak yeniden yapilandirilabilir. (Bolim 49, sayfa
875). MRG, gebelik disindaki hastalarda venografik olarak
kanitlanmig DVT tespiti igin %100 hassas ve %90 spesifiktir
(Erdman, 1990). Onemli bir sekilde, DVT’si olmayanlarin
neredeyse yarisinin, seliilit, miyozit, 6dem, hematom ve
yuzeysel flebit dahil olmak iizere trombotik olmayan durum-
lar1 oldugu bulunmustur.

D-dimer Tarama Testleri

Bu belirli fibrin parcalanma iiriinleri, fibrinolizin (plazmino-
jen) tromboembolizmde oldugu gibi fibrini par¢aladiginda
olusur. Bunlarin ol¢iimii genellikle gebelik digindaki has-
talarda VTE igin tanisal algoritmalara dahil edilir (Righini,
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SEKIL 55-5 intraventz kontrast madde verilmesini takiben
cekilen dort-kanall multidedektor spiral bilgisayarl tomo-
grafiden gogstin aksiyel gérinimu. Sagda pulmoner emboli
ile uyumlu genis bir trombUs (ok) ile pulmoner arterde
genisleme vardir. (Dr. Micheal Landay'in izniyle).

kadinlardan hic¢birine daha sonra tromboembolizm tanisi
konmamustir.

Ventilasyon-Perflizyon Sintigrafisi Akciger
Taramasi

Bu teknik, intravendz olarak uygulanan teknesyum-99m
makroagregath albiimin gibi radyoizotopun kiiciik bir
dozunu igerir. Fetal ve maternal meme radyasyon maruzi-
yeti ihmal edilebilir diizeydedir—0.1 ila 0.4 mGy arasindadir.
Tarama, bircok baska durumun perfiizyon bozukluklarina
neden olabilecegi icin kesin bir teshis saglamayabilir. Ornek-
ler arasinda pnémoni veya lokal bronkospazm bulun-
maktadir. Chan ve meslektaglar1 (2002), gebelerde yapilan
ventilasyon-perfiizyon taramalarinin dortte birinin teshis
koymada yetersiz oldugunu bulmuslardir. Bu durumlarda,
BTPA tercih edilir (Tromeur, 2017).

Akciger sintigrafisi ve BTPA’'nin performansini kar-
sillastirmak icin, Revel ve meslektaglar1 (2011) stipheli
pulmoner emboli olan 137 gebeyi degerlendirmislerdir. Tki
modalite benzer sekilde performans gostermis ve pozitif,
negatif veya belirsiz sonuglarin oranlar: arasinda anlaml
farkliliklar bulunmamugtir. Ozellikle, her ikisi igin belirsiz
sonuclarin orani yaklagitk %20’yi bulmaktadir. Benzer
sekilde, bir sistemik inceleme, hem BTPA’nin hem de
akciger sintigrafisinin gebelik sirasinda pulmoner embo-
liyi diglamak i¢in uygun goriindiigiinii belirtmistir (van
Mens, 2017).

intravaskiiler Pulmoner Anjiyografi

Bu, kalbin sag tarafinin kateterizasyonunu gerektirir ve
pulmoner emboli igin referans test olarak kabul edilir.
Ancak, daha yeni nesil gok kesitli BT tarayicilariyla, invaziv
pulmoner anjiyografinin rolii sorgulanmaktadir. Bu 6zellikle
fetiise yonelik daha yiiksek radyasyon maruziyeti goz 6niine

alindiginda dogrudur (Konstantinides, 2014). Diger olum-
suzluklar ise zaman alic1 olmasi, rahatsizlik verici olmasi ve
boyaya bagl alerji ile bobrek yetmezligi ile iliskilendirilme-
sidir. Daha az invaziv testler belirsiz oldugunda dogrulama
amagli kullanilir.

H Yonetim

Pulmoner emboli i¢in hemen uygulanan tedavi, DVT igin
tartigldigr gibi (s.982) tam antikoagiilasyondur ve Tablo
55-4’te gosterildigi gibidir. Uygulanabilecek birka¢ tamamla-
yic1 prosediir bulunmaktadir.

Vena Kava Filtreleri

Son zamanlarda pulmoner emboli gegiren ve sezaryen ame-
liyat: gecirmesi gereken kadinlar ozellikle ciddi bir sorunla
karsilasmaktadir. Antikoagiilan tedavinin durdurulmasi
bagka bir embolizasyonla sonuglanabilir ve tam antikoagiilan
tedavi altinda cerrahi genellikle yasamu tehdit eden kanama
veya sorunlu hematomlara neden olabilir. Bu durumlarda,
ameliyattan 6nce vena kava filtresi yerlestirilmesi diigiiniil-
melidir (Marik, 2008). Ayrica, heparin tedavisinin pelvik
veya bacaklardan tekrarlayan pulmoner emboliyi 6nleyeme-
digi veya heparin tedavisine ragmen bu bolgelerden emboli
gelistigi gok nadir durumlarda da vena kava filtresi 6nerilebi-
lir. Bu tiir filtreler, tromboliz i¢in uygun olmayan hastalarda
masif embolileri takiben kullanilabilir.

Cihaz, juguler veya femoral damar yoluyla yerlestirilir
ve dogum sirasinda da yerlestirilebilir (Jamjute, 2006).
Rutin filtre yerlestirmenin sadece heparinle tedavi edilme-
sinden daha fazla faydasi yoktur (Decousus, 1998). Geri
alinabilir filtreler kisa stireli koruma i¢in kullanilabilir
ve ardindan 1 ila 2 hafta sonra ¢ikarilabilir (Liu, 2012).
Sistematik incelemelerinden, Harris ve meslektaslar:
(2016) vena kava filtresi kullanilan gebelerdeki komplikas-
yon oranlarmin, gebelik dis1 hastalardaki komplikasyon
oranlarina benzer oldugunu bulmuglardir. Obstetrik has-
talarda yerlestirilen 24 filtre serisinde, vakalarin %29’unda
¢tkarma basarisizlig1 da dahil olmak tizere komplikasyon-
lar meydana gelmistir (Rottenstreich, 2019).

Tromboliz

Heparinle karsilastirildiginda, trombolitik ajanlar akciger
pihtilarinin daha hizli ¢oziilmesini ve yasami tehdit eden
durumlarda pulmoner hipertansiyonun diizeltilmesini saglar
(Bates, 2021; Goldhaber, 2018). Akut submasif pulmoner
emboli i¢in heparin alan gebe olmayan hastalarin bir ¢alig-
masinda, rekombinant doku plazminojen aktivatorii alteplaz
alanlarin oliim veya tedavi artis1 riski daha dusiikti (Kons-
tantinides, 2002). Gebelik dig1 hastalar1 igeren deneylerin
bir meta analizinde, trombolitik ajanlar ve heparin verilen
hastalarda tekrar etme veya Oliim riskinin, sadece heparin
verilenlere gore anlamli derecede daha diisiik oldugu bildi-
rilmistir—%10’a kars1 %17 (Agnelli, 2002). Ancak 6nemli
bir sekilde, tromboliz grubunda bes—%2—o6liimciil kanama
vakasi ve sadece heparin grubunda hicbir 6liimciil kanama
olmamugtir.

Gebelerde trombolizle ilgili birkag vaka raporu ve ince-
leme bulunmaktadir. Leonhardt ve meslektagslar1 (2006),
gebelik sirasinda doku plazminojen aktivatorii kullani-
mina iliskin 28 raporu belirlemiglerdir. On vakada trom-
boembolizm vardi. Komplikasyon oranlari, gebelik disi



Periyodik takip, tekrarlayan [YEleri énlemek igin
gereklidir (Schneeberger, 2015). {lk niiks tedavi bagarisizligt
olarak kabul edilir ve 21 giinliik uzatilmis tedavi distintliir.
Persistan veya stk ASB geciren kadimlar i¢in gebeligin
geri kalaninda baskilayici tedavi verilebilir. Biz rutin
olarak yatmadan once agizdan 100 mg nitrofurantoin
kullanmaktayiz. Nadir goriilen ancak ciddi yan etkileri
arasinda akciger ve karaciger toksisitesi bulunmaktadir.

m Sistit ve Uretrit

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerine gore, 2014 yilinda
gebe kadmnlarin yiizde 7,2’si IYE nedeniyle ayaktan tedavi
gormustiir (Ailes, 2018). Sistit; diziiri, sikigma ve sik idrara
¢ikma ile karakterize iken az sayida sistemik bulgu ile iligk-
ilidir. Genellikle piyiiri ve bakteriiiri bulunur. Mikroskopik
hematiiri yaygindir ve ara sira hemorajik sistit kaynakli
makroskopik hematiiri goriilebilir. Sistit genellikle komplike
olmamakla birlikte, asendan enfeksiyon yoluyla iist iiriner
sistem etkilenebilir. Akut pyelonefritli gebelerin neredeyse
%40’ 1inda alt driner sistem enfeksiyonunun 6nciil semptom-
lar1 bulunmaktadir (Gilstrap, 1981a).

Sistitli kadinlar, birkag farkli tedavi rejiminden her-
hangi birine hizla yanit verir. Tablo 56-1’de listelenen ti¢
glinliik tedavi rejimlerinin gogu genellikle %90 etkilidir.
Tek doz tedavi daha az etkilidir ve eger kullaniliyorsa, es
zamanli pyelonefritin kesin olarak diglanmasi gerekir.

Steril idrar kiltiriintin eglik ettigi piyiiri ile birlikte
alt triner sistem semptomlar1 Chlamydia trachomatis’in
neden oldugu iiretritten kaynaklanabilir. Genellikle muko-
piiriilan servisit ile birlikte goriiliir ve azitromisin tedavisi
etkilidir (Bolim 68, s. 1212).

B Akut Piyelonefrit

Gebelikte renal parankim enfeksiyonu, en yaygin ciddi non-
obstetrik tibbi komplikasyondur. Ulusal Yatan Hasta Ornegi
tizerine yapilan bir ¢alismada, 2006 yilinda akut pyelonefrit
nedeniyle yaklasik 29,000 gebenin hastane yatist oldugu
bulunmugtur (Jolley, 2012). En yiiksek oranlar 1000°’de 17,5
ile ergenlerde ve 1000°de 10,1 ile Hispanik kadinlarda kayded-
ilmigtir. Bir bakim kurulusundaki 70,000’den fazla gebelik
tizerine yapilan bagka bir ¢alismada, antepartum yatiglarin
%3.5’1 triner sistem enfeksiyonlar1 nedeniyle olmustur
(Gazmararian, 2002). Snyder ve arkadaglarinin (2013) piye-
lonefritin gebelik sirasinda septik sokun 6nde gelen nedeni
olduguna dair gozlemleri durumun ciddiyetinin altin1 ¢iz-
mektedir. Ayrica, Parkland Hastanesi Obstetrik Ara Bakim
Unitesi'ne yapilan yatislarin 2 yillik izleminde, antepartum
yatislarin %12’si pyelonefrit kaynakli sepsis nedeniyle olmus-
tur (Zeeman, 2003). Endise verici olarak, maternal urosep-
sisin, preterm dogan bebeklerde serebral palsi insidansinin
artmasiyla iligkili olabilecegi belirtilmistir (Jacobsson, 2002).
Neyse ki, veriler uzun vadede ciddi maternal sekellere isaret
etmemektedir (Raz, 2003).

Klinik Bulgular

Renal enfeksiyon gebeligin ikinci yarisinda daha sik gelisme-
kle birlikte nulliparite ve geng yas risk faktorleridir (Hill,
2005). Piyelonefrit vakalarm yarisindan fazlasinda tek tarafly
ve sagda iken dortte birinde iki taraflidir. Ani baslangicl ates,
titreme ve tek veya cift tarafli lomber agriyla kendini gosterir.

Bobrek ve Uriner Sistem Hastaliklari

Anoreksi, bulant1 ve kusma dehidratasyonu kotiilestirebilir.
Hassasiyet genellikle bir veya her iki kostovertebral agida
perkiisyonla ortaya gikabilir. Idrar sedimenti siklikla kiimeler
halinde ¢ok sayida lokosit ve cok sayida bakteri icerir. Ayirici
tanida dogum eylemi, koryoamniyonit, apandisit, ablasyo
plasenta veya leiomyoma enfarkt: diistiniiliir.

Bakteriyemi, bu kadinlarin %15 ila %20’sinde goriilir.
Enfeksiyonlarin %70 ila %80’inde idrar veya kandan E
coli izole edilirken %3 ila %5’inde Klebsiella pneumo-
niae, %3 ila %5’inde Enterobacter veya Proteus tiirleri
ve vakalarin %10’una kadarinda grup B Streptococcus ve
Staphylococcus aureus gibi gram-pozitif organizmalar
izole edilir (Hill, 2005; Wing, 2000). Sepsis bulgular1
yaygindir ve bu konu Boliim 50’de ayrintili olarak ele
alinmustir (s. 888).

Gebelerin yiizde 5’inde agresif siv1 resiisitasyonuna
ragmen renal disfonksiyon gelismesi nedeniyle tedavi
boyunca plazma kreatinin diizeyi izlenir (Hill, 2005).
Takip eden caligmalar endotoksin kaynakli bu hasarin
uzun vadede geri dondiiriilebilir oldugunu gostermistir
(Whalley, 1975). Kadinlarin yiizde 10 kadarinda, endotok-
sin kaynakli alveolar hasar nedeniyle belirgin pulmoner
6dem de dahil olmak tizere cesitli derecelerde solunum
yetmezligi ortaya ¢ikabilir (Cunningham, 1987; Sheffield,
2005; Snyder, 2013). Bazi durumlarda, pulmoner hasar o
kadar siddetli olabilir ki akut respiratuvar distress sendro-
muna (ARDS) neden olur.

Endotoksinlerden kaynaklanan uterin aktivite yaygin-
dir ve ates siddeti ile iligkilidir. Millar ve arkadaglar1 (2003)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, piyelonefritli kadinlarda
bagvuru sirasinda saatte ortalama 5 kasilma goriilmiis ve
bu say1 intravenoz sivi ve antimikrobiyal uygulamadan
sonraki 6 saat icinde saatte 2’ye diismustiir. Tokoliz icin
B-agonist tedavisi, bu ajanlarin sodyum ve sivi tutucu
ozellikleri nedeniyle permeabilite 6deminden kaynaklanan
solunum yetmezligi olasiligini artirir (Boliim 50, s. 883).
Bir ¢alismada, B-agonist verilen piyelonefritli kadinlarda
pulmoner 6dem insidansi yiizde 8 olarak bulunmugtur; bu
oran beklenene kiyasla dort kat artmistir (Towers, 1991).

Endotoksine bagli hemoliz yaygindir ve piyelonefritli
hastalarin yaklasik tite birinde anemi gelisir (Cox, 1991).
fyilesme siireciyle birlikte, hemoglobin rejenerasyonu nor-
mal diizeylere doner ¢iinkii akut enfeksiyon eritropoetin
iretimini etkilemez (Cavenee, 1994).

Yonetim

Akut piyelonefritin y6netimine iligkin bir sema Tablo
56-2’de gosterilmektedir. Hastanin atesi 39°Cyi astiginda
kan kiltiirii almamiza ragmen, prospektif ¢alismalar bun-
larin Klinik faydasinin smirli oldugunu gostermektedir
(Wing, 2000). Yeterli idrar qikisini saglamak icin intraveniz
hidrasyon tedavinin temel tasidir. Antimikrobiyal tedavi de
hemen baglatilir, fakat bakteriyel lizis nedeniyle baslangicta
endotoksemi siddetlenebilir. Sepsisin kotillesme belirtiler-
inin gozetimi, idrar cikisi, kan basinci, nabiz, sicaklik ve
oksijen saturasyonunun seri ol¢timleriyle yapilir. Yiiksek
ates, sogutma battaniyesi ve asetaminofen ile diigiiriilmelidir.
Bu, hiperterminin olast teratojenik etkileri nedeniyle 6zellikle
gebeligin erken dénemlerinde 6nemlidir.
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1006 Tibbi ve Cerrahi Komplikasyonlar

TABLO 56-6. Gebelik Sirasinda Diyalize Uygulanan Kadinlarda Gebelik Sonuglari

Gebelikler Gebelik Sonuclari (%)
Dogum Dogum Perinatal Yenidogan

Calisma (Yil) \| (hafta) agirhdg (g) Hipertansiyon Hidroamnioz mortalite  Sagkalimi
Toma (1999) 54 319 1545 35 44 33 67
Chao (2002) 13 32 1540 72 46 31 69
Tan (2006) 11 31 1390 36 18 18 82
Chou (2008) 13 30.8 1510 57 71 50 50
Luders (2010) 52 32.7 1555 67 40 13 87
Shahir (2013) 13 NS 2130 19° 14 22 78
Jesudason 77 338 1750 NS NS 20 80

(2014)
Yaklasik 233 ~32 ~1600 ~50 ~44 ~25 ~75

ortalamalar

*Sadece preeklampsi. NS = belirtilmemis.

malde atilan azotlu ve diger atik tiriinlerin birikmesine yol
acan durumlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Mevcut
tanimlar, 48 saat i¢inde serum kreatinin seviyesinde en az
0,3 mg/dL’lik bir artis veya bir hafta i¢inde bazal seviyeden >
ytizde 50’1ik bir artis veya idrar ¢ikisinin >6 saatten fazla saatte
<0,5 mL/kg’a diigmesini icerir (Waikar, 2018).

Gebelikte tani kriterleri standart hale getirilmemistir
(Gonzalez Suarez, 2019). Cogu ¢alisma, serum kreatinin
seviyelerinin bazal seviyeden 0.3 mg/dL arttif1 bir tanim
kullanir. Hayvan ¢alismalari, gebeligin bobregi akut iskemik
hasardan korudugunu gostermistir (Popkov, 2018). Gebelikte
ABH insidans1 6nemli 6lgiide azalmig olmasimna ragmen,
hala ara sira onemli obstetrik morbidite ve mortalitelere
neden olabilmektedir. Kanada’da yapilan bir ¢aliymada,
insidansin 2009 ve 2010 yillar1 arasinda her 10.000 dogumda
2,68 oldugu bildirilmistir (Mehrabadi, 2014). Toplam 266
kadinla yapilan dort eski ¢aligmadan sonuglar mevcuttur
(Drakeley, 2002; Nzerue, 1998; Sibai, 1990; Turney, 1989).
Yaklagik %70’'inde preeklampsi, %50’sinde obstetrik kanama
ve %30’unda plasenta dekolmani goriilmiistiir. Neredeyse
%20’si diyaliz gerektirmis ve maternal mortalite oran1 yak-
lagik %15 olarak hesaplanmustir.

Guntimiizde diyaliz gerektiren obstetrik ABH vakalar
daha az gorilse de, akut renal iskemi hala yaygin olarak sid-
detli preeklampsi ve kanama ile iligkilidir (Conti-Ramsden,
2019; Jim, 2017; Prakash, 2018). Plasenta dekolmani ve
hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve diisiik trombosit
sayist (HELLP) sendromu bu duruma katkida bulunan
6nemli faktorlerdir.

Sepsis de, ozellikle kaynaklarin yetersiz oldugu iilkel-
erde, bir bagka nedendir (Acharya, 2013). ABH ayrica gebe-
likte akut yagli karaciger hastaligini da siklikla komplike
eder. Nelson ve arkadaslar1 (2013), Parkland Hastanesi’'nde
bakim goren bu tiir 52 kadinin neredeyse tamaminda bir
dereceye kadar bobrek yetmezligi oldugunu bildirmistir
(Boliim 58, s. 1034). Siddetli hiperemezis gravidarum ned-
eniyle dehidratasyon da ABH’ye yol acabilir (Hill, 2002).
Diger nedenler arasinda trombotik mikroanjiyopatiler
bulunur (Boliim 59, s. 1060).

H Tani ve Yonetim

Cogu kadinda bobrek yetmezligi dogum sonrasinda ortaya
ciktigr icin, tedavi genellikle fetal faktorlerden etkilenmesz.
Tansal olarak, serum kreatinin seviyelerindeki akut yiik-

selis genellikle renal iskemi nedeniyledir. Ancak oligiiri de
akut bobrek fonksiyon bozuklugunun 6nemli bir isaretidir.
Obstetrik vakalarda, genellikle prerenal ve intrarenal fak-
torler bir arada bulunur. Obstetrik vakalarda, hem prerenal
hem de intrarenal faktorler genellikle bir arada bulunur.
Ornegin, total plasenta dekolmaninda, masif hemoraji ned-
eniyle ciddi hipovolemi olusur ve siklikla beraberinde goriilen
preeklampsi ile birlikte 6nceden var olan renal iskemiyi
tetikler (Boliim 40, s. 689).

Azotemi siddetli oldugunda ve oligiiri devam ettiginde,
belirli bir tiir renal replasman tedavisi endike olabilir.
Hemofiltrasyon veya diyaliz, hastalar belirgin sekilde
kotilesmeden 6nce baslatilir ve hemodinamik 6l¢iim-
ler normallestirilir. fla¢ doz ayarlamalari zorunludur ve
magnezyum siilfat bunun belirgin bir 6rnegidir (Waikar,
2018). Erken diyalizin mortalite oranini 6nemli 6lgiide
azalttigi ve bobrek fonksiyonlarinin iyilesme derecesini
artirabildigi gortilmektedir. Zamanla, bobrek fonksiyonlar:
genellikle normale veya normale yakin bir seviyeye doner.
Buna ragmen, sonraki gebeliklerde kadinlarda hipertansi-
yon ve olumsuz fetal sonuglarin insidansi daha yiiksektir
(Tangren, 2017).

m Onleme

Obstetride ABH ¢ogunlukla akut kan kaybina ve 6zellikle
preeklampsiye bagldir. Bu nedenle, asagidaki yontemlerle
siklikla 6nlenebilir:

1. Plasenta dekolmani, plasenta previa, uterin riiptir ve
postpartum uterin atoni gibi masif kanamalarin oldugu
durumlarda kristaloid ¢ozeltileri ve kan ile hizli ve etkili
hacim replasmani (Bolim 44, s. 771).

2. Siddetli preeklampsi veya eklampsi ile komplike olmus
gebeliklerin dogurtulmasi veya sonlandirilmasi ve kan
kaybr ortalamanin tzerindeyse dikkatli kan trans-
fiizyonu (Boliim 41, s. 712).

3. Piyelonefrit, septik abortus, koryoamniyonit veya diger
pelvik enfeksiyonlar: olan kadinlarda erken sepsis ve sok
belirtileri agisindan yakin gézlem (Bolim 50, s. 887).

4. Oligiiriyi tedavi etmek i¢in kan hacmi ve kalp debisinin
renal perfiizyon igin yeterli oldugundan emin olmadan
loop diiiretiklerden kaginmak.

5. Hipotansiyonu tedavi etmek i¢in vazokonstriktor
ilaglarin 6lgiilit ve ancak patolojik vazodilatasyonun
neden oldugu belirlendikten sonra kullanimi



Gastrointestinal Bozukluklar

TABLO 57-1. Gebelikte Gastrointestinal Endoskopi icin islem Oncesi Dikkat Edilmesi Gerekenler

Bir kadin dogum uzmani, gastroenterolog ve anestezi uzmani ile konsultasyon planlayin

Hastayi sol lateral dekUbit pozisyonuna getirin
Gerekli olan en dusUk etkili sedasyon dozunu kullanin

Belirtildigi sekilde profilaktik antibiyotik verin. Penisilin, sefalosporin, eritromisin ve klindamisin gtvenli

seceneklerdir
ProsedUr sUresini en aza indirin

Fetal kalp seslerini kadin dogum uzmaninin takdirine bagli olarak alin. Genel olarak, islem éncesi ve sonrasi kalp

sesleri yeterlidir

Kolonoskopi icin, degerlendirilecek Gl seviyesine bagl olarak PEG-ES veya musluk suyu enemalari ile hazirligi

tercih edin

Gl = gastrointestinal; PEG-ES = polietilen glikol elektrolit ¢ozeltisi.

American Society for Gastrointestinal Endoscopy, 2012, 2015.

2015). Bunlarla ¢ogu kadin, uteroplasental perfiizyonun
azalmasina neden olabilecek ciddi dehidrasyon yasamaz.

Endoskopik prosediirler endike oldugunda ve ideal
olarak ikinci trimesterde uygulanmalidir (American
Society for Gastrointestinal Endoscopy, 2012; Ludvigsson,
2017). Kadin dogum uzmanlari, gastroenterologlar ve
anestezi uzmanlari ile multidisipliner bir yaklagim ihtiyath
olacaktir. Tablo 57-1, gebelikte islem 6ncesi dikkat edil-
mesi gereken hususlar1 6zetlemektedir.

Noninvaziv Gortinttleme Teknikleri

Gebelik sirasinda GI kanal goriintiilemesi icin ideal tek-
nik abdominal sonografidir. Ancak gebe uterus abdominal
organlar1 gizleyerek degerlendirmeyi zorlastirabilir. Man-
yetik rezonans (MR) goriintiileme, karin ve retroperitoneal
alanin incelenmesine izin verirken bilgisayarli tomografide
(BT) olan radyasyon maruziyetininde kaginilmis olunur
(Khandelwal, 2013). MR kolanjiopankreatografi (MRCP) ve
MR enterografi (MRE) bunlara 6rnektir (Oto, 2009; Stern,
2014). Bu ve diger goriintiilleme yontemleri ve bunlarin gebe-
likte giivenli kullanimi B6liim 49°da ele alinmaktadur.

Laparotomi ve Laparoskopi

Ameliyat, perforatif apandisit gibi bazi GI rahatsizliklari i¢in
hayat kurtaricidir. Intraabdominal cerrahi, gebelik sirasinda
en sik uygulanan non-obstetrik prosediirdiir (Devroe, 2019).
Laparoskopik prosediirler, hamilelik sirasinda bir¢ok karin
rahatsizlig1 icin geleneksel cerrahi tekniklerin yerini almistir
(Ye, 2019). Bunlar, Bolim 49‘da (s. 867) ve Cunningham
ve Gilstrapin Operatif Obstetrik, 3. baskida (Kho, 2017)
cerrahi teknik agiklamalariyla birlikte ayrmtili olarak tarti-
silmaktadir. Hamilelik sirasinda laparoskopi icin kilavuzlar
Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Koleji
(2019) ve Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrah-
lar Dernegi (Pearl, 2017) tarafindan saglanmustir.

B Beslenme Destegi

Ozel beslenme destegi, genellikle nazogastrik tiip yoluyla
enteral olarak veya periferik /merkezi vendz kateter yoluyla
parenteral olarak verilebilir.

Mimkin oldugunda enteral beslenme tercih edilir,
ciinkii ciddi komplikasyonlar1 daha azdir (Hoffer, 2018;
Stokke, 2015). Obstetrik hastalarda, enteral beslenmeyi
yasaklayan ¢ok az kogul vardir. Inatg1 hiperemezis gravida-

rum gibi agir1 durumlarda, jejunal portlu perkiitan endos-
kopik gastrostomi (PEG-] tiipii) tanimlanmuigtir.

Parenteral beslenme, bagirsak sisteminin sakin olmasi
gereken durumlarda besin saglar. Periferik parenteral
beslenme (PPN) seyreltik besin karigimlarini uygular ve
kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Santral parenteral bes-
lenme (CPN) i¢in santral venoz erisim gereklidir ¢iinkil
hiperosmolaritesi yiiksek akish bir vaskiiler sistemde hizli
seyreltme gerektirir (Robinson, 2018; Worthington, 2017).
Bu soliisyonlar, esas olarak hipertonik glukoz soliisyonu
olarak 24 ila 40 kcal/kg/giin saglar. Gebelik sirasinda gesitli
durumlar CPN yapilmasini gerektirebilir (Tablo 57-2). En
yaygin endikasyonlar kisa bagirsak sendromu ve dismoti-
lite bozukluklaridir ve beslenme siiresi ortalama 33 giindiir
(Billiauws, 2017).

TABLO 57-2. Gebelikte Enteral veya Parenteral
Beslenme ile Tedavi Edilen Bazi
Durumlar®

Akalazya

Anoreksiya nervoza
Apandisit perforasyonu
Bagirsak tikanikhg:
Kolesistit

Crohn hastaligi
Diyabetik gastropati
Ozofagus yaralanmasi
Hiperemezis gravidarum
Jejunoileal bypass
Maligniteler

Ostomi tikanikhg
Pankreatit

Preeklampsi sendromu
Kisa bagirsak sendromu
inme

Ulseratif kolit

*’Komplikasyonlar alfabetik olarak diizenlenmistir.
Billiauws, 2017; Folk, 2004; Guglielmi, 2006;
Mahadevan, 2019; Porter, 2014; Russo-Stieglitz, 1999;
Saha, 2009; Spiliopoulos, 2013.

1013

o)
O:
-
c:
=
(9, ]
N




1020 Tibbi ve Cerrahi Komplikasyonlar

TABLO 57-6. inflamatuar Bagirsak Hastaliklarinin Bazi Ortak ve Farkl Ozellikleri

Ulseratif Kolit

Kalitim

Crohn Hastaligi

Ortak Ozellikler
100'den fazla hastalikla iliskili genetik lokus —Ugte bir ortak; Yahudilerde sik; vakalarin %

5-10'unda ailesel; Turner sendromu; bagisiklik dizensizligi

Diger
nodozum, Uveit

Kronik ve alevlenmeler ve remisyonlarla aralikli; bagirsak disi belirtiler: artrit, eritema

Ayirial Ozellikler

Baslica Belirtiler
aralikli

Bagirsak Tutulumu

Endoskopi
tutulum

Serum antikorlari
Komplikasyonlar

(% 3-5
Yonetim

Ishal, tenesmus, rektal kanama, kramp; kronik,

Kalin bagirsak mukozasi ve submukozasi
tutulur; genellikle rektumdan baslar
(sadece %40 proktit); araliksiz tutulum

Grandler ve fragil eritemat®z mukoza; rektal

Antindtrofil sitoplazmik (pANCA) ~% 70
Toksik megakolon; strikttrler; artrit; kanser

Medikal; proktokolektomi tedavi edici

Fibrostenotik—tekrarlayan SAK kolik agrisy;
ates

Fistllize edici-kutandz, mesane,
interenterik

Ince ve kalin bagirsagin derin katmanlari;
yaygin olarak transmural;aralikli
olmayan tutulum; striktdrler ve fistller

Yamali; segmental kolit; rektum korunur;
perianal tutulum

Anti-S cerevisiae ~% 50

FistUller; artrit; toksik megakolon; ince
barsak obstriiksiyonu

Medikal; segmental ve fistl rezeksiyonu

SAK= sag alt kadran; S cerevisiae = Saccharomyces cerevisiae.

Friedman, 2018; Lichtenstein, 2009'dan.

enfekte bireyler izole edilir. Tedavi, antibiyotikleri kesmek
ve giinde dort kez 125 mg 10 giinliik oral vankomisin veya
ginde iki kez 200 mg fidakomisin (Dificid) vermektir.
Niiks riski ytizde 20‘dir. Fekal mikrobiyal transplantasyon,
tekrarlayan klostridiyal kolit i¢in standart olabilir (Saeedi,
2017).

m inflamatuvar Bagirsak Hastalig:

Bagirsak iltihabinin muhtemelen enfeksiyoz olmayan iki
formu ilseratif kolit ve Crohn hastaligidir. Bunlar arasinda
ayrim yapmak Onemlidir ¢iinkii tedavi farklihk gosterir.
Bununla birlikte, her ikisi de ortak ozellikleri paylasir ve
Crohn hastalig1 kolonu igeriyorsa bazen ayirt edilemez. Tablo
57-6‘da gosterilen Ozellikler, ¢ogu vakada makul ol¢iide
giivenli bir tanisal ayrima izin verir. Etyopatogenez her iki-
sinde de esrarengizdir, ancak ozellikle Crohn hastalig1 icin
genetik bir yatkinhiktan stiphelenilmektedir. Enflamasyonun,
otoimmiin bir bilegen olsun ya da olmasin, kommensal mik-
robiyotaya yamit olarak diizensiz mukozal bagisiklik fonksi-
yonundan kaynaklandig: diistiniilmektedir (Friedman, 2018).

Ulseratif Kolit

Bu, kolonun yiizeysel liiminal katmanlariyla sinirli inflamas-
yonla seyreden mukozal bir hastaliktir. Tipik olarak rektumda
baslar ve degisken bir mesafe boyunca proksimale dogru
uzanir. Vakalarin yaklasik ytizde 40‘inda hastalik rektum veya
rektosigmoid ile sinirlidir, ancak yiizde 20‘sinde pankolit var-
dir. Bilinmeyen nedenlerden dolayi, 6nceden apendektomi
yapilmast ilseratif kolite karsi koruma saglamaktadir (Fried-
man, 2018). Endoskopik bulgular arasinda mukozal {ilse-
rasyonlar ve mukopiiriilan eksuda ile serpistirilmis mukozal
graniilarite yer alir (bkz. Sekil 57-2)

Ulseratif kolitin baslica belirtileri arasinda ishal, rektal
kanama, tenesmus ve karin kramplar1 yer alir. Hastalik
alevlenmeler ve remisyonlarla karakterizedir. Toksik mega-
kolon ve katastrofik hemoraji, kolektomi gerektirebilecek
ozellikle tehlikeli komplikasyonlardir. Bagirsak dis1 belir-
tiler arasinda artrit, iiveit ve eritema nodozum yer alir.
fligkili kolon kanseri riski yilda yiizde 1‘e yaklagmaktadir.
Ulseratif kolit veya Crohn hastaliginda, asemptomatik
kadinlarda bile VTE riski daha ytiksektir (Friedman, 2018;
Mahadevan, 2019).

Crohn Hastahgi

Bolgesel enterit, Crohn ileiti veya granillomatdz kolit ola-
rak da bilinen Crohn hastalifi, iilseratif kolitten daha agik
belirtilere sahiptir. Sadece mukozay1 degil ayni zamanda
daha derin bagirsak katmanlarini da igerir (bkz. Sekil 57-2).
Lezyonlar agizdan aniise kadar tiim GI kanalda goriilebilir,
ancak tipik olarak segmentaldir (Friedman, 2018). Hastalarin
yaklagik yiizde 30‘unda sadece ince bagirsak tutulumu, yiizde
25‘inde izole kolon tutulumu ve ytizde 40‘inda genellikle ter-
minal ileum ve kolon tutulumu olmak {izere her ikisi birden
goriiliir. Perianal fistiiller ve Kolon tutulumu olanlarmn tigte
birinde apseler gelisir.

Belirtiler hangi bagirsak segment(ler)inin tutulduguna
baglidir. Dolayisiyla sikayetler arasinda sag alt tarafta
kramp seklinde karin agrisy, ishal, kilo kaybs, diisiik dereceli
ates ve obstriiktif semptomlar yer alabilir. Hastalik alevlen-
meler ve remisyonlarla seyreden kronik bir hastaliktir ve
daha da 6nemlisi tibbi veya cerrahi olarak tedavi edilemez.
Hastalarin yaklagik {icte biri tan1 konulduktan sonraki ilk
yil icinde ameliyata ihtiya¢ duyar ve bundan sonra bu oran
yilda yiizde 5°tir. Reaktif artrit yaygindir ve iilseratif kolit



Karaciger, Safra ve Pankreas Bozukluklari

TABLO 58-1. Gebelikte Karaciger Hastaliklar ile ilgili Klinik Bulgular

Teshis Baslangic Semptomlar  Ast (U/L)

Hiperemezis  Erken Bulanti& <300

Gravidarum Kusma

ICP Gecg Kasinti +/- Sarihk <200

AFLP Geg Bulanti&usma  145-565

(%70), HT,
Preeklampsi,
SUK agrisi

HELLP Geg Preeklampsi, SUK  75-250

agrisi (baslangicta)

Hepatit .

Viral Degisken, Sarilik ,SUK Agrisi, 400-5000
kronik, yorgunluk
epizodik
OtoimmuUn Degisken, Sarilik, SUK Agrisi,  100-1000
kronik, yorgunluk
epizodik )

Non-alkolik Degisken, Obez, diabet, SUK N veya hafif
Yagli kronik, agrisi yUkselmis
Karaciger epizodik
Hastaligi
(NAFLD)

Bili

Kreatinin

(Mg%) (mg%) Hematolojik Yorumlar

-4 N.veya N Yaygin, infant K Vit.
Yakselmis Yetmezligi, Wernicke
(prerenal) Ensefalopati

Boerhaave
sendromu

1-5 NL NL Yaygin (0.5-2%) safra

asitleri (>10 umol/l),
normal hepatik
fonksiyon

2-8  >09 Trombositopeni, Dustk glukoz,

koagulopati, Kolesterol < 220 mg/

DIC, cekirdekli dl, fibrinojen < 300

kirmizi hicreler,  mag/dl

hemoliz,

ekinositoz

-2 <10 Trombositopeni, Yaygin

hafif hemoliz (Preeklampsilerin
%7-10'u) , normal
hepatik fonksiyon

20 NL Sirotikse Yaygin (%1-3)

koagtlopati, Hepatit A,B,CE icin
Trombositopeni  serolojik testler
3-10 NL Sirotikse Nadir, ANA+anti LKM1,
koagulopati, anti-duz kas antikor
Trombositopeni (ASMA)
NL  NL NL Yaygin(%6-8),

sonografik bulgular,
MR/ct Bulgulari, +/-
metabolik sendrom,
siroz,NASH

AFLP:Gebeligin Akut Yagh Karacigeri ANA:AntinUkleer antikor AST:Aspartat transaminaz Bili:Bilirubin CT:Bilgisayarli
Tomografi DIC:dissemine intravaskiler koagulasyon HELLP: Hemoliz, eleve karaciger enzimleri, disik platelet. HT:
Hipertansiyon ICP: Gebeligin intrahepatik kolestazi. LKM1: Karaciger,bobrek mikrozom 1 MR:Manyetik rezonans.
NASH: Non-alkolik steatohepatit. N:Normal. SUK: Sag Ust Kadran

nal-fetal tip ve yogun bakim uzmanlari, hepatoloji uzman-
lar1 ve nakil cerrahlarini iceren multidisipliner bir tedavi
gerekir. Laboratuvar ¢aligmalar: ilk olarak transaminler,
bilirubin, amilaz, lipaz, elektrolitler, kreatinin, albiimin,
fibrinojen, laktat ve total kolesteroliin serum seviye-
leri ve tam kan saymmi ile koagiilasyon degerlerini igerir.
(Bacak,2016). Sonraki bolimlerde tam olarak agiklanacak
olan etiyoloji hedefli test genel olarak viral ve otoimmiin
serolojik tahlilleri ve asetaminofen, demir ve bakir toksi-
sitesi icin testleri icerir. Bilgisayarli Tomografiye (CT) ve
Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemeye hepatik yapiy1

incelemek i¢in ihtiya¢ duyulabilir. Gebelikle iliskili bir eti-
yoloji i¢in dogum eylemi planlanir. Komorbid koagiilopati
sebebiyle, fetiisiin durumu miisaade ediyor ve eylem hizlica
gergeklestirilebilecek ise vajinal dogum tercih edilmeli-
dir. Hepatotoksik ajanlardan kaginilmasi, koagiilapatinin
diizeltilmesi, serebral 6dem ve artmig intrakranial basing
i¢cin monitorizasyon gereklidir (Brown, 2018). Gebelik
sirasinda karaciger nakli problemli olsa da eger gerekli ise
transplantasyon oncesinde dogumu gergeklestirmek diisii-
niilmelidir (Bacak,2016).
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mada lezyonlarin yiizde 25’ yaklagik 14 mm genislemistir
(Gaspersz,2020). Gebelikteki 27 vakanin incelendigi bir
caligmada, 23 vakanin tgiincii trimesterde ve lohusa-
likta belirlenebilir hale geldigi goriildii (Cobey,2004). 6,5
cm’den kiigiik tiimorlerde kanama komplikasyonu yasan-
madi. Ancak vakalarin yiizde 60’inda tiimoériin riiptiire
oldugu goriildii; bu durum yedi anne dlimil ve alt1 fetal
olumle sonuglandi. Dikkat cekici bir gekilde, 27 kadindan
13’1 postpartum 2 ay icinde basvurdu ve yarisinda hemo-
raji riptirin habercisiydi. Kanayan adenomlarin anji-
yografik embolizasyon ve ardindan rezeksiyon ile tedavi
edilebildigi bildirildi (Tsilimigras,2019).

B Karaciger Transplantasyonu

Organ Tedarik ve Transplantasyon Agrna (2020) gore
Amerika Birlegik Devletlerinde 177.000°den fazla karaciger
nakli gerceklestirildi. Ulusal Yatan Hasta Ornegi verita-
bani analizlerinde, 100.000 dogum basina 2 karaciger nakli
oldugu bulundu (Gazali,2017). Cogu ¢alismada, yiizde 80’lik
canli dogum oraninin genel niifusla karsilagtirmasi olumlu
sonuglanmugtir. Ancak preeklampsi, sezaryen dogum, fetal
biiyiime kisitlamasi ve preterm dogum riskleri 6nemli 6l¢iide
yiiksektir (Coscia, 2010; Deshpande, 2012; Kanzaki, 2016).
Sezaryen dogum yaygin olmasina ragmen, vajinal dogum
kontrendike degildir (Madej,2018). Mattila ve meslektaslar1
(2017), takip ettikleri kadinlarin yarisinin akut greft reddi de
dahil olmak tizere maternal komplikasyonlar yasadigini bul-
muglardir. Daha da 6nemlisi, annelerin yiizde 4t dogumdan
sonraki bir yil i¢inde 6lmiistiir, ancak bu oran gebe olmayan
karaciger nakli hastalariyla karsilagtirilabilir diizeydeydi.

SAFRA KESESi HASTALIKLARI

B Kolelitiazis ve Kolesistit

Amerika Birlesik Devletlerinde kadinlarin yiizde 17’sinde
safra tag1 bulunmaktadir. Cogu safra tast kolesterol igerir ve
kolesteroliin safraya asir1 salgilanmasinin tas olusumunda
onemli bir faktor oldugu diistiniilmektedir. Safra tas1 olan
tiim hastalarin semptomatik hale gelme riski ytizde 20°dir
(Lammert,20116). Bu nedenle asemptomatik taslar i¢in prof-
laktik kolesistektomi yapilmasi gerekli degildir.

Semptomatik kolelitiazis, tipik olarak sag tst kadran
agrist veya epigastrik agri, sigkinlik, gegirme, bulanti
ve yagli gida intolerans: ile ortaya ¢ikar. Agri, bir tas
kesenin boynuna dogru iten safra kesesi kontraksiyonun-
dan kaynaklanir. Safra kesesinin gevsemesiyle birlikte
tag, obstriiksiyonu gidererek geriye diiger. Laboratuvar
degerleri normaldir, l6kositoz veya karaciger- pankreas
enzimlerinde yiikselme, akut kolesistit veya pankreatit i¢in
uyarict konumundadir. Semptomatik kolelitiazis i¢in stan-
dart tedavi laparoskopik kolesistektomidir (Cafasso,2014).
Daha az siklikla oral ursodeoksikolik asit tedavisi veya eks-
trakorporeal sok dalgasi litotripsi kullanilir, ancak gebelik
sirasinda bu tedavilerin uygulanmas ile ilgili deneyim
oldukea azdir.

Akut kolesistit genellikle safra kesesini ana safra kana-
lina baglayan kistik kanalin bir tas tarafindan tikanmasi
sonucu geligir. Bakteriyel enfeksiyon vakalarin yiizde 50
ila 85’inde rol oynar. Akut kolesistitli hastalarin yarisin-
dan fazlasinda, biliyer kolikten daha 6nce sag iist kadran
agris1 oykiisii ortaya ¢ikar. Akut hastalikta agriya anoreksi,
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SEKIL 58-3 Sonogram, anekoik safra kesesinin alt duvari
boyunca toplanan ¢ok sayida hiperekoik safra tasini goster-
mekte.

bulanti ve kusma, disiik dereceli ates ve hafif 16kositoz
eslik eder.

Sekil 58-3’te gosterildigi gibi, taglar sonografi ile tes-
pit edilebilmektedir ve hem yanlis pozitif hem de yanlis
negatif oranlar yiizde 2 ila 4 arasinda degismektedir
(Greenberger,2018). Akut vakalarda tibbi tedavi intrave-
noz sivilar, antibiyotikler, analjezikler ve bazi durumlarda
nazogastrik dekompresyondan olusur. Devaminda cerrahi
tedavi yer almaktadir ve tercih edilen yontem ¢ogunlukla
laparoskopik kolesistektomidir.

B Gebelikte Safra Kesesi Hastaliklar

[lk trimesterden sonra safra kesesinin aghk hacmi ve yemek
sonrasi kalan rezidii voliim iki katina ¢ikar. Eksik bogaltma,
kolesterol safra taglarin 6nciisii olan kolesterol kristalleri-
nin retansiyonuna neden olabilmektedir. Calismalara gore
safra camuru ve safra tagi goriilmesinin kombine insidansi
yiizde 5 ila 8 arasindadir (Ko,2005,2014).

Dogum sonrasi ¢camur siklikla geriler ve bazen safra
taslar1 resorbe olur. Yine de safra kesesi hastaliklar
dogumu takip eden ilk yilda obstetrik olmayan bagvuru-
larin en sik nedenidir (Lydon-Rochelle, 2011). Bu durum
ozellikle gebelik siiresince konservatif tedavi uygulanan
kadinlar i¢in gegerlidir. Jorge ve arkadaslar1 (2015), gebe-
likte semptomatik kolelitiazisi olan 53 kadinin yarisina
dogum sonrasi kolesistektomi yapildigini bildirmistir. Bu
kadinlarin yiizde 80’inde ameliyattan Once tekrarlayan
semptomlar gelismistir.

B Medikal ve Cerrahi Tedavilerin
Karsilastirilmasi

Semptomatik kolelitiazis gebelikte sik goriiliir. Othman ve
meslektaslar1 (2012), konservatif olarak tedavi edilen gebele-
rin daha fazla agriya, daha fazla tekrarlayan acil servis ziya-
retlerine, daha fazla hastane yatisina ve daha yiiksek sezaryen
dogum oranmna sahip oldugunu gostermistir. Dhupar ve
arkadaglar1 (2010) gebelikte safra kesesi hastahiginin kon-
servatif tedavisinin, laparoskopik kolesistektomiye kiyasla
daha fazla komplikasyona yol agtigini bildirmislerdir. Bu
komplikasyonlar arasinda birden fazla hastaneye yatis, uzun
siireli total parenteral beslenme (TPN) ve safra kesesi semp-
tomlarinin koétilesmesi nedeniyle planlanmamis dogum



TABLO 59-2. Gebelikte Anemi Nedenleri

Edinsel
Demir eksikligi anemisi
Akut kan kaybindan kaynaklanan anemi
Kronik hastalik anemisi
Megaloblastik anemi
Hemolitik anemi
Aplastik veya hipoplastik anemi
Kalitsal
Talasemiler
Orak hticreli hemoglobinopatiler
Diger hemoglobinopatiler
Hemolitik anemiler

tore baglidir (Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi,
2021). Amerika Birlesik Devletlerinde, gebelikte anemi
prevalansi yiizde 3 ila 38°dir (Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi, 1989). Orta dereceli anemisi olan gebelerde
oncelikli olarak hemoglobin, hematokrit, MCV, MHCH,
MCH, serum demir ve ferritin seviyeleri, periferik yayma
ve Afrika kokenlilerde orak hiicre preparatlar1 degerlendi-
rilmelidir (Ek, s. 1227).

B Gebelik Sonuclar Uzerine Etkileri

Anemi, bir¢ok olumsuz gebelik sonucu ile iliskilidir (Ame-
rikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi, 2021; Rahmati, 2020).
Aneminin gebelik {izerindeki etkilerini inceleyen ¢ogu
caligma bitytik popiilasyonlarda yapilmis olup beslenmeden
dolay1 olusan anemiler ile ilgilidir. 500.000 kadin tizerinde
yapilan bir Kanada caliymasinda, hemoglobin konsantras-
yonu 9.0 ila 10.9 g/dL arasinda olan hafif anemisi olan
kadinlar, ¢aligmaya katilan tim katthmecilarin %12 olarak
saptanmustir (Smith, 2019). Orta dereceli anemi durumu;
fetal gelisim geriligi, diisitk 5.dakika APGAR skoru ve peri-
natal mortalite insidansini arttirir. Ray ve arkadaglar1 (2020)
da benzer sonuglar rapor etmistir. Demir eksikligi anemisi-
nin diizeltilmesi dogumda daha az kan transfiizyonu yapil-
masini saglar (Ibinosa, 2020).

Goriiniige gore paradoksal bir bulgu, daha yiiksek
hemoglobin konsantrasyonuna sahip saglikli kadinlarin da
olumsuz perinatal sonuglar agisindan artmis risk altinda
olmalaridir (von Tempelhoff, 2008). Bunun nedeni, nor-
mal eritrosit kitle hacmindeki artisin eslik eden gebeligin
plazma hacim genislemesinden daha kiigiik olmas olabi-
lir. Scanlon ve arkadaglar1 (2000), maternal hemoglobin
diizeyleri ile preterm veya biiyiime kisitlilig1 olan bebekler
arasindaki iligkiyi incelemislerdir. 12. veya 18. Haftalarda
ortalama 3 standart sapmanin iizerinde hemoglobin kon-
santrasyonlar1 olan gebelerde, fetal biiyiime kisitlilig1 sik-
higinin 1,3-1,8 kat arttigi gorilmiistiir. Plasental agirlik,
maternal hemoglobin konsantrasyonu ile negatif korelas-
yon gosterir (Larsen, 2016). Bu bulgular demir kisitlamasi
ile ortaya ¢ikan demir eksikligi anemisi, gebelik sonuglari-
nin iyilesebilecegi gibi akil dis1 bir sonuca varmalarina yol
agmustir (Ziaei, 2007).

Hematolojik Hastaliklar

B Demir Eksikligi Anemisi

Gebelik ve puerperyumda aneminin en 6nemli iki nedeni
demir eksikligi ve akut kan kaybidir (Vandevijvere, 2013).
Tipik bir tekil gebelikte, maternal demir gereksinimi orta-
lama 1000 mg’dir. Multifetal gebelik gereksinimleri oldukga
yiiksektir (Ru, 2016). Bu miktarlar cogu kadinin demir depo-
larini asar ve gerekli demir destegi verilmedigi taktirde demir
eksikligi anemisine yol agar.

Ugiincti trimesterde maternal hemoglobini arttir-
mak ve fetusa taginmast i¢in ek demir gereklidir. Fetusa
aktarilan demir miktar1 normal ve demir eksikligi olan
annelerde benzer oldugundan, siddetli anemisi olan bir
anneden dogan bebekte demir eksikligi anemisi goriillmez.
Yenidoganin demir depolart maternal demir durumu ve
kordon klemplenmesinin zamanlamasiyla iliskilidir.

Demir eksikligi ¢ogu zaman kendini hemoglobin
degerlerindeki diisiis ile belli eder. Demir eksikligi ane-
misinin klasik morfolojik bulgusu eritrosit hipokromisi
ve mikrositozdur (Sekil 59-1). Bu gebe kadinda daha az
belirgin olabilir. Ortalama korpuskiiler volim (MCV)
klasik olarak <80 fL’dir. Serum ferritin seviyeleri normal
olarak gebelikte diiser, 10-15 mg/L seviyesinin altina diis-
tiigiinde demir eksikligi anemisini dogrular konfirme olur.
Ayica, hepsidin seviyeleri de gebelikte diigser. Bu hormon
demir-tasiciya kanal ferrroportine baglanarak demir tasi-
nimini inhibe eder.

Gebelikte rutin olarak, giinliik oral alim ile 30-60 mg
elementer demir ve 400 pg folik asit 6nerilir (Diinya Saghk
Orgiitii, 2016). Demir eksikligi anemisinin diizeltilmesi ve
demir depolarinin yeniden doldurulmasi, giinlitk yaklagik
200 mg elementer demir saglayan basit demir tuzlar: ile
gerceklestirilebilir. Bunlara demir siilfat, fumarat veya glu-
konat dahildir. Gebe oral demir preparatlarini kullanami-
yorsa, parenteral tedavi verilir. Ikisi de intravendz olarak
kullanilabilse de ferroz sukroz, demir-dekstrandan daha
guvenlidir (Auerbach, 2020; Pavord, 2020).

Orta derecede demir eksikligi anemisi olan gebelere
demir tedavisi verildiginde, hematolojik yanit retikiilosit
sayisindaki artis ile saptanir. Hemoglobin konsantrasyonu
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SEKIL 59-1 Bu periferik kan yaymasida, demir eksikligi ane-
misi birka¢ adet daginik mikrositik ve hipokromik eritrosit ile
gosterilmistir. (Dr. Siayareh Rambally'in izniyle cogdaltiimistir)
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1054 Tibbi ve Cerrahi Komplikasyonlar

rodolagima gegisini yavaglatir. Klinik agidan oraklasma
donemlerinin ayirict ozelligi, farkli organlarda iskemi ve
infarktiis gelismesidir. Oraklasma krizleri klinik semptom-
lara, ozellikle de siddetli agriya yol acar. Aplastik, mega-
loblastik, sekestrasyon ve hemolitik krizler de goriilebilir.
Oraklasmanin neden oldugu akut ve kronik degisiklik-
ler femur ve humerus basinda osteonekroz gibi kemik ano-
malileri, renal mediiller hasar, homozigot SS olgularinda
otosplenektomi ve diger varyantlarindaki splenomegali,
hepatomegali, ventrikiil hipertrofisi, pulmoner infark-
tiisler, pulmoner hipertansiyon, serebrovaskiiler olaylar,
bacak ilserleri, enfeksiyon ve sepsise yatkinliktir ( Benz,
2018; Ware,2017). Pulmoner hipertansiyon gelisebilir ve
SS hemoglobinli yetiskinlerin yiizde 20’sinde bulunur
(Gladwin, 2008). Diger sekeller serebrovaskiiler anevriz-
malar ve orak hiicreli vaskiilopatidir (Buonanno, 2016).

Tedavi

Mortaliteyi 6nlemek icin iyi bir destekleyici tedavi esastir.
Spesifik tedaviler gelistirilmistir ve birgogu hala deneyseldir.
Bir tedavi yontemi; ilaglarla gamma zincir sentezini uyararak
hemoglobin F’in indiiksiyonunu saglamaktir. Hemoglobin
F fetal donemdeki dominant hemoglobindir. (B6liim. 7, s.
129). Hemoglobin Fin artisi, hemoglobin S polimerizasyo-
nunu engeller. Hidroksiiire hemoglobin F iiretimini artirir
ve oraklagma sayisin1 azaltir (Tshilolo,2019). Hidroksiiirenin
hayvanlarda teratojen oldugu ortaya ¢ikmustir. Antenatal
donemde hidroksiiireye maruz kalan ¢ocuklarin aragtiril-
dig117 yillik bir ¢alismanin ilk verilerine gore ilacin giivenli
oldugu distiniilmektedir (Ballas, 2009; Briggs, 2017).

Biyolojik antikor ilaglar1 ve l-glutamin diger tedavi
secenekleri arasindadir (Ataga, 2017, Niihara, 2018;
Stefanovic, 2019). Hemopoetik hiicre transplantasyonu-
nun cesitli tiirleri, orak hiicre sendromlu hastalarin yani
sira talasemi major’lii hastalarda bir “tedavi” yontemi
olarak sunulmaktadir (Oringanje, 2013; Kanter, 2021). Son
olarak, gen terapisi viral vektor kullanilarak kok hiicreye
B-globulini ekleyerek basari saglar (Harrison, 2019; Ribeil,
2017).

B Gebelik ve Orak Hiicre Sendromlari

Gebelik, herhangi bir orak hemoglobinopatili kadinda, 6zel-
likle de hemoglobin SS hastalig1 olanlarda ciddi bir sorundur
(Tablo 59-3) (Kuo, 2016; Villers, 2008). Maternal mortalite
oranlar1 zamanla iyilestirilse de perinatal mortalite ve morbi-
dite oranlar1 benzer seyretmektedir (Bae, 2021; Oteng-Ntim,
2015). Bu nedenle orak hiicre hemoglobinopati hastalari
yakin perinatal gézlem altinda olmalidir. Ozellikle bir sebep-

TABLO 59-3. Hemoglobin SS ve SC Hastaliginda
Gebelik Morbiditesi

Odds Orani
Sonug Hb SS Hb SC
Preeklampsi 2-3.1 2.0
Oli dogum 6.5 32
Preterm dogum 2-2.7 1.5
Gelisme geriligi 2.8-39 1.5
Maternal mortalite 11-23 11

Metaanalizin verileri Boafor, 2016; Oteng-Ntim, 2015.

ten eritropoez azalip eritrosit yikimi arttiginda anemi derinle-
sir. Prenatal donemde giinlitk 4 mg folik asit destegi eritrosit
hiicre turnoverini devam ettirebilmek icin 6nemlidir.

Sik karsilagilan diger bir tehlike, klinik bulgular: olan
bir kadinin, orak hiicre krizi olarak degerlendirilmesidir.
Bunun sonucunda, agri, anemi veya her ikisine birden
neden olan ciddi obstetrik ya da medikal bir sorun gézden
kagabilir. Bunun ornekleri dig gebelik, ablasyo plasenta,
piyelonefrit veya apandisittir. Bu yiizden “orak hiicre
krizi” tanisi, diger tiim olas1 nedenler dislandiktan sonra
koyulmalidir. Agr1 gesitli organlardaki infarktiis ile bir-
likte oraklagmus eritrositlerin yogun sekestrasyonundan
kaynaklanir. Bu ataklar 6zellikle gebeligin son déneminde,
dogum sirasinda ve puerperyumun erken dénemlerinde
akut olarak gelisir.

Gebelik sirasindaki tedaviyi degerlendiren randomize
kontrolli ¢alisma olmadigini bildirilmistir. En azindan,
intravenoz sivilar verilir ve siddetli agr1 icin opioidler uygu-
lanir. Nazal kaniille uygulanan oksijen, kapiller diizeyde
oksijen yogunlugunu artirarak oraklagsmay: azaltabilir.
Biz siddetli agrinin baslangicindan sonra yapilan eritrosit
transfiizyonlarinin, agrinin siddetinde bir diizelme sagla-
madigini ve siiresini kisaltmadigini saptadik. Tersine, daha
sonra anlatildig1 gibi, profilaktik eritrosit transfiizyon-
lar1, vazo-okliizif ataklar1 ve agri dénemlerini her zaman
onlemektedir. Antenatal epidural analjezi kullanilmasinin
yararlarindan bahsedilir (Verstraete, 2012; Winder,2011).
Uzun siireli, etkilenen kadinlarda narkotik kullanimi soz
konusu olabilir. Bu sorun, yoksunluk belirtilerinin bir
biitiinii olan yenidogan yoksunluk sendromu oranlarinin
artmasiyla vurgulanmaktadir (Shirel, 2016).

Gizli bakteriii ve akut piyelonefrit orani siirekli olarak
artmaktadir ve bakteritiri i¢in tarama ve tedavi zorun-
ludur. Piyelonefrit gelistiginde, eritrositler endotoksine
kars1 agir1 duyarli hale gelirler ve bu durum, bir yan-
dan eritropoezi baskilarken, bir yandan da dramatik ve
hizli bir sekilde eritrosit yikimina neden olur. Ozellikle
Streptokokus pnémoniye’ye bagli pndmoni siktir. Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi (2020), orak hiicre hastalig
olan ve asplenik hastalarda spesifik agilar1 6nermektedir.
Bunlar polivalan pnémokok, Hemofilus influenza tip B ve
meningokok agilaridir (Tablo 10-7, s. 190).

Akciger komplikasyonlar: siktir. Akut gogiis sendromu
ploretik gogiis agrisi, ates, Oksiiriik, akciger infiltrasyon-
lar1 ve hipoksi ile karakterizedir, bunun yaninda kemik
ve eklem agrilar1 da sik¢a eglik eder (Vichinksky,2000).
Kadinlarin yaklasik %6’sinda goriiliir (Inparaj, 2020). Bu
semptomlara ek olarak, radyografilerde yeni bir pulmoner
infiltrat gorilir. Dort tane etken vardir: enfeksiyon, kemik
iligi embolisi, tromboembolizm ve atelektazi (Medoff,
2005). Bakteriyel veya viral enfeksiyon vakalarin yaklagik
yarisina neden olur. Akut gogiis sendromu gelistiginde
hastanede ortalama yatig siiresi 10.5 giindiir. Mekanik
ventilasyon yaklasik yiizde 15 oraninda gereklidir ve
olim orani yiizde 3’e yaklagsmaktadir (Gladwin, 2008). En
azindan gebe olmayan erigkinlerde, bazilari akut goégiis
sendromunun “uyaranlarini” uzaklastirmak icin hizl basit
veya exchange transflizyonlar 6nermistir (Gladwin, 2008).

Gebe olmayan vyetiskinlerde hizlica basit transfiiz-
yon veya exchange transfiizyon yapilmasi akut gogiis
sendromunu “baglatic1” faktorlerin uzaklastirilmas: icin
onerilmektedir (Ramphul,2020). Gebe olmayan hastalarda



lik ile iligkili HUS tedavisinde, kompleman aracili, anti-C5
hiimanize monoklonal antikor eculizumab (Soliris)kullanir
(Fakhouri. 2016; Grupta 2020).

B Gebelik

EK’te gosterildigi gibi (s. 1228), ADAMTS13 enzim aktivitesi
gebelik boyunca %50’ye kadar azalir. (Sdnchez-Luceros,
2004). Preeklampsi sendromu ile ozellikle de HELLP send-
romuyla seviyeler daha da diismektedir. Bu, TTP’nin gebelik
sirasinda daha sik goriildiigii yoniindeki mevcut goriislerle
uyumludur. Parkland Hastanesindeki tecriibelere gore yakla-
51k 275.000 obstetrik hastada bu sendromlarla komplike olan
11 gebelik bildirilmistir- siklik orani 25.000°de 1’dir(Dashe,
1998).

Digerleri tarafindan bildirilen gebelikteki nispeten
daha yiiksek insidansin bir kisminin, siddetli preeklampsi
ve eklampsili kadinlarin dahil edilmesinden kaynaklandig
gortlmektedir (Hsu, 1995; Magann, 1994). Genellikle
uygun taniya izin veren farklihklar Tablo 59-7'de liste-
lenmistir. Ornegin, orta ile siddetli hemoliz, trombotik
mikroanjiyopatilerin oldukga sabit bir 6zelligidir. Ancak,
HELLP sendromu ile komplike oldugunda bile, preek-
lampsi sendromunda nadiren siddetlidir (Bolim 40, s.
699). Ve karacigerde trombotik mikroanjiyopati ile hyalin
mikrotrombiislerinin birikimi olmasina ragmen, preek-
lampsinin karakteristigi olan artmig serum hepatik ami-
notransferaz seviyeleri ile hepatoseliiler nekroz yaygin bir
ozellik degildir (Ganesan, 2011; Sadler, 2010).

Siddetli preeklampsi olmayan trombotik mikroan-
jiyopatilerin tanisi tedaviye baglamadan once kesinles-
tirilmelidir. Maalesef ADAMTS13 enzim aktivitesinin
belirlenmesi, HELLP sendromu ile yorumlanmasinin zor

TABLO 59-7. HELLP Sendromu ile Trombotik
Mikroanjiyopatiler Arasindaki Bazi
Ayirici Faktorler?®

HELLP Trombotik
Sendromu Mikroanjiyopatiler
Trombositopeni Hafif/Orta  Orta/Agir
Mikroanjiyopatik Orta Agir
hemoliz
(Sizositoz)
ADAMTS-13 Hafif/Orta  Agir
eksikligi
DIK Hafif Hafif
Transaminler Orta/Agir  Yok/Hafif
(ASTALT)
Tedavi Dogum Plazmaferez

“Trombotik trombositopenik purpura (TTP) ve hemolitik
tremik sendromu (HUS) icerir.

ADAMTS-13= trombospandin tip 1 motifli ADAM
metallopeptidaz, 13; AST= aspartat aminotrans-
feraz; ALT=alanin aminotransferaz; eks.=eksikligi;
DiK=dissemine intravaskiiler koagulopati;
HELLP=hemoliz, yikselmis karaciger enzimleri, dtstk
trombosit.

Hematolojik Hastaliklar

olabilecegini hatirlanmalidir. (Franchini, 2007). Hemoliz
ve trombositopeni ile komplike olan preeklampsi-eklampsi
icin plazmaferez endike degildir. Onemli olarak, preek-
lampsi sendromunu tersine ¢evirmek i¢in dogum zorunlu
olmakla birlikte, trombotik mikroanjiyopatinin dogumla
diizeldigi gosterilememistir (Dashe, 1998; Letsky, 2000).
Trombotik mikroanjiyopati 6nceleri kadinlarin
yarisinda 6limeciil olan durumdu. Son iki on yilda ve plaz-
maferez ve plazma degisimi tedavisi ile, trombotik mik-
roanjiyopatide maternal sagkalim oranlar1 6nemli 6lgiide
iyilesmistir (Go, 2018; Gupta, 2020).Hunt ve arkadaglari
(2013) 2003’ten 2008’e kadar Birlesik Krallik’taki maternal
6liimlerin %1’inin TTP kaynakli oldugunu raporlamislar-
dir. Sistematik bir aragtirmada 60 tane gebelik iliskili HUS
vakasi incelenmis 2 anne 6liimii izlenmistir (Gupta, 2020).
Mikroanjiyopatik sendromlar genellikle tekrarla-
yiaidir ve siklikla gebelikle iliskisizdir. Ornegin, éncesinde
Parkland Hastanesi’nden takipli 11 kadindan yedisi, gebe
degilken veya sonraki gebeligin ilk {i¢ ayinda hastaligin
tekrarlandig bildirilmistir. George (2009), izleyen 36 gebe-
ligin sadece besinde tekrarlayan TTP bildirmistir. Gebe
olmayan atipik HUS'lii 17 kadinda 32 gebeligin 5’inde
rekiirrens gelismistir.

B Uzun Donem Prognoz

Gebelik sirasinda trombotik mikroanjiyopati teshisi konan
kadinlar, ciddi uzun siireli komplikasyonlar igin risk altin-
dadir (Gaggl, 2018; George, 2018). Gebe olmayan kadinlarda
relaps hiz1 %40 yiiksektir (Konkle, 2018).Parkland deneyim-
leri ortalama 9 y1llik bir siirveyans dénemi i¢eriyordu (Dashe,
1998). Bu kadinlarin; diyaliz, transplantasyon veya her ikisini
gerektiren bobrek hastaligy; siddetli kronik hipertansiyon; ve
transfiizyon kaynakli bulasici hastaliklar gibi ¢oklu niiksleri
vardir. Tki kadin gebelik disi nedenlere bagl olarak - biri
diyaliz komplikasyonlarindan, digeri transfiizyon kaynakl
HIV enfeksiyonundan 6lmistiir. Daha 6ncesinde Gupta
(20209’de belirtmistir ki, atipik HUSlit annelerin %15’i uzun
donem renal bozukluk yasarlar. Primer atipik HUSli 19
kadin’mn 8’1 son donem bobrek hastaligina ilerlemistir (Tim-
mermans, 2020).

KALITSAL KOAGULASYON
BOZUKLUKLARI

B HemofiliAveB

Obstetrik kanama, nadiren pihtilasmay1 kontrol eden bir
proteinde kalitsal bir kusurun sonucu olabilir. (Majluf-Cruz,
2020). Hemofili ve von Willebrand hastalig1 6rnekleridir.
Hemofili A, faktor VIITin belirgin bir eksikligi ile
karakterize X’e bagli resesif gegen bir hastaliktir. Hastaligin
siddeti plazma faktor seviyelerine baglidir ve hafif -
diizeyi %6-30 arasi; orta derecede - diizeyi %2-5; sid-
detli - diizeyi %1’den az- olarak siniflandirilir (Arruda,
2015).Heterozigot durumun hastaliktan sorumlu oldugu
erkeklerle karsilagtirildiginda kadinlar arasinda nadirdir.
Heterozigot kadinlar azalmig faktor VIII seviyelerine sahip
olsalar da, ancak neredeyse her zaman hemofili A i¢in
homozigot durum gereklidir. Birka¢ durumda, kadinlarda
yeni mutasyona ugramis bir genden kendiliginden ortaya
cikar. Gebelikle iligkili antikorlardan edinilmis hemo-
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TABLO 60-1. Diabetes Mellitusun Etyolojik Siniflandirmasi

Tip 1: B-hicre yikimi, genellikle tam insulin eksikligi

Immn aracih
Idiyopatik

Tip 2: Agirlikli olarak insulin direncinden insulin direnci ile birlikte slainim defekti arasinda

degiskenlik gosterir

Diger tipler
insulin etkisindeki genetik defektler
Genetik sendromlar- Down,Kleinefelter, Turner

Ekzokrin pankreas hastaliklarl- pankreatit, kistik fibrosis

Endokrinopatiler—Cushing sendromu, feokromasitoma,digerleri

llag veya kimyasal nedenli—glukokortikoidler tiazidler, B-adrenerjik agonistleri, digerleri
Enfeksiyonlar—konjenital rubella,sitomegaloviris,koksakiviriis

Gestasyonel Diyabet

MODY = genglerin ge¢ baslangich diyabeti (eriskin tip) Amerika Diyabet Dernegdi'nden

uyarlanmistir 2018,

Amerikalillar, Porto Rikolu-Amerikalilar ve Amerikan
yerlileri arasinda en ytiksektir (Powers, 2018).

B White Siniflandirmasi

1990’larmn ortalarina kadar, Priscilla White'n (1978) diyabetik
gebe kadinlar i¢in olusturdugu smniflandirma y6netimin temeli
olmustu. Bugiin, White siniflandirmasi daha az kullanilmakta-
dir, ancak yine de gebelik riskleri ve prognozu hakkinda basit ve
yararli bilgiler sunmaktadir (Bennett, 2015). Ayrica, en ¢ok atifta
bulunulan literatiir de bu eski siniflandirmalardan veriler icer-
diginden, daha 6nce Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
(1986) tarafindan Onerilen veriler Tablo 60-2’de verilmektedir.

Birkag yil 6ncesinden itibaren, Amerikan Obstetrisyen ve
Jinekologlar Dernegi arttk White simiflandirmasini 6nerme-
mektedir. Bunun yerine, mevcut odak diyabetin gebelik 6ncesi
varli1 veya ilk olarak gebelik sirasinda teshis edilip edilmedigidir.
Birgogu, Tablo 60-3’te gosterilen Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) tarafindan onerilen smiflandirmanin benimsenmesini
onermektedir.

PREGESTASYONEL DIiYABET

Tip 2 diyabetin, 6zellikle gen¢ insanlarda artan prevalansi, artan
sayida etkilenmis gebelige yol agmustir. Ornegin, CDC (2015), 20
yasindan kiiciik genglerde her yil 5000°den fazla yeni tip 2 diyabet
vakasma tani konuldugunu tahmin etmektedir. Feig ve arkadaslart
(2014), pregestasyonel diyabet insidansinn 1996'da 1000 kadin
bagma 7’den 2010°’da 1000’ 15 ile iki katina ¢iktigini bildirmistir.
Bildirmistir. Daha 6nce tan1 konulmamus yiiksek oranda diyabet goz
oniine alindiginda, gestasyonel diyabet tespit edilen bir¢ok kadin
muhtemelen daha 6nce taninmayan tip 2 diyabetlidir. Ek olarak,
gestasyonel diyabetli kadinlarin yiizde 5 ila 10’unun gebelikten
hemen sonra diyabet tanist aldig1 bulunmustur.

H Tani

Yiiksek plazma glukoz seviyeleri, glukoziiri ve ketoasidozu
olan kadinlarda tanisal zorluk yoktur. Rastgele plazma glikoz
seviyesi >200 mg/dL olan ve polidipsi, poliiiri ve aciklanama-
yan kilo kayb: gibi klasik belirti ve semptomlar: olan, aglik
glikoz seviyesi >125 mg/dL olan veya ilk trimester glikozile
hemoglobin (HbAlc) seviyesi 2%6,5 olan kadinlar, Ameri-

TABLO 60-2. Diyabet ile komplike gebelik icin 1986 ile 1994 yillari arasinda

kullanilan siniflama

Plazma Glukoz diizeyi

Sinif  Baslangig Achk Postprandial 2.saat Tedavi
A, Gestasyonel <105 mg/dL <120 mg/dL Diyet

A, Gestational >105mg/dL  >120 mg/dL Insulin
Sinif  Baslangig yasi (yil)  Siire (yil) Vaskiiler hastalik Tedavi
B 20 yasindan sonra <10 yok Insdlin
C 10-19 10-19 Yok Insdlin
D 10 yasindan 6nce  >20 Benign retinopati Insalin
F herhagibirisi herhagibirisi ~ Nefropati® Insulin
R herhagibirisi herhagibirisi  Proliferatif retinopati Insalin
H herhagibirisi herhagibirisi ~ Kalp Insulin

‘Gebelik sirasinda tani konuldugunda : 20. Gebelik haftasindan énce proteintri

>500mg/24 saat.
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bir inceleme, oksidatif strese verilen hiicresel tepkilerin
diyabete bagli embriyopatiyi 6nlemek icin olasi terapotik
hedefleri temsil ettigini 6ne siirmektedir (Yang, 2015).

Degismis Fetal Buylime
Fetal biiyiimenin azalmasi dogustan gelen bozukluklardan
ya da ilerlemis maternal vaskiiler hastaliga bagli substrat
yoksunlugundan kaynaklanabilir. Bununla birlikte, fetal agir1
biiytime daha ok pregestasyonel diyabet igin tipiktir. Mater-
nal hiperglisemi fetal hiperinsiilinemiyi tetikler ve bu da asir1
somatik bityiimeyi uyarir. Beyin harig, fetal organlarn ¢ogu
diyabetik kadinlarin fetiisiinii karakterize eden makrozo-
miden etkilenir. Yenidoganlar antropometrik olarak diger
gebelik yagina gore biiyilk (LGA) yenidoganlardan farkl
olarak tanimlanmaktadir (Catalano, 2003; Durnwald, 2004).
Ozellikle, anneleri diyabetik olan bebeklerin omuzlarinda ve
govdelerinde agir1 yag birikimi olur ve bu da omuz distosisine
veya fetopelvik orantisizliga yatkinlik yaratir (Sekil 60-2).
Ortalama maternal kan glukoz konsantrasyonlar:
kronik olarak 130 mg/dL’yi astiginda makrozomi insidansi
onemli o6lgiide artar (Hay, 2012). Buna ek olarak, diyabetik
annelerin yenidoganlarinin genel dogum agirlig1 dagilimi,
stirekli olarak dahaagir dogum agirliklarina dogru garpiktir.
Bir sonografik caligmada, tip 1, tip 2 veya gestasyonel
diyabeti olan Iskandinav kadinlarda makrozomi oranlari
sirasiyla yiizde 35, 28 ve 24’tiir (Hammoud, 2013).
Ayrica, diyabetik gruplarda karin cevresi orantisiz bir
sekilde biytimiistiir. Bag cevresi/karin ¢evresi (HC/AC)
oranlarinin analizi, bu orantisiz bityiimenin esas olarak
diyabetik gebeliklerde meydana geldigini ve sonugcta
makrozomik yenidoganlara yol actigini gostermektedir.

Aciklanamayan Fetal Olim

Pregestasyonel diyabeti olan kadinlarda fetal 6liim riski i ila
dort kat daha yiiksektir (Gardosi, 2013; Patel, 2015). Birlesik
Krallik’ta pregestasyonel diyabeti olan kadinlarda 17.000’den
fazla gebelik tizerinde yapilan bir ¢calismada, 6lit dogum insi-
danst tip 1 veya tip 2 diyabeti olanlarda sirasiyla 1000 canli
ve 6lit dogumda 10,4’e kars1 13,5 olarak benzer bulunmustur
(Murphy, 2021).

SEKIL 60-2 Bu 6050 g makrozomik yenidogan, gestasyonel
diyabeti olan bir kadindan dogmustur.

Tanimlanabilir bir nedeni olmayan 6lii dogum, asikar
diyabetle komplike olan gebeliklerle nispeten smirli bir
olgudur. Bu 6lii dogumlar, belirgin plasenta yetmezligi,
plasenta dekolmani, fetal biiytime kisitlamast veya
oligohidramniyos gibi yaygin faktorler tanimlanamadig:
i¢in “agiklanamayan” 6lit dogumlardir. Bu fetiisler tipik
olarak LGA’dir ve dogumdan once, genellikle {iglincii
trimesterin sonlarinda odliirler.

Bu agiklanamayan o6li dogumlar genellikle kota
glisemik kontrol ile iliskilidir. Bir ¢alismada, 1990 ve 2000
yillariarasinda agiklanamayan 6li dogumlarin tigte ikisinde
yetersiz glisemik kontrol tespit edilmistir (Lauenborg,
2003). Diyabetik annelerin fetiislerinde de siklikla laktik asit
seviyeleri yiiksektir. Salvesen ve meslektaslari (1992, 1993)
fetal kan Orneklerini analiz etmis ve ortalama umbilikal
vendz kan pH’sinin diyabetik gebelerde daha disiik
oldugunu ve fetal insiilin diizeyleriyle anlamli derecede
iligkili oldugunu bildirmistir. Bu bulgular, oksijen ve
fetal metabolit tasinmasinda hiperglisemik aracili kronik
sapmalarin bu agiklanamayan fetal o6lumlerin altinda
yatabilecegi hipotezini desteklemektedir (Pedersen, 1977).

Maternal ketoasidoz da fetal 6liime neden olabilir
(Bryant, 2017). Ayrica, plasental yetmezlikten kaynaklanan
ol dogumlar, asikar diyabeti olan kadinlarda daha sik
gorilir ve genellikle siddetli preeklampsi ile iligkilidir.
Daha 6nce bahsedilen Kaliforniya caligmasinda, fetal
olim riski, hipertansiyon ve pregestasyonel diyabeti olan
kadinlarda, sadece diyabetle iliskili i¢ kat artmus riske
kiyasla yedi kat daha yiiksekti (Yanit, 2012). flerlemis
diyabet ve vaskiiler komplikasyonlar1 olan kadinlarda 6li
dogum oranlari da yiiksektir.

Hidramniyos

Diyabetik gebelikler genellikle asir1 amniyon sivist nedeniyle
komplike hale gelir. Bir sonografik caligmada, pregestasyonel
diyabet nedeniyle komplike olan 314 gebeligin yiizde 18’inde
i¢lincli trimesterde amniyonik sivi indeksi (AFI) >24 cm
olarak tanimlanan hidramnios tespit edilmistir. Ugiincii tri-
mesterde HbAlc degerleri yiiksek olan kadinlarda hidram-
nios goriilme olasilig1 daha yiiksektir (Idris, 2010). Benzer bir
caligmada, zayif maternal glikoz kontrolii makrozomi ve hid-
ramniyos ile iligkilendirilmistir (Vink, 2006). Kanitlanmamis
olsa da olas1 bir agiklama, fetal hipergliseminin fetal politiriye
neden oldugudur (Boliim 14, s. 256). Parkland Hastanesi'nde
yapilan bir ¢calismada, Dashe ve arkadaslar1 (2000) diyabetli
kadinlarda AFI'nin amniyon sivist glikoz seviyesiyle paralel-
lik gosterdigini bulmusglardur.

Neonatal Etkiler

Fetal saglik ve olgunluk testleri mevcut olmadan once,
agiklanamayan o6lii dogumlardan kaginmak icin diyabetli
kadimlarda bilingli olarak vaktinden 6nce dogum tercih
edilmekteydi. Bu uygulama biiyiik olciide terk edilmis olsa
da, diyabetli kadinlarda daha yiiksek erken dogum siklig
devam etmektedir. Erken donem dogumlara (370/7 ila 386/7
hafta) iliskin bir analiz, 2005 ve 2011 yillar1 arasinda diya-
betli kadinlarda bu tiir dogumlarda ytizde 13’liik bir azalma
oldugunu goéstermistir (Little, 2015). Cogu endikasyonlu
dogum, preeklampsi ile birlikte ilerlemis diyabet nedeniyle
gergeklesmektedir.

Modern yenidogan bakimi, immatiiriteye bagh
yenidogan 6liim oranlarini azaltmis olsa da, erken doguma
bagli yenidogan morbiditesi ciddi bir sonug olmaya devam
etmektedir. Neonatal Arastirma Agr'nin 10.781 agir1 erken
dogan yenidogan {izerinde yaptig1 bir ¢alismada, gebelik



TABLO 60-8. Sik Kullanilan insiilin Etki Profilleri

Etki
Suresi
insulin Tipi Baslangic  Pik (saat) (saat)
Kisa Etkili (SK)
Lispro <15 dk 0.5-1.5 2-4
Glulisine <15 dk 0.5-1.5 2-4
Aspart <15 dk 0.5-15 2-4
Regular (SC) 30-60 dk 2-3 3-6
inhaler reqular ~ 30-60dk  2-3 3
Uzun Etkili (SC)
Degludec 1-9 st — <12
Detemir 1-4 st Minimal®  12-24
Glargine 1-4 st Minimal® 20-24
NPH 1-4 st 4-10 10-16

*Minimal pik aktivite.
NPH = neutral protamine Hagedorn; SC = subkutan.

iligkili hipoglisemi ve ketoasidoz risklerinden kacinmaya
yardimeci olabilir (Sibai, 2014).

izlem

Bir glukometre kullanarak kapiller glukoz seviyelerinin kendi
kendine izlenmesi 6nerilir ¢iinkii bu, kadini kendi bakimina
dahil eder (Dong, 2020). Amerikan Diyabet Dernegi (2017b)
aclik ve tokluk glikozunun izlenmesini 6nermekte ve Tablo
60-9 *da gebelikte onerilen glikoz hedefleri listelenmektedir.
Su anda standart bakim degil, bir ¢alisma uzunlamasina
HbAlc degerlerinin risk tabakalandirmas: igin kullanilabi-
lecegini gostermistir (Finneran, 2020). Noninvaziv glukoz
izlemedeki gelismeler, siiphesiz aralikli kapiller glukoz izle-
meyi gecersiz kilacaktir. Deri alti siirekli glikoz izleme cihaz-
lar1, diyabetli hamile kadinlarin geleneksel izleme ile tespit
edilemeyen 6nemli giindiiz hiperglisemi ve gece hipoglisemi
donemleri yasadiklarmi gostermistir (Combs, 2012). Bu
tir glikoz izleme sistemleri, siirekli bir insiilin pompast ile
birlestiginde, hamilelik sirasinda hipo veya hiperglisemiyi
onlemek i¢in “yapay bir pankreas” potansiyeli sunmaktadir
(Bergenstal, 2021).

Diyet
Beslenme planlamas, boy, kilo ve glikoz intoleransinin dere-

cesine gore karbonhidrat ve kalori modifikasyonlar1 yoluyla
uygun kilo alimin igerir (American Diabetes Association,

TABLO 60-9. Kisisel Kapiller Kan Glikoz izleminin
Amaglari

Ornek Diizey (mg/dL)
Aclik <95
Yemek oncesi <100

Postprandial 1.saat <140
Postprandial 2.saat <120
0200-0600 =60
Ortalama 100
Hemoglobin A, <6%
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2017b; Egan, 2020). Karbonhidrat, protein ve yag karisimy,
metabolik hedefleri ve bireysel hasta tercihlerini karsilayacak
sekilde ayarlanir. Ideal olarak en az 175 g/giin karbonhidrat
saglanir. Glikoz intoleransi olan 200’den fazla obez gebe
kadin {izerinde yapilan bir analizde, 6zellikle gebeligin ge¢
donemlerinde daha diisiik karbonhidrat alimi, dogumda
fetuslarda daha dusik yag kiitlesi ile iliskilendirilmistir
(Renault, 2015). Ayrian karbonhidratlar giin boyunca g
kiiciik ila orta biiyiiklikkte 6gtin ve iki ila dort atigirmalik
seklinde dagitilr. Kilo kayb:r onerilmez, ancak agir1 kilolu
veya obez kadinlar i¢cin miitevazi kalori kisitlamasi uygun
olabilir. Ideal bir diyet bilesimi yiizde 55 karbonhidrat, yiizde
20 protein ve yiizde 25 yagdir, bunun <yiizde 10>u doymus
yagdur.

Hipoglisemi
Gebeligin ilk yarisinda diyabetik kontrol dengesiz olabilir ve
hipoglisemi insidansi ilk trimesterde zirve yapar. Bir ¢alis-
mada, tip 1 diyabetli 60 kadinin 37’sinde hipoglisemik olay-
lar (kan sekeri degerleri <40 mg/dL) bulunmustur. Bunlarin
dortte biri ciddi olarak degerlendirilmistir ¢iinkii kadinlar
kendi semptomlarini tedavi edememis ve baska bir kisinin
yardimina ihtiya¢ duymuslardir (Chen, 2007). Tekrarlayan
hipoglisemi ataklar: olan kadinlarda églisemi saglamaya ¢ali-
sirken dikkatli olunmasi 6nerilmektedir.

Bir Cochrane veri tabani incelemesine gore, >120 mg/
dL aglik glikoz degerleri olarak tanimlanan gevsek glisemik
kontrol, siki veya orta diizeyde kontrollii kadinlara kiyasla
daha yiiksek preeklampsi, sezaryen dogum ve >90.
persentil dogum agirlig: riskleriyle iliskilendirilmistir
(Middleton, 2016). Aglik degerlerinin <90 mg/dL olmasiyla
tanimlanan ¢ok siki kontrol ile belirgin bir fayda elde
edilmemis, ancak hipoglisemi vakalarinin sayis1 artmustir.

m ikinci Trimester Bakimi

Noral tip defektlerini ve diger anomalileri tespit etmek icin
16 ila 20. gebelik haftalarinda maternal serum alfa-fetopro-
tein tayini hedefe yonelik sonografik incelemeyle birlikte
kullanilir (B6lim 17, s. 338). Bu serum seviyeleri diyabetik
gebeliklerde daha diisiik olabilir ve yorumlama buna gore
degistirilir. Tablo 60-6’da gosterilen konjenital kardiyak ano-
malilerin insidansi diyabetli annelerde bes kat arttigindan,
fetal ekokardiyografi ikinci trimester sonografik degerlen-
dirmenin 6nemli bir pargasidir (Society for Maternal-Fetal
Medicine, 2020). Dashe ve meslektaglari (2009) obez diyabe-
tik kadinlarda fetal anomalilerin tespitinin, diyabeti olmayan
benzer boyuttaki kadinlara gore daha zor oldugu konusunda
uyarmistir.

Ikinci trimester glukoz kontrolii ile ilgili olarak, kendi
kendini izleme ile normoglisemi hedef olmaya devam
etmektedir. Ik trimesterdeki glikoz dengesizliginden
sonra stabil bir déonem baglar. Bunu daha sonra daha
yiiksek insiilin gereksinimleri takip eder. Bunlar, gebelikle
iligkili olan ve Bolim 4te (s. 57) agiklanan insiiline kargi
artmus periferik direncten kaynaklanmaktadir.

Pregestasyonel diyabeti olan kadmlarin  ¢ogu
ilerleyen gebelik yasiyla birlikte daha yiiksek bir toplam
giinliik insiilin dozuna ihtiya¢ duysa da, kiigiik bir kism1
gebeligin ilerleyen donemlerinde giinlik dozlarinda
bir disiis yasayacaktir. Bu diigiisiin 6nemi belirsizligini
korumaktadir. Avustralya’da yapilan bir ¢aliymada, 20
haftalik gebelikten sonra en yiiksek toplam giinliik insiilin
dozunda > yiizde 15lik bir diisiis olarak tanimlanan diisen
insiilin gereksinimi (FIR) olan kadinlar degerlendirilmistir
(Padmanabhan, 2017). Tip 1 ve tip 2 diyabeti ve FIR’1 olan
158 kadinda, plasental yetmezligin gostergesi olan olumsuz
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naklanan zor dogumdan ve omuz distosisi ile iliskili eslik
eden dogum travmasindan kaginmaktir. Cinli kadinlarda
80.000’den fazla vajinal dogumun incelendigi bir analizde,
24200 g agirhgindaki yenidoganlarda hesaplanan omuz
distosisi riski, <3500 g agirhigindakilere kiyasla 76 kat
daha fazla bulunmugtur (Cheng, 2013). Bununla birlikte,
diyabetli kadinlarda omuz distosisi i¢in olasilik orani <2
idi. Bagka bir deyisle, gestasyonel diyabet kesinlikle bir risk
faktorii olmasina ragmen, omuz distosisi ile komplike olan
gebeliklerin sadece kii¢iik bir kismini agiklamaktadr.

Bir galismada, hafif gestasyonel diyabeti olan kadinlarin
yaklasik yiizde 4’tinde omuz distosisi tespit edilirken, 50 g
glikoz tarama sonucu <120 mg/dL olan kadinlarin <yiizde
I'inde omuz distosisi tespit edilmistir (Landon, 2011).
Diyabetik bir annenin makrozomik yenidoganini yaygin
olarak karakterize eden asir1 omuz ve govde yagi, bu tiir
yenidoganlar1 omuz distosisine veya sezaryen doguma
yatkin hale getirir (Durnwald, 2004; McFarland, 2000).
Bununla birlikte, fetal yag 6lctimleri {izerine yapilan ileriye
doniik bir ¢alisma, gestasyonel diyabeti olan 630 kadinin
yavrulart ile diyabeti olmayan 142 kadinin yavrular
arasinda ol¢timler agisindan bir fark olmadigini gostermistir
(Buhling, 2012). Yazarlar bu olumsuz bulguyu gestasyonel
diyabetin basarili bir sekilde tedavi edilmesine baglamistir.

Insiilin benzeri biiyiime faktérleri de fetal biiytimeyi
etkiler. Bu proinsiilin benzeri polipeptitler neredeyse tiim
fetal organlar tarafindan dretilir ve hiicre farklilagmasi
ve béliinmesinin gii¢lii uyaricilaridir. Giincel bir klinik
ara¢ olmamakla birlikte, bir ¢aliymada maternal insiilin
benzeri biytime faktorii 1 seviyelerinin dogum agirhig: ile
gliclii bir sekilde iliskili oldugu bulunmustur (Luo, 2012).
HAPO Caligmas: Kooperatif Aragtirma Grubu (2008) da 75
g OGTT’yi takiben yiikselen maternal glikoz seviyeleriyle
iligkili olarak kordon serum C-peptid seviyelerinde
dramatik yiikselmeler tespit etmistir. En yiiksek glikoz
kategorilerindeki yenidoganlarin neredeyse tigte birinde
C-peptid diizeyleri 90. persentilin iizerinde bulunmustur.
Makrozomi ile iligkili diger faktorler arasinda epidermal
biiytime faktorii, fibroblast biiylime faktérii, trombosit
kaynakli biiyiime faktorii, leptin ve adiponektin yer
almaktadir (Grissa, 2010; Loukovaara, 2004; Mazaki-Tovi,
2005).

Maternal viicut kitle indeksi (VKI), fetal makrozomi
icin glukoz intoleransindan bagimsiz ve daha Onemli
bir risk faktoradir (Ehrenberg, 2004; Mission, 2013).
Tedavi edilmemis hafif gestasyonel diyabeti veya normal
glukoz tolerans testi sonuglari olan kadinlarin ikincil
bir analizinde, daha yiliksek BMI seviyeleri, glukoz
seviyelerinden bagimsiz olarak artan dogum agirlig: ile
iligkilendirilmistir (Stuebe, 2012). Baska bir analiz, obezite
veya gebelikte kilo alma ile karsilagtirildiginda gestasyonel
diyabetin, LGA yenidoganlarin niifusa atfedilebilir kismina
en az katkida bulundugunu ortaya koymustur (Kim, 2014).
LGA yenidoganlarin en yiiksek orani, annede obezite arti
asir1 gebelik kilo alimina atfedilebilir. Benzer sekilde, Egan
ve meslektaslar1 (2014) gestasyonel diyabeti olan kadinlarda
asir1 gestasyonel kilo aliminin yaygin oldugunu ve fetal
makrozomi i¢in ek bir risk olusturdugunu bulmustur.

Kilo dagilimi da bir rol oynuyor gibi goriinmektedir
¢iinkii gestasyonel diyabet riski maternal trunkal obezite
ile daha yiiksektir. Bir kohort ¢alismasinda, 18 ila 22.
gebelik haftalarinda maternal abdominal subkutan yag
kalinligindaki artigin VKI ile iligkili oldugu ve gestasyonel
diyabetin daha iyi bir belirleyicisi oldugu bulunmustur
(Suresh, 2012).

Yenidogan Hipoglisemisi

Hiperinsilinemi, dogumdan sonraki dakikalar icinde ciddi
yenidogan hipoglisemisine neden olabilir, ancak bu ataklarin
yalnizca dortte tigli ilk 6 saat icinde meydana gelir (Har-
ris, 2012). Yenidogan hipoglisemisinin tanimi tartismalidir
ve Onerilen klinik esikler 35 ila 45 mg/dL arasinda degis-
mektedir. Konuyla ilgili bir NIH ¢alistay konferansi, term
yenidoganlarda 35 mg/dL esigini desteklemis, ancak bu uygu-
lamanin kesinlikle kanita dayali olmadig1 konusunda uyarida
bulunmugtur (Hay, 2009). Glikoz seviyesi <47 mg/dL olan
yenidoganlarin tedavi edilmesi, glikoz seviyesi <36 mg/dL
olanlarin tedavi edilmesine kiyasla sonuglart iyilestirmemistir
(van Kempen, 2020).

HAPO Calismas1 Kooperatif Aragtirma Grubu (2008)
tarafindan tanimlanan yenidoganlarda, $ekil 60-4’te
tamimlanan maternal OGTT sonu¢ degerleri arttik¢a
yikselen bir klinik yenidogan hipoglisemi insidans1 vardi.
Siklik yiizde 1 ila 2 arasinda degismekle birlikte, aglik glukoz
diizeyleri 2100 mg/dL olan kadinlarda yiizde 4,6’ya kadar
¢ikmustir. Benzer sekilde, 50 g OGTT uygulanan 3000’den
fazla Koreli kadinin analizinde, tarama sonucu 2200 mg/
dL olan kadinlardan dogan yenidoganlarda hipoglisemi
gorilme olasiliginin, sonucu <140 mg/dL olan kadinlardan
doganlara kiyasla 84 kat daha fazla oldugu bulunmustur
(Cho, 2016). Yenidogan hipoglisemi riski gobek kordonu
C-peptid seviyeleri ile iligkilidir. Risk ayrica maternal
diyabet tanisindan bagimsiz olarak dogum agirhig: ile de
artmaktadir (Mitanchez, 2014).

H YOnetim

Gestasyonel diyabeti olan kadinlar, aglik glukoz seviyeleri
kullanilarak iki fonksiyonel sinifa ayrilabilir. Farmakolojik
yontemler genellikle diyet modifikasyonunun a¢hk plazma
glukoz seviyelerini <95 mg/dL veya 2 saatlik tokluk plazma
glukozunu <120 mg/dL tutarl bir sekilde korumadig: durum-
larda 6nerilir (American College of Obstetricians and Gyne-
cologists, 2019a). Daha diisiik derecelerde aglik hiperglisemisi
olan kadinlarda farmakolojik tedavinin kullanilip kullanil-
mayacag belirsizdir. Fetal riski 6nlemeye yonelik ideal glikoz
hedeflerini belirlemek i¢in kontrollii ¢aligmalar yapilma-
mistir. Ote yandan, HAPO Caligmast Kooperatif Aragtirma
Grubu (2008) diyabet tanusi icin kullanilan esigin altindaki
glikoz seviyelerinde fetal riskin arttigin1 gostermistir. Besinci
Uluslararasi Calistay Konferansi, aghk kapiller glikoz seviyele-
rinin <95 mg/dL tutulmasin tavsiye etmistir (Metzger, 2007).

Hartling ve arkadaglar1 (2013) yaptiklari sistematik
incelemede, gestasyonel diyabetin tedavi edilmesinin
preeklampsi, omuz distosisi ve makrozomi vakalarinda
onemli olgiide azalmaya yol a¢tig1 sonucuna varmuslardir.
Ornegin, tedaviden sonra >4000 g yenidogan dogumu i¢in
hesaplanan risk orani 0,50’dir. Bu arastirmacilar, 6zellikle
glikoz degerleri sadece orta derecede yiikseldiginde, bu
sonuglar i¢in atfedilen riskin digitk oldugu konusunda
uyarmaktadir. Neonatal hipoglisemi veya yavrularda
gelecekteki metabolik sonuglar tizerinde bir etki
gosterememiglerdir.

Diyabetik Diyet

Beslenme talimatlar1 genellikle normoglisemiyi korumak
ve ketozisten kacinmak icin yeterli karbonhidrat kontrollii
bir diyet igerir. Ortalama olarak bu, 30 ila 35 kcal/kg/
giin kalori alimm igerir. Bir ¢aliyjmada, gestasyonel diya-



kriz, nobetler veya anksiyete ataklar1 seklinde kendini gos-
terir. Diger semptomlar bas agrisi, terleme, ¢arpinti, gogiis
agrisi, mide bulantisi, kusma, solgunluk veya kizarmadir.
Hipertansiyon hastalarin yiizde 60'inda devam eder, ancak
bunlarin yarisinda ayni zamanda paroksismal krizler de
goruldr.

Standart tarama, 24 saatlik idrar 6rneginde metanefrin
ve katekolamin metabolitlerinin miktarinin belirlenmesi-
dir (Neumann, 2018). Tani, serbest katekolaminler, meta-
nefrinler veya vanilmandelik asit (VMA)’in en az ikisinin
24 saatlik idrarda 6lgiilmesiyle konur. Plazma katekolamin
metabolit seviyelerinin belirlenmesi en hassas testtir ve
normal aralikta olmas: durumunda feokromasitoma tanisi
dislanir (Eisenhofer,2018). Gebe olmayan hastalarda adre-
nal lokalizasyon genellikle bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile basarili ile tespit
edilir. Cogu durumda tercih edilen tedavi laparoskopik
adrenalektomidir (Neumann, 2018).

Gebelikte bu tiimorler nadirdir ancak tehlikeli komp-
likasyonlara neden olur. Geelhoed geg¢miste (1983), 43
annenin o6ldigi 89 vakanin derlemesini sunmustur.
Tumorin antepartum teshis edilmemesi durumunda
maternal 6limiin ¢ok daha yaygin oldugu; bu oraninin
yuzde 58’e karsilik yiizde 18 oldugu bildirilmistir. Tablo
61-5'te gortldigi gibi maternal mortalite oranlar artik
daha diisik olmasina ragmen yine de oldukga ytiksektir.
77 olgunun incelendigi bir derlemede, antepartum taninin
maternal mortalite riskinin en 6nemli belirleyicisi oldugu
gorilmustir (Biggar, 2013). Ancak Salazar-Vega ve arka-
daslar1 (2014) dogumdan sonra teshis edilen kadinlarda da
iyi sonuglarin oldugunu belirtmiglerdir.

Gebelikte feokromasitoma tanisi, gebe olmayan hasta-
larla benzerdir. MR goriintiileme, adrenal ve adrenal di1
feokromositomalarin yerini tespit etmek i¢in tercih edilen
tekniktir (Sekil 61-5). Daha da 6nemlisi, preeklampsiyi
feokromositomanin neden oldugu hipertansif krizden
ayirmak 6nemlidir.

Hipertansiyonun ve semptomlarinin acil kontroli,
fenoksibenzamin gibi bir a-adrenerjik bloke edici ajanla
saglanir. Doz giinde iki ila dort kez 10 ila 30 mgdir.
a-blokaj saglandiktan sonra tasikardi i¢in propranolol gibi
B-blokor ilaglar verilebilir. Cogu durumda, cerrahi eksplo-
rasyon ve tiimoriin ¢tkarilmasi gebelik sirasinda, tercihen
ikinci trimesterde gergeklestirilir (Biggar, 2013; Dong,
2014). Adrenal timorlerin bagarili laparoskopik olarak
¢ikarilmast norm haline gelmistir (Miller, 2012; Zuluaga-
Goémez, 2012). Donatini ve arkadaglar1 (2018), adrenal

TABLO 61-5. Feokromasitoma ile Komplike Olan
ve Dort Ardisik Donemde Bildirilen
Gebeliklerin Sonuclari

insidans (%)

1980-87 1988-97 1998-2008

Harper Ahlawat Sarathi
(1989)  (1999) (2010)
n=48 n=42 n =60
Tani
Antepartum 51 83 70 73
Postpartum 36 14 23 28
Otopsi 12 2 7
Maternal 6lUm 16 4 12 8

Fetal kayip 26 11 17 17

Endokrin Hastaliklar

SEKIL 61-5 32 haftalik gebe bir kadindan alinan koronal
manyetik rezonans gorintlsy, sag taraftaki feokromositoma
(ok) ve bunun Uzerindeki karacigere gére konumunu (L) gos-
termektedir.

yetmezligin maternal ve fetal etkilerinden kag¢inmak igin
gebelik sirasinda en biiyiik tiimore yonelik laparoskopik
tek tarafll adrenalektomi ve ardindan dogumdan sonra
kontralateral adrenalektomi uygulanan, bilateral timor-
leri olan ti¢ vakayr tanimlamiglardir. Gebeligin ilerleyen
donemlerinde teshis edilirse, ya timér eksizyonuyla bir-
likte planl sezaryen dogum ya da dogum sonrasi rezeksi-
yon uygundur.

Tekrarlayan tiimorler sorun yaratir ve iyi kan basinci
kontroliine ragmen tehlikeli peripartum hipertansiyon
gelisebilir. Gebelikte tekrarlayan feokromasitoma tespit
edilen ii¢ kadinin bakimini yaptik. Ugiinde de hiper-
tansiyon fenoksibenzamin ile kontrol altina alindi
Yenidoganlardan ikisi saglikliyd:, ancak tg¢ilinciisti, agir
tiimor yiiki olan ve giinlitk 100 mg fenoksibenzamin alan
bir annede 6lii dogdu. Her ti¢ kadinda da tiimér postpar-
tum rezeke edildi.

B Cushing Sendromu

Bu sendrom nadirdir ve kadin:erkek orami 3:1’dir (Arit,
2018). Cushing sendromu vakalarin ¢ogu uzun siireli
kortikosteroid tedavisinden dolay1 iyatrojeniktir. Asir1 art-
mus glukokortikoidler ayrica hipofiz adenomunun, adrenal
timoriin veya iki tarafli adrenal hiperplazinin sonucu da ola-
bilir (Melmed, 2020). Cushing hastalig, kortikotropin tireten
hipofiz adenomlarinin neden oldugu iki tarafli adrenal
hiperplaziyi ifade eder. Kortikotropin ayrica adrenokortikot-
ropik hormon (ACTH) olarak da adlandirilir. Adenomlarin
gogu <1 cm olan mikroadenomlardir ve bunlarin yarisinin
6l¢timii <5 mm’dir. Nadiren hipotalamik kortikotropin sal-
gilatici faktoriin anormal salgilanmasi kortikotropik hiperp-
laziye neden olabilir. Bu tiir hiperplaziye, kortikotropin
salgilayan faktore veya kortikotropine benzer polipeptitler
iireten endokrin olmayan tiimorler de neden olabilir. Cus-
hing sendromu vakalarinin dértte birinden azi kortikotro-
pinden bagimsizdir ve bunlarmn ¢oguna adrenal adenom
neden olur (Machado, 2018). Timorler genellikle bilateraldir
ve yarisi maligndir. Bazen iligkili androjen fazlalig: ciddi viri-
lizasyona neden olabilir.

Tipik Cushingoid viicut habitusuna, aydede yiiz, bufalo
horgiicii ve trunkal obezite olusturan yag dokusu birikimi
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TABLO 63-3. Sik Kullanilan Antikonviilzan ilaclarin Teratojenik

Tanimlanan Anomaliler

Embriyofetal
Riskler®

ilag (Marka ismi)

Valproat (Depakote)
iliskili gelisimsel gecikme; DEHB
Fenitoin (Dilantin)

Noral tip defektleri, yariklar, kardiyak anomaliler;

Fetal hidantoin sendromu — kraniyofasyal

Etkilenen (%)

Monoterapi ile % 7-10;
politerapi ile daha yuksek

anomaliler, tirnak hipoplazisi, blyime kisithhgi,
gelisimsel gecikme, kardiyak anomaliler, yariklar

Karbamazepin;
okskarbazepin
(Tegretol; Trileptal)

Fenobarbital

bifida

malformasyonlari
Lamotrijin (Lamiktal) Yariklar icin artan risk (Kayitl veriler)

Topiramat (Topamax) Yariklar

Levetirasetam (Keppra)
biyime bozuklugu

Yukaridaki gibi fetal hidantoin sendromu; spina

Yariklar, kardiyak anomaliler, idrar yolu

Teorik — iskelet anormallikleri; hayvanlarda

%5-11 Evet

%2-5 Evet

%6-20 Onerilen

%2'ye kadar (beklenenden 4 Onerilen
ila 10 kat daha yuksek)

%2-3 (beklenenden 15 ila Onerilen
20 kat daha ytiksek)

%1-3 Onerilen

DEHB = dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu.

*Briggs-2022'den risk kategorileri; Bromley, 2017; Christensen, 2019; Gida ve ilag Idaresi, 2011; Harden, 2009b; Tomson, 2018,

2019b.

H Gebelikte Yonetim

Amerikan Noéroloji Akademisi ve Amerikan Epilepsi Derne-
gi'nin gebelikte tedaviye iliskin kilavuzlar1 vardir (Harden,
2009a,b,c). Major amag nobetlerin 6nlenmesidir. Bunun i¢in
bulant1 ve kusmanin tedavisi saglanmakta, nobeti tetikleyen
uyaranlardan kacinilmakta ve ila¢ uyumuna 6nem veril-
mektedir. Gerekli olan en az antikonviilsan, nobet kontrolii
icin gereken en disiik dozajda verilir. Her ne kadar bazi
merkezler serum ilag¢ diizeylerini rutin olarak izlese de, pro-
tein baglanmasinin degismesi nedeniyle bu konsantrasyonlar
giivenilmez olabilir. Serbest veya baglanmamis ilag seviyeleri,
belki daha dogru olmasina ragmen, yaygin olarak bulun-
mamaktadir. Daha da 6nemlisi, bu tiir bir izlemenin nébet
kontroliini iyilestirdigini gosteren hi¢bir kanit yoktur (Adab,
2006). Bu nedenlerden dolays, nébetlerin ardindan dlgiiliirse
veya uyumsuzluktan siipheleniliyorsa ila¢ seviyeleri en fazla
bilgilendirici olabilir.

Antikonviilsan ilag alan kadinlar igin, anomalilerin
degerlendirilmesi amaciyla gebeligin ortasinda hedefe
yonelik bir sonografik inceleme yapilmasi Onerilir.
Komplike olmayan epilepsisi olan kadinlarda fetal iyilik
durumunu degerlendirmek i¢in test yapilmas: genellikle
endike degildir.

Emzirmek isteyen kadimnlar icin gesitli antikonviilsan
ilaglarin gtivenligine iliskin veriler sinirlidir. Ancak
uzun vadeli biligsel sorunlar gibi belirgin zararli etkiler
bildirilmemistir (Birnbaum, 2020; Briggs, 2022). Dogum
kontrol yontemlerinden kombine oral kontraseptif (KOK)
haplarin basarisizlik oranlar1 bazi antikonviilsan ajanlarda
daha vyiiksektir. Ornegin lamotrijinin etkinligi KOK'lar
tarafindan 6nemli 6lgiide azalir. Bu nedenle daha giivenilir
diger yontemler diisiintilmelidir (Bol. 38, s. 664).

SEREBROVASKULER HASTALIKLAR

Serebrovaskiiler dolasimdaki anormallikler hem iskemik hem
de hemorajik inmelerin her ikisini ve AVMler ile anevrizma-

lar gibi anatomik anomalileri icerir. Serebral iskemi, birkag
saniyeden uzun siiren kan akisindaki azalmadan kaynaklanr.
Erken dénemde norolojik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Ancak
birkag dakika sonra siklikla enfarktiis meydana gelir. Hemo-
rajik inme, dogrudan beynin icine veya cevresine kanama
nedeniyle olugur. Kitle etkisi, kanin toksik etkisi veya kafa
i¢i basmncinin artmasiyla semptomlara neden olur. Gebe
olmayan kadinlarda inme gogunlukla iskemiktir. Gebelerin
neredeyse yarisi iskemik, diger yaris1 ise hemorajiktir (Zofkie,
2018).

Ulkede endemik olan obezitenin yani sira kalp hastaligs,
hipertansiyon ve diyabet oranlarindaki artiy da inme
prevalansini artirmistir. Erkeklerle karsilastirildiginda
kadinlarin yagam boyu inme riski ve buna baglh 6liim orani
daha yiiksektir (Martinez-Sanchez, 2011; Virani, 2021).
Ustelik gebelik, hem iskemik hem de hemorajik inmenin
acil ve yasam boyu riskini artirmaktadir (Jamieson, 2010;
Jung, 2010).

100.000 dogumda 10 ila 40 vakanin gorildiigii inme,
gebelerde nispeten nadir gortlir. Ancak anne o6lim
oranlarina farkli bir katkida bulunmaktadir (Leffert, 2016;
Pacheco, 2019; Elgendy, 2021). Inme nedeniyle gebelikle
ilgili hastaneye yatislarla olgiilen insidans artmaktadir
(Callaghan, 2008; Kuklina, 2011). Cogu olay hipertansif
bozukluklar veya kalp hastaligiyla iligkilidir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 2007’den 2016’ya kadar gebelige
bagli 6liim oranlarinin yiizde 7,2’si serebrovaskiiler olaylarla
ve yiizde 7,8’ hipertansiyonla iligkilidir (Petersen, 2019).
Dogum sonrasi 42. giinden sonraki anne 6limlerinin yiizde
9,81 inmeyle iligkilendirilebilir (Creanga, 2017).

B Risk Faktorleri

Gebelikteki inmelerin ¢cogu ya dogum sirasinda ya da lohusa-
lik déneminde ortaya ¢ikar.



Dermatolojik Bozukluklar

TALO 65-1. Gebelige Ozgii Deri Hastaliklari

Hastalik Sikhik

Karakteristik Lezyon

Gebelige
Olumsuz
Etkileri

Tedavi

PUPPP Yaygin Kizarik ve kasintili kabarikliklar veya Yok
plaklar; karin, uyluklar, kalga gibi )
bolgelerde yama seklinde veya
genel olarak, ¢zellikle catlaklarda,
ancak gobek deligi bolgesinde
etkilenmeyen.
AEP Yok
Gebelikte Egzema Yaygin Ekstremitelerin fleksér ylzlerinde, o
boyunda ve ytzde kuru, kizarik, Oral aro|prur||'[|kIer, ical
pullu yamalar > Emgkyyon air, Itoplca
Gebelik Prurigosu Yaygin Govde ve ekstansor ylzeylerde 1-5 (3rt| (_)stero!d s
T - eger siddetliyse oral
mm'lik kasintili kirmizi papuller il
Gebeligin kasmntil Nadiren  Govde Uzerinde kuguk kirmizi steroidler
follikaliti paplller, steril pastuller
Pemfigoid Nadiren  Eritematdz kasintili papdller, Preterm dogum
Gestasyonalis plaklar,vezikiller ve bller; fetal-blylme
Abdomen siklikla umblikus ve kisithgl, gegici
ekstremite tulumuyla birlikte neonatal }
lezyonlar
Gebelik Kolestazi  Yaygin Birincil lezyon yok, kasinmaya bagli  Perinatal Oral antipruritikler,
ikincil ekskoriasyonlar morbidite kolestiramin,
artis! ursodeoksikolik asit

AEP = Gebelikte atopic erlpsiyonlar; PUPPP = Gebelikte kasintili Urtikeryal papuller ve plaklar

romu ve toksik epidermal nekroliz gibi potansiyel olarak
yagamui tehdit eden ilaglara bagh biill6z sendromlar da dis-
lanmalidir (Stern, 2012).

Tanisal olarak, deriden alinan punch biyopsi ornegi-
nin immiinoflorasan boyanmasi en dogru sonucu verir.
Bununla birlikte, C3 komplemani ve bazen IgG’nin epider-
mis ile dermis arasindaki bazal membran iizerine depolan-
dig1 goriliir (Katz, 1976; Tani, 2015). Maternal serumda
BP180’e kars: dolasan IgG antikorlari enzim bagl immiin-
sorbent assay (ELISA) kullanilarak da tespit edilebilir (Al

Saif, 2017; Sitaru, 2004).

PG ile kasint1 siddetli olabilir. Hastaligin erken evre-
lerinde, topikal yiiksek potensiyelli kortikosteroidler ve
oral antihistaminikler etkili olabilir (s. 1158). Refrakter
lezyonlar iin, oral kortikosteroid verilir ve prednizon veya
prednizolon tercih edilir. Her ikisi de plasental 11-B-hid-
roksilaz enzimi tarafindan inaktive edilir, bu da fetal maru-
ziyeti 6nemli 6lgiide azaltir (Benediktsson, 1997). Guinlitk
olarak 0.5 ila 1 mg/kg oral prednizon ve bunun koruyucu
doza yavasca indirilmesi bir segenektir. Nadir inat¢1 vaka-
larda, intravenéz immiinoglobulin (IVIG) tedavisi, sik-
losporin veya plazmaferez kullanidmistir (Huilaja, 2015;

SEKIL 65-1 Pemfigoid Gestasyonalis. A. Abdominal plaklar klasik olarak umblikusu iceren. B. Bilek ve &n kolda kabarciklar. (Dr.

Kara Ehlers izniyle yeniden dizenlenmistir.)
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OBSTETRIK

NESILLERDIR SUREGELEN OBSTETRIK
VE JINEKOLOJi UZMANLARINA,
GUNCELLENMIS HALIYLE ALANININ
EN GUNCEL BAKIS ACISINI SUNARAK
HiZMET EDEN TEMEL YAPITASI METIN

Williams Obstetrik Kitabi, nesillerdir stiregelen obstetrik ve jinekoloji
uzmanlarina bu disiplini tarif etmistir. Teksas Universitesi Glineybati
Tip Merkezi ve Parkland Hastanesi yazarlari tarafindan kaleme alinan
bu yeni baskida, yonlendirici 6zelligi, kanita-dayali yaklasimiyla, artik marka
haline gelmis kapsamli icerigi ve bir basucu kaynagi olma 6zelligi sayesinde,
alaninda en giincel bilgi ve bakis acisini sunmaktadir.

Klinik distincenin bir asir boyunca birikmesi neticesinde Williams Obstetrik Kitabi'nin 26. Baskisi,
preterm dogum, gebelikle-iliskili hipertansiyon, infeksiyon ve kanama gibi obstetrik komplikasyonlara
uzman dizeyinde bilgi saglamaktadir. Ek olarak, bu kitap, Greme anatomisi, fizyolojisi ve prenatal bakim
konularinda paha bicilmez bir icerik sunmaktadir.

GUNCELLENMIS BU BASKININ ICERISINDE:

Maternal-Fetal Tipa daha fazla odaklanma

Hipertansiyon ve hemorajiye daha kapsamli yer ayirma

in-utero komplikasyonlara daha derin goz atma

Keskin fetal gérintlleme, genetik, prenatal tani ve fetal hastaliklar ve terapi ile ilgili genisletilmis
fetal boliim

Literatirdeki modern yayinlarla glincellenmis temel bilimler, dogum fizyolojisi ve preterm dogum
Daha fazla sayida obstetrik sonografi figtrleri

Uzman klinik ipuclari

2021'den bu yana atifta bulunulmus +3000 yeni literattir

Giincellenmis grafikler, sonografiler, MRI gériintileri, fotograflar ve fotomikrograflardan olusan
goze hos gelen 1000'in Gzerinde gorsel

Baska hicbir metin bu kadar kéklu bilimsel birikimin ve Williams Obstetrik’in kabul edilebilirliginin yerini
alamaz. Bu kadar teknoloji harikasi olarak dizayn edilmis ve en yeni gelismeler ve protokollerin gdzden
gecirildigi bir kitapla ulasilabilecek pozitif sonuclarin kaciriilmamasi tavsiye edilmektedir.

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE

@www.guneskitabevi.cum ‘
GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI %

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No: 7/ 2 Esentepe / Istanbul No: 4/ A Kadikéy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 8543511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47

Faks: (0312) 435 84 23
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