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Gebe Rat Fetiislerinde Tek ve Tekrarlanan Doz
Kortikosteroid Kullaniminin Akciger
Matiirasyonu ve Beyin Gelisimi Uzerine
Etkileri

Ayse Kafkasli!, Yaprak Engin-Ustiinl, Mehmet Boz!, Nese Karadag?

!Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Malatya, Tiirkiye
2Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dal, Malatya, Tiirkiye

Ozet

Amac: Tek ve tekrarlanan doz kortikosteroidlerin fetal akciger matlrasyonu, dogum agirligi, bas cevresi ve beyin gelisimi Gzerine olan etkileri-
nin karsilastiriimasi.

Yontem: Kirk-iki tane Sprague-Dawley cinsi rat 6 gruba ayrildi. Gebe ratlara gebeligin 16, 17 ve 18. glinlerinde intramuskuler betametason
(0.5mg/kg) ve kontrol grubuna da salin soltisyonu verildi. Ratlar 19. glin (preterm) ve 22. gln (term) olarak dogurtuldu. Sezeryanla dogumu ta-
kiben dogum agirliklari, boy uzunluklari, bas cevreleri, tim beyin agirliklari, tim beyin en uzun 6n-arka capi ve beyin genisliklerinin Slgimu ya-
pildi. Histopatolojik olarak akciger matirasyonu degerlendirildi.

Bulgular: Preterm kontrol grubu, tek doz kortikosteroid alan grup ve tekrarlanan doz kortikosteroid alan gruplar arasinda dogum kilosu, boy
uzunlugu, bas cevresi ve tim beyin agirhidi agisindan anlamli fark bulunmadi (p > 0.05). Pretermlerde histopatolojik olarak tek doz kortikostero-
id verilen grupta akciger matirasyon evresi %71.4 glandller evre, %28.6 glandiler-kanalikller evre, tekrarlanan doz kortikosteroid alan grupta
%42.9 glanduler evre, %42.9 kanalikiler evre olarak bulundu.

Sonugc: Gebe ratlarda tekrarlanan dozlarda kortikosteroid kullanimi fetal dogum ve beyin adirhidinda tek doza gore farklilik yaratmamakta an-
cak akciger matlrasyonunda ilerlemeye yol agmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Kortikosteroid, fetal akciger mattrasyonu, beyin gelisimi.

Comparison of the effect of single and repeated courses of corticosteroids
on fetal lung maturation and brain growth in pregnant rats

Objective: To compare the effect of single and repeated courses of corticosteroids on fetal lung maturation, birth weight, head circumference
and brain growth in fetal rats.

Methods: Forty two Sprague-Dawley rats were divided into 6 groups. Mature and premature pregnant rats were given intramuscular
betamethasone (0.5 mg/kg) at 16 or at 16-18 days of gestation. Controls (mature and premature rats) received equivalent volumes of sterile
normal saline. Rats were delivered at 19 (preterm) and 22 (term) days. After cesarean delivery, we measured birth weight, length, head cir-
cumference, weight of whole brain, maximal cerebral anterior-posterior length and evaluated the lungs histopathologically.

Results: There were no significant differences in birth weight and whole brain weights between the premature rats receiving one dose and
repeated doses of corticosteroid. Lung maturation in premature rats revealed 71.4% glandular stage in the rats receiving one dose of corticos-
teroid where as 42.9% glandular stage and 42.9% canalicular stage in rats receiving multiple courses.

Conclusion: Administration of repeated courses of corticosteroids did not cause any significant differences in birth and brain weights, but
increased maturation in lungs in comparison with one dose.

Keywords: Corticosteroids, fetal lung maturation, brain growth.

Yazisma adresi: Dr. Yaprak Engin-Ustiin, Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Malatya
e-posta: ustunyaprak@yahoo.com
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Giris

Preterm dogumlarda antenatal kortikosteroid
kullaniminin neonatal 6lim, respiratuvar distres
sendromu, intraventrikiiler hemoraji ve nekrotizan
enterokolit oranlarinda 6nemli bir azalmaya neden
oldugu bilinmektedir." Coklu doz antenatal korti-
kosteroidlerin noéronlarin sayisinda azalma ve hi-
pokampustaki noronlarda dejenerasyon ile iliskili
oldugu gosterilmistir.” Quinlivan ve arkadaslart, vii-
cut ve organ kilolarinda, term ve pretermlerin bi-
ometrik 6lctimlerinde (kilo, femur uzunlugu, beyin
voliumi, beyin agirligy) kontrol grubuna gore, tek-
rarlanan doz kortikosteroid verilenlerde 6nemli bir
azalma oldugunu rapor etmislerdir.’

Bu calismanin amaci; kortikosteroidlerin beyin
dokusu tizerine etkisinin saptanmasi, prematir ve
matir ratlarda tek doz ve tekrarlanan doz kortikos-
teroidlerin akciger matiirasyonu tzerine olan etki-
lerinin karsilastirilmasidir.

Yontem

Calismada denek olarak, 40 adet yetiskin disi
Sprague-Dawley rat (250-275 g) ile 15 erkek Spra-
gue-Dawley rat kullanildi. Ratlar ciftlestirildi. Gebe-
lik solid, sart vajinal plak olusumuyla tespit edildi.
Vajinal plak gorilmesi gebeligin ilk gint olarak
kabul edildi. Dogan yeni nesil ¢calismada kullanil-
d1. Ratlar Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel
Hayvan Arastirma Merkezi'nden temin edildi. Ca-
lismada kullanidan ratlar daha 6nce baska bir de-
neyde kullanilmadi. Calismaya baslamadan 6nce
etik kurul onay: alindi. Hayvanlarin bakimlart 25
glin boyunca havalandirmas: olan, yeterli giines
15181 alan 6zel kafesler icinde yapildi. Verilen ilag
dozlarinda sorun yasanmamasi ve deney siiresince
gelisebilecek olast enfeksiyonlarin yayilmasini 6n-
lemek icin her hayvan ayrt kafese konuldu. Butin
kafeslerdeki ratlar diisiik sodyum iceren pellet yem
ile beslendiler. Dogan yeni nesilden ilk 42’si calig-
maya dahil edildi. Alt1 ¢calisma grubu olusturuldu:

Grup 1: Prematiir, herhangi bir tedavi almayan
kontrol gurubu, antenatal salin soliisyonu uygula-
nan gebe ratlar (n=7).

Grup 2: Prematiir, tek doz antenatal betameta-
zon alan gebe ratlar (n=7).

Grup 3: Prematiir, Gi¢ doz, tekrarlanan doz be-
tametazon alan gebe ratlar (n=7).

Grup 4: Matir, herhangi bir tedavi almayan
kontrol gurubu, antenatal salin solusyonu uygula-
nan gebe ratlar (n=7).

Grup 5: Matur, tek doz antenatal betametazon
alan gebe ratlar (n=7).

Grup 6: Mattr, tu¢ doz, tekrarlanan doz beta-
metazon alan gebe ratlar (n=7).

Gebe ratlarin gebelik stiresi 21 gtin oldugu go-
zonune alinarak her alti gruba da preterm sezaryen
ile dogum yaptirild.

Preterm sezaryen ile dogum oncesinde Grup
T'e tek doz, 0.5 mg/kg, intramuskuler salin solus-
yonu; Grup 2’ye tek doz, 0.5 mg/kg, intramuskuler
betametazon (Celestone Chronodose ampul Sche-
ring-Plough Corporation lisansi ile Eczacibasi Ila¢
Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul); Grup 3’e ti¢c doz
0.5mg/kg intramuskuler betametazon uygulandi.
Grup 4’e tek doz intramuskuler salin solisyonu;
Grup 5’e tek doz, intramuskuler, 0.5 mg/kg beta-
metazon; Grup Gya U¢ doz intramuskuler 0.5
mg/kg betametazon uygulandi. Tek doz uygulanan
grupta gebeligin 16. giiniinde, tekrarlanan doz uy-
gulanan gruplarda gebeligin 16, 17 ve 18. giinlerin-
de ila¢ uygulamalart yapildi. Prematiir gruplarda
19. glin, matir gruplarda 21. gin ameliyatlar yapil-
di. Gebelik glinlerinin tespitinde vaginal plak olu-
sumu gebeligin birinci giini olarak belirlendi ve
sonraki giinler sayilarak her bir rat icin gebelik
gunleri tespit edildi. Her ratin canli yavru sayilari
ve dogum agirliklart belirlendi. Anestezi olarak 50
mg/kg ketamin-hidroklorid ve 5 mg/kg xylazine
uygulandiktan sonra incelenecek dokular uygun
kosullarda ¢ikarildi. Formalin icinde fikse edilerek
histopatolojik incelemeye alindi. Incelemeyi yapa-
cak histoloji uzmaninin hangi dokunun hangi
gruptan oldugunu bilmemesi saglandi.

Rat fettslerinin akciger matiirasyonunda gebe-
ligin 18. glintinde psoddoglandiiler evre, gebeligin
19-20. giinlerinde kanalikiler evre ve gebeligin 21.
gliniinde sakkuler evre tamamlanmis olmaktadir.
Histopatolojik degerlendirmede akciger maturas-
yonun degerlendirilmesinde gelisim evreleri olarak
gelisim sirasina gore glandiler evre, kanalikiler
evre ve sakkiler evre ve ara evreler olarak glandii-
ler-kanalikiiler evre ve kanalikiler-sakkiler evre
sirast degerlendirmede kullanidi.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS Windows 10.0
programi, istatiksel analiz yontemi olarak uygunlu-
guna gore Post Hoc Coklu Karsilastirma, Mann
Whitney-U ve Kruskal Wallis analizi kullanildi. So-
nuclar istatiksel anlamlilik sinirt olarak p < 0.05 du-
zeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Akciger matiirasyon evrelerinin degerlendirme-
sinde tim deneklerin %19’u glandiiler evre (Resim
D, %23.8'1 glanduler-kanalikiler evre, %42.9'u ka-
nalikiler evre (Resim 2), %7.1’i kanaliktler-sakkii-
ler evre ve %7.1'i sakkiiler evre (Resim 3) olarak
bulunmustur. Matiir grupta tek doz betametazon
alan deneklerin %85.7’si kanalikiiler evre, %14.3
kanaliktiler-sakkiiler evre, tekrarlanan doz betame-
tazon alan deneklerin %14.3"0 glandiiler-kanalikii-
ler evre, %85.7’si kanalikiler evre, salin solusyonu
alan deneklerin %14.3'0 glandiler-kanalikiiler ev-
re, %14.3't kanalikiler evre, %28.6’s1 kanalikiler-
sakkiiler evre, %42.9'u sakkiiler evre olarak bulun-
mustur. Prematiir grupta tek doz betametazon alan
deneklerin %71.40 glandtler evre, %28.0’st glan-
diler-kanalikiiler evre, tekrarlanan doz betameta-
zon alan deneklerin %42.9'u glandiler evre,
9%14.3"0 glandiler-kanalikiler evre, %42.9'u kana-
likiiller evre, salin solisyonu alan deneklerin
%71.40 glandiler-kanalikiiler evre, %28.6’s1 kana-
liktiler evre olarak tespit edilmistir.

Prematur ratlarin oldugu grupta tim beyin agir-
lig1 acisindan tek doz (101.14 + 32.48 mg), tekrar-
lanan doz betametazon (117.28 + 51.21 mg) ve sa-
lin soliisyonu alan (171.28 + 53.61 mg) gruplar ara-
sinda anlaml olarak fark bulunmamustir (p > 0.05).
Matir ratlarin oldugu grupta salin solusyonu alan
grup (335.00 + 117.08 mg) ile tek (228.14 + 45.52
mg) ve tekrarlanan doz betametazon alan (195.42
+ 61.65 mg) her iki grup arasinda anlamli fark bu-
lunmustur (p < 0.05). Tek ve tekrarlanan doz beta-
metazon alan gruplar arasinda ise anlamli fark bu-
lunmamistir (p = 0.36) (Grafik 1) (Resim 4,5).

Tablo 1’de tekrarlanan doz, Tablo 2’de tek doz
kortikosteroid verilen prematiir ve matiir rat grup-
larinda dogum agirligi, bas cevresi, boy uzunlugu,
beyin agirligi, beyin uzunlugu ve beyin genisligi
verileri izlenmektedir.

Tartisma

Tekrarlanan doz antenatal kortikosteroid kulla-
niminin, potansiyel tehlikeleri bulunmaktadir."*
Bunlar: 1. Glukoz tolerans bozuklugu 2. Kemik eri-
mesi 3. Adrenal baskilanma 4. Gelisme bozuklugu
5. Myelinizasyon bozuklugudur. American Collage
of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) Onerisi
24-34. haftalar arasindaki pretermlere betametazon
ya da deksametazon verilmesi uygundur, ancak
tekrarlanan doz antenatal kortikosteroid kullanimi-
nt desteklemede yeterli kanitlarin olmadig: seklin-
dedir.’” Burdan yola c¢ikarak yaptigimiz calismada

Resim 1. Glanduler akciger matirasyon evresi. H & E x 100.



62 Kafkash A ve ark., Gebe Rat Fetiislerinde Tek ve Tekrarlanan Doz Kortikosteroid Kullaniminin Akciger Matiirasyonu

Resim 2. Kanalikiler akciger matirasyon evresi. H&E x 100.

antenatal tek doz ve tekrarlanan doz betametazo-
nun gelisme bozuklugu ve organ olgunlasmasi
uzerine olan etkilerini degerlendirdik. En basit ge-
lisimsel degisken olarak yeni dogan deneklerin bas
cevrelerini, boy uzunluklarini, dogum kilolarini,
beyin aguliklarint, beyin genisliklerini ve beyin
uzunluklarini belirledik.

Scheepens ve arkadaslar,® betametazonun rat-
larda somatik buylime geriligi yaptigini ve beyin
hiicre proliferasyonunda azalmaya neden oldugu-
nu gostermislerdir. Calismamizda prematir ratlarin
oldugu grupta tiim beyin agirhiginin degerlendiril-
mesinde tek doz, tekrarlanan doz betametazon ve

salin soltisyonu alan gruplar arasinda anlamli ola-
rak fark bulunmamustir (p > 0.05). Mattir ratlarin ol-
dugu grupta ise salin solusyonu alan grup ile tek
ve tekrarlanan doz betametazon alan her iki grup
arasinda beyin agirliklarinda anlamli fark bulun-
mustur (p < 0.05). Calismamizda preterm ratlarda
beyin gelisimi Gizerinde anlamli bir etkinin gozle-
nememesinin nedeni; kortikosteroid yapilmast ile
dogum arasinda yeterli stire gecmemesi olabilir.
Yani, kortikosteroid kullaniminin beyin gelisimi
uzerinde etkisi oldugu halde bu etki gozlenmemis
olabilir. Nitekim, mattir ratlarda kortikosteroid kul-
lanimu ile kafa i¢i yapilarda gerilik saptanilmast bu
gorist dogrulamaktadir.

Resim 3. Sakkdiler akciger matirasyon evresi. H&E x 100.
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Grafik 1. Deneklerin beyin agirligina gore (mg) dagilimu.

Sloboda ve arkadaslari’” gebe koyunlarda beta-
metazon uygulamasinin dogum agirliginda anlaml
azalmaya yol actigini belirtmislerdir. Glukokortiko-
idlerin fetal biiyimeyi hangi mekanizmayla etkile-
dikleri tam olarak bilinmemektedir. French ve ar-
kadaslari,’ dogum agiligindaki azalma oranlarinin
glukokortikoid doz tekrartyla iliskili oldugunu gos-
termislerdir. Calismamizda prematiir ratlarin oldu-
gu grupta dogum agirliginin degerlendirilmesinde
tek doz, tekrarlanan doz betametazon ve salin so-
lisyonu alan gruplar arasinda anlaml fark bulun-
mamistir (p > 0.05). Matlr ratlarin oldugu grupta

ise salin solusyonu alan grup ile tek ve tekrarlanan
doz betametazon alan her iki grup arasinda dogum
agirliklarinda anlamh fark bulunmustur (p < 0.05).

Noel ve arkadaslart ise,® 1999 yilinda, Bat1 Aust-
ralya’da 33 haftanin altnda tekrarlanan doz ante-
natal kortikosteroid alan gebeleri calismalarina da-
hil etmisler ve tekrarlanan doz antenatal kortikos-
teroid kullaniminin dogum kilosu ve bas cevresine
olan etkilerini incelemislerdir. Tekrarlanan doz an-
tenatal kortikosteroid kullanan preterm gebelerde
dogum kilosu ve bas cevresinde azalma oldugunu
saptamislardir.®

Tablo 1. Prematir ve matir rat gruplarinda tekrarlanan doz kortikosteroid verileri.

Prematiir Matiir
Olgiimler Kontrol Tekrarlanan doz P Kontrol  Tekrarlanandoz P
(n=7) (n=7) (n=7) (n=7)
Dogum agirhgi (g) 2.6240.22 1.97+1.42 0.57 5.48+1.33 3,40+1.11 0.001
Bas cevresi (cm) 2.82+0.33 2.41+1.08 0.19 3.51%0.32 3,2240.63 0.03
Boy uzunlugu (cm) 2.84+0.26 2.47+1.16 0.26 3.95+0.37 3,14+0.60 0.01
Beyin agirligr (mg) 171.28+£53.61 117.28+51.21 0.13 335.0+117.0 195,42£61.65 0.001
Tablo 2. Prematir ve matir rat gruplarinda tek doz kortikosteroid verileri.
Prematiir Matiir
Olgiimler Kontrol Tek doz P Kontrol Tek doz P
(n=7) (n=7) (n=7) (n=7)
Dogum agirhgi (g) 2.6240.22 1.8520.25 0.19 5.48+1.33 4.28+1.36 0.04
Bas cevresi (cm) 2.8240.33 2.13%0.22 0.11 3.1920.32 3.70£0.47 0.49
Boy uzunlugu (cm) 2.84+0.26 2.28+0.22 0.09 3.95+0.37 3.74+0.49 0.51
Beyin agirligr (mg) 171.28+£53.61 101.14+£32.48 0.05 335,0£117.08  228.14+45.52 0.005
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Resim 4. Matur rat fetls basi.

Akciger matiirasyon evrelerinin degerlendirme-
sinde matiir grupta tek doz betametazon alan de-
neklerin %85.7’si kanalikiiler evre, %14.3'4 kanali-
kiiler-sakkiler evre, tekrarlanan doz betametazon
alan deneklerin %14.3"0 glandiler-kanalikiler ev-

zon alan deneklerin %42.9’'u glandiler evre,
%14.3’t glandiler-kanalikiiler evre, %42.9'u kana-
liktiler evre, salin solisyonu alan deneklerin
%71.470 glandiiler-kanalikiiler evre, %28.6’s1 kana-
likiler evre olarak bulunmustur. Calismamizda

Resim 5. Prematr rat fetis basi.

re, %85.7’si kanalikiler evre, salin solusyonu alan
deneklerin  %14.3"0 glandiiler-kanaliktiler evre,
%14.3’0 kanalikiiler evre, %28.6’s1 kanalikiiler-sak-
kiler evre, %42.9'u sakkiler evre olarak bulun-
mustur. Prematiir grupta tek doz betametazon alan
deneklerin %71.4°14 glandiiler evre, %28.6's1 glan-
diler-kanalikiiler evre, tekrarlanan doz betameta-

prematiir grupta tek doz betametazon alan denek-
lerin akciger maturasyon evresi tekrarlanan dozlar-
da betametazon alan gruba gore daha dustk evre-
de saptandi. Ayrica preterm ratlarda kontrol gru-
bunda akciger gelisiminin, tek doz kortikosteroid
kullanilan gruptan daha ileri olmast da dikkat ceki-
ci bir bulgudur.
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Stephen ve arkadaslart, 24-34. gebelik haftalar
arasinda antenatal betametazon kullananlarda tek
ve tekrarlanan dozlarin neonatal sepsis ve Olim
uzerine olan etkilerini karsdastirmislardir. Respira-
tuvar distres sendromu ve grade 3, 4 intraventrikii-
ler hemoraji goriilme riski acisindan her iki grupta
benzer sonugclar alindigini bildirmislerdir.’

Sonug¢ olarak, calismamizda ratlarda, tekrarla-
nan doz betametazonun tek doza gore akciger
matiirasyon evresini arttirdigint gordiik. Prematiir
ratlarda, tek ve tekrarlanan doz kortikosteroid kul-
laniminin beyin ve dogum agirhigma etkilerinin
farkli olmadigini belirledik. Ancak bunun nedeni,
kortikosteroid yapilmas: ile dogum arasinda
strenin az olmast olabilir.
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Miadinda Makat Dogumlarda Erken Neonatal
Sonuclar

Gokhan Yildirim, Isa Aykut Ozdemir, Halil Aslan, Ahmet Giilkilik

S.B. Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amac: Miadinda makat dogumlarin, dogum sekline gore erken neonatal sonuglarini degerlendirmek.

Yontem: 1 Ocak 2003 - 31 Aralik 2004 tarihleri arasinda dogum yapan miadinda (= 37 gebelik haftasi), tekil makat dogumlar retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Dogum sekline gdre, neonatal mortalite, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, yenidogan dogum travmasi, yenidogan konvilziyo-
nu ve yenidogan yogun bakim Unitesi ihtiyaci bulunup bulunmamasina gore degerlendirildi.

Bulgular: Ocak 2003 - Aralik 2004 tarihleri arasinda hastanemizde toplam 41128 dogum gerceklestirildi. Bu dogumlarin, toplam 986 tanesi
(%2.39) miadinda makat dogumdu. Dogumlarin, 172 tanesi (%17.4) vaginal yoldan ve 814 tanesi (%82.6) sezaryen ile gerceklesmisti. Dogum
sekline gore yenidoganlar neonatal 6liim oranlari agisindan karsilastirildiginda, dogumun vaginal yoldan gergeklestigi olgularin 3 (%1.7) tanesin-
de neonatal 6lim meydana gelirken, sezaryen ile dogumun gerceklestigi grupta neonatal élim izlenmedi (p= 0.0001). 5. dakika Apgar skoru
vaginal dogumun gergeklestigi 4 (%2.3) olguda <4 olarak tespit edildi ve sezaryen ile dogumun gergeklestigi grupta Apgar skoru < 4 olan olgu-
ya rastlanmadi (p=0.0001) . Toplam 7 (%0.7) yenidoganda dogum travmasina rastlandi, 6 (%3.5) olgu vaginal yoldan, 1(%0.1) olgu sezaryen
ile dogmustu (p=0.0001). Yenidogan yodun bakim Unitesine toplam 15 (%1.5) olgu kabul edildi. Bu olgularin, 7 (%4.1) tanesi vaginal yoldan,
8 (%1) tanesi ise sezaryen ile dogmustu (p=0.008).

Sonug¢: Miadinda vaginal makat dogum, sezaryen dogum ile karsilastirildiginda erken neonatal dénemde mortalite ve morbidite artigi ile bera-
berdir.

Anahtar Soézciikler: Makat prezentasyonu, dogum sekli, neonatal sonuglar.

Early neonatal outcomes of term breech delivery

Objective: To evaluate early neonatal outcomes of term breech deliveries according to the mode of delivery.

Methods: Term (> 37 weeks gestation) singleton breech deliveries between January 1 2003 and December 31 2004 were reviewed retro-
spectively. Neonatal mortality, 1 and 5 minutes Apgar scores, neonatal birth trauma, neonatal convulsions, and neonatal care unit admission
were compared due to the mode of delivery .

Results: : 41128 deliveries occured in our hospital between January 2003 - December 2004. 986 (2.39%) of them were term breech deliver-
ies. 172 (17.4%)and 814 (82.6%) were delivered by vaginally and cesarian section, respectively. In the vaginal route group, 3 (1.7%) neonatal
deaths were observed while no deaths was observed in the cesarian group (p=0.0001). 5 minute Apgar score of < 4 were observed 4 (2.3%)
cases in the vaginal deliveries and no cases were observed in the cesarian delivery group (p=0.0001). Birth trauma was seen 7 (0.7%) newborns.
6 (3.5%) and 1 (0.1%) cases were delivered vaginally and cesarian section, respectively. (p=0.0001). 15 (1.5%) of them were admitted to the
neonatal intensive care unit. Of those, 7 (4.1%) were delivered vaginally, 8 (1.0%) were delivered by ceserean section (p=0,008).
Conclusion: Term vaginal breech delivery is associated with increased mortality and morbidity in early neonatal period when compared with
cesarean delivery.

Keywords: Breech presentation, route of delivery, neonatal outcomes.

Yazisma adresi: Dr. Gokhan Yildirim, S.B. Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi, Istanbul e-posta: gokhan73yildirim@gmail.com
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Giris

Miad gebeliklerde makat prezentasyonuna %3 —
4 oraninda rastlanmaktadir. Modern Dogum
Bilimi'nin amact saglikli anne ve saglikli fetustur.
Makat dogumlar, sefalik dogumlara gore; dogum
travmasi, perinatal asfiksi, yenidogan olimu gibi
kavramlarla yakin iliskilidir. Vaginal makat dogum-
larin, sezaryen dogum ile karsilastirildiginda yeni-
dogan mortalite ve morbiditesini arttirdigi uzun za-
mandir distntilmektedir.

Makat geliste tercih edilmesi gereken dogum
sekli giinimiizde halen tartisma konusu olan bir
problem olmaya devam etmektedir. Bu konudaki
tartismalar son yillarda artmis ve yayinlanan retros-
pektif calismalar tartismali sonuglar belirtmisler-
dir." Makat dogumun yonetimi ilgili stiregelen tar-
tismalar prospektif calisma yapmay1 zorlastirmakta-
dir. Makat gelisi ile basvuran bir gebede, makat ge-
lise egilim yaratan fetal ve maternal durumlar (ute-
rin anomali, fetal anomali, cogul gebelik, prematii-
rite, myoma uteri, plasenta previa gibi) tespit edil-
dikten sonra dogumun vaginal veya abdominal
yoldan gerceklestirilecegine karar vermek dogum
hekimi icin son derece 6onem tasimaktadir. Saglikli
bir bebegin saglikli bir anneden komplikasyonsuz
dogumu, dogum hekiminin makat geliste riskli ola-
bilecek faktorleri iyi degerlendirmesine, takip ve
yonetimde bas gelisine gore belki de c¢ok daha
hassas ve enerjik davranmasina baghdur.

Bu calisma, makat dogumlara genel bir bakisin
yaninda, bu sorulara literatiir destegi ile cevap bul-
mak ve ¢coziim Uretmek, S. B. Istanbul Bakirkdy
Kadin Hastaliklari-Dogum ve Cocuk Hastaliklart
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde gerceklestirilen
dogumlari bu bilgiler 1s1ginda degerlendirmek, do-
layis1 ile maternal ve fetal acidan mortalite ve mor-
biditeyi en aza indirebilecek dogum yaklasiminda
hekime genis bir bakis acist ve ipuclari verebilmek
amaciyla yapilmustir.

Yontem

T.C Saglik Bakanligi Istanbul Bakirkdy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi'ne, 1 Ocak 2003-31 Aralik 2004 tarihleri
arasinda, dogum icin basvuran gebelerin arasindan
term de (= 37. gebelik haftasy), tekil makat prezan-
tasyonu saptanan olgular retrospektif olarak deger-
lendirildi. Dogum sekline gore (vaginal veya abdo-

minal yoldan) perinatal sonuclar karsilastirildi. Ca-
lisma, retrospektif, kohort calisma olarak planlan-
di.

Hastanemiz acil poliklinigine basvuran ve vagi-
nal muayene sonucuna gore eylemde oldugu ka-
bul edilen veya antenatal muayenelerinde miadin-
da makat prezantasyonu saptanarak elektif sezar-
yen karart alinarak dogumhaneye yatirilan olgular
ayrintili anamnez ve fizik muayene, non — stres
test, fetal ultrasonografi, hemogram ve kan grubu
tetkikleri uygulanarak degerlendirildi. Yapilan mu-
ayeneleri sonucuna gore;

e 37. gebelik haftast ve tizerinde,
e term ve

e Tekil gebelik olgulari calisma kapsamina
alind1.

Son adet tarihi bilinmeyen veya emin olunama-
yan olgularda, miad tayininde erken donem ultra-
sonografiler veya dogumhanede yapilan ultraso-
nografide tahmini fetal agirligin 2500 gramdan faz-
la oldugu tespit edilen olgular miad kabul edildi.

Olgularin, klinik olarak pelvimetrik degerlendi-
rilmeleri yapildiktan sonra vaginal yoldan dogum
karart verilen olgulara, servikal olgunlasma ve di-
latasyonun takibi icin, diizenli vaginal muayene ve
fetal iyilik halinin degerlendirilmesi icin ise fetal
kardiotokografi ile takip yapildigi tespit edildi. Uy-
gun olgularda oksitosin ile indiiksiyon ve su kese-
sinin spontan olarak acilmasmnin beklenildigi go6-
rildi. Vaginal yoldan dogum sirasinda, tim yeni-
doganlar makat dogumu manevralarindan 6nce
Bracht manevrasi yapildigs; eger bu manevra ile
sonug¢ alinamaz ise kol kurtarma manevralarindan
birinin (dogumu gerceklestiren hekimin tercihine
gore klasik, Lovset veya Muler manevrasy) uygu-
lanmast ile kollar kurtarildiktan sonra Mauriceau —
Veit- Smellie manevrast ile dogumun gerceklestiril-
digi belirlendi.

Abdominal yoldan dogum eylemine karar veri-
len tim olgulara, 1 gr Sefazolin sodyum ile antibi-
yotik profilaksisi ve fetal iyilik halinin belirlenmesi
icin non — stres test uygulandi. Sezaryen yapilan
tim olgularda genel anestezi altinda Pfannenstiel
ve alt uterin segment transvers insizyon uygulandi.

Dogum eyleminin, vaginal yoldan gerceklestigi
olgularda dogum eylemi sirasinda, dogum ekibin-
de Kadin Hastaliklart ve Dogum uzmani ve asista-
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ni1, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari hekimi, anestezist,
ebe ve yenidogan hemsiresi hazird.

Sezaryen veya vaginal yoldan dogan tim yeni-
doganlar, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart hekimi tara-
findan dogumdan hemen sonra fizik muayeneleri
yapilarak degerlendirildi.

Calisma gruplari dahil edilecek olgular belirle-
nirken;

e < 37 haftalik gebeler

e Maternal sistemik hastalik varligt

e Cogul gebelik

e Antenatal fetal 6lim

e Major fetal konjenital malformasyonlar (spi-

na bifida, meningomiyelosel, eksensefali,
anensefali, hidrosefali ve mikrosefali gibi
merkezi sinir sistemi anomalileri, intestinal
atrezi ve konjenital kalp defekti gibi major
malformasyonlar)

e Gebelik ve hipertansif hastalik (preeklamp-
si, eklampsi, gestasyonel hipertansiyon ve
kronik hipertansiyon)

e Gebelik ve diabetes mellitus

e Intrauterin gelisme geriligi tespit edilen ol-
gular calisma dist birakild.

Dogumun vaginal veya sezaryen ile gercekles-

tigi tim yenidoganlar da;

e Perinatal mortalite

e Birinci dakika APGAR skorunun < 7 olmast

e Besinci dakika APGAR skorunun < 4 olmasi

e Neonatal travma

e Erken neonatal konviilziyon

e Yenidogan yogun bakim ihtiyact bulunup
bulunmadig: karsilastirildi.

Neonatal 6liim; intrapartum 6lim veya dogum-
dan sonraki bir hafta icerisindeki o¢lim olarak ta-
nimlandt.

Neonatal travma; intraserebral kanama, sefalik
travma, sefalik hematom, fasyal sinir parezisi, bra-
kial pleksus parezisi, klavikila, humerus veya fe-
mur fraktirt ve diger travmalar olarak degerlendi-
rildi.

Istatistikler icin SPSS (Statistical Package for So-
cial Science) for Windows 10.0 programi kullanil-
di. Calisma verileri degerlendirilirken tamamlayict
istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma)
yani sira verilerin karsilastirilmasinda Pearson — ki
- kare, Fisher kesin testi ve bagimsiz iki grup orta-
lamalar: icin t testi kullanildi. Istatistiksel anlamli-
lik, p degerinin < 0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2003 — Aralik 2004 tarihleri arasinda has-
tanemizde toplam 41128 dogum oldu. Calisma kri-
terlerine uygun toplam 986 (%2.39) olgu calisma
kapsamia alindi. Calisma kapsamina alinan olgu-
larin arasindan 172 (%17.4) olgu vaginal yoldan,
814 (%82.6) olgu sezaryen ile dogurtulmustu. Vagi-
nal yoldan veya sezaryen ile dogurtulan olgular
arasinda gebelik haftasi ve yenidogan dogum kilo-
su agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yok-
tu (p=0.525, p=0.113); ancak beklendigi gibi sezar-
yen ile dogurtulan grupta yas ve parite anlamli de-
recede dustkti (p=0.001, p=0.0001). Nulliparite,
vaginal yolla dogurtulan grupta, sezaryen ile do-
gurtulan gruba gore anlamli derecede distkti
(p=0.0001). (Tablo D).

Vaginal yoldan ve sezaryen ile dogan olgu
gruplari, 1. dakika APGAR skorunun < 7 olmasina
gore kiyaslandiginda; Vaginal yoldan dogan 22
(%12.8) olgu da, sezaryen ile dogan 81 (%10) olgu-
da 1. dakika APGAR skoru < 7 olarak tespit edildi.
Her iki olgu grubu arasinda fark istatiksel olarak
anlamli saptanmadi (p=0.273).

Tablo 1. Vaginal veya sezaryen ile dogan olgu gruplarinin demografik 6zellikleri.

Makat Vaginal Dogum Makat Sezaryen Dogum p
(n=172) (n=814)
Yas 28.62 +5.07 27.30 + 4.58 0.001
Gebelik haftasi 39.03 £ 1.59 38.95 % 1.59 0.525
Parite 1(0-10) 0(0-6) 0.0001
Nulliparite 9 (% 5.2) 553 (%67.9) 0.0001
Dogum agirigi (q) 3045.7 + 453.1 3110.8 + 497.3 0.113
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Vaginal ve sezaryen ile dogan yenidoganlarin,
5. dakika APGAR skorlari karsilastirildiginda, sezar-
yen ile dogumun gerceklestigi olgu grubunda AP-
GAR skoru < 4 olan yenidogan saptanmamasina
karsilik, vaginal yoldan dogumun gerceklestigi ye-
nidogan grubunda 4 (%2.3) yenidoganda 5. dakika
APGAR skorunun < 4 oldugu saptandi. Her iki ol-
gu grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlam-
11 bulundu (p=0.0001).

Her iki olgu grubunda toplam 7 (%0.7) adet
dogum travmasi ile karsilasildi. Vaginal yoldan do-
gum yapan olgu grubunda 6 (%3.5) adet, sezaryen
ile dogum yapan olgu grubunda ise 1 (%0.1) adet
dogum travmasina rastlandi. Her iki olgu grubun-
da da karsilasilan dogum travmalari sunlardi;

e Sol kolda brakial pleksus hasari
e Serebellar hematom

e 2 olguda genital travma (skrotal kesi ve
skrotal hematom)

¢ Boyunda hematom
¢ Diyafragma evantrasyonu

e Alt ekstremitede kesi (sezaryen ile dogan

grupta)

Vaginal ve sezaryen ile dogum yapan olgu
gruplart, dogum sirasinda gerceklesen yenidogan
travmasi agisindan karsilastirlddiginda, vaginal yol-
dan dogan olgu grubunda yenidogan travmasi, se-
zaryen ile dogum yapan olgu grubuna goére anlam-
It derecede yiiksekti (p=0.0001).

Vaginal ve sezaryen ile dogan olgu gruplari, ye-
nidogan konviilziyonu acisindan karsilastirildigin-
da; vaginal yoldan dogumun gerceklestigi 1 (%0.1)
olguda yenidogan doneminde konviilziyon mey-
dana gelirken, sezaryen ile dogumun gerceklestigi

olgularda yenidogan konviilziyonuna rastlanmadi.
Her iki olgu grubu arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0.30).

Toplam 3 (%0.3) olgu perinatal donemde kay-
bedildi. Bu kayiplarin hepsi vaginal dogum gru-
bundaydi. Kaybedilen olgularin 6lim nedenleri
sunlardir;

1. olgu: 3400gram agirliginda dogmustu ve
postpartum 3. giinde agir perinatal asfiksi ve int-
rakranyal kanama nedeni kaybedildi.

2. olgu: 2500gram agirliginda dogmustu, post-
partum 5. glinde dogum travmast ve perinatal as-
fiksi nedeni ile kaybedildi.

3. olgu: 2500gram agirhiginda dogdu, postpar-
tum 3. glinde perinatal asfiksi nedeni ile kaybedil-
di.

Bu 3 olguda da antenatal donem incelemele-
rinde belirlenen bir risk faktorti tespit edilmedi.
Her iki olgu grubu perinatal donemdeki yenidogan
kayb1 acisindan karsilastinildiginda gruplar arasin-
daki fark istatiksel anlamli bulundu (p=0.0001).

Vaginal yoldan ve sezaryen ile dogan olgu
gruplari, yenidogan yogun bakim tnitesine ihtiya-
c1 agisindan karsilastirildiginda; vaginal yoldan do-
gan 7 (%4.1) olgu ve sezaryen ile dogan 8 (%1) ol-
gu yenidogan bakim tinitesine alindi. Vaginal yol-
dan dogurtulan grupta 7 bebegin timi dogum
travmast ve asfiktik dogum nedeniyle yenidogan
Unitesine yatirilmisti. Sezaryen ile dogan ve yeni-
dogan bakim Unitesi ihtiyact gosteren 8 olgudan 4
tanesi solunum sikintisi, 4 olgu ise yenidogan sep-
sisi tanist ile yenidogan unitesine kabul edilmisti.
Her iki olgu grubu arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.008). (Tablo 2).

Tablo 2. Miadinda makat dogumlarin dogum sekline gére yenidogan sonuglari.

Makat Vaginal Dogul Makat Sezaryen Dogul p
(n=172) (n=814)
1 dak. APGAR < 7 22 (%12.8) 81 (%10.0) 0.273
5 dak. APGAR < 4 4 (%2.3) 0 0.0001
Dogum Travmasi 6 (%3.5) 1(%0.1) 0.0001
Yenidogan Konvilziyonu 1 (%0,6) 0 0.30
Perinatal Olim 3(%1.7) 0 0.0001
Yenidogan Unitesi Ihtiyaci 7 (%4.1) 8 (%1.0) 0.008
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Tartisma

Dogum travmasi ve perinatal asfiksiyi azaltmak,
yuzyillar boyunca gelisen dogum hekimliginin en
onemli hedefleri arasindadir. Vaginal makat dogu-
mun, sezaryen ile karsilastirildiginda neonatal mor-
talite ve morbiditeyi arttirdi1 uzun zamandan beri
distintlmektedir. Bu gozlem son birkac yildir gi-
derek tartismali bir konu haline gelmistir ve bu ko-
nudaki calismalarin retrospektif olmasi tartismala-
rin daha da artmasina neden olmustur." Makat do-
gumlarin yonetimi ile ilgili tartismalar randomize
prospektif calisma yapmayi zorlastirmaktadir ve
neonatal sonuclari karsilastiran 3 adet randomize
kontrollii ¢alisma vardir. 11k iki calisma yayinlanali
20 yildan fazla olmustur ve bu iki ¢alismada iyi se-
cilmis olgularda, vaginal makat dogumun minimal
risk artisina neden oldugu belirtilmistir.”” Hannah
ve arkadaslari, 2000 yilinda makat prezantasyonlu
olgularda planli sezaryen ile vaginal makat dogu-
mu buyik ve cok merkezli, prospektif, randomize
kontrolli bir ¢calismada karsilastirmislar ve planl
sezaryen yapilan olgu grubunda, neonatal mortali-
te ve morbiditenin vaginal dogum grubuna gore
daha az oldugunu bulmuslardir’ Bu calismadan
sonra Amerikan ve Ingiliz Obstetrik ve Jinekoloji
dernekleri term, tekil makat prezantasyonu olgu-
larda planlt sezaryeni Onermislerdir.'*"

Brenner ve arkadaslari, yaptiklart calismada
1016 makat dogumdaki mortalite oranmin %25,
makat olmayan dogumlardaki mortalite oraninin
ise %2.6 oldugunu, gestasyonun tim evrelerinde
antepartum, intrapartum ve neonatal 6limlerin an-
lamli derecede yiksek oldugunu ifade etmislerdir.’

Tank ve arkadaslari travmatik vaginal dogumun
sonuglarint degerlendirdiklerinde; otopside en sik
hasarin sirastyla beyin, spinal kord, adrenal bezler
ve dalak oldugunu gormuslerdir.”

Hollanda’ da 57.819 olguda yapilan bir analiz-
de, Schutte ve arkadaslari gestasyonel yas, konje-
nital defektler ve dogum agirlig: icin diizeltme ya-
pidiktan sonra bile perinatal mortalitenin makat
gelislerde daha yiiksek oldugunu saptamislardir.”

Krebs ve arkadaslart makat prezantasyonlu fe-
tuslardaki serebral palsinin dogum sekliyle iliskisi
olmadigini bildirmislerdir, bu nedenle medikal gi-
risim, makat prezantasyonuyla ilgili perinatal mor-
taliteyi azaltmada basarili olamamaktadir’ gortisii-

ni savunmuslardir.” Bu konsept Nelson ve Ellen-
berg tarafindan genisletilmistir, makat prezantasyo-
nuyla dogan serebral palsili cocuklarin lcte birin-
de serebral olmayan malformasyonlarin oldugu
saptamuglardir.”

Flanagan ve arkadaslari makat prezantasyonu
olan ve vaginal yoldan dogurtulan yenidoganlarin
1. dakika Apgar skorlarini, elektif sezaryen ile do-
gurtulanlara oranla daha diistik bulmuslar; ancak
izlemde mortalite ve morbidite de artis bulmamis-
lardir.*

Cheng ve Hannah term makat dogumlarla ilgili
diinya literatliri Uzerine sistematik bir arastirma
yuritmisler ve 1966 — 1992 arasinda literatiirde ya-
yinlanmis 82 calisma bulmuslar ve bunlardan 24 ta-
nesini analiz icin se¢mislerdir. Planli sezaryen ma-
kat dogum ile vaginal makat dogum arasindaki pe-
rinatal sonuclari karsilastirdiklarinda; gerceklesen
tim oOlim vakalarinin vaginal yolla dogurtulan
grupta oldugunu ve travma sonucunda gelisen tim
neonatal ve morbiditenin vaginal dogum gruplarin-
da artugint gozlemlemislerdir. Yeterli istatistiksel
glice sahip iyi planlanmis randomize bir ¢alisma
yapilincaya dek, termde persistan makat prezantas-
yonlart icin sezaryen dogumun tercih edilmesi ge-
rektigini 6ne stirmuslerdir.” Benzer bir sekilde Gif-
ford ve arkadaslari term makat dogum sonuglarinin
meta analizini yapmuslar ve bu analizler vaginal
dogumda travma ve asfiksinin artmis oldugunu
gostermislerdir.”

Pradhan ve arkadaslari 1433 gebe tizerinde
yaptiklart calismada; termde makat prezantasyonlu
bebeklerde planli sezaryen dogumla, vaginal ve
eylemde sezaryen dogumu, perinatal mortalite ve
morbidite acisindan karsilastirmislar; 5. dakika Ap-
gar skorlarinin, planli sezaryen yapilan grupta ista-
tistiksel olarak daha ylksek oldugunu, yenidogan
bakim Unitesi ihtiyacinin bu grupta daha az oldu-
gunu ancak neonatal konvtilziyon ve dogum trav-
mast agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark ol-
madigini saptamislar ve yine tespit edilen 3 yeni-
dogan olim vakasinin da vaginal ve eylemde se-
zaryen ile dogurtulan grupta oldugunu gormusler-
dir. Serebral palsi ve cocukluk ¢aginda 6zel bakim
ihtiyact acisindan gruplar arasinda anlamlt bir fark
gortlmemistir.”

Gilbert ve arkadaslari, 3.2 milyon olguda, 4952
olgunun vaginal yoldan, 35297 olgunun eylemde
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sezaryen ve 60418 olgunun elektif sezaryen ile do-
gurtuldugu toplam 100667 termde makat prezan-
tasyon ile dogum yapan olgu grubunu degerlendir-
misler ve nullipar vaginal dogumda, travay oncesi
sezaryene gore artmus mortalite ve morbidite (as-
fiksi, brakial pleksus yaralanmasi, dogum travmas)
saptamuglar. Vaginal dogurtulan multipar grupla,
elektif sezaryenle dogurtulan grup arasinda neona-
tal mortalite arasinda fark bulamamuslar; fakat mor-
biditenin (asfiksi, brakial pleksus yaralanmasi, do-
gum travmasi) vaginal dogurtulan multipar grupta
artmis oldugunu bulmuslardir.”

Cochrane Library Database’ da iyi planlanmuis 3
randomize prospektif kontrolli calismada deger-
lendirilen 2396 olgudan c¢ikan sonucta; termde
planl sezaryen yapilan makat prezantasyonlu ge-
belerde perinatal ve neonatal olimler, agir neona-
tal morbidite anlamli olarak bulunmustur.”

Yaptigimiz calismada 1.dakika Apgar skorlart
acisindan vaginal ve sezaryen makat dogumlar ara-
sinda fark bulamadik; ancak perinatal asfiksiyi sap-
tamada daha degerli olan 5. dakika Apgar skorlari-
na baktigimizda vaginal yoldan dogurtulan grupta
5. dakika Apgar skorunun anlamli derecede diisik
oldugunu gordik (p=0.0001).

Calismamizda vaginal yoldan dogurtulan grup-
ta dogum travmasi oldukca yutksekti (p=0.0001).
Beyin, spinal kord ve genital travma gibi literatiir-
de sik rastlanan travmalar yaninda diyafragma
evantrasyonu (frenik sinir felcine bagl) ve skrotal
kesi gibi komplikasyonlara rastladik. Vaginal ma-
kat dogumlarda yenidogan travmasi ylksek olusu
literattirle uyum gosteriyordu..

Literatiirle uyumlu olarak neonatal konviilziyon
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p=0.30). Calismamizdaki tek konviilziyon vaginal
yoldan dogurtulan, daha sonra diyafragma evant-
rasyonu saptanan ve postpartum 5. giinde kaybe-
dilen olan yenidoganda gozlendi.

Erken neonatal mortalite vaginal yoldan dogur-
tulan olgu grubunda 3 yenidoganda goriliirken se-
zaryen ile dogurtulan olgu grubunda hicbir olguda
gorilmedi ve aradaki fark anlamli bulundu
(p=0.0001). Bu bulgu literatiirle uyumluydu.

Yenidogan {tnitesi bakim ihtiyaci acgisindan
gruplar kiyaslandiginda; vaginal yoldan dogurtulan
grupta ihtiyacin anlamli derecede yiliksek oldugu-

nu saptadik (p=0.008). Vaginal yoldan dogurtulan
grupta 7 olgu, dogum travmasi ve asfiktik dogum
nedeniyle yenidogan Unitesine kabul edilirken, se-
zaryen ile dogum yapan olgulardan yenidogan yo-
gun bakim tnitesine kabul edilen 8 olgunun hicbi-
ri travmaya baglt degildi. Bu olgularin 4 tanesi so-
lunum sikintisi, 4 tanesi ise yenidogan sepsisi yeni-
dogan bakim tnitesine kabul edilmisti.

Yapilan ilk yayinlarda, miadinda makat geliste-
ki fetusun, vakanin iyi secilmis olmasi kosuluyla
vaginal yoldan giivenle dogurtulabilecegi yontinde

8,22-26

prospektif calismalara veriler mevcuttur; ancak
son yillarda tilkelerin degisen yasal diizenlemeler,
hekimleri, vaginal makat dogumu konusunu tekrar
gozden gecirmeye zorlamustir. Vaginal dogurtulan
gruplarda saptanan artmis perinatal mortalite ve
morbiditeler, termdeki tim makat gelisteki fetusla-
1 sezaryen ile dogurtma egilimini de beraberinde
getirmistir. Giinimuzde iyilesen anestezi, sterilizas-
yon, ameliyathane sartlari ve gelisen sezaryen icin
operator deneyimi giderek maternal acidan sezar-
yenin morbiditesini azaltmustir. Bu durum artan se-
zaryen oranlarinin 6nemli nedenlerinden biridir.
Artan bu sezaryen oranlarint azaltmada, termde dis
sefalik versiyon iyi bir alternatif gibi goriinmekte-
dir” ve tilkemiz gibi gelismekte olan tlkeler icin iyi
bir secenek olabilir. Ancak bu konuda bilgilerimiz
hentiz yetersizdir ve daha fazla randomize kontrol-
It calismaya ihtiyac vardir.

Eldeki bilimsel verilerin yetersizligine ragmen,
son yillarda yayinlanan calismalardan ve bizim c¢a-
lismamizdan ¢ikan sonug, her ne kadar tam bir go-
ris birligi olmasa da; yenidogan acgisindan elektif
sezaryenin daha gtvenli oldugu yoniindedir. Calis-
mamizda, literatiirle uyumlu olarak perinatal asfik-
si, yenidogan yogun bakim ihtiyaci, yenidogan
travmasi ve neonatal olimin vaginal dogurtulan
grupta anlamli derecede yiksek oldugunu sapta-
dik.

Sonu¢

Anne ve fetus saglig: acisindan, makat prezen-
tasyonu tespit edilen gebelerde dogum seklinin
standardizasyonu icin, daha fazla sayida prospek-
tif, randomize, kontrollti calismaya ihtiyac vardir ve
glinimiiz hukuki kosullarinda boylesi calismalart
yurtitmek oldukca zor gorinmektedir.
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Karyotip Analizi Amacryla Genetik
Amniyosentez Uygulanan 356 Olgunun
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Ozet

Amac: Klinigimizde amniosentez uygulanan olgularin endikasyonlarini, karyotip sonuglarini ve isleme bagl feto-maternal komplikasyonlari ince-
lemektir.

Yontem: Ocak 2001 ve Haziran 2005 tarihleri arasinda klinigimizde cesitli endikasyonlar ile amniyosentez uygulanan 356 olgunun karyotip so-
nuglari retrospektif olarak degerlendirildi. Bu kapsamda olgular amniyosentez icin endikasyon, komplikasyon, hiicre kiltlri basarisi ve genetik
sonuglar yoninden degerlendirildi. Ultrasonografiyi takiben 16-18. gebelik haftasinda 20-22 G igne kullanilarak serbest el teknigi ile amniyosen-
tez islemi uygulandi ve her islemde gebelik haftasi basina 1ml amnion sivisi alindi.

Bulgular: En sik endikasyon ileri anne yasi olarak tespit edildi (%45). Olgularimizdan 6'si disinda 350 sinde kltiirde hiicre Uretildi (%98). Kar-
yotip analizleri yapilan 350 olgunun 12'sinde (%3.3) cesitli kromozom anomalileri saptandi. Bunlardan 6 olguda Trizomi 21 (%1.7) birer olguda
Trizomi 13 (%0.2) ve Trizomi 18 (%0.2) tespit edildi. Tespit edilen diger anomaliler normal varyant (%1.1) olarak yorumlandi. ileri anne yasi ( 35)
nedeniyle amniosentez uygulanan olgularin %1.2'sinde (2/158), Uglu testte yiksek risk ( 1/270) nedeniyle amniosentez yapilan olgularin %3.7
sinde (5/134) kromozom anomalisi tespit edildi. Ultrasonografide (USG) anomali saptanan olgularin %4'iinde (1/25) kromozom anomalisi sap-
tand.

Sonug: Amniosentez yiiksek tani ve dustk fetal kayip oranlari ile prenatal tanida halen en sik kullanilan yéntemlerdendir. Amniosentezin anne
ve fetus i¢in komplikasyon riski distk olup, ileri yas gebeliklerinde, gl tarama testinde yUksek risk tespit edilmesi durumunda prenatal tani
amacli amniosentez yapilmalidir.

Anahtar Soézciikler: Amniosentez, endikasyon, komplikasyon, kromozom anomalileri.

Retrospective analysis of 356 amniocentesis results performed for karyotype analysis

Objective: The aim of this study is to evaluat the indications, karyotype results and maternal fetal complication of amniocentesis performed in
our clinic.

Methods: We retrospectively analyed the results of 356 amniocentesis cases performed in our clinic between january 2001 and june 2005 for
different indications.The cases are evaluated in respect to amniocentesis indication, complications, cell culture success and genetic results. After
performance of ultrasound, amniocentesis of done by free hand technicue, 20-22 G needle in used and Tml of amniotic fluid is taken for every
week of pregnancy.

Results: The most frequent indication for genetic amniocentesis was found as advanced maternal age (%45). The cell cultures were succesful
in 350 of cases and there were only 6 cases in which cell culture were unsuccesful. Abnormal caryotypes were detected in 12 of 350 (%3.3).
Abnormal caryotypes were; one Trisomy 13 (%0.2), one Trisomy 18(%0.2) and 6 trisomy 21 (%1.7). Other chromosomal abnormalities were
thought to be normal variants (%1.1). In amniocentesis done for advanced maternal age ( 35) and high risk in triple test chromosomal abnor-
mality were found %1.2 (2/158) and %3.7 (5/134) respectively. In amniocentesis done for abnormalities diagnosed by ultrasound choromoso-
mal abnormality was reported as %4 (1/25).

Conclusion: Amniocentesis is still a widely used technique in prenatal diagnosis due to low fetal loss rate and high diagnostic ability.
Complication risk of amniocentesis is low for both mother and fetus should be done in advanced maternal age and in high risk in triple test as
a prenatal diagnostic test.

Keywords: Amniocentesis, indication, complication, chromosomal analysis.

Yazisma adresi: Dr. Hiiseyin Yiice, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji ve Genetik Anabilim Dali, Elaz1g
e-posta: hyuce@firat.edu.tr
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Giris

Prenatal tanida kullanilan girisimsel islemler sa-
yesinde, giinimiizde fetal karyotip hakkinda bilgi
sahibi olabilmek mimkiindiir. Amniyosentez, bili-
nen en eski prenatal tani yontemi olup ilk kez
1956 yilinda Fucs ve Riis tarafindan amniyosentez-
le elde edilen fetal hiicrelerde “Barr” cisminin var-
ligi ile fetal sex tayini yapimuistir.' Steel ve Breg ise
1966 yilinda amniyotik sivida fetal karyotip tayini-
nin mimkin olabilecegini gostermislerdir.

Genetik amacli amniyosentez 6nceleri transva-
jinal yoldan, takip eden 1960’1 yillarda ise transab-
dominal olarak korlemesine yapilmistir. 1980°1i y1l-
larin basinda statik ultrasonografi yardimiyla pla-
senta olmayan bolgelerden yapilmustir.> Son 30 yil-
da genetik amniyosentez icin en sik endikasyon,
ileri yas gebeligi olmustur. Ulkemizde bu alanda
bir cok calisma yapimis ve merkezler deneyimle-
rini aktarmuslardir. Cengizoglu ve ark.’lar tarafin-
dan yapilan bir calismada, 109 amniyosentezin
46’sinin ileri maternal yas, 19’unun ise gl testte
risk artist nedeniyle yapildigt bildirilmistir."

Genetik tant amacli amniyosentez genel olarak
15. haftadan sonra, 16-20. gebelik haftalari arasin-
da uygulanir. Deneyimli ellerde gtivenilir bir tani
yontemi olmasina ragmen belirli oranda fetal kayip
ve fetal-maternal komplikasyon riskleri tasir. Ager
ve Oliver tarafindan yapilan ¢cok merkezli bir ¢alig-
mada total fetal kayip, spontan abortus ve intraute-
rin 6lim oranlart %2.4’den %5.2'ye kadar bir degi-
sim icinde bildirilmistir.” Tabor ve ark.’nin 1986 yi-
linda yaymladiklari randomize kontrolli calismada
amniyosentez grubunda fetal kayip riskinin kontrol
grubuna gore %1 oraninda artmis oldugu belirlen-
mistir.® Son yillarda tarama testlerinin ¢cok yaygin
bir bicimde kullanilmasi ve kromozom anomalile-
rinin tanist icin ultrasonografi ile degerlendirmenin
yayginlasmast amniyosentez sayisinin artmasina
neden olmustur.

Bu calismada klinigimizde yaklasik son bes yil-
da farkli endikasyonlarla yapilan genetik amniyo-
sentez uygulamalarinin endikasyon dagilimi,
komplikasyonlart ve fetal karyotip sonugclari geriye
donuk incelenmistir.

Yontem

Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali
(AD) poliklinigine basvuran gebeler arasindan 35
yas ve ustl, ugli testte yiiksek risk (=1/270), ultra-
sonografide (USG) anomali ve anuploidi markeri

saptanmasi nedeniyle amniyosentez uygulanan ve
Tibbi Biyoloji ve Genetik AD’da karyotip degerlen-
dirilmesi yapilan 356 olgunun sonuglari retrospek-
tif olarak incelendi. Bu kapsamda olgular amniyo-
sentez icin endikasyon, komplikasyon, hicre kiil-
turl basarisi ve genetik sonuclar yoniinden deger-
lendirildi.

Girisim Oncesi uygulamayt kabul eden ciftler-
den yazili onay formu alinmistir. Biittin gebeler gi-
risim 6ncesi Hepatit tastyiciligi ve Rh uygunsuzlu-
gu acisindan degerlendirildi. Amniyosentez isle-
minde Hitachi EUB 520 model ultrasonografi ciha-
z1 ve 3.5 MHz transabdominal prob kullanildi. Is-
lem o6ncesi tim fetuslar ultrasonografi ile ayrintili
olarak degerlendirildi ve plasenta lokalizasyonu
tespit edildi. Ultrasonografiyi takiben 16-18. gebe-
lik haftasinda 20-22 G igne kullanilarak mumkiin
olan olgularda plasentaya uzak lokalizasyondan,
uygun olmayanlarda transplasental gecilerek amni-
yosentez islemi uyguland: ve her islemde gebelik
haftas: basina 1ml amnion sivist alindi.

Amniyon sivisinda sitogenetik inceleme i¢in ali-
nan materyal, Genetik hastaliklar1 AD genetik labo-
ratuarina gonderildi. Hicre kultirinde Hoehn ve
ark.’nin” uyguladig:i protokol uygulandi. Materyal-
ler 15-20 glnliik hiicre kiilttirtint takiben 20 meta-
faz goriintli analiz sistemi kullanilarak incelendi.
Karyotip sonuglari tespit edilen 350 olgu degerlen-
dirilmeye alindi. Kromozomal anomali saptanan
olgularin geriye donlk aile anamnezleri arastirildi.
Istatistiksel yontem olarak tanimlayict istatistik kul-
lanild.

Bulgular

Karyotip analizi yapilan olgularin ortalama ge-
belik haftasi 18.33+1.43 ve yaslart 34.96+6.7 olarak
tespit edildi. Girisimsel igslem uygulanan 356 olgu-
nun 6’sinda (%1.6) karyotip sonugclart eski kanama
ve kontaminasyona bagli olarak alinamadi. Amni-
yosentez uygulanan 6 olguda islemden sonra 24-48
stiren amniyotik sivi sizintist tespit edildi. Amniyo-
sentez endikasyonlart sirasiyla ileri anne yast
(%45), tclu testte yiiksek risk (%38), Ultrasonogra-
fide anomali ve marker (%7.1), anomalili dogum
oykisu (%0.5) olarak tespit edildi.

Uretilen hticrelerde yapilan karyotip analizleri
sonucunda 350 olgunun 12’sinde (%3.4) kromo-
zom anomalisi saptandi. Bu olgulardan 6’sinda Tri-
zomi 21 (%1.7), bir olguda Trizomi 13 (%0.2) ve bir
olguda Trizomi 18 (%0.2) saptandi. Kalan dort ol-
guda normal varyant olarak yorumlanan anomali-
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ler tespit edildi (%1.1) (Tablo 1). Ileri anne yast
(235) nedeniyle amniyosentez uygulanan 158 ol-
gunun ikisinde (%1.2) kromozom anomalisi sap-
tand: ve bunlarin her ikiside trizomi 21 olarak yo-
rumlandi. Uclii testte yiiksek risk (=1/270) nede-
niyle amniosentez yapilan 134 olgunun 5’inde
(%3.7) kromozom anomalisi tespit edildi. Bunlar-
dan ikisi Trizomi 21, birer olguda Trizomi 13 ve
Trizomi 18 saptandi. Trizomi 13 olarak saptanan
olgunun ayrintili USG incelemesinde polidaktili ve
izole ventrikiilomegali tesbit edilmisti. Amniyosen-
tez uygulanan 356 olgudan 11’inde ti¢lii testte yiik-
sek riske ek olarak yas riski de mevcuttu. Bu 11 ol-
gunun hic¢birinde kromozom anomalisi izlenmedi.

Ultrasonografide anomali ya da marker nede-
niyle amniyosentez uygulanan 25 olgunun sadece
birinde kromozom anomalisi (trizomi 21) saptandu.
Bu olgunun 16. haftada yapilan ultrasonografi de-
gerlendirmesinde, polihidroamnios, fetal batinda
asit ve femur uzunlugunda kisalik mevcttu. USG de
anomali saptanan olgularda ki anomaliler multiple
anomalilerdi. Markerler ise trizomilerde tespit edi-
len markerlerdi (kisa femur, kisa humerus, ense
kalinligi, kardiak, renal, gastrointestinal ve diger
anomalilerdi). Kromozomal anomali saptanan ol-
gularin yapilan sorgulamasinda ailelerin 6ykiistin-
de tekrarlayan anomalilere rastlanmadi.

Tablo 1. Amniyosentez ile tespit edilen kromozomal anom-

alileri.
No Endikasyon Kromozom anomalisi
1 ileri anne yasi 47, XX, +21 (Down Send.)
2 ileri anne yas! 47, XX, +21 (Down Send.)
3 Uglii tarama yiiksek risk 47, XX, +13 (Patau Send)
4 Ucli tarama yiiksek risk 47, XX, +18 (Edward's send.)
5 Uglii tarama yuiksek risk 47, XX, +21,  inv9 (Down Send.)
6 Uglii tarama yiiksek risk 47, XY, +21 (Down Send.)
7 Uclt tarama yiiksek risk 47, XY, +21 (Down Send.)
8 Ucli tarama yiiksek risk 46,XY, Ygh +  (Normal Varyant)
9 Uglii tarama yiiksek risk 46,XY, Yagh+  (Normal Varyant)
10 Ugli tarama yiksek risk 46,XY, 22pstk+ (Normal varyant)
11 Uglii tarama yuksek risk 45,XY,1(14:21) Dengeli transklokasyon

Tartisma

Olgularimizin geriye dontk incelemesinde, ge-
netik amniosentez sonucunda yapilan karyotip de-
gerlendirmelerinde olgularin %3.4 tinde kromozo-
mal anomali tespit edildi. Patolojik olarak deger-
lendirilen kromozom anomali orani ise %2.5 olarak
tespit edildi. Gerek bu gerekse diger oranlarimiz li-
terattirde bildirilen oranlara yakin ve uyum iceri-

sindedir. Calismada konu olan 5 yillik siire 6gren-
me strecimizide icine alan bir donemdir.

Bilindigi gibi ileri anne yasi, parental dengeli
translokasyon, kromozom anomalili cocuk Oykisi
ve ultrasonografide fetal anomali varlig, G¢li test-
te yuksek risk gibi durumlar amniyosentez endi-
kasyonlaridir.® Her ne kadar deneyimli ellerde gu-
venli bir prosediir olarak bilinse de merkezlere
bagli degisen oranlarda bildirilen komplikasyon
oranlart vardir.

Ulkemizden yapilan bir calismada Sener ve
ark.1 amniyosentez sonrasi %0.1 oraninda amniyo-
nitis ve %71-2 arasinda amniyotik sivi sizintist olabi-
lecegini bildirmislerdir.” Yine amniosentez sonrast
48 saat icerisinde E.coli sepsisine bagli maternal
mortalite bildirilmistir."” Amniyosentezde anneye
ait olast komplikasyonlar ise daha nadirdir. Bunlar;
visseral organlarda perforasyon, amniyon sivi em-
bolisi ve Rh sensitizasyonudur."

Bizim serimizde komplikasyon olarak; sekiz ol-
gumuzda islem sonrasi 24-48 saat sliren amniyotik
stvi s1zintist sikayeti tespit edilmis olup, bu olgular-
da herhangi bir medikasyon uygulanmadan sadece
yatak istirahati ile 36- 48 saat icerisinde amniyotik
sivi kacagi durmustur. Amniyotik sivi sizintist son-
rast hicbir olguda oligohidroamnios ve asendan
enfeksiyon gelismemistir. Olgularimizin hi¢ birinde
uygulanan amniyosentez islemi sonucunda ilk ¢
haftada fetal kayip tespit edilmemistir. Diger fetal
komplikasyonlar acisindan vakalarin timinin ta-
kibi klinigimizde yapilmadigi icin herhangi bir
oran vermemiz mimkiin olmamustir. Yine tarafimi-
za bildirilmis herhangi bir maternal komplikasyon
da olmamustir.

Serimizde amniyondan fetal hiicre Giretme basa-
rimiz %98 olarak tespit edildi. Bu oran Guiven ve
ark.’nin bildirdikleri %98 basari orani ile uyumlu
bulunmustur (12. Amniyosit hticre kulttrlerinde
lireme saglanamayan 6 olguda nedenin, Yayla ve
ark.’nin bildirdigi gibi eski kanama ve kontaminas-
yona bagli olabilecegi distnulda.”

fleri anne yasi gebeliklerinde kromozom ano-
mali riski dramatik bir sekilde artmaktadir. Sadece
ileri anne yast (=35) nedeniyle amniyosentez uygu-
lanan 158 olgunun ikisinde (%1.2) kromozom ano-
malisi saptandi. Bu oran, Taner ve ark.’nin 359 ile-
ri yas gebeliginde amniyosentez sonuglarini deger-
lendirdigi %5.8 lik kromozom anomali ile karsilas-
tirildiginda diistktiir.” Bunun nedeni ileri yas ola-
rak amniyosentez yapilan olgularin yas araligi ola-
bilir.



76

Yiice H ve ark., Karyotip Analizi Amaciyla Genetik Amniyosentez Uygulanan 356 Olgunun Retrospektif Analizi

Uclii testte yiiksek risk (=1/270) nedeniyle 134
olguya amniyosentez uyguland: ve 5 (%3.7) olgu-
da kromozom anomalisi tespit edildi. Tespit edilen
kromozom anomalilerinden ikisi Trizomi 21
(%1.4), birer olguda Trizomi 13 (%0.7) ve Trizomi
18 (9%0.7) idi. Kim ve ark'nin 458 olgu tzerinde
yaptugi calismada, 6 olguda Trizomi 21 (%1.3), iki
olguda tizomi 18 (%0.4) ve bir olguda trizomi 13
(%0.2) tespit etmislerdir (15) Tespit edilen bu oran
sonuclarimiz ile uyumlu bulunmustur.

Rizzo ve ark.’ar1'’ ultrasonografide anomali sap-

tadiklar 273 fetusta %16.8, Dallaire ve ark.’larn” fe-
tal anomalilerde ise %27.1 oraninda kromozom
anomalisi oldugunu bulmuslardir. Bizim serimizde
ultrasonografide anomali nedeniyle amniyosentez
uyguladigimiz 25 olgunun sadece %4’tinde kromo-
zom anomalisi saptandi. Bahsedilen bu tek olguda
ultrasonografide polihidroamnios ve fetal batinda
asit tespit edilmis ve yine bu olguda Uclii testte risk
1/450 olarak belirtilmisti. Oran farkliligi serimizde
fetal anomali sayisinin kisitliligt ve ultrasonografide
anomali markeri olarak 6 olguda oligohidroamni-
0s, 7 olguda polihidroamnios gibi fetal anomalile-
rin izlenmedigi fakat anuploidi markeri sayilan ult-
rasonografi anomalileriydi. Diger fetal anomaliler-
den 4 tanesine nukal 6dem nedeniyle, birine bile-
teral yarik dukdak nedeniyle, iki olguya renal ano-
mali, iki olguya fetal kardiak anomali, bir olguya
kisa ekstremite nedeniyle, bir olguya hiperekojen
barsak anslari nedeniyle amniyosentez uygulan-
mistir. Geriye kalan bir olguda burun kokt basik
izlenmis ve ailenin istegiyle amniyosentez uygu-
lanmustir.

Normal varyant olarak tespit edilen olgular di-
sinda kromozom anomalisi tespit edilen tim olgu-
larda ailelerin istegiyle gebelikleri sonlandiriddi.
Normal varyant tespit edilen olgularin ise gebelik
sonuna kadar takipleri yapild: ve herhangi bir pe-
rinatal komplikasyon ile karsilasiimadi.

Sonug¢ olarak; amniyosentezin anne ve fetus
icin komplikasyon riski diistik olup, ileri yas gebe-
liklerinde, tglt taramada yuksek risk mevcudiye-
tinde ve ultrasonografi ile anomali saptanan olgu-
larda prenatal tani amacl amniyosentez yapilmali-
dir. En 6nemli dezavantaji ise diger perinatal yon-
temlere gore sonuclarin daha ge¢ alinmasidir. Ug-
i taramada distk risk tespit edilen olgulara uy-
gun haftalarda ayrinuli ultrasonografik inceleme
yapimalidir. Prenatal tani verme basarimiz %98
‘dir. Bu calisma ile elde ettigimiz kromozom ano-
mali orant %3.3'tir.
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Fetal Burun Kemigi Uzunluk Nomogrami
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Ozet

Amag: Prognozu bilinen normal gebeliklerde fetusun burun kemigi uzunlugu nomograminin elde edilmesi ve diger blytime Slctmleri ile karsi-
lastiriimasi.

Yontem: Gebeligin 11-39 haftalari arasinda 540 olguda fetusun burun kemik uzunlugu prospektif olarak ultrasonografi ile 6l¢tildi. Es zaman-
I olarak biparietal cap (BPD) ve femur boylari (FL) elde edildi. Zamaninda canli dogum yapan, anomali saptanmayan 276 fetusun dl¢timleri BPD,
FL ve gebelik haftasina gore degerlendirilerek burun kemigi uzunlugu nomogrami olusturuldu. Degiskenler arasi korelasyon regresyon analizi ile
arastirildi.

Bulgular: Burun kemigi uzunlugunun intrauterin hayatta lineer tipte gelisim gosterdigi belirlendi (Burun Kemigi = Gebelik haftasi x 0.42 - 2.81)
(r2 = 0.94). Burun kemigi biylme egrisinin diger kemik dlctimleri ile de pozitif korelasyon gdsterdigi gdzlendi.

Sonugc: Normal gebeliklerde fetusun burun kemiginin ultrasonografi ile 6lcimi gebelik haftasina BPD ve FL 6l¢limlerine uygun olarak lineer bir
artis gostermektedir.

Anahtar Soézciikler: Fetus, burun kemigi, ultrasonografi, nomogram.

Fetal nasal bone lenght nomogram

Objective: To obtain the nasal bone length nomogram throughout normal gestation with known prognosis, and to compare it with some
other growth measurements.

Methods: Nasal bone lengths of 540 consecutive cases ranging between 11-39 weeks of pregnancy were measured by ultrasonography
prospectively. Biparietal diameter (BPD) and femur lengths (FL) were obtained in the meanwhile. Nasal bone length nomograms of the 276 term
fetuses, which were born alive and without malformation were obtained according to, BPD, FL, and gestational week. The correlation between
variables was assessed by regression analysis.

Results: A linear growth pattern of the nasal bone length was obtained throughout gestation. (Nasal bone length= Gestational week x 0.42-
2.81) (r2 = 0.94). A positive correlation was found between the growth of nasal bone length and the growth of other bone measurements.
Conclusion: Measurement of the nasal bone length during gestation shows a linear growth pattern according to gestational week, BPD and FL.

Keywords: Fetus, nasal bone, ultrasonography, nomogram

Giris gohidramniyos, obezite, fetus pozisyonu ve gebe-
Burun kemigi gebeligin 10. haftasindan sonra lik haftasi da degerlendirme basarisint etkileyebi-
ultrasonografi ile gorintilenebilen ve aslinda iki lir.>*

ayr1 kemikten olusan bir yapidir."! Uygun planda in-
celenmez ise normalden daha kisa veya uzun 06l-
ctimleri alinabilir hatta mevcut olmadigt zannedile-
bilir.** Cihaz kalitesi, uygulayicinin tecriibesi, oli-

Burun kemiginin 6l¢imi veya sadece goruntii-
lenmesi kromozom anomalilerinin erken taranma-
sinda yol gosterici bir yontemdir. Ozellikle ilk tri-
mesterde burun kemigi yoklugunun, ikinci trimes-

Yazisma adresi: Dr. Murat Yayla, Haseki Hastanesi Kadin Dogum Klinigi, Istanbul

e-posta: muratyayla@obusg.org.tr
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terde ise yoklugunun veya hipoplazisinin kromo-
zom anomalileri ile birlikte bulunabilecegi gosteril-
mistir.>** (Resim 1-2). Burun kemik boyunun irk-
lar arasi farkliliklar gosterebilecegi de ileri stirtl-

7,14,15

mektedir.

Resim 2. Burun kemigi eksikligi (15. gebelik haftasi).

Fetus gelisiminin izlenmesinde temel kriterler-
den biri olan kemik gelisim egrileri fetusta cesitli
kemiklere uygulanabilmektedir. Gunlik pratikte
en sik olarak biparietal cap ve femur boyu ol¢ctim-
lerinden yararlanilmaktadir. Bunlarin yani sira bazi
diger uzun kemikler de ayirici tanida ve taramalar-

da yardimci olmaktadir. Ultrasonografi ile dl¢cilme
imkani olan her kemik bu stirecte yol gdsterici ola-
bilir. Olgiilen kemik boyunun normalden ne kadar
saptiginin bilinmesi normal-anormal ayirimina kat-
kida bulunur. Bu nedenle ultrasonografi uygulayi-
cilart zaman zaman kendi toplum nomogramlarini
degerlendirmek ve uluslararasi standartlar ile karsi-
lastirmak durumundadirlar.

Bu calismada normal sirmis ve sonuclanmis
gebeliklerde fetus burun kemigi uzunlugunun ge-
belik haftasina ve standart kemik 6lctimlerine gore
ultrasonografi ile degerlendirilmesi ve belirli gebe-
lik haftalart icin referans araliklarinin ve buiytime
nomograminin elde edilmesi amagclanmistir.

Yontem

Calismada 01.09.2002 — 31.12.2003 tarihleri ara-
sinda, kesitsel olarak arka arkaya basvuran 540 ge-
bede fetus burun kemik uzunluklar prospektif ola-
rak incelendi. Her gebeye 11-39. haftalar arasinda
rutin ultrasonografi muayenesi yapildi. Gebelik
haftast icin: adet donemleri 28-32 glin strenler icin
son adet tarihi, son adet tarihi bilinmeyenlerde ise
birinci trimesterde bas makat uzunlugu (CRL), ikin-
ci trimesterde biparietal cap (BPD), son trimester-
de ise BPD ve femur uzunlugu (FL) olciimleri esas
alindr. Fetal anomali saptanan olgular, karyotip
anomalileri, cogul gebeler, 6l dogum yapanlar,
37. hafta ve Oncesinde dogum yapanlar, dogum
agirhigt 10. persantilin altinda ve 90. persantilin is-
tinde olanlar calisma disi birakildi. Burun kemik-
leri, fetusun ytiz profilinde ¢ene ve dudaklarin go-
rinttlendigi orta hat ve sagital planda, maksilla ve
frontal kemigin siurladigi alan icinde yaklasik 45
derece a¢i ile, dusik parlaklik ayarinda gorinti-
lendi (Resim 1). Her ol¢iim iki defa yapilarak orta-
lamas: alindi. Olctimlerde isaretlerin burun kemi-
gin en st ve en alt uclarina denk getirilmesine dik-
kat edildi. Kalibrasyon icin en kii¢ciik biiytitme ara-
lig1 0.1 mm olacak sekilde ayarlandi. Olgular ikiser
haftalik araliklarla gruplandirildi. Tim incelemeler,
Toshiba SSH 140-A model ultrasonografi cihazinin
5 mHz konveks probu ile yapildi. Istatistiksel ana-
lizlerde SPSS programu kullaniddi, burun kemigi
uzunlugu bagiml degisken olarak alindi ve gebe-
lik haftasi, BPD, FL ile eslestirilerek SSPS 13 prog-
ramu kullanilarak lineer regresyon analizi uygulan-
di. P degerinin 0.05’ten kictk olmast istatistiksel
anlamlilik sinir1 olarak alindi.
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Bulgular

Calisma suresince arastirma kriterlerine uyan
276 gebe tespit edildi. Bu gebelerin yas araligi 19-
47 olup yas ortalamast 30.50+5.92 bulundu. Top-
lam 14 hafta grubu elde edildi. Incelemenin yapil-
dig1 gebelik haftasi ortalamast 22.38+6.63 hafta ola-
rak belirlendi. Gebeligin 35-36 haftalarindaki olgu
sayist az olmakla birlikte genel ortalamay: degistir-

medikleri gdzlendi.

Gebelik haftasina gore %95 giiven araliginda
burun kemik oOlcimleri Tablo 1'de gosterilmistir.
Basit regresyon analizinde gebelik haftasi ile burun
kemigi arasinda lineer ve pozitif yonde bir korelas-
yon belirlendi. Burun kemigi biiytimesinde gebelik
haftasinin tanimlayicilik katsayist r2=0.94 idi. Ara-
daki iliski istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu (p<0.001). Gebelik haftasi ile burun kemi-
gi uzunlugu arasindaki regresyon formili su sekil-
de tanimlandi: Burun Kemigi (mm) = Gebelik haf-
tast x 0.42 — 2.81 (Grafik 1). r2=0.94 ; (p<0.001D).

Gebelik Haftasi - Burun Grafigi

12.50
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7.50 H
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T T T T T
15 20 25 30 35

Gebelik Haftasi
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Grafik 1. Gebelik haftasi burun kemigi uzunlugu.
Burun Kemig@i = (Gebelik haftasi x 0.42) -2.81
R2 = 0.94; p<0.001

Grafik 2. Biparietal cap burun kemigi uzunlugu.
Burun Kemigi = (BPDx0.15)- 0.97
R2 =0.92; p<0.001

Tablo 1. Gebelik haftalarina gére burun kemigi uzunlugu nomogrami.

%95
Giivenilirlik Araligi
Hafta n Ortalama Standart sapma Standart hata Alt Ust Minimum Maksimum
11-12 12 2.29 0.39 0.10 2.06 2.52 1.50 2.85
13-14 10 2.86 0.67 0.21 2.39 3.34 2.00 3.95
15-16 21 3.81 0.70 0.15 3.49 413 2.60 5.05
17-18 48 4.82 0.66 0.09 4.64 5.01 3.50 6.10
19-20 44 5.62 0.76 0.11 5.39 5.85 4.35 7.40
21-22 35 6.39 0.76 0.13 6.12 6.65 4.75 8.30
2324 26 7.27 0.86 0.17 6.92 7.61 5.95 8.75
25-26 14 8.03 0.78 0.21 7.58 8.48 6.75 9.75
27-28 9 9.16 0.77 0.26 8.56 9.75 7.95 10.50
29-30 " 9.46 0.89 0.26 8.88 10.05 8.40 10.80
31-32 16 10.50 0.50 0.13 10.23 10.77 9.90 11.30
33-34 15 11.06 0.34 0.09 10.87 11.25 10.40 11.80
35-36 6 12.29 0.24 0.99 12.04 12.55 12.00 12.60
37-38 9 13.48 0.44 0.15 13.14 13.82 13.00 14.25
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Femur - Burun Grafigi
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Grafik 3. Femur uzunlugu-burun kemigi uzunlugu.
Burun Kemigi = (FLx0.16) +0.94
R2 =0.92; p<0.001

Fetusun blyiimesini gosteren diger olcttlerden
BPD ve FL ile burun kemigi uzunlugu olctimleri
arastirddt ve her iki olgiitiin de burun kemigi ile
porzitif bir iliski icinde oldugu ve biliylimenin line-
er tipte olduklar gozlemlendi (Grafik 2, 3). Ilgili
formuller: Burun Kemigi = (BPDx0.15)- 0.97 ;
12=0.92; p<0.001. Burun Kemigi = (FLx0.16) +0.94;
12=0,92; p<0.001. Bunlarin icinde burun kemiginin
mm cinsinden biylimesini en iyi aciklayan degis-
kenin gebelik haftasi (fetusun biytmesi) oldugu
yorumu yapildi.

Burun kemigi uzunlugunun 11-16. haftalarda
ortalama 2.29-3.81 mm arasinda, 17-22. haftalarda
4.82-6.39 mm, 23-28. haftalarda 7.27-9.16 mm, 29-
34. haftalarda 9.46-11.06 mm, 35-39. haftalarda
12.29-13.48 mm arasinda degistigi gozlendi.

Tartisma

Burundaki kemiklesme noktalari gebeligin 10.
haftasindan itibaren hemen orta hattaki kikirda-
gumst odagin iki tarafinda olusmaya baslarlar. Vo-
mer kemikleri dnceleri U seklinde gorilirken, iler-
leyen haftalarda birleserek V seklini alirlar.! Bu do-
nem incelemelerinde aradaki boslugun yanlislikla
(%20 oraninda) kemik yoklugu olarak degerlendi-
rilebildigi gosterilmistir.*

Ultrasonografi incelemelerinde burun kemikle-
rinin ortada birlesen iki kemikten olustuklart ve
one dogru ekojen yapilar halinde uzandiklart goz-
lenmelidir. Kemikler ikinci trimesterde orbitalarin
ust - alt sinirlarini gecmezken, orta hatta ince iki
¢izgi halinde gorilirler. Inceleme fetusun notral
pozisyonunda ve 45 dereceye yakin aci ile yapil-
malidir. Bu a¢inin altinda veya 135 derecenin {ize-
rindeki incelemelerde kemikler goriintiilenemeye-
bilir veya olduklarindan daha kisa olctlebilirler.*"
Uc boyutlu ultrasonografi ile bu hata giderilebil-
mektedir.’ Ayrica fetusun pozisyonu da goruntiile-
meyi ¢cok yakindan etkilemektedir.”® Burun kemik-
leri erken donem incelemelerinde (11-14 hafta)
9%0.5-1 oraninda gorilmeyebilirler.”” Bu oran siyah
wrkta daha yuksektir.’

Abortus sonrast yapilan incelemelerin icinde
burun kemiklerinin gorilebildigi en erken fetus
buytklik olciminde CRL 42 mm olarak bildiril-
mistir.' Bu kemiklerin gebeligin 10. haftasinda,
0.8mm’den itibaren olctilebilecekleri ileri stral-
mustir.” Calismamizda en dustk olcim degerimiz
gebeligin 11. haftasinda 1.5 mm idi.

Burun kemikleri viicuttaki diger kemiklerin ge-
lisimine paralel olarak lineer bir bluyime ozelligi
gosterirler.? Obido ve ark, calismalarinda burun ke-
mik gelisiminin 11-20 gebelik haftalarinda lineer
bir artis egilimi gosterdigini belirlemislerdir.” kin-
ci ve 3. trimesterde de gelisim lineer Ozelliktedir.?
Guis ve ark’nin bu konuda yaptiklari ilk ultraso-
nografi calismasinda gebeligin 11-35 haftalart ara-
sindaki ultrasonografik ol¢ctimlerde burun kemik
uzunlugunun ortalama 4-12 mm arasinda lineer ar-
tis gosterdigi belirlenmistir.’ Bunduki ve ark’nin
1600 olguluk calismasinda gebeligin 16-24 haftala-
r1 arasinda burun kemigi uzunlugu 5.9-8.0mm ara-
sinda bulunmustur.” Sonek ve ark, burun kemigini
gebeligin 11. haftasi ile 40. haftasi arasinda 1.3-14.7
mm araliginda 6l¢muslerdir.’ Calismamizda 11-34.
haftalar arasindaki bulgularimiz ortalama 2.2mm ile
11.0 mm, 16-24. haftalar arasinda ortalama 3.8-
7.2mm, 11-38. haftalar arasindaki bulgularimiz ise
2.2-13.4 mm ortalama degerleri arasinda degismek-
teydi ve buytme egilimi diger calismalardaki gibi
lineer tarzda idi.

Burun kemiginin varlig: 6zellikle ilk trimester
tarama calismalarinda dnem gostermektedir.” Tara-
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malarda 6lciim yerine kemigin varligt ve yoklugu
tzerinde durulmaktadir. Kromozom anomalisi olan
fetuslarda kemiklesmenin geciktigi bilinmekle be-
raber, hipoplazi saptanan olgularin kisa stire sonra
yeniden degerlendirilmelerinin gerektigi, bu saye-
de yanlis test pozitifliklerinin azaltilabilecegi ileri
strtilmektedir.”" Gebeligin 11-14. haftalar: arasinda
burun kemigi uzunlugu Sonek ve ark’nin serisin-
de’ 2.3-3.1 mm arasinda degisim gostermistir. Ca-
lismamizdaki bulgularimiz da benzer olarak 2.2-2.8
mm arasinda ortalama degerler gostermistir.

Trisomili fetuslarda burun kemiklerindeki ke-
miklesme gecikmektedir.** Ultrasonografi ve rad-
yolojik tetkikin karsilastirildigt bir calismada triso-
mi 21'li fetuslarda 11-14 haftalar arasinda nazal ke-
migin %52 oraninda, 14-25 haftalar arasinda ise
%43 oraninda gorilmedigi, radyolojik tetkikin bu
saptamayi yapmada altin standart oldugu belirtil-
mektedir."

Cicero ve ark gebeligin 15-22 haftalart arasinda
inceledikleri 1046 olguluk serilerinde trisomi 21'li
fetuslarda %61.8 oraninda, normal fetuslarda ise
9%1.2 oraninda burun kemigi hipoplazisi (<2.5 mm)
saptamiglardir.” Buradan hareket ile burun kemigi
hipoplazisinin trisomi 21 riskini yaklasik 50 kat ar-
tirdigint hesaplamuglardir. Trisomi 21°1i fetuslarin
%14’tinde bu bulgunun izole olmas:t dikkat ¢ekici-
dir. Ayni calismada beyaz wrkta %0.5 olan hipopla-
zi orani, siyah wrk icin %8.8 olarak verilmistir. Ca-
lismamizda kromozom anomalisi olgularinin sayisi-
nin az olmast nedeni ile bu yonde istatistiksel oran
verememekle birlikte, bu yondeki veri toplama is-
lemimizin strdigini ve bir sonraki seride daha
genis olgu sayist ile sonuglar verebilecegimizi tah-
min etmekteyiz.

Sonug olarak, gebelikte ilk trimester inceleme-
lerinde burun kemiginin varligt veya yoklugu tize-
rinde durulurken, ikinci trimesterden itibaren ke-
mik uzunlugunun elde edilmesi, burun kemigi hi-
poplazisini ortaya c¢ikartma yoniinde daha fazla
onem kazanmaktadir. Bu noktadan itibaren gebe-
lik haftalarina gére burun kemigi nomogramlarinin
belirlenmesinin énemi ortaya ¢ikmaktadir. Su anda
ikinci trimesterde kullanilan 2.5 mm kemik uzun-
lugu sinir degerinin yakin gelecekte standart sap-
malar ile ifade edilmesi ¢cok muhtemeldir. Inceledi-
gimiz 6ncu seri, burun kemiginin gebelik boyunca

gebelik haftasi ile iliskili olarak dogrusal bir buiyti-
me oOzelligi gosterdigini ve formiil ile ifade edilebi-
lecegini gostermistir. Daha genis serilere tasimak
istedigimiz bu calismanin sonrasinda kendi toplu-
lugumuzdaki normalden sapmalart karsilastirmak
daha kolay olabilecektir.
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Dogumda Boyunda Kordon Dolanmas1 Siklig1
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Ozet

Amagc: Dogumda kordon dolanmasi saptanan olgularda, kordon dolanmasi sikliginin, dogum eylemi ve perinatal sonuclar Gzeri-
ne etkisini arastirmak.

Yontem: 1 Ocak 2003 - 1 Kasim 2005 tarihleri arasinda tek, bas prezantasyonu ile spontan travaya girerek dogumu gercekle-
sen 1112 olgu calismaya dahil edildi. Maternal ve fetal komplikasyonlu olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma grubunda kor-
don dolanmasi insidansi saptandi. Kordon dolanmasi olan ve olmayan gruplarin dogum eyleminin karekteristikleri ve perinatal
sonuglar karsilagtirildi. istatistiksel degerlendirmede student t ve %2 testleri kullanildi. p degerinin 0.05'den kiclk olmasi anlam-
I kabul edildi.

Bulgular: Calisma grubumuzda boyunda kordon dolanmasi insidansi %16.5 olarak saptandi. Kordon dolanmasi olan ve olmayan
gruplarda 5. dakika Apgar skoru ve yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
ik yoktu. Boyunda kordon dolanmasi olan olgularda travayda fetal distres gelisimi, sezaryen ve vakum ekstraksiyon oranlari bo-
yunda kordon dolanmasi olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli 6lctide ylksek bulundu (p<0.05). Travayda fetal dist-
res gelisiminin, boyunda kordon dolanmasi ve oligohidramniosu olan olgularda, boyunda kordon dolanmasi olup oligohidramni-
osu olmayan olgulara gore istatiksel olarak anlamli sekilde arttigi izlendi (p=0.001). Oligohidramniosu olmayan olgularda boyun-
da kordon dolanmasinin travayda fetal distres gelismesini anlamli él¢lide arttirmadigi izlendi (p=0.180).

Sonug: Boyunda kordon dolanmasi ile kot perinatal sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon mevcut degildir. Bu nedenle bo-
yunda kordon dolanmasi tek basina sezaryen endikasyonu degildir; kordon saptanan olgularda dogum ydnetiminde bir degisik-
lik yapiimasina gerek yoktur. Bununla birlikte, boyunda kordon dolanmasi ve oligohidroamnios ile seyreden olgularin travayi si-
rasinda fetal distres gelisme riskini 6nemli dlctide arttigindan, bu tir gebelerin travayinin yakindan izlenmesinde yarar vardir.
Anahtar Sozciikler: Boyunda kordon dolanmasi, dogum eylemi, perinatal sonuglar.

The incidence of nuchal cord at delivery and its effect on perinatal outcome

Obijective: The aim of this study was to determine the incidence of nuchal cord at delivery, and to investigate the effect of
nuchal cord on the course of labor and perinatal outcome.

Methods: The delivery cases of 1112, sigleton, vertex presentation pregnancies undergoing spontaneous labor between January
1.2003 and November 1.2005 were included in the study.The cases with maternal and fetal complications were excluded from
the study. Pregnancies with and without nuchal cord entanglement were compared with respect to labor characteristics and
perinatal outcomes.

Results: The incidence of nuchal cord entanglement was found to be 16.5% in the study group. There were no statistically sig-
nificant differences in the rates of neonatal intensive care requirement and 5-minute Apgar scores between pregnancies with
and without nuchal cord entanglement. The rates of fetal distress during labor, cesarean section and vacuum deliveries were
significantly higher in the cases with nuchal cord entanglement compared with women without nuchal cord entanglement.The
rate of fetal distress during labor in pregnant women with nuchal cord entanglement complicated with oligohydramnios was
significantly higher than that in cases of nuchal cord with normal amniotic fluid volume. In the absence of oligohydramnios,
nuchal cord entanglement did not significantly increase fetal distress rate during labor.

Conclusion: There is no significant correlation between nuchal cord entanglement and adverse perinatal outcomes. Therefore
nuchal cord entanglement alone is not an indication for cesarean section. On the otherhand, because of an incresed risk for
fetal distress during labor in cases of nuchal cord entanglement associated with oligohydramnios,the labor of these pregnan-
cies should be monitored carefully.

Keywords: Nuchal cord, labor, perinatal outcome.
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Giris

Kordon dolanmasi, umblikal kordonun fetal
boyun etrafinda 360 derece dénmesi olarak tanim-
lanir ve term gebeliklerin %15.8-%30"unda, yirmin-
ci haftadaki gebeliklerin %6 1inda goriiliip, cogun-
lukla sorunsuz olarak degerlendirilir.1.2 Kordonun
fetus govdesine ve ekstremitelerine dolanmast ve-
ya kendi Gzerine digiimlenmesine daha az rastlan-
maktadir.! Collins, umbilikal kordonun boynuna
dolanma sekline gore tip A ve B olarak boyna do-
kordon halkasi 360 derece fetus boynuna dolanmis
ve plasental u¢ umblikal ucun tstiinden gecer. Bu
dolanma, kilitlenmedigi icin spontan olarak agila-
bilir. Tip B: Umblikal kordon fetus boynuna 360
derece dolanmis ve plasental u¢ umblikal ucun al-
tindan gecmektedir. Bu dolanma tipi kilitlendigi
icin spontan acilamaz.

Shui ve Eastman 1007 fetusun dogumunda tek
kordon dolanmasini %20.6, iki kordon dolanmasi-
nt %2.5 ve u¢ kordon dolanmasint %0.2 olarak bil-
dirmislerdir.4 Bununla birlikte kordonun dokuz kez
dolandigimni bildiren olgu sunumlari da vardir.s
Gestasyonel yasdaki artisla beraber tek veya coklu
kordon dolanmasinda lineer bir artis izlenmekte ve
bu oran otuzsekizinci haftadan sonra daha da art-
maktadir.6 Fetusun ticlinct trimestere dogru hare-
ketlerinin artmast ve bas gelisine yonelik donme
hareketlerini yapmast dolanmada etkili bir faktor
olabilmektedir. Ultrasonografi ile prenatal tespit
edilen kordon dolanmalarinin ¢zellikle otuzaltinci
haftadan 6nce spontan olarak ¢ozilebildigi de bil-
dirilmektedir.” Kordon dolanmasinin klinik ¢nemi
tartismalidir. Cogu calismada fetus tzerinde her-
hangi bir komplikasyon izlenmezken,2 dogumun
birinci ve ikinci evresinde artmis variabl deseleras-
yon riski, asidemi, belirgin olarak artmis birinci da-
kika Apgar skoru dustkligi, mekonyumla boyali
amnios mayi sikliginda artis, acil sezaryen dogum
sikliginda artis, yenidoganin resusitasyonunda artis
ve yenidogan yogun bakim Unitesinde yatis sayi-
sinda ve suresinde artis ile yenidogan olimlerinde
artis oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur.8 Ca-
lismamizda dogumda boyunda kordon dolanmast
saptanan olgularda, kordon dolanmasinin sikligint,
dogum eylemi tizerine etkisini ve neonatal sonuc-
larini arastirdik.

Yontem

Klinigimizde 1 Ocak 2003 - 1 Kasim 2005 tarih-
leri arasinda tek, bas prezantasyonu ile spontan
travaya girerek dogumu gerceklesen term ve post-
term gebelikleri iceren 1112 olgu calismaya dahil
edildi. Cogul gebelikler, fetal anomalili olgular, 6l
fetus olgulari, erken membran riptirt olan olgu-
lar, plasenta previa, ablatio plasenta, elektif ve mii-
kerrer endikasyonla yapilan sezaryen olgular, int-
rauterin enfeksiyon, anormal fetal prezantasyonlar
calismaya alinmadi. Calismaya alinan 1112 olgu-
nun yaslari, dogumda gebelik haftalari, dogum sa-
yist, dogum sekilleri, dogum kilolari, dogum Ap-
gar’lari, travay sirasinda fetal distres gelisimi, oligo-
hidramnios siklig1, boyunda kordon dolanmast var-
lig1 ve dolanan halka sayisi, amnios mayiinde me-
konyum varligi, yenidoganin yogun bakim unite-
sinde yatist ve stresi, annenin dogumdaki viicut
kitle indeksi (VKI) ve boyu belirlendi. Term gebe-
lik 37+0 (259 giin) ile 42+0 (294 giin) haftalik ge-
belik olarak tanimlanirken, postterm gebelik 42+1
(295 gtin) hafta ve uzeri gebelikler olarak tanim-
landi. Gestasyonel yasin dogru olarak hesaplanma-
sinda birinci trimesterde ultrasonografi ile olctlen
CRL ol¢timleri baz alindi. Kordon dolanmasi tanist
klinik olarak dogumda doktorlar tarafindan konul-
du. Travayda fetal distres tanisi, American College
of Obstetricians and Gynecologists Technical Bul-
letin (ACOG) gore saptandi.8 Oligohidramnios ta-
nist, dogum eylemi sirasinda yapilan ultrasonogra-
fide 2 cm’den az vertikal amnios cebi saptanmast
ile konuldu. Fetal kalp atimlart rutin olarak dogu-
mun aktif fazinda kontinii monitorize edildi. Istatis-
tiksel degerlendirme Ki-kare ve student t testi kul-
lanidarak yapilds.

Bulgular

Calismaya alinan 1112 olgunun 184’inde
(%16.5) dogumda boyunda kordon dolanmasi sap-
tandi. Boyunda dolanan kordon halka sayist 140
olguda 1 (%12.6), 36 olguda 2 (%3.2), 17 olguda 3
(%1.5), 2 olguda 4 (%0.2) ve 1 olguda 5 (9%60.08)
kez oldugu tespit edildi. Boyunda kordon dolan-
mast olan 184 olgunun yas ortalamast 27.15+4.60,
ortalama dogum gebelik haftast 276.17+8.07 giin,
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fetusun ortalama dogum kilosu 3342.06+497.83 gr
ve parite ortalamast 1.65+0.75 olarak bulundu. Bo-
yunda kordon dolanmasi olmayan 928 olgunun
yas ortalamast 27.63+4.32, ortalama gebelik siiresi
273.81+7.77 gln, fetusun ortalama dogum kilosu
3288.93+499.11 gr ve parite ortalamast 1.47+0.72
olarak bulundu.

Boyunda kordon dolanmas:i olan olgularin
%49.4'1 (91/184) primipar, %50.6't (93/184) multi-
par idi. Boyunda kordon dolanmasi olmayan olgu-
larin %60.11 (558/928) primipar, %39.9'u (370/928)
multipar idi. Her iki grup arasinda parite agisindan
anlamli bir fark izlenmedi (p=0.159; OR, 0.823;
%95 CI, 0.626-1.080).

Boyunda kordon dolanmast olan ve olmayan
olgularda maternal yas, boy, vicut kitle indeksi,
parite, dogumda gebelik haftasi (giin olarak), fetu-
sun ortalama agirhigt arasinda anlamli bir farklilik
olmayip, demografik ve klinik ozellikler Tablo 1’de
gosterilmistir.

Kordon dolanmast olan ve olmayan gruplarda
perinatal mortalite izlenmedi. Travayda fetal distres
gelisimi, boyunda kordon dolanmast olan 184 ol-
gunun 29'unda (%15.8), boyunda kordon dolan-
mast olmayan 928 olgunun 88’inde (%9.5) saptan-
di. Boyunda kordon olan ve olmayan olgular ara-
sinda fetal distres gelisiminin istatistiksel olarak an-
lamli oldugu saptandi (p=0.025; OR, 1.662; %95 CI,
1.061-2.063).

Kordon dolanmasi olan grupta akut fetal distres
(AFD) ve ilerlemeyen travay nedeniyle yapilan
sezaryen ve vakum ile dogum orani %29.3
(54/184), kordon dolanmasi olmayan grupta ise
%0.6 (61/928) olup, her iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark saptand: (p<0.01; OR, 4.465;
%95 CI, 2.996-6.653).

Boyunda kordon dolanmasi ve oligohidramni-
osu olan 35 olgunun 14’inde travayda fetal distres
gelistigi saptandi. Travayda fetal distres gelisimi-
nin, boyunda kordon dolanmast ve oligohidramni-
osu olan olgularda, boyunda kordon dolanmasi
olup oligohidramniosu olmayan olgulara gore ista-
tiksel olarak anlamli sekilde arttigr izlendi
(p=0.001, OR: 3.973, %95 CI: 1.757-8.986). Oligo-
hidramniosu olmayan olgularda boyunda kordon
dolanmasinin travayda fetal distres gelismesini an-
lamli 6lctide arttirmadigt izlendi (p=0.180, OR:
1.566, %95 CI: 0.809-3.028).

Boyunda kordon dolanmasi tespit edilen ve
edilmeyen olgularin dogum sekillerine gore dagili-
mi1 ve miidahaleli dogumlarin endikasyonlart Tab-
lo 2’de gortlmektedir. Kordon dolanmasi olan
grupta operatif (sezaryen + vakum) dogum orani
%29.3 (54/184), kordon dolanmast olmayan grupta
ise %60.6 (61/928) olarak bulundu. Kordon dolan-
mast olan grupta operatif dogum oranlari, kordon
dolanmasit olmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlamli 6l¢ctiide daha fazlaydi (p<0.001, OR: 4.465,
%95 CI: 2.996-6.653).

flerlemeyen travay nedeniyle miidahaleli do-
gum (sezaryen + vakum) orani, kordon dolanmasi
olan olgularda kordon dolanmast olmayan gruptan
istatiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi
(p<0.001, OR: 5.516, %95 CI: 3.330-9.139).

Boyunda kordon dolanmast olan ve olmayan
olgularin 5. dakika Apgar skorlari arasinda anlaml
bir fark gorilmedi (p 0.078, OR: 2.207, %95 CL
0.895-5.439).

Kordon dolanmasi olan grupta amnios mayinin
mekonyumlu olmasi, kordon dolanmasi olmayan
gruba gore fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli

Tablo 1. Fetusta kordon dolanmasi olan ve olmayan kadinlarin demografik ézellikleri.

Kordon dolanmasi (+) Kordon dolanmasi (-) P
Maternal yas 27.15+4.60 27.63+4.32 0.333
Maternal boy (cm) 161.36+5.02 162.80+5.01 0.092
VKI 28.13+3.66 28.23+3.28 0.781
Parite 1.62+0.74 1.47+0.72 0.065
Gestasyonel yas (gln) 276.17+8.07 273.81£7.77 0.103

Dogum kilosu (gr) 3342.06+497.83

3288.93+499.11 0.333

Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi.
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Tablo 2. Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgularin dogum sekilleri ve endikasyon-

lari.

Dogum sekli Endikasyon Kordon (+) Kordon (-)

n % n % P
Sezaryen AFD 16 8.7 22 2.4 <0.001 (a)
ilerlemeyen travay 35 19 32 3.4 <0.001 (a)
Vakum AFD 2 1.1 5 05  0.329 (ad)
ilerlemeyen travay 1 0.5 2 0.2 0.420 (ad)
SVvD AFD 11 6 61 6.6 0.778 (ad)

AFD: Akut fetal distres, SVD: Spontan vaginal dogum, n: Olgu sayisi, a: Istatistiksel olarak anlamli, ad: istatistiksel olarak anlamli degil.

bir artis mevcuttu (p=0.001, OR: 3.519, %95 CI:
2.151-5.757). Fakat mekonyumlu amnios mayiinin
perinatal mortaliteyi etkilemedigi saptandi.

Dogan bebeklerin yenidogan bakim tnitesinde
(YBU) kalis oranlarinda her iki grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p=0.074, OR: 1.538, %95 CI: 0.956-2.472).

Kordon dolanmast olan grupta fetal cinsiyet
oranlarinda erkek cinsiyet lehine artis mevcuttu
(%56). Ama bu artis kordon dolanmasi olmayan
grup ile karsilastirddiginda  anlamli  degildi
(p=0.450, OR: 1.108, %95 CIL: 0.849-1.444). Her iki
grup arasinda fetusa ait 6zellikler Tablo 3'de gos-
terilmistir.

Kordon dolanmasi olan grupta plasenta yerlesi-
minin en ¢ok anteriorda oldugu %47 (86/184) fa-
kat kordon dolanmast olmayan grup %40.7
(378/928) ile karsilastirildiginda bunun istatistiksel
olarak anlamli olmadig: saptand: (p=0.340, OR:
1.147, %95 CI: 0.865-1.522).

Tartisma

Boyunda kordon dolanmasinin, kordonda ger-
cek digum ve kordon sarkmasi gibi diger kordon
komplikasyonlart ile birlikte dlimcil perinatal as-

fiksi nedenleri arasinda %5-18 oraninda yer aldig:
bildirilmektedir.?* Kordon dolanmasinin dogum ey-
lemini olumsuz yonde etkilemedigi ileri stirilmek-
tedir.1112 Buna karsilik kordon dolanmasinin ante-
partum ve intrapartum variabl deselerasyonlarin
nedeni olup, dogumun ilerleyen evrelerinde kor-
don sikismasiin giderek artmasmna bagli olarak
intrapartum fetal distres olabilecegi de belirtilmek-
tedir.11314 Terme kadar ulasmis asfiktik yenidogan-
larin %48’inde boyuna kordon dolanmasi, kordon-
da gercek dugim ve kordon sarkmast gibi komp-
likasyonlar gorilmekte, dolanan kordon halka sa-
yisinin artisina paralel olarak fetal asfiksi sikliginin
%5-18’inde bu
komplikasyonlarin 6ldirtct oldugu bildirilmekte-

artti@1 izlenmekte ve bunlarin
dir.3 Biz de calismamizda kordon dolanmasi olan
grup ile olmayan grup arasinda fetal distres gelisi-
minde anlamlt bir fark saptadik.

Boyunda kordon dolanmasinin arastirilmast do-
gum Oncesi rutin olarak yapilmamakla birlikte do-
gum eylemi stiresince kardiotokografide fetal kalp
atimlarinda variabl deselerasyonlarin varligi kor-
don dolanmasini akla getirmektedir.!2 Kordon do-
lanmast ultrasonografi ile ilk kez 1982 yilinda Joup-
pila ve Kirkinen!s tarafindan tanimlanmis ve o za-
mandan beri ultrasonografiden yararlanarak yapi-

Tablo 3. Dogumda kordon dolanmasi olan ve olmayan fetuslarin ézellikleri.

Kordon dolanmasi (+) Kordon dolanmasi (-) P
n % n %
Erkek fetus 103 56 469 50.5 0.450 (ad)
Mekonyum 30 16.3 43 4.6 >0.001 (a)
YBU kalis 25 13.6 82 8.8 0.074 (ad)
Apgar (5. dk >7) 7 3.8 16 1.7 0.078 (ad

YBU: Yogun bakim (initesi, a: istatistiksel olarak anlamli, ad: istatistiksel olarak anlamli degil, n: Olgu sayisi.
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lan obstetrik c¢alismalar mevcuttur.1.12 Son yillarda
renkli Doppler ile yapilan calismalar bulunmakta-
dir.1718 Genel olarak renkli Doppler incelemenin
ozellikle fetal membranlarin riptiriinde tanisal de-
geri daha fazladir. Uc boyutlu ultrasonografi kor-
don dolanmast ile ilgili calismalarda kullanilmis ve
renkli Doppler calismalarina gore biraz daha avan-
tajli oldugu ileri stirtilmustiir.1s

Kordon dolanmast ¢ok degisik faktorlerle bir-
liktelik gostermekle birlikte yapilan c¢alismalarin
cogu olgu sunumlar veya kiiciik serilerle yapilan
calismalardir. Kordon dolanmasinin omuz prezen-
tasyonu, fetal sag yan pozisyon, erkek fetus, artmis
fetal aktivite, azalmis fetal hareket, anormal umbli-
cal arter Doppler bulgulari, 819 anormal duktus ve-
nozus akimlar;,20 posterior yerlesimli plasenta,2!
dogum induksiyonu,?2 fetal kalp atimlarinda vari-
abl deselerasyonlar,!322 mekonyum boyali amnios
mayii,32223 omuz distosisi,2? operatif vajinal do-
gum,13 acil sezaryen ile dogum,? intrauterin gelis-
me geriligi,>>26 disik apgar skoru,!31422 artmis ye-
nidogan Unitesine yatig,? artmis yenidogan resusi-
tasyonu,22 umblikal arter asidemisi,3 yenidoganin
hipovolemik soku,'2 dural sinus dilatasyonu,?” 6li
dogum,282 serebral felc303! ile birlikteligini goste-
ren yayinlar bildirilmektedir. Bu raporlara karsin,
diger bazi calismalarda kordon dolanmasinin nor-
mal neonatal ve maternal sonuclarla birlikte oldu-
gu bildirilmistir.121112 Bizim c¢alismamizda da kor-
don dolanmasi olan grupta, kordon dolanmasi ol-
mayan gruba gore mekonyumlu amnios mayii ora-
ninin anlaml bir sekilde artugini, YBU'de yaus, dii-
stiik Apgar skoru, distik dogum agirlig: gibi faktor-
lerde anlamli bir artisin olmadigini tespit ettik.

Kordon dolanmasinin fetal distres nedeniyle
acil sezaryen oranlarinda artis yaptigini bildiren ya-
yinlar oldugu gibi,32232 acil sezaryen oranlarinda
artis yapmadigini bildirenler yayinlar da mevcut-
tur.’2 Bizim calismamazda da kordon dolanmast
olan olgularda mudahaleli dogum (sezaryen + va-
kum) oranlarinda artis oldugunu tespit ettik. Kor-
don dolanmasiin perinatal mortaliteyi artirdigini
bildiren yayinlar vardir.3! Fakat bu yayinlar retros-
pektiftir. Cogu calismalarda, oOzellikle hipertansi-
yon, ablatio plasenta, diyabet, membranlarin pre-
matlr riptird, oligohidramnios ve major fetal ano-

maliler yoksa 6lii dogum oranlarinin artmadig bil-
dirilmektedir.13.23 Oligohidramniosu olmayan olgu-
larda kordon dolanmasinin travayda fetal distres
gelismesini anlamli olctide etkilemedigi ama 6zel-
likle oligohidramniosu olan olgularda travayda fe-
tal distres riskini arttirdigi yaymlanmustir.32 Biz de
calismamizda kordon dolanmasi ve oligohidramni-
osu olan olgularda oligohidramniosu olmayan ol-
gulara gore fetal distres gelisiminin anlamli bir se-
kilde arttigini izledik. Kordon dolanmasi ile birlik-
te oligohidramniosu olan olgularda travayda fetal
distres gelisiminin nedeni kontraksiyonlar sirasinda
kordon sikismast olabilir. Oligohidramnioslu olgu-
larda kordon sikismasi daha kolay ve sik olacagin-
dan fetal distres siklig1 artacaktir.

Kordon dolanmalart genellikle fetus agirligina
ve fetus ile anne prognozuna olumsuz etki yap-
mazlar.3! Kordon boyun cevresine tek dolanmasini
dogal bir bulgu olarak niteleyip, tekrarlayan ince-
lemelerde dolanmis kordonun c¢oziilebilecegi de
vurgulanmustir.” Ancak olgu sunumlarinda kot
prognoz ile ilgili ilginc oOrneklere de rastlamak
mumkindir.>33 Calismamizda kordon dolanmasi-
nin fetus agiligina ve fetus ile anne prognozuna
olumsuz etki yapmadigini izledik.

Fetus prezantasyonu yoniinden incelendiginde,
makat gelislerinde kordon dolanmasina daha sik
rastlandigt gosterilmistir.34 Yaptuigimiz calismaya
verteks prezantasyonu olan olgulari dahil ettigimiz-
den, fetus prezantasyonu ile kordon dolanmasi
arasinda bir iliski arastiramadik.

Kordon dolanmasi erkek fetuslarda hafifce da-
ha yiiksek oranda bulunmustur.213t Bizim calisma-
mizda da kordon dolanmast olan grupta erkek fe-
tus sayisinin fazla oldugunu ama istatiksel olarak
anlamli olmadigini saptadik.

Calismamizda boyunda kordon dolanmast olan
olgularda zor ilerleyen travay nedeniyle miidahale-
li dogum oranlarinda artis tespit ettik. Boyunda
kordon dolanmasi olan olgularda travayin ilerle-
memesi, kordonun basin pelvise angajmanina en-
gel olmasiyla aciklanabilir. Bu durumda boyunda
kordon bulunmast giin asimi: nedenleri arasinda sa-
yilabilir. Bu ytizden Uclinct trimester gebeliklerin
takibinde giin asimi durumunda, boyunda kordon
varliginin ultrasonografi ile arastirilmast 6nemli ol-
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maktadir. Ciinkli calismamizda da oldugu gibi,
eger kordon dolanmasi ve oligohidramnios varsa
midahaleli dogum orani artmaktadir.

Sonug¢

Boyunda kordon dolanmast oligohidramnios
varliginda travayda fetal distres gelisme riskini
onemli Olcide arttirmakta ve buna bagli olarak
midahaleli dogum oranlarinda artis olmaktadir.
Kordon dolanmasi olan olgularda mekonyumla
boyali amnios mayii oranlart anlamli bir sekilde
artmakta fakat bu sonug¢ perinatal mortaliteyi etki-
lememekte ve yenidoganin yogun bakim unitesin-
de kalisina etki etmemektedir.

Calismamizin sonucunda, boyunda kordon
olan grupla olmayan grup arasinda perinatal so-
nuclarin farkli olmadigi, bu nedenle kordon sapta-
nan olgularda dogum yonetiminde bir degisiklik
yapilmasinin gerekli olmadigi, ancak 6zellikle oli-
gohidramnioslu olgularda travayda fetal distres ris-
ki artmus oldugundan travayin yakindan izlenmesi
gerekmektedir.
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Dogum Oncesi Bakim Esnasinda Gebelik,
Dogum ve Dogum Sonras1 Doneme Iliskin Bilgi
Edinme Durumu

Sebahat Atar Giirel, Hulusi Giirel, Eray Balcan

Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Bolu, Tiirkiye

Ozet

Amag: Gebelerin dogum &ncesi bakim (DOB) esnasinda gebelik, dogum, ve dogum sonrasi dénem ile ilgili bilgi edinme durum-
larinin arastiriimasi.

Yéntem: Calisma kesitsel planli olup son iki yil icinde dogum yapan ve DOB alan 420 kadin ile yapilan gériismede, gebelik esna-
sinda, gebelik/dogum ile iliskili bilgilenme durumu arastirildi.

Bulgular: Kadinlarin %82.1'i muayene olduklari yerin disindaki bir kaynaktan gebelik, dogum, dogum sonrasi donem ile ilgili bil-
gi aldiklarini bildirdi. Sehir merkezinde yasayan, egitim dizeyi yiksek, iste ¢alisan, sosyal glivencesi olan ve sosyoekonomik du-
zeyi yiksek olan kadinlarin DOB esnasinda, muayene oldugu yerin disindaki bir kaynaktan bilgi edinme oranlarinin daha yiksek
oldugu saptandi. Baska kaynaktan bilgi alanlarda egitim stiresi 12 yil ve Ustlinde olanlarin orani %12.8 iken bilgi almayanlarda
%2.7 oldu (p = 0.00). DOB esnasinda gebelere en cok bilgi verilen konular ‘gebelik muayeneleri’, ‘gebelikte beslenme ve kilo alr-
mi’, ‘asl yaptirma’ olurken en az bilgi verilen konular ‘egzersiz’, ‘cinsel yasam’ ve ‘kromozom anomali taramasi’ oldu. DOB ali-
nan yerin disinda gebelik, dogum, dogum sonrasi dénem ile ilgili en sik bilgi alinan kaynaklar ise kitap/dergi, televizyon ve arka-
das/tanidik oldu.

Sonug: DOB esnasinda gebelik/dogum ile ilgili bilgilendirmenin éncelikli olarak yapiimasi gerekenler koy/kasabada yasayan, sos-
yoekonomik dizeyi distik olan, sosyal giivencesi olmayan, egitim diizeyi diistik olan ve iste calismayan gebelerdir. DOB esnasin-
da yetersiz bilgilendirme yapilan konularin basinda kromozom anomali taramasi, cinsel yasam, egzersiz gelmekte olup bu konu-
larda gebelerin bilgilendirilmesine 6nem verilmelidir. Gebelerin en ¢ok kullandid bilgi kaynaklar kitap/dergi ile televizyon olup
toplumun egitiminde bunlar etkili olarak kullanilmalidir.

Anahtar Sézcikler: Dogum Oncesi egitim, dogum &ncesi bakim, gebelik.

Antenatal education about pregnancy, delivery and puerperium during antenatal care

Objective: Our purpose was to investigate the conditions of antenatal education about pregnancy, delivery and puerperium dur-
ing antenatal care.

Methods: The study was planned as cross-sectionally and antenatal education was investigated in 420 women who had pre-
natal care and gave birth in last 2 years.

Results: Majority of women (82.1%) reported that they used different information resources for antenatal education. The ratio
of using different information resources for antenatal education was higher in women who live in city, have high socioeconomic
status, high educational level and social security. The ratio of women who had higher educational level (= 12 years) was high-
er in women who had used other information resources than that of not used (12.8% versus 2.7%, p = 0.00). Women were
reported that they received better information on ‘antenatal care’, ‘nutrition’, and ‘immunisation’. But antenatal education was
inadequate in these subjects: ‘exercise’, ‘sexual life’, and ‘chromosomal anomaly screening’. Information resources that were
used most commonly were books, television, and friends.

Conclusion: Antenatal education is especially important in women who live in village, have low socioeconomic state, low edu-
cational level, have not social security and in housewifes. ‘Chromosomal anomaly screening’, ‘sexual life" and ‘exercise” are the
subjects that pregnanat women are not informed enough and giving adequate information in these issues is important. Books
and television are the most common used information sources and we should use them more effectively.

Keywords: Antenatal education, antenatal care, pregnancy.

Yazigsma adresi: Dr. Sebahat Atar Giirel, Abant izzet Baysal Universitesi zzet Baysal Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal, Bolu
e-posta: sebhul@yahoo.com
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Giris

Gebenin aldigt DOB’den memnun kalmasini et-
kileyen 6nemli unsurlardan birisi DOB’lG veren
saglik calisani ile gebe arasindaki iyi iletisimdir.’
Gebeye uygun ve erisilebilir bilginin verilmesi ise
iyi iletisimin saglanmasinda 6nemli etkenlerden bi-
risidir.’

Dogum oOncesi gebe egitim sinifina devam
edenlerde bilgi ve uyumun arttigi, sezaryen olma
ile taburcu olmadan 6nce mamaya baslama orani-
nin daha dustk oldugu bildirilmistir.” Turan ve Say,
ilk gebeligi olan kadinlara verilecek dogum 6ncesi
egitimin emzirme ve yenidogan takiplerine erken
baslanilmas: ile erkegin aile planlamasmna katilinmi
tzerine olumlu etki yapabilecegini bildirmistir.*
Buna karsilik dogum 6ncesi egitim siniflarina de-
vam etmenin dogum, dogum Oncesi bakimdan
memnun kalma ve kendini iyi hissetme tizerine
olumlu bir katkisinin bulunmadigini bildiren calis-

5,6

malar da bulunmaktadir.

DOB esnasinda verilecek gebe egitimi yeterli
DOB alma, saglikli kosullarda dogumun gercekles-
tirilmesi, aile planlama yontemlerinin uygun kulla-
nimi, bebek bakimi ile ilgili olumsuzluklarin gide-
rilmesi gibi anne ve bebek sagligt tizerine olumlu
katkilar saglayabilir.

Ulkemizde gebe egitimi genellikle klinik bilgi-
lendirme tarzinda gebenin DOB aldig1 ebe/hemsi-
re veya doktor tarafindan verilmektedir. Gelismis
ulkelerde yaygin kullanilmakta olan dogum 6ncesi
egitim siniflari ile bilgilendirme kisith sayidaki mer-
kezin disinda yapilmamaktadir. Benzer sekilde ki-
tapcik, brostrler yoluyla yapilan bilgilendirme de
yaygin degildir.

Ulkemizde gebe egitimi ile ilgili uygun tasari ve
izlence yapilmasma katkist olacag:r disiincesi ile
bu calisma tasarlanmis olup gebelerin DOB esna-
sinda gebelik, dogum ve dogum sonrast doneme
iliskin bilgi edinme durumlarinin arastirilmasi
amaclanmustir.

Yontem

Calisma kesitsel planda hazirlanmis olup aras-
tirma grubuna son iki yil icinde dogum yapmus ka-
dinlar dahil edilmistir. Calismaya alinan kadinlar ile
Abant izzet Baysal Universitesi, 1zzet Baysal Tip

Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi; 1z-
zet Baysal Kadin Hastaliklart ve Cocuk Sagligi Has-
tanesi; Refika Baysal Ana Cocuk Saglig: ve Aile
Planlamasi Merkezi ile 2 Numaral: Saglik Ocagi'nda
1 Agustos ile 30 Aralik 2004 tarihleri arasinda go-
risuldi. Gortsmeler klinigimiz arastirma gorevlile-
ri tarafindan gerceklestirildi. DOB ile ilgili genis
olarak hazirlanmis anket formunda yer alan ‘DOB
esnasinda bilgilenme durumu’ ile ilgili sorular ka-
dinlara soruldu. Toplam 420 olgu calisma gurubu-
nu olusturdu.

Sosyoekonomik diizeyin belirlenmesinde ABD
dolart cinsinden yillik gelir, sosyal giivence varligt,
ev sahibi olma, araba sahibi olma ol¢ttleri kullanil-
dr. Yillik geliri 12 000 USD'nin tizerinde olanlar ve-
ya yillik geliri 6 000 ila 12 000 USD arasinda olup
sosyal giivence, ev, arabadan ikisine sahip olanlar
veya yillik gelirini bildirmeyip sosyal giivence, ev,
arabadan hepsine sahip olanlar "Yiiksek sosyoeko-
nomik diizey" grubuna dahil edildi. Yillik geliri 6
000 USD'nin altinda olup ev, araba, sosyal gliven-
ceden en fazla birine sahip olanlar "Dusik sosyo-
ekonomik dizey" grubuna, kalan olgular ise "Orta
sosyoekonomik dizey" grubuna dahil edildi.

Anket formundaki veriler bilgisayar ortamina
aktarilarak istatistiksel degerlendirmeler SPSS paket
programu (11. versiyon) ile gerceklestirildi. Istatis-
tiksel degerlendirmeler icin student t, Mann,Whit-
ney U, ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri kul-
lanildi. Anlamlilik siiri olarak p < 0.05 alindh.

Bulgular

Calisma grubunda ortalama yas 26.5 + 4.8, do-
gum sayist 1.6 = 0.8, yillik ortalama gelir 5136.9 +
4336.4 USD olup diger sosyodemografik ozellikler
ile baz1 DOB’e iliskin temel degiskenler Tablo 1'de
verilmistir. Kadinlarin %82.1i muayene olduklart
yerin disinda bir kaynaktan gebelik, dogum, do-
gum sonrast donem ile ilgili bilgi aldiklarint bildir-
di. Baska kaynaktan bilgi almada etkili etmenlerin
sehir merkezinde yasama, ylksek egitim diizeyi, is-
te calisma, sosyal giivence varligt ve yuksek sosyo-
ekonomik diizey oldugu saptandi (Tablo 2). Buna
karsilik gebelik, dogum, dogum sonrast donem ile
ilgili DOB alinan saglik biriminin disinda bir kay-
naktan bilgi alma durumu DOBYin doktor veya
ebe/hemsire tarafindan verilmesine gore bir farkli-
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Tablo 1. Calisma grubunun baslica sosyodemografik ¢zellikleri ile dogum éncesi bakima iliskin

bazi degiskenler.

Ortalama + Standart sapma Ug degerler

Yas 26.5+438 17-41
Gebelik sayisi 1.9+1.2 1-10
Dogum sayisi 1.6+0.8 0-6
Kendiliginden dustk sayisi 02+0.6 0-7
isteyerek diistik sayisi 0.1+03 0-2
Yasayan cocuk sayisi 1.6+0.8 1-5
Yillik ortalama gelir (USD) 5136.9 +4336.4 0-30 000
Gebelik takiplerine baglanilan ay 24+1.4 19
Toplam muayene sayisi 95+42 1-30

USD: ABD dolari

lik gostermedi. Baska kaynaktan bilgi alanlarda egi-
tim stiresi 12 yil ve ustiinde olanlarin orant %12.8
iken bilgi almayanlarda %2.7 oldu. (p = 0.00). Ge-
be iken DOB aldig1 saglik biriminin disinda bir
kaynaktan bilgi aldigini bildiren kadinlarda iste ¢a-
lisma orant %15.1 ile bilgi almayan gruptan (%06.7)
daha yiiksek bulundu (p = 0.05). Baska kaynaktan
bilgi aldigini ifade eden kadinlarda sehirde yasama
(%41.3’e karsilik %060.6, p = 0.00), yiksek sosyo-
ekonomik diizeye sahip olma (%12.0’a karsilik

%22.3, p = 0.06) ve sosyal giivencenin bulunma
oranlarinin (%84.0’a karsilik %91.3, p=0.05) daha
yiksek oldugu saptandi.

Gebelere DOB aldigr saglik biriminde en sik
bilgi verilen konular ve bilgi verilme oranlar ‘ge-
belik muayeneleri (%82.6)", ‘gebelikte beslenme ve
kilo alimt (9%80.0)’, ‘ast yaptirma (%70.2) olurken
en az bilgi verilen konular ‘egzersiz (%39.5), ‘cin-
sel yasam (%39.3)" ve ‘kromozom anomali tarama-

Tablo 2. Dogum 6ncesi bakim aldigi kurumun disinda gebelik, dogum ve dogum sonu dénem
ile ilgili bilgi alan gebelerin bazi sosyodemografik 6zellikleri.

Gebelik ile ilgili bilgi alma
Var Yok

ikamet yeri (420 olgu, x2 = 12.17, p = 0.00)
il
iice
Koy
Sosyoekonomik diizeyi (420 olgu, x2 = 5.60, p = 0.06)
Distik
Orta
Yiksek
Sosyal glivence (420 olgu, x2 = 3.65, p = 0.05)
Var
Yok
Egitim sUresi (420 olgu, x2 = 20.88, p = 0.00)
0-5 yil
6-11 yil
12 yil ve Usti
iste calisma durumu (420 olgu, x2 = 3.71, p = 0.05)
Ev hanimi

iste calisiyor

209 (%60.6)
44 (%12.8)
92 (%26.7)

31 (%41.3)
9 (%12.0)
35 (%46.7)

108 (%31.3)
160 (%46.4)
77 (%22.3)

32 (%42.7)
34 (%45.3)
9 (%12.0)

315 (%91.3)
30 (%8.7)

63 (%834.0)
12 (%16.0)

178 (%51.6)
123 (%35.7)
44 (%12.8)

60 (%80.0)
13 (17.3)
2 (%2.7)

293 (%84.9)
52 (%15.1)

70 (%93.3)
5 (%6.7)

Dogum 6ncesi bakimi en sik yapan (420 olgu, x2 = 0.09, p = 0.77)

Ebe/hemsire
Doktor

109 (%31.6)
236 (%68.4)

25 (%33.3)
50 (%66.7)
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Tablo 3. Dogum o&ncesi bakim esnasinda gebelik, dogum,
dogum sonrasi donem ile ilgili gebelerin, cesitli
konularda, bilgilendirilme oranlari.

Dogum 6ncesi bakim esnasinda (%)
gebelerin bilgilendirilme oranlar

Gebelik muayeneleri 347 (%82.6)
Gebelikte beslenme ve kilo alimi 336 (%80.0)
Asl yaptirma 295 (%70.2)
Emzirme 267 (%63.6)
Gebelikte sik gorilen rahatsizliklar (bulanti, kabizlik, vb) 261 (%62.1)
Dogum 223 (%53.1)
Gebelikte tehlike isaretleri (agri, kanama, vb) 213 (%50.7)
Dogum sonrasi bakim 201 (%47.9)
Aile planlamasi 171 (%40.7)
Egzersiz 166 (%39.5)
Cinsel yasam 165 (%39.3)
Kromozom anomali taramasi 112 (%26.7)

Tablo 4. Gebeligi esnasinda gebelik, dogum ve dogum son-
rasi donem ile cesitli konularda, ilgili bilgi alma ihti-
yaci duyan gebelerin orani.

Gebeligi esnasinda bilgi alma (%)*
ihtiyaci duyan gebelerin orani

Beslenme 185 (%44.0)
Gebelikte tehlike isaretleri 144 (%34.3)
Dogum 136 (%32.4)
Muayene sikligi ve zamani 124 (%29.5)
Emzirme 114 (%27.1)
Cinsellik 112 (%26.7)

GUnlik aktiviteler 67 (%16.0)

iste calisma 54 (%12.9)

*Birden fazla konuda bilgi edinme ihtiyaci duyan gebeler nedeniyle yiizdelerin toplami
%100'ln lzerindedir.

Tablo 5. Dogum oncesi bakimin yapildigi saglik kurumunun
disinda gebelik, dogum ve dogum sonrasi donem
ile ilgili bilgi alinan kaynaklar.

Muayene olunan saglk kurumunun (%)*

disinda bilgi alinan kaynaklar

Kitap/dergi 227 (%54.0)
Televizyon 168 (%40.0)
Arkadas/tanidik 94 (%22.4)
Radyo 32 (%7.6)
internet 20 (%4.8)
Diger (gazete, brosir, vb) 17 (%4.0)

*Birden fazla kaynaktan bilgi alanlarin olmasi nedeniyle yiizdelerin toplami %100'in Gzerin-
dedir.

st (%26.7) oldu (Tablo 3). Kadinlarin %065.5’i gebe-
likleri esnasinda gebelik, dogum ve dogum sonra-
st donem ile ilgili baska kaynaklardan bilgi edinme

ihtiyact duyduklarini bildirdi. Gebelik esnasinda en

cok bilgi edinme ihtiyact duyulan konular ve ihti-
ya¢c duyma oranlari ‘beslenme (%44.0)’, ‘gebelikte
tehlike isaretleri (%34.3)" ve ‘dogum (%32.4)" oldu
(Tablo 4). DOB alinan yerin disinda gebelik, do-
gum, dogum sonrast donem ile ilgili en sik bilgi
alinan kaynaklar ise kitap/dergi (%54.0), televiz-
yon (%40.0) ve arkadas/tanidik (%22.4) oldu. Bu-
na karsilik radyo, internet, gazete, brostr gibi diger
kaynaklarin bu amacla fazla kullanilmadigi belir-
lendi (Tablo 5).

Tartisma

DOB esnasinda kadinlarin énemli oranda bilgi
edinme ihtiyact hissettigi ve bilgi edinmek icin kli-
nik bilgilendirmenin disinda baska kaynaklara bas-
vurdugu saptandi. Baska kaynaklardan gebelik,
dogum ve dogum sonrast donem ile ilgili bilgi
edindigini bildiren kadinlarin orant %82.1, bilgi
edinme ihtiyaci hissetme orani ise %65.5 bulundu.
Bu sonuglar DOB veren ebe/hemsire veya doktor
tarafindan yapilan klinik bilgilendirmenin yeterli
olmadigini, gebelerin bilgi edinme ihtiyaci hissetti-
gini ve bunu baska kaynaklardan saglamaya calis-
tiklarint gostermektedir. Karatas'in’, grup egitimi
yontemiyle hemsire tarafindan verilen dogum 6n-
cesi bakim ve egitim etkinliginin incelenmesi ama-
cryla gerceklestirdigi calismada, kadinlarin anne ve
cocuk sagligi konusunda bilgi eksikliginin oldugu
ve bilgi almak istedikleri ortaya konularak gereksi-
nimleri dogrultusunda stirekli egitim verilerek bilgi
dizeylerinde 6nemli artis saglanabilecegi gosteril-
mistir. Gebe iken baska kaynaktan bilgi edinen ka-
dinlarin egitim dizeylerinin daha ytiksek oldugu,
ylksek sosyoekonomik diizeye sahip olma, sehir-
de yasama, sosyal giivenceye sahip olma ve iste
calisma oranlarinin daha yiksek oldugu saptandi.
Bu etkenlerden en 6nemlisinin kadinin egitim du-
zeyi oldugunu diisinmekteyiz. Kadmin egitim di-
zeyi arttik¢a iste calisma olasiligi artmakta, dolayi-
st ile sosyal giivenceye sahip olma, sehirde yasa-
ma, yiksek sosyoekonomik diizeye sahip olma
olasiliklar1 artmaktadir.

DOB’in en sik alindig1 yer veya en sik kimden
alindig1 gebenin bilgilenme durumunu 6nemli de-
recede etkilemiyor goriinmektedir. DOB'i en sik
ebe/hemsireden aldigini ifade eden kadinlarin
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ikinci siklikta doktordan DOB aldig1 gdzlenmistir.
Bu nedenle gebeye DOB esnasinda bilgi verme
orani ve iceriginin DOBlin doktor veya ebeden
alinmasina gore fark edip etmediginin arastirilabil-
mesi icin sadece doktor veya ebeden DOB alan
gebelerin karsilastirilmast uygun olacaktir.

Gebelere, DOB aldig1 saglik biriminde en sik
bilgi verilen konular ‘gebelik muayeneleri (%82.6)’,
‘gebelikte beslenme ve kilo alimi (9%80.0)’, ‘as1 yap-
tirma (%70.2)" olurken en az bilgi verilen konular
‘egzersiz (%39.5)’, ‘cinsel yasam (%39.3)" ve ‘kro-
mozom anomali taramast (%26.7)" oldu. Ozbasaran
ve Yanikkerem®, dogumdan sonra 151 logusa ile
goristiikleri calismada DOB esnasinda gebelerin
en cok egitim aldig1 konularin beslenme ve tetanoz
asist oldugunu bildirdiler. DOB esnasinda yapilan
kromozom anomali taramast ile ilgili bilgilendirme
ozel bnem tasimaktadir. Clinkii gebenin bilingli bir
sekilde tarama testleri ve/veya kesin tant icin inva-
ziv girisim yapilmasi konularinda bilgilendirilmis
onam vermesi ancak yeterli bilgiye sahip olmasi ile
mimkiindir. Gebelerin %32-%40"1nin farkli tarama
testlerinin fayda ve riskleri ile ilgili yeterli bilgi ala-
madigint hissettigi bildirilmistir.” Dogum 6ncesi ta-
rama testleri ile ilgili bilgilendirmenin, bilgilendiril-
mis onam i¢in yetersiz oldugu bazen yanlis veya

110

yaniltict olabildigi®, bu durumun DOB veren Kkisi-
nin bilgi eksikligi, bilgiyi anlasilir olarak nasil akta-
racagi konusunda egitim eksikligi veya bilgilendir-
me icin yeterli zaman ve kaynak yoklugundan kay-
naklanabilecegi bildirilmistir."** Ulkemizde dogum
oncesi tarama testlerinin etkili olarak kullanilabil-
mesi, ailelerin karar alma stirecine etkin katiliminin
saglanabilmesi icin gebelerin bu konuda yeterli bil-

gilendirilmesi 6nem tasimaktadir.

Calismada kadinlarin %65.5’1 gebelik esnasinda
fazladan bilgi edinme ihtiyact hissettigini bildirmis
olup en cok bilgi edinme ihtiyact duyulan konular
‘beslenme  (%44.0)’, ‘gebelikte tehlike isaretleri
(%34.3), ‘dogum (%32.4) oldu. Yapilan bir calig-
mada DOB esnasinda verilen egitimin en 6nemli
amaclarinin dogum icin kadinin kendine olan gii-
veninin saglanmasi ve bebek bakimi oldugu bildi-
rilmistir." Dogum Oncesi bilgilendirme siniflarinda
gebelerin en ¢ok oOgrenmek istedikleri konularin
gebelige bagli fiziksel ve psikolojik degisiklikler,
fetal gelisim, dogum eylemi, dogum ile bebek ba-

kimi oldugu bildirilmistir.” Gebelikte tehlike isaret-
lerini iyi bilen bir gebe riskli durumlarin varliginda
saglik kurulusuna zamaninda miracaat edecek,
dogum konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunda
ise uygun kosullara sahip olan yerde dogumunu
gerceklestirmek isteyecektir. Risk varliginda gebe-
nin saglik kurulusuna zamaninda basvurmasi ve
saglikli kosullarda dogumun gerceklesmesi basta
olumlerin azaltilmasi olmak lzere anne ve bebek
sagligint iyilestirici katkilar saglayabilir.

Gebelikte klinik bilgilendirmenin disinda gebe-
lik, dogum, dogum sonrasi donem ile ilgili en sik
bilgi alinan kaynaklar kitap/dergi (%54.0), televiz-
yon (%40.0) ve arkadas/tanidik (%22.4) oldu. Bu-
na karsilik radyo, internet, gazete, brostr gibi diger
kaynaklarin bu amacla fazla kullanilmadig: belir-
lendi. Yapilan bir calismada 65 ebe ve rastgele se-
¢ilmis 100 gebe ile goristlmustir. Ilk muayene
esnasinda, ebeler tarafindan, yazili ve gorsel gerec
yardimi olmaksizin, gebe egitiminin verildigi bu
calismada, gebelerin sadece %330 kendilerine
ders esnasinda verilen tavsiyeleri izleyebildiklerini
bildirmistir. Calismanin sonucunda ders verme tar-
zinda bilgilendirmenin gebe egitiminde en uygun
yontem olmadigi ve Kkitle iletisim araclari, brostr
gibi diger yontemlerin oldugundan daha sik kulla-
nilmast gerektigi bildirilmistir.

Ulkemizde gebe egitim siniflar1 yoluyla bilgilen-
dirme yaygin olmayip calismada da kadinlarin bu
yolla bilgi aldigini ifade eden olmamustir. Turan ve
Say calismasinda’, ilk gebeligi olan kadinlara veri-
lecek olan dogum oOncesi emzirme ve bebek
muayenelerinin erken baslamasi ve erkegin aile
planlamast uygulamalarina katiliminin saglanma-
sinda yararli olabilecegini bildirmislerdir. Gebe egi-
tim siniflarina devam etme sikligint %23 olarak bil-
diren bir calismada ise dogum 6ncesi egitim sinifi-
na devam edenlerde sezaryen orani ve hastaneden
taburcu olmadan 6nce mamaya baslama orani da-
ha dustik bulunmus ve gebe egitim siniflarinin ka-
dmlarin bilgi ve uyumunu arttirdigi bildirilmistir.?
Ulkemizde gebelerin gebelik, dogum ve dogum
sonrast donem ile ilgili glivenilir ve tekbicim bilgi-
ye erismesinin saglanmasinda gebe egitim siniflari-
nin yayginlastirilmasi buiytik 6nem tasimaktadir.
Gebe egitim siniflart bir liks gibi gortilmemeli
ozellikle yillik dogum sayist belli bir rakamin tize-
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rinde olan saglik kuruluslarinda diizenli araliklar
ile gebe egitim uygulamalarinin baslatilmas: icin
gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Sonug olarak calisma grubunda her ti¢c gebeden
ikisi DOB esnasinda gebelik, dogum ve dogum
sonrast donem ile ilgili bilgi edinme gereksinimi
duymakta ve her bes gebeden dordi baska bir
kaynaktan bilgi edinmeye c¢alismaktadir. Baska
kaynaktan bilgi almanin etkenleri sehirde yasama,
yiksek sosyoekonomik dizey, ylksek egitim dui-
zeyi, iste calisma ve sosyal glivence varligidir. Bu
nedenle, DOB esnasinda 6ncelikli olarak gebe egi-
timi verilmesi gerekenler kirsalda yasayan, sosyo-
ekonomik duizeyi dustik olan, sosyal gitivencesi ol-
mayan, egitim dizeyi disik olan ve iste calisma-
yan gebelerdir. DOB esnasinda yetersiz bilgilendir-
me yapilan konularin basinda kromozom anomali
taramast, cinsel yasam, egzersiz gelmekte olup bu
konularda gebelerin bilgilendirilmesine ©nem
verilmelidir. Gebe egitiminde en cok tercih edilen
bilgi kaynaklan kitap/dergi ile televizyon olup top-
lumun egitiminde bu kaynaklar etkili olarak kul-
lanilmalidir.
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Monokoryonik Monoamniotik Ikiz Gebelikle
Birlikte Gortiilen Heterotopik Gebelik Olgusu

Ozgiir Diindar, Levent Tiitiincii, Erciiment Miingen, Murat Muhcu, Yusuf Ziya Yergok

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Heterotopik gebelik, intrauterin ve ekstrauterin gebeligin birlikte bulundugu, 6zellikle risk faktorleri yoksa oldukga nadir
rastlanan bir durumdur. Son yillarda yardimla Greme teknolojilerindeki gelisme sonucu heterotopik gebelik insidansinda artis
meydana gelmistir. Heterotopik gebeliklerin erken tani ve uygun tedavisi mortalite, morbidite ve gelecekteki fertilite agisindan
Onemlidir.

Olgu: Klomifen sitrat ile ovulasyon indiksiyonu sonrasi yapilan Ul uygulamasi ile gebe kalan hasta, ani baslayan kasik agrisi si-
kayeti ile miracaat etti. Muayene ve transvajinal ultrasonografi ile degerlendirime sonucunda monokoryonik monoamniotik ikiz
gebelik ve batin icine kanama ile uyumlu bulgular saptandi. Acil olarak opere edilen hastada riptire sag ektopik gebelik saptan-
di ve sag salpenjektomi operasyonu uygulandi. Halen onaltinci gebelik haftasinda monokoryonik monoamniotik ikiz gebelik sag-
likli olarak devam etmektedir.

Sonug: Ozellikle yardimla (ireme teknikleri sonucu olusan gebeliklerde birinci trimesterde karin agrisi sikayeti ile basvuran hasta-
larin ayirici tanisinda heterotopik gebelik de akilda tutulmall ve zamaninda uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Heterotopik gebelik, ikiz gebelik.

Heterotopic pregnancy: tubal ectopic pregnancy and monochorionic monoammniotic twin
pregnancy: a case report

Background: Heterotopic pregnancy, simultaneous presence of intrauterine and extrauterine pregnancies is a very rare condi-
tion. In recent years, however, the widespread use of assisted reproductive technologies has dramatically increased the inci-
dence of this condition. Early diagnosis of heterotopic pregnancy is important to decrease mortality and morbidity and to pre-
serve future fertility.

Case: This report describes a 35-year-old female at 10 weeks’ gestation with an intrauterine monochorionic monoamniotic twin
pregnancy after ovulation stimulation with clomiphene citrate and intrauterine insemination who presented complaining of left
lower quadrant abdominal pain. After physical and transvaginal ultrasonographic examinations monochorionic monoamniotic
twin pregnancy and intra abdominal bleeding was diagnosed which led us to the decision of performing a emergency laparo-
tomy. The right fallopian tube was found to be ruptured due to extrauterine pregnancy localized in the ampullary region and
right salpingectomy was performed.

Conclusion: Heterotopic pregnancy must be considered in the differential diagnosis of abdominal pain in the fist trimester, espe-
cially in patients who conceived by means of assisted reproductive technology.

Keywords: Heterotopic pregnancy, twin pregnancy.
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Giris

Intrauterin ve ekstrauterin gebeligin ayni anda
birlikte bulunmasina heterotopik gebelik adi verilir
ve tiim gebeliklerin 1/30000 ile 1/7963’tinde goriil-
mektedir.! Ik kez Duverney tarafindan 1708 yilin-
da, ruptire ektopik gebelik nedeniyle olen ve ay-
nt zamanda intrauterin gebeligi olan hastada otop-
si bulgusu olarak tanimlanmistir.! Bununla birlikte
gecirilmis pelvik inflamatuar hastalik, tubal cerrahi,
ektopik gebelik o6ykiisti olan kadinlar ile yardimla
tireme teknikleri (YUT) ile gebe kalan kadinlarda
gorilme sikligt artmakta ve gortlme sikligi 1/100%e
kadar yukselmektedir.? Literatiirde birinci trimeste-
rin sonlarinda tanimlanan intrauterin ikiz gebelik
ile birlikte izlenen heterotopik gebelik olgulari da
yer almaktadir3 Burada klomifen sitrat (CC) ile
ovulasyon indiiksiyonu sonrast yapilan intrauterin
inseminasyon (IUD uygulamast ile gebe kalan bir
hastada tespit edilen intrauterin monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelikle birlikte goriilen tubal
heterotopik gebelik olgusu literattiir gbzden gegiri-
lerek sunulmustur.

Olgu

Erkek ese bagl infertilite On tanisi alan ve bu
nedenle CC ile ovulasyon indiksiyonu ve sonra-
sinda TUI yapilan hasta (35 yasinda, gravida: 0, pa-
rite: 0) ilk kez gebeliginin sekizinci haftasinda ru-
tin antenatal muayene amaci ile poliklinigimize
basvurdu. Yapilan muayene ve transvajinal ultraso-
nografik degerlendirme sonucunda monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelik saptanan hastadan an-
tenatal rutin tetkikler istendi. Iki hafta sonra kasik
agrist sikayeti ile poliklinigimize muracaat eden
hastada akut batin bulgular: ve transvajinal ultraso-
nografide intrauterin konturlari diizenli tek gebelik
kesesi, icerisinde 10 hafta ile uyumlu monokoryo-
nik monoamniotik c¢ift vital fetus, sag adneksiyal
alanda 30x45 mm ebatlarinda hiperekojen solid
kitle ve batin icinde kanamaya ait bulgular izlen-
mesi lizerine operasyona karar verildi. Yapilan la-
parotomide sag tuba ampuller bolgede riiptiire ek-
topik gebelik ile uyumlu bulgu saptandi (Resim 1).
Hastaya sag salpenjektomi uygulanarak patoloji
servisine gonderildi. Patoloji raporu tubal ektopik
gebelik olarak raporlandi. Operasyon sonrast aynt

gln ultrasonografi ile her iki fetusun vital oldugu
izlendi. Komplikasyon gelismeyen hasta operas-
yon sonrast U¢linct giin rutin gebelik kontrollerine
gelmek tzere sifa ile taburcu edildi. Hasta halen
16. gebelik haftasinda olup gebeligi sorunsuz ola-
rak devam etmektedir.

Resim 1. Sag tubadaki heterotopik gebeligin intraoperatif
gorinimu. (EG: Ektopik Gebelik).

Tartisma

Spontan ektopik gebelik tiim gebeliklerin yak-
lasik %1-2'inde goriliirkent YUT sonrast gebelik-
lerin %5’inde gorilmektedir.2 Ektopik gebelik sik-
ligini artiran risk faktorleri; gecirilmis pelvik infla-
matuar hastalik (PID), rahimigi ara¢c (RIA), yar-
dimla treme teknikleri, endometriozis, gecirilmis
abdominal cerrahi, tubal cerrahi ve cinsel yolla
bulasan hastaliklar olup, bu risk faktorleri hetero-
topik gebelikler ile benzerlik gostermektedir.
Ozellikle YUT sonrasi goriilen ektopik ve hetero-
topik gebeliklerde suclanan mekanizma, transfer
edilen embriyonun hasarli tubaya go¢ ederek yer-
lesmesi ve peristaltik haraketlerle tubadan atila-
mamasidir.1s

Klinik septomlarin yetersizliginden dolay: hete-
rotopik gebeliklerin erken tanist oldukca zordur.
Reece ve ark.! yaygin olan dort semptom ve bulgu
tanimlamuslardir. Bunlar: abdominal agri, adneksi-
yal kitle, peritoneal irritasyon ve uterus ebatlarinda
buytmedir. Tal ve ark.2 heterotopik gebelik olgu-
larinin %83’tinde abdominal agri, %13%inde abdo-
minal hassasiyet ile birlikte hipovolemik sok rapor-
larken hastalarin yarisinda vaginal kanama bildir-
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mislerdir. Ektopik gebeliklerde rastlanilabilen vaji-
nal kanama bulgusu, intrauterin gebeligin intakt
endometriumundan dolay1 heterotopik gebelikler-
de nadir izlenmektedir.¢ Bizim olgumuzda da tubal
heterotopik gebelige bagli olarak tubal riiptir geli-
sinceye kadar herhangi bir klinik bulgu gortilme-
mis, ancak riiptiir sonrast batin icerisine kanamaya
bagli ortaya ¢ikan peritoneal irritasyon bulgulart ile
hasta klinigimize basvurmustur.

Heterotopik gebeligin tanisinda en 6nemli tani
yontemi ylksek rezolusyonlu transvajinal ultraso-
nografidir. Yiksek riskli hastalarda, ozellikle de
YUT uygulanan hastalarda embryo transferinden 4-
6 hafta sonra hem intrauterin gebeligin tanisi, hem
de ektopik ve heterotopik gebeligin ayirict tanist
icin rutin ultrasonografik degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir.” Ancak 6zellikle heterotopik gebe-
lik tanisinin ultrasonografi ile dahi oldukc¢a zor ol-
dugu, olgularin sadece %10’'unun preoperatif do-
nemde teshis edildigi ve sonografinin duyarliligi-
nin sadece %56 oldugu bildirilmektedir.s Bizim ol-
gumuzda da hastanin akut tablo ile klinigimize
basvurmasindan 2 hafta énce rutin antenatal mu-
ayene yapilmis, bu muayenede yapilan sonografik
degerlendirmede intrauterin monoamniyotik, mo-
nokoryonik gebelik ile uyumlu bulgu tespit edil-
mis, ancak heterotopik gebelik ile uyumlu bir bul-
gu saptanamamigtir.

Ultrasonografi ile intrauterin gebelik tanist,
ozellikle tecriibeli hekimler tarafindan yapildiginda
oldukca kolaydir. Ancak ektopik gebeliklerde ad-
neksiyal bolgede gestasyonel kese veya fetal kardi-
yak aktivite izlenmesi cok nadir bir bulgudur.7s Ay-
rica intrauterin gebeligin tespit edilmesi, beraberin-
deki ektopik gebeligi siklikla akla getirmez ve he-
terotopik gebelik tanisi atlanabilir. Bu nedenle
ozellikle birden fazla intrauterin gebelik varliginda,
birlikte ektopik gebeligin de olabilecegi akla gel-
meli ve heterotopik gebeligin dislanmast i¢in ultra-
sonografi ile adneksiyal alanlar dikkatlice incelen-
melidir. Ozellikle YUT sonras: gelisen gebeliklerde
heterotopik gebelik ihtimalini artmakta ve bu ge-
belikler ultrasonografi ile degerlendirilseler dahi,
erken dénemde tanisi olduk¢a zor olmaktadir. Bi-
rinci trimesterde abdominal agrt sikayeti ile mura-
caat eden, Ozellikle de akut batin ve peritoneal ir-
ritasyon bulgulart olan hastalarin ayirict tanusinda
heterotopik gebelik de unutulmamalidir. Ciinki

heterotopik gebeliklerin buytik ¢ogunlugu bizim
olgumuzda da oldugu gibi semptomatik hale gel-
dikten sonra yapilan acil laparotomide teshis edil-
mektedir.

Heterotopik gebeliklerde cogu olgu tubal yerle-
simli olmasina ragmen, abdominal, servikal, kor-
nual ve ovaryan heterotopik gebelikler de bildiril-
mis,® hatta intrauterin gebelikle beraber bilateral
tubal heterotopik gebelik olgusu dahi sunulmus-
tur.l® Bu nedenle, heterotopik gebelikten stiphe
edildiginde cerrahi oncesi her iki tuba, abdomen
ve pelvisin dikkatlice degerlendirilmesi gerekmek-
tedir.

Ultrasonografide genel olarak anembriyonik
adneksiyal ektopik gebelik ile hemorajik korpus
luteum kistini ayirt etmek kolay degildir. Ayirict ta-
nida morfolojik ultrasonografi belirtileri yardimci-
dir. Bunlar; gebelik kesesi etrafinda 2-6 mm kalin-
liginda bir halkanin gorilmesi, tuba duvarinda tro-
foblastik invazyonun izlenmesi ve tipik olarak kor-
pus luteumu cevreleyen ekojeniteden daha yogun
ekojenitenin ovaryan doku cevresinde izlenmesi-
dir. Ultrasonografide hem intrauterin hem de ekst-
rauterin kardiyak akivitenin gozlenmesi tanida yar-
dimaidir ancak bu nadir tespit edilebilecek bir bul-
gudur. Ayrica fetal kardiyak aktivite baslangiclart
farkli zamanlarda olabilir. Hirch ve ark.1t ekstraute-
rin kardiyak aktiviteden 6 giin sonra izlenen intra-
uterin fetal kardiyak aktivite raporlamislardir. Tal
ve ark.2 heterotopik gebeliklerin %70’inin gebeligin
5-8. haftasinda, %20’sinin 9-10. haftada ve
%10unun 11. haftadan sonra teshis edildiklerini
bildirmislerdir.

Heterotopik gebeliklerde intrauterin gebelik so-
runsuz devam edebildigi gibi, bazen ektopik gebe-
ligin kendisi hematom olusturarak bir sekilde int-
rauterin gebeligin bozulmasina neden olabilir. Bu
nedenle intrauterin gebeligin missed abortusla so-
nuclandigt heterotopik gebelik olgusu bildirilmis-
tir.12

Heterotopik gebeliklerin tani ve takibinde ultra-
sonografinin yaninda B-hCG ve progesteron sevi-
yelerinden de faydalanilabilecegi diistintilebilir.
Ancak intrauterin gebelikte B-hCG’nin plasental
fazla tretimi, ektopik gebelikten Uretilen subnor-
mal B-hCG tretimini maskeleyerek heterotopik ge-
belik tanisinda yanlisliga neden olabilir. Bu neden-
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le seri B-hCG takibi heterotopik gebeliklerde yarar-
1 degildir.

Heterotopik gebelik nadir bir olay oldugundan
standart bir takip yontemi yoktur. Genellikle hete-
rotopik gebeligin tani ve tedavisinde laparoskopi-
nin en basarili yontem oldugu distntlmekte-
dir.313 Ancak laparotominin daha basarii oldugu-
nu bildiren yayimnlar da bulunmaktadir.1.2 Hem an-
ne, hem de fetus acisindan cerrahi ve anestezi
riskler olusturmasina karsin, 6zellikle akut olgular-
da cerrahi yaklasim esastir. Laparotomi gerektiren
akut olgularda, saglikli intrauterin gebeligin deva-
mi icin uterusa minimal travma ve minimal aneste-
zi ile operasyon tamamlanmalidir. Teshiste yanilma
veya gecikme, mortalitenin artmasina, major kan
kayiplarina, ayni zamanda tubal heterotopik gebe-
liklerde konservatif tubal cerrahinin yapilamamasi-
na yol acar34 Cerrahiden sonra intrauterin vital
gebeliklerin %40’ indan fazlasinin kayipla sonuglan-
digint bildirilmesine karsin,'s laparotomi sonrasi
intrauterin gebeligin bozulmayip, saglikli olarak
devam ettigini ve saglikli dogumlarla sonuclandigi-
nit rapor eden yayimlar da mevcuttur.?2 Literatiirde
cerrahi tedavinin disinda baska tedavi yontemleri
de tanimlanmistir. Birka¢ olguyu iceren calismalar-
da ultrasonografi rehberliginde lokal methotrexate,
bir antiprogestin olan RU 486 (mifepriston), pros-
taglandinler veya potasyum klorid enjeksiyonu ya
da heterotopik gebeligin transvaginal yoldan aspi-
rasyonu gibi yontemler bildirilmistir.16 Ancak genel
olarak methotrexate, RU 486 ve prostaglandinler
intrauterin gebelik Uzerine teratojen etkilerinden
dolayt kullanilmamaktadir. Bu nedenle ozellikle
yaygin hemoperitoneumdan stphelenilen ve has-
tanin hemodinamisinin bozuldugu durumlarda 6n-
celikle laparotomi distinilmelidir. Bununla birlik-
te hemodinaminin stabil oldugu ve heterotopik ge-
belikten stphelenilen hastalarda tani ve tedavi
maksadiyla yapilan laparoskopi giivenilir bir yon-
temdir.313 Bizim olgumuzda batin icerisine kanama
oldugu saptanmis ve bu nedenle acil sartlarda ya-
pilan laparotomi ile hasta tedavi edilmis, tubal rii-
tiire bagl olarak tubal hasarin ileri derecede olma-
st nedeni ile de konservatif tubal cerrahi yapilama-
mis ve salpenjektomi yapilmak zorunda kalinmustir.

Heterotopik gebeliklerin erken tanisi; hastanin

mortalitesi, morbiditesi, intrauterin gebeligin sag-
liklt olarak devam ettirilebilmesi ve hastanin gele-

cekteki fertilitesi acisindan biyiik 6nem tasimakta-
dir. Boyle olgularda maternal mortalite %1 ve int-
rauterin fetusun mortalite orani %45-65'dir.17 1970
yilinda Smith ve Siddique heterotopik gebelik son-
rast intrauterin gebeliklerin %35-54'niin saglikli se-
kilde sonlandigini raporlamuglardir.’s Son yillarda
heterotopik gebelik olarak raporlanan 150’den faz-
la olgunun cerrahi sonrast izlenmesinde intrauterin
gebeliklerin yaklasik %66’sinin canli dogumlarla
sonuc¢landigt raporlanmistir.2 Bu ilerleme tani ve
tedavideki gelismelere ve 6zellikle de infertilite te-
davisi alan hastalarin yakin takibine baglhidir. Bizim
olgumuzda da intrauterin gebelik monokoryonik-
monoamniyotik olmasina ragmen 16. gebelik haf-
tasinda saglikli olarak devam etmektedir.

Sonu¢

Son yillardaki YUT’deki artisa paralel olarak he-
terotopik gebeliklerin gorilme sikliginda da artis
gortilmis ve bu hastalarin erken tani ve tedavileri
onem kazanmistir. Birinci trimestr gebeliklerde,
ozellikle de YUT'nin kullanildigr gebeliklerde, ka-
sik agrist ve peritoneal irritasyon bulgulart ile mii-
racaat eden hastalarda normal intrauterin gebelik
izlense dahi heterotopik gebelik de ayirict tanida
distntlmelidir. Tanida transvajinal ultrasonografi
onemli bir yer tutar ancak kesin glvenilir bir yon-
tem degildir. Erken taninin konulmasi ve uygun se-
kilde tedavi edilmesi hastanin mortalitesi, morbidi-
tesi, intrauterin gebeligin sagliklt olarak devamu ve
ozellikle de gelecekteki fertilitenin korunmasi agi-
sindan ¢ok 6nemlidir. Bu gebeliklerin tan: ve tada-
visinde en sik kullanilan yontemler uygun olgular-
da laparoskopi veya laparotomidir.
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Fotokopi ile ¢ogaltabilirsiniz

GEBENIN EL KITABI

Gebelik izlemi icin Genel Bilgilendirme

Tiirk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

Sayin Anne ve Baba Adays,

Gebelik hakkinda genis bilgilendirme yapmadan 6nce, sizlere gebelik izlem ve muayene dénmeleri hakkinda 6zet bilgi verildikten son-
ra, gebelik ile ilgili konularda biraz daha ayrintili bilgileri, ilk bélimden sonra bulabileceksiniz.

Gebeliginizin tanisinin koyuldugu bu glinden itibaren sizin ve dogacak bebeginizin saghdr icin belirli araliklarla takiplere gelmeniz ge-
rekmektedir. Bu takipler sirasinda gebeliginizin saglikli bir sekilde seyredip seyretmedigini 6grenmek, ayni zamanda gebelikte ortaya cika-
bilecek istenmeyen bazi durumlari anlayabilmek ve dogacak bebekte anne karninda ortaya ¢ikabilen hastaliklara tani koyabilmek amaciyla
bazi testler yapilacaktir. Bu form size bu testlerin neler oldugunu ve hangi zamanlarda yapilmalari gerektigini agiklamak icin hazirlanmistir.

Gebelik planlayan ya da diger bir anlatimla korunmayan her kadin icin gebelikten 6nce glinde 0.4 mg folik almasi, daha 6nceki gebe-
liginde noral tlip defekti denilen anomalili bebek doguran ya da risk grubunda olanlar ise glinde 4 mg folik almasi dnerilmektedir.

1. ziyaret: Doktor tarafindan gérildiginuiz ilk ziyarette tansiyon ve kilonuz élcllerek kaydedilecektir. Bu ilk ziyarette yaptirmaniz ge-
reken testler aclik kan sekeri, kan gurubu, hepatit antijeni ve antikoru (daha &nce hepatit asisi yaptirmadiysaniz) testidir. Son bir yil icinde
rahim agzi kanserini taramak icin smear testi yaptirmadiysaniz, smear testiniz de bu muayene sirasinda yapilacaktir. Doktorunuz gerekli gé-
rirse, vaginal muayene esnasinda sizden vaginal enfeksiyon arastirmasi icin test isteyebilir. Sizin kan gurubunuz Rh (-), esinizin kan guru-
bu Rh (+) ise kan uyusmazliginiz var denek degildir; sadece kan uyusmazligina aday oldugunuzu gdsterir. Kan uyusmazligi yerlesip yerles-
medigini belirlemek icin indirekt Coombs adi verilen testi yaptirmalisiniz.

2. ziyaret: 11-14. haftalar arasinda bir ultrasonografi yaptiracaksiniz. Bu ultrasonografide Down sendromu taramasi icin ense deri
saydamhgi 6lctim, burun kemigi varligina bakilacaktir. Ayni giin yine Down sendromu taramasi icin, kanda PAPP-A ve Free-beta HCG hor-
monlarina bakilacaktir. Kan basinci ve kilonuz 6l¢iilip, kaydedilecek.

Eger Down sendromu taramasi icin 11-14. haftalar arasinda yapilmasi gerekli bu ziyareti kagirdi iseniz, 16-20. haftalar arasinda yine
Down sendromu taramasi icin 3'Ii tarama adi verilen kan testini yaptirmalisiniz. Kan uyusmazliginiz varsa indirek coombs testi tekrarlana-
caktir. Kan basinci ve kilonuz 6l¢ullp, kaydedilecek.

3. ziyaret: 22-24. haftalar arasindaki ziyaretinizde kan hemoglobin ve hematokrit degerlerinize bakilacaktir. Hemoglobin degeri 11
gr altinda olanlara, olasi ve gebelige 6zgl demir eksikligi anemisi gelismesi riskini azaltmak icin demir hapi 6nderilir. Bu ziyarette yapilacak
bir diger test, bebegin tim i¢ ve dis organlarinin ayrintili olarak incelendigi, ayrica kalbe ait dokularin tarandigi ayrintili ultrasonografidir.
Eger doktorunuz tarafindan gerekli gordlirse bu ziyarette rahim damarlarindaki kan akimini inceleyen, uterin arter Doppler muayenesi de
ultrasonografi sirasinda yapilacaktir. Ayrica yine doktorunuz gerekli gériirse, vaginal yoldan rahim agdzi boyu 6lcllecektir. Kan basinci ve ki-
lonuz 6lcullip, kaydedilecek.

24-28. haftalar arasinda 50 gr glukoz yiikleme testi yapilacaktir. Bu testin amaci gebeliklerin %4'linde ortaya cikan gebelige bagl se-
ker hastaligini taramaktir. ik muayenede kan sekeri normal olsa bile gebelige bagl seker hastaligi ortaya cikabilir. Bu kisiler taninip, uygun
sekilde tedavi edilmezse bebegin ¢ok iri olmasi, gebelik sonrasi kalici seker hastaligi gibi sorunlarla karsilasabilirler. Kan basinci ve kilonuz
olcullp, kaydedilecek.

4. ziyaret: 32. haftada bebegin gelismesini degerlendirmek amacli bir ultrasonografi yapilacaktir. Kan basinci ve kilonuz 6lcilip, kay-
dedilecek.

5. ziyaret: 38-39. gebelik haftasinda bebegin tahmini dogum agirhdi, kemik ¢atinin uygunlugu ve dogum seklinin konusulmasi, do-
gumun planlanmasi icin yapilacak son ziyaret olup, ultrasonografi ve vaginal muayene yapilacaktir. Doktorunuz gerekli gorirse agrisiz do-
gum icin anestezi uzmaniyla gorlseceksiniz. Yine kan basinci ve kilonuz élciltp, kaydedilecek.

Yukarida zetlenen ziyaret sayisi ve testler normal seyrinde giden gebelikler icin yapilmasi gerekenlerdir. Bu testlerin herhangi birinde
bebek ya da annede bir sorun olmasi halinde ya da doktorun gerekli gérdiigu hallerde bu ziyaretlerin sikligi ve yapilacak testler arttirilabilir.

GEBELIK HAKKINDA AYDINLATICI BILGILER
Gebelik nasil olusur?

Olgun disi yumurta hicresi (ovum) ile erkek tohum hicresinin (spermium) birlesmesine déllenme denir. Dollenme tlipte olur, gebeli-
gin baslangicidir. Cinsel iliski sirasinda hazneye dokilen spermiumlar, uterus icine dogru ilerler, uterustan fallop tlplerine gecerler. Bu sira-
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da ovulasyon ile over disina atilan disi yumurta hiicresi, fallop tiplerinin sagaklari tarafindan tip icine alinir. Déllenen yumurta hormonla-
rin etkisiyle dollenmis yumurtanin yerlesmesine uygun hale gelen endometriuma yerlesir (implantasyon). Zigottan (déllenmis yumurta hiic-
resi), bebek ve plasenta (es) gelisir.

Dis gebelik nedir?

Rahim disinda, genellikle tiiplerde daha nadir olarak yumurtalik tizerinde ve karin boslugunda gelisen gebeliktir. Erken teshis ve teda-
vi cok énemlidir. Aksi taktirde gebelik tiipte strer ve tlpin yirtilmasi ile sonuglanir. Dis gebelik, adet gecikmesini takiben gebeligin 6. ve
12. haftalari arasinda karnin bir tarafinda baslayan kramp tarzindaki agrilarin bitin karina yayilmasi, koyu renkli vaginal leke veya acik
renkli kanama, bazen bulanti, kusma, halsizlik, omuzlarda agri ve bayilma gibi belirtiler verebilir. Tedavide genellikle erken dénemde ilag
tedavisi, ge¢ donemde ise cerrahi segilir.

ikiz gebelik: ikizlerin on tanesinin yedisi kadinin yumurtaligindan gelismis iki yumurtanin iki sperm tarafindan déllenen cift yumurta
ikizleridir. Her iki yumurta rahime birbirine ¢ok yakin yerlesir ve ayri olarak gelisir. Tek yumurta ikizleri ise bir spermle déllenen bir yumur-
tanin bollnerek iki bebek olarak gelismesidir.

Plasenta (es): Normalde rahimin (st bolimiine, 6n veya arka duvara yerlesir. Anne ile bebek arasinda madde ve gaz aligverisini sag-
lar. Oksijen, su, besin maddelerini anneden bebege, bebekteki atiklari da anne dolasimina gecirir. Hormon Uretir. Bebegin solunum, sindi-
rim, idrar sistemine ait islevlerini yurtlr. Hastaliklara karsi koruyucu bazi maddelerin (antikor) anneden bebege ge¢mesini saglar. Annede
hastalik yapan mikroplar plasenta araciligi ile bebege gegebilirler.

Su kesesi: Bebek ici sivi dolu bir kese icinde blyiimeye baslar. Bu sivi stirekli yenilenir. Bebegdi carpmalardan korur, simetrik olarak ge-
lismesine yardimai olur, kol ve bacaklarinin egrilmesini engeller, viicut isisini sabit tutar, fetlsln kolay hareket edebilecegi bir ortam sag-
lar, bosaltim sistemi gorevi yapar, basinci saglar. Ayrica dogumun baslangicinda su kesesi agilarak dogum kanalinin temizlenmesini saglar.
Dogum agrilari baslamadan once acilirsa, bu duruma suyun erken gelmesi denir. Gebe hemen saglik kurulusuna basvurmalidir. Su kesesi-
nin acilmasi aniden acik sari renkli bol miktarda sivinin hazneden disariya akmasi ile anlasilir. Sivi kokusuzdur. icinde beyaz yagl parcacik-
lar bulunabilir.

Gebe oldugunuzu nasil anlarsiniz?
Gebelikten stiphelenmenize neden olan belirtilere "Olasi Gebelik Belirtileri" denir.
Gebelik disinda farkli hastaliklarda ortaya cikabilen belirtilerdir.

Olasi gebelik belirtileri

1. Beklenen adetin gecikmesi: Diizenli adet géren, treme cagindaki bir kadinda, beklenen adetin gecikmesi cogunlukla gebeligin ilk ha-
bercisidir.

2. Kusma, bulanti, aserme: Ozellikle sabahlari olan, aksama azalan bulanti ve kusmanin yani sira; yemek kokularina tahammdilsiizItik, nor-
mal yiyecekler disindaki maddelere karsi (kdl, kil, kireg, gibi) yeme istegi ik gebelik belirtilerindendir. Bu belirtiler cok hafif olabilecegi
gibi, gebe kadinin beslenmesini engelleyecek kadar siddetli seyredebilir.

3. Vaginal akintida artma: Gebelikte Ostrojen hormonun fazla salgilanmasina bagl olarak, vaginal akinti artar. Akinti, yumurta aki kiva-
minda ve kokusuzdur.

4. Deri renginin koyulasmasi: Viicudun; koltuk alti, yiiz, gobek cevresi, meme basi cevresi, gobek alti orta hat gibi bélgeleri hormonlarin
etkisiyle koyulasir.

Goguslerde dolgunluk ve hassasiyet,
Sik idrara ¢ikma,
Tukurtk salgisinda artis,

© N o w;

Halsizlik, yorgunluk, uykuya egilim.
Kesin gebelik tanisi igin bebegin ultrasonografi ile gériintlilenmesi veya bebek kalp sesinin duyulabilmesi gerekir.

Kesin gebelik tanisi

1. Ultrasonografi: Vajen yolu ile yapilan ultrasonografi ile 6. gebelik haftasinda, bebegin kalp atisi ve bebegin kendisi ekranda gorilebi-
lir. Vajen yolu ile yapilan ultrasonografi gebelige zarar vermez. En erken kesin gebelik tanisi bu yontem ile konur.

2. Gebeligin 10. haftasindan itibaren doppler aletleri ile duyulabilir.
Gebelikte siklikla ortaya cikan sikayetler

nelerdir? Bu sikayetler nasil giderilebilir?

1. Bulanti kusma

Gebeligin ilk 3 ayinda hormonlarin etkisiyle ¢zellikle sabahlari ortaya cikar. Genellikle 3. aydan sonra sikayetler azalir, zamanla tama-
men kaybolur.

Oneri:
«  Yataktan kalkmadan bisklvi, kizarmis ekmek gibi kuru seyler yenmeli,

« Az ve sk yemek yenmeli,
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Soslu, yagda kizartilmis, cok sekerli sulu gidalar alinmamalidir.
Haslama patates, ekmek, yumurta, peynir, yogurt, piring pilavi, makarna, yenebilir.

Tuzlu leblebi ve icecekler ile soda da yararlidir.

2. Sik idrar yapma
Gebeligin ilk yarisinda artan bobrek kan dolasimi ve hormonlarin etkisiyle, son yarisinda ise bebegin énde gelen kisminin mesaneye

yaptigi basi sonucunda sik idrar yapma istegi ortaya gikar.

idrar yaparken yanma ve idrar renginde degisiklik olmasi enfeksiyon belirtileridir. Derhal bir hekime basvurmali ve gerekli tedaviye bas-

lanmalidir. Enfeksiyon yoksa sik idrara ¢ikma normaldir. Geceleri tuvalete kalkmak zor geliyorsa, geceleri daha az su icilmelidir.

kan

3. Vaginal akinti

Normalde gebelerde artan Ostrojen miktarina bagli olarak, kokusuz, kasinti yapmayan yumurta aki kivamindaki akinti goralir.
- Kokulu, vajende yanma, kasinti yapan sari-yesil veya kesilmis stt kivaminda beyaz renkli akinti enfeksiyon belirtisidir.

Oneri:

Her gun i¢ camasiri degistiriimelidir.

Tuvalet temizligine dikkat edilmelidir (hazneden makata dogru).

Vajenin ici ylkanmamalidir.

Enfeksiyon belirtisi varsa mutlaka bir hekime basvurulmalidir

Vaginal deodorantlar ve parfimli sabunlar kullaniimamalidir.

4. Varis olusumu

Gebelikte blylyen uterusun yaptigi basiya bagl olarak, bacaklarda, labium majér ve labium mindrlerde varis meydana gelebilir.
Oneri:

Uzun slre ayakta durulmamalidir.

Onceden varis varsa veya gebelikte ortaya clkmissa gebeligin erken déneminden itibaren elastik varis corabi giyilmelidir.
Bacaklar yiiksege kaldirlarak dinlendirilmelidir.

Ayaklara dlzenli egzersiz yapilmalidir.

Dolasimi artirmak icin ayak bileklerine daireler cizdirilebilir.

5. Odem

Hormonlarin etkisiyle viicutta su tutulmasi, gebelikte gérilen 6demin nedenidir. Gebeligin ge¢ déneminde sadece bacaklarda ortaya ¢i-
ddem tedavi gerektirmez. Odem; sabahlari el, yiiz ve bacaklarda meydana geliyorsa, gebelik zehirlenmesi belirtisidir. Tedavisi gerekir.

Oneri:

Uzun slre ayakta durulmamalidir.

Siki-lastikli corap ve i¢ camasiri giyilmemelidir.
Bacaklar yiksege kaldirilarak dinlenilmelidir.

6. Bacak kramplari

Kaslarda ani kasilmalara kramp denir. Kalsiyum ve fosfor fazlaligi sonucu ortaya ¢ikar.
Oneri:

Bacaklara masaj yapilmalidir.

Bolgesel (kramp giren yerlere) sicak uygulanir.

Uyanirken bacaklar aniden gerilmemelidir.

Yirlrken once topukla yere basilmasina dikkat edilmelidir.

7. Memelerde hassasiyet

Erken ve geg gebelik déneminde rahatsizliga neden olabilir.

Oneri:

24 saat sure ile uygun sttyen kullanilmalidir. Sttyen, kan dolasimini saglayarak hassasiyeti azaltir.

8. Kabizlik ve hemoroid olusumu

Hormonal etki ile mide-barsak hareketlerinin gebelikte yavaslamasi ve buylyen uterusun rektum Uzerine yaptigi basi sonucu kabizlik

ve hemoroid gelisir.
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Oneri:

Bol ¢i§ sebze ve meyve yenmelidir.

Her gerektiginde beklemeden tuvalete gidilmelidir.

Sabah a¢ karnina bir su bardagd ilik sekerli su icilmesi yarar saglar.

Bol sivi gida alinmalidir. Ornegin su, corba, sulu yemekler.
+ Kuru kayssi, kuru erik, kuru incir kompostolarinin icilmesi kabizhigr énleyebilir.
« Duzenli jimnastik yapiimali ya da haftada 3 giin yarim saat yUrGyUs yapilmalidir.
« Verilen demir ilaglar tok karnina, bol sivi ile alinabilir.

Gebelik takibi nedir?

Anne ve bebegdin tim gebelik slresince; dizenli araliklarla gerekli muayene ve onerilerde bulunarak dikkatli bir sekilde, bir saglik per-
soneli tarafindan izlenmesidir.

Gebelik takibi neden 6nemlidir?
1. Gebelik yasini dogru saptayip, bebegin gelisimini doguma kadar izlemek.

Annede mevcut olan ve gebelik sirsinda siddetlenebilecek hastaliklari saptamak, gerekli tedaviyi yapmak.

Gebelige bagl ortaya ¢ikabilecek sorunlari énceden saptayip bu sorunlari dnleyici tedbirleri almak ve gerekli tedaviyi saglamak.

A wn

Anne karnindaki bebekte var olabilecek yapisal bozukluklari erken gebelik déneminde saptamak. Gerekli durumlarda anne karninda
tedavi etmek.

5. Anneyi gebelik, dogum, logusalik ve bebek bakimi konularinda egitmek. Gerektiginde psikolojik destek saglamak.

Bir gebe ilk kez ne zaman hekime basvurmalidir?
Anne adayi, gebe kaldigini fark eder etmez sikayeti olmasa da hekime basvurmali, ilk muayenesini yaptirmalidir.

Bu muayenenin amaci; anne ve bebek icin risk faktorlerinin olup olmadigini saptamak, gebelik takip planini yapmak, bu takip plani cer-
cevesinde yapilacak muayeneler ve testler konusunda anne adayini bilgilendirmektir. "Gebe Takip Kilavuzu" bu muayene sonrasinda doldu-
rulup gebeye verilir.

ilk gebelik muayenesinde neler yapilir?
1. Gebelik dogrulanir.

ilk muayenede gebeligin varligi kesinlestirilir. Vaginal muayene ve ultrasonografi ile gebelik yasi saptanir. Vaginal ultrasonografi ile son
adetin ilk glininden sonraki 5-6. haftada uterus icinde gebelik kesesi, 7- 8. haftada ise bebegin kendisi ve kalp aktivitesi gorilebilir.

Bu dénemde yapilan ultrasonografi ile gebelik tanisi disinda;
« Cogul gebelikler
Rahim ve yumurtaliklarda kitle varligi (miyom, kist gibi )

Dis gebelik olup olmadigi anlasilir.

2. Gebeden gerekli bilgiler alinir. Gebeligin "riskli gebelik" olup olmadigi anlasilir.
a.  Onceki gebeliklerle ilgili bilgiler
- Olt dogum veya yenidogan bebek 8limii dykist ,
- Gebeliklerin nasil sonuglandigdi (erken dogum, arka arkaya 3 veya daha fazla dusik),
- Bebegin dogum kilosu (4000g Uzerinde ve 25009 altinda bebek dogumu)
- Gebelik stresince ortaya cikan sikayetler (tansiyon yuksekligi, preeklampsi-eklampsi, sularin erken gelmesi, gebelik sekeri)
- Ureme sistemi ile ilgili gecirilen ameliyatlar (serklaj, klasik sezaryen)
b. Bu gebelikte ortaya cikan sikayetler
- Gebenin 16 yasindan kiiclk, 40 yasindan buyUlk olmasi
- Vaginal kanama
- Ureme organlarinda kitle, miyom, kist varlig
- Vaginal akinti
- Tansiyon yuksekligi
c. Anne adayinin;
- Daha 6nce gecirdigi hastaliklar (seker, tansiyon yiksekligi, kalp hastaligi, bébrek hastaligr)
—  Ureme sistemini ile ilgili gecirilen ameliyatlar (miyomektomi, konizasyon, kollum amputasyonu, septum rezeksiyonu)

- Surekli kullandigr ilag,
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- Sigara i¢imi

- Alkol alimi

- Esiile akrabalik iliskisi

d. Anne ve baba adayinin ailelerinde:
- Kalp hastalg,

- Seker,

- Kalitsal hastalik varligi sorulur.

3. Fizik muayene

Anne adayinin tim sistem muayeneleri yapilir. Kan basina, viicut agirligi, boyu élciiliip kaydedilir. Odem, varis, meme kontroli yapilir.

4. Laboratuvar tetkikleri
ilk kez bagvuran anne adayina yapilmasi gereken testler;
Kan grubu: Anne ve baba adaylarinin kan gruplari belirlenerek, dogacak bebekte kan grubu uyusmazhgi riski saptanir.

Anne kan grubu RH (-), baba kan grubu RH (+) olan her bebekte Rh uyusmazligi gelisecek anlamina gelmemekle birlikte gebelik sira-
sinda indirekt Coombs testleri ile takip uygundur.

Dogumdan hemen sonra bebek kan grubu ve Direkt Coombs testine bakilir. Bebek kan grubu RH (+) ve Direkt Coombs testi (-) ise,
anneye dogumdan sonraki 72 saat icinde Anti IgD asisi yapilarak daha sonraki gebeliklerinde bebeklerin kan uyusmazligindan etkilenmesi
Snlenir

Serolojik testler: HBsAg anne adayinin hepatit (sarilik) gegirip gecirmedigini saptamak icin yapilan testtir. Eer anne adayinda HBsAg
(+) ise, dogum sirasinda bebege gegme riskini 6nlemek icin dogumdan hemen sonra bebege hiperimmiinglobulin ve asi yapiimali, asi do-
gumdan sonraki 2 ve 6. aylarda tekrarlanmalidir. Halen Saglik Bakanligi'nin 6nerisi ile tim yenidoganlara asi yapilmaktadir. HBsAg (=) olan
gebelere, hastaliga karsi koruyucu olarak hepatit B asisi yaptirmalari onerilir.

Rubella (kizamikgik): Gebenin kizamikgik gecirip gecirmedigini saptamak amaci ile Rb IgG bakilabilir. Eger gecirmemis yani Rb 1gG (-)
ise gebeligi boyunca dikkatli olmasi gerekmektedir. En dogru olan gebelik dncesi Rb IgG bakilmasi ve (=) ise anne adayina asi yapilmasidir.

Fetal muayene - bebeginizin muayenesi: Ultrasonografi, yiiksek frekansli ses dalgalarinin génderilmesi ve génderilen dokudan geri do-
nen ses dalgalarinin bir ekrana yansitiimasiyla goriintl elde edilmesi esasina dayanan, réntgen isinlari icermeyen bir yéntemdir. Ultrasonog-
rafinin anne karnindaki bebek tizerine olumsuz etkisini gdsteren bir veri yoktur ve gebelik doneminde giivenle uygulanabilmektedir. Buna
karsin gebelik dénemindeki ultrasonografi, tim diger tibbi yéntemler gibi, ancak gerekli oldugu hallerde, bu konuda uzman ve yeterince
bilgili kisiler tarafindan ve uygun ekipmanlar kullanilarak yapilmalidir.

Gebelik suresince yapilan ultrasonografi incelemeleri, gerek fetus (dogmamis bebek), gerekse anne adayinin durumu hakkinda kesin
olmayan, ancak hekimin izlemesinde yardimci olabilecek bulgularin elde edilmesini saglar. Usulline uygun yapildigi takdirde bu tetkikin bil-
dirilmis bir yan etkisi yoktur.

Anne karnindaki bebedin sayisinin, pozisyonunun, sivisinin, yasayip yasamadiginin, gebelik yasi tayini, ic organlarinin, dolasiminin, ge-
lisiminin ve plasentasinin degerlendirilmesi, bir Down sendromu tarama testi olan ense saydamliginin élcilmesi ve burun kemiginin aras-
tinlmasi, ikiz gebeliklerde plasenta sayisinin ve kese sayisinin belirlenmesi amaciyla kullanilir. Vaginal yolla yapilan ultrasonografi, aci ya da
rahatsizlik verici bir islem degildir. Annede enfeksiyon ya da distk gibi riskler tasimaz. Kural olmamakla birlikte daha ¢ok, erken gebelik
haftalarinda, ilk 3 ay icinde gebelik tanisi, gebeligin ic mi dis mi oldugu, gebeligin yasi, embriyo sayisinin tespiti, embriyonun yasayip ya-
samadigi ve bebegin ic organlarinin ve bdydmesinin degerlendirilmesi icin kullanilir. ilerleyen gebelik haftalarinda, erken dogum eylemi ta-
nisinda ve taranmasinda rahim agzi boyunun 6lcllmesi ve plasentanin 6nde gelip gelmediginin arastiriimasi icin kullanilir. Ayrica cok sik ol
mamakla beraber gebeligin son aylarinda, basin dogum kanalina yerlestigi durumlarda kullanilabilir.

Gebelik takipleri sadece ultrasonografi ile yapiimaz. ideal olani: gebeligin ilk anlasildigi glinden sonraki haftada, ayrica 12, 22, 32 ve
38. haftalar civarinda ve dogum Oncesinde kurallarina uygun olarak ultrasonografi tetkiki yapilmasidir. Sartlari elvermeyenler icin bu sayi
lce veya daha az saylya indirilebilir.

Bir gebe gebelik boyunca kac kez muayene olmalidir?

ilk ya da erken dénem muayenesi: Gebelik yasinin ve embriyo sayisinin belirlenmesi icin, bebegin yasayip yasamadigini, ic ya da dis ge-
belik tanisini koymak icin

11-14. haftalar arasinda: Ense deri saydamligi, burun kemigi varligi ve bebekteki blyik anormalliklerin tespiti igin
22-24. haftalar arasinda: Bebekte anormallik varligini, plasentanin yerini arastirmak ve rahim agzi boyunu 6lgmek icin
+  32. haftada: Bebegdin blylmesini degerlendirmek icin
«  38. haftada dogum zamani gelen annenin ve bebegin durumunun degerlendiriimesi

olmak Uzere, toplam 5 kez MUTLAKA hekimi tarafindan gérilmelidir. Bu haftalarda yapilacak olan ultrasonografi muayenesi ve kan test-
leri bebegin yapisal anomalilerinin saptanmasi, anne adayinda gelisebilecek gebelik zehirlenmesi ve gebelikte ortaya ¢ikan seker hastalig-
nin erkenden taninmasi, bebek gelisiminin degerlendirilmesi icin GEREKLIDIR.
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Bu muayeneler disinda hekim gerekli gorir ise veya gebede normal disi bir belirti olur ise ortaya cikan yeni tabloya bagli olarak ek mu-
ayeneler yapilabilir.

Muayene edildiginiz yerde bahsedilen muayene yontemlerinin bulunmamasi halinde, bu muayene imkanlarinin nereden saglanabilece-
gi konusunda ebe veya hekiminizden bilgi aliniz.

Ancak, bu muayenelerin sayisi ve sikligi, hekim tibbi nedenlerle gerekli gordigu takdirde arttirilabilir. Ultrasonografi, anne karnindaki
bebegdin saghigi ve durumuyla ilgili bize cok degerli bilgiler vermekle birlikte, gelismekte olan fetusun tim hastaliklarinin tanisi ultrasonog-
rafi ile konamaz. Ultrasonografi ile biylk fetal anormalliklerin pek ¢cogu taninabiliyor olmakla birlikte, bebegdin gelisimin degerlendirilmesi
ve kiiclk fetal anormalliklerin tanisindaki degeri daha az nettir. Ultrasonografi ile tanisi konamayacak pek cok genetik ve gelisimsel bozuk-
luklara bagl hastaliklar vardir. Ayrica fetus anne karninda gelismesini 9 ay boyunca slrdirdugiinden bazi hastaliklar gebeligin ilerleyen haf-
talarinda ortaya g¢ikabilir. Bu hastaliklarin daha 6nceden ultrasonografiyi yapan hekim tarafindan gértilmemesi, her zaman hekimin bu has-
taligin tanisini atladigini géstermez. Yapilan ultrasonografinin bebekteki anormallikleri tespit olasiligi, yapan kisinin tecriibesine ve ultrason
ekipmanlarinin teknik 6zelliklerine gére %20 ile 80 arasinda degismektedir.

Gebeligin Uclincl ayindan itibaren yukaridakilere ek olarak bazi hastaliklar icin taramalar yapilabilir ve kesin olmamakla birlikte, fetus-
ta kromozom sayssi ile ilgili bir sorun olma olasiligi ve bazi anormalliklerin mevcudiyeti saptanabilir. Ultrasonografinin yapildigi bu haftalar-
da var olmayan bir sorun daha sonraki donemlerde ortaya ¢ikabilir veya var oldugu halde fetusun kiiclikligu veya olgunun &zelliginden
dolayi gorintu kalitesinin tam olmamasi nedenleri ile gérilmeyebilir.

Yaklasik %2 gebede fetal anomaliye rastlanmaktadir. Gebeligin 10-14. haftalarinda yapisal anomalilerin yaklasik %40, 22-24. hafta-
larinda %80'i ultrasonografi ile ortaya konulabilmekte ve taninabilmektedir. Ancak bunlardan énemli ve gebelik seyrini degistirecek yapi-
sal anomalilerin olanlarinin ¢cogu taninabilmektedir. Bunlarin daha ileri arastirmalari, gelismis merkezlerde ve Perinatoloji uzmanlarinca ya-
pilir ve olasi sorunlarin taninabilir. Ancak yine de %100 oraninda sonug almak imkan dahilinde degildir. Ancak belirti ya da ultrasonografi
bulgular varliginda stiphelenilebilmekte ve tani konulabilmektedir.

Ayrica, yapilan taramalarda zaman zaman (yaklasik %10 oraninda), aslinda var olmayan bir sorun, varmis gibi gorulebilir ve endise ya-
ratabilir. Hatta bazen gebelik sona yaklastikca fetusun organlarinin blytmesi ile dnceleri gorilmeyen anormallikler goriinlr hale gelebilir,
ilk incelemede var olmayan yeni bir bulgu ortaya ¢ikabilir veya bu bulgunun ortaya ¢ikisi dogumdan sonraki déneme kadar sarkabilir.

Sonug olarak gebelik sirasinda yapilan ve normal olarak addedilen ultrasonografi incelemesi, o sirada yapilan muayenede gozlenen bir
sorun olmadiginin ifadesidir. Karisik ve sipheli durumlarda hekimler birbirlerinden yardim isteyebilirler.

11-14. hafta gebelik muayenesi
Bu gebelik haftalari arasinda ultrasonografi ile bebegin;
«  Kafa capi
+  Bas-ard mesafesi dlclilerek gebelik yasi saptanir.
Mide,
. |drar torbasl,
+ Kollar/ bacaklar,
Eller/ayaklarin,
« Burun kemiginin varligi goralir.
+ Omurganin,
Karin duvarinin yapisi incelenir.
« Ense kalinligr 6lgulir.

Ense kalinliginin artisi Down Sendromu’nun yani sira kalp anomalileri ve genetik hastaliklarin ilk belirtisi olabilir. Eger cift ister ise; en-
se kalinligi anne kaninda bakilan Beta-HCG ve PAPP-A hormonlarinin dlzeyleri ile birlikte degerlendirilerek ¢iftin Down Sendrom’lu bebege
sahip olma riski hesaplanir. Bu tarama testi ile Down Sendrom’lu bebeklerin % 90'i saptanabilir.

Bu muayene sirasinda; Rh(-) olan gebelerde uyusmazlik riskini saptamak amaci ile indirekt Coombs Testi yapilir.

Gebe herhangi bir nedenle hekime miracaat etmekte gecikti ise; 15-20. gebelik haftalari arasinda 11-14. gebelik haftasinda yapildigi
gibi ultrasonografi ve kan testleri yapilir. Sayet 11-14 hafta muayenesi atlandi ise; Down Sendromu taramasi amaci ile Ugli biyokimyasal
test yapilir. Bu amacla 16-18. gebelik haftasinda anne kaninda bakilan total HCG, serbest Ostriol ve Alfafetoprotein adli hormon diizeyle-
ri anne yasi ve gebelik haftas ile birlikte degerlendirilerek bebegin Down Sendromlu olma riski saptanir. Bu test ile Down Sendrom’lu be-
beklerin %64'l saptanabilir.

Tarama testleri: Down Sendromlu bebek icin test yaptiran gebeye 6zgu riski belirler. Ornegdin tarama testi sonucu 1/315 ¢ikmis ise,
bu testi yaptiran gebe ile ayni yas kilo ve gebelik haftasindaki 315 gebeden 1'inin bebedinin Down Sendrom’lu olabilme ihtimalini goste-
rir. Baska bir deyisle 315 gebeden 314 tanesinin bebegi normal olacaktir. Bu testler sadece riski gOsterirler, kesin tani icin 1. trimesterde
bebegin esinden drnek (CVS), 2. trimesterde ise bebedin etrafindaki sividan (amniosentez) 6rnek alip genetik calisma yapiimasi gerekir.
CVS ve amniosentez ultrasonografi altinda annenin karnindan ince bir igne yardimi ile ve agrisiz olarak yapilir. Her iki islem sonrasi % 0.5-
1 dusuk riski vardir. Bu islemler, hekimin islem konusunda yeterli bilgi vermesini takiben gebe ve esi tarafindan istenir ise yapilir. Hicbir he-
kim bu konuda yonlendirici olmamalidir. Karar gebe ve esi tarafindan verilir ve islem 6ncesi aydinlatiimis onam formu imzalanir.
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22-24. hafta gebelik muayenesi

Bu haftalarda yapilan ultrasonografi ile bebegin;

Bas capl, cevresi, karin cevresi, uyluk kemigi uzunlugu (femur uzunlugu) dlculerek gebelik gelisimi degerlendirilir.
Kafa ici yapilar,

Yz, dudaklar,

Omurga,

Gbbek kordonunun karin bosluguna giris yeri incelenir.
Plasentanin yerlesim yeri saptanir.

Kalp,

Mide,

Bobrekler,

idrar torbasi,

Kollar/bacaklar,

Eller/ayaklarin varligi géralur.

Rahim damarlarinin akimlari incelenerek ilerleyen gebelik haftalarinda preeklampsi ve bebegin gelisme geriligi dngorilebilir. Boy-

lelikle bebekteki belirgin yapi anormallikleri erken gebelik ddneminde saptanabilir.

50 g glukoz tarama testi ile gebelikte seker hastaligi taramasi yapilir. Bu test icin gliniin herhangi bir saatinde 50 g glukoz igiminden

1 saat sonra kan seker diizeyi olcllir. Kan seker dlzeyi 140 mg/dl ve Uzerinde ise 100 g glukoz ile oral tolerans testi yapilir tani bu test

sonuglarina gore konur.

Kan sayimi yapilarak; kansizlik varligi veya riski arastirilir. Rh (=) gebelerde Indirekt Coombs Testi tekrarlanir.

32 ve 38. hafta gebelik muayenesi

- Bas cevresi, karin cevresi ve uyluk kemigi olctlerek gelisimi degerlendirilir.

Plasentanin yerlesim yeri,
Bebegin etrafindaki sivi miktari

Bebegin rahim icindeki pozisyonu belirlenir.

Rh (-) gebelerde Indirekt Coombs Testi tekrarlanir. HBSAg (-) saptanan ve asi yaptirmamis olan gebelerde HBSAg testi tekrarlanir.

Bu muayenelerin yani sira her hekim ziyaretinde;

Kan basinci,
Agirlik olchlir.

Odem ve varis varligi arastirilir.

Eger gebe belirtilen muayeneleri yaptirabilecedi olanaklara sahip degilse, ulasabildigi saglik kurulusunda;

Kan basinc,
Agirlik dlculdr.

Karin duvarinin elle muayenesi ile rahmin blylimesi izlenerek, bebegin biylkligu ve amnion sivisinin miktari hakkinda bilgi edin-
meye calisilir. Rahim (i¢ aydan sonra karin duvarindan elle hissedilebilir. Bebegdin rahim icindeki durusu basinin, makat ve sirtinin

bulundugu yer saptanir. Bu muayeneye Leopold manevrasi denir.
Bebek kalp sesleri dinlenir.

Odem, varis varligi kontrol edilir.

Gebelik boyunca yapilan tim muayeneler, testler, uygulanan tedaviler sorumlu saglik mensuplari (hekim/ebe-hemsire) tarafindan ge-

bede bulunan "Gebe izlem Formu" na eksiksiz olarak islenmelidir.Bu form gebeler tarafindan her basvurduklar saglik kurulusuna géturdl-

meli ve gerekli bilgilerin kaydedilmesi saglanmalidir.
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Bir gebe nasil beslenmelidir?

Besin gruplari

Normalde

Gebelikte

Emziklilikte

1. Et, kurubaklagil, yumurta:
Her cesit et, tavuk, balik, kuru
fasulye, nohut, mercimek vb.

2 porsiyon; 2 yumurta

1 porsiyon, 1 et veya

kuru baklagil yemegi veya etli
sebze yemegi 1 porsiyondur.

1 porsiyon daha fazla

1-2 porsiyon daha fazla

2. Sut ve st tranleri:
(stt, yogurt, peynir)

2 porsiyon; 1 su bardag stit
veya yogurt 1 porsiyondur.

1 porsiyon daha fazla

1 porsiyon daha fazla

2 kibrit kutusu kadar peynir
veya cokelek 1 porsiyondur.

3. Tahillar: (ekmek, piring, 1 dilim ekmek daha fazla 1 dilim ekmek daha fazla
bulgur, makarna, sehriye,

borek, tarhana vb.)

Hi¢ veya 1 porsiyon
(3-6 dilim ekmek)

4. Taze sebze ve meyve 3-4 porsiyon; en az bir porsiyon
yesil yaprakli sebzelerden,

turuncgillerden veya domatesten

1-2 porsiyon daha fazla 2 porsiyon daha fazla

Saglikl bir gebelik ve saglikli bir bebek dogumu icin dengeli beslenme sarttir. Gebelikte glinllk kalori ihtiyacina 350 Kcal/gln ilave edilir.
Her gebe glinde: 80 g protein,

1.5 g Kalsiyum

30-60 g Demir.

A, B1, B2 ve C vitamini almalidir.

Ornegin:

2 su bardagi sut veya 1 kase yogurt veya 2 kibrit kutusu blyukligtnde beyaz peynir.

1 porsiyon et veya balik veya karaciger veya kuru fasulye, mercimek gibi kuru baklagiller veya 1 yumurta.
Meyveler; 2-3 elma, portakal iceren bir diyet gerekli ek kalori, protein ve demir ihtiyacini karsilar.

Gebelikte 6nemli olan fazla gida almak degil, dengeli gida almaktir. Ug 6§iin arasinda ek égiinler alinarak enerji ihtiyacinin diizenli kar-
silanmasi saglanir.

TUm gebelik boyunca alinmasi gereken ideal kilo 10-12 kg'dir.

Salam, sosis, sucuk gibi katki maddesi iceren besinler mimkin oldugu kadar seyrek tiiketiimelidir.

D vitamini besinlerde bulunmaz. Ancak glnes isinlarinin direk cilde yansimasi ile saglanir. Bu nedenle glineslenmeye 6zen gdsterilme-
lidir.

Mutlaka iyotlu tuz kullaniimalidir.

Kansizligr énlemek icin yemeklerle birlikte cay icilmemeli, kahve sayisi en fazla iki fincan ile sinirlanmalidir. Kola ve hazir meyve sulari
icilmemelidir.

Doktora danisilmadan ilag kullanilmamalidir.

Yeterli ve dlzenli beslenen gebelerde ek vitamin ve kalsiyuma ihtiyag yoktur. Demir eksikligi anemi riski saptanir ise (Hb <11g/dl ve
MCV<80fl) demir ilaglari alinabilir.

Gebelerde meme bakimi nasil yapilir?

Meme bakimi 7. ayda baslamalidir.

+ Meme uclari giinde 2 kez temiz bir bez, pamuk veya tilbentle, ilik sabunlu suyla yikanip, kurulanmalidir.
+ Meme baslari ice ¢Okiikse, masaj yapilarak disari cikariimalari saglanmalidir.

« Meme baslarinin yumusamasi ve catlak olusumunu énlemek icin; yumusatici pomatlar strdlebilir.

+  Anne adayina emzirme teknigi gosterilmelidir.

Gebelikte dis bakimi nasil yapiimalidir?
Gebelikte; kalsiyum eksikligine bagl clirlik olusumu ve her gebeligin bir disin kaybina neden oldugu distincesi yanlistir.

Gebelikte; tukurik birlesimindeki degisiklik, gebelik éncesinde var olan clriklerin ilerlemesini hizlandirir. Dis etleri kolay kanar. Dis eti
kanamasina ragmen, disler diizenli fircalanmalidir.
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Gebelikte; her turlu dis tedavisi (dis apse tedavisi, dis cekimi ) yapilabilir. Uzun slrecek tedaviler (kanal tedavisi gibi) 6. aydan sonraya
birakilir.

Gebe banyo yaparken nelere dikkat etmelidir?
Gebelikte banyo dus seklinde yapilmalidir.
Cok sicak veya soguk olmayan su tercih edilmelidir.
+  Sik dus almaya 6zen gosterilmelidir.
+ Vajenin ici asla ylkanmamalidir.
+ Temiz olmak sartiyla gebelik boyunca suda yuzilebilir.
+ Ancak dalmak tehlikelidir.

Gebelikte cinsel iliski tehlikeli midir?

Cinsel iliski; gebeligin ilk yarisinda diistige, son yarisinda ise erken doguma neden olabilir. iliski sonrasi kramp tarzinda karin agrisi, ka-
rinda sertlesme, vaginal kanama, dusik veya erken dogum belirtileridir. Bu tir belirtiler gorildigiinde iliski yasaklanir.

Ancak; vaginal mikrobik akintisi bulunmayan ve iliski sonrasi hicbir sikayeti olmayan gebelerde haftada en fazla 3 kez iliskiye izin veri-
lir. Vaginal mikrobik akintisi olan gebelerde; iliski ile mikroorganizmalar uterus icine dogru tasinarak erken dogum eylemine neden olabi-
lirler.

Gebe, seyahate cikabilir mi?

Gebelik sirasinda; dusuk tehdidi, erken dogum bulgular yoksa; otomobil, tren, otobUs, ucakla yapilacak seyahatler gebelik icin tehli-
keli degildir. Ancak uzun slren yolculuklarda arag icinde (ucak ve tren seyahatlerinde) veya molalar (otobUs seyahatlerinde) sirasinda yUru-
yUs yapilarak bacaklarda dolasimin diizenlenmesi saglanmalidir.

Dis genital organlarin temizligi dnemli midir?

Dis genital organlari tuvalette 6nden arkaya dogru temizlemeye dikkat edilmelidir. Her giin i¢c camasiri degistirilmeli ve i¢c camasir pa-
muklu olmalidir.

Gebelikte sigara icilebilir mi?
Gebelikte fazla sigara icimi; dlslik dogum tartili bebek dogumuna, 61t doguma, plasentanin dnde yerlesmesi ve erken ayrilmasina ne-
den olur. Anne adayi gebeligi suresince sigaray! birakmalidir.

Gebelikte alkol almak dogru mudur?

Alinan alkol miktarina bagli olarak, bebekte gelisme bozukluklari ortaya cikar. Gebelikte alkol alinmamalidir.

Gebelikte egzersizin faydasi var midir?

Gebelikte; uterusun biytumesi ve viicut agirliginin artmasina bagl olarak viicudun durusu degisir. Vicut durusundaki degisiklik bel, sirt
agrilarina neden olur:

+  Gebelikte ortaya ¢ikan durus bozukluklarinin gidermek,
Sirt agrilarini azaltmak,
Dogum sirasinda gerekli soluma ve gevsemeyi 6gretmek,
Karin ve perine kaslarinin elastikiyet ve kuvvetini arttirmak,
Anne adayini ruhsal olarak doguma hazirlamak,

Anne adayinin bilingli olarak doguma yardimini saglamak ve dogumu kolaylastirmak amaciyla, gebelikte egzersiz yapilmalidir.

Gebelikte egzersizlere ne zaman baslanmalidir?

ilk ¢ aydan sonra egzersiz programina baslanmali ve haftada bir kez diizenli olarak doguma kadar devam edilmelidir.

Egzersiz programini kim dtzenlemelidir?

Her kadin psikolojik ve fiziksel agidan farklidir. Bu nedenle her gebe bir fizyoterapist tarafindan degerlendirilmeli ve egzersiz programi
planlanmalidir.

Dogum Oncesi yapilan egzersizler hangileridir?
1. Solunum egzersizleri;

a) Derin karin solunumu

b) Derin gégus solunumu

) Girtlak solunumu
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2. Gevseme egzersizleri

3. Sirt ve bel agrilarini azaltmak amaci ile yapilan egzersizler.

Dogum 6ncesi yapilan egzersizlerin amaci nedir?
Solunum egzersizleri dogumun ikinci déneminde agrilar esnasinda anne adayinin nefesini kontrolli kullanarak, etkili bir bicimde ikin-
masini saglar.

Gevseme egzersizleri; dogumun agrisiz ddneminde, anne adayina nasil gevseyecegini 6greterek bebegin dogumu icin gerekli enerji bi-
rikimini saglar ve glicini yararl olarak kullanmasina yardimci olur.

Anne adayi i¢in en uygun gevseme pozisyonlari hangileridir?
a) Sirt Ustu: Bas altinda ince bir yastik, dizler bikili ve diz altinda yastik olmali ayak dogal pozisyonda durmalidir.

b) Yan: Bas altinda yastik, gévde éne dogru, arkadaki kol diiz yanda,bacaklar hafif bikili ve bacaklar arasinda yastik olmalidir.Onde-
ki kol bir yastik tzerinde desteklenebilir

Gevsemeyi yapabilen kisi dogumun ilk devresinde uterusun agilmasina yardimci olacaktir

Sirt ve bel agrilarini azaltan egzersizler hangileridir?

1) Pelvik tilt: Gebe sirt Gstl dizler bukalu yatar. Bas altinda ince bir yastik vardir, elini yataga dogru bastirip 10'a kadar sayar ve gev-
ser. Bu egzersizi otururken ve ayakta iken yapar.

2) Pelvik tilt ile birlikte anne adayr dizlerini karnina dogru ceker ve diizeltir. Dizlerini dizeltirken nefes alir karnina ¢ekerken verir.

3) Sirt Ustl yatar dizler bUkilu pozisyonda iken basini kaldirip dizlerine dogru bakar ve birakir. Basini indirirken nefes alir, kaldirirken
verir. Bu egzersiz yine pelvik tilt ile beraber yapilmalidir.

4) Anne aday! yine dizler bikulu sirt Gisti yatarken tim sirtini yataga bastirir, 10’a kadar sayar ve gevser.

5) Yine ayni pozisyonda kalcalarini sikarak birbirine birlestirmeye calisir, 10'a kadar sayar ve gevser.

6) Sirt Ustl yatarken bacaklarini caprazlar bir evvelki egzersizi yineler.

7) Sirt sty dizler bukulu, dizlerini yana acarak yere degdirir ve gevser.

8) Sirt Gstu dizler blkdll, bir sag bir sol yana bacaklari degdirme. Bu hareket tek bacakla da yapilabilir (bir sag bacak bir sol bacak).

9) Anne adayi eller ve dizler tzerinde sirt diiz olarak harekete baslar. Sirtini kamburlastirip basini asagi bikerken nefes verir, sirtini
duzeltip qukurlastirarak basini yukari kaldirirken nefes alir.

10) Bebegin blylmesi, agirhgin artmasi ile bacaklarda agri ve dolasim bozukluklari olusabilir. Bunu énlemek icin anne adayi sirt Usti

ayaklarini yastikla ylkselterek yatar ve bilekten ayadi asadi yukari ceker ve ayak bileginden dairesel hareketler yapar.
11) Bagdas kurarak oturur. Ellerle dizlerini yere dogru esnetir ve birakir. Ayni hareket ayak tabanlari bitisik olarak tekrarlanir.
12) Ayaklar 20 cm. arali iken bacaklar kalcadan disa cevirir, comelir ve kalkar.

13) Ayna karsisina gecer ve vicut durusunu duizeltir.

Anne adayl gunluk hareketlerde nelere dikkat etmelidir?
1. Ev isleri yaparken, toz alirken, yerleri temizlerken dizleri Gzerinde durmalidir.
2. Sirt Ustl yatarken kalkip oturmak icin 6nce yan déndp sonra kollardan kuvvet alarak kalkmalidir.

3. Sandalyeden, agirligini bacaklarina verip destek alarak kalkmalidir.

Anne adayinin yapmamasi gereken hareketler nelerdir?
1. Ani hareketler,
2. Agir kaldirmak,

3. Gebeligin son déneminde ¢omelerek oturmak veya is yapmak.

Egzersizler giinde kag¢ defa yapiimahdir?
Egzersizlerin her biri dlzenli olarak her giin 5-6 kez tekrarlanmalidir.

Daha 6nceden egzersiz yapmakta olan gebeler agir olmamak sarti ile ayni egzersiz programina devam edebilir.

Gebelikte asi yapilabilir mi?

Gebelikte, tetenoz asisi yapilabilir. Eger son 5 yildir tetenoz asisi yapilmamissa; anne adayi ile ilk karsilasmada ilk doz, bundan en az 4
hafta sonra 2. doz asi yapllir, asi dogumdan alti ay sonra tekrarlanir. Boylece anne ve dogacak bebekler 10 yil siire ile bagisiklik kazanir.
Kizamik, kabakulak, kizamikcik asilari gebelikte kesinlikle yapiimaz.
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Gebenin acilen hekime basvurmasini gerektiren durumlar nelerdir?
1. Ani vaginal kanama

inatci kusmalar

Yiksek ates

idrar yaparken yanma, sizi.

Siddetli karin, bel, kasik agrisi

El ve ylzde sisme

Ani gérme bozuklugu, g6z éniinde siyah noktalarin ugusmasi

idrar miktarinda azalma

L O N o vk~ W N

Bag agrisi

o

. Vajenden ani, bol miktarda sivi gelmesi (amniyon kesesinin agilmas)
11. Bebek hareketlerinin azalmasi halinde (normalde >10 / giin)
12. Kilo aliminin durmasi

13. Renkli, kokulu vaginal akinti olmasi halinde gebe hic vakit kaybetmeden hekime basvurmalidir.

Dogumun basladigini haber veren belirtiler hangileridir?

1. Bel ve sirt agrilari: Buylyen uterusun agirhdi nedeniyle viicudun agirlik merkezi 6ne dogru kayar. Bu durumda bel kavsi artar ve faz-
la yik altinda kalan bel ile sirtta kiint ve devamli agri hissedilir. Bunlar yalanci agrilardir. Gergek agrilar belirli araliklar ile gelir, karin kasil-
masi-sertlesmesi ile birlikte ve sirt-bel bdlgesinde kramplar seklinde hissedilir.

2. Kanli akinti: Uterus girimini tikayan salgi tikaci; bu bélgenin ¢ok az agilmasi sonucu oradaki damarlardan bulasan kanla birleserek
kanli bir sivi (Nisan) seklinde vajenden disari akar.

3. Su kesesinin agilmasi: Baska hicbir belirti olmadan sadece su kesesinin agilmasi dogumun baslayabileceginin belirtisidir. Aniden bol
miktarda suyun vajenden disarlya akmasi su kesesinin agildigini gosterir.

Normal gebelik stiresi son adet tarihinin ilk glininden itibaren 280 giin (10 gebelik ay- 28 gunlik lunar ay- veya 40 haftadir) 38-42.
haftalar arasindaki dogumlar normal sireyi gdsterir.

Erken dogum: 22. ile 38. haftalar arasindaki dogumlara denir

Ge¢ dogum: Beklenen dogum tarihinden sonraki glnlerde gerceklesen dogumlardir.

Gercek dogum agrilarinin 6zellikleri nelerdir?

Gercek dogum agrilari: 10 dakika icinde 2-3 kez gelen, 45-50 saniye slren, karinda sertlik olusturan siddetli agrilardir. Dizenlidir, sa-
dece bir noktada hissedilmez; belde, kasikta ve karinda her noktada ayni sekilde hissedilir, siddetleri giderek artar.

Agrisiz dogum yapilabilir mi?
Anne arzu ettigi taktirde hi¢ agr duymadan da dogum yapabilir. Annenin agri hissetmemesi dogurmasi igin bir engel teskil etmez. Ag-

rsiz dogum amaciyla anneye verilen ilag uterus kasiimalarini bozmaz. Yalnizca her bir kasiima esnasinda uterustan gelen agrili uyaranlarin
beyne ulasmasina engel olur. Anne kasilmalari fark eder fakat agri hissetmedigi icin rahat ve huzurludur.

Agrisiz dogum amaciyla anneye verilen ilaglarin bebege zarari dokunur mu?

Bu ilaglar 6zel bir bdlgeye uygun dozda verildiginde bebege zarari olmaz. Tersine anne bagirip cagirmaktan vazgectigi ve diizgin ne-
fes alip vermeye bagsladidi icin bebege giden oksijen miktari da artar. Bebek dogdugunda daha canli ve hareketli olur.

Agrisiz dogumda kullanilan ilaclar nereye, nasil zerk edilir?

Agrisiz dogum isteyen anneler yan yatirilarak sirtindan bel hizasinda omurlarin arasindaki agiklik uyusturulduktan sonra 6zel bir igney-
le girilir. Bu ignenin icinden incecik bir kateter (yumusak, bikulebilir bir hortum ) gegirilir ve igne cikartilip atilir. Bu kateterden iceriye omu-
rilikten ¢ikan ve rahime giden sinir liflerinin bulundugu bélgeye lokal anestetik (uyusturucu) ilag verilir. Belirli araliklarla kateterden ilag ve-
rilirken anne ilacin derinlerde yayildigini hissedebilir. Kateter anne hareketlerini engellemez.

Agrisiz dogum yaptirilan annelerin ‘sakat kalabilecegi’ iddiasi dogru mudur?

Agrisiz dogumda kullanilan kateterler omuriligi 6rten zarlarin disina yerlestirilir. Yani annenin belinden ‘su’ alinmaz. Teknigine uygun
olarak yapildiginda agrisiz dogumun anneye hicbir zarari yoktur. Aksine anne agri hissetmedigi icin dogum sirasinda hirpalanmaz , yorgun
diismez . Bebek dogarken uterus kasiimalariyla birlikte nefesini tutup ikinarak bizzat kendiside doguma yardimci olur. Dogumdan sonra da
en kisa zamanda bebegine bakacak hale gelir.
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Dogum agrilari baslayan bir gebeye hastaneye ilk basvurusunda neler yapilir?

1.
2.
3.

10.
11.

12.
13.

Gebelik yasi belirlenir.
Agrilarin baslangi¢ zamani ve sikligi , sularin gelip gelmedigi sorulur.

Dogum eyleminin baslayip - baslamadigini anlamak icin vajenden muayene ile uterus giriminin acilip , agilmadigina bakilir. Rahim
agzi 3cm ve daha aciimis ise aktif dogum eylemi baslamis demektir.

Dogum eylemi baslamis ise; anne adayina geceligi veya hastanenin 6zel 6nlugu giydirilir.

Bagirsaklari bosaltici lavman yapilir. Béylece bebedin dogum kanalinda kolayca ilerlemesi ve dogum sirasinda kaka ile bulasmama-
si saglanir.

Anne adayi, dogum eyleminin takip edilecedi odaya alinir, gereginde ilag yapilabilmesi ve anne adayinin beslenmesi amaciyla ko-
lundan serum takilir.

Dogum eylemi boyunca anne adayina agizdan kati gida verilmez.

Bebegin kalp sesi duzenli araliklarla dinlenir. Rahim kasilmalarinin ka¢ dakikada bir geldigi , ne kadar slrdugu ve siddetinin ne ol-
dudu saptanip, hekim tarafindan kaydedilir.

Bir saat ara ile hekim tarafindan vajenden muayene yapilarak uterus acikligina, bebegdin basinin dogum kanalindaki durumuna ba-
kilir.

Uterus acikhigi 10 cm’ye ulasmig, bas dogum kanalinin son kismina gelmis ise, anne adayr dogum masasina alinir.

Dogum masasina alinan anne adayinin bacaklar ve tzeri steril ortilerle ortllir. Labium major, labium mindr, anis etrafi, mons
pubise kadar antiseptik sollisyonla silinir.

Uterus kasilmalariyla birlikte anne adayina, gebelik egzersizleri sirasinda 6grendigi sekilde ikinmasi sdylenir.

Gerek goruldugi durumda anne adayina epizyotomi acilir.

Epizyotomi ne demektir?

Dogum kanalinin son kismini olusturan kas ve cildin uygun bir yerden kesilmesidir.

Neden epizyotomi yapilir?

1.

Onceden hic dogum yapmamis olanlarda, dogum kanalinin son kisimdaki kaslar elastik degildir, gevsemez, esnemez ve kolayca
yirtilirlar. Bu yirtiklar gozle gorlilmese bile sonraki yillarda idrar tutamama ve vajenin disari dogru sarkmasina neden olur.

Dogum kanalinin son kismi epizyotomi ile genisleterek bebegdin basinin dogum kanalinin son kisminda fazla bekleyip oksijensiz kal-
masini 6nler.

iri bebeklerin dogumunda dogum kanalinin son kismi epizyotomi ile genisletilerek dogum kolaylastirilir, bebegin sikintiya girmesi
onlenir.

Bebegdin dogumundan sonra anneye neler yapilmalidir?

1.

2
3.
4

L4

Bebegin dogum kanalindan tiimiyle cikmasindan sonra gébek kordonu kesilir.

Bebegin kan grubu, kan sayimi, kan sekerini belirlemek i¢in gébek kordonundan kan alinir.

Plasentanin ¢ikmasi beklenir.Bebedin dogumu ile uterus kasilir, kigilir. Plasentanin ayrilma siresi en fazla 30 dakikadir.

Dogum kanalindan disari ¢ikan plasenta, uterus icinde parcasinin kalip kalmadigini anlamak icin diz bir zemine konarak kontrol
edilir.

Anneye uterusun kasiimasini kolaylastirici, kanamayi azaltici igne yapilir.

Vajen duvarlari, uterusun vajen icindeki kismi dogum sirasinda yirtik olup olmadigini anlamak icin kontrol edilir, varsa yirtiklar di-
kilir.

Varsa epizyotomi dikilir.

Uterusun kasilmasi, karin duvarindan kontrol edilir.

Anne yatagina alinir.

Dogumdan sonra bebege neler yapilir?

1.

o vk W

Bebegin basi dogum kanalindan ¢ikar ¢ikmaz agzinin ici bir gazli bezle silinerek bebegin agzinin icindeki sivinin akcigerlerine git-
mesi 6nlenir.

GObek kordonu kesildikten sonra ; bebegdin agzi, burnu tekrar gazli bez ve aspiratdr adi verilen aletle temizlenir.
Bebegin kalp ve solunum sesleri dinlenir.

Sicak kuru bir bezle tim vicudu silinerek temizlenir.

GObegi baglanir.

K vitamini yapilir.
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7. GOzlerine antibiyotikli damla damlatilarak dogum kanalindan gecerken almis olabilecedi mikroplarin Gremesi énlenir.
8. Kilosu ve boyu élctilur.

9. Bilegine, Uzerinde soyadi yazil bileklik takilir ve giydirilir

Anne bebegdi ne zaman emzirmelidir?

Eger annenin saglik durumu uygun ise, dogumdan hemen sonra bebek anneye verilerek emzirmesi saglanmalidir.

Sezaryen nedir?

Sezaryen vaginal yoldan dogmasi mimkin olmayan bebeklerin, karin duvari ve uterus agilarak dogurtulmasini saglayan bir ameliyattir.

Sezaryen ameliyatlarinda ne tip anestezi verilir?

Sezaryen ameliyatlarinda anestezi verilmesi sarttir. Verilen anestezi genel anestezi olabilecegi gibi, anne adayinin sadece belden asa-
gisini uyusturan spinal veya epidural anestezi de olabilir. Spinal veya epidural anestezi verilen anne adaylari; ameliyat siresince agri duy-
mamakta, fakat bebegi uterustan cikar clkmaz gérebilmekte, aglamasini isitebilmektedirler. Ayrica; ameliyat sonrasinda bebekleriyle daha
kisa slrede ilgilenebilmektedirler. Genel anestezi almayan bebekler daha aktif olmaktadirlar.

Ne zaman sezaryen ameliyati yapilir?

1. Bebegin basi ile dogum kanali arasinda uyusmazlik varsa; bas dogum kanalindan gecemeyecek kadar buyik veya dogum kanali
normalden dar ise vaginal dogum mimkin degildir.

2. Daha 6nceden uterus Uzerinde iz birakan sezaryen , rahimden ur alma ameliyatlari gecirmisse, vaginal dogum sirasinda eski ame-
liyat yerinden uterus yirtilabilir.

3. Su kesesinin acilmasindan sonra gébek kordonu vajenden disari sarkabilir. Disariya ¢ikan gobek kordonundaki anne ile bebek ara-
sinda oksijen alisverisini saglayan damarlar bizilerek bebegin kisa siirede élimine neden olur. Bebegi kurtarmak icin acilen se-
zaryen ameliyati gereklidir.

4. Normalde bas ile gelen bebegin, herhangi bir nedenle kol, omuz veya yiizii ile gelmesi halinde vaginal dogum imkansizdir.

Plasentanin; dogum kanalini kapatacak sekilde uterusun alt kismina yerlesmesi yani énde gelmesi halinde mutlaka sezaryan gere-
kir. Plasentanin yerlesme yeri ultrasanografi ile belirlenir.

6. Plasentanin bebegin dogumundan 6nce yerinden ayrilmasi halinde bebek, kan kaybindan 6lur, vakit kaybetmeden sezaryen yapi-
lir, bebek kurtarilmaya calisilir.

7. Bebegin; dogum agrilari sirasinda sikintiya girmesi kalp atislarinin bozulmasi halinde sezaryen ameliyati yapilir..

Logusalik nedir?

Dogum eylemi sirasinda, plasentanin dogum kanalindan disariya cikmasiyla baslayip, Greme organlarinin gebelikten énceki normal ha-
line donmesine dek gegen 6 haftalik stredir.

Logusalik déneminde ne gibi degisikler olur?
Logusalikta 3 6nemli degisiklik goralr.

1. Vajen yolu ile Losi adi verilen akinti olur. Dogumdan sonra; plasentanin ayrildigi yerden dokilen doku pargalari, kan ve serumdan
olusan losinin akisi 10-15 glin devam eder. Losi ilk G¢ giin kirmizi, 4-5 giin sonra sari-pembe, 7-8 glin sonra beyaz renklidir.

Mikroplarin Gremesine uygun ortam sagladigi icin, bu dénemde temizlige dikkat edilmelidir. ic camasiri ve kullanilan petler sik degisti-
rilerek tuvalet ihtiyacini takiben énden arkaya dogru antiseptik bir solisyonla temizlik yapilmalidir.

2. Uterus giderek kigultur, dogumdan 10 gin sonra artik karin duvarinda hissedilmez. Uterus giriminin agikigi dogumdan 2 ay son-
ra normale doner.

3. SUt salgilanmasi: Memelerden hormonlarin etkisiyle siit salgilanir. ilk ¢ giin sit miktar azdir. Bebek emdikge siit artar.

Emzirmeden dnce; meme uclari ilik kaynatilmis suya batirilmis temiz bir gazli bezle silinir, kurulanir ve emzirmeye baslanir. Her meme
20 dakikadan fazla emzirilmemelidir. Emzirme bittikten sonra meme uglari ilik suyla temizlenip yumusatici bir pomat strdldr.

Yirmidort saat stireyle uygun bir sityen takilmalidir. Emzirme sonunda memeler tamamen bosalmamissa bir pompa yardimiyla veya
sagilarak bosaltilmalidir.
Dogum sonrasi egzersiz yapilmali midir?

Dogum sonrasinda, gebelikte degisen viicut durusunu, dizeltmek amaciyla egzersiz yapiimalidir.

Egzersizlere ne zaman baslanmalidir?

Dogum sonrasi egzersizlere normal dogum ve sezaryenden 24 saat sonra baslanmalidir. Egzersizler, giinde 2 kez yapiimal, her hare-
kete iki tekrarla baslanip, on tekrara kadar ¢ikmalidir.
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Ne tur egzersizler yapilmalidir?
Birinci guin;

Glnde iki kez en az yarim saat sUreli ylzikoyun yatma
« Solunum egzersizleri
«  Ayak bilegi hareketleri , ayak parmaklariyla yuvarlak cizme

Sirt st ve uzun otururken bacaklar diiz dizi yataga bastirarak 10'a kadar sayip gevseme egzersizi
+  Bacaklar capraz sirt Ustli yatarken kalcalari birbirine birlestirerek ona kadar sayma ve gevseme egzersizi yapilmalidir.
ikinci GUn;
Ayni egzersizlere devam edilmelidir.
«  Sirt Ustl yatarken diz dlz, bir bacagr yukari kaldirma

Sirt Ustu dizler bikilu yatarken belini yataga bastirip , ona kadar sayip gevseme
«  Sirt UstU dizler blkilu yatarken sadece basi kaldirarak, dizlere bakarken ona kadar sayip gevseme,
+ Her iki kolu 6nden yukari kaldirip indirme ve yandan yukari kaldirip indirme egzersizleri yapiimalidir.
Uciinci giin;
Bir evvelki egzersizlere devam edilmelidir.

Kedi - Deve egzersizi (Anne eller ve dizler Uzerinde sirt dliz olarak harekete baslar. Sirtini kamburlastirip basini karnina dogru bu-
ker nefes verir sirtini dlizeltip bunu takiben sirtini iyice cukurlastirirken basini yukari kaldirir nefes alir.)

« Sirt Ustl dizler bukill yatarken , kalcasini yukari kaldirip bir saga, bir sola cevirme egzersizleri yapiimalidir.
Dort ve besinci glinlerde;
« Ayni egzersizlere devam edilmelidir.
Alti ve yedinci glnlerde;
Sirt Ustd, dizler bukdlu yatarken, ellerini dizlerine uzatarak basini ve omuzlarini kaldirma,

« Sirt UstU dizler bikulu yatarken, ellerini uzatarak bir sag bir sol dizine dogru diyagonal olarak bas ve omuzlari kaldirma egzersiz-
leri yapilmalidir.

Diger glinlerde bu egzersizlere sayilari arttirarak devam edilmelidir.

On dérdinct glinden sonra bir fizyoterapist annenin viicut durusunu degerlendirerek uygun egzersiz programini secip 6gretmelidir.

Logusalikta ortaya cikabilen sikayetler nelerdir?
1. Meme basl catlaklar ve iltihaplari
Catlak olusan meme emzirilmemeli, pompa araciligi ile bosaltiimalidir. Catlagi giderebilmek icin pomatlar kullaniimalidir.

Meme de sertlik, sislik, hassasiyet ve kizariklik olusmasi, iltihabi gosterir. Mutlaka bir hekime basvurarak, uygun antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Tedavi saglanincaya kadar emzirilmez. Memeler, sicak su ile islatilan tilbent uygulanmasini takiben bosaltilir.

2. Uterus ici enfeksiyonlar

Pis kokulu losi, Gstime, titreme ile yikselen ates karin agrisi ile ortaya ¢ikar. Hemen hekime basvurulmali, 10 glin stre ile uygun an-
tibiyotik tedavisi yapiimalidir.

3. idrara yolu enfeksiyonlari

Dogum sirasinda idrar yollarinin zedelenmesi sonucu gelisir. Sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, sizi, ates yikselmesi, Uslime, tit-
reme, idrar yolu enfeksiyonunun belirtileridir. Mutlaka tedavisi gerekir.

4. Toplar damarlarin pihti ile tikanmasi

Bacaklardaki toplar damarlarda olusan pihtilar, damari tikayabilir, iltihaplanabilir. Pihti yerinden kopup, akcigerlere giderek, oradaki
damarlarin tikanmasina neden olabilir. Bu durum annenin 6lim ile sonuglanabilir.

Annenin; kansizligi, énceden varislerin varligi, dogumdan sonra uzun slre yatakta yatmasi, pihti olusumunu kolaylastirir. Bacaklarda
damar boyunca kizariklik, sislik, hassasiyet varsa bacak yastiklarla ylkseltilerek anneye yatak istirahati verilir. Bacak Uzerine sicak uygulanir.
Agri ve sisler gectikten sonra, bacaga uygun bir bandaj yapilarak, annenin ayaga kalkmasina izin verilir.

5. Ruhsal bozukluklar
Dogumdan sonraki 3. glinde annede gegici depresyon ortaya ¢ikabilir. Gegici depresyon sirasinda anne sik sik aglar, ancak aglama
nedenini agiklayamaz. Nedeni dogum sonrasindaki hormonal degisikliktir.Bu durum bir iki gtin icerisinde kendiliginden kaybolur. Bu dénem-

de cevresi anneye destek olmali, giiven vermelidir. Gebelik sirasinda verilecek egitim ile anne adayinin dogum sonrasi ortaya ¢ikabilecek
ruhsal problemleri énlenebilir.
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Logusaya hastaneden cikarken neler onerilir?

«  Enaz 1 ay her gliin 1-2 saat dinlenmeli, ev islerinin timind birden yapmamalidir.

«  Eve gider gitmez dus yapabilir, oturarak banyo yapmasi mikrop almasi agisindan sakincalidir.

+  Epizyotomisi varsa, hekimin verecegi antiseptik solusyonla tuvalette énden arkaya dogru temizlik yapilmalidir.
«  Epizyotomi varsa ; ¢comelmek, tkinmak sakincalidir. 4-5 glin epizyotomi tizerine oturmamalidir.

« Meme bakimini, emzirme siresince titizlikle yapmalidir.

Dogumdan sonra cinsel iliskiye ne zaman izin verilir?

Dogumdan 6 hafta sonra tim genital organlar gebelik éncesi normal durumlarina donerler. Bu nedenle cinsel iliskiye, dogumdan 6
hafta sonra, hekim kontrolini takiben izin verilir.

Hangi koruma yoéntemleri kullanilabilir?
iki gebelik arasindaki ideal stire 2 yildir. Bu nedenle dogumdan hemen sonra bir korunma ydéntemi secip, uygulanmalidir.

1. Bebegi emzirmeyi diisiinen anne eder, hap ile korunmak istiyorsa, dogumdan bir hafta sonra siti kesmeyen ve bebege zarar ver-
meyen mini haplari kullanmaya baslayabilir. Her giin ayni saatte bir tane alir (ancak, bu haplar, halen Glkemizde bulunmamak-
tadir).

2. Herhangi bir nedenle anne bebegdini emzirmiyorsa, normal korunma haplarina dogumdan 15 giin sonra baslayabilir. Bu haplari da
her giin ayni saatte almak gerekir.

3. Rahimici araglarla korunmak isteyenler, normal dogumdan 6 hafta sonra, sezaryenden 2 ay sonra hekim kontroliini takiben rahim
ici araglar taktirabilirler. Adet gérmek sart degildir.

4. Bir daha gebelik istemeyen kadin dogumdan 48 saat sonra veya 6 hafta sonra tlplerini baglatabilir. Tupler; ufak bir cerrahi girisim-
le baglanir. Tuplerin baglanmasi; sadece ovum ile spermiumun karsilasmasini 6nler. Eslerin cinsel yasamini etkilemez. Adet dizeni-
ni bozmaz. Erken menopoza neden olmaz. En etkili korunma yéntemidir.

5. Emziren kadinlar icin 3 aylik enjeksiyon yontemi, gebelikten korunmada doktor kontroliinde kullanilabilir. Dogumdan 6 hafta son-
ra adetli olsun yada olmasin yaptirabilirler.

6. Dogumdan 6 hafta sonra deri alti implanti uygulanabilir.

Vazektomi: Erkekte tohum kanallarinin baglanarak erkegin Greme sivisinda tohum olmamasini saglayan bir islemdir. Artik hig
cocuk sahibi olmak istemeyenlere uygun bir yontemdir.

8. Diger yontemler; vajene konan fitiller, kilif, disari bosalma vs. etkili korunma yontemleri degildir. Bu yontemlerle korunanlarin gebe
kalma sansi cok yuksektir.

Emziren kadin gebe kalabilir mi?

Eger diizenli emzirmiyorsa gebe kalabilir. Dizenli emziren ve adet gormeyen kadinda, 6 aydan sonra gebe kalma sansi ¢ok ylksektir.
Bu nedenle dogumdan hemen sonra bir korunma ydntemi segip, uygulanmalidir.

Bebek beslenmesi ve bakimi
Anne suta

Dogum sonrasi ilk 6 ay yalnizca anne stti verilmelidir. Anne siitl verirken suya bile gerek yoktur. Kesinlikle sekerli su ve piring unu da
verilmemelidir. Anne siti mikemmel bir besindir ve bebegdin blylime- gelismesi icin tek basina yeterlidir. Verilen her ek gida (su bile olsa)
bebege tokluk hissi verecek ve emmeyi azaltmasina neden olacaktir. Ayrica hastalanma riskini artiracaktir. Anne sttt icerigindeki anti-mik-
robiyal maddeler ve immuinoglobulinlerle bebegi ilk aylarda enfeksiyonlara karsi korur. Dért aydan 6nce ¢cocugun ek gidalari cignemek icin
disleri heniiz yoktur ve sindirime yardima olacak tiikirik salgisi ve enzimleri de gorece yetersizdir. Ek gidalarin erken alinmasi sindirim
bozukluguna neden olabilir.

Cocugun tarti alimi yeterli ise ek gidalara 6 aylikta baslanir. Mimkiinse cocuda en az 12 ay hic inek stti verilmemelidir. inek sttd bir
insan yavrusunun ihtiyacindan fazla protein ve mineral icerir. Bu da bebegin bdbreklerinde yik olusturur. Formdl sttler, bilesimleri anne
sttinlinkine benzeyecek sekilde degistirilmis sutlerdir ve inek situ ile olan yiklenmeye neden olmazlar. Ancak inek sitiniin ¢ocuklarda
nadiren gorilebilen ciddi alerjik reaksiyonlari formdl sttlerle de gordlebilir.

D vitamini ve flor: anne stti diger vitaminlerden zengin olmasina ragmen bebegin glinltk ihtiyacini karsilayacak kadar D vitamini icer-
mediginden, bebege ilk aydan sonra D vitamini baslanir ve 2 yasina kadar devam edilmelidir. Alti ayliktan sonra dis ¢lirimesini engellemek
amaciyla dis macunu kullanana kadar bebege flor verilebilir.

Anne ve baba acisindan anne satintn énemi

Ucuzdur, kullanimi kolaydir. Anne-bebek baginin kurulmasina yardimci olur. Bebek emdikge annede oksitosin hormonu salgilanir (ok-
sitosin refleksi). Bu hormon ayni zamanda rahimin kasilmasina ve kiciilmesine neden olur. Bu sekilde emzirme, dogum sonu kanamayr azal-
tir ve anne rahminin eski halini almasini kolaylastirir. Meme kistlerini ve yumurtalik kanserinin bazi tlrlerini énler.Anne daha ¢abuk eski for-
muna doner. Anneyi kansizliktan korur. Emzirdikten sonra mutluluk hormonu salgilandigindan annenin kendisini daha iyi hissetmesini saglar.
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Emzirme teknigi

Anne gevsek ve rahat olmali, oturmali, mimkdinse sirtini bir yere yaslamali, ayaklarinin altina ve bebekle dizi arasina bir destek koy-
malidir.bebegin viicudu anneye yakin ve paralel, viicudu memeye dénik ve basi ile ayni dizlemde, cenesi memeye gémuli olmalidir.
Memenin kahverengi kisminin cogu bebegdin agzina yerlestirilir. Alt dudak disa dogru kivrilirken yanaklar siser. Bebek anne kucaginda yari
oturur pozisyonda ve basi dik olmalidir.

Emzirirken g6guste tikanma, st birikmesi, meme ucu yaralari, mantar enfeksiyonu gibi sorunlar ortaya cikabilir.

Bunun icin dikkat edilmesi gerekenler

Dogumdan sonra 30 dakika icinde emzirmeye baslamak, bebegin memeye iyi yerlesmesini saglamak, sik sik emzirmek, eger bebek
ememiyorsa, ilk basta sitiin sagilmasi, daha sonra bebegin emzirilmesi gerekir. Sicak kompres, memeye hafifce masaj, meme ve meme
basi derisini uyarma sit akmasini ve salgilanmasini artiracaktir. Anne dar giysiler giymemeli, emzirirken makaslama yapmamali ve ylzistl
yatmamalidir. Meme temizliginde sabun ve karbonatli su kullaniimamalidir. Her glin dus almasi énerilir.

Temiz kosullarda sagilmis siit oda sicakliinda 6-8 saat, buzdolabinda 24 saat, derin dondurucuda 6 ay 6zelligini yitirmeden saklanabi-
lir. Bu siit daha sonra sicak su icine oturtularak ilitilip bebege verilebilir. Kesinlikle biberon ve emzik kullanilmamalidir.

Bebegin bakimi

Bebege her temastan once eller yikanmalidir. Bebegin gébedi diisene kadar alkolle giinde iki kez pansuman yapilmalidir.

GObek disene kadar bebede banyo yaptirlmamalidir. Bebegin camasirlari pamuklu olmalidir. Yeni alinan giysileri yikanmadan giydiril-
memelidir ve sabun tozu ile yikanmali, cok iyi durulanmalidir.

Pisik olusmamasi icin bebegin alti islak tutulmamali, hicbir zaman pudra kullanilmamali, bezlendigi surece yagl krem kullaniimalidir.
Bebek kesinlikle kundaklanmamalidir.

Ozellikle kiz bebeklerin alti 6nden arkaya dogru temizlenmelidir.

Beslenme sonrasi bebek sirt Ustl degil, sag yana yatiriimalidir ve strekli pozisyonu degistiriimelidir.

Bebek, dogumdan sonra ilk alti ay; ayda bir kez, daha sonra Ug ayda bir kontrole gétirilmelidir.

Saglikli bir bebek, besinci ayinda dogum kilosunun iki kati, bir yasinda Ug kati olmalidir.

Bebek giinde bes kez idrar, bir kez kaka ise doyuyor demektir. Anne siitl alan bebegin giinde 5-6 kez kaka yapiyor olmasi normal sayilir.
Bebegin yikandigi odanin sicakhidi 26-28C, suyun sicakligi 34-36C olmalidir. Bebegdin énce gdvdesi sonra basi yikanmalidir.

Asilar

Temel asilama programinda yer alan Saglik Bakanhginin sagladigi tcretsiz asilar mutlaka yaptiriimalidir. Bu programda henlz yeri ol
mayan yeni ¢ikan asilar ise doktorlarin/ saglik kuruluslarinin énerdigi sekilde yaptirilabilir.

Yas BCG DTB Polio Kizamik Hepatit B
8 haftalik BCG DTB OPV

12 haftalik DTB OPV HBV
16 haftalik DTB OPV HBV

9 aylik Kizamik HBV
16-24. aylar DTB OPV

ilkokul 1. sinif BCG* DT Kizamik

ilkokul 5. sinif T

Lise 1. sinif T

* Eger asi sikarl yoksa PPD sonucuna gdre, varsa kontrole gerek duyulmaksizin yapilabilir.

Diger asilar

Hib (H. influenza): 2., 3. ve 4. aylarda birer doz

MMR (Kizamik, kizamikcik, kabakulak): 12.-14. aylar arasinda bir doz, 4-6 yas arasi rapel(asinin tekrari).
HAV (Hepatit A): 24. ayda bir doz, 6 ay sonra rapel

Varisella (Su cicegi): 12.-18. aylar arasinda bir doz, 12-14 yas arasi rapel

Mutlu ve saglikli bir gebelik dileriz.
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