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Yedi Yillik Ikinci Trimester Genetik
Amniyosentez Sonuclarimiz

Olus Api, Ayse Giil Ozyaps, Birol Cengizoglu, Orhan Unal, Mehmet Cem Turan

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet
Amac: Klinigimizde son yedi yilda yapilan ikinci trimester amniyosentez islemlerini degerlendirmek.

Yontem: 2001-2008 yillari arasinda yapilan amniyosentez islemlerinin endikasyonlari, saptanan karyotip anomalileri, karyotip anoma-
lisi saptanan olgularin 6zellikleri, ve isleme bagli fetal kayip oranlari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: 594 amniyosentez isleminin endikasyonlari, UclU testte yluksek risk (%38), ileri anne yasi (%24.9), birinci trimester tarama-
da yuksek risk (%14.8), ileri anne yasi ve ¢l testte ylksek risk (% 10.9), major anomali (%3.7), minor anomali (%3), Down sen-
dromlu bebek dogurma 6ykist (%2), ailede trizomi 6ykusl (%0.5), maternal anksiyete (%2.2) idi. Toplam 18 hastada trizomi 21, iki
hastada trizomi 13, iki hastada trizomi 18, 12 hastada diger andploidiler tespit edilmis olup, major kromozom anomalisi sikligi %3.7
olarak tespit edildi. Islemi takip eden 15 gin icinde, toplam abortus orani %1.18 olarak hesaplandi. Ayrica islemi takip eden bir ila
dort hafta icinde dort olguda in utero fetal 6lum saptandi. Islemi takip eden bir ila dort hafta icinde toplam fetal kayip orani %1.9
olarak bulundu. Bir anomali saptamak icin en az islemin ikili testte yuksek risk grubunda yapildigi saptandi.

Sonug: Amniosentez islemi, son yedi yilda klinigimizde en sik Uclu testte yiksek risk endikasyonu ile yapiimis olup, major kromozom
anomali sikligi ve fetal kayip orani literattirle uyumlu bulunmustur. Bir anomali saptamak icin en az islemin birinci trimester tarama
testinde yuksek risk grubunda olmasi nedeniyle, birinci trimester tarama testinin yayginlasmasi ile kromozom anomalisi saptayabilmek
icin yapilan islem sayisi azalacaktir.

Anahtar Sozciikler: Amniyosentez, kromozom anomalisi, fetal kayip.

Analysis of seven-year second trimester genetic amniocentesis results of our clinic
Objective: To evaluate the second trimester amniocentesis procedures in last seven years performed in our clinic.

Methods: Indications of 594 amniocentesis procedures are high risk in triple test (38%), advanced maternal age (24.9%), high risk
in first trimester screening test (14.8%), advanced maternal age together with high risk in triple test (10.9%), major anomaly (3.7 %),
minor anomaly (3%), previous fetus with Down syndrome (2%), history of trisomy in the family (0.5%), maternal anxiety (2.2%).
There were trisomy 21 in 18 patients, trisomy 13 in two patients, trisomy 18 in two patients, other aneuploidies in 12 patients. The
frequency of major chromosomal anomalies was 3.7%. This resulted in an abortion rate of 1.18% in the first two weeks following
the procedure. Additionally, there occurred four other fetal deaths in the coming next two weeks. Totally, the fetal loss rate follow-
ing the second-trimester amniocentesis in the first four weeks was calculated to be 1.9%. To obtain one chromosome anomaly, the
least number of amniocentesis was performed by the indication of high risk in first trimester test .

Results: Indications of amniocentesis, karyotype anomalies, fetal loss ratios between the years of 2001-2008 have been reviewed
retrospectively.

Conclusion: In last seven years , amniocentesis was performed mostly by the indication of high risk in triple test. The frequency of
major chromosomal anomalies and fetal loss rate was compatible with the litreture. To obtain one chromosome anomaly, the least
number of amniocentesis was performed by the indication of high risk in first trimester test . As first trimester screening test is more
commonly used, the number of procedures to obtain one chromosome anomaly will decrease.

Keywords: Amniocentesis, chromosomal anomaly, fetal loss.

Yazisma adresi: Olus Api, Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, istanbul
e-posta: olusapi506@hotmail.com
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Giris

Amniyosentez, ilk kez 1881’de polihidram-
nios tedavisinde uygulanmis olup, prenatal tani
amacl kullanilmast ise 1966 yilinda Steele ve
Breg tarafindan amniyotik sivida hiicre kaltira
ve kromozom analizi tanimlandiktan sonra ol-
mustur.? Prenatal tani yontemlerindeki gelis-
meler sayesinde, sayisal ve yapisal kromozom
anomalileri kadar, tek gen bozukluklari, he-
moglobinopatiler, enzim eksiklikleri, konjenital
enfeksiyonlarin tanist mimkin olmustur. Kli-
nik olarak tant konmus olan erken gebelik ka-
yiplarinin %50’sinden, tim 6l dogum ve ne-
onatal olimlerin %06-11'inden kromozomal
anomaliler sorumludur.?* Biyokimyasal tarama
testlerinin giderek daha yaygin kullanimi ve ul-
trasonografi teknolojisinde ortaya cikan gelis-
meler sonucunda invaziv antenatal girisimler
daha fazla uygulanir olmustur. Bu baglamda, en
fazla kullanilan invaziv prenatal tani yontemi
amniyosentezdir’ Yapugimiz bu retrospektif
tanimlayict calismada, son yedi yilda klinigimiz-
de yapilan ikinci trimester genetik amniyosen-
tez islemleri ve bunlarin sonuclarinin bildiril-
mesini amacladik.

Yontem

Hastanemiz Riskli Gebelik poliklinigine
Ocak 2001-Ocak 2008 tarihleri arasinda basvu-
ran ve endikasyonlart ikili testte veya ¢l test-
te trizomi 21 riski yluksek olan gebeler, ultraso-
nografide major anomali veya anoploidi icin
minor belirte¢ (hiperekojen barsak, ekojenik
intrakardiak fokus, tek umblikal arter, koroid
pleksus kisti, pyelektazi) tespit edilen gebeler,
anne yasinin 35 ve uzerinde oldugu gebeler,
kromozom anomalili cocuk dogurma oykust
olan ve maternal anksiyete nedeniyle toplam
732 gebeye amniyosentez islemi yapilmistir.
Amniyosentez islemi yapilacak gebe ve esin-

den islemi ve komplikasyonlarini anlatan onam
formunu okumalari ve imzalamalar1 istenmistir.
Islemden once fetal kalp atimi ve biyometri de-
gerlendirilmis, 16-20. gebelik haftalari arasinda
olan gebelere islem yapilmistir. Islemlerin tii-
mu transabdominal yoldan, Logiq 200 Pro Seri-
es ultrasonografi esliginde, 20 Gauge spinal ig-
ne kullanilarak, mimkiin oldugu kadar plasen-
tadan ve fetal yiz ve gévdeden uzak durmaya
calisilarak, ilk 1-2 ml amniyotik sivt atildiktan
sonra gebelik haftasit basina 1 ml amniyotik sivi
alinarak ve genetik laboratuara en kisa zaman-
da ulastirdarak uygulanmistir. Amniyos sivisi-
nin sitogenetik incelemesi 6zel bir genetik la-
boratuvarda yapilmis olup, Giemsa bantlama
teknigi kullanilmistir. Hucre kulttr streleri or-
talama 14-20 giin sturmustir. Hastalarin takibi
daha sonra riskli gebelik polikliniginde yapil-
mustir. Kayitlart tam olan ve gebeligin sonuna
kadar takip edilen toplam 594 olgu calismaya
dahil edilmis olup, amniyosentez yapilma endi-
kasyonlari, kromozom analiz sonuclari, isleme
bagli komplikasyonlar ve gebelik sonuclart ana-
liz edilmistir.

Bulgular

Son yedi yilda, merkezimizde toplam 732
amniyosentez islemi yapilmistir. Ancak 138 has-
tanin kayitlart ve takipleri tam olmadigi icin bu
hastalar calisma disi birakilmistir. 594 olgunun
sonuclart retrospektif olarak degerlendirilmis-
tir. Hastalarin demografik ozelliklerine bakildi-
ginda, yas ortalamasinin 32.2 (17-47) oldugu
gorildi. Amniyosentez islemi en sik tclii testte
yuksek risk (%38, n=226) endikasyonu ile uygu-
lanmuistir. Diger endikasyonlar ise soyle siralan-
mustir: ileri anne yast (9%24.9, n=147), birinci tri-
mester taramada yiksek risk (%14.8, n=88), ile-
ri anne yast ve ucli testte yuksek risk (%10.9,

n=65), major anomali (%3.7, n=22), minor ano-
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mali (%3, n=18), bnceden Down sendromlu be-
bek dogurma anamnezi (%2, n=12), ailede
Down sendromlu birey bulunmast (%0.5, n=3) ,
aile anksiyetesi (%2.2, n=13) (Tablo 1). Toplam
18 hastada trizomi 21, iki hastada trizomi 13, iki
hastada trizomi 18, 12 hastada diger anoploidi-
ler tespit edilmis olup, major kromozom ano-
malisi siklig1 %3.7 olarak tespit edilmistir (Tablo
2). Endikasyonlara gore kromozomal anomalili
fetus hizt degerlendirildiginde, birinci tarama-
da yiiksek risk (%5.6) birinci sirada, ileri anne
yast ile birlikte tclu testte yiksek risk (%4.6)
ikinci sirada, uclia testte yiksek risk (%3.5)
tcincu sirada izlenirken sadece ileri anne yast
nedeniyle amniyosentez yapilan olgularin yal-
nizca %2.7'sinde kromozom anomalili fetis
saptanmistir. Olgularin hicbirinde amniyon
hiicre kulturinde Ureme basarisizligi saptan-
mamistir. Anoploidi saptanan 24 hasta termi-
nasyonu tercih ederken, bir hasta terminasyo-
nu kabul etmemistir(Tablo 3). Islemi takip eden
15 gtn icinde, dort olguda spontan abortus, Gi¢
olguda ise amniyoreksis sonucu abortus
gerceklesmis olup toplam abortus orani %1.18
olarak hesap-lanmistir. Ayrica islemi takip eden
bir ila dort hafta icinde dort olguda in utero
fetal olim sap-tanmis olup, U¢ olguda ise
ilerleyen gebelik haftalarinda in utero fetal

oliim saptanmustir. Isle-

mi takip eden bir ila dort hafta icinde toplam fe-
tal kayip orani % 1.9 olarak bulunmustur. Yirmi
olguda (%3.5) ise 30- 34 haftalar arasinda pre-
term dogum gerceklesmistir. Bir anomali sapta-
mak icin yapilmast gereken islem sayilari da en-
dikasyonlara gore hesaplanmistir. Buna gore
bir anomali saptamak ic¢in en az islem ikili test-
te yuksek risk grubunda, en ¢ok islem ise yalniz
ileri anne yasi endikasyon alindiginda yapilmis-
tir (Tablo 2).

Tartisma

Ultrasonografi teknolojisindeki gelismeler
ve serum biyokimyasal taramalarinda giderek
artan cesitlilige ragmen prenatal tanida invaziv
girisimlerin sayisinda belirgin bir azalma ger-
ceklesmemistir. Ayrica, polimeraz zincir reaksi-
yonu (PCR) ve floresan in situ hibridizasyon
(FISH) gibi hizlt sonug alinan genetik degerlen-
dirme yontemlerinin yayginlasmast sayesinde
de amniyosentez gibi invaziv testlere daha sik
basvurulmaktadir. ileri anne yast, yiksek riskli
ikili veya ticlu test, fetal anomali varligt, parental
dengeli translokasyon, tekrarlayan disik ve
kromozom anomalili cocuk oykusi klasik amni-
yosentez endikasyonlaridir.® Calismamizdaki
amniyosentez endikasyonlarinin dagilimina ba-
kildiginda, tclu tarama testinde ytiksek risk bi-

Tablo 1. Amniyosentez endikasyonlarinin dagilimi.

Endikasyon % n

Ucl testte yiiksek risk 38 226
lleri anne yasi 24,7 147
Birinci trimester taramada yuksek risk 14,8 88
lleri anne yasi+Ucli testte yiiksek risk 10,9 65
Major anomali 3,7 22
Minor anomali 3 18
Trizomili bebek 6ykisu 2 12
Ailede trizomi 6ykusu 2 12
Maternal anksiyete 2,2 13
Toplam 100 594
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Tablo 2. Amniyosentez islemlerinde saptanan karyotip anomalilerinin dagilimi.

Endikasyon n (%) Normal Trizomi 21 Trizomi 18  Trizomi 13 Diger Andploidi Anoploidi saptamak
icin gereken islem sayisi

lleri anne yasi 147 (24,7) 140 3 - 1 3 37

lleri anne yasi+ 65 (10,9) 61 3 - - 1 21

Uclii testte yiiksek risk

Uclii testte yiiksek risk 226 (38) 215 7 - - 4 32

Birinci trimester taramada 88 (14,8) 82 4 1 - 1 17

yiksek risk

Tablo 3. Karyotip anomalisi saptanan amniyosentez sonuglari.

Karyotip Yas Endikasyon Ultrasonografi bulgulan Dogum haftasi Prognoz
46, XX, 15p 39 lleri anne yasi Yok 37 Normal fenotip
46, XY, inv (9) (p1q1) 43 lleri anne yasi+ Yok 39 Normal fenotip
Ucli testte yiiksek risk
46, XX, inv dup (9) 25 Ucli testte yiiksek risk Yok 39 Normal fenotip (anne taslyici)
46, XY, t(1;3) dengeli 42 lleri anne yasi Yok 39 Normal fenotip (baba tasiyicr)
46, -, t(3;12) (q12;p13) 27 Major anomali Dandy-Walker malformasyon - Sonlandirildi
46,1 (2;7) (p11.1;922.1) 28 Ikili testte ytiksek risk Yok 38 Normal fenotip
46,--,1 (11;12) (p11;911) 34 Ucli testte yiiksek risk Yok 38 Normal fenotip
46,--, 1gh+,1gh+ 30 Ucli testte yiiksek risk Yok 39 Normal fenotip
45,--,der(18)(2 1qter- 26 Ucli testte yiiksek risk Artmis ense pilisi 39 Normal fenotip
21911:18p11.1-18qter)
47,--,idic(15;15) (q12;p12) 41 lleri anne yasi+ Yok 39 Normal fenotip
Ul testte yuksek risk
69,-- 26 Ucli testte yiiksek risk Simetrik IUGR + Sindaktili - Sonlandirildi
47, XX+9 32 Major anomali Dandy-Walker malform+mikrognati - Sonlandirildi
+VSD+cift cikish sag ventriktl+
simetrik IUGR
47, XX+13 40 Major anomali Omfalosel - Sonlandirildi
47, XX+13 25 Major anomali Dandy-Walker malf+ - Sonlandirildi
hiperekojen barsak+Polidaktili
47,-,+18 30 Major anomali Omfolosel+bilat. Koroid plexus kisti+ - Sonlandirildi
tek umblikal arter+hiperekojen barsak
47,--,+18 33 Ikili testte ytiksek risk Erken simetrik [UGR - Sonlandirildi
47, XX+21 35,43 lleri anne yasi Yok - Sonlandirildi
47, XX+21 22 Ikili testte ytksek risk Duodenal atrezi - Sonlandirildi
47, XX+21 36 Ikili testte ytksek risk Yok - Sonlandirildi
47, XX+21 36 Ikili testte ytiksek risk Kalinlasmis ense pilisi+ - Sonlandirildi
genis cisterna magna+hipertelorizm+
Hiperekojen kardiyojenik fokus
47, XX+21 41 lleri anne yasi+ Nonimmun hidrops fetalis - Sonlandirildi
Ucli testte yiiksek risk
47, XY+21 37,40 lleri anne yasi+ Yok - Sonlandirildi
Ucli testte yiiksek risk
47, XX+21 19,23, 29,29 Ucli testte yiiksek risk Yok - Sonlandirildi
47, XY+21 38 Ikili testte yiksek risk Kalinlasmis ense pilisi+ VSD - Sonlandirildi
47, XY+21 23 Minor anomali Bilateral pyelektazi - Sonlandirildi
47, XX+21 24,28 Ucli testte yiiksek risk Hiperekojen barsak - Sonlandirildi
47, XX+21 38 lleri anne yasi Hiperekojen barsak - Sonlandirildi
47, XY+21 23 Ucli testte yiiksek risk Yok - Sonlandirmayr kabul etmedi
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rinci sirada, ileri anne yast ise ikinci sirada yer al-
mistir. Bu endikasyonlari, sirastyla birinci tri-
mester taramada yuksek risk, ileri anne yast ile
birlikte ticlii tarama testinde ytksek risk, ultraso-
nografide patolojik bulgu ve ailede trizomi 6y-
kiist takip etmistir. Calisma slresi icersinde bi-
rinci trimester taramada yuksek riske sahip ge-
belere, hastanemiz biinyesinde koryon villus 61-
neklemesi'nden (CVS) karyotip analizi yapacak
genetik tani laboratuar olanaklarinin bulunma-
mast nedeniyle hastalar tarafindan amniyosen-
tez tercih edilen islem olmustur. Literatirde am-
niyosentez endikasyonlarini degerlendiren ca-
lismalarda yillara gore degisik oranlar mevcut-
tur. Ozellikle gecmis yillardaki yayinlarda ileri
anne yast en sik endikasyon olmustur. Ornegin
bir calismada amniyosentez icin en sik endikas-
yonun ileri anne yast (%86.3) oldugu bulunmus-
tur” Bizim calismamizda ise, Sener ve ark.’nin
yaptigi calismaya benzer olarak tclu testte yuk-
sek risk en sik endikasyon oldugu gorilmustir.®
Amniyosentez sonuclari degerlendirildiginde,
amniyosentez yapilan olgularimizin %3.9’'unda
sayisal kromozom anomalisi saptanmis olup, ay-
rica %1.9’'unda yapisal minor kromozom ano-
malileri tespit edilmistir. Literattire bakildiginda,
amniyosentez yapilan olgularda kromozomal
anomali saptama sikligt %2.3 ile %4.5 arasinda
degismektedir. Ornegin, bu oran Sener ve ark.
tarafindan %2.3, Yayla ve ark. tarafindan %3.6,
Basaran ve ark. tarafindan %3.5, Cengizoglu ve
ark. tarafindan ise %4.5 olarak bulmustur.®'* Bi-
zim saptadigimiz kromozomal anomali orant-
nin, Turkiye’deki cesitli merkezler tarafindan
bildirilen serilerin oranlariyla benzer oldugu
gozlenmistir. Ozellikle ileri anne yasinin bir in-
vaziv prenatal tant endikasyonu olarak yeri, uy-
gulamadaki yayginliga ragmen tartisma konusu
olmustur. Son 10 yilda birinci trimester Down
sendromu taramanin yayginlasmast ile ileri an-
ne yast amniosentez endikasyonu olmaktan c¢i-

kardmistir. Ancak, calismamizda, ileri anne yast
amniyosentez endikasyonlart arasinda siklik
olarak ikinci sirada yer almistir. Bunun nedenle-
ri Down sendromu tarama testlerinden yararla-
namamis ileri yastaki gebeler, ileri anne yasin-
dan kaynaklanan maternal anksiyete, ileri anne
yasinin endikasyon olmaktan ciktigt bilgisinin
yayginlasmamasina bagli olarak refere edilen
gebelerdir. Anne yast 35 ve tizerindeki 147 olgu-
nun %2.7'sinde kromozom anomalisi saptan-
mustir. Cruikshank ve ark, bu tip gebeliklerde
%3, Hassold ve ark ise, %3.7 oraninda fetal kro-
mozom anomalisi saptamislardir. Sjogren ve
ark, 35 yasin tizerindeki annelerde bu oranin %
2.2, 40 yas uzeri gebelerde ise %5.3 oldugunu
tespit etmislerdir.”"* Ulkemizde yapilan calisma-
lara bakildiginda, Yayla ve ark. benzer olgularda
kromozom anomalisi oranini %4, Cengizoglu ve
ark. %06.1 bulurken Bal ve ark. tarafindan ise bu
oran %13.3 gibi ¢cok yiiksek degerlerde bildiril-
mistir.>""> Dommerguez ve ark. yaptiklart calis-
mada, ileri anne yasina sahip kadinlarda (>38
yas) amniyosentezin rutin bir islem olarak degil;
noninvaziv tarama testlerinin sonuclarina gore
selektif bazda onerilmesi gereken bir islem ol-
mast gerektigi sonucuna varmislardir.’ Calisma-
larinda, 38-47 yaslart arasinda 359 hastadan, tc-
li testte riski 1/250’nin altinda olan, birinci tri-
mester taramada ense saydamligi 3 mm’nin al-
tinda olan ve normal ikinci trimester ultrasonog-
rafiye sahip hicbir kadin kromozomal anomali-
ye sahip bir bebek dogurmamistir. Boylece, bi-
rinci trimester tarama, ucli/dortli tarama testle-
ri ve detayli ikinci trimester ultrasonografi gibi
tarama testlerinin daha yuksek anomalili fetus
saptama oranlart olmast nedeniyle yalniz ileri
anne yasina dayali invaziv test uygulamalarin-
dan kacinilmast mantikli goziikmektedir. Calis-
mamizda, bir kromozom anomalisi saptamak
icin yapilan amniyosentez islem sayilari incelen-
diginde, en az islem birinci trimester tarama tes-
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tinde yuksek riske sahip gebelerde (17 islem),
en c¢ok islem ise yalnizca ileri anne yast endikas-
yonu ile yapilan gebelerde (37 islem) bulun-
mustur. Guven ve ark. tarafindan yapilan calis-
mada, tek basina ileri anne yast nedeniyle yapt-
lan 49 amniyosentez isleminin hicbirinde karyo-
tip anomalisi saptanmazken, Kutlu Dilek ve ark.
tarafindan ayni endikasyonla yapilan 341 amni-
yosentez isleminin 5’inde karyotip anomalisi
tespit edilmistir.””*® Serimizde, bir kromozom
anomalisi saptayabilmek amacryla tim endikas-
yonlar dikkate alindiginda ise 27 amniyosentez
islemi yapilmistr. Literatiire bakildiginda, On-
deroglu ve ark. 25 islemde bir, Bal ve ark. 63 is-
lemde bir, Kutlu Dilek ve ark. ise 49 islemde bir
kromozom anomalisi saptadiklarini bildirmis-
lerdir.*>1® Amniyosentez isleminin en 6nemli
komplikasyonu fetal kayiptir. Isleme bagl fetal
kayip tanimlamasi ve islemden sonra ne kadar
sure icindeki komplikasyonlarin bu tanimlama-
ya dahil edilebilecegi literatiirde tartismalidir.
Spontan abortus ve fetal 6lim oranlart birlikte
degerlendirildiginde, islemden sonraki bir ay
icerisinde toplam fetal kayip orani %1.9 olarak
hesaplanmistir. Amniyosentez islemine bagli ge-
belik kaybi riski, genis serilerde %0.2-2.1 arasin-
da verilmektedir.’ Bizim serimizdeki fetal kayip

orani da literattrle uyumludur.

Sonug

Sonu¢ olarak, amniosentez islemi, son yedi
yilda klinigimizde en sik Gcli testte yuksek risk
endikasyonu ile yapilmis olup, major kromo-
zom anomali sikligi ve fetal kayip orant litera-
turle uyumlu bulunmustur. Bir anomali sapta-
mak icin en az islemin birinci trimester tarama
testinde yuksek risk grubunda olmasi nedeniy-
le, birinci trimester tarama testinin yayginlasma-
st ile kromozom anomalisi saptayabilmek icin

yapilan islem sayist azalacaktir.
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14.

15.

16.

Kaynaklar

Lambl D. Ein seltener Fall von Hydramnios. Zentralblatt
Gynaekologie 1881; 5: 329.

Steele MW, Breg WR.Chromosome analysis of human
amniotic fluid cells. ZLancer 1996; 383-5.

Gardner RJM, Sutherland GR. Pregnancy loss and infer-
tility: In: “Chromosomal abnormalities and genetic
counselling” Oxford Monographs on Medical Genetics.
New York-Oxford University Press 1996; 311-21.

Alberman ED, Creasy MR.Frequency of chromosomal
abnormalities in miscarriages and perinatal deaths. J
Med Genet 1977; 14: 313-5.

ACOG Practice Bulletin No: 27. Prenatal diagnosis of chro-
mosomal abnormalities. New York-Obstet Gynecol 2001.

Fostner KB, Szymanski LM, Fox HE, Wallach EE. Ceviri
Editora Oral E. Johns Hopkins Jinekoloji ve Obstetri El
kitabt. Ankara-Gunes Tip Kitapevi: 2008; 73.

Tongsong T, Wanapirak C, Sirivatanapa P. Amniocentesis-
related fetal loss; a cohort study. Obstet Gynecol 1998; 92:
64-7.

Sener KT Klinigimizde 7 yillik amniosentez sonuclart.
Perinatoloji Dergisi 2006; 14: 170-5.

Yayla M, Bayhan G, Yalinkaya A, Alp N. Amniyosentez
ve kordosentez ile fetal karyotip tayini: 250 olguda
sonugclar. Perinatoloji Dergisi 1999; 7: 255-8.

Basaran S, Karaman B, Aydinli K, Yuksel A. Amniyotik
stvi, trofoblast dokusu ve fetal kan orneginde sito-
genetik incelemeler. 527 olguluk seri sonuclari.
Jinekoloji Obstetrik Dergisi 1992, 6: 81-9.

Cengizoglu B, Karageyim Y, Kars B, Altundag M, Turan
C, Unal O. Uc yillik donemdeki amniosentez sonuclart.
Perinatoloji Dergisi 2002; 10: 1-4.

Cruikshank DP, Varner MW, Grant SS, Donnely E.
Midtrimester amniocentesis; An analysis of 923 cases
with neonatal follow-up. AmJ Obstet Gynecol 1991; 146:
204-10.

Hassold T, Chen N, Funkhouser J, Matsuyama A, Wilson
C. Cytogenetic study of 1000 spontaneus abortions.
Ann Hum Genet 1980; 44: 15-64.

Sjogren B, Uddenberg N. Decision making during the
pre natal diagnostic procedure. A questionnaire and
interview study of 211 women patticipating in prenatal
diagnosis. Prenat Diagn 1989; 9: 263-73.

Bal F, Ugur G, Yildiz A, Sahin I, Menekse A. 2. Trimester
riskli gebeliklerinde amniyosentez uygulamalari.
Tiirkiye Klinikleri Jinekoloji Obstetrik Dergisi 1995; 5:
249-56.

Dommergues M, Audibert F, Benartter C, Champagne C,
Gomel V, Frydman R. Is routine amniocentesis for



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 17, Sayi: 1/Nisan 2009 7

advanced maternal age still indicated? Fetal Diagn Ther islemlerinin sonuclari, verim ve maaliyet analizi. J
2001; 16: 372-2, Turkish-German Gynecol Assoc 2005; 6: 285-9.

17. Giiven MA, Ceylaner S Amniosentez ve kordosentez ile 19, Onderoglu L, Kabukcu A, Aktas D, Kasifoglu MA, Balc1 S,
prenatal tant: 181 olgunun degerlendirilmesi. Goksin E. Tkinci trimester anne serumunda alfa-fetopro-
Perinatoloji Dergisi 2005; 13: 25-9. tein, koryonik gonadotropin, ve ankonjuge ostriol

18. Kutlu Dilek TU, Pata O, Yazict G. 2000-2005 yillart diizeylerinin Down sendromu taramasinda etkinligi.

arasinda gerceklestirdigimiz genetik amniyosentez Perinatoloji Dergisi 1996; 4: 117-20.



8 Perinatoloji Dergisi o Cilt: 17, Sayi: 1/Nisan 2009

e-Adres: bttp.//www.perinataldergi.com/200901 71002

Cok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi II
Ikizlerde Perinatal Mortalite
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Ozet
Amag: Calismanin amaci tlkemizdeki ikiz gebeliklerde perinatal mortalite oranini ve bu oranin klinik bulgular ile iliskisini arastirmak.

Yontem: Onbes degisik Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginden elde edilen anket ve veri formlarinin yardimi ile 2003-2004 yillarin-
daki ikiz gebeliklerde perinatal mortalite ile anne yasi, gebelik ve dogum sayilari, anne morbiditesi, dogum haftasi ve sekli, yenidogan
agirhgi ve cinsiyeti arasindaki iliski arastirildi. Istatistiksel yontem olarak Chi-square, Fisher’s exact ve Student t testleri kullanildi.

Bulgular: ikizlerde perinatal mortalite binde 107, ikiz gebeliklerde kayipsiz dogum sansi %85 olarak belirlendi. Gebeligin 30. hafta-
sindan 6nce veya 1000 g'in altinda doganlarda, ayni cinsiyetteki ikizlerde, kizlarda, uyumsuz gelisen ve kigcik olan ikiz eslerinde mor-
talite daha ytksek oranda bulundu.

Sonug: Ulkemizdeki onbes ayri merkezimizin verilerine gére ikiz gebeliklerin % 15'inde bir veya her iki ikiz esini de ilgilendiren kayip
s6z konusudur ve perinatal mortalite orani binde 107'dir. Gebeligin 30 haftasindan 6nce dogan uyumsuz kiz ikizler en ytksek riske
sahip olan gruptur.

Anahtar Sézciikler: Ikiz gebelik, perinatal mortalite, cok merkezli calisma.

Multicentric multiple pregnancy study II: Perinatal mortality in twins

Objective: The aim of the study is to determine the relationship between perinatal mortality and clinical demographic characteristics
in twin pregnancies.

Methods: A questionnary and data obtained from 15 obstetrics centers was used to show the relationship between perinatal mor-
tality and maternal age, parity, maternal morbidity, gestational week at delivery, mode of delivery, fetal or newborn’s weight and sex
in twin pregnancies, delivered between the period of 2003 and 2004. Chi-square, Fischer’s exact and Student’s t tests are used for
statistical analyses.

Results: Perinatal mortality ratio was 107 per thousand in twins. A chance of delivery without fetal or neonatal mortality was assessed

in 85% of the twin pregnancies. Mortality was high in cases born before 30th gestational week, and less than 1000g, also in twins
with the same sex, in females, in discordant for growth and in small ones.

Conclusion: According to the results of 15 different national obstetrics centers, mortality is found in 15% of the twin pregnancies
at least in one of the twin pairs. Perinatal mortality ratio is 107 per thousand. Discordant females born before the 30th gestational
week have the highest risk.

Keywords: Twin pregnancy, perinatal mortality, multicentric study.

Yazisma adresi: Murat Yayla, Tesvikiye Cad 63/11 Bayer Han Nisantas: Sisli, Istanbul
e-posta: myayla99@yahoo.com
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Giris

Diinyada yapilmis olan calismalarin genel
sonucuna gore cogul gebelikler perinatal 6lim-
lerin %10’undan sorumludur. Benzer sekilde,
fetal olumlerin %81, neonatal dlimlerin %14
yine cogul gebeliklere baglidir. Tekiller ile kar-
silastirildiginda perinatal mortalite orani ikizler-
de 4 kat, Gicuz ve Uizerindekilerde ise 9 kat fazla-
dir.t Cogul gebeliklerde perinatal morbidite ve
mortalitedeki bu artis anne adayinda ortaya ¢i-
kan cesitli medikal komplikasyonlara, gercekle-
sen erken dogumlara ve cogul gebeliklere 6zgti
diger sorunlara baglidir.> Ornegin monozigotik
monokoryonik ikizler, kromozomal veya diger
letal olusumlara yol acan hiicre boliinmesi siire-
cine bagli olarak en fazla risk altinda bulunan
gruptur. Yine monokoryonik ikizlere 6zgl
komplikasyonlardan anormal plasenta alisve-
risleri ve fetuslarda uyumsuz biiytime, morbidi-
te ve mortalitede artisa yol acmaktadir.”® Ulke-
mizde de son yillarda cogul gebeliklerde bir ar-
tis oldugu pek cok bilimsel toplantida dile geti-
rilmekle birlikte, cogul gebelik oranlarini etkile-
yen faktorler, cogul gebeliklere bagli maternal
ve fetal morbidite ve mortalite konularinda ge-
nis bir calisma yapilamamistir. Bu konudaki en
genis ve cok merkezi iceren arastirma mevcut
calisma grubu tarafindan yayimnlanmistir. Cok
merkezli kesitsel olan bu calismadaki amaci-
miz, tlkemizin bazi merkezlerindeki ikiz gebe-
liklere ait perinatal mortalite oranlarint ve bu-
nunla iliskili olabilecek bazi temel epidemiyo-
lojik parametreleri ortaya koymaktir.

Yontem

Bu calisma 2003-2004 yillart icinde Turki-
ye'nin degisik bolgelerinde Universite ve Egi-
tim Arastirma Hastanesi biinyesinde yer alan 15
ayrt Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine
gonderilen anket ve klinik bilgi formlar: ile ya-

pilmistir. Ankette anne yasi, gebelik ve dogum
sayilari, gebe kalis sekli, dogum haftasi ve sekli,
yenidogan agirligy, cinsiyeti ve mortalitesi, ma-
ternal mortalite-morbidite parametreleri sorgu-
lanmistir. Anket formunda bildirilmeyen bazi
veriler ikincil olarak tekrar sorgulanmis ve ek-
sikler tamamlanmuistir. Perinatal donemde (20.
gebelik haftasinin tizerindeki dogumlar ve do-
gumdan sonraki ilk bir hafta) mortalite sapta-
nan gruptaki veriler, mortalite olmayan cogul
gebelik grubundaki veriler ile Chi square, Fis-
her’s exact ve Student T test yontemleri uygula-
narak karsilastirilmistir.

Olii dogum 20 gebelik haftasint tamamlamus,
veya kendisi veya ikiz esi en az 400 g olan fetus-
larin dogumdan 6nce 6lmesi veya dogduktan
sonra nefes almamasi, kalbinin atmamas: ola-
rak, erken neonatal 6lim ise dogumdan sonra-
ki ilk 7 giin icindeki yenidogan olimleri olarak,
uyumsuz ikiz gelisimi ise yenidogan agirliklari
arasinda %20 farklilik bulunmasi olarak kabul
edilmistir.

Bulgular

Calismaya katllan 15 merkezin toplam do-
gum sayist 2003-2004 yillar1 icinde 70.091 olup,
bunlarin 1310’u ikizdir. Buna gore ikiz dogum
prevalanst binde 18.6 bulunmustur. ikizler co-
gullarin %96’sin1 olusturmuslardir. Ayrintili ikiz
verisini gondermis olan 10 merkezin dogum sa-
yist 43.258 olup, bunlarin 818’ ikizdir ve genel
orana uygundur (binde 18.9). Bunlarin icinde
26 olgunun verisi yetersiz oldugundan 792 ikiz
gebelik perinatal mortalite calisma grubunu
olusturmustur. Bu grubun demografik verileri
Tablo 1’de gosterilmistir.

Cogullarda tim gebelik trantntn kaybedil-
me riski ytizde 7.07 oraninda bulundu (Tablo
2). ikiz gebeliklerde perinatal mortalite orani
binde 106.9 (136/1272) idi. ikiz gebeliklerin
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%14.3inde bir veya daha fazla fetus-yenidogan
kaybi1 s6z konusu idi (Tablo 2). Kayipsiz ikiz ge-
belik sansi %85.7 idi.

Tek kayiplt ikizlerde canli doganin agirligi,
olt dogandan ortalama 782 g daha fazla, her iki-
si de sag dogmus olanlarin ortalama dogum
agirhigindan ise 325 g daha eksik bulundu. Tek
kayiplilarda olt fetusun ortalama agirligs, cift
kayiplilardaki ortalamadan 355 g daha fazla idi
(Tablo 3). Sezaryen operasyonu en fazla her iki-

si de canli olan ikizlerde uygulanmisti.

ikizlerde dogum haftast 28in altinda ise
prognozun koti oldugu, dogum haftast 30 haf-
tanin Gizerine ciktiginda ise mortalitede anlamli
azalma oldugu gozlendi (p<0.001) (Tablo 4)
(Sekil 1).

Ikizlerde 1000 g tzerindeki fetuslarin sag
kalma sanst 1000 g ve altindakilere gore istatis-
tiksel olarak anlamli oranda ytiksekti (p<0.001).
Agirligt 1001-1500 g arasinda olanlarda mortal-
ite orant %20 idi. Mortalite orani yenidogan
agirligr 1500 g tzerinde %7’ye, 2000 g Gzerinde
ise %1.7’ye diismekteydi (Tablo 5) (Sekil 2).

Cinsiyet ve agirlik dagilimt ikizlerde genel
olarak incelendiginde, erkeklerin ortalama do-
gum agirhigr (22431673 g), kizlarinkinden
(2089+666 g) daha fazla idi. ikizlerdeki mortali-

Tablo 1. Calisma grubundaki ikiz gebeliklerde demogra-
fik ve klinik veriler.

ikiz (n:792)
Yas 2791 +5.36
Gebelik sayisi 2.40 = 1.90
Dogum Sayisi 1.10 + 1.66
Dogum haftasi 34.41 +3.28
Fetal neonatal agirlik 2172 £ 6749

Degerler OrtalamazStandart sapma olarak belirtilmistir.

Tablo 2. Ikiz gebeliklerde perinatal mortalite.

ikiz (n:636)
Hepsi kayip 45 (%7.07 )
Biri sag 46 (%7.23)
Ikisi sag 545 (%85.69)

En az bir kayip 91 (%14.30)

te ile cinsiyet iliskisini inceledigimizde, kizlarda
mortalite %14 (82/582), erkeklerde ise %8.5
(55/650) bulundu (p<0.01). Kiz/kiz ikizlerde
mortalite %22 (42/192), erkek/erkek ikizlerde
%12 (28/227), karisik ikizlerde ise %11 (21/197)
bulundu. Kiz/kiz ikizlerdeki mortalite fazlalig
istatistiksel yonden anlamlt bulundu (p<0.01).
Ayni cinsiyette olan ikizlerde mortalite (70/419:
%17) olasilig1 ayr1 cinsiyette olan ikizlerdekine
(27/203: %13) gore daha yiiksekti (p<0.05)
(Tablo 6).

Tablo 3. Ikizlerde perinatal mortalite olan ve olmayan gruplarin karsilastirmasi (n: 636).

Tek mortalite Cift mortalite En az bir mortalite Mortalite yok p

(d) (n:46) (n:91) (n:545)
Yas 27.30+5.32 26.84+5.26 27.07+5.26 28.07+5.44 >0.05
Gestasyon 2.71+£1.92 2.62+2.24 2.67+2.06 2.39+£1.92 >0.05
Parite 1.26+1.74 1.00+1.54 1.14+1.64 1.09+1.72 >0.05
Dogum haftasi 32.57+4.03 26.89+3.62 29.66+4.78 35.07+2.56 <0.001
Sezaryen 29/45 (%64) 10/46 (%22) 39/91 (%43) 398/545 (%73) <0.001
Sagkalan agirligi 1972+807g - 1972+807g 229745399 <0.01
Kaybedilen agirligi 1201+615g 846+4629 1190+782g - <0.01
p <0.001 - <0.001

Degerler Ortalama+Standart sapma olarak belirtilmistir.
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Tablo 4. Ikiz gebeliklerde (n:636) perinatal mortalitenin gebelik haftasi ile iliskisi.

Mortalite yok =Mortalite var Toplam Mortalite (%)
20-24 Hafta 0 14 14 100
25-27 Hafta 2 23 25 92.0
28-30 Hafta 30 17 47 36.2
31-33 Hafta 128 15 143 10.5
34-36 Hafta 206 15 221 6.8
> 36 Hafta 176 9 185 4.9
Toplam 545 91 636 14

Tablo 5. Ikizlerde perinatal mortalitenin dogum agirligi ile iliskisi (n:636x2=1272).

Mortalite yok Mortalite var Toplam Mortalite (%)

<5009 0 18 18 100
501-1000 g 21 65 86 75.6
1001-1500 g 89 23 112 20.5
1501-2000 g 252 19 271 7.0
2001-3000 g 681 12 693 1.7
> 3000 92 0 92 0

Toplam 1135 137 1272 10.8

Tablo 6. Cinsiyeti bilinen ikizlerde (n:616) cinsiyet-perinatal mortalite iliskisi (Kiz: 582; Erkek:

650).
Tek mortalite Cift mortalite En az bir mortalite Mortalite yok Toplam

(n:45x2) (n:46x2) (n:91x2) (n:525x2) 1232
Olu kiz 23 59 82 82
Olir erkek 22 33 55 55
Sag kiz 23 23 477 500
Sag erkek 22 - 22 573 595
Kiz + Kiz 15 tek 27 cift 42 150 192
Erkek + Erkek 14 tek 14 cift 28 199 227
Kiz + Erkek 16 tek 5 cift 21 176 197
Toplam 90 92 192 1050 1232

Fetuslardan en az birinin yasadigi ikiz gebe-  %28.83’lik mortalite uyumlu ikizlerdeki

likler incelendiginde %78 (35/45) oraninda,
daha kctk olan fetusun kaybedildigi gozlendi.
Perinatal kayip olan ikizlerin %51.64’0 (47/91)
uyumsuz ikiz idi. Kayip olmayan grupta ise
uyumsuz ikiz orant %21.28 (116/545) idi.
Uyumsuz ikizler mortalite yoniinden incelen-
diginde kayiplarin %0640 kicik ikiz esinde
gerceklesmisti. Uyumsuz ikiz gebeliklerdeki

2%9.30’luk  mortaliteden istatistiksel olarak
anlamlt sekilde 3 kat daha yiiksek idi (p<0.001)

(Tablo 7).

ikizlerde mortalite ve antenatal maternal
hastalik arasindaki iliskiye bakildiginda hiper-
tansif problemler (preeklampsi, eklampsi),
erken membran riptird ve sistemik hastaliklar

(diyabet, kan hastaliklart) ilk ¢ siray1 paylasti.
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Tablo 7. Ikizlerde uyumsuzluk ve perinatal mortalite.

Kuglk ikiz Biiyuk ikiz ikili Mortalite Mortalite p
mortalitesi mortalitesi ~ mortalite olanlar olmayanlar
Uyumsuz ikiz (n:163) 30 14 47 (%28.83) 116 (%71.17) 0.001
<0.
Uyumlu ikiz (n:473) 9 4 31 44 (%9.30) 429 (%90.70)
Toplam (n:1172) 39 7 45 91 (%7.76) 545 (%92.24)

Kayip gortilen ikizlerde sadece erken membran
ripturi (EMR) varligt diger bulgulara gore ista-
tistiksel olarak anlamli yikseklik gosterdi.
Genel olarak perinatal mortalite gozlenen
gebeliklerde anneye ait morbidite faktorleri
daha yiksek olmakla beraber arada istatistiksel
olarak fark saptanmadi (Tablo 8).

Tartisma

ikiz gebelikler giiniimiizde en az gebelik di-
yabeti veya gebelikte kronik hipertansiyon ka-
dar sik karsilastigimiz bir durum halini almistir.
Bu nedenle tekiller ile karsilastirildiginda fetal
ve neonatal mortalite ikiz gebeliklerde bes ile
yedi kat daha yuiksektir. Ikizlerin %25’i yogun
bakim hizmetine gereksinim duyar. Uzun do-
nemde fizik ve mental problemler bu grupta da-
ha sik gortlir. Ornegin serebral palsiye ikizler-
de 12 kat daha fazla rastlanir ve dogum haftast
duizeltilse bile bu oran 3 kata iner.® Ikizlerde ve
diger cogul gebeliklerde g6zlenmekte olan bu
yiksek perinatal morbidite ve mortalitenin ana
sebebi erken dogumlar ve bununla ilgili olarak
gelisen respiratuar distres sendromu, nekroti-
zan enterokolit ve intraventrikiiler kanama gibi
komplikasyonlardir.® Nitekim prematurite, ne-
onatal mortalitenin 3/4'inden ve uzun donem
norolojik komplikasyonlarin da yarisindan so-
rumludur.® Fetal malformasyonlarda artis, intra-
uterin gelisme kisitlanmasi, uyumsuz biytiime,
monokoryonisite komplikasyonlari ve intrapar-
tum komplikasyonlar, morbidite ve mortalite-
nin diger nedenlerdir.”

Tablo 8. Ikizlerde maternal morbidite perinatal mortalite

iliskisi.
Mortalite Mortalite olan P
olmayan (n:545) ikizler (n:91)
Hipertansif hastaliklar 44 (%8.1) 5 (%5.5) >005
EMR 10 (%1.8) 7 (%7.7) <0.01*
Sistemik hastalik 10(%1.8) 2 (%2.2) >005
Diger 5(%0.9) 3(%3.3) >005
Toplam 69 (%12.6) 17 (%18.7) >005

Ulkemizde son 20 yil icinde yardimct tireme
tekniklerindeki gelismeler teknoloji, bilgi ve
tecriibe birikimi sayesinde olmus, eve giden be-
bek sayisi artmistir. Ancak antenatal ve neonatal
bakim hizmetlerindeki gelisme bu hiza ayak uy-
duramamistir.* Neonatal mortalite tilke genelin-
de azalmakla birlikte gtincel gelismeler 6zellikle
prematire ve agir prematirelerde sorunun de-
vam edecegine isaret etmektedir. Ulkemizdeki
bazi merkezlerin cogul gebelik sonuclarint in-
celedigimiz bu calismada perinatal mortalite hi-
z1 yaklasik olarak binde 107, antenatal donem-
de veya dogumda herhangi bir fetusunu kaybe-
den gebelerin orani %14, tim fetus veya yeni-
doganlarini kaybeden gebelerin orani ise % 7
olarak belirlenmistir. Ulkemizden bildirilmis
olan klinik sonuclara goz atildiginda, 1990’11 yil-
lara ait serilerden Buyru ve ark.’nin’ retrospektif
calismalarinda ikizlerde perinatal mortalite ora-
ni 28 hafta sonrasi icin %17, Karlik ve ark.’nin'
calismalarinda %7.8, Kayikcioglu ve ark’nin"
calismalarinda %7.8, Nas ve ark.’nin'? calismala-
rinda %8.9, 2000°li yillarda ise Guney ve
ark.’nin®® 24 haftadan sonra, komplike olmus ol-



14 Yayla M, Baytur Y, ok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi: 11 Ikizlerde Perinatal Mortalite

gular1 ayikladiklart serilerinde %7.7, Yildirim ve
ark’nin' ise yine komplike olgularin bir kismi-
nt almadiklar: serilerinde %8.9 olarak bildiril-
mistir. Kamact ve ark."” ise Van’dan %18 gibi
yiksek bir oran bildirmislerdir. Calismamizdaki
oranimizin diger calismalardakilerden biraz da-
ha yiksek olmasinin sebebi, hem maternal
komplikasyon olgularinin hem de 20 haftanin
uzerindeki gebeliklerin calismaya dahil edilme-
sine baglanmuistir.

Nassar ve ark.’® 1984-2000 yillart arasinda
tek bir merkezi iceren, ancak en kuciik gebelik
haftasini belirtmedikleri calismalarinda, 750 ikiz
ciftinden 26’sinda (%3.5) perinatal mortalite bil-
dirilmislerdir. Mevcut calismada bu oran ¢ kat
daha yuksektir. Her iki calismay1 karsilastirdigi-
mizda aradaki farkin bir kisminin cok erken haf-
talardaki (20-27 hafta) olgulardan ve ilgili mer-
kezlerimizin yarisinda neonatal bakim bolimi-
niin olmamasindan kaynaklandigini dasiin-
mekteyiz.

Calismamizda ikizlerde 27 gebelik haftasin-
dan o6nceki dogumlarda neonatal sagkalim en
dustk diizeydedir. Mortalite gozlenmis olan
ikiz gebeliklerde ortalama dogum haftasi (30
hafta) mortalite gozlenmemis gebeliklerdekin-
den (35 hafta) 2.5-8.2 hafta daha erken doneme
denk gelmistir. Bu oran Yildirim ve ark.’ nin' ¢a-
lismasinda da benzer olarak 30 ve 35 haftalar
olarak verilmistir.

Ikizlerin yaklasik dortte tictinde kaybedilen
fetus agirlik olarak daha hafif olandi. Canli do-
gan ikiz esleri 61t olandan ortalama 770 g daha
agir bulunurken, her ikisi de sag dogmus olan-
larin dogum ortalamasindan 325 g daha eksik
idi. Bu durum fetuslardan birinin kaybindan
sonra digerinin bliyiimeye devam etmesi veya
onceki strecte geri kalan fetusun kaybedilmesi-
ni takiben normal sinirlardaki diger fetusun he-
men dogmast olarak aciklanabilir.

ikizlerdeki mortaliteyi etkileyen ¢nemli bir
unsurun ikizler arast uyumsuz gelisim (diskor-
dans) oldugu ileri sturtlmis ve ikizden ikize
transfiizyon (TTS) veya konjenital anomali bu-
lunmasa bile uyumsuz ikizlerin uyumlu ikizler-
den daha kot prognoza sahip olduklar: bildiril-
mistir.’ Nassar ve ark.’nin'® calismasinda her iki-
si de sag doganlarda %12 uyumsuz gelisim
(>%25 agrlik fark) gorilebildigini ve uyumsuz
ikizlerdeki mortalitenin yaklasik tcte ikisinin
kucuk ikiz esine ait oldugu belirtilmistir. Ayni
olcttleri inceledigimizde bizim calismamizdaki
uyumsuzluk orant da benzer olarak %16’nin bi-
raz alunda olup mortalitenin %90'inin kiictk
ikiz esinden kaynaklandigi gozlenmistir. Ulke-
mizden bildirilen 136 olguluk baska bir yenido-
gan calismasinda ise uyumsuz ikizlerde hipogli-
semi ve sezaryen orani yiksek bulunurken
mortalitenin farkli olmadigt vurgulanmistir.”” Bi-
zim calismamizdaki farkin 6li dogumlari da
dikkate almamizdan kaynaklandigint diisin-

mekteyiz.

Koryonisite ikiz gebeliklerde komplikas-
yonlar acisindan ¢ok dnemlidir. Ornegin mono-
koryonik (MK) gebeliklerde fetal riskler dikor-
yoniklere (DK) gore daha fazladir.'*'s Gebeligin
12-24 haftalart arasinda fetal kayip orani DK
ikizlerde %1.8 iken, MK’de 6 kat daha fazladir
(%12.2). Gebeligin 24 haftasindan sonra perina-
tal kayip olasiligi DK'lerde %1.6, MK’lerde
%2.8dir. IUGR ve preterm dogum ihtimali de
MK’lerde DK’lere gore yaklasik 2 kat artmustir.
MK gebeliklere 6zgi ciddi bir komplikasyon
olan ikizden ikize transfizyon sendromu, MK
gebeliklerin yaklasik %15-20’sini etkiler ve fetal
morbidite ve mortalitede énemli bir yer tutar.'
Monokoryonik fetiislerden birinin 6lami ile ya-
sayan diger fetuste %38 mortalite ve %46 intrak-
ranyal lezyonlarin meydana gelebilme sansi

mevcuttur.” Bu oran bize ayni cinsiyete sahip
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cogul gebeliklerde, bir fetisiin olimuna taki-
ben serebral palsi oranin neden yiiksek oldugu-
nu aciklar. Ayrica monoamniyotik gebelikler
%32 perinatal mortalite ile seyretmektedirler.
Bu oranda, monoamniyotik gebeliklerin
%771’inde izlenen kordon dolanmasit baslica ro-
1t oynamaktadir.” Ulkemizden bildirilen genis
bir ikiz serisinde dikoryoniklerin orant %85 ve
bunlarda perinatal mortalite %06, monokoryo-
niklerin orant %15 ve perinatal mortalite ise
%14 oranindadir.” Erdemoglu ve ark® ise di-
koryonikleri %69, monokoryonikleri %31, Us-
tin ve ark. ise* dikoryonikleri %064, monokor-
yonikleri de %36 oraninda bildirmislerdir. Calis-
mamizda gerek anket sorgulamasininin 6zelli-
ginden gerekse genel kayitlardaki eksiklikler
nedeni ile koryonisite dagilimini belirlemek

mumkin olamamustir.

Aslan ve ark.,? tekli kayiplar1 iceledikleri 972
olguluk ikiz serilerinde antenatal kayip oranini
%3.3 olarak belirtmisler, dogum sonrast kalan
fetuslarin %31’inin de ayrica kaybedildigini bil-
dirmislerdir. Zorlu ve ark.? bu oranlar1 %3.8 ve
%12 olarak bulmuslardir. Buyru ve ark.” da tek
ikiz esi 6lim oranini %2.9 olarak saptamislardir.
Bizim tekli antenatal kayip oranimiz da benzer
olarak %2.5 idi. Ancak calismanin 6zelligi nede-
ni ile antepartum mortalitenin zamani ve bunun

diger fetus tizerindeki etkisi belirlenemedi.

Mortalite riski aynt cinsteki ikizlerde, farkli
cins iceren ikizlere gore daha fazladir.”” Calisma-
mizda tekli kayiplardaki cinsiyet dagilim1 birbi-
rine esit idi. Tkili kayiplarda ise ayni cinsiyetten
kayiplardaki baskinlik (%89) dikkat cekiciydi.
Bu durum monokoryonik gebelik varligi ile
aciklanabilir. Ayrica kiz/kiz ciftlerdeki kayip er-
keklerin yaklasik iki katiydi. Bu nedenle kizlar-
daki genel kayip oranit da erkeklerdekinden da-
ha fazla idi. Bu bulgu erkek fetuslarin kizlardan

daha agir olmast ve daha ileri gebelik haftasinda

dogmus olmalari ile aciklanabilir (ortalama
2243 g’a karsilik 2089 g).

Yapilmis calismalara gore ikiz gebeliklerin
%13-17’si 27 haftadan 6nce veya 1000 g’dan da-
ha hafif dogmaktadir>* Bunlarda perinatal
mortalite daha ytiksektir. Tkizlerin buytik bir bo-
limu 34-37 hafta arasinda “gec preterm donem”
olarak adlandirilan donemde dogmaktadirlar.
Bu donemde her ne kadar 34 hafta dncesine go-
re mortalite ve morbidite azalsa da dusik do-
gum agirhigt ve prematiriteye bagl riskler goz
ardt edilmemelidir®** Ayrica ikiz gebeliklerde
perinatal mortalitenin 38. gebelik haftasindan
sonra, daha 6ncesine gore 13 kat arttgi gosteril-
mistir.!

Calismamizda 25 haftadan 6nce veya 500
g’dan daha az agirlikta doganlarda mortalite
%100 iken, hafta ilerledikce mortalite %5’lere
kadar diasmiustir. Nispeten rahat olunabilecek
gebelik haftast sinirt 30, agirlik sinirt ise 1000 g
olarak belirlenmistir. Gebeligin 38. haftasindan
sonra antenatal mortalite olmakla birlikte ne-
onatal mortalite izlenmemistir.

Ikizlerde anomali sikligi %3.6-6.3 arasinda
bildirilmistir.*1022627 Giil ve ark.,* ikizlerde %6.3
anomali insidans1 bildirirken, bunlarin %76’sin-
da tek bir fetusta anomali saptamislar ve bu tip
diskordan anomalilerin mortalitede %22’lik bir
artisa yol actigini belirtmislerdir (%9’a karsilik
%31). Serimizde anomali ve otopsi verileri cok
az oranda bildirildiginden karsilastirma yapila-

mamistir.

Calismamizdaki ikizlere maternal morbidite
yoninden bakildiginda sadece EMR ile fetus ka-
yiplart arasinda anlamlt iliski mevcut olmast,
EMR sonrast dogumun gerceklesmesi ve pre-
term-prematiir fetuslarin kaybedilmesi ile acik-
lanabilir. Ancak calismada sistemik hastaliklarin
kayiplar tizerinde dogrudan etkili oldugunu
gosteren istatistiksel bir iliski saptanmadi.
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Gestasyonel Diabetes Mellitus Tani ve
Taramasinda Maternal Serum Leptin ve
Malondialdehitin Yeri
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Ozet

Amag: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tani ve taramasinda maternal serum leptin ve malondialdehit (MDA) seviyesinin énemi-
nin irdelenmesi.

Yontem: Calismaya klinigimizde takipleri yapilan 212 gebe dahil edildi. 24-28 gebelik haftasinda 96 gebeye tek asamali 75 gr OGTT
ve 116 gebeye de iki asamali gebelik diyabeti tarama testi uygulandi. Tum gebelerin ayni zamanda maternal leptin, MDA ve HbA1c
diizeylerine bakildi. Uygulanan testler sonucu GDM tanisi koyulan gebelerle kontrol grubunun verileri karsilastirildi.

Bulgular: Yz on alti hastadan olusan iki asamali test grubunun 31’inde (%26,7) GDM tespit edilirken, 96 gebeden olusan tek
asamali test grubunun 23'tnde (%24,0) GDM tespit edildi (p>0.05). Toplam 212 hastanin 54'Unde (%25,5) GDM oldugu goruldu.
Yapilan testler sonucunda GDM tespit edilen gebelerde, GDM gérilmeyen gebelere kiyasla, serum leptin (46,52+14,99 ng/ml’ye karsi
39,13+17,04 ng/ml, p: 0,007), MDA (3,83+0,91 nmol/L'ye karsilik 2,57+0,76 nmol/L, p<0,001) ve HbA1c (5,33+0,47'ye karsilik
5.12+0,47, p:0,001) degerlerinin anlamli derecede yiksek oldugu tespit edildi.

Sonug: Gestasyonel diyabetli gebelerde Leptin, MDA ve HbA1c duzeyleri anlamli olarak artmis olup, saptanan bulgular GDM tara-
masinda yapilmakta olan testlerin 6zgulligund artiric nitelikte olacagi bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Gestasyonel diabetes mellitus, leptin, MDA, oral glukoz tolerans testi, HbA1c.

The role of maternal serum leptin and malondialdehyde levels in screening and diagnosis of
gestational diabetes mellitus

Objective: To evaluate the role of maternal serum leptin and malondialdehyde (MDA) levels in screening and diagnosis of gestational
diabetes mellitus (GDM).

Methods: Two hundred and twelve pregnant patients which were followed-up in our clinic were enrolled. Between the 24th and
28th gestational weeks we performed single step (75 g) OGTT in 96 pregnant patients and two steps (50/100 g) OGTT in 116 preg-
nant patients. We measured maternal leptin, MDA and HbA1c levels in all patients and compared the results of the GDM group and
the control group.

Results: In two steps OGTT we detected 31 (26,7%) GDM cases out of 116 patients. In the single step OGTT we detected 23 (24,0%)
GDM cases out of 96 patients (p>0.05). GDM was detected in 54 of 212 patients (25,5%). Pregnant women with GDM had signif-
icantly higher levels of leptin (46,52+14,99 ng/ml vs. 39,13+17,04 ng/ml, p: 0,005), MDA (3,83+0,91 nmol/L vs. 2,57+0,76 nmol/L,
p<0,001) and HbA1c (5,33+0,47 vs. 5.12+0,47, p:0,001) compared to pregnant women without GDM.

Conclusion: Leptin, MDA and HbA1c levels are significantly elevated in GDM patients and these are found to improve the specifici-
ty of GDM screening tests.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, leptin, malondialdehyde, oral glucose tolerance test, HbA1c.

Yazisma adresi: Onur Giiralp, Akademiler Sit. B/37 Kat: 8, Zincirlikuyu, Istanbul
e-posta: dronur@hotmail.com



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 17, Sayi: 1/Nisan 2009

19

Giris

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), 20.
gebelik haftasindan sonra gortlen hiperglisemi
veya gebelikte baslayan veya ilk kez gebelikte
tant alan karbonhidrat intoleransi olarak tanim-

lanmaktadir.!

Leptin, 1994 yilinda Zhang ve arkadaslars® ta-
rafindan kesfedilen leptin, adin1 Yunanca lep-
tos (ince) kelimesinden alan, sitokinlere benze-
yen ve 167 aminoasit iceren protein yapisinda
bir hormondur. Molekul agirligi 16 kDA dur ve
vicutta bircok alanda fonksiyon goérdugii tespit
edilmistir.? Insanlarda 7. kromozomun uzun ko-
lunda bulunan (7g31) ob/ob geni'nde kodlan-
mustir. Ik defa ob/ob mutant farelerde bir mu-
tajenik gen trint olarak belirlenmistir.*> Viicut-
ta baslica adipoz dokuda sentezlenen leptinin,
bir miktar plasenta, gastrik epitel, iskelet kasi,
hipofiz ve meme bezi tarafindan da salgilandigi
gosterilmistir.® Kanda serbest ve proteine bagl
olmak tizere iki formda bulunur. Leptinin akti-
vitesinden serbest formun sorumlu oldugu du-
suntlmektedir. Yapilan calismalarda obez bi-
reylerde serumdaki leptinin buytk kisminin
serbest formda oldugu tespit edilmistir.” Bu ne-
denle obez kisilerde serbest leptin formunun
artisinin tespit edilmesi, obezite gelisiminde
asil sorunun leptin eksikligi degil, leptin diren-
ci oldugu hipotezini destekleyen kanitlardan
biri olarak goralmektedir.

Leptin diizeyinin ana belirleyicisi viicut yag
kiitlesi ve viicut kiitle indeksi (VKI) olsa da*
bircok faktor leptinin regilasyonunda rol al-
maktadir. Insilin, glukokortikoidler ve prolak-
tin leptin sentezini stimile ederken, tiroid hor-
monlari, biyiime hormonu, somatostatin, ser-
best yag asitleri, uzun siire soguga maruz kalma
ve katekolaminler leptin Gizerinde inhibitor etki

gosterirler.

Gebe kadinlarda gebe olmayan ayni yastaki
kadinlara gore plazma leptin dizeyi yiksek bu-
lunmustur.’*®? Plazma leptinindeki bu artis ser-
best plazma leptin diizeyinde artis ve leptin
baglayict proteinlerdeki degisiklikler ile kore-
lasyon gostermektedir.’? Her ne kadar plasenta
leptinin asil sentez yeri ve maternal ve fetal do-
lasima salinimini saglayan kaynak olarak dust-
nilse de, gebelikte artmis leptin saliniminin ne-
deni ve fonksiyonu tam olarak aciklanamamis-
tir.'' Gestasyonel hormonlar; cogu Ostrojenler
ve kortizol de adipoz dokularca leptin tretimi-
ni stimiile eder. ilk iki trimesterdeki viicut yag
dokusundaki birikim ve vicut kitlesindeki artis
bu ytizden leptin saliniminin asil nedeni olabi-
lir. Ancak bu durum hiperinstlinemiye de ikin-
cil gelisebilir ki;"° instlin direnci ve kompansa-
tuvar olarak artmis instlin sekresyonu gec ge-
beligin fizyolojik 6zellikleridir.

Maternal leptin konsantrasyonunun gebelik-
te 2-3 katina c¢iktigi, 28. gestasyonel haftada pik
yaptigi bilinmektedir.”” Leptinin ayni zamanda
sistemik kan basincy, trigliseritler ve dogum
sonrast bel-kalca oranit gibi metabolik sendro-
mun kovaryantlart ile de pozitif korelasyon
gosterdigi gozlenmistir. Gebeligin 6nceden la-
tent metabolik sendromu olan kadinlarda ges-
tasyonel diyabeti tetikledigi gorilmektedir. Bu
durum, hiperleptineminin gebelikte geri doni-
sumli olarak diyabetik duruma dontisen latent
metabolik sendrom icin bir belirtec olabilecegi-

ni dustindiirmektedir.!

Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal
leptin diizeyini arastiran ¢alismalarda leptin di-
zeyindeki degisikliklerin sebep mi yoksa sonuc
mu oldugu saptanamamuistir.'*

Artmis plazma leptin seviyesi ile glukoz into-
leransi arasindaki korelasyon normal kilolu ka-

dinlarda gosterilmis ve tip II DM gelistirme ris-
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kinde artis ile iliskilendirilmistir.”> Gestasyonel
diyabetli ve bozulmus glukoz toleranst olan ge-
belerde normal gebelerle karsilastirildiginda
aclik instlin seviyesindeki ytkselmeyle baglan-
tilt olarak leptin seviyesinde yiikseklik saptan-

mistir. o7

Oksidatif stres ve malonaldehit, hiicre zar1
icerdigi coklu doymamis yag asitleri nedeniyle
oksidatif hasara duyarlidir. Lipid peroksidasyo-
nu; serbest radikaller tarafindan baslatilan ve
zar yapisindaki coklu doymamis yag asitlerinin
(CDYA) oksidasyonunu iceren kimyasal bir
olaydir ve organizmada olusan kuvvetli bir ok-
sitleyici oksijen tlrevi radikalin zar yapisindaki
CDYA zincirindeki -metilen gruplarindan hid-

rojen atomunun uzaklastirilmast ile baslar.'

Yag asidi zincirinden serbest radikal etkisiy-
le hidrojen atomunun uzaklasmast, bu yag asidi
zincirinin radikal 6zelligi kazanmasina neden
olur. Olusan lipid radikali (Le) dayaniksiz bir bi-
lesiktir. Bir dizi degisiklige ugrar. Once molekiil
ici cift bag aktarilmasi ile “dien” bilesikleri olu-
sur. Bunu, lipit radikalin molekiiler oksijen ile
tepkimesi sonucu lipit peroksit radikalinin mey-
dana gelmesi izler.'® Lipit peroksit radikalleri,
zar yapisindaki CDYA’lar etkileyerek yeni lipit
radikalleri olusumunu saglar ve aciga c¢ikan hid-
rojen atomlarint alarak lipit peroksidlerine do-
nustr. Boylelikle tepkime otokatalitik bir sekil-
de yurar.

Lipit hidroperoksitlerinin aldehit ve diger
karbonil bilesiklerine dontsmesi ile lipit perok-
sidasyonu sonlanir. Bu bilesikler arasinda, ma-
londialdehit (MDA), 4-hidroksinoneal (HNA),
alkoller, etan ve pentan yer alir. MDA ve HNA, li-
pit peroksit diizeylerinin saptanmasinda kulla-
nilabilir. MDA zar bilesenlerinde ¢capraz baglan-
ma ve polimerizasyona yol acarak esneklik,

iyon aktarilmasi, enzim etkinligi gibi ic zar 6zel-

liklerini etkileyebilir ve DNA’nin azotlu bazlari
ile tepkimeye girip hasar yapabilir. Mutajenik,
karsinojenik, genotoksik 6zelliklere sahiptir.!**
Hucrelerdeki hidroksil radikali hasarinin mikta-
rint tayin etmek icin kullanilan yontemlerin en
onemlisi, MDA’nin varligini tespit eden thiobar-
biturik asit (TBA) testidir.*

Gestasyonel diyabette fetus ve anneye iliskin
komplikasyonlarin patogenezinde fetal hiperg-
lisemi, maternal hiperlipidemi ve hiperinsiline-
mi ile plasenta endotel disfonksiyonunun yant
sira, oksidatif stresin roli tizerinde durulmakta-
dir.? Oksidatif stresin gostergesi olarak lipit pe-
roksidasyon trint olan MDA duzeyi 6lcimu

kullanilabilmektedir .22

HbAlc, glikolizillenmis hemoglobinin 6l¢i-
mu uzun vadeli glisemik kontroliin él¢iilmesin-
de rutin kullanilmakta olan bir yontemdir. Plaz-
ma glukozu strekli yuksek seyrettiginde he-
moglobinin enzimatik olmayan glikozilasyo-
nunda bir artis meydana gelmektedir. Eritrosit-
lerin 6mri yaklasik 120 giin oldugundan he-
moglobinde meydana gelen bu degisiklik son
2-3 aya iliskin kan glukoz duzeylerini yansit-
maktadir. Ozgiilligi ve giivenilirligi ytiksek bir
belirte¢ oldugundan HbAlc, DM olan tim has-
talarda tani koyuldugu andan itibaren hastali-
gin gecmisi ile ilgili bilgi sahibi olmak ve hasta-
ligin uzun dénem komplikasyonlarint 6ngore-

bilmek icin dizenli olarak olctilmelidir.

Gestasyonel diabetes mellitus tani ve
taramasi: Gestasyonel diabetes mellitus tani
ve taramasinda 75 gr oral glukoz tolerans testi
(OGTT) veya 50/100 gr OGTT kullanilmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) GDM tanisinda 75
gt OGTT’nin kullanilmasint 6nerirken, Turki-
ye’nin de aralarinda bulundugu bircok ulkede
GDM tarama ve tanisinda 50/100 gr OGTT kul-

lanilmaktadir.
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Yontem

Cerrahpasa Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dalrnda Mart 2005 ve Su-
bat 2006 tarihleri arasinda gebe ve perinataloji
polikliniklerinde takip edilen 270 gebe calisma-
ya dahil edildi. Calisma tan1 ¢calismasi olarak du-
zenlendi. 58 hasta verilerinde eksiklik olmast
nedeniyle calisma disinda birakildi. Calismaya
212 gebe ile devam edildi.

Gebelik haftalari, son adet tarihine gore he-
saplandi, stipheli durumlarda 20. gebelik hafta-
sindan Once gebelik haftalart ultrasonografi ile
dogrulandi. Gebelerin hepsinden diyabet tara-
ma testleri yapilmadan 6nce 24-28 gebelik haf-
tasinda bir kez kuru tiipe 10 cc vendz kan alina-
rak serumlari ayrildi ve hedeflenen olgu sayisi-
na ulasana dek, ayni anda incelenmek tzere -
80°C’de bekletildi. Yeterli olgu sayisina ulasinca
Biyokimya Anabilim dalinda leptin, malondial-
dehit ve HbAlc duzeylerine bakild.

Takibe alinan 212 gebenin hepsine 24-28 ge-
belik haftasinda GDM tant1 ve tarama testleri ya-
pildi. 96 gebeye tek asamali 2 saatlik 75 gr
OGTT uygulandi. Test sonucu American Diabe-
tes Association (ADA)nin kriterleri dikkate ali-
narak (AKS: 95 mg/dl, 1. saat: 180 mg/dl ve 2. sa-
at: 155 mg/dl ) 2 veya tizeri deger pozitifliginde
GDM kabul edildi. 116 gebeye 2 asamali tarama
programi uygulandi. 50 gr OGTT sonrast ADA
ve American College of Obstetrics and Gyneco-
logy (ACOG) kriterlerine gore 1. saat kan glu-
koz diizeyi 2140 mg/dl olanlar tarama testi pozi-
tif olarak degerlendirildi. Tarama testi pozitif
olanlara tani1 testi 3 glinliik standart diyet (gtin-
lik en az 250 gr karbonhidrat alim1) sonrast uy-
gulandi. 12-16 saatlik aclik sonrasi kan 6rnekle-
ri sabah saat 8'den itibaren 0., 1., 2. ve 3. saatler-
de alindi. 100 gr OGTT’de Carpenter ve Cous-
tan’in kriterleri (95 mg/dl, 180 mg/dl, 155
mg/dl, 140 mg/dl) dikkate alinarak 2 veya daha

fazla pozitif degeri olanlara GDM tanisi konul-
du. Gebelerin hepsinde tarama yapildigt anda
HbAlc duzeylerine bakild.

Serum MDA Diizeyi Olciimii: Tiyobarbitii-
rik asit ile MDA’nin reaksiyona girmesi sonucu
olusan kompleksin absorbansi spektrofotomet-
rik olarak olctildu. Olctilen absorbansa karsilik
gelen MDA duzeyi egriden hesaplandi. Serum
MDA diizeyleri; nmol/L birimiyle verildi.

Serum Leptin Diizeyi Ol¢iimii: ELISA esa-
sina dayali kit (Human Leptin Elisa DSL-10-
231001, Texas, USA) ile olculdi. Leptin diizeyle-
ri; ng/ml birimiyle verildi.

Istatistiksel degerlendirme icin Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Release 11.5,
SPSS inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi.
Ortalamalarin karsilastirilmast amact ile Stu-
dent’s t testi, oranlarin karsilatirilmast amaciyla
ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
icin p degeri 0.05’in altinda ise anlamli kabul
edildi. Duyarlilik, 6zgullik, negatif prediktif de-
ger, pozitif prediktif deger ve egri altinda kalan
alan hesaplamalari icin ROC (Receiver opera-
ting characteristic) egrileri ¢ikarildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 212 gebeden 54 tinde
gestasyonel diabetes mellitus tespit edildi. 116
gebeye 2 asamali 50 gr OGTT ve sonrasinda po-
zitif olanlara 100 gr OGTT uygulandi. 96 gebeye
de tek asamali 75 gr OGTT uygulandi.

iki asamali test ile 116 hastanin 31’inde
(%206.7) GDM saptanirken, 75 gr OGTT uygula-
nanlarin ise 23’inde (%24.0) GDM saptand..
Toplam 212 hastanin 54’Gande (%25.5) GDM ol-
dugu goralda.

GDM saptanan ve saptanmayan gebeler ara-
sinda 24-28. GH arasinda bakilan serum leptin,
MDA ve HbAlc diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi. GDM’li gebele-
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rin ortalama leptin dizeyi 46.52+14.99 ng/ml
iken, GDM olmayanlarda ortalama leptin dege-
ri 39.13+17.04 ng/ml olarak bulundu (p:0.007,
EAA: 0.623, %95 CI: 0.542-0.703). GDM’li gebele-
rin ortalama malondialdehid (MDA) degeri
3.83+0.91 nmol/L iken GDM olmayan gebelerin
ortalama MDA degeri 2.57+0.76 nmol/L olarak
bulundu (p<0.001, EAA: 0.856, %95 CI: 0.800-
0.912). Ortalama HbA1c degerleri GDM olanlar-
da 5.33%£0.47, GDM olmayanlarda ise 5.12+0.37
olarak bulundu (p:0.001, EAA: 0.655, %95 CI:
0.565-0.744) (Tablo 1).

50 gr OGTT testi pozitif ve 100 gr OGTT ne-
gatif olan 34 gebe ile GDM saptanmayan 178 ge-
bede serum leptin (sirasiyla 38.38+17.62
ng/mlye karsilik 39.36+16.94 ng/ml, p >0.05)
(Tablo 2), MDA (strastyla 2.59+£0.77 nmol/L'ye
karsilik 2.57+0.71 nmol/L, p>0.05) (Tablo 3) ve
HbAlc (strastyla %5.24£0.41’ye karsilik %5.08+
0.36, p>0.05) (Tablo 4) duzeylerine baktigimiz-
da leptin diizeyleri arasinda anlamli farklilik ol-
madigt gozlendi.

Tartisma

Gebelikte diyabet taramast yapilmasinin ge-
rekli olup olmadigs, taramanin tiim gebelere mi
yoksa risk grubundaki kadinlara m1 uygulanma-
st gerektigi ve bu taramanin hangi yontemle ya-
pilacag: tartisma konusudur. GDM’nin bircok
populasyonda %5’in altinda olmast taramanin
gereksiz oldugunu dustindirse de, perinatal
mortaliteyi 4 kat arttirdigt dikkate alindiginda
bu hastalik taranmaya deger goziikmektedir.*
Cesitli toplumlarda GDM prevalanst %1-14 ara-
sinda degismektedir. Ulkemizde yayinlanan
GDM insidanslari %1.23-%0.6 arasindadir.>? Bi-
zim calismamizda GDM orant %25.5 olarak bu-
lundu, saptanan bu yiiksek oranin klinigimizin
universite hastanesi (referans merkez) olmasi-

na bagli olabilecegi dustunuldi.

Tablo 1. GDM olan ve olmayan gebelerin ortalama lep-
tin, MDA, HbA1c degerleri.

Normal GDM p
Hasta sayisi (n) 158 54
Leptin (ng/ml) 39.13+17.04 46.52+14.99 0.007
MDA (nmol/L) 2.57+0.76 3.83+0.91 <0.001
HbA1c (%) 5.12+0.37 5.33+0.47 0.001

p<0.05: Anlaml>, MDA: Malondialdehid, GDM: Gestasyonel diabetes melli-

Tablo 2. GDM'li hastalarda cesitli leptin degerlerine ait
duyarlilik, 6zgulluk, PPV ve NPV degerleri.

Leptin diizeyi Duyarhlik (%) ngiilliik (%) PPV (%) NPV (%)

23.06 ng/ml 100 22,5 30 100
30.21 ng/ml 83 45 34 88
40.08 ng/ml 64 54 31 80
50.09 ng/ml 42 68 30 76
60.00 ng/ml 20 88 36 76
70.1 ng/ml 7 97.5 42 75

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, PPV: Pozitif prediktif deer, NPV: Negatif

Tablo 3. GDM'li gebelerde cesitli MDA degerlerine ait
duyarliik ve 6zgulltik degerleri.

MDA diizeyi Duyarhlik (%) Ozgiillik (%) PPV (%) NPV (%)
1.79 nmol/L 100 11 27 100
2.53 nmol/L 92 66 52 96
3.50 nmol/L 55 88 61 85
4.50 nmol/L 31 98 84 80
5.00 nmol/L 5 99 60 75

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, MDA: M alondialdehid, PPV: Pczitif
prediktif deSer, NPV: Negatif prediktif deSer

Tablo 4. GDM'li gebelerde cesitli HbA1c degerlerine ait
duyarlilik ve 6zgullik degerleri.

HbA1c diizeyi Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) PPV (%) NPV (%)
% 5,0 76 47,5 34 87
% 5,5 26 87 4 77
% 5,9 7 98 50 75
% 6,3 2 99 50 75

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, PPV: Pozitif prediktif deSer, NPV: Negatif

Son yillarda obezite disinda glukoz ic denge-
sinin saglanmasinda da leptinin etkileri Gizerin-
de durulmaktadir.®® Kilo kaybi ve acligin leptin
konsantrasyonunda azalmay tetikledigi bilin-
mekte iken kilo alimi1 ve hiperinstlinemiyle lep-
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Sekil 1. GDM saptanan gebelerin serum leptin degerleri icin ROC egrisi.
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Sekil 2. GDM saptanan gebelerin serum MDA degerleri icin ROC egrisi.



24 Oncii M ve ark., Gestasyonel Diabetes Mellitus Tani ve Taramasinda Maternal Serum Leptin ve Malondialdebitin Yeri

1.0
0.8

=

=

é 0.6 -

~

K

>

=

8 047
0.2
00— |

0.0 0.2 0.4

1- 6zgiilliik (1- specificity)

T T T
0.6 0.8 1.0

Sekil 3. GDM saptanan gebelerin serum HbA1c degerleri icin ROC egrisi

tin konsantrasyonu artmaktadir.**! Gebe kadin-
larda dolasimdaki leptin konsantrasyonundaki
artis maternal yag depolari ve glukoz metaboliz-
masindaki degisikliklere baglanmaktadir.’® Ma-
ternal leptin konsantrasyonunun gebelikte 2-3
katina ¢iktigi, 28. gestasyonel haftada pik yapti-
g1 bilinmektedir.” Yapilan klinik calismalar ge-
belikle iliskili maternal leptin konsantrasyonu
artisinin gebeligin ikinci yarisinda gelisen insi-
lin direnci ve hiperinsilinemiye bagli artan lep-
tin sentezine bagli oldugunu dustindirmekte-
dir!

Qiu ve ark.’nin'* 823 gebede yaptiklari calis-
malarinda, erken gebelikte artmis leptin dizeyi-
nin, 14.3 ng/ml ve altunda leptin diizeyine sahip
olan kadinlarla karsilastirildiginda, 4.7 kat yuk-
sek gestasyonel diyabet gelisme riski ile iliskili
oldugu belirtilmistir. Leptin dizeyinde her 10
ng/ml’lik artisa karsilik GDM riskinde %20 artis

saptanmustir.’ Bizim calismamizda GDM’lu ge-
belerin 2. trimester maternal leptin diizeyi 46.52
ng/ml iken GDM olmayan gebelerin leptin di-
zeyi 39.13 ng/ml olarak bulunmustur (p: 0.007).

Kautzky-Willer ve ark’nin' 25 sagliklt gebe,
55 GDM’li gebe, 10 tip I DM’li gebe ile 10 saglik-
It gebe olmayan kadinla yuruttikleri calismada;
tim gebe kadinlarda gebe olmayan benzer yas-
taki kadinlara gore plazma leptin diizeyi yiiksek
bulunmustur (p<0.0005). Gebelerdeki plazma
leptinindeki bu artis serbest plazma leptin diize-
yinde artis ve leptin baglayici proteinlerdeki de-
gisiklikler ile korelasyon gostermektedir. Her
ne kadar plasenta leptinin ana sentez yeri ve
maternal ve fetal dolasima salinimint saglayan
kaynak olarak disuntlse de gebelikte artmis
leptin saliniminin nedeni ve fonksiyonu tam
olarak aciklanamamistir. Gebelik hormonlart

adipoz dokularca leptin Gretimini stimile et-
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mektedir. Ilk iki trimesterdeki viicut yag doku-
sundaki birikim ve vicut kitlesindeki artis bu
ylizden leptin saliniminin en Gnemli nedeni ola-
bilir. Gebelikte leptin salinimi hiperinsilinemi-
ye ikincil olarak da gelisebilir. Ayni ¢alismada
leptin GDM’li gebelerde ortalama 24.9 ng/ml,
tip I DM’li gebelerde 19 ng/ml, normal glukoz
toleranslt gebelerde 18.2 ng/ml bulunmustur.
GDM’li gebelerde tip I DM’li gebeler ve normal
glukoz toleransli gebelere oranla plazma leptin
diizeyindeki artis istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p<0.008)."°

Moriya ve ark’nin® insiline bagimli olma-
yan DM’li hastalarda yaptiklart calismada uzun
donemli hipergliseminin leptin salinimi Gizerine
inhibitor etkisi oldugu HbAlc ile leptin seviyesi
arasindaki ters iliski ile gosterilmistir. Daha on-
ce yapilan calismalarda instilinin adipositlerden
leptin Gretimini stimule ettigi gosterilmistir. Ko-
tu glisemik kontrollii diyabetik hastalarda uzun
sureli hipergliseminin instlin tizerine baskilay-
c1 etkisi bilinmektedir. Bu hastalarda instlin sa-
liniminin azalmast ile birlikte leptin seviyesinde
de azalma beklenebilir. GDM’li hastalarda ise 2.
trimesterde gortlen hiperinsilinemiyle birlikte
leptin yukselmesi beklenmektedir.*

Calismamizda leptin tizerine ¢ikan sonuclar
literatir bulgularini destekler nitelikte gestasyo-
nel diyabetli gebelerde de anlamlt bir sekilde
yuksek bulunmustur. Bu bulgular dogrultusun-
da “leptin diizeyinin” gestasyonel diyabetin tant
ve tarama asamasinda kullanilabilecek bir belir-
tec olabilecegi sonucuna varilmistir.

Gestasyonel diyabette artan fetusa ve anne-
ye ait komplikasyonlarin patogenezinde fetal
hiperglisemi, hiperlipidemi, hiperinstlinemi,
plasental endotelyal disfonksiyonlarin yani sira
son donemlerde oksidatif stresin rolt tizerinde
durulmaktadir. Diyabette oksidatif stres O2-
OH- ve H202 gibi reaktif oksijen radikallerinin

uretiminde artis veya antioksidan savunma sis-
temlerinde yetersizlikle iliskili olabilir. Reaktif
oksijen radikallerindeki artis proteinin glikozi-
lasyonu veya hiperglisemik ortamda glukozun
otooksidasyonuna baglanmistir.*¥ Diyabetik
farelerde® ve insanlarda® yapilan calismalarda
eritrositlerde stiperoksit dismutaz (SOD) aktivi-
tesinin azaldigi saptanmistir. Kronik diyabetik-
lerde glutatyon peroksidaz ve katalaz enzim ak-
tivitelerinde de azalma tespit edilmistir.*® Yapi-
lan calismalarda ayrica major intraseliiler no-
nenzimatik savunuculardan vitamin E seviyesi-
nin diyabetik hastalarda azalmis oldugu bulun-
mustur.® Bazi deneysel calismalarda diyabetik
farelerin embriyolarinda serbest oksijen radikal
aktivitesi saptanmis ve diyabetik gebeliklerdeki
teratojenitenin nedeni olarak distntlmistir.®
Ayrica antioksidan tedavi ile diyabete bagli em-
briyonik dismorfogenezin in vivo ve in vitro
olarak onlenebildigi gosterilmistir.** Diger yan-
dan diyabetik gebeliklerde sadece glukoz sevi-
yesinin duzeltilmesi ile iyi perinatal sonuclar ali-
nabildigi bilinmektedir.*

Kharb ve ark’nin® 25 saglikli ve 25 GDM’li
gebe lizerinde yaptiklari calismalarinda GDMli
gebelerde maternal MDA ve SOD dizeyinin art-
tiging; vitamin C ve vitamin E diizeyinin azaldigi-
nt saptamislardir. Peuchant ve ark.’nin* calisma-
larinda GDM’de saptanan ylksek plazma ve ser-
best eritrosit MDA duzeyleri, oksidatif stresin
kanitt olarak distntlmustir. Ayrica ayni calis-
mada glutatyon peroksidaz diizeyindeki anlam-
I azalma ile iliskili olarak diistik bulunan plaz-
ma vitamin E ve eritrosit vitamin A dizeyleri ile
antioksidan koruyucu sistemde yetersizlige dik-
kat cekilmektedir.??

Calismamizda, gestasyonel diyabetli gebeler-
de anlamli derecede yuksek bulunmus olan
MDA, oksidatif stress faktoriniin gestasyonel

diyabetli gebelerde gebeligin erken asamalarin-
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da etkin olmaya basladigini géstermektedir. Bu
bulgu gestasyonel diyabetin artan fetal ve ma-
ternal komplikasyonlarin patogenezinde oksi-
datif stresin rol alabileceginin bir gdstergesi ola-
bilmektedir. Literatiirde gestasyonel diyabet ve
oksidatif stres tizerine yapilmis fazla calisma ol-
mamasina ragmen yapilan birka¢ calismanin so-
nuclart da bizim bulgularimizt destekler yonde-
dir. Ancak calismamizda MDA dizeyleri indi-
rekt olarak olcilmus olup, MDA spesifik kitler
ile yapilan calismalarla elde edilen sonucun des-
teklenmesi gerekmektedir.

Sonug

Sonuc olarak, gestasyonel diyabetli gebeler-
de “MDA” diizeyleri anlamli olarak artmis olup,
saptanan bulgular GDM taramasinda yapilmak-
ta olan testlerin ozgulligintu arttirict nitelikte
olacagi bulunmustur.
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Ozet

Amac: Antenatal bakim amaciyla hastanemize basvuran gebelerde anemi prevalansi ile etyolojisinin saptanmasi ve anemiyle iliskili de-
mografik faktorlerin tanimlanmasi.

Yontem: Mayis 2007-Kasim 2007 tarihleri arasinda hastanemiz gebe poliklinigine ilk kez basvuran, yas araligi 17-44 arasinda degi-
sen, maternal sistemik bir hastaligi bulunmayan, obstetrik nedenli vajinal kanama gecirmemis ve gebeligi stresince demir ve/veya mul-
tivitamin preparati kullanmamis, toplam 237 ardisik gebe calismaya dahil edildi. Gebelere ait sosyodemografik veriler ile hemoglobin,
hematokrit, serum demir, total demir baglama kapasitesi, ferritin, folik asit, vitamin B12 seviyeleri incelendi. Hemoglobin degeri 11
g/dl'nin ve hematokrit degeri %33’in altinda olan gebeler anemik olarak kabul edildi. Normal dagilima uyan verilerin karsilastiriima-
sinda ki-kare testi, normal dagilima uymayan verilerin karsilastirlmasinda ise Fisher’'s exact testi uyguland.

Bulgular: Calismaya katilan gebelerin ortalama hemoglobin, hematokrit dizeyleri, serum demir, ferritin, folik asid ve Vitamin B12 du-
zeyleri sirasiyla 12.0+1.24 g/dl, %35+5.31, 81.39+40.31 ugr/dl, 48.13+164.94 ng/dl, 18.33+62.89 ng/ml ve 224.5+92.47 pg/ml ola-
rak bulundu. Calismaya dahil edilen toplam 237 gebenin 35’inde, anemi saptanmis olup, klinigimize calisma déneminde basvuran ge-
belerdeki anemi prevalansi % 14.7 olarak hesaplandi. Anemik gebelerdeki etyolojik faktorlerin sikligi incelendiginde, 15 hastada de-
mir eksikligi (%42.9), 16'sinda vitamin B12 eksikligi (%45.7), birinde folik asit eksikligi (%2.9) ve toplam dokuz hastada ise vitamin
B12 ve demir eksikligi bir arada bulundu.

Sonug: Yaptigimiz bu calismada, hastanemize basvuran gebelerde anemi prevalansi %14.7 olarak bulunmus olup, etyolojide demir
eksikligi kadar vitamin B12 eksikliginin de rol olabilece@i saptanmistir.

Anahtar Sozciikler: Anemi, etyoloji, gebelik, demir, Vitamin B12, mikrobesin.

The etiologic and demographic factors related to anemia prevalence in the pregnant women
admitting to an education and research hospital in Istanbul

Objective: To detect the regional prevalence and etiology of anemia in the pregnant women admitting to our hospital and to deter-
mine the related demographic factors.

Methods: The study was conducted in our outpatient clinic between May 2007 and November 2007. A total of 237 consecutive
patients between the ages of 17 — 44, having no systemic disease or obstetric vaginal bleeding and who did not use any iron and/or
multivitamin supplements during pregnancy were enrolled to the study. The sociodemographic factors and the hemoglobin, hemat-
ocrit, serum iron, total iron binding capacity, ferritin, folic acid, vitamin B12 levels of the subjects were then studied. The pregnant
women with hemoglobin levels <33% were defined as anemic. Chi-square test and Fisher's exact test were used for detecting the
statistical difference between the normally distributed and unequally distributed variables; respectively.

Yazisma adresi: Olus Api, Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: olusapi506@hotmail.com
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Results: The mean hemoglobin, hematocrit, serum iron, ferritin, folic acid, vitamin B12 levels of the subjects were 12.0+1.24 g/dl,
%35+5.31, 81.39+40.31 ugr/dl, 48.13+164.94 ng/dl, 18.33+62.89 ng/ml ve 224.5+92.47 pg/ml, respectively. Anemia was detect-
ed in 35 of 237 patients; therefore the prevalence of the anemia in our pregnant women was calculated to be 14.7%. The distribu-
tion of the etiologic factors for anemia were found as follows: iron deficiency anemia in 15 patients (42.9%), vitamin B12 deficien-
¢y in 16 patients (45.7%), folic acid deficiency in one patient (2.9%) and combination of vitamin B12 and iron deficiency in a total
of nine patients.

Conclusion: In our study, the prevalence of anemia was found to be 14.7 % in our pregnant women population. Vitamin B12 defi-

ciency was also found to be a major causative factor as well as iron deficiency in the etiology of anemia in pregnancy.

Keywords: Anemia, etiology, pregnancy, iron, Vitamin B12, micronutrient.

Giris

Diinya Saglik Orgiiti’'niin (DSO) verilerine
gore, dunya ntfusunun yaklasik %30unun,
diinyadaki gebe kadinlarin ise yarisindan fazla-
sinin anemik oldugu tahmin edilmektedir. Ge-
belik doneminde anemi prevalanst farkli calis-
malarda %35-100 arasinda bildirilmektedir.! Ge-
belikte aneminin maternal ve perinatal etkileri
konusunda farklt gorisler bulunmaktadir. DSO,
maternal mortalitenin %20’sine aneminin katki-
st bulunabilecegini 6ne stirmustir.! Ayrica, ma-
ternal anemi, intrauterin gelisme geriligi, pre-
term dogum, disik dogum agirhigr gibi fetal
komplikasyonlar ve preeklampsi, eklampsi gibi
maternal komplikasyonlar ile iliskilendirilmis
olup; bunun tersine bazi calismalarda ise kot
perinatal sonuclar ile iliskili olmadigi ortaya
konmustur.>* Bu nedenlerden dolay: anemi, ka-
din saglig1 ve gebe sagligt acisindan dnemle ele
alinmast gereken bir saglik sorunudur. Gebelik-
te fetal gelisimin desteklenmesi ve plasental kan
akiminin saglanmasi icin plazma hacmi yaklasik
%50 oraninda artmaktadir. Ancak, plazma hac-
mindeki artis eritrosit kiitlesindeki artistan daha
fazla oldugundan maternal hematokrit diismek-
tedir. Bu durum gebeligin fizyolojik anemisi ola-
rak adlandirilir ve hematokrit seviyesi 30. ila 34.
gebelik haftalarinda en dustk degere ulasir.”
Gebelikte anemiyi tetikleyen diger faktorler ise

yetersiz beslenme ve sik gebelikler nedeniyle

viicuttaki demir depolarinin bosalmasidir.®® Ul-
kemizde onemli bir halk saglig: sorunu olan
anemi ile ilgili farkli yas gruplarina ait pek cok
bolgesel calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalar-
da, gebelikte anemi prevalanst %29.4 ila %95.2
gibi cok farklt oranlarda bildirilmistir.'** Ancak
bu calismalarda, aneminin etyolojisini aydinlata-
cak ¢ok fazla veri bulunmamaktadir. Ayrica, bu
calismalarin sonuclart tim ulke genelindeki
anemi durumunu yansitmaya yeterli degildir.
Bu nedenle, Turkiye’de gebelerde gorilen ane-
minin prevalansint ve etyolojisini belirlemek
amaciyla tlke genelinde yapilacak bir prevalans
calismasina ihtiya¢c bulunmaktadir. Boyle bir
epidemiyolojik calisma yapilincaya kadar yapil-
mast gereken ise, bolgesel anemi prevalansinin
saptanarak anemi takip ve tedavisinin dogru se-
kilde planlanmast olmalidir. Yaptigimiz bu calis-
mada, hastanemiz gebe poliklinigine basvuran
gebelerde anemi prevalanst ile etyolojisinin sap-
tanmast ve anemiyle iliskili demografik faktorle-

rin tanimlanmasi amaclanmaistir.

Yontem

Bu calisma icin lokal etik komite onayinin
alinmasinin ardindan, May1s 2007-Kastm 2007 ta-
rihleri arasinda hastanemiz gebe poliklinigine ilk
kez basvuran, yas araligi 17-44 arasinda degisen,
maternal sistemik bir hastaligt bulunmayan, obs-
tetrik nedenli vajinal kanama gecirmemis ve ge-
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beligi siiresince demir ve/veya multivitamin pre-
paratt kullanmamus, toplam 237 ardisik gebe ca-
lismaya dahil edilmistir. Bu hastalarda, gebelerde
anemi siklig1 ve etyolojisi kesitsel olarak arastiril-
mustir. Centers for Disease Control (CDC) 6neri-
si dogrultusunda, hemoglobin degeri 11 g/dI'nin
ve hematokrit degeri %33’in altinda olan gebeler
anemik olarak kabul edilmistir.'®

Basvuran tim gebelerden bilgilendirilmis
onam formu alinmasinin ardindan, risk faktor-
lerini sorgulayan anket formu doldurmalart is-
tenmistir. Anket formunda sorgulanan demog-
rafik parametreler soyledir: Yas, dogum vyeri,
saglik gtvencesi, obstetrik anamnez, yasadigi
bolge, 6grenim durumu, meslek, ortalama gelir
diizeyi. Ardindan, hastalarin hemoglobin (Hb),
hematokrit (Htc), serum demir (Fe), total demir
baglama kapasitesi (TDBK), ferritin, folik asit,
vitamin B12 (vit B12) seviyeleri calisiimistir. On
u¢ hasta hi¢ kan 6rnegi vermemis olup, 11 has-
tanin hemogramlart ise hemolizli 6rnek nede-
niyle degerlendirilememistir. Hemogramlar
XT20001 Sysmex cihazi ile; serum demir, ferri-
tin, folat, vitamin B12 diizeyleri Modularanaly-
tics E170 yontemiyle Cobas® (Roche, Almanya)
kitiyle calisilmistir. Veriler bilgisayar ortaminda
SPSS 13.0 programit ile degerlendirilerek tanim-
layici ve karsilastirmalr istatistiksel analizleri ya-
pilmistir. Karsilastirmali istatistiksel analizlerde,
normal dagilima uyan verilerin karsilastirilma-
sinda ki-kare testi, normal dagilima uymayan ve-
rilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s exact tes-
ti uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular
Calismaya alinan gebelere ait demografik
verilerle, tim gruba ait ortalama serum vit B12,
folik asit, demir, TDBK degerleri Tablo 1’de gos-

terilmistir.

Serum demir diizeylerinin calismaya katilan
gebelerin %73.8'inde 37 ugr/dl degerinin (ize-
rinde oldugu gorulmistir. Buna gore, ¢alisma-
ya katilan gebelerin yaklasik %12’sinde demir
eksikligi bulunmustur. Calismaya dahil edilen
toplam 237 gebenin 35’inde, ¢alisma dncesi be-
lirlenmis kriterlere gore (Hb <11 g/dl ve/veya
Htc <33) anemi bulundugu saptanmis; boylece
klinigimize calisma doneminde basvuran gebe-
lerdeki anemi prevalanst %14.7 olarak hesap-
lanmistir. Anemi saptanan bu hastalardaki etyo-
lojik faktorlerin sikligt incelendiginde, 15 hasta-
da demir eksikligi anemisi (%42.9), 16’sinda vi-
tamin B12 eksikligi (%45.7) ve birinde ise folik
asit eksikligi (%2.9) oldugu belirlenmistir. Top-
lam dokuz hastada ise vitamin B12 ve demir ek-
sikligi bir arada bulunmustur. Calismaya katilan
gebelerin ortalama hematokrit ve hemoglobin
degerleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Calismamizda anemi saptanan gebelerin
%45.7’sinin - 20-25 yas araliginda oldugu,
%45.7’sinin gebelik sayisinin 3-5 arasinda ve
%77.2inin ikinci trimesterde oldugu tespit edil-
mistir. Anemisi olan ve olmayan gebeler dogum
yeri, yasadigi bolge, saglik giivencesi, meslek,
gelir diizeyi gibi sosyodemografik veriler agisin-
dan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamlt bir farklilik saptanmamis-
tir. Bu gebelerin hematolojik parametreleri kar-
silastirlldiginda ise, anemik olan gebelerde se-
rum demir ortalamasinin istatistiksel olarak an-
lamli oranda daha dusuk, TDBK’nin ise daha
yiksek oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Tartisma

Diinya Saglik Orgiiti’'niin (DSO) verilerine
gore, dinya ntfusunun yaklasik %30unun,
dinyadaki gebe kadinlarin ise yarisindan fazla-
sinin anemik oldugu tahmin edilmektedir.' Yi-
ne DSO’ye gore demir eksikligi anemisi orani
ise, Avrupa’da %14, Turkiye’de %25’tir."?
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Yaptugimiz bu calismada hastanemize ante-
natal bakim amaciyla ilk kez basvuran ve daha
once demir replasman tedavisi almamis olan
gebelerdeki anemi siklig: ve nedenleri arastiril-
mis olup; ortalama Hb ve Htc degerleri sirastyla
12 g/dl ve %35 olarak bulunmustur. Calisma 6n-
cesi belirlenmis kriterlere gore, klinigimize bas-
vuran gebelerdeki anemi prevalanst %14.7 ola-

rak hesaplanmistir.

Etyoloji arastrildiginda ise, anemi saptanan
hastalarin yaklasik yarisinda bunun yalniz de-
mir eksikligine bagli oldugu, ayrica dortte birin-
de demir eksikligine vitamin B12 eksikliginin
eslik ettigi belirlenmistir. Sonu¢ olarak tim ca-
lisma grubumuzda demir eksikligi anemisi pre-

valanst %10.1 olarak belirlenmistir.

Gebelikte anemi ile ilgili calismalarda, serum
Fe, TDBK, ferritin, vit B12, folik asit duizeyleri gi-
bi etyolojiye yonelik parametrelerin degerlen-
dirmeye alinmadigini, cogunlukla sadece he-
moglobin ve hematokrit degerlerinin calisildigi-
nt gordik. Bu parametrelerin degerlendirildigi
nadir calismalardan biri Al Khatib ve ark tarafin-
dan yapidmistir.”” Libnan’da yapilan bu calisma-
da, dogurganlik caginda gebe olmayan kadinla-
rin %7.7’sinde demir eksikligi anemisi saptanir-
ken, %25.9'unda folik asit eksikligi, %39.4"inde
ise vit B12 eksikligi tespit edilmistir. Bu neden-
le, dogurganlik cagindaki kadinlarda anemi et-
yolojisinde demir eksikligi kadar folik asit ek-
sikliginin de rolt olabileceginin altt cizilmistir.
Afrika’da yapilan baska bir ¢alismada ise calis-
ma grubunun %23inde yalniz demir eksikligi-
ne bagli anemi gorulirken, %32’sinde demir ek-
sikligiyle beraber diger mikrobesinlerin (folik
asit, vit. B12, vit. A) eksikligine bagli oldugu,
%26’sinda ise demir eksikligi olmay1p, yalnizca
mikrobesin eksikligi oldugu saptanmuistir.’® Bi-
zim calismamiz da Turkiye’de anemi ile ilgili

olarak yapilan calismalar arasinda, anemi ile di-

Tablo 1. Gebelere ait demografik veriler (N=237) ve or-
talama Hb, Htc, demir, ferritin, folik asit, vit.
B12 degerleri (N=213).

Hasta sayisi Yizde (%)

Hematokrit

%30’'dan az 10 4.2

%30-33 47 19.8

%34-39 126 53.2

%40 ve Uzeri 16 6.8

Bilinmeyen 38 16.0
Hemoglobin (gr/dl)

0-11 28 11.8

11 ve Uzeri 184 77.6

Bilinmeyen 25 10.5
Fe (ugr/dl)

<37 24 10.1

>37 174 73.8

Bilinmeyen 38 16.0
Ferritin (ng/ml)

<13 55 232

>13 143 60.3

Bilinmeyen 39 16.5
Folik asit (ng/dl)

<3,1 3 1.3

>3,1 189 79.7

Bilinmeyen 45 19.0
B12 vitamini (pg/ml)

<197 82 34.6

>197 112 47.3

Bilinmeyen 43 18.1

Tablo 2. Calismaya katilan gebelerin ortalama Htc, Hb,
Fe, Ferritin, Folik Asit ve Vit B12 deg@erlerine go-
re dagilimi.

Anemisi olan Anemisi olmayan P deger
(ortalama + SS) (ortalama = SS)

(N=35) (N=176)
Demografik parametreler
Gebelik yas 22,65 + 6,62 20.80+8,16 0,153
Anne yasl 26,05 + 5,49 27,20+5,38 0,250
Gravida 2,28+1,22 2,09+1,12 0,401
Parite 0,91+0,68 0,23+0,50 0,861
Abortus 0,34+0,68 0,23+0,50 0,366
Hematolojik parametreler
Demir 63,05+47,58 85,15+37,90 0,015
TDBK 437,31+£106,14  394,22+82,88 0,014
Folik asit 25,19+87,47 16,80+16,80 0,449
Vitamin B12 210,11+128,66  228,29+83,12 0,328
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ger mikrobesinler arasindaki iliskiyi arastiran
nadir calismalardan biri olma ¢zelligini tasimak-
tadir ve gebelikte goriilen aneminin etyolojisin-
de demir eksikligi kadar vitamin B12 eksikligi-
nin de gorilebilecegini vurgulamast acisindan

onemli gorinmektedir.

Ulkemizde gebelerde anemi prevalanst ile il-
gili olarak yapilan diger calismalari taradigimiz-
da, tim ulke popiilasyonunu temsil edecek bo-
yutta genis Olcekli bir arastirmaya rastlayama-
dik. Ulkemizde gerceklestirilmis olan arastirma-
larin cogunun saglik ocagina basvuran gebele-
rin anemi prevalansini saptamaya yonelik oldu-
gunu ve nispeten kiictik 6lgekli calismalar oldu-
gunu gordik. Bu calismalara goz atuldiginda,
Turkiye’deki anemi prevalansi bolgelere gore
genis varyasyon gostermekte ve %29.4 ile %95.2
arasinda degismektedir.'* Buna gore en diisiik
anemi prevalanst Afyon bolgesinde, en yutksek
prevalans ise Diyarbakir ve Karadeniz bolge-
si’nde bulunmustur. Beslenme sekli ve dogur-
ganlik oranindaki bolgesel farkliliklarin, preva-
lanstaki bu yuksek varyasyonun olasi nedenle-
rinden biri olabilecegini disiinmekteyiz. Orne-
gin, beslenme sekli ile ilgili bir calismada, gebe-
lik doneminde pekmez tiikketmeyenlerde anemi
gorilme sikligr pekmez titketenlere gore 3.5 kat
fazla bulunmustur.’? Bununla birlikte, bizim ca-
lismamizda gebelerin beslenme durumuna yo-
nelik bir sorgulama yapilmamuistir. Ancak, gebe-
lerin beslenme durumunu indirekt olarak yansi-
tabilecegini dusindigimiiz sosyoekonomik
diizey gostergeleri (gelir diizeyi, meslek, yasadi-
g1 bolge, mensup oldugu sosyal giivenlik kuru-
mu, egitim durumu) ile ilgili bilgiler arastirilmis
olup, bu parametreler ile anemi siklig1 arasinda
da bir iliski gosterilememistir.

Anemi prevalansini etkiledigi distntlen bir
diger faktor de gebelik sayisidir. Bir Turkiye ca-
lismasinda, gebelik sayist artist ve anemi arasin-

daki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur.” Bunun tersine, Pirinc¢ci ve ark., Toksoz ve
ark ile Mersin ve ark tarafindan yapilan calisma-
larda gebelik sayist ile anemi sikligt arasinda is-
tatistiksel anlamlt bir iliski ortaya konamamis-
tir.*2 Biz de benzer sekilde gebelik sayist ile
anemi siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
I1 bir iliski saptamadik. Bunun nedeninin, aras-
urmamiza katlan kadinlarin %67,2’sinin cocuk
sayisinin iki ve altinda olmast olabilecegini du-

sinmekteyiz.

Anemi icin bir diger risk faktori olan adole-
san gebelik sikligi incelendiginde, hastalarimi-
zin %82’sinin 20-35 yas arasinda oldugu ve yal-
nizca %5.2’sinin adolesan gebe (<19 yas alt1) ol-
dugu gorulmustur. Turkiye Nufus ve Saglik
Arastirmast (TNSA) 1998’e gore Turkiye’de ado-
lesan gebelik sikligt %14.6’dir."

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporuna gore,
ciddi anemi anne 6lumlerinde 5 kat artisa yol ac-
maktadir. Bu nedenle DSO, gebelerde anemi
prevalansit %40’tan az saptandiginda ikinci tri-
mesterden itibaren 6 ay sure ile ginlik 60 mg
elementer demir verilmesini, %40 ve Uzerinde
saptandiginda ise ikinci trimesterden itibaren 6
ay ve postpartum 3 ay olmak tizere toplam 9 ay
siire ile glinlik 60 mg elementer demir verilme-
si tilke deneyimlerine bagli olarak 6nermektedir.
Ulkemizde de bu 6neriler dogrultusunda Saglik
Bakanligi ve ACSAP Genel Mudirligti gebelerde
demir destek tedavisi programi baslatmistir.?’
Buna gore, klinik anemi olmasa da giinlik demir
gereksinimi g6z 6niine alarak tim gebelere ikin-
ci trimesterden baslayarak 6 ay ve dogum sonra-
st 3 ay olmak tizere toplam 9 ay sure ile gtinlitk
50-60 mg elementer demir verilmesi uygun go-
rilmiistir. Ancak, ingiltere’”den National Institu-
te for Clinical Excellence (NICE) kilavuzu anne
ve fetus sagligina faydas: kanitlanmamis oldu-
gundan, gebelikte demir desteginin rutin olarak
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uygulanmasinit 6nermemektedir ve bu éneriyi A
diizeyi kanita dayandirmaktadir?' Literatiire ba-
kildiginda, gebelikte rutin ve selektif demir des-
tegi kullaniminin karsilastirildigt tek bir calisma
bulunmaktadir ve bu calisma 2912 hastay1 kapsa-
maktadir? Bu calismanin sonuclarina gore, se-
lektif demir destegi alan kadinlarda sezaryen ve
postpartum kan transfizyonu olasiligt artmis
olarak bulunsa da, perinatal mortalitenin daha
disik oldugu gozlenmistir. Ayrica, gebelikte
anemi ile ilgili yapilmis calismalarda yiiksek ma-
ternal hemoglobin diizeyinin obstetrik kanama-
nin sonuclarmnt iyilestirdigine dair kanit buluna-
mamistir. Mahomed ve ark. tarafindan yayimla-
nan bir Cochrane derlemesinin sonucuna gore,
gebelikte rutin demir ve folik asid desteginin pe-
rinatal morbidite ve mortaliteyi iyilestirici bir et-
kiye sahip olmadigy, yalnizca dogumda ve post-
partum altinct haftada diisitk hemoglobin dizey-
leri olusmasina engel oldugu bulunmustur.?
2006 yilinda yayinlanmis olan baska bir Cochra-
ne derlemesinde, 12.706 kadinla gerceklestiril-
mis 40 ¢alismanin meta analizinde, gebelikte ru-
tin demir desteginin antenatal ve postnatal he-
moglobin duzeylerini artirdigt fakat onemli
oranda gastrointestinal yan etkilere ve hemo-
konsantrasyona neden oldugu bildirilmistir.>
Hemokonsantrasyonun da anemi gibi distik do-
gum agirhigi, preterm dogum ve SGA bebek gibi
istenmeyen fetal sonuclara yol acabilecegi bilin-
mektedir ve ylksek hemoglobin seviyelerinin
iyi demir depolarini gosterdigi distinilmemeli-
dir» Ozellikle demir eksikligi anemisinin bulun-
madig1 bolgelerde rutin demir destegi yerine se-
lektif demir destegi tercih edilmesi daha akilct
bir yaklasim olarak goriinmektedir. Bu nedenler-
le, anemi taramasinda sadece hemoglobin ve he-
matokrit duzeyleri ile yetinmeyerek, etyolojiye
yonelik demir depolarinin ve diger mikrobesin

seviyelerinin de incelenmesi uygun olacaktir.

Sonug

Sonuc olarak, yaptigimiz bu calismada, gebe-
likte anemi prevalanst beklenenden daha du-
stk bulunmus olup; demir eksikliginin yan1 sira
vitamin B12 eksikligi de gebelerde anemiye yol
acan onemli bir etken olarak tespit edilmistir.
Halen gebelikte anemiyi etkileyen faktorlerin
ve ulke genelindeki anemi prevalanst ile bolge-
sel farkliliklarin ortaya konmasina ihtiyac duyul-
maktadir. Ulke genelindeki saglik kuruluslari,
basta saglik ocaklari, egitim ve arastirma hasta-
neleri ile Universite hastanelerin katilimi ile
olusturulacak bir hasta veritabani ile genis hasta
sayilarina ulasidmasi mimkiin olabilir.
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Dogum Eylemi Yonetim Rehberi

Bu rehber, uygulamada birlikteligi saglamak ve hekimlerin klinik pratiklerinde yol gosterici olmasi amaci ile,
Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Tirk Perinatoloji Dernegi, Turkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji
Dernegi ishirliginde Saglik Bakanlhigi Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Madurltgd Dogum Prog-
rami Bilim Kurulu ile tarafindan hazirlanmistir. Dogum Eylemi Yonetim Rehberi degismez kurallar dizisi de-
gildir ve hastaya sunulan hizmetlerin hukuki standartlarini olusturmaz. Tibbin ana prensibi olarak hastalik
degil hasta vardir kuralina uygun olarak her hastanin durumunun kendi 6zel kosullari icerisinde degerlen-

dirilmesini temel prensip olarak kabul eder.

Giris

Genel olarak sezaryen; vajinal dogumun gu-
venle tamamlanmasinin mimkin olmadigt du-
rumlar s6z konusu ise veya vajinal dogum ile
birlikte maternal ve/veya fetal morbidite ve
mortalitede belirgin artis riski varsa uygulanir.

Turkiye’de 2003 Turkiye Nufus ve Saglik
Arastirmasina (TNSA) gore %21.2 olan sezaryen
oraninin, son dogum sayilarina bakildiginda
yer yer % 40’lara ulastigi gorilmektedir. Meveut
oranin gelismis tlkelerin oranlarinin ve Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan konulan hedefin (%5-
15) tizerinde oldugu bilinmektedir.

Saglik Bakanligt Ana Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamasi Genel Mudurligince bunun neden-
lerini ortaya koyacak genis olcekli retrospektif
ve prospektif calismalar planlanmis olmakla bir-
likte, bu orani ytkselten nedenler arasinda iste-
me bagli ve mukerrer sezaryenlerin artmasi, en-
dikasyonlarin genisletilmesi gibi faktorlerin rol
oynadigt duistnilmektedir. Gintimuzde anes-
tezi, kullanilan ila¢c ve malzemeler, cerrahi ve
postoperatif bakimdaki gelismeler sezaryenlere
bagli mortalite ve morbiditeleri azaltmis olmak-

la birlikte halen enfeksiyon, kanama, transfiiz-
yon ihtiyaci, tromboembolik riskler, hastanede
daha uzun kalma, iyilesmenin daha gec olmast,
daha cok agri ¢ekilmesi gibi riskler devam et
mektedir. Amerikan Kadin Dogumcular Birligi

(ACOG) 9 Mayis 2006’da yaptigt aciklamada
sezaryenlerin isteme bagli olarak degil tibbi ne-
denlere bagli yapilmast gerektigini belirtmistir.
Bakanligimizca anne sagligint korumak amacty-
la tilke genelinde kamu ve 6zel saglik kurulusla-
rinda dogum eylemi ve sonuclarinin izlenmesi
calismalarina baslanmistir. Bu cercevede sezar-
yen endikasyonlari ve sonuclarinin izlenmesi
de 6nem arzetmektedir. Modern dogum hekim-
ligince onerilen tibbi gerekce ve endikasyonla-
ra uyulmasi, hasta dosyalarina kayitlarin belirli
bir formda ve uygulama birligi icinde, detayli ve
dogru olarak yazilmasy, istatistiklerin diizgiin tu-
tulmast ve etik kurallara uyulmasi bu hedefe
ulasmay1 saglayacak en énemli onlemlerdir.

Uygulamaya Yénelik Temel Oncelikler

» Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim olup
tibbi gerekcelerle yapilmasi esastir ve vajinal
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dogumun alternatifi degildir. Sezaryen plan-
lanirken, gebeye ve gebelige 6zgl yararlart
ve riskleri g6z onitine alinmalidir.

e Annenin istemi, sezaryen icin tek basina ye-
terli bir neden olmamakla beraber, kisiye ait
astr1 korku, endise, panik gibi psikolojik du-
rumlarin varligi goz éniinde bulundurulma-
lidir. Bu durumlarda yeterli ve dogru danis-

manlik verilmelidir.

e Sezaryen karari, her hastanin bulgulari birey-

sellestirilerek verilmelidir.

e Tum tibbi midahalelerde oldugu gibi, sezar-
yen olgularinda da bilgilendirilmis ve aydin-

latilmis hasta onam formu alinmalidir.

Sezaryen Olasiliginin Diistiriilmesi
e Dogum eyleminin takip edildigi biitiin gebe-
liklerde spontan dogum ilerleyisini izlemek

icin partograf kullanilmalidir.

* Gebeligin 36. haftasindan itibaren kompli-
kasyonsuz tekil makat bebegi olan gebelere,
istisnai durumlar disinda (dogum eylemi
baslamis olan, uterin skart ve anormalligi
olan, fetal sikinti, membran riptiird olan, va-
jinal kanamast olan gebeler) dis sefalik versi-
yon (DSV) onerilebilir,

Uygulama 6ncesi girisimin riskleri anne ada-
yina aydinlatilmis hasta onam formu ile aciklan-

malidir.

e 42, gebelik haftasini asan, komplikasyonsuz
tekil gebelik yasayan gebelerde, tedavinin
bireysellestirilmesi ve olguya gore karar veri-
lerek dogum seklinin belirlenmesi 6neril-

mektedir.

Dogumun indiiklenmesi ile sezaryen oranin-
da ve diger komplikasyonlarda artis olabilecegi
bilinmelidir. Bu konu hakkinda gerekli bilgiler

anneye verilmelidir.

Uygun olan vakalarda sezaryen sonrast vaji-
nal dogum o6nerilebilir. Uygulama 6ncesi gi-
risimin riskleri anne adayina aydinlatilmis

hasta onam formu ile aciklanmalidir.

Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen ile dogum genel olarak asagida be-

lirlitilen durumlarda tercih edilmekle birlikte,

bu endikasyonlar kesin olmay1p, olgunun 6zel-

liklerine gore dogum seklinin bireysellestirile-

cegi, bulunulan kosullara gore karar verilmesi

gereken durumlardir.

1.

Fetal Endikasyonlar
1.1. Fetal Sikintt
1.2. Fetal Prezentasyon anomalileri
1.2.a. Makat Prezentasyon
1.2.b. Diger Prezentasyon Anomalileri
(Transvers, alin, ylz gelis, vb.)
1.3. Cogul Gebelikler
1.4. Fetal Anomaliler (Hidrosefali, sakro-
koksigeal teratom vb.)

Maternal Endikasyonlar

2.1. Gegirilmis Uterus Cerrahisi (Sezaryen,
diger operasyonlar)

2.2. Sistemik Hastaliklar (DM, HT, Gebelige
Bagli Hipertansiyon vb.)

2.3. Vertikal Gecisli Maternal Enfeksiyonlar
(HIV, HSV-2, HCV vb.)

Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar
3.1. Bas-pelvis Uyumsuzlugu

3.2. Uzamis Eylem

3.3. Fetal Makrozomi

Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikas-
yonlar

4.1. Kordon Sarkmasi

4.2. Plasenta Previa

4.3. Ablasyo plasenta

4.4. Vasa Previa
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Fetal Anomaliler

ilgili Mesajlar

Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal tera-
tom, fetal batin 6n duvar: defektleri ve non-
immun hidrops gibi durumlarda sezaryen ile
dogum oOnerilebilir.

Genel olarak fetal anomalilerde dogum sekli
olgunun ozelliklerine gore bireysellestiril-
melidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen
perinatal morbidite ve mortaliteyi dustir-

mektir.

Fetal Sikinti
ilgili Mesajlar
Dogum sirasindaki gebelik haftasi, konjeni-

tal anomali olmast ve gelisme bozukluklari
perinatal sonucu ciddi sekilde etkiler.

Yenidogan uzmanlarinin kullandig: teknolo-
ji ve prenatal bakimdaki ilerlemeler (yiksek
riskli hastalarin belirlenmesi, ultrasonografi
ve erken dogum riski olanlarda antenatal ste-
roidlerin artan kullanimi gibi) perinatal so-
nucu olumlu yonde etkilemektedir.

Fetal sikintt tanist risk durumuna gore asagi-
daki yontemlerden bir yada bir kact uygula-
narak koyulur.

1. Partogram ve fetal kalp atim hizinin fe-
toskop yardimut ile izlenmesi.

2. Aralikli ya da stirekli elektronik fetal mo-
nitdrizasyon.

3. Fetal sacli deri kan 6rneklemesi veya pals
oksimetre.

Fetal kalp hizinda dizelmeyen ve normale
donmeyen bir durum mevcutsa, perinatal
morbidite ve mortaliteye 6nlemek icin sezar-
yen Onerilir.

Fetal sikintt tanist konulan hastaya en gec 30
dakika icerisinde sezaryen yapilmas: gerek-
mektedir.

Protokol
Bilgi notu: 1 Fetal Sikinti Tanisi
* Anormal kalp atim hiz1 egrisi.
* Koyu-kalin mekonyumlu amnion sivist.

» Fetal pals oksimetre ve sacli deri kan 6rnek-
lemesi kullanimu ile fetal hipoksinin saptan-
mast.

Guntmiuzde bu yontemler az sayida hasta-
nede uygulanabilmektedir ve pratik bir yakla-
sim degildir.

Bilgi notu: 2 Fetal Sikinti Tanisi Var ise

* Gebe sol yanina yatirilmali veya oturur po-
zisyona getirilmelidir.

* Veriliyor ise oksitosin inflizyonu veya baska
induksiyon durdurulmalidir.

Bilgi notu: 3 Kalp Atim Hizi

* Normal kalp atim hizt kasilma esnasinda ya-
vaslayabilir ancak genellikle uterus gevser
gevsemez normale doner.

» Kasilma olmadigt halde kalp atim hizinin ¢cok
yavas olmasi veya kasilma bittikten sonra ya-
vas devam etmesi fetal sikintryr diisindurir.

* Hizli kalp atim hiz1 annede ytksek ates, an-
nede kalp atim hizini arttiran ilaclar (6r toko-
litik ilaclar), koryoamnionitis, hipertiroidi ve-
ya ylksek tansiyona cevap olarak gelisebilir.
Bu bilgilerin 15181 altinda fettste ylksek kalp
atim hiz1 tespit edildiginde ilk yapilmasi ge-
reken maternal kaynakli nedenlerin arastiril-
masidir.

* Anne kalp atim hizit normal oldugu halde fe-
tiste yiksek kalp atim hizinin varligs fetal si-
kintinin bir bulgusu olarak distintlmelidir.

Bilgi notu: 4 Mekonyum

* Fetus matir hale geldikce mekonyum ile bo-
yanmis amnion mayisi sik olarak gorilir ve
tek basina fetal sikintinin bir gostergesi ol-
mayabilir. Kalp atim hizinda anormallik ol-
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maksizin mekonyumla boyali amnion sivi
varliginda dikkatli olunmalidir.

Kalin-koyu mekonyum varligi azalmis amni-
on mayisi icine mekonyum gecisini gosterir
ve dogumun cabuklastirilmasini gerektirir.
Eger bu bulgu dogum eyleminin erken fazin-
da meydana geldiyse ve dogum eyleminin
uzun slirecegi (primigravida) ongoriliyorsa
sezaryen distnebilinir. Mekonyum aspiras-
yonunu 6nlemek icin dogumda gerekli agiz-
burun aspirasyonu hizli bir sekilde yapilma-
lidur.

» Makat geliste eylem esnasinda fetiis karinina
gelen bast nedeniyle mekonyum gecisi olur.
Bu durum eylemin erken déneminde olma-
mak kaydiyla fetal sikintinin bir bulgusu de-
gildir.

Bilgi notu: 5 Ek Kinik Bulgu
» Enfeksiyon bulgulari varsa (ates, kot koku-
lu vajinal akinti) koryoamnionitte oldugu gi-

bi antibiyotikler verilmelidir.

Fetal Sikinti Akis Semasi

Taniyi koyunuz
Fetal hipoksinin saptanmasi
Anormal kalp atim hizi egrisi
Koyu-kalin mekonyumlu amnios sivisi
Bilgi notu-1

l

Fetal sikinti tanisi (+)
Bilgi notu-2

l

Gebe sol yanina yatirilir veya oturur pozisyona getirilir
Bilgi notu-2

l

Fetal kalp atim hizindaki anormallik devam eder
veya
Fetal sikintinin ilave bulgulari var ise
Bilgi notu-3
Bilgi notu-4
Bilgi notu-6

l

Hizli bir sekilde dogumu planlayiniz
Bilgi notu-6

i

Gerekli kondisyonlarin
varliginda

|

Vakum ekstraksiyon veya
forseps ile dogurtunuz

Bilgi notu-5 Enfeksiyon bulgulari var ise degerlendiriniz, gerekli ise antibiyotik tedavisine baslayiniz. Kordon

sarkmasi var ise kordon sarkmasi olarak yonetiniz.

|

Serviks acikligi tam degil
Fetls basi “0” hizasinin Gstinde

|

Sezaryen ile dogum
gerceklestiriniz.
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Kordon gelen kismin asagisinda veya vajina-
da ise kordon sarkmast olarak yonetilmelidir.

Bilgi notu: 6 Dogum

Eger fetus kalp atim hizindaki anormallik de-
vam eder veya sikintinin ilave bulgulart var
ise (kalinkoyu mekonyumlu amnion stvist)
dogum planlanmalidir:

* Gerekli kondisyonlarin varliginda vakum
ekstraksiyon veya forseps denenebilinir.
Aksi durumlarda sezaryen ile dogum ger-
ceklestirilir.

» Serviks tam acik degil veya fetus basi 0 se-
viyesinin Ustiinde ise sezaryen ile dogur-
tulmalidir.

Makat Prezentasyon

ilgili Mesajlar

Tekil gebeliklerin %4’G yaklasik olarak ma-
kat prezentasyondur. Gebelik haftas: arttikca

gorulme sikligr azalmaktadir (term gebelik-
lerde %3).

Makat gelislerin hepsinin dogumu ameliyat
yapma imkant olan hastanelerde gerceklesti-
rilmelidir.

Tahmini fetal agirlik 2500-3500 gram arasin-
da olan saf ve tam makat prezentasyona sa-
hip multipar gebelerde planlanmis vajinal
dogum onerilebilir.

Vajinal makat dogumlarda uzmanlasmak
cok onemlidir ve bu pratige sahip olunma-
dan dogum eyleminin denenmesi 6nerilme-
mektedir.

36. gestasyonal hafta ve uzerinde yapilan
DSV, komplike olmayan (tam ve saf makat
gelis) makat gelisli gebelerde pozisyonu, ma-
kat gelisten sefalik gelise cevirebilmektedir.
Ancak DSV tlkemiz dogum hekimliginde
yaygin kullanilan bir yontem degildir. Heki-
min bu konuda deneyimi olmasi durumun-
da alternatif olarak sunulabilir.

DSV basarili olursa normal eylem takibi yapilir.

DSV basarisiz olursa vajinal makat dogum
olarak izlenir veya sezaryen ile dogurtulur.

Gebe, diizenli olarak muayene edilerek eyle-
min ilerleyisi dogum eylemi izlem grafiginde
isaretlenmelidir.

Makat geliste uzamis eylem bir sezaryen en-
dikasyonudur.

Zarlar acilmamalidir, zarlar acilinca gebe kor-
don sarkmast acisindan hemen muayene
edilmelidir.

Eger kordon sarkarsa ve dogum yakin degil
ise sezaryen ile dogurtulmalidir.

Erken makat dogumda fetiisiin gestasyonel
haftasi 34. gebelik haftasindan kuiciik ise se-
zaryen uygundur.

Makat prezentasyonda, sezaryen ile dogum
asagida siralanan durumlarda siklikla 6neril-
mektedir;

Buyiik fetiis

Uygunsuz pelvis

Boyunda kordon dolanmast

Basin hiperekstansiyonu

12 saat veya daha uzun siire 6nce gelisen

membran rupturt varliginda spontan

travayin baslamamis olmasi

6. Uterus disfonksiyonu

Ayak prezentasyonu

8. 34. gebelik haftasi ve altindaki gebelikler-
de, goriinuste sagliklt olan preterm fetus-
ta, annenin aktif dogum eyleminde olmast

9. Ciddi fetal buytime geriligi

10. Gegirilmis perinatal 6lim veya dogum
travmali cocuk hikayesi

11. Sterilizasyon istemi

MU W e

~

Protokol
Bilgi notu-1. Antenatal Dénemde Degerlen-

dirme

36 haftadan 6nce gebenin bir obstetrisyen

ile konstltasyonu:

Komplike olmayan tekil makat prezantasyo-

nun tanimi:

37-42 haftalik gebelik
Tam(fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu)
makat

Feto-pelvik uyumsuzluk yok
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Fetal bas tam fleksiyonda veya hiperekstan-
siyonu yok (Leopold 3, 4)

Fetal anomali yok
Herhangi bir mekanik engel yok

Fetusun klinik olarak 3500 gr'in altinda he-
saplanmast

Bilgi notu-2 Dogum Eyleminin ilerlemesi
Servikal Dilatasyonun:

+ Multiparlar icin 3 cm’ den sonra saatte en
az 0.5 cm acilarak ilerlemesi.

+ Nulliparlar icin 3 cm.” den sonra 1.5 saatte
en az 0.5 cm acilarak ilerlemesi.

+ Tam dilatasyondan sonra 2 saat icerisinde

makatin perineye inmesi.
Bilgi notu-3 Eylem icin Oneriler
me hareketi yaptirilmamalidir.

dir.

Gebeye aktif dogum pozisyonu verilir.

ve nazik bir sekilde bas dogurtulmalidir.

Makat Prezentasyonlu Gebenin Dogum Oncesi
Bakim Akis Semasi

Komplike o

Imayan tekil

makat prezantasyonun tanimi
Bilgi notu-1

4

>36 haftadan

Evet

A

DSV igin kontraendikasyon var mi?

DSV

Basar

Hayir Evet

Dogum seceneklerini tartis

oner

4

Hayir L
il m? ————» Halen makat gelis mi ?

- 4 Hayir Hayir
Dogum —— Hayrr Sonraki izlemlerde
seceneklerini halen sefalik gelis mi?
tartis Dogum
klerini
Spontan olarak segetr;i@erlnl
Evet verteks gelise dondu

y

4

Planlanmis VAJINAL DOGUM

Makat perineye inene kadar gebeye aktif it-

Bir saatlik aktif itmeden sonra dogum yakin-

Eger toraksin dogumu yavaslarsa “Lovsett”
manevrast yapilmalidir. Takiben kontrolla
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A

Kadin dogum uzmaninin bilgilendiriimesi
ve dogumun ydénetim planinin tartisilmasi

4

Makat Prezentasyonda Eylem Ve Dogum
Akis Semasi

Komplike olmayan tekil
Komplike olmayan makat
prezentasyonlu eylemde gebe

Bilgi notu-1

Hayir
Kesin makat gelis mi? —y> llerlemis eylem/ ———»
Dogum yakin
Evet Bilgi notu-3
Hayir
A
Hayir Vajinal dogum
“ Hayir planlandimi?  ——— Kontraendikasyonlari
yeniden gozden gecir,
Evet l secenekleri tartis, tercih ve
onam konusunda
Hayir Amniyotomiyi Hayr ~ Eylemin ilerlemesi b'.|9'|_end'rme
< takiben oksitosin +—— yeterlimi? Bilgi notu-3
dozu arttirldimi? Bilgi notu-2
Evet Evet
Eylemin yeterli ilerleyisi Anne izlemine devam ederek
strlyor mu? dogum planini ve ilerleyisini
Hayir partograma kaydet
e
Evet
v
tam dilate,
makat perineumda
Evet
Hayir
y v
SEZARYEN VAGINAL DOGUM < '
Bilgi notu-1

* Gerekli durumlarda arkadan gelen basa bu
konuda yeterli donanim ve deneyime sahip
obstetrisyence forseps uygulanabilir.

* Kadin dogum uzmani aktif eylemin baslangi-
cindan itibaren haberdar edilmelidir.

e Planlanmis vajinal makat dogum i¢in olmast
gereken hastane kosullart sunlardir;

Deneyimli ebe

Pediatri uzmant

Dogumu izlemek icin gerekli donanima
sahip kadin dogum uzmani

Acil sezaryen icin ameliyathane ve acil ko-

sullarinin olmasi
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Yan Gelis (Transvers Gelis)

ilgili Mesajlar

Eylemin erken doneminde ve zarlar acik de-
gil ise fettist disardan dondirme (eksternal
versiyon) denenebilir. Bu prosediiriin erken
doguma ve ablasyo plasentaya yol acabilece-
gi anne adayi ile bilimsel olctlerde tartisil-
malt ve gerekirse anne adayinin onami ile
elektif sartlarda sezaryen diizenlenmelidir.
Gebe 36. gebelik haftasindan sonra dogum
yapacagt hastaneye yakin yerde ikamet et-
melidir.

Disardan dondiirme girisimi basarilt olursa
normal eylem takibi yapuilir.

Disardan dondiirme girisimi basarili olmaz
ise veya yapilmast uygun degil ise gebe se-
zaryen ile dogurtulmalidir.

Kordon sarkmasi konusunda obstetrisyenin
uyanik olmast ve izlemi dikkatli bir sekilde
yapmasi gerekir. Kordon sarkmast olur ve
dogum yakin degil ise gebe sezaryen ile do-
gurtulmalidir.

Transvers gelis malprezentasyonlarin en teh-
likelisi olup, yliksek morbidite ile seyrettigin-
den istisnai ornekleri goz 6ntine almadan
(DSV vs.) elektif sezaryen dizenlenebilir.
Olgu ihmal edilirse uterus riptirt gelisebi-
lir. Obstetrisyen anne adayi ile gorisip ma-
ternal-fetal mortalite riskini tartismali ve se-
zaryen onermelidir.

Alin Gelisi
ilgili Mesajlar
Fetiis canli ise sezaryen ile dogurtulur

Fetus oli ise vajinal dogum 6n planda dusi-
nilmelidir.

Yiz Gelisi

ilgili Mesajlar

Cene Arkada Pozisyon (Mento-posterior)
Sezaryen ile dogurtulur

Fetus 6li ise vajinal dogum 6n planda disi-
nulmelidir.

Cene Onde Pozisyon (Mentum Anterior)

* Yakin izlem ile vajinal dogum saglanabilir.

Cogul Gebelikler

ilgili Mesajlar

Cogul gebelikler 15/1000 siklikla gebelikler-
de gozlenmektedir, bunlarin da buytk c¢o-
gunlugunu ikiz gebelikler olusturmaktadir
(ikiz gebelikler:14.4/1000, tciz gebelik-
ler:4/10000).

Cogul gebeliklerde perinatal morbidite ve
mortalite (serebral palsy, 6l dogum, neona-
tal 6lim vb.) oranlart anlamli bir sekilde art-
tgindan dogum seklinin belirlenmesi 6nem-
li bir strectir.

COGUL GEBELIKLER YETERLI DENEYIM

VE DONANIMA SAHIP MERKEZLERDE DO-
GURTULMAK UZERE PLANLANMALIDIR.

+ Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelis ise;

* Vajinal dogum tercih edilir.

 Jkinci fetus mortalite ve morbidite aci-
sindan her zaman yiiksek riske sahip
olmasina ragmen bu riskin buytk bir
boliumi birinci fetus lehine buytimenin
uygunsuzlugundan kaynaklanir.

X3

» Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelis degil ise;

« ikinci fetusun verteks olmadigi durum-
da birincinin dogumunu takiben pre-
zentasyon makat ise vajinal dogum sag-
lanabilir. Transvers durusta ise internal
podalik versiyon (IPV) yardimi ile ikin-
ci fetus vajinal yoldan dogurtulabilir.
Her iki durumda da yeterli deneyim ve
uygun kosullar yok ise sezaryen tercih
edilebilir.

%+ Birinci bebek vertex gelis degil;

e Sezaryen ile dogum tercih edilen yon-
temdir.

* Komplike olmayan ikiz gebeliklerde,
planlt sezaryen icin en ideal hafta 38.
gebelik haftast olarak gortiinmektedir.
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Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin bu-
yuk bir cogunlugu 35-38. gebelik hafta-
lart arasinda dogmaktadir. 35. gebelik
haftasindan 6nce gerceklesecek do-
gum sonucu bebeklerde solunum so-
runlart riski artmaktadir.

Dustk dogum agirhkl ikizler;

Prezentasyon vertex-vertex gelis ise ve de fe-
tislerin dogum agirliginin 1500 gram altinda
oldugu dustniiliyorsa literatiir vajinal dogu-
mu desteklemektedir. Bununla birlikte, du-
stk dogum agirliginin, intrauterin gelisme
geriligi (IUGR) gibi kronik hipoksiye bagli
bir sonug olabilecegi ve fetal sikint1 ile karsi-
lasilabilecegi gozden kacirilmamalidir. Co-
gul gebeliklerde, koryonisite tayinine gore
ikizler arasinda gelisim yoninden dengesiz-
lik olabilecegi ve bu sebeple plesantal rezer-
vin degerlendirilmesi icin Doppler USG’nin
gerekebilecegi unutulmamalidir. Eger, fetls-
lerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi
bulgulart mevcut ise, gebeligin sezaryenle
sonlandirilmast uygundur.

Dustik dogum agirliklt (1500 gram altt) ver-
tex gelisi olmayan ikinci ikizin oldugu du-
rum cok tartismalidir ve anne ile bebek ara-
sindaki kar-zarar oranini degerlendirmek
zordur. Bu durumda hekim bulundugu ko-
sullart ve egitimini g6z 6nlne alarak dogu-
mu planlamalidir.

Monoamniyotik ikizler;

* Bu ikiz gebelikler, ikizlerin dogum aninda ki-

litlenmesi, kordonlarinin birbirine dugim-
lenmesi ve ikizden ikize transfiizyon gibi pe-
rinatal mortaliteyi arttiran 6zellikler ile iliski-
lidir. Tan1 USG kullanim1 ile mimkuandiir. Bu
durumda dogum tercihi sezaryen olmalidir.

Uc ve izeri gebeliklerde;

Dogumda dusik Apgar skoru olasiligini ve
perinatal 6lim insidansint distrdigi icin
sezaryen uygulanir.

Protokol
Cogul Gebelikte Dogum Eylemi

Bilgi notu 1- Tani

Fetlis sayist USG ve abdominal muayene ile
belirlenir.

Bilgi notu 2-Birinci Bebek

Verteks gelisi ise tekil verteks gelis gibi eyle-
min ilerlemesine izin verilir ve eyleminilerle-
yisi dogum eylemi grafigi (partogram) kulla-
nilarak izlenir, olagan dist durum yok ise va-
jinal dogum uygulanir.

Bilgi notu 3- Birinci Bebek
Makat gelisi ise sezaryen tercih edilen yon-
temdir.

Yan gelisi ise sezaryen ile dogurtulur.

Bilgi notu 4- Monoamniyotik ikizler

Bu ikiz gebelikler, ikizlerin dogum aninda ki-
litlenmesi, kordonlarinin birbirine digim-
lenmesi ve ikizden ikize transfiizyon gibi pe-
rinatal mortaliteyi arttiran 6zellikler ile iliski-
lidir. Tant USG kullanimui ile miimkiindtr. Bu
durumda dogum tercihi sezaryen olmalidir.

Bilgi notu 5- ikinci Bebek Verteks Gelis
Vajinal dogum yapilir.

ilk bebegin dogumunu takiben fetal sikinti
bulgularini gbzden gegirilir.

Bilgi notu 6- ikinci Bebek Makat Gelis
Vajinal dogum planlanir.

Kasilmalar arasinda fetiis kalp atim hizi kon-
trol edilir.

Olagan dist durum var ve vajinal dogum
mimkiin degil ise sezaryen ile dogurtulur.

Bilgi notu 7-ikinci Bebek Yan Gelis

Internal podolik versiyon (IPV) ile vajinal
dogum planlanir (eger hekim yeterli tecri-
beye sahip ve teknik kosullar uygun ise). iPV
islemleri ytuksek morbidite ve mortalite ile
seyredebilmektedir. Dolayist ile, fettis-fetis-
lerin malprezentasyonu veya malpozisyonla-
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r1 Odnceden ongorilebiliniyorsa sezaryen
planlanabilir.

Not: Uterusta skar var, membranlar acilmis, am-

nion mayisi kalmamis ve uygulayacak kisinin

egitimi yok ise IPV girisiminde bulunulmaz. Be-

bek kolayca donmiuyor ise 1srar edilmez.
Olagan Disi Durumlar;

¢ Anormal kanama

* Kordon prolapsusu

fkinci bebegin birincisinden ¢ok biiyiik ol-
mast

Serviksin kasilmasi ve birinci bebegin dogu-
mundan sonra kalinlasmasi, kendiliginden
dilate olamamast

Fetal kalp seslerinin 100/dk altina inmesi,
180/dk ustiine cikmast

Bu durumlarda sezaryen ile acil dogum plan-

lanmalidir.

Cogul Gebelik Akis Semasi Var

Fetus sayisini belir|
Bilgi notu-1

/\

Iki fetus Uc ve Uzeri fetus
Prezentasyonu Amniyon durumunu —, Monoamniyotik
belirle belirle Bilgi notu-4

!

<«—————— Diamniyotik

l l

le

l

Dogum eylemi sirasinda meydana
gelebilecek morbiditeden dolayi rutin
elektif sezaryen onerilir.

1. Fetus 1. Fetus
makat/transvers gelis verteks gelis
Bilgi notu-3 Bilgi notu-2
2. Fetus 2. Fetus 3. Fetus
verteks gelis makat gelis yan gelis
Bilgi notu-5 Bilgi notu-6 Bilgi notu-7
A l A l
Olagin disi Ik bebegin Olagin disi llk bebegin IPV ile makat
durum var dogumundan durum var dogumandan gelise
sonra olagan disi sonra olagin disi doénduralir
durum var durum var
Basarisiz
A

A

A4 » SEZARYEN

> VAGINAL DOGUM uygun degil

Hekim tecrubeli
degil ve sartlar
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Sezaryenden Sonra Vajinal Dogum
ilgili Mesajlar

Sezaryen sonrast vajinal dogum ile tekrar se-
zaryen arasinda dogru tercih yapilabilmesi
icin her iki durum hakkindaki gerekli bilgi-
lendirme tam olarak yapilmalidir.

Sezaryen sonrast vajinal dogum (SSVD) sa-
dece uygun merkezlerde uygulanmalidir. Bu
tip merkezlerde, 24 saat hizmet veren kan
bankast, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24
saat cerrahi yapabilecek ekibe ihtiyac vardir.
Dolayistyla acil konstltan hekimin ve aneste-
zi verecek ekibin hastanede kalmadigi du-
rumlarda bu uygulama yapilmamalidir.

Eylemin izlemi, sezaryen ile dogumun der-
hal gerceklestirilebilecegi, aninda kan nakli-
ne olanak saglanabilecek bir yerde yapilma-
lidur.

Kanitlanmis herhangi bir kontrendikasyon
yoksa, daha 6nce transvers alt segment kesi-
li sezaryen ile dogum yapmis gebelere, ma-
ternal ve perinatal risk ve faydalar ile ilgili
uygun bir tartismadan sonra SSVD, uygun
kosullart tastyan merkezlerde onerilebilir.
Ancak uterustaki skar dokusunun alt seg-
ment lokalizasyonu disinda bulunmast olasi-
lig1 varsa vajinal dogum denenmemelidir.

- Eger gebe SSVD’ yi tercih etti ise bunu acik
bir sekilde ifade etmelidir. Daha Onceki
uterin insizyonun yeri hakkinda bilgi yok
ise, bu konuda gebeye bilgi verilerek peri-
natal mortalite riskinin arttigt vurgulanma-
lidir. Bu bilgi acik bir sekilde prenatal ka-
yitlarda yer almalidir.

- Daha once sezaryen ile dogum yapmis ge-
beler antenatal bakim sirasinda tercihan
36. haftadan 6nce kadin dogum uzmant ta-
rafindan degerlendirilmelidir.

- Dogum tipine karar verilirken annenin ter-
cihleri ve 6ncelikleri, genel risklerin ve fay-
dalarin gozden gecirilmesi (kesin olmayan
spesifik riskler ve faydalar) ayrica uterin

riptir ve perinatal mortalite ve morbidite-
nin goéz 6nltnde bulundurulmas: gerek-
mektedir.

- Daha once iki kez sezaryen ile dogum yap-
mis ve vajinal dogum icin herhangi bir ek
risk faktort olmayan gebelere riskler ve
yararlar (yukaridaki belirtilen riskler) anla-
tildiktan sonra planlanmis vajinal dogum
onerilebilir.

- Sinurli sayidaki veri daha 6nce sezaryen ile
dogum yapmis gebelerde oksitosin ile ey-
leme yardimin dikkatli bir sekilde kullani-
mint dnermektedir.

- Basarili vajinal dogum sansini arttirdigina
dair herhangi bir kanit olmamasina rag-
men daha 6nce sezaryen ile dogum yap-
mis gebelere epidural anestezi dnerilebilir.

- Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis ge-
belerde siirekli elektronik fetal izlem yapil-
malidir.

- Hangi izlem metodu secilirse secilsin fetal
kalp atim hizi kaydedilmelidir. Fetal kalp
attm hizindaki bozukluklar acil olarak ka-
din hastaliklart ve dogum uzmant konstl-
tasyonu istenmesini gerektirir.

Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebe-
lere gebelik, eylem ve dogum sirasinda si-
rekli ebe bakimi almalart 6nerilmelidir.

- Onceden hem vajinal dogum hem de se-
zaryen ile dogum yapmis olan gebelerin
vajinal doguma daha yatkin oldugu bilin-
melidir.

- Her hastanenin, olast acil sezaryenden so-
rumlu konstltasyon hekimine nasil ulasila-
bilecegine dair yazili bir politikast olmali-
dir.

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum
(SSVD) Kosullari

Sezaryenin alt segment transvers insizyonla
yapilmis olmast
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e Uterusta sezaryen disinda baska skar ya da
anormallik olmamasi

e Pelvik darlik olmamasi
e Fetlstin 4000 gram’ 1n altinda olmasi

e Hastanin tim eylem suresince bir hekimce
izlenebilmesi ve gerektiginde acil sezaryen
yapilabilme kosullarinin bulunmast

e 24 saat fetal monitorizasyonun gerceklesece-
gi kosullarin bulunmast

e Acil bir durum icin gereken anestezi ekibi ve
ameliyathane kosullarinin bulunmast

e Acil bir durum halinde kan nakline olanak
saglayan kosullarin bulunmast

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Kontrendi-
kasyonlari

* Daha once klasik veya ters T insizyonu olan-
lar

*  Gegirilmis histeretomi ve myomektomi ope-
rasyonlari

e Gecirilmis uterus riptiri

* Bazi plasenta previa ve prezentasyon bozuk-
luklarinda oldugu gibi eylemin kontrendike
oldugu durumlar

* Daha o6nce bilinmeyen bir sekilde (alt seg-
ment, T, klasik insizyon) sezaryen operasyo-
nu geciren gebe, vajinal dogum isteginde
bulunursa, uterus riptirl ve perinatal mor-
talite riskinin, 6énceki uterin kesinin alt seg-
ment insizyonu olmadigt durumlarda daha
fazla oldugu aciklanmalidir.

PROTOKOL
Bilgi notu 1-Antenatal Sureci Degerlendirme
GOz ontinde bulundurulmas: gerekenler:

+ Onceki uterus insizyon tipi

¢ Gebelik yast

* Diger ubbi kosullar

Bilgi notu 2-Risklerin ve Yararlarinin Deger-
lendirilmesi

Yararlart:
Azalmis enfeksiyon riski

Azalmis kan kayb1 ve kan transfizyonu, azal-
mis pihtilasma bozukluklari

Erken mobilizasyon
Azalmis tibbi midahale ihtiyaci

Daha 6nce sezaryen olmus ve uygun vajinal

dogum kondisyonlari tastyan gebelerin vaji-
nal dogum basart oranlari % 60-80°dir.

Riskleri:

Uterus raptirt [% 0.2-1.5 (6nceki sezaryen-
de alt transvers insizyon ise)]

Acil sezaryen gereksinimleri (% 30)

Fetal sikint1 ve bebek icin yenidogan tnitesi-
ne ihtiyac

Bilgi notu 3-Uzman Degerlendirmesi

» Makat prezantasyonlu, cogul gebelik ya da

plasenta previali ve makrozomik fetiisti olan ge-

belere elektif sezaryen olmalari tavsiye edilme-
lidir.

Bilgi notu 4-Dogumda

* Planlanmis vajinal dogum icin, hastanede

olmasi gereken kosullar:

1.

Yeterli beceriye sahip ebe, kadin dogum uz-
mant, yenidogan uzmant

Fetal monitorizasyon olanaginin olmasi

Acil sezeryan durumu icin, ameliyathane ve
anestezi olanaklart

Dogumda agrinin azaltlmasi (kisisel tercih-
tir)

Elektronik metotlarla ya da dinleme yoluyla
izlem

6. Damar yolunun actlmast

7. Kan transfizyonu imkani

8. Oksitosin ile eyleme yardim (kontrendike

degildir)
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Bilgi notu 5-Oksitosin ¢ Oksitosin kullanim stiresi 6 saatle sinirlidir.
e Kanita dayali olarak tavsiye edilebilecek * Bilgi notu 4’de anlatildig1 gibi uterus rapti-
cok etkili oksitosin dozu bulunmamaktadir. ri icin izlem surdarilmelidir.

Cogul Gebelik Akis Semasi Var

Daha 6nce sezaryen olmus gebe
Bilgi notu-1

Y

Planlanmis dogumun yarar ve zararlarini tartisiimasi
Bilgi notu -2

A
Uzman Degerlendirmesi
Bilgi notu-3

Antenatal bakim \

38-40. haftalarda Hayir Gebe planlanmis Evet Eylem
planlanmis sezaryen < dogum icin uygun mu? > Bilgi notu-4

4

Oksitosin kullanimi Hayir Hayir Eylemin ilerlemesi
icin uygun mu? D — yeterli mi?

A\
Oksitosin
kullanimini planlayiniz
Bilgi notu-5

Evet

v

Eylemin ilerlemesi Evet
yeterli mi? >

Hayir

4 4
ELEKTIF SEZARYEN ACIL SEZARYEN VAJINAL DOGUM
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Anneden Fetusa Bulasabilecek
Maternal Enfeksiyonlar

ilgili Mesajlar

Bu baslik altinda genel olarak maternal HIV
(human immunodeficiency virus), Hepatit B

virus, Hepatit C virus ve genital herpex simp-
lex virus (HSV-2) ele alinmaktadr.

HIV

Anneden c¢ocuga bulas hicbir mtudahale ya-
pilmayan dogumlarin yaklasik %25.5’inde
gorulir.

Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum, an-
ne sitd ile beslenmeme birlikteligi ile bu
oran %1’e dusmektedir.

Sezaryen ile dogum cocuga bulast anlamli
bir sekilde azaltmaktadir (0.05 vs 0.55).

HIV porzitif gebelere planlanmis sezaryen
onerilmelidir.

Hepatit B virus

Bulas dogumda ve postnatal donemde goz-
lenmektedir.

Hepatit B immunglobulin ve hepatit B asisi-
nin bebege dogumda ve sonrasinda (1. ve 6.
aylarda) uygulanmasi ile bulas 6nemli 6l¢u-
de azalmaktadir.

Sezaryen ile dogum ile bulasin azalacag: di-
sunllse de bu konuda yapilmis yeterli calis-
ma bulunmamaktadir.

Yeterli kanit olmadigindan hepatit B pozitif
gebelere planlanmis sezaryen 6nerilmemek-
tedir.

Hepatit C virus

Bulas riski dustuktar (%3-5).

Elimizdeki verilere gore dogum sekline gore
virusun bulas riski degismemektedir.

Bulas riski degismediginden dolayt hepatit C
pozitif gebelere planlanmis sezaryen 6neril-
memektedir.

Ancak hepatit C pozitif olup HIV virusu ile
co-infekte olan gebelere planlanmis sezar-
yen Onerilir.

Genital herpex simplex virus (HSV-2)

Sekstiel olarak bulasan tlseratif enfeksiyon-
dur.

Neonatal HSV yuksek mortalite ile seyreden
sistemik bir hastaliktir ve enfekte annenin
dogum kanalindan temas ile bulastigi disu-
niilmektedir (1.65/100000 canli dogum).

Yeterli kanit olmasa da neonatal herpex yuk-
sek mortalite ile seyrettiginden primer HSV-
2 enfeksiyonunda sezaryen ile dogum 6ne-
rilmektedir.

Rekiirrent HSV-2 enfeksiyonu olan gebeler-
de planlt sezaryenin neonatal HSV riskini
azalttigr yoninde bir etkisinin oldugu kesin
degildir. Sezaryen ile dogum onerilebilir.

Gebeligin Hipertansif Hastaliklari
ilgili Mesajlar
Preeklampsi-Eklampsi

Hipertansiyonlu gebede fetiiste ciddi gelis-
me geriligi veya sikintt (distres) bulgusu var-
sa ileri degerlendirme ve muhtemelen dogu-
mu hizlandirmak icin gebe hastaneye yatiril-
malidir. Bununla birlikte, sadece tansiyon
ylksekligi bile takip icin hospitalizasyon ge-
rektirebilir.

Gebe ve ailesi preeklampsi ve eklampsinin
tehlike bulgulart hakkinda bilgilendirilmeli-
dir.

Hafif preeklampsi olgulari, gebelik haftasi ve
fetiisiin matiirasyonuna gore degerlendirile-
rek tedavileri diizenlenmelidir.

32.gebelik haftast altinda olan Orta Preek-
lampsi ancak hastane sartlarinda izlenmeli
ve her an agir preeklampsiye dontisme olasi-
lig1 g6zden kacirilmamalidir.

Agir preeklampsi ve eklampside gebelik haf-

tast ne olursa olsun maternal klinik durum

stabilize edilerek dogum saglanmalidur.
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Agir preeklampsi ve eklampside MgSO4 per-
fazyonu altinda dogum eylemi indiklenme-
lidir. indiikleme basarisiz oldugunda sezar-
yen ile dogum dustintlebilir. Eger 34. gebe-
lik haftasindan 6nce dogum 6ngoriluyor ise
fetal akciger matiirasyonun saglanmast icin
maternal steroid uygulamast yapilabilir. Ek
olarak, dogum sonrast yenidogan bakimi1 ko-
sullarinin da saglanmis olmast gerekmekte-
dir.

Eklamptik gebeleri mimkin olan en kisa si-
rede dogurtmak gerekir. Gebenin gerekli vi-
tal bulgulart duizeltildikten sonra indiksiyon
ile dogum saglanmaya calisilir, indiksiyon
basarisiz olur ya da baska obstetrik endikas-
yonlar c¢ikar ise sezaryen ile dogum planlan-
malidir.

Serviks degerlendirilmelidir.

1. Serviks olgun ise (yumusak, ince, kismen
acik) membranlar acilir ve oksitosin kulla-
nilarak dogum eylemi induklenir.

2. Fetal kalp atum egrisinde anormallik varsa
sezaryen ile dogum gerceklestirilir.

3. Serviks olgun degil (sert, kalin, kapali) ise
prostaglandinler kullanilarak serviks ol-
gunlastirilabilir veya sezaryen ile dogum
gerceklestirilir.

Fetlis oli veya hayatta kalmak icin ¢ok pre-

matur ise;

1. Vajinal dogum planlanir.

2. Serviks olgun degil ise (sert, kalin, kapalr),
prostaglandinler ile serviks olgunlastirilir.

3. Bunlara ragmen vajinal dogum gercekles-
miyorsa sezaryen ile dogum planlanabilir.

Kronik (Kr.) Hipertansiyon

Kronik hipertansiyonlu hastada komplikas-
yon gelismez ise termde dogum planlayiniz.
Bununla birlikte, Kr. hipertansiyon’a bagli fe-

tal morbidite ve mortalite de artis olacagi
g6z onunde bulundurulmalidir. Ek olarak,
bu tip hastalar da preeklampsi riskinin arttig1
bir gercek olup olgularin yakin izlemi gerek-
mektedir .

» Fetal kalp aum egrisinde anormallik var ise
fetal sikintidan stiphelenilmelidir.

* Eger fetiiste ciddi gelisme geriligi var ve ge-
belik yasi gtivenilir ise serviksi degerlendir-
dikten sonra dogum distiinalmelidir.

Not: Gebeligin ultrasonografi ile gec gebelikte

degerlendirilmesi gestasyonel yas acisindan gu-

venilir degildir.

* Eger serviks olgun ise (yumusak, ince, kis-
men acilmis) membranlari acarak oksitosin
ile dogum eylemi induklenmelidir.

* Eger serviks olgun degil ise (kalin, sert, kapa-
1), prostaglandin kullanarak serviks olgun-
lastirilmalidir.

e Dogum eylemi izleminde olagan dist bir du-
rum gerceklesir ise sezaryen ile dogum ger-
ceklestirilir.

Uzamis Eylem (Distosi)
ilgili Mesajlar

 Distosi 4 farkli anomalinin tek tek veya kom-
binasyon halinde goriilmesi ile olusur;

1. Itici gticlerdeki anormallik; Serviksin dila-
te olmast veya silinmesine yetmeyecek
siddetteki uterin kontraksiyonlar (uterin
disfonksiyon) veya dogumun ikinci asa-
masinda yetersiz istemli kas eforu.

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pel-
vik kontraksiyon

3. Fetlis gelisim, pozisyon veya prezantas-
yon anormallikleri

4. Fetlsin ilerlemesine engel teskil eden

trogenital sistem yumusak doku anor-
mallikleri
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Bas-pelvis Uyumsuzluguna Bagl
Anormal Eylem

* Bas-pelvis uyumsuzlugu ifadesi; fetal bas
ve maternal pelvis seklinin (i¢ boyutlu) normal
vajinal yolla doguma olanak saglamadigi, do-
gum eyleminin bu nedenle tikandig: durumlar-
da kullanilir. Bu uyumsuzluklarin cogu fetal ba-
sin  malpozisyonundan kaynaklanmaktadir
(asinklitizm, hiperekstansiyon vb.)

» Oksitosin ile augmentasyona ragmen eylemin
durmast halinde bas-pelvis uyumsuzlugun-
dan veya olast bir makrozomik fetustan stp-
helenilmelidir. Bu durumda;

1. Vajinal doguma devam edilmesi kanama
ve uterin raptir riskini arttirir.

2. Uzamis membran riptirt nedeni ile an-
ne ve fetis icin enfeksiyon riskini arttirir.

3. Omuz distosisine bagli anne ve fetuste
travma riskini arttirir. Bununla birlikte
makrozomik olmayan bebeklerde de
omuz distosisi gerceklesebilir. Omuz dis-
tosisini dogum eyleminden 6nce ve do-
gum eylemi sirasinda 6ngdérmek mim-
kin degildir.

e Pelvimetri eylemde ‘“ilerleme olmamasini”
ongorme konusunda yararl degildir, o ytiz-
den dogum bicimi konusunda karar verme-
de kullanilmamalidir.

 Intrapartum bakimda asagidakilerin “eyle-
min ilerlemesi” konusunda sezaryen olasili-
g1 etkiledigi goralmustir ve bu ytzden ge-
rekmedikce bunlar 6nerilmemektedir:

% Dogum eyleminin aktif yonetimi (indiiksi-
yon)
% Erken amniyotomi.

* Distosiye bagli gereksiz sezaryenleri azalta-
bilmek icin endikasyonsuz dogum induksi-
yonlarindan kacinilmast ve serviksi uygun
olmayan hastalarda serviksi olgunlastiracak
prostoglandin preparatlarindan faydalanil-
mast gerekmektedir.

Protokol
1. evre

Partograf kullanarak uzamis eylemin erken
tani ve yonetimi yapilmalidir.

Uzamis eylemin tanist konulduktan sonra
yapilacak ilk mtiidahale amniyotomi yaparak
ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini
arttirmaktir.

Erken amniyotomi, erken oksitosin uygula-
mast ve siirekli profesyonel destek eylemin
ilerlemesini dolayist ile normal dogumu sag-
layacaktir.

Eger uterus aktivitesi saglandiysa eylem hala
zor ilerliyorsa mekanik engel dustuntlmeli-
dir. Bu durum kesin bas-pelvis uyumsuzlugu
veya basin yanlis yerlesimine bagli goreceli
bas-pelvis uyumsuzlugu olabilir.

2. evre

Fetusun alin ve yiiz gelis pozisyonunda oldu-
gu gebeler ameliyathanede mudahaleli vaji-
nal dogum icin uygun olabilirler, yine de bu
durumlarda sezaryen tercih edilmelidir.

Oksipito lateral veya posterior pozisyondaki
gebelerin dogum eylemlerinin daha uzun
surebilecegi akilda tutulmalidir. Yine bu ge-
belerde de ameliyathanede mudahaleli vaji-
nal dogum denenebilir. Tum bunlara rag-
men dogum gerceklesmiyorsa sezaryen ter-
cih edilmelidir.

* Uzamis eylemden;

% Oksitosin inflizyonuna baslanildiktan 8
saat sonra halen gebe aktif doneme
gecmemis ise,

% Servikal acilma dogum eylem grafigin-
de (partograf) uyart hattinin saginda
ise,

% Gebede 12 saat veya Uzerinde devam
eden eylem agrilarina ragmen dogum
gerceklesmez ise, soz edilir.
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ilerlemeyen Eylemin Tanisi

Bulgular Tani

Serviks acik degil Yalanci Eylem

Kasilma yok/seyrek

8 saatten uzun stredir diizenli kasilmalara ragmen serviks acikligi 4 cm’i gecmez Uzamis Latent Safha

Servikal agcilma dogum eylem grafiginde uyari hattinin saginda Uzamis Aktif Safha

Yeterli kasilmalarin bulunmasina ragmen servikal acilma ve gelen Bas-Pelvis Uyumsuzlugu

kismin inisinin duraklamasi

BuyUk bas, saclh deride 3. diizey 6dem (moulding), serviksin gelen kisma uyum Tikanmis Eylem (Obstriksiyon)

saglamamasi, servikste 6dem, uterus alt bolimde balonlasma, retraksiyon

halkasinin olusmasi, anneve fetusta sikinti gibi nedenler ile servikste aciima ve

gelen kismin inisinin duraklamasi 10 dakika icinde, 40 saniyeden kisa stren,

cten az kasllma Yetersiz Uterus Aktivitesi

Oksiput anterior verteks disindaki gelisler Kotu Prezentasyon Veya
Pozisyon

Serviks tam acik ve kadinin giicla tkinmalarina karsilik inis yok Uzamis lkinma (Expulsive)

Safhasi

Anormal Dogum Eylemi Paternleri, Tani Kriterleri ve Tedavi Yontemleri

Tani Kriterleri

Dogum Eylemi Paterni Nullipar Multipar Tercih Edilen istisnai Tedavi
Tedavi
Uzamis latent faz >20 saat >14 saat Yatak istirahati, Acil problemler icin

beslenme

oksitosin veya sezaryen
dogum

Uzama Bozukluklari

Aktif faz <1.2 cm/saat <1.5 cm/saat Bekle-Destek tedavi Sefalopelvik uygunsuzluk icin
dilatasyonunun

uzamasl

Inisin uzamasi <1.0 scm/saat <2.0cm/saat

Duraklama bozukluklari

Deselarasyon >3 saat >1 saat Sefalopelvik Yorgunluk s6z konusu ise
fazinin uzamasi uygunsuzluk yok- yatak istirahati
oksitosin
Dilatasyonda >2 saat >2 saat Sefalopelvik
sekonder uygunsuzluk- sezaryen Sezaryen dogum
duraklama
Inisin duraklamasi >1 saat >1 saat
Inisin yetersizligi Dogumun Hastaya gore karar ver

deselerasyon
fazinda veya ikinci
fazda inis yok
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Fetal Makrozomi
ilgili Mesajlar

e Fetusun dogum agirliginin 4000 gr ve Uze-
rinde olmasidir (siklig:%9).

* Fetal makrozomi maternal (postpartum he-
moraji, anal sfinkter laserasyonu, postpar-
tum enfeksiyon) ve fetal morbidite (uzamis
eylem, artmis mudaheleli dogum olasiligs,
omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,
mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite)
oranlarini yiikseltir.

e Gebelik takibinde gerek klinik (fundal uzun-
luk-Leopold manevrast) gerekse ultrasonog-
rafik (yapilabiliyorsa) olarak tahmini fetal
agirlik belirlenmelidir.

* Obez, diabetik ve makrozomik bebek dogu-
mu oykiisi olan gebelerde fetal makrozomi
acisindan uyanik olmak gerekmektedir.

e Postterm gebeliklerde de tahmini fetal agir-

lik acisindan gebe dikkatli bir sekilde deger-
lendirilmelidir.

4000-4500 gr tahmini fetal agirligt (TFA) olan
non-diyabetik gebelerde normal vajinal yolla
dogum denenebilir (anne ile butin riskler
ve yararlar tartisildiktan sonra). Dogum eyle-
mi takibi dikkatli yapimali, ilerlemeler di-
zenli bir sekilde partograf kullanilarak kay-
dedilmelidir. Dogum eylemine yardimct in-
diksiyon kullanilabilir (sezaryen oranlarini
arttirdigl unutulmamalidir). Uzamis eylem
dustntliyorsa sezaryen ile dogum gercek-
lestirilir.

TFA’s1 >4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve
>4000 gr olan diyabetik anne adaylarina se-
zaryen Onerilmektedir.

Gegirilmis sezaryen 6ykust olan tahmini fe-
tal agirligt (TFA) >4000 gr olan gebelerde do-
gum sezaryen ile yapilmalidir.

Omugz distosisi 6ykiisii olan TFA>4000 gr olan
gebelerde dogum sezaryen ile yapilmalidir.

Fetal Makrozomide Akis Semasi

Komplike olmayan gebeliklerde*

4000-4500gr 4500-5000gr >5000gr

Nullipar+Multipar Multipar

Nullipar Nullipar+Multipar

Anne ile risk-yarar tartisilir

l‘

Tercih
Vajinal dogum Sezaryen

Dikkatli dogum eylemi takibi,

duzenli partograf kaydi \

llerleme duizgun Uzamis eylem

SEZARYEN

l

VAJINAL DOGUM

*: Komplike olmayan gebelikler;

1) Gebenin diyabetik olmamasi

2) Gegirilmis sezaryen ¢ykUstnin olmamasi
3) Omuz distosisi dykstindn olmamasi
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Kordon Sarkmasi
ilgili Mesajlar
Son yillarda dogum sekli ne olursa olsun kor-

don sarkmasina bagli fetal mortalite orani
%0.43’ten %0.55 e yiikselmistir.

Kordon sarkmasinin %20-30’unda serviks
tam acik ve bas spinalarin hizasinda veya al-
tindadir. Bu durumda acil forseps ve vakum
ile dogum olabilmekle beraber, vakum ve
forseps kondisyonlari uygun olmasina rag-
men morbidite oranin yiiksek olusu (intrak-
raniyal hematom, fasiyal veya kraniyal hasar-

Protokol

Bilgi notu: 1 Tani

Gobek kordonu dogum kanalinda, fetiisiin
gelen kisminin altinda uzanir.

Membranlar acildiktan sonra gobek kordo-
nu vajinada gorulir.

Bilgi notu: 2 Kordon pulsasyon veriyor ise
Fetus canlidir.

Hemen vajinal muayene yapilarak eylemin
safhasini belirlenmelidir.

Gebe eylemin ilk safthasinda ise, olgularin ti-

lar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir. miinde;

Kordon Sarkmasi Akis Semasi

Taniyi koyunuz
(Gobek kordonu dogum kanalinda, fetiistin gelen kisminin altinda,
membranlar agildiktan sonra gébek kordonu vajinada gorilmekte)
Bilgi notu-1

l l

Kordon pulsasyon veriyor Kordon pulsasyon vermiyor
fets canli fetUs cansiz
Bilgi notu-2 Bilgi notu-3

l

Gebe icin en givenli yoldan
dogum gerceklestirilir

Eylemin safhasini belirleyiniz

Eylemin 2.safhasi ise
Bilgi notu-3

Eylemin 1.safhasi ise
Bilgi notu-2

y

Uygun basamaklari
gerceklestirdikten sonra

Dogumu epizyotomi,
vakum ekstraksiyon veya

) o forseps ile cabuklastiriniz.
Vakum veya forseps tatbik edilemiyor,
dogum hizla gerceklesemiyorsa

ACIL SEZARYEN YAPINIZ = veya

e Kordon sarkmasi makat gelis ise makat ekstraksiyon yapiniz
ve gerektiginde arkadan gelen basa Piper veya uzun forseps
uygulaymiz Yenidogan canlandirmasi icin hazirlaniniz

}

Yenidogan canlandirmasi i¢in hazirlaniniz
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1. Steril eldiven giyerek el vajinaya yerlesti-
rilmeli ve kordon uzerindeki basinct
azaltmak icin gelen kisim yukari dogru iti-
lip pelvisten uzaklastirilmalidir.

2. Diger el karindan pubis tUstiine konarak
gelen kisim pelvis disinda tutulmalidir.

3. Gelen kisim pelvis girisinin tstiinde siki-
ca tutulurken vajinadaki el cekilmelidir.
Sezaryen yapilincaya kadar karindaki el
tutulmaya devam edilmelidir.

4. Kasilmalart azaltmak icin, eger miimkiin-
se tokolitik ajanlar uygulanmalidir.

5. Takiben acil sezaryen yapilmalidir.
Gebe Dogum Eylemin ikinci Safhasinda ise;

1. Dogum epizyotomi ve mumkiin ise va-
kum ekstraksiyon veya forseps ile cabuk-
lastirilmalidir.

2. Kordon sarkmasi durumunda prezentas-
yon makat gelis veya ayak gelisi ise makat
ekstraksiyon yapilip arkadan gelen basa
gerektiginde Piper veya uzun forseps uy-
gulanabilir. Bununla birlikte bu yontem
uygulanabilirligi acisindan 6nemli dere-
cede egitim gerektirmektedir. Ek olarak
prosediire bagli olarak morbidite artacak-
tir. Makat veya ayak gelisi tespit edilir edil-
mez sezaryen uygulamast yapilabilir.

3. Yenidogan resusitasyonu icin yenidogan
hekimi ile birlikte hazirlanilmalidir.

Bilgi notu: 3 Kordon Pulsasyon Vermiyor ise:
Fetus oludur.

Gebe icin en gtvenli yoldan dogum gercek-
lestirilmelidir.

Plasenta Previa

ilgili Mesajlar

Plasenta previa (Pp) gebeliklerin %0.3-0.5’in-
de gorulur.

Gecirilmis sezaryen ve uterin cerrahi, sigara
kullanimy, ileri yas gebeligi, multiparite, ¢co-

gul gebelikler, kokain kullanimi risk faktorle-
ridir.

Tum sezaryenlerin yaklasik %3 inde Pp ilk
endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 ak-
tif vajinal kanama gozlenir).

Pp agrisiz kanama ile beraber olabilir. Pp
grade 3 ve 4de (plasenta internal os u kapat-
mis) gebe fetisle beraber degerlendirilir ve
36. haftadan sonra gebenin sezaryen olasilig
tartisilabilir. Elektif sezaryen 36-37. gebelik
haftalarinda mumkinse fetal akciger matu-
rasyonu dokimente edildikten sonra uygu-
lanabilir.

Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan
kaybr riski, diger sezaryen endikasyonlarina
gore daha fazladir. Bu nedenle kan transfiiz-
yon Unitesi ve tecriibeli obstetrisyen gerekli-
dir.

Plasentast i¢ servikal os’u kismen veya tama-
men kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 pla-
senta previa) sezaryen olmalidir.

Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteligi
her zaman akilda tutulmalidir (imkan varsa
ultrasonografi ile ekarte edilmelidir).

Ultrasonografi ile plasentanin internal osa
uzakligt hesaplanabiliyorsa, uzakligin 2 cm
ve Uzeri oldugu durumlarda vajinal dogum
denenebilir.

Plesanta previa ve anterior duvar yerlesimi
birlikteligi mevcutsa sezaryendeki insizyon,
ciddi hemoraji riski g6z 6ntinde bulunduru-
larak yapilmalidir.

Protokol

Bilgi notu: 1 Tani

Plasenta previa, plasentanin serviks tzerine
veya yakinina implante olmasidir.

Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit
edilmis olmalidir. Eger plasenta servikal os

tizerini kaplamis ise aylik olarak USG tekrar-
lanmalidir.
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Vajinal kanama mevcut ve Pp tanist konuldu
ise acil olarak en az 4 Unite eritrosit stispan-
siyonu ve koagulasyon faktorleri hazirlatil-
malidir.

Gebelik haftast 24-34 ise fetal akciger matu-
rasyonu icin steroid uygulanmalidir.

Gebelik haftasi 34’den dustik ise aktif uterin
kontraksiyonlarin varliginda Pp tanist alan
hasta neonataloji bakim1 yapabilen merkez-
lere sevk edilmelidir. (Annenin durumu sta-
bilize edilerek).

Bilgi Notu 2-Dogum

Pp grade 1 veya 2 ve fetal bas yerlesmis ise
vajinal dogum denenebilir. Bununla birlikte
anne aday1 ile dogum eylemi ve prosediir si-
rasindaki riskler konusularak sezaryen ona-
mu ile birlikte sezaryen diizenlenebilir. Eger
vajinal dogum dustniliyor ise amniyotomi
ameliyathanede yapilip acil sezaryen énlem-
leri alinmalidir.

Pp grade 3 ve 4 de sezaryen ile dogum ger-
ceklestirilir.

Uyart: Acil sezaryen hazirligi yapmadan vaji-

nal muayene yapilmamalidir.

Kanama tekrarlarsa anne ve fetiis acisindan
doguma karsilik bekle-gor tedavisinin fayda
ve riskleri karsilastirllarak tedaviye karar ve-
rilmelidir.

Plasentanin Erken Ayrilmasi

(Ablasyo Plasenta)

ilgili Mesajlar

Ablasyo plasenta dogumlarin yaklasik %1’in-
de gorulir.

Travma, sigara kullanimi, cogul gebelikler,
hipertansiyon, preeklampsi, trombofililer,
ileri yas gebeligi, intrauterin enfeksiyonlar,
polihidroamnios, erken membran raptird,
daha onceki gebeliklerde ablasyo oykust,
erkek fetus ve kokain kullanimt1 ablasyo pla-
senta icin risk faktorleridir.

Tani temelde klinik olarak konulur, ultraso-
nografive Kleihauer-Betke testi’nin tanida st-
nirl degeri vardir.

Ablasyo plasentada yonetim bireysellestiril-
melidir. Karar hastaya gore, (ablasyonun cid-
diyeti, gebelik haftast ve fetusun prezentas-
yonuna gore) verilmelidir.

Plasenta Previa Akis Semasi

20. haftadan sonra tani koyunuz.
Aylik USG ile takip ediniz.
Grade'i tespit ediniz
Bilgi notu-1

l

Grade 1-2
Bas angaje
Bilgi notu-2

|

Vajinal dogum ameliyathane
kosullarinda yapilmali
acil sezaryen onlemleri

alinmalidir.

A
Grade 3-4
Bilgi notu-2

y

SEZARYEN
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Buiytk ablasyo plasenta’da (>%50) fetts act-
sindan bakildiginda fettis canli olsa bile so-
nuclar kottdr.

Ablasyo plasenta’da koagtlopati ve hipovo-
lemik sok acisindan uyanik olunmali ve bu
kosullara gore tedbir alinmalidir.

Eger vajinal dogum planlantyor ise perinatal
mortaliteyi azaltmak icin stirekli fetal izlem
gerekmektedir. Anne adayina siire¢ hakkin-
da bilgi verilmeli ve bilgi alisverisi sonunda
annenin sezaryen istemi halinde acil sezar-
yen uygulanmalidir.

Preterm gebeliklerde daha az ciddi vakalar-
da fetal akciger matiirasyonu saglanincaya
kadar konservatif yonetim politikast kabul
edilebilir.

Anne stabil ve fetus kaybedildiyse, vajinal
dogum tercih edilmelidir.

Ablasyo plasenta ve agir preeklampsi birlik-
teligi unutulmamalidir.

Protokol

Bilgi notu-1

Canli fakat sikintida olan fetiisin dogumu
sezaryen ile olmalidir.

Ciddi koagtilasyon bozukluklari sezaryende
gelisebilecek kanama riskini arttirmakla bir-
likte, agir ablasyo plasenta durumunda vaji-
nal dogum sirasinda fetisii kaybedebilme
olasiligt oldukca ytksektir. Dolayisi ile ablas-
yo plasenta saptandiginda gebeye olasi risk-
ler hakkinda gerekli bilgiler verilmelidir. So-
nucta ablasyo plasenta tespit edildiginde
olay daha kotiiye gitmeden dogum sezaryen
ile gerceklestirilebilir.

Bilgi notu-2
Ablasyo plasenta’da sezaryen dogumun ter-
cih edilecegi durumlar;

% Ablasyo plasenta agir ise, mimkin olan
en kisa siirede sezaryen olasi koagiilas-
yon problemlerini de disunerek (taze
donmus plazma, fibrinojen, eritrosit sus-
pansiyonu hazirlatilarak) duzenlenmeli-
dir.

% Anne de hipovolemi ve agir tiketim ko-
agllopatisi varsa ve olayin kaynagt ablas-
yo plasenta ise, dissemine intravaskiler
koagiillasyon (DIC)nun kesin tedavisi
dogumun biran once gerceklesmesi ile
olacaktir.

% Normal vajinal dogum karart alindiktan
sonra dogum eylemi hizli bir sekilde iler-
lemez ise dogumu sezaryen ile gercekles-
tirilmelidir.

% Feto-pelvik uyumsuzluk, malprezentas-
yon, gecirilmis uterus cerrahisi durumla-
rinda koagtilopati gelisme riskide oldu-
gundan sezaryen ile dogum tercih edil-
melidir.

Bilgi notu-3

Dogum sonrasi anne yakin takibe alinmali-
dir. Vital bulgularin izlenmesi icin monitori-
zasyon ve aldigi-cikardigi sivinin takibi yapil-
malidir. Annenin koagtilopati yoniinden ya-
kin izlemi saglanmalidir.

Dogum sonrast uterin tonus ve boyut dikkat-
lice takip edilmelidir (Kanama devam ediyor
ve uterus hipotonik ise histerektomi gereke-
bilir).
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Ablasyo Plasenta Akis Semasi

Ayrilmanin buyuklaga
Fetal kalp atimi
Annenin hemodinamik durumu
DEGERLENDIR

! l |

Fetls canli ama sikintida Fetls olu Plasental ayrilma agir,

Bilgi notu-1 Anne hipovolemik ve siddetli hemoraji
Agir tiketim koagulopatisi Bilgi notu-2
Bilgi notu-2

SEZARYEN

Ablasyo Plasenta (Term Gebelikte) Akis Semasi

/ Fettis 810

Fetls canlh

PN

Fetusun durumunu Vajinal dogum kontrendike
yakin takip et Anne stabil degil ) ' 5
Fetal sikinti olustu ya da VAJINAL DOGUM

Fetusu yakin takip edecek
kosullar mevcut degil

Anne satabil degil

4

l ilerlemede problem

VAJINAL DOGUM Vajinal dogum kontrendike

y
SEZARYEN DOGUM /

Vasa Previa * Antenatal tanisinda transvajinal ultrasonog-
rafi ve renkli Doppler ultrasonografik incele-

ilgili Mesajlar
me faydali olabilir.

» Yuksek fetal mortalite ile seyreden nadir go-

ritlen bir durumdur. * Elektif sezaryen yapimalidir.
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