Cilt: 3 Sayn: 2 EI5H
EMIL}’ Puvsicran

www.turkishfamilyphyscian.com

Gebelik Takibinde Giincel Yaklasimlar

New Aspects of the Routine Prenatal Care

—

Uzm. Dr. Tongu¢ ARSLAN, Dog. Dr. Alin BASGUL YiGITER
Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dal

Ozet

Toplumlarin refah diizeyinin gosterge-
lerinden biri de anne ve bebek sagligidir.
Anne ve bebegin doguma kadar sorunsuz
olarak ulagmasini saglamak ise genellesti-
rilmis, prensipli ve giincel bir takip algorit-
mas1 ile miimkiin olabilir.

Yazimizda gebelik Oncesinden itiba-
ren anne adaymdan Oykii alma, gebelikte
beslenme, tiroid bozukluklari, preeklamp-
si ve gliniimiiziin 6nemli saglik sorunlari
olan obezite ve diyabet 6zellikle vurgulan-
mustir. Gebelik takibindeki gorlismelerin
nitelik ve nicelik agisindan hedefleri ile
anoploidilerin tanisinda noninvaziv tani
seceneklerine de deginilmistir.

Bu yazimizin amaci esasen gebe ta-
kibinde gorev alan tiim saglik calisanlari
icin giincel bilgilerin ve protokollerin 151-
ginda derinlikli bir yaklasimin temellerini
atmaktir.

Summary

Health of the mother and the baby is
an accepted sign of civilisation. Reaching
the mother and the baby to labour in good
conditions can only be possible with a pre-
vailing, principled, and current follow-up
algorithm. History taking during and also
before pregnancy, some of the major prob-
lems of today like obezity, nutrition, and
diabetes; tiroid disorders, and preeclamp-
sia are emphasized in this article. The new
aspects for the quality and quantity of the
prenatal visits, and noninvasive diagnosis
alternatives for aneuploidies are also men-
tioned. Our aim is mainly laying the foun-
dations of a profound aspect in the light of
the current information and protocols for
all the medical staff assigned at the prena-
tal care.
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Giris

T1ibbin tiim diger alanlarinda oldugu gibi teknolojik
ilerlemeler ve degisen sosyokiiltiirel biling, obstetrik
ve perinataloji pratigini hizla gelistirmektedir. Yeni
gelismeler 15131nda antenatal ve perinatal takip siirekli
bir degisim igerisindedir. Bu degisim ile maternal, fe-
tal ve neonatal morbidite ve mortalitenin azaltilmas1
amaclanmaktadir. Bu amacin gergeklesmesi ise tiim
hekimlerin giincel olan bilgilere, yaklasim ve yonetim
protokollerine ulagabilmesinin saglanmasiyla olacak-
tr.

ANTENATAL YAKLASIM

Bebek sahibi olmak isteyen her ¢iftin, doktor tara-
findan gebelik Oncesinde degerlendirilmesi idealdir.
Gebelik ¢ogu kadinda saglikli anne ve saglikli bebek
ile sonuglanir. Ancak gebelikte baz1 hastaliklar agir-
lasabilir. Yine bazi ciftler i¢cin kalitimsal hastaliklara
sahip bebek sahibi olma riski artabilir. Annenin isi,
sosyoekonomik statiisii ve sigara kullanimi gibi alig-
kanliklarinin gebelige olasi etkileri bu donemde de-
gerlendirilmelidir. Gebe kalmak isteyen kadinin fi-
ziksel veya sosyal ozellikleri, varsa dnceki gebelikle-
rinde meydana gelen sorunlar ve gebelikten dnce var
olan belirli hastaliklar1 gebe kalindiktan sonra 6nem
tagir.!?

Ileri anne yagi

Glinlimiiz sosyokiiltiirel ve ekonomik kosulla-
r1 dogrultusunda daha ileri yaslarda hamilelikler
artmakta, dolayisiyla da bu kadinlarin karsilastig
problemler hekimlerin karsisina daha sik ¢ikmakta-
dir. Otuz bes yas ve istii gebe kadinlarda gebelikte
indiiklenmis hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel
diyabet, plasenta previa, 6lii dogum ve sezaryen ile
dogum gibi riskler artmigtir.?

Annenin viicut agirligi ve beslenme ozellikleri

Maternal kilo, gebelik sonuglarinin degistirilebi-
lir 6nemli belirleyicilerinden biridir. Gebe kalmadan
once viicut kitle indeksi (VKI<19.8) diisiik olan ve ge-
beliginde uygun kilo alimi olmayan kadinlarin diisiik
kilolu bebek sahibi olma ve preterm dogum yapma
riski yiiksektir.** Obez kadinlarin (VKi>30) ise gebe
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kalma veya basarili bir gebelik ge¢irme ihtimallerinin
%28-35 oraninda azaldigi, 6li dogum ve prematiir
dogum risklerinin VKI arttik¢a yiikseldigi gosteril-
mistir.® Gebe obez kadinlar preeklampsi, gestasyonel
diyabet, sezaryenle dogum ve postpartum infeksi-
yon i¢in artmis risk altindayken’ fetuslarin noral tiip
defekti, dogum travmasi ve ge¢ neonatal 6liim riski
artmistir.® Konjenital anomalili bebek riski hem obez
(VKI>30) hem de diisiik kilolu kadmlar (VKi<18.5)
i¢in daha fazladir.’

Yukaridaki verilerin 1s181inda gebelikte beslenme-
nin lizerinde dikkatle durulmalidir. Gebelikte 6nemli
olan fazla gida almak degil, gereken tiim besin 6gele-
rinin dengeli (proteinler, karbonhidratlar, vitaminler,
mineraller ve yaglari igeren) bir diyetle alinmasidir.
Gebelikte giinliik kalori ihtiyaci ilk trimesterde gebe
olmayan erigkinlerle ayni iken 2. trimesterde giin-
liikk kalori ihtiyacina yaklasik 350 Kcal, 3. trimester
yaklasik 450 Kcal ilave edilir.'® Ug 6giin arasinda
ek Ogiinler alinarak enerji ihtiyacinin diizenli kar-
sitlanmas1 saglanir. Tiim gebelik boyunca alinmasi
gereken ideal kilo VKI 18.5-25 (normal) olan kadin-
larda 12-16 kg, VKI 25-30 (fazla kilolu) olanlarda
7-11 kg, VKI >30 (obez) olanlarda ise 5-9 kg’dr.'
Diger yandan gebelikte viicudun sivi ihtiyaci artar.
Bu nedenle gebelikte sivi aliminin arttirilmast ge-
reklidir. Gebelikte basta folik asit ve demir olmak
tizere hemen hemen tiim vitamin ve minerallere olan
ihtiyag artar.' Gebelikte folat ve demir kullanimi-
nin faydalari kanita dayali'''? olup yaygin kullanilan
multivitamin preparatlarin kesin kullanimi gerekli
goriillmemektedir.”® Ancak bu preparatlarin disik
dogum agirlig1 riskini azalttigin1 gosteren ¢alismalar
mevcuttur.'" Diyetle yeterli miktar1 saglayamayacak
gebelere kalsiyum, D vitamini ve fetal noral geli-
sim lizerine etkileri kritik olan esansiyel yag asitleri
(omega-3) destegi Onerilir."”

Folik asit

Gebelikten 3 ay once 400 mcg folik asit (vitamin
B9) igeren prenatal vitamin destegi baslanmasi1 one-
rilir.'? Ulkemizde antenatal olarak &nerilen mevcut
folik asit ve multivitamin igeren preparat ornekleri
Folic Plus®, Foli Doce®, Elevit pronatal®, Megadyn
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Pronatal®, Decavit Pronatal®’dir. Folic Plus® 174
mcg folik asit, 1200 mcg vitamin D3, 666 mg kal-
siyum igerir, giinde 3 kez almir. Foli Doce® ise 400
mcg folik asit ve 2 mcg siyanokobalamin (vitamin
B12) igerir, giinde 1 kez alinmasi yeterlidir. Elevit®,
Megadyn® ve Decavit pronatal® 800 mcg folik asit
igerir, giinde 1 kez alinir. Bu 3 ilag folik asit yaninda
multivitamin, kalsiyum, demir, magnezyum, fosfor,
manganez ve ¢inko icermektedir.

Daha once noral tiip defektli fetus sahibi olan has-
talar ise gebelikten 3 ay Oncesinden baslayarak 4 mg
folik asit (lilkemizdeki preparat 6rnegi Folbiol tablet,
5 mg folik asit igerir) almalidir.”? Insiilin bagimli di-
yabeti olan, VKI >35 olan ve valproik asit veya kar-
bamazepin ile tedavi goren epilepsili hastalarin da
yiiksek dozda folik asit almasi gereklidir."

Annenin boyu

Kilo gibi boy da gebeligin sonuglar1 iizerine et-
kili ancak degistirilmesi miimkiin olmayan bir fak-
tordiir. Ozellikle boyu 150 cm’den kisa kadinlarin
dogum sirasinda bebegin pelvis ve vagina igerisinde
ilerlemesini gii¢lestiren dar pelvise sahip olma ihti-
mali yiiksektir. Bu durum, omuz takilmasi kompli-
kasyonu veya acil sezaryen ameliyati ile sonuglana-
bilir.'®

Sosyoekonomik durum

Antenatal degerlendirmede kolaylikla degerlendi-
rilebilecek bir diger unsur da ¢iftin sosyoekonomik
durumudur. Diisiik sosyoekonomik grupta bulunmak
gebelik sirasinda karsilasilan sorunlar (erken dogum,
gestasyonel diyabet, diisiik dogum agirligi, postneo-
natal 6liim) arttirmaktadir. Risk artisinin sebebi net
olmamakla birlikte olasilikla bu kadinlarin yasam
tarz1 ve davranis ozellikleriyle iliskilidir. Ornegin, bu
kadinlarin sigara kullanma ve obezite orani yiiksek
iken, saglikli bir diyet ve uygun saglik hizmetini ala-
bilme orani diistiktiir."”

Primer Koruma - Asilama

Gebelikte karsilagilabilecek problemlerin azal-
tilmas1 amaciyla bazi asilarin antenatal donemde ta-
mamlanmasi uygun olur.
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Kizamik¢ik (Rubella) ve Kizamik (Rubeola) asist

Antenatal degerlendirmede Rubella IgM ve IgG
negatif olan bayanlara yapilmalidir. As1 zayiflatilmig
canli asidir. Canli virus asilarinin fetus tizerine olasi
riskleri nedeniyle asidan en az 28 giin (4 hafta) sii-
reyle gebelikten kacinilmalidir.'® Ulkemizde sadece
rubellaya karsi asi bulunmadigindan MMR karma
asis1 yapilmaktadir. MMR asis1 kizamik gegirme-
digi belirlenen anne adaylarina da Onerilir. Hamile
bir kadina yapilmasi veya as1 yapildiktan sonraki 1
ay i¢inde gebe kalinmasi durumunda anneye fetusun
karsilasabilecegi teorik riskler hakkinda danigsmanlik
verilmelidir.

Sucicegi (varicella) asist

Gebelikte sugigegi (varicella) infeksiyonu gegiril-
mesi ciddi morbidite ve mortalite (gebede varicella
pnomonisi, diisiik ya da 61ii dogum, fetusta konjenital
varicella sendromu, yenidoganda neonatal varicella)
nedenidir. Rutin olarak onerilmemekle birlikte bagi-
siklig1 olmayan (2 doz varisella asis1 yapilmamais, kan
testleri ile immunitesi gosterilmemis, su ¢icegi ya da
herpes zoster-zona gegirdigi tanimlanamayan) anne
adaylarina su ¢igegi asis1 (canli as1) gebe kalmadan en
az 1 ay once yapilabilir.'” Gebelikte gecirilmesi halin-
de agir ve komplikasyonlu seyretme ihtimali yliksek
oldugundan VZIG (Varicella Zoster Immun Globu-
lini) mutlaka onerilmelidir. Immun globulin viremi,
fetal infeksiyon, konjenital varicella sendromu veya
neonatal varicellaya karsit koruyucu olmadigindan
VZIG uygulamasimin primer endikasyonu gebe ka-
dinin varicella komplikasyonlarindan korunmasidir.?

Hepatit B agist

Gebelikte yasanmasi muhtemel invaziv islemler
g6zoniine alindiginda kadinlara gebelikten 6nce Hepa-
tit B (lilkemizdeki asilarin piyasa isimleri Engerix-B,
GenHevac-B, Euvax-B, H-B-Vax II, Hepavax-Gene)
asisiin Onerilmesi de onemlidir. Gebelikte akut He-
patit B enfeksiyonu konjenital anomaliler ile iliski-
lendirilmemekle birlikte diisiik dogum agirlikli yeni-
dogan insidansini arttirmaktadir.?’ Mevcut asilar in-
feksiy0z olmayan antijen icerdiginden fetiis iizerine
zararl etkileri yoktur ancak gebelikte hepatit agilama-
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st ile ilgili sinirlt veri olmasi nedeniyle yalnizca belli
durumlarda onerilmektedir.’> Daha Onceden asili ve
immiinokompetan gebelere antikor titresi bakilmasi-
na gerek yoktur.”

Grip (influenza) asisi

Kis aylarinda gebe kalmasi olasi hastalara, 6zellik-
le de ek hastaliklar1 olan ve iist solunum yolu enfek-
siyonlarini agir ge¢irdigini belirten hastalara inaktive
grip (influenza) asis1 onerilmelidir.** Gebeligin 2. ve
3. trimesterindeki kadinlarin influenza nedeniyle has-
taneye yatma olasilig1 yiiksektir. Asilamanin influen-
za mevsiminden once yapilmasi kritiktir. Bu nedenle
Ekim ay1 dncesinde gebe olan (herhangi bir trimester-
de) veya olmasi olas1 tiim kadinlarin agilanmasi 6ne-
rilmektedir."”

HPYV asist

26 yasin1 gegcmemis kadinlara gebelik 6ncesi HPV
asis1 (Cervarix® bivalan, Gardasil® kuadrivalan) da
onerilebilir. Alt1 ay igerisinde 3 doz olarak yapilir ve
ikinci doz ilk dozdan 1-2 ay sonra, li¢lincii doz ise ilk
dozdan 6 ay sonra yapilir. Ancak HPV asis1 gebelikte
onerilmez. Asilama basladiktan sonra gebelik oldu-
gunda kalan dozlar gebelik sonrasina ertelenir. Eger
gebelik esnasinda as1 yapilir ise herhangi bir miidaha-
le gerekmemektedir.?

Tetanoz agsisi

Uluslararas1 bir saglik problemi olan tetanoz ge-
rekli onlem alinmadiginda gebelik sonrasinda mater-
nal ve neonatal 6nemli bir mortalite nedenidir.® Teta-
noz, astyla onlenebilen bulasicit olmayan enfeksiyoz
tek hastaliktir ve bircok enfeksiydz hastaliktan farkl
olarak bagisikligi kalici degildir. Tetanoz toksoidi ile
asilanarak onlenebilmektedir. Ulkemizde de “neona-
tal tetanoz eliminasyon programi” g¢ercevesinde ha-
mile olsun ya da olmasin tiim 15-49 yas kadinlara tes-
pit edildikleri giinden itibaren 5 doz tetanoz asisinin
(Td, tetanus-diphtheria toxoid) tamamlanmasi amag-
lanmaktadir. Primer immunizasyon i¢in ilk uygulama
gebeligin 5. ayinda veya sonraki ilk karsilagsmada ya-
pilir. 11k ve ikinci doz arasinda en az 1 aylik interval,
ikinci ve liglincii dozlar arasinda ise en az 6 ay ile 1
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yillik interval olmasi planlanmaktadir.”” Primer im-
miinizasyonu saglanan gebelere her gebeliginde bir
doz Td uygulanarak 5°1i as1 takvimi tamamlanir.

Genetik Danisma

Ileri yastaki, ailesinde ya da onceki gebeliginde
genetik bozukluk veya tekrarlayan gebelik kayb1 0y-
kiisii olan veya resesif durumlarla ilgili yliksek riskli
etnik kokene sahip ¢iftlere antenatal donemde genetik
danismanlik ve inceleme verilebilir.

Gebelik oncesi bu degerlendirmelerin yapilmasi
ile gebelik takibi 6nemli 6l¢lide ¢ozlimlenmis olur.

Goriismenin ozellikleri

Goriismelerin amaci fetusun gelisiminin ve anne-
nin iyilik halinin degerlendirilmesidir." Her goriisme-
de rutin degerlendirmelerin disinda “sormak istedi-
giniz bir sey var m1?” “herhangi bir probleminiz var
mi1?” sorulari i¢in mutlak zaman ayrilmalidir.1 Diistik
riskli gebelik takibinde klasik olarak 28. haftaya kadar
4 haftada bir kez, 28-36 haftalar aras1 2-3 haftada bir
kez, 36-40 haftalar arasi haftada bir kez takip yapil-
maktadir.! Bu dogum yapmamis gebeler igin yaklasik
planli 10 gériisme yapilacagi anlamima gelir.2 Ozel-
likle daha 6nce dogum yapmis ve saglikli gebelerde
ise goriisme sayisinin azaltilabilir.® Dogum yapmis
gebeler igin Onerilen, planli 7 goriismedir.” Prenatal
vizitlerin sikliginin azaltilmasinin anne ve bebegi ris-
ke atmaksizin klinik pratige konabilecegi gosterilmis-
tir.® Bu yeni model takipte maliyet azaltilabilirken
maternal memnuniyetin de bir miktar azalmasi bek-
lenmelidir.?®

Ulkemizde takipler, saglik bakanliginin dogum &n-
cesi bakim yonetim rehberinde birincisi ilk 14 hafta
icinde, ikincisi 18-24 haftalar arasinda, ti¢iinciisii 30-
32 haftalarda ve dordiinciisii 36-38 haftalarda olmak
tizere 4 ana izlem tizerine yapilmaktadir.”’

Daha da otesi son 20 yilda gebeligin pek c¢ok
komplikasyonunun 12. hafta kadar erken bir zamanda
saptanabilme potansiyelinden yola ¢ikarak Nicolaides
ve arkadaslar® prenatal bakima yonelik daha sekan-
siyel bir yaklagim One slirmiistiir. Bu yeni yaklagim-
da 11-13 hafta vizitinde maternal 6zellikler ve dykii,
biyofizik ve biyokimyasal testlerle kombine edilerek
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gebeligin hastaya 6zgi risklerinin erken tahmini he-
deflenmektedir. Daha bireysellestirilmis ve hastaliga
0zgll bu yaklasim ile 11-13 haftada hesaplanan bas-
langi¢ riskine gore takip planlanmaktadir. Pek cok
diisiik riskli hasta i¢in 12. haftada (baslangi¢ riskinin
belirlenmesi), 20. haftada (fetal anatomi ve gelisimin
degerlendirilmesi ve komplikasyonlara yonelik yeni-
den risk belirlenmesi) ve 37. haftalarda (maternal ve
fetal iyilik halinin degerlendirilmesi ve dogum i¢in en
1yl zaman ve bi¢imin belirlenmesi) yapilacak 3 goriis-
menin yeterli olabilecegi diigiiniilmektedir. Yiiksek
riskli hastalarin ise takibi saglayacak personel olarak
ve yapilacak incelemelerde 6zellesmis klinikler tara-
findan erken donemde yakin goézetime alinmasinin
gebelik sonuglarini iyilestirebilecegi umulmaktadir.*

Goriismelerdeki bir diger dnemli unsur da bakim
saglayan kisinin (Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani,
ebe, aile hekimligi uzmani) devamliligidir. Antenatal
siirecte bakim saglayan kisinin devamlili§i maternal
memnuniyette artis ve dogum miidahalelerinde azal-
ma ile iliskilendirilmektedir.’! Gebeligin ulusal olarak
standardize edilmis planli kaydi tutulmali ve gebelere
kendileriyle ilgili notlar verilmelidir. Kadinlar kendi
gebelik kayitlarini tasimaktan memnun olmaktadir-
lar. Bu durum gebelik sirasinda kontrol hissiyatinin
artmasina yol agmakta ve gebeyle saglik calisanlar
arasindaki iletisimi kolaylastirmaktadir.?

Ik Muayene
Gebeligin kesinlesmesinden sonra tercihen 6 ila
8 haftalar aras1 kadmin fizik muayenesi yapilir. Bu
kontrolde gebeligin siiresi hesaplanabilir ve dogum
zaman1 miimkiin olan en dogru sekilde tahmin edi-
lebilir.
Gebeligin ilk muayenesi olduk¢a detaylidir:
1. Son adet tarihi kaydedilir.
2. Kilo, boy ve kan basinci 6l¢timii kaydedilir.
3. Pelvik muayene ile uterus boyutu ve pozisyonu
saptanir.
4. Kan testlerinde oncelikle kan grubu ve Rh duru-
mu, tam kan sayimi ve aclik kan sekeri bakilir.*?
5. Tiroid fonksiyonu i¢in rutin tarama yapilmamak-
la birlikte riskli hasta grubunda TSH istenmeli-
dir.
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6. Serolojik testler icin VDRL, HbsAg, AntiHIV
-HIV testi i¢in hastanin onay1 alinmalidir-, Anti
Rubella IgM ve IgG yapilmalidir.?

7. Toxoplasma, Sitomegaloviriis ve Parvoviriis i¢in
rutin tarama Onerilmemektedir.’* Toxoplasma ve
CMV iilkemiz gibi yiiksek riskli populasyonlar-
da bakilabilir. Gebelere ellerin ve yiyeceklerin
dikkatli bir sekilde yikanmasi, ¢ig et ile temas
edilmemesi ve yiyeceklerin iyi pisirilmesinin
koruyucu rolii belirtilmelidir.'

8. Kan transflizyonu olmus gebelere, ailede hepatit
C Oykiisii olan gebelere Anti HCV istenmelidir.

9. Gonore ve Klamidya i¢in risk altinda olan asemp-
tomatik gebelerin erken tan1 ve tedavisi obstetrik
komplikasyonlara bagli morbiditeyi (diistik, 6li
dogum, erken dogum, erken membran riiptiirii,
koryoamniyonit, diisiik dogum agirligi, IUGR)
azaltabilir."”

10. lidrar testleri: idrar drnegi analiz ve kiiltiir i¢in
almir. Piyelonefrit, preterm dogum ve diisiik do-
gum agirligi gibi ciddi komplikasyonlar i¢in risk
faktorii olmasi nedeniyle asemptomatik bakteri-
tirinin erken tanist degerlidir.'

11. Pap smear testi: Son 1 yil igerisinde normal ola-
rak sonuclanmis Pap smear testi yoksa rahim
agz1 kanseri i¢in serviksten ornek alinir.

Gebenin durumuna gore bagka testler de yapilabi-
lir. Risk grubundaki gebelerde daha 6nceden arasti-
rilmamigsa Akdeniz anemisi (Talasemi) aragtirilabilir.
Talasemi minor tanisi i¢in hem hastadan hem esinden
hemoglobin elektroforezi istenmelidir.

Demir

Gebelikte demir ihtiyaci artmaktadir." 1k trimes-
terde Hb <11g/dL olan gebelere en az 30 mg oral ele-
menter demir destegi baslanmalidir.’® Tedavi baslan-
gicindan bir ay sonra Hb diisiik seyrediyorsa ferritin
istenmelidir. Demir emilimi doz arttik¢a azalir. Bu
nedenle giinliik demir desteginin 2 veya 3 doza boliin-
mesi tavsiye edilir. Derin anemi saptanan gebelerde
intravendz demir tedavisi verilebilir. Intravendz de-
mir tedavisinin ciddi yan etki olmaksizin oral destege
gore daha hizli ve daha etkili olarak demir depolarini
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doldurdugu gosterilmistir.>> Ancak asir1 demir deste-
ginin sorunsuz olmadig1 unutulmamalidir.'s Ulkemiz-
de anemik olsun olmasin tiim gebelere 15. haftadan
itibaren 60mg elementer demir destegi baslanmasi
onerilmektedir.”’

Tiroid

Tiroid fonksiyonlarinin degerlendirilmesi erken
gebelik déneminde olduk¢a dnemlidir. Ozellikle ilk
aylarda, anneden fetiise plasenta yoluyla taginan ti-
roid hormonunun beyin gelisiminde dnemi biiyiik-
tiir. Prospektif calismalarda, ilk trimesterde mater-
nal hipotiroksineminin dogan ¢ocugun, bebeklik ve
okul ¢aginda mental ve motor fonksiyon gelisimini
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.*® Bunun yani
sira tiroid anormalliklerinin, spontan abortus,’” ges-
tasyonel hipertansiyon (preeklampsi, eklampsi, gebe-
likte indiiklenen hipertansiyon) ve buna bagh diisiik
dogum agirlikli infant,’® plasenta dekolmani ve pre-
term dogum?® riskini arttirdigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur. ilk trimester ve gebelik 6ncesi i¢in TSH
seviyesinin < 2.5 pU/mL; ikinci ve liglincii trimester-
ler igin TSH seviyesinin < 3 mU/mL olmasi istenir.*’
Tedavide levotiroksin (piyasada Levotiron®, Tefor®,
Euthyrox® tablet olarak bulunmaktadir) kullanilir ve
TSH 6-8 hafta araliklarla takip edilir.

Rh Uyusmazhig

Gebenin kan grubu Rh negatif ise kanda Rh faktor
antikorlar1 (indirekt Coombs) bakilmalidir.”® Gebeli-
gin ilk donemlerinden itibaren Rh uygunsuzluguna
bagli maternal duyarlilagsmay1 6nlemek icin (yeterli
kanit olmamakla beraber) her vaginal kanama epizo-
dundan sonra ve amniosentez veya koryon villus 0r-
neklemesinden sonra RhO(D) immiin globiilini yapil-
maktadir.*! Piyasada 300 mcg Anti-D igeren formlar
(RHOGAM® Enjektabl veya Win-Rho SDF Flakon®
300 mcg gibi) tek doz uygulanir. Masif fetomaternal
hemoraji diisiiniilen durumlarda (> 30 mL) ek enjek-
siyon (300 pug her 30 mL fetal kanama icin, 24 saat
icinde 5 doza kadar) gereklidir. Maternal kanama
miktarindan emin olunamadig1 durumlarda ise Klei-
hauer-Betke testi yapilarak doz hesaplanir.! Kanamasi
olmayan gebelerde ise 28. haftada profilaktik olarak
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yapilir."” Rh uygunsuzlugunun yalnizca gebelik so-
nunda tedavisi genellikle etkisizdir, zira duyarlilas-
ma dogum Oncesinde baglamaktadir. Bu nedenle 28.
haftada tiim Rh-negatif ve duyarlilagmasi olmadigi
bilinen (indirekt coombs testi negatif olan) gebe ka-
dinlara RhO(D) immiin globiilini yapilmaktadir. Stan-
dart doz 300 pg kas icine yapilir. Anti-Rh antikorlari
tek doz sonrasi > 3 ay kanda varligini korur. Ayn1 doz
dogumu takiben 72 saat i¢inde tekrarlanir. Ancak gii-
niimiizde Rh negatif gebelerde annenin vendz kanin-
da fetal Rh bakilabilmektedir. Fetal Rh negatif oldugu
takdirde anti-D uygulamalarina gerek kalmamaktadir.
Fetal Rh tayini sosyal gilivenlik kurumlarinca karsi-
lanmamakta olup hastalar bu testi 250-500TL arasin-
da bir maliyetle 6zel genetik laboratuarlarinda yapti-
rabilmektedirler.

Egzersiz

Kayda deger oranda kadin gebe oldugunu 6grendik-
ten sonra fiziksel aktivitelerden kaginmaktadir. Ancak
cogu gebelikte fiziksel aktivitenin devam ettirilme-
sinde sakinca yoktur.** Gebelikte fiziksel aktivitenin
devami ve egzersiz basta kas ve iskelet sistemi olmak
iizere dolasim sistemi ve kilo alimi iizerine olumlu
etkilere sahiptir, gestasyonel diyabet ve preeklamp-
siyi azalttigini disiindiiren ¢aligmalar mevcuttur. 4
Komplike olmayan gebelige sahip kadinlara 6zellikle
Kegel egzersizleri, ylirliylis, ylizme, egzersiz bisikle-
ti, yoga, aerobik ve dans onerilebilir. Binicilik, kayak,
skuba dalis, dagcilik ve kontakt sporlar (boks, judo,
futbol gibi) ise gebelikte onerilmemektedir. Fiziksel
aktivite sirasinda “konusma testi” ile aktivitenin sid-
deti basitge degerlendirilebilir. Egzersiz sirasinda ko-
nusmasint siirdiiremeyen kadin zorlantyor demektir.
Yine 16 haftadan sonra sirt tistli yatmay1 gerektirecek
egzersizler tercih edilmemelidir. Egzersiz sonrasinda-
ki sauna ve hamam gibi fazla sicak banyolardan 6zel-
likle ilk trimesterde kagiilmalidir.

Cinsellik

Gebelikte cinsellikle ilgili olumsuz bir bulgu yok-
tur ve genellikle kisitlamasi yapilmamaktadir.? Ancak
diisiik veya erken dogum 0Oykiisti, servikal yetmezligi
olan, plasenta previa nedeniyle takipli veya partnerin-
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de cinsel yolla bulasan hastalik mevcut olan gebelerin
cinsel birliktelikten kaginmasi 6nerilir.

11-13 Hafta Muayenesi

Bu muayene 11 ile 13* haftalar arasindaki tara-
malart kapsamaktadir. Siklikla transabdominal ultra-
sonografi ile uygulanir. Detayli inceleme gerektiren
durumlarda ve abdominal net goriintii alinamiyorsa
transvaginal USG gerekebilir.

Son adetini hatirlayamayan, adetleri diizensiz olan
veya emzirirken gebe kalan kadinlarin gebelik siire-
sinin ve tahmini dogum tarihinin hesaplanmasi igin
uygun bir donemdir. Bu haftalardaki taramayla, andp-
loidiler (Down Sendromu vb.) ve diger kromozomal
anormalliklerinin riskinin degerlendirilmesi, bu haf-
tada fetusta bulunabilecek yapisal anormalliklerin ve
belirti vermeyen gebelik kayiplarinin teshisi ve ikiz
gebeliklerin saptanmasi, eger ikiz gebelik mevcutsa
plasental 6zelliklerinin (monokoryonik/dikoryonik)
degerlendirilmesi amaglanir.** Andploidiler perinatal
6liimiin ve engelli cocuklugun ana sebeplerindendir.*
1970’lerde anne yasi ile taranmaya baslanan bu hasta-
liklarin taranmasinda 30 yillik siiregte major degisik-
likler olmustur. 1990’larda Trizomi 21’li fetuslarda
subkutanoz sivinin fetal boyun etrafinda asir1 biriktigi
ve bu durumun intrauterin yagsamin 3. ayinda artmis
ense saydamligi olarak ultrason ile goriintiilenebile-
cegi anlagilmistir.’ Ense saydamligi (NT) o6l¢timi,
anne karnindaki bebegin ense kisminda cilt-ciltalti
araligindaki siv1 birikiminin ultrasonla 6l¢iilmesidir.
Bu sivi her bebekte haftasiyla uyumlu olarak belli
bir sinira kadar normaldir. NT 11-13*¢ haftalar arasi
(CRL (fetal bag-popo mesafesi) 45mm ile 84mm ara-
sinda) dl¢tliir. NT dl¢timiiniin yiikseldigi durumlarda,
hem kromozomal hem de yapisal bozukluk ihtimali
artmaktadir. Trizomi 21°li fetuslarin %75’ inde ilk tri-
mesterde NT artmistir. Artmis NT, Down Sendromlu
olgularin yani sira major kalp anomalileri, fetal en-
feksiyonlarin (6rnegin TORCH grubu) ve pek cok
nadir genetik sendromun belirlenmesinde 6nemli rol
oynar.*® Anne yasi, sonografik 6l¢lim ve sonografik
Ol¢iimle ayn1 zamanda gebenin kaninda bakilan bi-
yokimyasal parametrelerin kombinasyonu ile ilk tri-
mester kombine taramasi (11-14 hafta taramasi, ikili
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test ya da ense kalinlig1 testi olarak da bilinir) olus-
turulur ve bu taramayla kromozomal defektlerin ya-
kalanma orani %85-90 civarindadir.*® Biyokimyasal
degerlendirme i¢in ultrason giinii i¢erisinde annenin
serumunda serbest beta-hCG ve PAPP-A konsantras-
yonlarma bakilir. Son yillarda taramanin iki parcaya
ayrilarak biyokimyasal parametrelerin 9-10 haftalar-
da yapilmasi ultrasonun ise 12. haftada yapilmasi ile
tarama oraninin %93-%94’e kadar ¢ikarilabilecegini
gosteren c¢alismalar mevcuttur.* Trizomi 21 tasiyan
gebelerin serumunda serbest beta-hCG degeri norma-
le gore artmis (yaklasik 2 MoM) ve PAPP-A degeri
(yaklasik 0.5 MoM) normale gore azalmistir.*® Test
sonucunda Trizomi 21 riski 1:300 ve {izerinde ¢ikti-
ginda anne adayma kesin tani i¢in koryon villus or-
neklemesi veya amniosentez Onerilir.** Koryon villus
orneklemesi (CVS) 10-12. gestasyon haftalarinda,
amniosentez 15. gestasyon haftasindan sonra yapilir.*’

Trizomi 21 olgularinin %60-70’inde burun kemi-
g1 yoktur. Ultrason ile burun kemigi varliginin veya
yoklugunun tespit edilmesi testin duyarliligini %95’in
tizerine ¢ikarir.*®

Yine bu haftalar arasinda perinataloji alaninda uz-
man hekimlerce doppler ultrasonografi ile trikuspit
kapak akim paterni ve ductus venosus akimi Trizo-
mi 21 riski i¢in, uterin arter pulsatilite indeksi preek-
lampsi riskini belirlemek i¢in bakilabilir.*

Gliniimiizde andploidinin yani sira diistik, 6lii do-
gum, erken dogum, fetal gelisme geriligi, preeklamp-
si, gestasyonel diyabet ve makrozomi basta olmak
tizere bir¢cok gebelik komplikasyonunun hastaya 6zgii
risklerinin 11-13 haftalarda annenin O6zellikleri ve
oykiisti ile biyofizik ve biyokimyasal testlerdeki bul-
gularin birlikte degerlendirilmesi ile saptanabilecegi
ongorilmektedir.*

Son yillardaki en kiymetli gelismelerden birisi
de maternal plazmada dolasan fetal DNA varliginin
kesfi olmustur.’® Fetal Medicine Foundation tarafin-
dan Haziran 2012’de diizenlenen Fetal Tip Diinya
Kongresi’nde farkl iilkelerdeki ilgili 9 biiyiik labo-
ratuar (Ariosa Diagnostics, Beijing Genome Institute,
LifeCodexx, Natera, NIPD Genetics, Sequenom, Ve-
rinata, University of Paris, Beijing Berry Genomics)
caligmalarini ve klinik uygulama sonuglarin1 sunmus-
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lardir. Sonug olarak saptanmasinda ve degerlendi-
rilmesindeki zorluklarin agilmasiyla, maliyeti heniiz
yiiksek olmasina ragmen noninvaziv prenatal tanida
kullanilmast miimkiin hale gelmistir ve kisa siirede
yaygin kullanima girecektir. Su an tlilkemizde Prena
Test® ad1 altinda bulunmaktadir.

16-18 Hafta Muayenesi

[Ik trimester kombine taramasini kacirmis anne
adaylarina 16-18 haftalar arasinda dortlii test (quad-
rupl test) Onerilir.®! Son ¢aligmalarin 1s18inda tgli
testte bakilan hormonlara Inhibin-A diizeyleri eklen-
mesi ile dortlii test bakilarak tan1 duyarliliginin %80°e
arttig1 gosterilmistir.”!

Dortlii testin yapilamadigi merkezlerde ilk trimes-
ter kombine taramasi da yapilamamugsa ti¢lii test (tripl
test) yapilir. Gebeden alinan kanda hCG, uE3 ve AFP
hormonlar1 6l¢iiliir. Sonuglar, anne adaymin yasi ve
Ol¢iim haftasi ile beraber analiz edilir ve Trizomi 21,
Trizomi 18 ve Noral Tiip Defekti (NTD) i¢in riskler
ayr1 ayri saptanir. Down Sendromu’nda uE3 ve AFP
gebelik haftasina gore olmasi gerekenden diisiik, h(CG
ise olmas1 gerekenden yiiksektir. Uglii test ile Trizomi
21 %65-70 dogruluk degeri ile saptanabilmektedir.*?

Bebek hareketleri daha 6nce dogum yapmis kadin-
larda bu haftalardan itibaren hissedilebilir.

18-23 Hafta Muayenesi

Ultrasonografi ile ayrintili taramalar -2./3. Diizey
USG-

Bu haftalar fetusun hem Trizomiler i¢in hem de di-
ger organ patolojileri i¢in ultrasonografi ile ayrintilt
olarak degerlendirildigi donemdir. 2. Diizey Deger-
lendirme olarak adlandirilan bu taramayi perinata-
loji alaninda tecriibeli hekimler yapmalidir. Tarama-
da saptanan anomaliler anne adaymin daha Onceki
testlerinde elde edilmis olan risk oranini degisik de-
recelerde arttirirlar. Bu anomaliler beyin, yiiz, kalp,
bobrekler, bagirsaklar, kol ve bacak kemikleri, dil ve
kulak gibi farkli alanlar1 igeren genis bir spektrumda
incelenirler.

18-20 haftalar arasi ultrasonografi ile noral tiip de-
fektlerinin %96’°siin saptanabildigi ve USG’nin AFP
bakilmasina iistiin oldugu gosterilmistir.>
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Fetal kalbin degerlendirilmesinde 6nemli olan fetal
ekokardiyografinin ise ayrintili ultrasonografi done-
minde tiim gebelere yapilmasini heniiz uzmanlagmis
personel ve maliyet-etkin olmamasi onlemektedir.>*
Ancak onceki bebeginde dogumsal kalp hastaligi bu-
lunan, pregestasyonel diyabetik, lupusu (anti Rho/La
pozitif) olan, gebelikte Rubella infeksiyonu gegiren,
kalp hastalig1 olan veya antikonvulsan ilag kullanan
annelerin bebekleri kalp anomalileri i¢in risk altinda
olup Fetal Ekokardiyografi ile ileri degerlendirme ya-
pilmasi gerekir.

Giliniimiizde 3-boyutlu (3D) ve 4-boyutlu (4D)
ultrasonografiyle anomalili ya da anomali siiphesi
olan fetuslar hakkinda ayrintili degerlendirme yapi-
labilmektedir. Basta yiliz anomalilerinin tanisi, no-
ral tiip defektlerinin ve iskelet malformasyonlarmin
degerlendirilmesi olmak iizere kalp ve beyin yapisi
hakkinda ek bilgi saglamaktadirlar.>>*® Fetal norolojik
davraniglarin degerlendirilmesindeki rolleri arastiril-
maktadir.’” 3D ve 4D ultrasonografinin anne ve bebek
arasindaki baglanmay1 kuvvetlendirdigini 6ne siiriil-
mektedir.’®

Ancak cifte, en tecriibeli ve en geligmis cihazi kul-
lanan uzmanlarin dahi dogumsal kusurlar1 %70-80
oraninda tantyabilecekleri bilgisi verilmelidir.

Erken Dogum Taramasi

Erken dogum risk altinda olan gebelerin saptanma-
st onemli obstetrik problemlerden birisidir. Ancak et-
yolojisindeki faktorlerle iliskisi karmasiktir ve yaygin
kullanilan giivenilir prediktorleri heniiz yoktur. Risk
faktori (diisiik sosyoekonomik statii, <18 veya >35
yas, diisiik BMI, 6ykiide servikal biyopsi, myomekto-
mi, 2. trimester disiik, servikal serklaj, erken dogum
olmasi, stres, sigara, CYBH, iiriner sistem enfeksiyon-
lar1, periodontal hastalik, >12 hafta vaginal kanama,
travma, myomlar, polihidroamnios, ¢cogul gebelik vs.)
saptanan gebelere 16-20 haftalardan itibaren erken
dogum ile ilgili bilgilendirilmelidir."> Ayrintili USG
strasinda transvaginal olarak serviks uzunlugunun 6l-
clilmesi 34 hafta oncesi erken dogum riskinin belir-
lenmesinde olduk¢a yardimcidir. Servikal uzunlugun
25mm’den kisa olmasi veya servikal hunilesme erken
dogum igin riskin arttigin1 gostermektedir.>
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Bebek hareketleri ilk gebelikte 19-20. haftalarda
hissedilir.

Ayrmtili ultrasonografik taramadan sonra gebe ile
28. haftada goriisiilmesi planlanir. Bu haftaya kadar
bebek hareketlerinin ve kan basincinin takibi dnerilir.

Preeklampsi tani ve yonetimi

Gebeler 20 haftadan itibaren el, ayak veya yiiz, 6zel-
likle de goz ¢evresinde 6dem, ani kilo artis1 (haftada 1
kg ve lizerinde), bulant1 veya kusma, mide, sirt ve/veya
omuz agrisi, bas agrisi, 1518a hassasiyet veya bulanik
gorme gibi viziel degisiklikler, nefes darligi, anksiye-
te artis1 veya konflizyon gibi semptomlar i¢in uyaril-
malidirlar. Bu semptomlar normal gebeligin zararsiz
yan etkileri olabilecegi gibi preeklampsiyi ve HELLP
sendromu gibi varyantlarini isaret edebilirler. Gebelik-
te 20. haftadan sonra ortaya ¢ikan ve anlamli proteinii-
rinin eslik ettigi hipertansif durum preeklampsi olarak
adlandirilmaktadir.®® Hipertansiyon klasik olarak kan
basincinin 6 saat arayla 2 kez 140/90mmHg ve {izerin-
de dl¢iilmesidir. Bu preeklampsi gelisiminin en 6nemli
belirleyicilerinden birisidir. Ancak gebelikte diyasto-
lik kan basincinda 15mmHg ve {izerinde, sistolik kan
basincinda 30mmHg ve iizerinde yilikselmeye dikkat
edilmesi gerekir ve preeklampsi gelisimi agisindan
yakin takibi gereklidir. Anlamli proteiniiri ise spot iiri-
ner protein:kreatinin oraninin >30 mg/mmol veya 24
saatlik idrar toplama sonucunda >300 mg protein sap-
tanmasidir.®® Ailesinde preeklampsi Oykiisii bulunan,
onceki gebeliginde preeklampsi geciren, 40 yas tizeri
veya 18 yasin altindaki, gebelik dnceki yiiksek tansi-
yonu olan, gebelik dncesi veya sirasinda diyabeti olan,
IVF ile gebe kalmis, cogul gebelik sahibi, obez (BMI
>30), gebelikleri arasinda uzun zaman geg¢mis, Lupus
veya diger otoimmun bozukluklar1 olan, polikistik
over sendromlu, orak hiicreli anemisi olan gebelerin
preeklampsi i¢in dikkatli takibi gerekmektedir. Pre-
eklampsi saptanan tiim gebelerin hastaneye yonlendi-
rilmesi gereklidir. Kan basmeci 140/90-149/99mmHg
olan hafif preeklamptik gebelere anti-hipertansif teda-
vi baglanmaz, giinde 4 kez tansiyon Ol¢iiliir ve hafta-
da 2 kez bobrek fonksiyonlari, elektrolitler, tam kan
sayimi, transaminazlar ve bilirubin bakilir.®® Kan ba-
sinct 150/100-159/109mmHg olan orta siddette pre-
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eklamptik gebelere anti-hipertansif tedavi baglanir,
giinde 4 kez tansiyon 6lgiiliir ve haftada 3 kez bobrek
fonksiyonlari, elektrolitler, tam kan sayimi, transami-
nazlar ve bilirubin bakilir.®* Fetal monitorizasyon bu
iki gruptaki gebelere 2 hafta araliklarla fetal gelisim ve
amniotik s1v1 voliimii degerlendirmesi i¢in ultrason ve
umblikal arter doppler velosimetri; haftalik kardiyoto-
kografi ile yapilmalidir.®® Kan basincit 160/110mmHg
ve lizerinde olan agir preeklamptik gebeler 2. basamak
saglik kurulusuna refere edilmelidirler.®’

Son Trimester Muayeneleri

Gebelikte diyabet taramasi ve yonetimi

Gestasyonel diyabet (GDM), “gebelik sirasinda her-
hangi bir derecede glukoz intoleransinin ortaya ¢ikma-
st veya ilk kez taninmas1” olarak tanimlanmis yaygin
bir gebelik komplikasyonudur.®® GDM gebeliklerin
yaklagik %7’sinde goriilmekte, ancak son yillarda artan
obezite insidansi nedeniyle gebelerde de daha sik kar-
silagilmaktadir.®* Maternal plazma glukoz seviyelerin-
deki artis; artmis dogum kilosu (>90. Persantil), primer
sezaryen dogum, klinik neonatal hipoglisemi, prema-
tiire dogum, omuz takilmasi ya da dogum yaralanmasi,
neonatal yogun bakim ihtiyaci, hiperbilirubinemi ve
preeklampsi ile iliskilendirilmektedir.*®

Gestasyonel diyabet taramas1 24-28. haftalar ara-
sinda yapilmaktadir. GDM tan kriterleri ile ilgili ke-
sin bir konsensus olmamakla birlikte taramada 50-gr
1 saatlik glukoz taramasi (1. saat sinir degeri: 140 mg/
dl) kullanilmaktadir. Tant i¢in ise 100 gr oral glukoz
tolerans testi (OGTT) (aghik degeri 95 mg/dl, 1. saat
degeri 180 mg/dl, 2. saat degeri 155 mg/dl, 3. saat
degeri 140 mg/dl) veya 75gr OGTT (aglik kan seke-
11 <92 mg/dL, 1. saat glukoz degeri <180 mg/dL ve
2. saat glukoz degeri <153 mg/dL) kullanilir.** Tan
testleri, en az 3 giin siireyle kalori ve fiziksel aktivi-
te kisitlamasi yapilmaksizin beslenmeyi takiben 8-14
saatlik aglik sonras1 yapilir. Onceki gebeliginde ges-
tasyonel diyabet, makrosomik yeni dogan (dogumda
>4500gr), polihidramnios ve anomali dykiisii, agikla-
namayan fetal kayip ya da yeni dogan 6liimii, yakin
akrabalarda diyabet hikayesi, persistan glikoziiri veya
viicut kitle indeksi (BMI) > 30 kg/m? olan gebelere
bu testler ilk trimesterde yapilmalidir. Yine ilk trimes-
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terde random plazma glukozu >200 mg/dl {izerinde-
ki gebeler aglik glukozu (>92 mg/dl) veya HbAlc
(>%6.5) ile degerlendirilmelidir.** Onceki gebeligin-
de GDM saptanmis gebelere erken donemden itibaren
kendi kendine glukoz monitorizasyonu veya 16-18
haftalar arasinda OGTT 06nerilmeli, bu degerlendir-
meleri normal olan gebelere ise 28. haftada OGTT
yapilmalidir.%

Tarama ve tani testleri sonucu gestasyonel diyabet
saptandiginda 10 kilodan fazla kilo aliminin 6nlenmesi
icin bireye 0zgii diyet ve kalori alimi diizenlenir ve taki-
be alinir. Gebe giin i¢indeki atigtirmalara kars1 uyarilir.
Ogiinlerden sonra orta derecede egzersiz dnerilir. Insii-
lin ve oral anti diyabetikler, 2 haftalik diyet terapisine
ragmen persistan hiperglisemi (aclik plazma glukozu >
95 mg/dL veya postprandiyal 1. saat plazma glukozu >
140 veya postprandiyal 2. saat plazma glukozu > 120
mg/dL) varhiginda disiiniilmelidir.®® HbA1¢ nin ikinci
ve liclincil trimesterde glisemik kontrolun degerlendi-
rilmesinde rutin kullanimi Onerilmemektedir.®* Ges-
tasyonel diyabetli gebelerde 32. haftadan sonra NST,
biyofizik profil (BPP) ve bebek hareketlerinin sayimi
ile fetal monitorizasyon haftalik olarak yapilir.

Son trimesterde bir sonraki muayene 32. haftada ya-
pilmaktadir. Medikal, psikososyal halin sorgulanmasi
ve fizik muayeneyi takiben ultrasonografi ile fetal biyo-
metri ve amnion mayii miktari kontrol edilir, riskli ya da
anormal sonuglart olan gebelerde umblikal / uterin arter
doppleri kullanilabilir. Fetal biiytimenin 6nceki 6lgiim-
lerle karsilastirilmasi i¢in persantil egrileri kullanilir.

Fetal durumun monitorizasyonunda bebek hare-
ketlerinin anne tarafindan sayilmasi basit ama degerli
bir yontemdir.! Bebek hareketleri bebegin giin igeri-
sinde en hareketli oldugu zaman diliminde ilk hareke-
ti takiben oturur ya da sol yana yatmis pozisyonda de-
gerlendirilir. Viicut hareketi, segirme tekme gibi tiim
hissedilebilen hareketler gegerlidir. 2 saat igerisinde
en az 10 hareketin hissedilmesi gereklidir.®’

Non-stress test (NST) perinatal mortalite ve mor-
bidite lizerine anlamli etkisi olmadig1 gosterilmis ol-
masina ragmen fetal iyilik halinin degerlendirilmesin-
de kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir.®®

Fetal hareketlerin azalmasi ya da nonreaktif NST
bulgular1 saptanmas1 halinde ileri degerlendirme igin
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ultrasonografi, BPP, CST ve arteryel ve venoz doppler
ultrason kullanilmaktadir.®

Doppler ultrasonografinin placental yetmezlik ve
buna bagl erken ve gec fetal vaskiiler degisiklikler
hakkinda 6nemli diagnostik ve prognostik bilgi veren
tamamlayici bir modalite oldugu bilinmelidir.”

36. haftada medikal, psikososyal halin sorgulan-
mas1 ve fizik muayeneyi (kilo, kan basinci) takiben
anne adaymin hemoglobin ve hematokrit degerleri
bakilmali, vaginal muayene ile serviks ve maternal
pelvik uygunluk degerlendirilmelidir.'> Pelvisi normal
dogum icin uygun olan gebeler haftalik fetal iyilik ha-
linin takibi yapilarak dogum agrilarin1 bekleyebilirler.
Fetal iyilik halinin takibi i¢in riskli gebelerde biyofizik
profil 6nemlidir. Biyofizik profil, ultrasonda en az 30
dakika stireyle fetal kas tonusu, fetal solunum hareket-
leri ve vuciit hareketlerinin degerlendirilmesi, amnio-
tik mayii volumiin 6l¢timii ve NST ile yapilmaktadir.”
Ancak bir¢ok hekim pratikte ultrasonografi ile amnion
mayii volumii 6l¢iimii ve NST degerlendirilmesini ye-
terli kabul etmektedir.”> Bu degerlendirme kisa biyofi-
zik profil olarak adlandiriimaktadir.

Fetal iyilik halinin takibi 40 haftadan sonra 3 giin-
de bir yapilmalidir.

Son haftalarda bebegin anne karnindaki pozisyo-
nunun belirlenmesi i¢in Leopold manevralar1 yapila-
bilir. I. Leopold manevrasi ile fundus yiiksekligi, II.
Leopold manevrasi ile fetal sirtin yeri, III. Leopold
manevrasi ile gelen kisim, I'V. Leopold manevrasi ile
basin yerlesip yerlesmedigi degerlendirilir.

37. haftadan sonra makat prezentasyondaki fetus-
larin eksternal sefalik versiyon ile bas gelise ceviril-
mesinin sezaryen oranlarini azaltabilecek giivenli bir
prosediir oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.”
Ancak iilkemizde yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Sonuc¢

Gebeligin kalitesi, prenatal medikal bakim ve psi-
kososyal destegin uyumlu planlanmasi ile yiikseltile-
bilir.>’* Her ne kadar mevcut ¢alismalarin sonuglari
ve kilavuzlarin Onerileri ¢esitlilik gdsterse de bu amag
kanita dayali verileri gebeyle paylasmak ve olasi se-
cenekler, riskler ve sonuclar hakkinda beraberce karar
vermekle basarilabilir.
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