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2	 Doç. Dr. Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, driguler@yahoo.com

Yağmur SOYKAN1

İsmail GÜLER2

Gebelikte Beslenme ve  
Destek Tedavileri

Giriş
Gebelik, hızla büyüyen fetus ve plasentanın gereksinimlerinden kaynaklanan 
anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal değişimlerin olduğu bir uyum sürecidir. 
Bazı besin maddelerinin yetersiz veya aşırı alımının etkileri kısa ve uzun vade-
de gözlenebilir. Fetusun hem yetersiz hem de aşırı beslenmesi, fetal metabolik 
yolların kalıcı değişikliklerine yol açabilir ve bu yollarla ilgili bazı çocukluk ve 
yetişkin hastalıkları riskini artırabilir. Barker Hipotezi olarak adlandırılan ge-
lişimsel model, fetusun bulunduğu ortamın gen ekspresyonunu etkilemesiyle 
çocukluk ve yetişkinlikte hastalıkların gelişimini etkileyen epigenetik değişik-
liklere neden olduğunu varsaymaktadır [1]. İkinci Dünya Savaşı’nda Hollan-
da’daki kıtlık sırasında gebe olan kadınların yetişkin yavrularının sağlık durumu 
hakkındaki çalışmalar bu hipotezi desteklemektedir [2].

Gebelikte maternal enerji ihtiyacı gebe olmayan kadınlara göre artmıştır. Ge-
beliğin 3. trimesterinde maternal bazal metabolizma hızı, gebe olmayanlarla kar-
şılaştırıldığında %10-20 artmıştır. İkiz gebeliği olanlarda bu artış %10 daha fazla-
dır [3]. Dünya Sağlık Örgütü’nün değerlendirmesine göre, normal bir gebelikteki 
toplam enerji ihtiyacı, 77.000 kcal olup birinci trimester için ilave edilmesi gere-
ken miktar 0 kcal/gün, ikinci trimester için 340 kcal/gün, üçüncü trimester için 
452 kcal/gün düzeyindedir [4]. Kalori alımı yetersiz olduğunda fetal büyüme ve 
gelişme olumsuz yönde etkilenir. Gebelerde günlük kalori gereksinimi 2200-2900 
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Klinisyenler için Pratik Beslenme İzlemi

1.	 Gebeye her türlü yiyeceği istediği miktarda tüketebileceği ve tuz kullanabi-
leceğini öğütleyin

2.	 Sosyoekonomik koşulları kötü olan gebeler için yeterince besin aldığından 
emin olun.

3.	 Kilo alımını izleyin. İdeal olan kilo alımı normal vücut kitle indeksine (VKİ) 
sahip olan bir kadında yaklaşık 11-16 kg’dir.

4.	 Bazen besinsel olarak yanlış diyeti saptamak için gebeleri periyodik olarak 
çağırarak besin alımını araştırın.

5.	 Günlük en az 27 mg elemental demir sağlayan ilaç vermek gerekir. Gebelik-
ten önce ve erken haftalarda folat desteği verin. Bilinen yetersizlik alanların-
da iyot desteği sağlayın.

6.	 Gebelerde anemi için özellikle 28 ile 32. haftalarda hematokrit veya hemog-
lobin konsantrasyonunu değerlendirin.

Gebelikte Kaçınılması Gereken Yiyecekler

-	 Şarküteri salataları
-	 Şarküteri etleri
-	 Çiğ lahana
-	 Pastörize edilmemiş(çiğ) süt ve süt ürünleri
-	 Pastörize edilmemiş meyve suları
-	 Çiğ ve kısmen pişirilmiş yumurtalar( çiğ yumurta içeren yiyecekler)
-	 Çiğ veya az pişmiş kümes hayvanları eti, et, balık, kabuklu deniz ürünleri
-	 Tütsülenmiş balık

Kaynaklar
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Gebelik Öncesi Danışmanlık

Bölüm 2

Eren AKBABA1

Giriş
Gebelik öncesi bakım, bir kadının doğurganlığına ve hamileliğine yönelik sos-
yal, çevresel, davranışsal ve biyomedikal risklerin tespiti, bu risklerin eğitim, 
danışmanlık ve uygun müdahale yoluyla azaltılmasını amaçlayan girişimleri 
ifade eder [1]. Çoğu kadın gebelik öncesi danışmanlık hizmeti almamaktadır. 
Bu durumun kişilerin sağlık önceliklerinin farklı olması, gebelik öncesi danış-
manlığın önemi hakkında yeterince bilgilendirilmemiş olması, elde yeterince 
kaynak ya da doküman olmaması gibi birçok sebebi vardır [2].

Gebelik öncesi danışmanlık için hedef populasyon ne olmalıdır?

Gebelik düşünsün ya da düşünmesin çocuk doğurma yaşındaki her kadın 
bu popülasyonun içinde olmalıdır. Herhangi bir periyodik muayene için gelen 
doğurganlık yaşındaki kadın ve aşağıdaki diğer nedenlerle başvurmuş kadına 
gebelik öncesi danışmanlık vermek için fırsat olmalıdır.

	♦ Evlilik öncesi başvurmuş olanlar,
	♦ Doğum kontrolü danışmanlığı için gelenler,
	♦ Negatif bir gebelik testinden sonra,
	♦ Cinsel yolla bulaşan hastalık veya vajinal enfeksiyon için gelenler,
	♦ Doğum sonrası kontrol için gelenler gibi…
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Tablo 4. Gebelik Planlayan Kadınlarda Sık Görülen Tıbbi Koşullar İçin Yönergeler
Medikal durum Tıbbi öneri Yorum

Akne Isotretinoinden kaçınılmalı Isotretinoin düşük ve fetal anomali 
riskini artırır

Astım Inhale kortikosteroidler ve beta 
mimetikler önerilebilir.

İlk trimesterde oral kortikosteroid 
kullanımı düşük doğum kilosu 
ile ilişkilidir. Oral kortikosteroid 
yarık damak ve preeklampsi riskini 
artırır. İnhale kortikosteroidler oral 
kortikosteroid ihtiyacını önleyebilir. 
Oral kortikosteroidler ağır astım 
vakalarında endikedir çünkü şiddetli 
astımın bebek ve anne için riski oral 
kortikosteroidlerden daha fazladır.

Diabetes mellitus

Oral antidiyabetik ajanlar kesilip 
insülin başlanmalı. 
Metformin devam edilebilir.
ACE inhibitörleri, ARB’ler ve 
statinler terkedilmelidir.

ACE inhibitörleri ve ARB ler fetal 
renal anomaliler ve fetal ölümle 
ilişkilidir.

Hipertansiyon ACE inhibitors, ARB 
lerandatenolol den kaçınılmalı.

ACE inhibitörleri ve ARB ler fetal renal 
anomali ve fetal ölüm ile ilişkilidir.
Atenolol kullanımı düşük doğum 
kilolu bebek doğumu ile sonuçlanabilir.

Hipertiroidizm
Propiltiouracil ilk trimesterde 
tercih edilir. Metimazole ikinci ve 
üçüncü trimesterde tercih edilir.

Metimazole ilk trimesterde teratojendir. 
Propiltiouracil sonraki trimesterlerde 
hepatotoksik olabilir.

Epilepsi
Birçok antiepileptik ilaç (valproate, 
fenitoin, karbamazepin, fenobarbital) 
teratojeniktir.

Konjenital anomalilerin oranları daha 
yüksek dozlarla ve çoklu tedavi ile 
ilgilidir.
Monoterapi ve mümkün olan en 
düşük etkili doz kullanılmalıdır.

Trombofili Heparin ve düşük molekül ağırlıklı 
heparinVarfarine tercih edilir. Varfarin teratojeniktir
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İntrauterin Enfeksiyonlar

Bölüm 3

Giriş
İntrauterin enfeksiyonlar, anne ve bebek sağlığını tehdit eden önemli hastalıklar 
arasında yer almaktadır. Doğum ve doğum sonrası sağlık bakım hizmetlerinin 
üst düzeyde sağlandığı gelişmiş ülkelerde bile bu enfeksiyonlar hala maternal 
morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır. İntrauterin enfeksiyonlar fetüs-
de intrauterin büyüme geriliği, düşük doğum ağırlığı, fetal veya neonatal beyin 
hasarı gibi sorunlara yol açarken bakteriyel vajinoz ve korioamnionit şeklinde 
gelişen enfeksiyonlar ise erken veya ölü doğuma neden olabilmektedir. Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO), küresel yenidoğan ölümlerinin %25’inden fazlasının pe-
rinatal enfeksiyon kaynaklı olduğunu tahmin etmektedir [1].

Hamilelerde; enfeksiyöz bir patojene maruziyet sonrasında, rutin ultraso-
nografi (USG) taraması sırasında fetal enfeksiyon bulguları gözlendiğinde veya 
semptomatik maternal enfeksiyon kaynağı saptandığında intrauterin enfeksi-
yondan şüphelenilmelidir. Enfeksiyon ön tanısı konulduğunda kadının hikaye 
ve klinik bulgularının yanı sıra USG, kültür ve serolojik testler ile başlayan bir 
dizi araştırma yapılması gerekmektedir [2].

Sağlıklı bir gebelikte enfeksiyonlara bariyer oluşturan en önemli yapı plasen-
tadır. Plasenta bu görevinin yanında birçok farklı işlevi olan fetüsten türemiş bir 
yapıdır. Annedeki mevcut enfeksiyon ve vajinal kolonizasyon, plasenta bariye-
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Kızamıkçık, aşı ile önlenebilir bir hastalıktır ve canlı veya zayıflatılmış ru-
bella aşıları 40 yıldan uzun süredir kullanılmaktadır. Halen, çocuklar ve gençler 
için mevcut aşılama programında iki doz kombine kızamık-kabakulak-kıza-
mıkçık (MMR) aşısı önerilmektedir. Çocuk doğurma çağındaki duyarlı kadın-
lar aşılanmalıyken canlı veya zayıflatılmış virüs kullanılması nedeniyle hamile 
olduğu bilinen kadınlar kesinlikle aşılanmamalıdır [1].

Rubeola:

Rubeola ile oluşan konjenital kızamık son derece nadir bir klinik tablodur ve 
genellikle konjenital malformasyonlarla da ilişkili değildir. Etkilenen annelerde, 
spontan düşük ve erken doğum sıklığı daha yüksektir ayrıca enfekte gebeler 
pnömoni ve ensefalit gibi ciddi komplikasyon riski altındadır [3].
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Gestasyonel Diabetes Mellitus

Bölüm 4

Giriş
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik öncesinde aşikar diyabeti olma-
yan gebede genellikle ikinci ya da üçüncü trimesterde ortaya çıkan karbonhid-
rat intoleransıdır. Tüm gebeliklerin %2-4’ünde saptanmaktadır; ancak ülkemiz-
de 20 yaş üzeri toplumda diyabet prevalansının %13.7gibi yüksek bir değerde 
olması nedeniyle GDM sıklığının %4-10 civarında olduğu tahmin edilmekte 
idi. Ancak, yakın zamanda yapılan bir çalışmada ülkemizde GDM prevalansı 
% 16,2 gibi yüksek bir rakam bulunmuştur [1]. Aynı çalışmada GDM gelişen 
kadınlar gelişmeyenlere göre daha yaşlı (32 5 vs. 28 5 yıl, p<0.001), ve daha 
kilolu (ortalama VKİ: 27.2 5.1 vs. 24.7 4.7 kg/m2, P < 0.001) iken GDM preva-
lansının yaşla arttığı da saptanmıştır (< 25 yaş:%6.9; 26–35 yaş:%15.6; ve 36– 
45 yaş:%32.7%;). Tüm dünyada GDM riskinde bu artış obezitede artışa paralel 
seyretmesinin yanısıra giderek gebelik yaşının artması da etkili görünmektedir.

Gebelik sırasında insülin direnci ve buna bağlı hiperinsülinemi mevcuttur. 
İnsülin direnci maternal hormonal değişiklikler ile birlikte plasentadan salgıla-
nan, başta insan plasental laktojen olmak üzere, bazı hormonlardan kaynakla-
nır. Yatkınlığı olan gebede, gebelik sırasında gelişen insülin direncini düzeltmek 
için pankreas fonksiyonları yetersiz kaldığı zaman GDM ortaya çıkar.

Sadece diyetle kontrol edilebilen ilaca gerek duyulmayan GDM sınıf A1 
GDM, diyet yanı sıra ilaçlara ihtiyaç duyulan türe ise sınıf A2 GDM de den-
mektedir [2].
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Tip 2 diyabetlilerde yaşam tarzı düzenlemeleri esastır; yetersiz kalması du-
rumunda laktasyon sürdüğü sürece insülin tedavisine devam edilmelidir. An-
cak laktasyon döneminde hastanın tercihi metformin kullanmak yönünde ise 
emzirme saati ile metformin kullanımı arasında 3-4 saatlik süre bırakılması ö-
nerilebilir.

Doğum Sonrası Yaklaşım

Gestasyonel diyabeti olan kadınların çoğunda glukoz intoleransı düzelmesine 
karşın 1/3’üne kadarında diyabet veya glukoz tolerans bozukluğu olmaktadır. Bu 
nedenle doğum sonrası kan glukoz takipleri yapılmalı; değerler normale dönmüş 
olsa da postpartum 4.-12. haftalar arasında 75 g glukozlu standart oral glukoz to-
lerans testi (OGTT) yapılmalıdır. Bu test de normal olsa dahi gelecekte tip 2 di-
yabet gelişme riski yüksek olduğundan, riski azaltmak için, GDM öyküsü olanlar 
sağlıklı beslenme, fiziksel aktivitenin artırılması ve kilo kontrolünden oluşan ya-
şam tarzı değişkliklerini uygulamalıdır; bu yaklaşım diyabet gelişme riskini % 35 
azaltırken, buna metformin eklenmesi başarı şansını % 40’a çıkarmaktadır. Tüm 
GDM’li kadınların gebelik sonrasında Aile hekimlerinde takibe devam etmeleri; 
sonrasında glukoz tolerans bozukluğu veya diyabet gelişenlerin ise İç hastalıkları 
ve/veya Endokrinoloji uzmanlarına başvurmaları uygun olacaktır.

Ayrıca, GDM öyküsü olan kadınlarda 1-3 yılda bir diyabet taraması yapıl-
malı;tekrar gebelik düşünenlerin ise fertilizasyon öncesi değerlendirilmeleri 
gerekir.
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Tedavi Gebeliklerinin Perinatal 
Sonuçları

Bölüm 5

Giriş
Günümüzde infertilite nedeniyle olan başvuru oranlarındaki artış, tedavi gebe-
likleri ve sonuçları üzerine yapılan çalışmaların ivme kazanmasını sağlamıştır. 
Tedavi gebeliklerinin spontan gebeliklere göre daha olumsuz obstetrik ve pe-
rinatal sonuçlara yol açtığı bilinmektedir. Ancak bu durumun primer olarak 
subfertilite ya da üremeye yardımcı tedavi (ÜYTE/ART) teknikleri ile ilişkili 
olduğu konusu tartışmalıdır. Son olarak güncel bir derlemede bu olumsuz so-
nuçlardan her iki faktörün de sorumlu olduğu belirtilmiştir [1].

Subfertilite sonrası gelişen gerek spontan gebelikler gerekse intrauterin in-
seminasyon (IUI) ve ÜYTE (ART) gebelikleri; fertilite sorunu yaşanmayan 
spontan gebeliklere göre farklı perinatal sonuçlarla ilişkilidir (Tablo 1). Dola-
yısıyla; tedavi gebeliklerinde daha yakın antenatal takip ihtiyacı olduğu, hatta 
bazı tarama testlerinin yorumunda ÜYTE (ART) gebeliklerinin daha farklı de-
ğerlendirilmesi gerektiği unutulmamalıdır. Zira; ÜYTE (ART) gebeliklerindeki 
plasentasyon farklılığına bağlı olarak biyokimyasal belirteçlerde gözlenebilen 
değişiklikler, tarama testlerinde yalancı pozitifliğe yol açabilir [2]. Bu bölümde, 
tedavi gebelikleri IUI gebelikleri ve ÜYTE (ART) gebelikleri olmak üzere 2 ana 
başlık altında ele alınacaktır.
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sız olarak da antepartum kanama,artmış sezaryan oranı, gestasyonel hipertansi-
yon, erken membran rüptürü, düşük doğum ağırlığı, preterm doğum ve perinatal 
mortalite açısından risk altında olduğundan ‘yüksek riskli gebelik’ olarak kabul 
edilmeli ve yakın antenatal takibe alınmalıdır. Ayrıca, COVID-19 aşılarının erkek 
ya da kadın infertilitesine yol açmadığı ancak COVID-19 hastalığı geçiren erkek-
lerde sperm miktarının önemli oranda azaldığı bilgisi ışığında, infertilite tedavisi 
planlanan çiftlerin mümkünse tedavi öncesi COVID-19 aşılarını tamamlamaları, 
aşısız olan gebelerin ise ilk trimestr sonrası aşı olmaları tavsiye edilmelidir.
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Giriş
37. gebelik haftasından önce gerçekleşen doğum olarak tanımlanan preterm do-
ğum, yenidoğan mortalite ve morbiditesinin önde gelen nedenlerindendir ve 
dünya genelinde hem tekil hem de çoğul gebeliklerin önemli bir komplikas-
yondur. Preterm doğumlar, yenidoğan ölümlerinin %70’inden ve bebek ölüm-
lerinin üçte birinden sorumludur. Preterm doğan çocukların uzun dönemde 
nörolojik ve gelişimsel bozukluklara sahip olma olasılığı daha yüksektir. Pre-
term doğum insidansı ülkelere göre değişmekle birlikte % 5-13 aralığındadır. 
Avrupa ülkelerinde insidans %5-10 Amerika Birleşik Devletleri'nde ise (ABD) 
%11-12 arasındadır. Dünya genelinde her yıl 15 milyon preterm doğum ger-
çekleşmektedir. Yirminci yüzyılın ikinci yarısında, ABD’de ve dünyadaki diğer 
ülkelerde preterm doğum sayısında endişe verici bir artış meydana gelmiştir. 
Preterm doğum oranındaki bu artışa; ortalama anne yaşındaki artışı, yardımcı 
üreme tekniklerinin kullanım sıklığındaki artış, infertiliteden bağımsız çoğul 
gebeliklerdeki artış, endikasyon üzerine preterm doğum oranlarındaki artış gibi 
birçok faktörün katkıda bulunduğu düşünülmektedir. ABD'de preterm doğum 
sayısı 2006 yılında %12.8 ile en yüksek sayıya ulaşmıştır ancak 2013 yılında ilk 
defa %11.4 ile 2000 yılından beri en düşük seviyeye inmiştir. Bu düşüşte hem 
spontan hem de endike preterm doğumlardaki azalma etkili olmuştur [1,2].
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3) Çoğul gebelikler:

Daha önceden preterm doğum öyküsü olsun ya da olmasın kısa servikal uzun-
luğa sahip çoğul gebeliklerde progesteron desteğini veya serklajın veya her ikisi-
nin etkisi ile ilgili mevcut veriler, bu ajanların kullanımlarını desteklememektedir.

Kısa servikal uzunluk nedeniyle ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının et-
kinliğinin araştırıldığı bir meta-analizde serklaj uygulamasının 35. gebelik haf-
tasından önce preterm doğum riskini yaklaşık 2 kat arttırdığı gösterilmiştir. (RR 
2.15, 95% CI 1.15– 4.01) [44]. 2015 yılında yayımlanan başka bir meta-analizde 
kısa servikal uzunluğa sahip ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının çok düşük 
doğum ağırlığı ve RDS insidansını arttırdığı gösterilmiştir. [47] Dolayısıyla ikiz 
gebeliklerde serklaj önerilmemektedir.

Progesteron tedavisi ikiz veya üçüz gebeliklerde preterm doğum insidansını 
azaltmadığından, çoğul gebeliklerde preterm doğumu önlemek amacıyla kullanı-
mı önerilmemektedir [17]. Bununla birlikte ikiz gebeliklerde progesteronun etki-
sini değerlendiren bir meta-analizde progesteronun nonkomplike seçilmemiş ikiz 
gebeliği olan kadınlarda gebelik süresini uzatmadığı ve perinatal sonuçları iyileş-
tirmediği gösterilmiştir. Fakat aynı çalışmada servikal uzunluğu 25mm’den kısa 
olan ikiz gebelik subgrubunda perinatal sonuçları iyileştirdiği gösterilmiştir. [48]

18-22. gebelik haftaları arasında kısa servikal uzunluk (≤25mm) saptanan 
ikiz gebelerde pesserin etkinliğini araştıran randomize kontrollü bir çalışmada 
(n:154) , pesser uygulanan grupta (n:68) 34. gebelik haftasından önceki preterm 
doğumlarda anlamlı bir şekilde azalma saptandı (%16’ya karşı vs %39 RR:0.41; 
95% CI 0.22-0.76) [49]. İkiz gebeliği olan hastalarda (n:1180) pesserin etkinliği-
ni araştıran başka bir randomize kontrollü çalışmada, hastaların yarısına 20-25. 
haftalarında pesser uygulandı. Pesser ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark 
saptanmadı, kısa serviksi (≤25mm) olan subgrup analizinde de farklılık yoktu 
[50]. Çoğul gebelikte pesserin preterm doğum riskini önlemedeki etkinliğini 
anlayabilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
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Amniyonik Sıvı Bozuklukları

Bölüm 7

Giriş
Amniyotik sıvı gebeliğin ilk haftalarından itibaren fetüsü çevreleyen ve zorunlu 
gereklilik özelliği taşıyan sıvıdır. Şu an için var olan bilgilere göre amniyotik sıvı 
tamamı hemen hemen fetüs kaynaklıdır. Ayrıca amniyotik sıvı hacmindeki her 
tür normal sınırların aşılma durumları ile olumsuz birçok gebelik sonuçları ile 
yakın ilişkisi bilinmektedir. Amniyon sıvısının tanımlanmış fizyolojik görevleri 
şunlardır [1]:

1- Amniyon metabolizması
2- Yüzey alanları: Kontraksiyonlar, damarlar
3- Umbilikal kord mobilitesi
4- Boşluk: Kranium, kemikler, akciğerler
5- Hidrolik koruma
6- Termoregülasyon
7- Transport: Amniyon, plasenta
8- Bakteriostatik etki
9- Antinflamatuar etki
10- Pratik: Nefes alıp verme, yutma, ağlama, her tür hareket
11- Rezervuar: Sıvı ve beslenme
12- Sıvı ve büyüme faktörleri: Fetal akciğer, kas-iskelet ve gastrointestinal sistem
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Maternal solunum bozuklukları

Doğum öncesi membran rüptürü

Preterm eylem ve doğum

Fetal malpozisyon

Makrosomi

Umbilikal kord prolapsusu

Abruptio plasenta

Uzamış doğumun 2. evresi

Postpartum uterin atoni
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Fetal Anöploidi Taraması

Bölüm 8

Bulut VARLI1

Pınar ÖZCAN2

Giriş
Diploid kromozom sayısında artış veya eksilme olması durumuna anöploidi adı 
verilir. Kromozom sayısında artış olması durumu trizomilere yol açarken, eksil-
me olması durumunda ise monozomilerle karşılaşılır. Fetal anöploidi insidansı 
her ne kadar yaş ile artıyor olsa da her yaştaki kadını etkileyebilir ve ırk ve etnik 
kökenden bağımsızdır. Klinik olarak fetal anöploidi taraması yaklaşık olarak 
30 yıldır yapılabilmektedir. Bu süre içerisinde, anöploid fetüslerin saptanma ve 
kromozomal anormalliklerin belirlenme oranında dramatik iyileşme oldu.

Kromozomal anormallikler canlı doğum, fetal ölüm ve gebelik terminasyon-
ları dahil tüm doğumların %0.4 (1/250)’ünü etkilemektedir [1]. Trizomi 21, va-
kaların %50’den fazlasını oluştururken, trizomi 18 %15 ve trizomi 13 %5 sıklıkta 
görülür. Geride kalan grubun %12’sini ise 45, X ve 47, XXX, XXY ve XYY gibi 
seks kromozom anormallikleri oluşturmaktadır. Geride kalan %18’lik kısım ise 
mozaisizm, yapısal değişiklikler veya maternal serum taramasıyla günümüzde 
saptanamayan kromozomal anormalliklerden oluşmaktadır.

Trizomi 21 ile doğan bireyler uzun süre hayatta kaldığından ve diğer trizo-
milerden daha sık görüldüğünden, anöploidi tarama programlarının odak nok-
tasını trizomi 21’in saptanması oluşturmaktadır. Trizomi 21, her ne kadar 500 
gebelikten birini etkiliyor olsa da fetal kayıplar ve gebelik terminasyonları da 
hesaba katıldığında canlı doğum prevalansı 1/740 olmaktadır [2]. Trizomi 18 ile 
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Giriş
Abortuslar (düşükler) 20. gebelik haftasından önce olan gebelik sonlanmaları 
olarak tanımlanmaktadır. Gebelik yaşı 12 hafta 6 günden önceki gebelik kayıpla-
rına erken gebelik kaybı denmekte olup, 13. gebelik haftası ile 20. gebelik haftası 
arasındaki fetal ölüme erken ikinci trimester gebelik kaybı denilmektedir [1].

Gebeliklerin neredeyse % 26’ sı düşükle sonuçlanmaktadır ve bunların yak-
laşık olarak % 10’u klinik olarak tanı almaktadır[2]. Dahası, düşüklerin % 80’i 
birinci trimesterde gerçekleşmektedir ve bu düşük riski 12. Gebelik haftasından 
sonra azalmaktadır.

Düşükler klinik durumlarına göre şu şekilde sınıflandırılır [3];

1-	 Kaçınılmaz Düşük; Vajinal kanama ile birlikte ağrı ve servikal kanal açıklığı 
vardır, düşük yakın bir zamanda gerçekleşecektir.

2-	 Düşük Tehdidi; Vajinal kanama ile birlikte ağrı olabilir veya olmayabilir an-
cak servikal kanal kapalıdır.

3-	 Gecikmiş Düşük; Vaginal kanama veya ağrı olabilir veya olmayabilir ancak 
servikal kanal kapalı ve gebelik ürünleri uterin kavitededir.

4-	 Tamamlanmış Düşük; Total veya kısmi olabilir, gebelik ürünleri uterustan 
total veya kısmi olarak atılmıştır.
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Ultrason gebelik haftasının belirlenmesi için ideal olarak ilk trimesterde bir 
kez, fetal anatomik değerlendirme için 18-22. gebelik haftalarında bir kez, fetal 
gelişim ve amniyotik değerlendirme için 24-34. haftalarda bir kez ve miadında 
bir kez olmak üzere 4 kez yapılması genellikle yeterlidir. Şayet fetal gelişim kısıt-
lılığı saptanır ise Doppler sonografi yapılabilir. Ancak ölü doğum öyküsü olan 
bir gebenin vizit ve ultrasona alınma sayıları arttırılabilir. Yapılan bir Doppler 
çalışmasında, 35-37. gebelik haftalarında düşük serebroplasental Doppler akım 
oranları (< 10. persantil) ölü doğumu öngörmede etkili bulunmuştur [41].

Düşük doz aspirin kullanımı, preeklampsi risk faktörleri yokluğunda ölü 
doğumu önlemek için önerilmemektedir [42]. Düşük molekül ağırlıklı heparin 
kullanımı için ise yetersiz kanıtlar olmakla beraber tekrarlayan ölü doğum ihti-
malini azalttığı yönündedir.

ACOG’un (Amerika obstetrisyenler ve jinekologlar derneği) 2019 yılında 
yayınladığı öneriler ışığında doğum öncesi fetal iyilik hali değerlendirmelerine 
önceki ölü doğum gebelik haftasından bir iki hafta önce başlanabilir veya 32-34. 
haftadan itibaren [43].

Doğum zamanlaması için anne veya fetus ile ilgili herhangi bir risk faktörü 
yoksa ve önceki ölü doğum açıklanamamış ise 39. gebelik haftasından önce do-
ğum planlanmamalıdır.

Kaynaklar
1.	 National Institute for Health and Clinical Excellence. Ectopic pregnancy and miscarriage: 

diagnosis and initial management. NICE Clinical Guideline 154. Manchester (UK): NICE; 
2012. www.nice.org.uk/guidance/cg154 (Accessed on March 12, 2019).

2.	 Wilcox AJ, Weinberg CR, O’Connor JF, Baird DD, Schlatterer JP, Canfield RE, Armstrong EG, 
Nisula BC. Incidence of early loss of pregnancy. N. Engl. J. Med. 1988 Jul 28;319(4):189-94.

3.	 Nybo Andersen AM, Wohlfahrt J, Christens P, Olsen J, Melbye M. Maternal age and fetal 
loss: population based register linkage study. BMJ. 2000 Jun 24;320(7251):1708-12.

4.	 Romero ST, Geiersbach KB, Paxton CN, et al. Differentiation of genetic abnormalities in 
early pregnancy loss. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 45:89.

5.	 Magnus MC, Wilcox AJ, Morken NH, et al. Role of maternal age and pregnancy history in 
risk of miscarriage: prospective register based study. BMJ 2019; 364:l869.

6.	 Frazier T, Hogue CJR, Bonney EA, et al. Weathering the storm; a review of pre-pregnancy 
stress and risk of spontaneous abortion. Psychoneuroendocrinology 2018; 92:142.

7.	 Rasti S, Ghasemi FS, Abdoli A, et al. ToRCH “co-infections” are associated with increased 
risk of abortion in pregnant women. Congenit Anom (Kyoto) 2016; 56:73.

8.	 Ghasemi FS, Rasti S, Piroozmand A, et al. Toxoplasmosis-associated abortion and stillbirth 
in Tehran, Iran. J Matern Fetal Neonatal Med 2016; 29:248.



ANTENATAL BAKIM

132

9.	 Metwally M, Ong KJ, Ledger WL, Li TC. Does high body mass index increase the risk of 
miscarriage after spontaneous and assisted conception? A meta-analysis of the evidence. 
Fertil Steril 2008; 90:714.

10.	 Maraka S, Ospina NM, O’Keeffe DT, et al. Subclinical Hypothyroidism in Pregnancy: A Sys-
tematic Review and Meta-Analysis. Thyroid 2016; 26:580.

11.	 Wainstock T, Lerner-Geva L, Glasser S, et al. Prenatal stress and risk of spontaneous aborti-
on. Psychosom Med 2013; 75:228.

12.	 Ozgu-Erdinc AS, Tasdemir UG, Uygur D, et al. Outcome of intrauterine pregnancies with 
intrauterine device in place and effects of device location on prognosis. Contraception 2014; 
89:426.

13.	 Nakhai-Pour HR, Broy P, Sheehy O, Bérard A. Use of nonaspirin nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs during pregnancy and the risk of spontaneous abortion. CMAJ 2011; 183:1713.

14.	 Lee SW, Han YJ, Cho DH, et al. Smoking Exposure in Early Pregnancy and Adverse Preg-
nancy Outcomes: Usefulness of Urinary Tobacco-Specific Nitrosamine Metabolite 4-(Met-
hylnitrosamino)-1-(3-Pyridyl)-1-Butanol Levels. Gynecol Obstet Invest 2018; 83:365.

15.	 Radiation and pregnancy: a fact sheet for clinicians. Centers for Disease Control and Preven-
tion, 2014 https://emergency.cdc.gov/radiation/prenatalphysician.asp (Accessed on January 
28, 2019).

16.	 Balogun OO, da Silva Lopes K, Ota E, et al. Vitamin supplementation for preventing miscar-
riage. Cochrane Database Syst Rev 2016; :CD004073.

17.	 https://www.uptodate.com/contents/pregnancy
18.	 Connolly A, Ryan DH, Stuebe AM, Wolfe HM. Reevaluation of discriminatory and thres-

hold levels for serum β-hCG in early pregnancy. Obstet Gynecol 2013; 121:65.
19.	 Lek SM, Ku CW, Allen JC Jr, et al. Validation of serum progesterone <35nmol/L as a predic-

tor of miscarriage among women with threatened miscarriage. BMC Pregnancy Childbirth 
2017; 17:78.

20.	 Joseph KS, Kinniburgh B, Hutcheon JA, et al. Rationalizing definitions and procedures for 
optimizing clinical care and public health in fetal death and stillbirth. Obstet Gynecol 2015; 
125:784.

21.	 http://www.who.int/maternal_child_adolescent/epidemiology/stillbirth/en/ (Accessed on 
June 15, 2016).

22.	 https://www.cdc.gov/ncbddd/stillbirth/facts.html (Accessed on August 27, 2018).
23.	 GBD 2015 Child Mortality Collaborators. Global, regional, national, and selected subna-

tional levels of stillbirths, neonatal, infant, and under-5 mortality, 1980-2015: a systematic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet 2016; 388:1725.

24.	 MacDorman MF, Gregory EC. Fetal and Perinatal Mortality: United States, 2013. Natl Vital 
Stat Rep 2015; 64:1.

25.	 McClure EM, Nalubamba-Phiri M, Goldenberg RL. Stillbirth in developing countries. Int J 
Gynaecol Obstet 2006; 94:82.

26.	 Frøen JF, Arnestad M, Frey K, et al. Risk factors for sudden intrauterine unexplained death: 
epidemiologic characteristics of singleton cases in Oslo, Norway, 1986-1995. Am J Obstet 
Gynecol 2001; 184:694.

27.	 Cnattingius S, Haglund B, Kramer MS. Differences in late fetal death rates in association 
with determinants of small for gestational age fetuses: population based cohort study. BMJ 
1998; 316:1483.



Abortus ve Ölü Doğumlar

133

28.	 Goldenberg RL, McClure EM, Saleem S, Reddy UM. Infection-related stillbirths. Lancet 
2010; 375:1482.

29.	 Varner MW, Silver RM, Rowland Hogue CJ, et al. Association between stillbirth and illicit 
drug use and smoking during pregnancy. Obstet Gynecol 2014; 123:113.

30.	 Stillbirth Collaborative Research Network Writing Group. Association between stillbirth 
and risk factors known at pregnancy confirmation. JAMA 2011; 306:2469.

31.	 Conde-Agudelo A, Bird S, Kennedy SH, et al. First- and second-trimester tests to predict 
stillbirth in unselected pregnant women: a systematic review and meta-analysis. BJOG 2015; 
122:41.

32.	 Stephansson O, Dickman PW, Johansson A, Cnattingius S. Maternal hemoglobin concentra-
tion during pregnancy and risk of stillbirth. JAMA 2000; 284:2611.

33.	 Bhutta ZA, Yakoob MY, Lawn JE, et al. Stillbirths: what difference can we make and at what 
cost? Lancet 2011; 377:1523.

34.	 Gardosi J, Madurasinghe V, Williams M, et al. Maternal and fetal risk factors for stillbirth: 
population based study. BMJ 2013; 346:f108.

35.	 Holm Tveit JV, Saastad E, Stray-Pedersen B, et al. Maternal characteristics and pregnan-
cy outcomes in women presenting with decreased fetal movements in late pregnancy. Acta 
Obstet Gynecol Scand 2009; 88:1345.

36.	 Heazell AEP, Budd J, Li M, et al. Alterations in maternally perceived fetal movement and the-
ir association with late stillbirth: findings from the Midland and North of England stillbirth 
case-control study. BMJ Open 2018; 8:e020031.

37.	 Tita ATN, Jablonski KA, Bailit JL, et al. Neonatal outcomes of elective early-term births after 
demonstrated fetal lung maturity. Am J Obstet Gynecol 2018; 219:296.e1.

38.	 Robson S, Chan A, Keane RJ, Luke CG. Subsequent birth outcomes after an unexplained 
stillbirth: preliminary population-based retrospective cohort study. Aust N Z J Obstet Gy-
naecol 2001; 41:29.

39.	 Dugoff L, Hobbins JC, Malone FD, et al. First-trimester maternal serum PAPP-A and fre-
e-beta subunit human chorionic gonadotropin concentrations and nuchal translucency are 
associated with obstetric complications: a population-based screening study (the FASTER 
Trial). Am J Obstet Gynecol 2004; 191:1446.

40.	 Bahado-Singh RO, Syngelaki A, Mandal R, Han B, Li L, Bjorndahl TC, Wang N, Ma-
ulik D, Dong E, Turkoglu O, Tseng CL, Zeb A, Redman M, Wishart DS, Nicolaides KH. 
First-trimester metabolomic prediction of stillbirth. J Matern Fetal Neonatal Med. 2019 
Oct;32(20):3435-3441

41.	 Akolekar R, Nicolaides KH. Routine assessment of cerebroplacental ratio at 35-37 weeks’ 
gestation in the prediction of adverse perinatal outcome. Am J Obstet Gynecol. 2019 Aug 8. 
pii: S0002-9378(19)31005-149. ACOG Committee Opinion No. 743: Low-Dose Aspirin Use 
During Pregnancy. Obstet Gynecol 2018; 132:e44.

42.	 Wenstrom KD, Owen J, Davis RO, Brumfield CG. Prognostic significance of unexplained 
elevated amniotic fluid alpha-fetoprotein. Obstet Gynecol 1996; 87:213.

43.	 Spong CY. Add stillbirth to the list of outcomes to worry about in a pregnant woman with a 
history of preterm birth or fetal growth restriction. Obstet Gynecol 2012; 119:495.



135

1	 Prof. Dr. Biruni Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, dryavuzsimsek@gmail.com

Yavuz ŞİMŞEK1

Fetal Kalbin Değerlendirilmesi

Bölüm 10

Hamile takibi, maternal ve perinatal sağlığın gözetilmesi için, geçmişte ve 
günümüzde kadın doğum hekimlerinin obstetri pratiğinde ağırlıklı yere sahip 
olmuştur. Günümüzde ultrasonografi (USG) ile bütünleştirilmemiş bir gebe 
muayenesi tahayyül edilememekte, böylelikle antenatal takipte USG, kadın do-
ğum hekimlerinin temel yardımcısı konumundadır.

Fetal gelişimin, amniyotik sıvının ve plasentanın değerlendirilmesi ile sınırlı 
“temel USG’’ muayenesi geçmiş yıllarda kadın doğum hekiminden beklentiyi 
karşılamışsa da, artık hastaların, tıbbi modernizasyonun ve sağlık hukukunun, 
antenatal takibe dair sürekli olarak yükselttiği çıta nedeniyle obstetrisyenin ult-
rason muayenesine dair beklenti de doğal olarak yükselmiştir.

Obsterik ve jinekolojik USG uluslar arası topluluğu (ISUOG) önerileriyle 
obstetrisyenlerden, gebelik takibi sırasında fetal kalp muayenesine dair bir dizi 
bulguyu, belli bir algoritma içinde görmeleri, yorumlamaları ve lüzumu halinde 
bir ekspert konsültasyonuna başvurmaları beklenmektedir [1].

Fetal anatomik değerlendirmenin günümüzde üzerinde en çok çaba sarfe-
dilen kısmı ise ‘’fetal kalp muayenesi’’dir. Bu çaba beyhude değildir, çünkü bi-
liyoruz ki, konjenital kalp hastalıkları yaklaşık %1 insidansa sahip olup, en sık 
görülen fetal anomali gurubunu oluşturmaktadır [2]. Bunun anlamı gebelik 
takibi yaptığınız yaklaşık her yüz hastanızın birinin bebeğinde kalp anomalisi 
bulunabileceğidir. Öte yandan kalp anomalilerinin yenidoğan döneminde mor-
talite riski yüksektir (4-13/1000) [3]. Ayrıca yenidoğan döneminde konjenital 
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Tanısı ancak ileri inceleme yapılırsa koyulabilen kalp hastalıkları:

-	 Fallot tetralojisi
-	 Büyük arter transpozisyonu
-	 Çift çıkışlı sağ ventrikül
-	 Pulmoner atrezi
-	 Trunkus arteriozus
-	 Aort stenozu – pulmoner stenoz
- 	 Persistan sol superior vena cava
- 	 Aberan sağ subklavian arter
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Bölüm 11
Gestasyonel Hipertansif  

Bozukluklar

Hasan Ali İNAL1

Giriş
Gebeliğin hipertansif hastalıkları, gebeliklerin %10 kadarını komplike ederek 
maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin en büyük sebeplerinden birini 
oluşturduğu için anne (akut: eklampsi, stroke, dekolman plesanta, DIC, HELLP, 
karaciğer rüptürü, pulmoner ödem, ARDS, akut renal yetmezlik, ölüm; kro-
nik: hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastalığı, nörolojik defisit, 
erken ölüm ) ve bebek sağlığı (akut: IUGR, prematurite, ölü doğum, neona-
tal ölüm; kronik: mental – motor gelişim bozukluğu) açısından tanının erken 
konulması ve uygun zamanda doğumun gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Ge-
belikte hipertansif hastalıkların sınıflandırılmasında American College of Obs-
tetric and Gynecology (ACOG) tarafından belirlenen sınıflama yaygın olarak 
kullanılmakta olup Preeklampsi-Eklampsi; Kronik Hipertansiyon (herhangi bir 
nedenle); Kronik Hipertansiyon ile birlikte Süperempoze Preeklampsi ve Ges-
tasyonel Hipertansiyon olarak 4 bölüme ayrılmaktadır [1-3].

Preeklampsi-Eklampsi

Daha önceden sınıflandırılan hafif preeklampsi terimi her an bulgular kötüleşe-
bileceği için kullanılmamakta olup, şiddetli özellikler gösteren ve göstermeyen 
kavramı tercih edilmektedir. Preeklampsinin iki basamaklı bir hastalık olduğu, 
önce anormal implantasyona bağlı plasental perfüzyonun azaldığı ve ardından 
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Kronik hipertansiyonlu gebelerin kilo vermesi ve aşırı düşük sodyum di-
yetleri, sistolik kan basıncı < 160 mmHg ve diastolik kan basıncı < 105 mmHg 
ise ve organ hasarı bulguları yoksa antihipertansif tedavi önerilmemekte, orta 
derecede egzersizlere devam etmeleri, sistolik kan basıncının ≥ 160 mmHg ya 
da diastolik kan basıncının ≥ 105 mmHg olması durumunda ise antihipertan-
sif tedavi önerilmektedir. Farmakolojik tedavi gerektiren kronik hipertansiyonu 
olan gebelerde ilk başlangıç tedavisi labetalol, nifedipine yada metildopa olma-
lıdır. Gebelikte komplike olmayan kronik hipertansiyonu olan kadınlarda ayrıca 
doğurganlık çağında kronik hipertansiyonu olan kadınlara anjiotensin conver-
ting enzim inhibitörleri, angiotensin reseptör blokerleri, renin inhibitörleri ve 
mineralokotikoid reseptör antagonistleri önerilmemektedir [8,9].

Gestasyonel Hipertansiyon

Gebeliğin 20. haftasından sonra proteinüri ve diğer sendromik bulgular olma-
dan gelişen kan basıncı yüksekliği olup postpartum 3 ay içerisinde kan basıncı 
normale döner. Gestasyonel hipertansiyonda istenmeyen gebelik olayları daha 
az görülmektedir.

Etyoloji ve patogenez hala tam olarak bilinmeyen ancak son 10 yılda pre-
eklampsinin fizyopatolojisinde plasentanın olduğu, plasentanın doğumu ile 
birlikte preeklampsi bulguları gerilediği, sadece yüksek kan basıncı ve renal 
disfonksiyondan öte tüm organ sistemlerini etkileyen çok sistemli bir hastalık 
olduğu anlaşılmıştır [9,10].
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Bölüm 12
Antenatal Fetal İyilik Testleri

Hasan Ali İNAL1

Giriş
Antepartum fetal izlemde amaç, ultrasonografi (USG) ve diğer bazı izlem tek-
nikleri ile fetal iyilik halinin tespit edilmesidir. Fetal kalp atımı ve fetüse kan 
akımı hipoksik durumlarda değişebileceğinden dolayı kardiotokografi, gerçek 
zamanlı USG ve fetal hareket algılaması gibi yöntemler ile uteroplasental yet-
mezlikle karşılaşabilecek fetüslerin tespiti hayati önem taşımaktadır. Ancak ab-
latio plasenta ve umbilikal kord prolapsusu gibi ani fetal durum değişiklikleri 
antepartum fetal izlem testleri ile öngörülemediği için, bu gibi durumlarda fetal 
ölümü önlemek mümkün olmayabilir.

Anormal antepartum fetal izlem test sonuçları ile asidemi veya hipoksemi ara-
sında anlamlı bir ilişki olmasına rağmen asit-baz değişikliğinin süresi ve şiddeti 
hakkında test sonuçları bilgi veremeyeceğinden uzun dönem neonatal sonuçlar 
hakkında tahminde bulunulması zordur. Ayrıca prematürite, fetal uyku hali, ma-
ternal ilaç maruziyeti, sigara kullanımı ve fetal santral sinir sistemi anomalileri 
de bu antepartum fetal izlem testlerini olumsuz olarak etkileyebilmektedir [1].

Antepartum Fetal İzlem Teknikleri

Klinik pratikte fetal iyilik halininin tespitinde maternal fetal hareket algılanma-
sı, non-stres test (NST), kontraksiyon stres test (KST), biofiziksel profi (BFP), 
modifiye BFP ve umbilikal arter Doppler değerlendirmesi kullanılmaktadır.
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Giriş
Fetal gelişim kısıtlılığı, tanısından doğum öncesi tedaviye kadar ve optimal 
doğum zamanlaması açısından karmaşık bir sorundur. Fetal gelişim kısıtlılı-
ğı (FGK) gebeliklerin %5-10’unu etkileyen bir durumdur. İkinci en sık görü-
len perinatal mortalite nedenidir [1]. Fetüsde önlenebilir ölü doğum ve zayıf 
nöro-gelişimsel sonuçların önde gelen nedeni olmaya devam etmektedir. Ayrıca 
iyatrojenik preterm doğum ve preeklampsinin obstetrik komplikasyonları ile de 
güçlü bir şekilde ilişkilidir [2].

Gebelik yaşına göre küçük (SGA) ve fetal gelişim kısıtlılığı (FGK) terimleri, 
aralarında ince farklılıklar olsa da, genellikle birbirinin yerine kullanılır. Gebe-
lik yaşı için küçük olan (SGA) bebekler klasik olarak, doğum ağırlığı, ortala-
manın iki standart sapma altında ya da belirli bir gebelik yaşı için popülasyo-
na özgü doğum ağırlığının yüzde 10’unun altındayken, fetal gelişim kısıtlılığı 
(FGK); popülasyon ve belirli bir bebeğin büyüme potansiyeli için normalden 
daha düşük fetal büyüme oranı olarak tanımlanmıştır [3]. Gerçekte SGA tanısı 
alan bebeklerin %25 ila %60’ının, annenin etnik grubu, paritesi, ağırlığı, boyu 
göz önüne alındığında uygun olarak büyümüş oldukları sonucu çıkar. Bu kü-
çük ama normal yeni doğanlarda, yaygın olarak yetersiz fetal büyüme ile ilişkili 
metabolik bozuklukların arttığı gösterilmemiştir. FGK bebekler aynı gestasyo-
nel haftadaki diğer bebekler ile karşılaştırıldığında perinatal asfiksi, hipotermi, 
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-	 25-85.persantil aralığında büyüyen fetuslar düşük oranda ağır perinatal 
morbidite ve mortaliteye sahiptir. FGK gebeliklerinde daha iyi klinik sonuç-
lar elde etmek için, örneğin TFA <25. persentil olan tüm fetuslarda sonraki 
fetal büyüme hızını tanımlamada daha fazla dikkat gerekebilir.

-	 Yeni maternal kan biyobelirteç PlGF, FGK gebeliklerinin hem tanısı hem de 
tedavisi için ultrasona ek olarak büyük potansiyele sahiptir. TFA <25 centile 
olan gebeliklerde yapılan tek bir PlGF ölçümü, <25 centile’deki yapısal olarak 
normal büyümeyi göstererek takiplerde ultrasona olan ihtiyacı azaltabilir.

FGK, plasental yetmezlik ile seyreden ve fetusun intrauterin büyüme ve ge-
lişme potansiyeline ulaşmadığı çok faktörlü bir sendromdur. FGK’nin erken teş-
hisi etyolojik olarak durumun belirlenmesini ve fetal durumun uygun şekilde 
izlenmesini sağlayabilir, böylece erken doğum ve intrauterin hipoksi risklerini 
minimize edebilir.
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Giriş
Önceden öngürülemeyen ve önlenemeyen omuz distosisi baş gelişli normal va-
jinal doğumların %0.2-3’ünde görülebilen, başın doğmasından sonra normal 
traksiyon esnasında omuzların doğumunun başarısız olması olarak tanımlan-
makta olup maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olabildiğinden dola-
yı acil bir obstetrik durum olarak kabul edilmektedir [1].

Olguların çoğunda herhangi bir risk faktörü olmadan ortaya çıktığı için, do-
ğumu yaptıran ekibin distosiyi hemen farketmesi ve ek obstetrik maneralar ile 
doğumu 5 dakika içinde gerçekleştirmesi asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati, 
brakiyal pleksus yaralanması gibi ciddi neonatal hasarlar ile fetal ölümü ayrıca, 
perine yaralanmaları, pelvik kemik ırıkları ve maternal kanamayı önlenmesi 
açısından çok önemlidir [2].

Fizyopatoloji

Fetüs ile maternal pelvik yapı arasındaki uyumsuzluk omuz diztozisinin temelini 
oluşturmakta olup, fetal omuz çapını artıran durumlar, pozisyon uyumsuzluğu ve 
doğum esnasında rotasyonun gerçekleşmemesi de distosiye neden olabilmektedir 
[3]. Ön omuz distosisi arka omuz distosisine göre daha sık görülmekte olup, fetal ba-
şın aşağıya inişi esnasında brakiayal pleksustaki sinirlerin gerilmesine bağlı nörolojik 
hasar oluşabilmekte ayrıca umbilikal kordun sıkışması ve fetal boyundaki damarla-
rın kompresyonuna bağlı olarak da fetal asidemi gelişebilmektedir [4] (Şekil 1).
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Maternal komplikasyonlar

En sık görülen komplikasyon postpartum hemoraji (%11) olup ardından 3- 
4. derece perine laserasyonu, vajinal ve servikal laserasyon, mesane rüptürü, 
uterin rüptür, diastazis simfisiz, sakroiliak eklem dislokasyonu ve lateral femo-
ral kutanöz sinirde hasarlanma görülmektedir [9].

Yukarıda bahsedilen bu komplikasyonların önlenmesi için omuz distosisine 
hızlı ve etkin bir şekilde müdahale edilmeli, doğumu gerçekleştirecek ekibin 
yeterli bilgi, deneyim ve tecrübeye sahip olması gerekmektedir.

Ayrıca omuz distosisi medikal bir problem olmasının yanı sıra yasal olarak 
da ciddi sorunlara ve davalara neden olabilmektedir. Bu nedenle omuz distosi-
li doğum dosyaları ayrıntılı bir şekilde düzenlenmeli, başın doğum zamanı ile 
gövdenin doğum zamanı arasında geçen süre kayıt edilmeli, müdahalede bulu-
nan ekibin isimleri eksiksiz yazılmalı, yapılan her müdahele ve manevralar ay-
rıntılı olarak tarif edilmeli ve süre dökümente edilmeli, bebeğin APGAR skoru 
ve umbilikal arter ph’sı not edilmelidir.

Sonuç olarak, önceden öngürülemeyen ve önlenemeyen obstetrik acillerden 
birisi olan omuz distosisinde, risk faktörü tayini, doğum ekibinin eğitimi, do-
ğum kliniğinin omuz distosisi yönetim algoritmasının olması omuz distosisini 
daha az korkulan bir komplikasyon yapacak, ayrıca neonatal ve maternal komp-
likasyonların minimalize edilmesine yardımcı olacaktır.
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Bölüm 15
Gebelikte Akut Abdominal Ağrı

İbrahim Tayfun ŞAHİNER1

Murat KENDİRCİ2

Giriş
Gebelerde meydana gelen akut karın tablosu hem tanı hem de tedavi sürecinde 
çeşitli zorluklar içermektedir. Bilindiği üzere akut karın saatler içerisinde ilerle-
yen karında ağrı, huzursuzluk, müsküler rijidite ile seyredip acil cerrahi girişim 
gerektirecek durumları ifade etmektedir. Akut karın durumunda semptomlar 
dakikalar içinde artış gösterebileceği gibi, birkaç gün boyunca yavaş yavaş ken-
dini belli edebilir [1]. Bu durum normal popülasyonda dahi tanı ve tedavide 
zorluklara yol açarken, gebelik gibi insan fizyolojisinin değişiklik gösterdiği ve 
buna bağlı olarak tanısal birçok testte yanılma payında artış ve görüntülemede 
kısıtlılık meydana getiren durumlarda klinisyen için zor bir karar verme süreci-
ne neden olmaktadır[2].

Gebelikte görülen akut karın semptomları gebelikle ilişkili olabileceği gibi, 
gebelik dışı birçok nedenede bağlı olabilmektedir. Gebelik nedeniyle fizyolojide 
meydana gelen değişiklikler akut karın gelişme riskinde artışa neden olmak-
tadır (Tablo 1). Genel popülasyonda gebelik hali bulunan bir kadının gebelik 
süresince %0,5-2 gastrointestinal sistem hastalıkları nedeniyle cerrahi tedavi 
gereksinimi olmaktadır [1].
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Gebelik döneminde Manyetik rezonans görüntüleme (MR) iyonize rad-
yasyon içermemesi nedeni ile ve yumuşak dokudaki üstünlüğü nedeni tercih 
edilebilir.1,5 T ve altındaki MRG tüm trimesterlerde güvenlidir. 3T MRG ise 
güvenliği henüz ispatlanmamıştır.

Gebelikte Laparoskopi

Geleneksel olarak gebelik döneminde açık cerrahi tercih edilmektedir. Gebe-
lik döneminde büyüyen uterus nedeni ile trokar nedenli yaralanma, uygulanan 
karbondioksit insuflasyonu nedeni ile fetal asidoz gibi istenmeyen etkiler veya 
artmış intraabdominal basınç nedeni azalmış maternal venöz dönüş gibi en-
dişelerle laparoskopi çok da terch edilmemektedir. Oysaki yıllar geçtikçe lapa-
roskopinin yaygın kullanımı ve cerrahların artan deneyimleri ile gebelik dö-
neminde laparoskopik cerrahi uygulamaların uygulanabilir, güvenli ve etkili 
olduğu kabul edilmeye başlanmıştır. Fetusa ek risk getirmeden non-obstetrik 
akut karın tedavisinde güvenle laparoskopik tetnik kullanılabileceğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur [16]. Daha önceleri ikinci trimesterde laparoskopi öneri-
lirken son dönem kanıtları herhangi bir gebelik döneminde güvenle laparoskopi 
yapılabileceğini göstermiştir.

Uterin hipoperfizyon riskini azaltmak ve maternal pulmoner hasar riskini 
azaltmak için önerilen insuflasyon basıncı 8-12mmHgdır. Ayrıca açık teknikle 
trokar yerleştirilmesi ya da Veres iğnesinin Palmer noktasından yerleştirilerek in-
suflasyonun yapılması da olası yaralanma riskini azaltacaktır. Gereksiz uterus ma-
nipülasyonlarından da kaçınmak gereklidir. Bu güvenli cerrahi girişim uyarıları 
göz önüne alındığında gebeliğin her döneminde laparoskopi hem anne hem de fe-
tus için güvenlidir. Yakın zamanda 20000 hastalık bir çalışmada açık cerrahinin 3 
kat daha fazla obstetrik istenmeyen sonuçlara neden olduğunu göstermiştir [17].
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Giriş
Plasenta, hamilelik boyunca blastosistin implantasyonu ile gelişen beslenme, atı-
lım, immünolojik ve endokrin fonksiyon gibi bir çok fonksiyonu olan önemli bir 
organ olarak kabul edilir. Normal plasenta, uterus duvarı ile bağlantılı, yaklaşık 
olarak bebek doğum ağırlığının altıda biri ağırlığında yuvarlak veya oval şekilli bir 
organdır. Plasentanın normal olarak gelişimi, sorunsuz bir embriyonik ve fetal ge-
lişim için gereklidir. Plasental gelişim anormallikleri yapısal anomalilerden fonksi-
yon bozukluklarına, implantasyon anormalliklerine kadar değişebilir. Annede ve 
bebekte gelişen ciddi durumların ve anne ölümlerinin en önemli nedenlerinden 
biri olarak hala doğum kanamaları önemli yer teşkil etmektedir. Plasental anoma-
liler doğumda meydana gelen kanamaların en büyük nedenlerinden birisidir. Sık 
görülen plasental anomaliler; ablasyo plasenta, plasenta previa, plasental yapışma 
bozuklukları (akreata, inkreata, perkreata) ve plasenta retansiyonudur [1].

Plasenta Previa

İnternal servikal osun plasenta tarafından tamamen kapatılılması, kısmi kapatıl-
ması ya da osun çok yakınında olması durumu plasenta previa olarak adlandırılır 
[1]. Birinci veya ikinci tirmesterda saptanan plasenta previa olgularının yaklaşık 
%90 ı üçüncü trimesterda gerilemektedir. Plasenta previa nın kesin tanısının ult-
rason ile konulması için 28-32.gebelik haftasına kadar beklemek gerekebilir [2].



Plasenta Anomalileri

215

Kaynaklar
1.	 https://www.intechopen.com/chapters/60402 (13/11/2021)
2.	 Silver RM. Abnormal placentation: Placenta previa, vasa previa, and placenta accreta. Obstet 

Gynecol 2015; 126(3): 654–68.
3.	 Kollmann M, Gaulhofer J, Lang U, Klaritsch P. Placenta praevia: incidence, risk factors and 

outcome. J Fetal Neonatal Med. 2016;29: 1395–8
4.	 Faiz AS, Ananth CV. Etiology and risk factors for placenta previa: an overview and meta-a-

nalysis of observational studies. J Matern Fetal Neonatal Med. 2003 Mar;13(3):175-90.
5.	 Ananth Resume, Smulian JC, Vintzileos AM. The relation of placenta previa with cesarean 

birth and abortion story: a metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 1997; 1071: 177-8.
6.	 Rose GL, Chapman MG. Etiological factors in the placenta praevia - a casecontrol study. Br 

J Obstet Gynecol 1986; 93: 586-7.
7.	 Dashe js:Toward consistent terminology of placental location.Semin Perinatol 37(5):375,2013
8.	 Cotton DB, Read JA, Paul RH, Quilligan EJ. The conservative aggressive management of 

placenta previa. Am J Obstet Gynecol 1980; 137:687-8. 47.
9.	 Crane JM, van den Hof MC, Dodds L, et al. Neonatal outcomes with placenta previa. Obstet 

Gynecol 1999; 93: 541-2.
10.	 Silver R, Depp R, Sabbagha RE, et al. Placenta previa: aggressive expectant management. Am 

J Obstet Gynecol 1984; 150: 15-6.
11.	 Oppenheimer L, Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Diagnosis and ma-

nagement of placenta previa. J Obstet Gynaecol Can 2007; 29:261-2.
12.	 Dawson WB, Dumas MD, Romano WM, et al. Translabial ultrasonography and placenta 

previa: does measurement of the os-placenta distance predict outcome? J Ultrasound Med 
1996; 15:441-2

13.	 Charles JL, Karen RS. Placenta Previa Management,http://www.uptodate.com/contents/. 
Placenta Previa Management Jan 16, 2018;

14.	 Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Gyamfi-Bannerman C. Society for Mater-
nal-Fetal Medicine (SMFM) Consult Series #44: Management of bleeding in the late preterm 
period. Am J Obstet Gynecol 2018; 218:B

15.	 Andrew F. Hundley, Aviva Lee- P. Managing Placenta Accreata. Obs Management 2002
16.	 Steven G.Gabbe et all. Obstetrics; Normal and Problem Pregnancies; Chapter 18 Antepar-

tum Postpartum Hemorrhage 2017; 315
17.	 Robert Resnik, Robert M Silver Clinical features and diagnosis of placenta accreta spectrum 

(placenta accreta, increta, and percreta) www.uptodate.com/contents/ clinical features and 
diagnosis of placenta accreta spectrum (placenta accreta, increta, and percreta May, 2018.

18.	 Obstetric Care Consensus No. 7: Placenta Accreta Spectrum. Obstet Gynecol 2018; 132:e259
19.	 American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Committee opinion #529. 

Placenta accreta. Obstet Gynecol 2012; 120:207.
20.	 Türk Jinekoloji ve Obstetri Derneği. Doğum Sonu Kanama Değerlendirme, yönetim ve cer-

rahi girişimler için kaynak kitabı. Bölüm 10. 2010



217

Bölüm 17
Gebelikte Aşılar

Başak ERGİN1

Cihan TOĞRUL2

1	 Op. Dr. Reşadiye Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, drbasakergin@hotmail.com
2	 Doç. Dr. Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD, cihantogrul@gmail.com

Giriş
Aşılama aktif immünizasyonla immun sistem cevabını düzenlemek amacıyla an-
tijenleri vücuda verme yöntemidir. Aşılar, antijene özgü antikorların üretilmesiy-
le hümoral bağışıklık oluşturabildiği gibi hücresel bağışıklık da oluşturabilir. Aşı-
lar antijeniktir ancak hastalığa sebep olmadıklarından patojenik kabul edilmezler.

Anadolu da aşının tarihi çok eskilere dayanmaktadır. Osmanlı döneminde 
çiçek hastalığına yakalanmış kişilerin deri lezyonlarından alınan materyallerin 
kurutulup sağlıklı kişilerin derilerindeki çiziklere sürülerek aşılandıkları bilin-
mektedir. 17. yüzyılın başında İngiltere büyükelçisinin eşi Lady Montagu bu 
yöntemden etkilendiğini mektuplarında yazmış, İngiltere de bu yöntem yay-
gınlaşmış ve aynı yüzyılın sonunda Edward Jenner tarafından bilimsel ilk aşı 
üretilmiştir. Türkiye de 1930 larda difteri, boğmaca ile başlayan aşılama progra-
mına yıllar içinde yeni aşılar da eklenmiş, 1981 yılında Genişletilmiş Bağışıklık 
Programı yayınlanarak sisteme düzenleme getirilmiştir.

Gebelik dönemi aşılamaları erişkin bağışıklama uygulamalarının önemli bir 
parçasıdır. Maternal immunizasyon hem anneyi hem fetüsü enfeksiyonlardan 
korurken bebeğe doğum sonrasında da bağışıklık sağlar. Aşıların konsepsiyon 
öncesi yapılması idealdir. Enfeksiyon açısından risk altındaysa gebelik esnasın-
da da uygulanabilirler. Gebelik esnasında canlı virüs aşılarından sakınmak gere-
kir. Canlı aşı yaptıran kadınlara 4 hafta gebe kalmamaları önerilmelidir.
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Giriş
Yardımcı üreme teknolojisi (ART); infertil hastalarda folikül geliştirme işlemi-
nin ardından oosit toplanması, toplanan kaliteli oositin laboratuvar ortamında 
spermle birleştirilip embriyo oluşturulması ve oluşan embriyonun uterin kavi-
teye transfer edilmesi işlemidir.

İnfertil kadınlardan subfertil olanların yaklaşık %10-25’inde anovulasyon 
görülmektedir [1]. Bu hastalarda sebebe yönelik tedavi planlanmalıdır. Anam-
nezde amenore/oligomenore sorgulanmalı, gerekli tetkikler (bazal hormonlar, 
prolaktin, tiroid uyarıcı faktör vb.) istenmelidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
tanımına göre, östrojen aktivitesi göstermeyen hipogonodotropik hipogonadiz-
mi olan ve östrojen aktiviteye sahip normogonodotropik normogonadizmi olan 
(çoğu polikistik over sendromuna sahip) anovulatuvar kadınlar ovülasyon in-
düksiyonundan fayda görmektedir. Bu hastalarda ovülasyon indüksiyon ajanları 
ile monofoliküler ya da multible foliküler gelişim ile oosit elde edilebilmektedir.

3 tip ovulasyon indüksiyonu uygulaması bulunmaktadır [2]:

1- Hipogonodotropik hipogonodizmi olanlarda; gonodotropin yerine koyma 
tedavisi 

2- Anovulasyon ile giden normogonodotropiklerde; regülasyon tedavisi
3- Nedeni belli olmayan hastalarda ve multifaktöriyel nedeni olan infertil hasta-

larda; kontrollü ovaryan hiperstimülasyon tedavisi
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Çoğul gebelik gebe uterusun iki veya daha fazla sayıda fetüs içermesi olarak 
tanımlanır. Son yıllarda çoğul gebelik oranları ciddi şekilde artmaktadır. İkiz 
gebelik oranları 1980 ve 2009 yılları arasında 1000 doğumda 18.9 oranından 
33.3 e artış göstererek %76 oranında bir sıçrayış yapmıştır. Üçüz ve daha yük-
sek sayılı çoğul gebeliklerin ise %400 oranında artığı düşünülmektedir. Çoğul 
gebeliğin bu artışının nedeni olarak anne yaşının ilerlemesi ve yardımcı üreme 
tekniklerinin daha yaygın kullanılmaya başlanması olduğu söylenebilir [1].

Çoğul gebelikleri arttıran risk faktörleri siyahi ırk olmak, ileri anne yaşı, oral 
kontraseptif kullanılması, infertilite tedavileri, kalıtımsal faktörler ve çevresel fak-
törler şeklinde sıralanabilmektedir. Çoğul gebeliklerde görülme sıklığı diğerle-
rinden çok daha yüksek olan ve günümüzde her kadın doğum kliniğinde sıklıkla 
karşılaştığımız ikiz gebelik üzerinde daha ayrıntıyla durmak gerekmektedir. İkiz 
gebelikler, bilindiği üzere zigosite ve koryonisite yönünden sınıflandırılmaktadır.

İkiz Gebelik Tipleri

Dizigotik İkiz Gebelik
Dizigotik ikizler tüm ikiz gebeliklerin yaklaşık 2/ 3’ü oluşturur. Birden faz-
la ovulasyon, her bir farklı ovumun ayrı bir sperm ile döllenmesi sonucunda 
birden fazla embriyo ve gebelik gelişimi olmaktadır. Oluşan çocuklar birbirle-
rinden tamamen farklı, iki ayrı bireydir. Cinsiyetleri, kan grupları, görünüşleri, 
doku tipleri aynı veya farklı olabilir.
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Zeynep ÖZTÜRK İNAL1

Obstetrik Ultrasonografi

Bölüm 20

Kadın hastalıkları ve doğum kliniğinde obstetrik ultrasonografi (USG) kul-
lanımının amacı farkındalık yaratmak olup bazı ülkelerde ilgili branş uzman 
hekimi bu hizmeti vermekte iken, diğer ülkelerde radyoloji uzmanları veya eği-
timli teknisyen veya ebeler tarafından USG ile değerlendirme yapılmaktadır [1].

Gebeliğin İlk Üç Ayında Ultrasonografi

Amaç doğum öncesi anne ve fetüs için antenatal bakım sağlayarak en iyi sonu-
ca ulaşmak olup, bu dönemde fetal viyabilitenin, gestasyonel haftanın (gebelik 
yaşı), amniyosite ve koryonisitenin belirlenmesine ek olarak ense kalınlığının 
(NT) ölçümü gerekmektedir. Bu dönemde kullanılacak olan USG cihazının 
gerçek zamanlı ve gri skalalı, iki boyutlu (2D), transabdominal ve transvajinal 
probları ile ayarlanabilir akustik güç çıkış kontrolü olan, güç çıktılarını görün-
tüye yansıtabilen, görüntüyü dondurabilen ve büyütebilen ve elektronik ölçme 
özellikleri olmalıdır.

USG ile gebelik yaşının tespiti son adet tarihini bilmeyen veya düzenli mens-
truasyon görmeyen gebeler için çok önemlidir. Embryo ilk saptandığı zaman 
genellikle 1-2 mm boyutlarında olup Carnegie evreleme sistemi ile uyumlu ola-
rak 53 günlük oluncaya kadar günde 1 mm büyümektedir ve bu sürede embr-
yonun baş ile son kısmı ayırt edilememektedir. USG ile uterus içinde tek başına 
gebelik kesesinin gösterilmesi intrauterin gebelik tanısı için yeterli olmayıp yolk 
sak (YS) gibi ilave ek göstergelere ihtiyaç vardır. Gebelikte fetal canlılık kavramı 
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Fetüs başı doğrultusunun simfizis pubis uzun hattı ile fetüs başının uzun 
hattı arasındaki açıya göre baş aşağıda (< 00), baş yatay (00- 300) ve baş yukarıda 
(> 300) olarak sınıflandırılır. MLA ile fetal başın rotasyonu değerlendirilmek-
tedir. Transperineal USG ile fetüsün beyin yarım küreleri arasındaki ekojenik 
yapıya ait hat ile annenin pelvis ön-arka noktası hayali çizgi arasındaki açı he-
saplanması ile MLA > 450 ise fetüs başı > +2 cm de, < 450 ise > +3 cm seviyesinde 
bulunmaktadır [18,22].

Özetle, doğumda USG klinik muayeneye göre daha doğru sonuçlar verse de 
kullanımı hala yaygın olmayıp, nesnel ölçüler vermesinden dolayı fetal baş sevi-
yesi ve konumunun belirlenmesi için tercih edilmektedir. Transperineal USG ile 
baş seviyesi tespiti için AoP veya HPD kullanılabilinir. Fetal baş ve omurga ko-
numu tespitinde transabdominal USG el ile muayeneye göre daha doğru sonuç 
vermektedir. Transperineal USG ile MLA ölçümüve fetal baş doğrultusunun 
tespiti girişimsel vajinal doğumun başarılı olup olmayacağı konusunda ipucu 
verebilir. Ayrıca hastaya doğum eylemi esnasında yapılan transabdominal USG 
ile fetal kalp atımı ve hızı, pozisyonu (baş, makat, transvers, oblik), plasentanın 
yeri, oksiput ve omurganın konumu not edilmelidir. Transperineal USG ile de 
AoP, HPD, simfizis pubise göre başın doğrultusu ile MLA hastanın dosyasına 
not edilmelidir.
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Bölüm 21
Prenatal Tanısal Genetik Testler

Taha TAKMAZ1

Giriş
Fetus veya embriyodaki hastalıkların doğum öncesi dönemde tespit edilmesi 
ve risk taşıyan gebeliklerde intrauterin tanı konulması prenatal tanı olarak ad-
landırılır. Prenatal tanı aynı zamanda hastalığın varsa doğum öncesi tedavisine 
ve doğum sonrası gerekli önlemlerin alınmasına, tedavi planlanmasına olanak 
vermektedir. Bu yöntemler ile tanısı konulan bazı hastalıklar için yasal çerçe-
veler dahilinde ailenin isteği doğrultusunda gebeliklerin sonlandırılması da 
mümkün olabilmektedir.

Konjenital hastalıklar halen tüm dünyada tıbbi, sosyal ve ekonomik yönden 
önemli bir problemdir. Günümüzdeki biyokimyasal, sitogenetik yöntemlerdeki 
hızlı gelişmeler, ultrasonografi (USG) teknolojisindeki gelişmeler sonucunda, 
ilk trimester tarama testleri ve ikinci trimester tarama testlerinin kullanımının 
artması ile prenatal tanı testleri ile fetal kromozomal anomalinin tanısı müm-
kün hale gelmiştir [1]. Bu testlerin endikasyonlarının başında karyotipleme gel-
mektedir ve gebeliklerin yaklaşık %5-10’unda bu amaçla invazif girişim öneril-
mektedir. ayrıca ailede tek gen veya metabolik hastalık öyküsü, fetal enfeksiyon 
şüphesi ve Rh izoimmunizasyonu gibi fetal hematolojik hastalıklar diğer endi-
kasyonları oluşturmaktadır.

Anöploidi riski artmış fetüslerin prenatal tanısı için kullanılan altın standart 
yöntemler koryon villus biyopsisi (KVÖ), amniosentez (AS) ve fetal kan örnek-
lemesidir (Kordosentez).
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Bölüm 22
Servikal Yetmezlik

Ümit GÖRKEM1

Giriş
Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde klinik kontraksiyonlar, doğum eylemi 
veya her iki durum olmaksızın serviksin gebeliği taşıyamama durumu olarak 
tanımlanmaktadır [1]. Başka bir deyiş ile ikinci trimester gebelik kayıplarına 
yol açan tekrarlayıcı ve ağrısız servikal dilatasyondur. Bu tanımlara dayanarak 
ikinci trimesterde yapılan ultrasonografik kısa serviks bulgusu preterm eyle-
mi öngörmekte kullanılmaktadır ve kısa serviks servikal yetmezlik tanısı için 
yeterli değildir. Servikal yetmezlik normal obstetrik popülasyonda % 2’e varan 
oranda görülmektedir (Tablo 1) [2].

Tablo 1. Preterm eylem ve kısa serviksin genel popülasyonda sıklığı [2]
Popülasyon riski

Gebelik popülasyonu (%)
Term doğum
Preterm doğum

88
12

Preterm popülasyon (%)
Endike preterm doğum
Spontan preterm doğum

30
70

Servikal uzunluk tarama popülasyonu (%)
Normal servikal uzunluk
Kısa serviks

98
2

Kısa serviks popülasyonu (%)
Hafif morbitide olması veya olmaması
Ciddi morbidite olması veya prenatal ölüm

78
22
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Komplikasyonsuz hastalarda vajinal McDonald serklaj sütürünün 36-37. ge-
belik haftalarda alınması önerilmektedir. Vajinal doğum planlanan hastalarda 
doğum eylemine kadar serklajın alınmasını ertelemek uygun değildir, çünkü 
serklaj sütürünün alınması sonrası doğum eyleminin başlayacağı anlamına gel-
memektedir. 39. haftada elektif sezeryan doğum planlanan hastalarda, sezeryan 
doğum esnasında sütürün alınması yapılabilir. Ancak bu durumda da 37-39. 
gebelik haftaları arası spontan doğum eyleminin başlayabileceği de akılda tu-
tulmamalıdır.
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Sertaç AK2

Perinatal Depresyon

Bölüm 23

Giriş
Perinatal dönemde depresyon, yalnızca bir kadının kendi yaşam kalitesini ve 
annelik deneyimini değil aynı zamanda bebeğini, diğer çocuklarını, eşini ve et-
rafındaki herkesi etkileyen ağır bir tablodur. Tıbbi yardım veya tedavi olmadı-
ğında preeklampsi, düşük doğum ağırlığı veya intihar gibi ağır sonuçlara neden 
olabilmektedir.

Perinatal dönemde depresyon belirtilerinin gözden kaçırılmaması için kadın 
hastalıkları ve doğum alanında çalışan sağlık personelinin konuyla ilgili güncel 
bilgiye sahip olması oldukça önemlidir.

Tanım olarak perinatal depresyon; gebelikte (antenatal depresyon) veya do-
ğum sonrası ilk 12 ay içinde (postpartum depresyon) ortaya çıkan depresyon 
dönemlerini ifade etmektedir. Postpartum dönemin ifade ettiği zaman aralığı 
için doğumdan sonraki ilk dört hafta ile ilk on iki ay arasında farklı tanımlar 
bulunmaktadır [1, 2].

Epidemiyoloji

Depresyon dünya genelinde yaklaşık 300 milyon kişiyi etkileyen yaygın bir psi-
kiyatrik bozukluktur [3]. Depresyon, aynı zamanda yeti yitimine yol açan en 
önemli hastalıkların da başında gelmektedir [4]. Major depresyon kadınlarda 
erkeklere göre daha yaygın olarak görülmektedir. Kadınlarda major depresyon 
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