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TURKIYE MATERNAL FETAL TIP VE PERINATOLOJi DERNEGi
11. ULUSAL KONGRESI
31. Ekim-03.Kasim.2018
DOGUM ONCESi BAKIM, iZLEM VE YAPILMASI GEREKENLER PANELI
PANEL SONUC BILDIiRisi

Panel Yoneticisi: Dr. Namik Demir
Panelistler: Dr. Esra Esim Biiyiikbayrak
Dr. Bilge Cetinkaya Demir
Dr. Aytiil Corbacioglu Esmer
Dr. Derya Eroglu
Dr. Cagri Giiliimser
Dr.Hiilya Kayserili
Dr. Semir Kose
Dr. Serdar Kiitiik

A. Gebelikte Beslenme Onerileri

o Ulkeler arasinda DOB modellerinde farklihklar mevcuttur ve her iilke kendi
kosullarina gore DOB modeli uygulamaldir. Perinatal mortaliteyi azaltmak ve
gebelerin memnuniyetini iyilestirmek icin Diinya Saghk Orgiitii (DSO); ilk
licayda 1, ikinci ligay'da 2, ticiincii ticayda 5 izlem olmak iizere toplamda en az
8 izlemli Dogum Oncesi Bakim (DOB) modelini 6nermektedir.

Amerika Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti'nin (ACOG) 6énerdigi DOB modelinde
risk tasimayan nullipar gebeler i¢in 32. gebelik haftasina dek ayda bir kez, 32-
36 haftalar arasinda ayda 2 kez ve 36. haftadan sonra haftada bir kez olmak
lizere gebelik stiresince toplam 12 izlem Onerilmektedir.

Ulkemizde komplikasyonsuz gebeler i¢in T.C Saghk Bakanhginin énerdigi DOB
modelinde, ilk ticayda 1, 2.ligayda 1, 3.licayda 2 izlem olmak iizere toplam 4
izlem 6nerilmektedir. Ancak giincel bilgiler ve kilavuzlar 1s181nda iilkemizde bu
modelin giincellenip, risk tasimayan gebelerde, 8-12 izlemli DOB modeli
onerisinin uygun olacag: distiniilmiistiir.

» Gebelik planlayan her kadina gebelikten en az 1 ay 6nce baslamak tizere giinde
400- 800 mikrogram folik asid onerilmelidir. Gebelik olustuktan sonra da
gebeligin ilk 3 ayinda bu destek siirdiiriilmelidir.
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» Noral tiip defekti 6ykiisii olan ya da antiepileptik ila¢ kullanan gebelere giinde
4000 yada 5000 mcg folik asid onerilmelidir. Yiksek doz folik asid
kullanimiB1; vitamin eksikligini maskeleyebilecegi icin tedavi Oncesi B2
vitamin diizeylerine bakilmaldir.

» Gebelik sirasinda maternal ve neonatal mortaliteyi ve SGA sikligini azaltmak
amaci ile gebelere rutin demir destegi 6nermek uygundur. Bu amacla ferritin
diizeyi < 75mcg/L olan gebelere 60 mg elementer demir ve ferritin diizeyi < 30
mcg/L olan gebelere 120 mg elementer demir 6nerilmelidir.

» Yan etkileri nedeni ile giinlik demir kullaniminin olamadigi durumlarda
gebelere aralikh olarak, haftada bir kez 120 mg elementer demir ve 2800
mikrogram folik asid destegi verilebilir.

» Gebeligin erken donemlerinde (5. ve 6. haftalarda) multivitamin kullanimina
gerek yoktur. Ancak DOB sirasinda gebenin beslenme aliskanliklar
sorgulanmali ve bunun sonucunda gerekli gorilirse 10. haftadan sonra
kullanilmasi 6nerilmelidir.

» Gebelik sirasinda kalsiyum aliminin yetersiz oldugu bilinen gebelere (giinliik
kalsiyum aliminin 1,5 -2 gramin altinda olmasi durumunda) yemekler ile
birlikte 3 doz, toplam 1-1,5 gram/gin kalsiyum onerilir. Asirt kalsiyum
tiiketiminin demir, ¢cinko, magnezyum ve fosfor emilimini azaltmasi nedeni
ile giinde 2500 miligramdan fazla verilmemelidir. Giinlik 500 mg kalsiyum
destegi yliksek kan basinci, preeklampsi riskini azaltir.

» Gebelik sirasinda maternal ve perinatal sonuclari diizeltmek amaci ile rutin Be
(pyridoxin), Vitamin E ve Vitamin C destegi verilmesi 6nerilmez. Ancak ¢inko
desteginin preterm dogum sikligin1 azalttigina ait bilgiler mevcuttur. Rutin
magnezyum destegi, diisiik dogum agirligi, preeklampsi siklig1 ve perinatal
mortalite oranlarini degistirmemektedir.

» Gebeligin 12. haftasindan itibaren baslamak iizere, kandaki D vitamini
diizeylerine bakilmaksizin, gebelik siiresince 6 ay ve dogumdan sonra 6 ay
olmak ilizere toplam 12 ay siire ile giinde tek doz 1200 IU D vitamini destegi
verilmelidir. D vitamini destegi baslanan anneler hiperkalsemi bulgular
(istahsizhik,  bulanti,  kabizlik, politri, polidipsi vb.)  hakkinda
bilgilendirilmelidir.
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» Gebelik sirasinda haftada 340 g deniz iiriini tiiketildiginde 200 mg Docosa
Hexaenoik Asid (DHA) alinmis olur. Omega-3 desteginin 34. Hf dan 6nce erken
dogum riskini azalttifina ait bilgiler mevcuttur. Bu nedenle gebelik sirasinda
omega-3 destegi bireysellestirilmelidir. Diyet ile yeterince Docosa Hexaenoik
Asid (DHA) alamayan gebelere onerilebilir.

» Gebelik sirasinda beslenme danismanligr yaparken kullanilmasi 6nerilse de,
tim gebelere rutin olarak probiyotik 6nermek icin elimizde yeterince kanit
yoktur.

» Ulkemizin orta derecede iyod eksikligi olan bélgede bulunmasi nedeni ile
gebelik planlayan anne adaylarina ve tiim gebelere 150 microgram/giin iyod
onerilmelidir.

B. Anne Saghgi ile Ilgili Istenecek Testler:

DOB icin bagvuran gebelerde Tablo 1 de belirtilen degerlendirmeler standart olarak
yapilmalidir.

‘ Tablo 1. Yapilmasi Gereken Muayeneler

Anamnez Alma

Kan Basinc Olgiimii
Kilo Olgiimii, VKI
Odem Kontrolu

Fetal Kalp Atimlar1 Oskiiltasyonu

Leopold Manevralari (> 24. Hf 6nerilmektedir)

Gebelere ilk DOB sirasinda standart olarak istenecek testler ve selektive olarak
istenecek testler tablo 2. de gosterilmistir. Tabloda belirtilen testler sadece bir 6neri
olarak diizenlenmistir. Icinde yasanilan topluma, gebenin ézel durumuna, meslegine
ve aile fertlerinin saglik durumuna gore secici olarak istenilen testler veya bu testlere
ek olarak baska testler istenebilir.
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Tablo 2. Gebelik sirasinda istenecek testler*.

Standart Olanlar Secici Olanlar
ABO Kan Gurubu ve Antikor taramasi GDM Taramasi
Hemogram Enfeksiyon Taramalari
Idrar Kiiltiirii Gonore
HBsAg Syphilis
Anti HBs Hepatit C
HIV (Onam alinarak) CMV IgG ve IgM
Rubella IgM ve IgG Toxoplazma IgG ve IgM
AKS Zika Virus
BUN Bakteriyel vaginozis

Trikomonas vaginalis
Herpes simpleks virus

Kreatinin Ferritin
KCFT ( AST,ALT,ALP,LDH)

TSH, FT3

Indirekt Coombs Testi (Subgurup

uyusmazliklarin1 yakalamak i¢in)

Pap-Smear

* Belirtilen testler sadece bir éneri olarak diizenlenmistir. Icinde yasanilan topluma, gebenin
ozel durumuna, meslegine ve aile fertlerinin saglik durumuna gére secici olarak istenilen testler
veya bu testlere ek olarak baska testler istenebilir.

Ayrica gebelere anoploidi tarama testleri hakkinda (11-13+6 Hf arasinda ilk ti¢ ay
tarama testi veya 16-19 Hf arasinda ikinci licay tarama tesleri veya hdDNA testleri
hakkinda bilgi verilmelidir. Gebelere 2. ii¢ ay ve 3. lic ayda hemogramin tekrar
yapilmasi 6nerilmelidir. Tiim gebeler 24. gebelik haftasindan sonra 50g GCT yada 75
g OGTT hakkinda bilgilendirilmelidir. Tiim gebelerde idrar tetkiki istenecek ise
mutlaka ORTA IDRAR tetkiki istenmesi gerektigi unutulmamahdir.

C. Erken Gebelik Kayiplari:

» Klinik olarak veya histopatolojik olarak tanimlanmis 5-12 haftalar arasinda
spontan olarak olusmus ASRM (American Society of Reproductive Medicine),
ESHRE kilavuzlarina gore 2 ve daha fazla, RCOG (Royal Collage of Obstetricians
and Gynecologists) kilavuzlarinda 3 ve daha fazla gebelik kayb1 olmasina
TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI (TGK) ad1 verilir.
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» TGK olan kadinlarin ilk degerlendirilmelerinde Antifosfolipid Antikor
Sendromu (AFAS) testleri istenmelidir. AFAS saptanmaz ise antikoagulan
tedavi baslanmasina gerek yoktur.

» Benzer sekilde TGK tanis1 konmus ve sebebi saptanamamis kadinlarin sonraki
gebeliklerinde ampirik olarak antikoagulan tedavi uygulamasinin faydasi
gosterilememistir. TGK olgularinda trombofili saptanmasi durumunda bile
antikoagulan tedavinin faydasi gosterilememistir.

» Derin ven trombozu a¢isindan ytiksek riskli olan olgularda profilaktik olarak
antikoagulasyon gereksinimi TGK durumundan bagimsiz olarak
degerlendirilmelidir.

» AFAS tanisi icin asagidaki tablo 3 de belirtilen en az 1 klinik belirti ve 1
laboratuvar kriterinin olmasi gereklidir.

D. Herediter Trombofili:

» Genel populasyonda semptomatik olgu siklig1 diisiik oldugu icin, en sik goriilen
trombofilik durumlarin tasiyicilari arasinda semptomatik olgu sayisi az oldugu
ve glivenilir maaliyet-etkinlik analizleri yapilmadigi ve uzun dénem etkili bir
koruyucu tedavisi olmadigi icin, gebelerde rutin toplum taramasi seklinde
herediter trombofili taramasit ONERILMEMEKTEDIR.

» Trombofili taramasinda gebenin oykiisii temel alinmalidir. Birinci derece
akrabalarinda tromboz 6ykiisii olan ya da yiiksek riskli herediter trombofili
saptanmis olan gebelerde tarama yapilmahdir.

» Bugline kadar yapilan arastirmalarda fetal kayip, ablasyo plasenta, preeklampsi
veya fetal biiytime kisitliligi gibi kétii obstetrik sonuglar ile herediter
trombofililer arasinda bir sebep-sonug¢ bagi kurulamamis ve diger yandan
heparin yada DMAH tedavileri de bu komplikasyonlar1 6nlemede yeterince
basarili olamamistir. Bu nedenlerle kétii obstetrik sonuclar endikasyonu ile
herediter trombofili taramast ONERILMEMEKTEDIR.

» Tekrarlayan Gebelik Kayiplari ve 6lii dogum olgularinda EDINSEL
TROMBOFILI (Antifosfolipid antikor sendromu-AFAS) taramasi
YAPILMALIDIR.
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‘ Tablo 3. AFAS Tani Kriterleri

KLINIK KRITERLER

1. Vaskiiler Tromboz
Herhangi bir organi etkileyen bir ya da birden fazla arteriel, venéz ya da kii¢ciik damar tromboz

atagi (Doppler ya da patolojik olarak teyit edilmis olmali, histolojik dogrulama icin damar
duvarinda belirgin bir inflamasyon olmaksizin tromboz olmalidir.)
2. Gebelik Morbiditesi

i. Bir yada daha fazla > 10 Hf aciklanamayan normal fetus kaybi olmaldir.

(Normal morfoloji USG ile yada direkt muayene ile belgelendirilmelidir.)

YA DA
ii. Eklampsi yada preeklampsi nedeni ile yada plasental yetmezligin taninan ézellikleri

sonucunda < 34. gebelik haftasindan énce morfolojik olarak normal bir yada daha fazla fetusun
erken dogumu olmaldir.

YA DA
iii. Maternal ve hormonal nedenler ve maternal ve paternal kromozom bozukluklari
dislandiktan sonra < 10 haftada 3 yada daha fazla aciklanamayan spontan abortus olmalidir.

LABORATUVAR KRITERLERI

1. Lupus Antikoagulan: Plazmada en az 12 hafta ara ile Uluslararasi Tromboz ve Hemostaz

Dernegi kilavuzlarina gére 2 yada daha fazla kez saptanmis Lupus Antikoagulan (LA) varligi;

2. Antikardiolipin Antikorlari (AKA): Plazma yada serumda en az 12 hafta ara ile, standardize
edilmis ELISA yontemi ile 2 yada daha fazla kez él¢iilmiis, orta yada yiiksek titrede (>40 GPL yada
MPL yada > 99th percentile) AKA IgG ve/veya IgM izotiplerinin saptanmasi

3. Anti-b; Glycoprotein-I Antikoru (anti-b;GPI): Plazma yada serumda en az 12 hafta ara ile,
standardize edilmis ELISA yontemi ile 2 yada daha fazla kez éi¢iilmiis anti-b,GPI antikorlari IgG
ve/veya IgM izotiplerinin saptanmasi

Arastiricilar, AFAS hastalarini asagidaki kategorilerden biri i¢inde siniflandirmaya tesvik
edilirler:

I : Birden fazla laboratuvar kriteri mevcut (Herhangi bir kombinasyon)

I1a : Sadece LA mevcut

IIb : Sadece AKA'lar1 mevcut

IIc : Sadece anti-b,GPI mevcut

» AFAS Tedavisi tablo 4. de yer almaktadir.
Tablo 4. AFAS Tedavisi
Laboratuvar Bulgusu Pozitif+ Aspirin 100 mg + DMAH (Enoxaparin 40 mg /
Gebelik Kayiplari var Fragmin 5000 U 2x1 5C)
Klinik [zlem + Aspirin 100mg

Laboratuvar Bulgusu Pozitif + YADA
Aspirin 100 mg + DMAH (Enoxaparin 40 mg /

Fragmin 5000 U 2x1 SC)
Laboratuvar Bulgusu Pozitif + Aspirin 100 mg + DMAH (Enoxaparin 40 mg /
Venoz Tromboz Oykiisii Fragmin 5000 U 2x1 5C)
Laboratuvar Bulgusu Pozitif KLINIK GOZLEM

Plasental Sendrom
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» Venoz tromboemboli (VTE) gegiren kadinlarda HEREDITER TROMBOFILI
arastirilacak ise Faktor V Leiden Mutasyonu+ Protrombin G20210A
mutasyonu + Antitrombin, Protein C ve Protein S aktivite diizeylerine
bakilmali ve EDINSEL TROMBOFILI icin antifosfolipid antikorlari
arastirilmalidir.

» Bu testler miimkiinse trombotik olaydan 6 hafta sonra, gebeligin olmadigi
donemde, antikoagulan tedavi veya hormon tedavisi yapilmadig1 dénemde
istenmelidir. Protein S diizeyleri icin testlerin gebelikten sonra yapilmasi daha
biiyiik 6nem tasimaktadir. Gebelikte tani kriterleri gebelik dis1 donemden
farkli oldugu gibi, her ticay icin de farkl tanisal alt sinirlar bulunmaktadir.

» Diisiik riskli trombofili (Heterozigot Faktér V Leiden Mutasyonu,
Heterozigot Protrombin G20210A Mutasyonu gibi) ve Yiiksek riskli
trombofili (Homozigot Faktor V Leiden mutasyonu, Homozigot protrombin
G20201A mutasyonu, Faktor V Leiden ve protrombin G20210A mutasyonu
icin cift heterozigotluk, veya Antitrombin eksikligi) olgularinda gebelik
stiresince ve dogum sonu donemde yonetim onerileri Tablo 5 ve Tablo 6 da
Ozetlenmistir.

Tablo 5. Diistik Riskli Trombofili Olgularinda Yonetim

Klinik Senaryo Antepartum Tedavi Postpartum Tedavi
DUSUK RiSKLI Trombofili VAR | Antikoagulan tedavi olmaksizin Antikoagulan tedavi yapilmadan
VTE oykiisii YOK. IZLEM ya da hastada ek risk faktorleri

varsa PP Profilaktik dozda
antikoagulan tedavi
DUSUK RiSKLI Trombofili VAR | Antikoagulan tedavi olmaksizin PP Profilaktik antikoagulan tedavi

Birinci derecede akrabalarinda | {ZLEM yada profilaktik ya da ORTA dozda DMAH/AFH
VTE oyKkiisii VAR. DMAH/AFH tedavisi

DUSUK RiSKLI Trombofili VAR | Profilaktik yada ORTA DOZDA PP Profilaktik antikoagulan tedavi
Daha 6nce bir kez VTE DMAH/AFH ya da ORTA dozda DMAH/AFH

gecirmis, ancak uzun siireli
antikoagulan tedavi almayan
olgu

PP: Postpartum; DMAH: Diisiik Molekiiler Agirlikli Heparin; UFH: Anfraksiyone Heparin
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Tablo 6. YiiksekRiskli Trombofili Olgularinda Yonetim

Klinik Senaryo

Antepartum Tedavi

Postpartum Tedavi

Gegirilmis VTE oyKkiisit
olmaksizin YOKSEK RiSKLI
Trombofili

Profilaktik ya da ORTA
DOZDA DMAH/AFH

PP Profilaktik antikoagulan tedavi ya
da ORTA dozda DMAH/AFH

YUKSEK RiSKLI Trombofili
Daha 6nce bir kez VTE gecirmis
ya da birinci derecedeki
akrabalarinda VTE 6yKkiisii var.
Ancak uzun siireli
antikoagulan tedavi ALMIYOR.

Profilaktik, Orta Dozda ya da
Uyarlanmis Dozda
DMAH/AFH

6 hafta siire ile PP Profilaktik
antikoagulan tedavi ya da ORTA
dozda ya da Uyarlanmis dozda
DMAH/AFH (Gebelik siirecindeki
tedavi dozuna denk olmalidir)

Daha o6nce iki yada daha fazla
kez VTE gecirmis, ancak uzun
siireli antikoagulan tedavi
ALMIYOR.

Orta Dozda yada Uyarlanmis
Dozda DMAH/AFH

6 hafta siire ile PP ORTA dozda ya da
Uyarlanmis dozda DMAH/AFH ile
antikoagulan tedavi (Gebelik
siirecindeki tedavi dozuna denk
olmalidir)

Daha 6nce iki yada daha ¢ok
kez VTE gecirmis, ve uzun
siireli antikoagulan tedavi

Uyarlanmis Dozda
DMAH/AFH

Uzun stireli antikoagulan tedaviye
devam edilecektir. Oral antikoagulan
ajanlara gegis diisiintilebilir.

ALIYOR.

PP: Postpartum; DMAH: Diisiik Molekiiler Agirlikli Heparin; UFH: Anfraksiyone Heparin

» DMAH ile ilgili profilaksi, orta doz ve tedavi dozlari tablo 7 de 6zetlenmistir.

Tablo 7. DMAH doz semasi.

‘ Antikoagulan Rejim

Antikoagulasyon Dozu
Enoxaparin, 40 mg SC giinde bir kez

Profilaktik DMAH Dalteparin, 5000 U SC giinde bir kez
Tinzaparin, 4500 U SC giinde bir kez
Nadroparin, 2850 U SC giinde bir kez

Orta Doz DMAH Enoxaparin, 40 mg SC 12 saatte bir

Dalteparin, 5000 U SC 12 saatte bir

Tedavi Dozunda
LMWH

Enoxaparin, 1 mg/kg, 12 saatte bir
Dalteparin, 200 U/kg, giinde birkez
Tinzaparin, 175 U/kg, giinde bir kez

» Kalitsal trombofilisi olan tiim hastalar bireye 6zgii risk degerlendirmesine tabi

tutulmalidir. Bu durum VTE’den korunma ile ilgili tedavi kararlarin

degistirebilir. Gebelik veya postpartum donemde kalitsal trombofilisi olan

kadinlarda VTE'yi 6nlemek i¢in antikoagiilanlardan yararlanip

yararlanamayacagini degerlendirmek amaci ile risk degerlendirme

algoritmalar1 mevcuttur. Kalitsal trombofilisi olan kadinlarda antikoagulan
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» kullanma karary, kisisel VTE oykiisiine, kalitsal trombofilinin risk kategorisine,
ailede VTE oykiisiine ve sezaryen ile dogum, obezite ve uzamis
immobilizasyon gibi ek risk faktorlerinin varligina gore verilmelidir.

» Herediter trombofilisi olan kadinlarda kétii obstetrik sonuglart 6nlemek
amaci ile DMAH profilaksisi 6nerilmemektedir.

E. Gebelikte Progesteron Kullanimi:
» Tim gebelere ilk licayda progesteron verilmesinin YARARI YOKTUR.

» Diisiik tehdidi nedeni ile bagvuran gebelere progesteron uygulanmasi, anne
adayinda gebelige bagh hipertansiyon yada anneye zararlh olabilecek kanama
oranlarini arttidigina dair ve ek olarak yenidoganda konjenital anomali
sikligini arttirdigina dair kanitlar olmadigi i¢in yararh gibi gortinse de rutin
olarak uygulanmasi 6nerilmemektedir.

» Tekrarlayan gebelik kayiplarinda ampirik progesteron uygulanmasinin yarari
gosterilememistir.

» GnRH agonist/antagonistleri ile olusan gebelikler ile tiim IVF gebeliklerinde
luteal faz destegi gereklidir ve luteal faz1 desteklemek icin HCG yerine
progesteron uygulanmasi yararli bulunmustur.

» Luteal faz yetmezligi olan kadinlarin gebeliklerinde progesteron uygulanmasi
yararhdir. Bu destegin vaginal yoldan verilmesi yeterlidir.

» IVF gebeliklerinde gebelere progesteronun vaginal yoldan, peroral veya
parenteral yoldan uygulanmalari arasinda fark YOKTUR. Ancak vajinal
progesteron uygulamalarini gebeler daha kolay tolere ettikleri icin, vajinal
uygulama ilk tercih olarak secilmelidir. Gebelik testi pozitif oldugunda
progesteron destegi kesilebilir.

» IVF gebeliklerinde rutin olarak DMAH uygulanmasinin YARARI YOKTUR.

» Erken gebelikte retrokoryonik hematom gortilmesi progesteron tedavi
kararini etkilemez.
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» Diisiik olmasini engellemek icin 0strojenile birlikte progesteronun kombine
uygulanmasi konusunda yeterince randomize kontrollu ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak IVF sikluslarinda progesteron tedavisine estrojen
eklemenin yarar1 YOKTUR.

F. Genetik Danismanlik:

» Aile 6ykiisiinde tablo 8. de 6zetlenen durumlar varliginda, anne adaylarina
gebelik 6ncesi genetik danismanlik verilmelidir.

Tablo 8. Aile OyKkiisiine Gére Genetik Danismalik Verilmesi Gereken

Durumlar

* Kesin tanili (laboratuvar verisi olan) genetik hastalik,

¢ Klinik tanili genetik hastalik,

¢ Bilissel gerilik, psikomotor gerilik, nérolojik hastalik, coklu anomalili yasayan
bireylerin varliginda,

* [sitme kayb1 ve gorme kayb1 olan yasayan ve eksitus olmus bireylerin varhginda

* Fetal/yenidogan kayiplari (2 veya 2den fazla diisiik, tibbi tahliye, 61ii dogum)

* Yakin akraba evliligi ( 1 ve 2 derece kuzen ) varliginda

¢ Kapali toplum (etnik kapali, cografi kapali) kokenli ciftlere

* |leri anne yasi/bilinen kromozom anomalisi tasiyiciigi durumunda
(Ebeveynlarden birinin dengeli translokasyon tasiyicisi ise)

¢ Bilinen tek gen hastaligy, tasiyiciligi varliginda

Ciftlerden birinin bilinen genetik hastaligi veya tasiyiciligi olmasi durumunda
genetik danismanlik ideal olarak prekonsepsiyonel donemde verilmelidir.
Bunun miimkiin olamadig1 durumlarda gebeligin erken doneminde genetik
konsultasyon ve danismanlik planlanmalidir. Genetik danismanlik, bazi
toplumlarda evlilik 6ncesinde veya beta talasemi vb gibi hastaliklarin okul
taramalari ile saptanmasi1 durumunda planlanmaktadir. Tasiyicilik testlerinin
prekonsepsiyonel donem disinda yapilmasi bireyin etiketlenmesine neden
oldugu icin tercih edilmemelidir.

» Dogum Oncesi donemde patolojik USG bulgularinin varliginda veya tarama
testleri pozitifliginde, invazif islem planlanmadan genetik danisma 6nerilmesi,
test sonuclari alinana kadar olan stirecin ve gebelik yonetiminin daha kolay,
daha etkin siirdiriilmesini saglayacaktir.
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» 40 yas lizerindeki gebelerde 6ncelikle ilk iicay TT/ NT 6l¢iimii yapilmahdur.
Herhangi bir sorun saptanmadig1 durumlarda hdDNA testi 6nerilebilir.

» Invaziv girisim yapilan gebelerde, hizli test (6" FISH ve/veya QF-PCR)
yapilabilir. Bat1 toplumlarinda fetal karyotip, yerini array teknolojilerine
birakmistir. Array testleri ile farkli laboratuvarlardaki sitogenetik
deneyimden kaynaklanan taniya ulasma yiizdeleri arasindaki farklilik
azalmakta ve standardizasyon elde edilmektedir. Array teknolojileri sayisal ve
yapisal kromozom anomalilerine ek olarak, fetusun saghgi hakkinda iki kat
daha fazla bilgi elde edinilmesini saglar. Ultrasonografide patoloji
saptandiginda, cinsiyet kromozom anomalileri varliginda, SNP
array/microarray mutlaka yapilmalhdir.

» Anomali nedeni ile tibbi tahliye ile gebelik sonlandirildiginda, diisiik ya da 61i
dogum varliginda klinik muayene (fotograflama, radyolojik inceleme, klinik
genetik degerlendirme ve 6zgiin durumlarda molekiiler otopsi) klinik
genetikci tarafindan ve deneyimli patologlar tarafindan fetal patolojik
inceleme yapilmasi planlanmalidir. Fetusa ait érnekler ( deri biyopsisi, gerekli
durumlarda farkli organ biyopsileri )genetik degerlendirme sirasinda
alinmalidir. Formaline konmadan ve parafin bloklar elde edilmeden 6nce
alinan 6rnekler, uygun kosullarda saklandiginda, genetik kesin tani ve
arastirmalar i¢in cok degerlidir.

» Fetal tani/bulgular 6liimciil seyirli ve/veya kisa yasam siiresi olan durumlari
gosteriyorsa, kalic1 psikomotor/bilissel gerilik olasilig1 varsa, etkin tedavisi
olmayan hastaliklar (N6rometabolik hastalik vb.) fetusta tanimlanmissa,
fonksiyon / psikososyal yasami etkileyen uzuv/organ/duyu kaybi
durumlarinda, ¢oklu organ anomalileri veya izole bulgu olmasina karsin (CC
agenezisi vb) kesin genetik etiyopatogenez aydinlatilamamis olsa bile, bilissel
veya norolojik bulgu olasilig1 %5-10"'un tizerinde tanimlaniyorsa, tibbi tahliye
Karari1 secenek olarak degerlendirilmelidir. Tibbi tahliye karari, 6ncelikle
hekimler arasinda  (Perinatolog, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani,
Klinik Genetik Uzmani ve gerekli durumlarda fetusta saptanan anomali
konusunda uzman olan hekim ) goriis birligine varildiktan sonra, aile/cift
bilgilendirilerek alinabilir. Tibbi tahliye karari kesinlik kazandiginda, fetusun
detayl degerlendirilecegi, 6rneklem yapilacagi, ve fetal otopsi planlanmasi
gerektigi bilgisi cift ile paylasilmali ve postmortem donemde tiim tetkikler
eksiksiz olarak tamamlanmaya ¢alisiimalidir.
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» hdDNA testleri dogum 6ncesi izlem sirasinda belirli kosullarda Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum uzmanlari tarafindan istenen ve patolojik sonug
varliginda ciftlerin klinik genetik uzmanina y6nlendirildigi testlerdir. Tek gen
hastaliklari i¢in giivenilir sekilde uygulanabilir oldugu zaman genetik
uzmaninin uygulama pratigini belirgin olarak degistirebilecektir.

» Saglik Bakanhg tarafindan yayinlanan DOB Yonetim Rehberine gore gebelere
yapilan tiim islemler kayit altina alinmalidir. Gebelere saglik kurulusunun
telefon numarasi, izlem yapan kisinin adi-soyadi ve bir sonraki izlem tarihini
yazildig1 randevu karti verilmelidir.



