Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):35-50

e-Adpres: bttp.//www.perinataldergi.com/20110191009
doi:10.2399/prn.11.0191009

PERINATOLOJi
DERGISI

13. Ulusal Perinatoloji Kongresi Sonu¢ Raporu

Ayse Kafkasli', Alper Tanriverdi’, Yesim Baytur’, Ozlem Pata®, Ertan Adali’, Hakan Camuzcuoglu®,
Arif Glingoren’, Tlker Arikan’

'13. Ulusal Perinatoloji Kongresi, Kongre Bagskani, Istanbul, Tiirkiye
?13.Ulusal Perinatoloji Kongresi, Kongre Sekreteri, Istanbul Tiirkiye
'13. Ulusal Perinatoloji Kongresi, Kongre Sonug¢ Raportérii, Istanbul Tiirkiye

13. Ulusal Perinatoloji Kongresi
Sonuc¢ Raporu

13. Ulusal Perinatoloji Kongresi 13-16 Nisan
2011 tarihleri arasinda Istanbul Harbiye Askeri
Miuze ve Kiltur Sitesi’'nde gerceklestirilmistir.

Kongre oncesi, 13 Nisan 2011 tarihinde 3
kurs duzenlenmistir.

1. Perinatal Genetik ve Postmortem
Tani Kursu

Ilk oturumda Klinikciler icin “Temel Genetik
ve Genetik Hastaliklara Yaklasim” konusunda
Dog. Dr. Serdar Ceylaner bir sunum yapti ve su-
numunda kromozom analizi endikasyonlarinin;
tekrarlayan gebelik kayiplary, intrauterin 6lim,
nedeni belirlenemeyen 6li dogum, neonatal
olim, konjenital malformasyonlar, kuskulu ge-
nital yapi, sebebi belirlenemeyen mental-motor
retardasyon, gelisme geriligi, primer amenore,
ve bazi sekonder amenoreler oldugunu belirtti.
Ayrica, daha 6nceki cocuklarda kromozom du-
zensizligi, eslerden birinde dengeli kromozo-
mal dizensizlik bulunmasi, ultrasonografik ta-
kiplerde fetal anomali saptanmasi, Gi¢li tarama
testi ve kombine testlerinde ytiksek risk oranla-
11, tekrarlayan gebelik kayb1 6ykiist, nedeni be-
lirlenemeyen intrauterin ve postnatal 6lim Oy-
kiist ve CVS 6rneginde kromozom analizi calis-
masinda mozaisizm saptanmast durumunda
kromozom analizi yapilmasini énerdi.

“Fetal Postmortem Muayene ve Disik Ma-
teryalinden Kromozom Analizi” konusu Dr. GU-
lay Ceylaner tarafindan sunuldu. Bu sunumun
sonuclarina gore, postmortem muayene; konje-
nital anomaliler, intrauterin gelisme geriligi,
non-immum hidrops fetalis, daha 6nce sebebi
bilinmeyen fetal-neonatal 6lim hikayesi, 6lim
sebebi bilinmeyen veya masere olan fetiislerde
(yiksek kromozom duzensizligi sikligt) yapil-
malidir.

Muayene sirasinda mutlaka bulgular kayde-
dilmeli, fotograf ve rontgen cekilmeli, cilt bi-
yopsisi alinmalidir. Fetisun degerlendirilmesi
hi¢c de zor olmayan, gercekten ise yarayan bir
muayene yontemidir.

“Perinatal Otopsi: Perinatal Mortalitenin De-
gerlendirilmesi” konusunda Prof. Dr. Erdener
Ozer, perinatal otopsinin énemini vurgulads,
perinatal otopsinin; klinik taninin, fetal mattiri-
tenin ve yapilan tanisal islemlerin sonuclarinin
dogrulanmasi, klinik yaklasimlarin gbzden geci-
rilmesi ve ulusal perinatal 6lum istatistiklerinin
olusturulmast icin gerekli oldugunu belirtti.

“Plasenta: Intrauterin Yasamin Tanig1” sunu-
munda Dr. Nese Karadag, plasentanin degerlen-
dirilmesinin dogum ve sonrasinda anne-bebe-
gin bakimi ve sagligt acisindan 6nemli bilgiler
sagladigini, ayni zamanda, fetal veya maternal
beklenmedik sonuclar ile karsilasildiginda he-
kim acisindan medikolegal bir destek olustur-
dugunu belirtti, plasentanin incelenmesinin fe-
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tal ve neonatal 6lim nedenli otopsilerin ayril-
maz bir parcast oldugunu vurguladi.

2. Perinatal Ultrasonografi Kursu

Doc. Dr. Yesim Baytur “Erken Gebelik Hafta-
larinda Normal Ultrason Bulgularindan” bahset-
ti. Ik ti¢ ay icinde gebelik yasinin, viabilitenin
ve koryonisitenin saptanmasinin énemini vur-
guladi. Erken donemde yolk sac’in 5. haftada,
fetal kalp atiminin kese 25mm.ye ulastiginda
gortlmesi gerektigini belirtti. Erken donemde
anansefali, omfalosel gibi fetal anomalilerin bir
kisminin belirlenebilecegini, fetal anatomiye de
dikkat edilmesi gerektiginin tizerinde durdu.
Kalp taramast icin ise 14. haftanin beklenmesi
gerektigi, 11. haftadan 6nce anansefali, omfalo-
sel, Dandy-Walker tanisinin konulamayacagi be-
lirtti.

“11-14. haftada fetal anatomi degerlendiril-
mesi” Prof. Dr. Yakup Erata tarafindan anlatid.
Gelisen teknik, perinatolojinin yan dal olmasi
ile anatomik degerlendirmenin daha erken haf-
talarda yapilmaya baslandigi, bu nedenle ultra-
sonografi gorintilenmesinin 6nem kazandigi
belirtildi.

“11-14 haftada fetal kromozom anomalisi be-
lirtecleri” Prof. Dr. Turgay Sener tarafindan anla-
tildi. Kromozom anomalisine neden olabilecek
sonografik belirteclerden majér anomalilerin
omfalosel, megasistis, holoprosensefali gibi
anatomik defektler oldugunu, NT o6l¢cimu, bu-
run kemigi, duktus venosus, trikiispit regulirjitas-
yonu gibi testlerin tarama amach kullanilmasi
gerektigini belirtti. Her ne kadar anne yasinin
artmasi ile kromozom anomalisi riskinin arttig1
bilinse de cesitli tarama stratejileri ile yapilan in-
vaziv test sayisinin azaltilmasi ve yakalanan
Down Sendromu tanisinin artisinin mimkiin
olabilecegini belirtti. Tarama testlerinin etkili
kullanimi1 icin mutlaka sertifiye olunmasi gerek-
tigini ve egitim alinmasinin 6nemini vurguladi.

ikinci trimester oturumunda Prof. Dr. Alper
Tanriverdi “ Ikinci Trimesterde Perinatal Ultra-
sonografi” yi anlattt. Ultrason degerlendirmesi
sirasinda normal fetal anatomiden hareketle
muayene yapildigini, hastanin gecmisinin sor-
gulanmasi, buna gore bazi sistemlere daha dik-
katli bakilmasi gerektigi, sistematik degerlendir-

menin ve bir kontrol listesinin kullaniminin
onemini belirtti. Muayeneye en az 20 dakikalik
bir siire ayrilmast gerektigi, hekimin egitimini
surdirmesinin ve cihazin teknik donaniminin
yeterliligini vurguladt. En iyi merkezlerde bile
anomalilerin atlanabilecegi, en sik iskelet siste-
mi ve KVS defektlerinin atlandigi, en kolay ise
SSS ve GUS anomalilerinin yakalandigini belirt-
ti.
Su mesajlar verildi;
a. Fetal biyometri, plasenta ve amniyon stvi-
sinin degerlendirilmesi, fetal anatominin
sistematik taranmasi yapilmalidir.

b. Doppler ultrason gerekli ise dahil edilme-
lidir.

¢. Anatominin sistematik degerlendirilme-
sinde ytizde orbitalar, dudaklar, damak
burun, fetal profil, ekstremiteler, kalpte 4
oda, buyuk damar c¢ikislary, 3 damar go-
rantdsy, santral sinir sisteminde falks se-
rebri, ventrikiiler sistem, posterior fossa,
koroid pleksuslar, mide, mesane, diyaf-
ragma, bobrekler bakilmalidir.

d. Down sendromunun kalp anomalisi, du-
odenal atrezi gibi 2. trimesterde gorulebi-
lecek belirtilerine dikkat edilmelidir.

Ayni oturumda Prof. Dr. Litfii Onderoglu
“Hangi Anomaliler Atlanmamal?” konusunda
medikolegal olaylardaki artist ultrason deger-
lendirmesini kimin yapmasi gerektigi konusun-
da kafa karisikligint vurgulad: ve ultrasonda ya-
kalama ihtimalinin %60 civarinda oldugunu,
hastanin beklentisini yiikseltmemek gerektigini
soyledi. 18-22 hafta arasinda standart bakilmast
gerekenlerin tim kitaplarda ve internette bu-
lunmasinin mimkiin oldugunu, ultrason egiti-
mi alan herkesin standart ve detayl: ultrason ya-
pabilecegini ifade etti. Cihazlarin diizenli baki-
my, raporlama ve goriinti saklanmasinin saglan-
masi gerektigini belirtti. Obez hastalari kayit ge-
rekliligini ifade etti. Letal anomalilerin
%83 intin yakalandigini, ancak hipoplastik kalp
gibi letal anomalilerin %54’ tin0, renal agenezile-
rin %90'in1 yakalayabilecegimizi, letal musku-
loskeletal anomalilerin atlanabilecegini ifade et-
ti. Asil sorunun ciddi morbidite ve yasama sansi
olan bebeklerde oldugunu ifade etti. Noral tiip
defektleri, hidrosefali, ensefalosel, holoprosen-
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sefali, kompleks kalp anormallikleri, karin 6n
duvar defektleri, diyafragma hernisi, ince bar-
sak obstriksiyonlart ve mesane ekstrofilerini
yakalamak gerektigini (ancak bunlarin da atla-
nabilecegini) ifade etti.

Doc. Dr. Ebru Tarim “Gec¢ Gebelik Dénemin-
de yakalanabilen anomaliler” konusunda ano-
mali gec ortaya ciktigt icin, anatomik yapinin
gelisiminde durma oldugundan (mikrosefali),
anomali 2. trimesterde var oldugu halde 3. tri-
mesterde belirgin hale gecebilecegini (diyafrag-
ma hernisi) anlatti. Normal anatomik gelisimin
gebelik boyunca devam ettigi, 6zellikle santral
sinir sistemi anomalileri gibi bazi anomalilerin
gec ortaya c¢ikabilecegini ifade etti. 3. trimester-
de serebellar vermise, ventrikiilomegaliye, in-
trakraniyal hemorajilerde ventrikil ¢evresinin
daha ekojen gorinmesine dikkat edilmesi ge-
rektigini vurguladi. SSS anomalilerinde kesin
emin olunamayan durumlarda transvajinal ul-
trason kullanilabilecegini, makat gelis bebekler-
de MR yapilabilecegi belirtildi. SSS timorleri ve
lisensefali gibi néronal migrasyon anomalileri-
nin ge¢ ortaya cikabilecegini soyledi. CMV en-
feksiyonuna bagli gelisen bulgular anlatildi.
Aort koarktasyonu, pulmoner stenozun geg ta-
ninabilecegi, iskelet displazilerinden akondrop-
lazi, over kistleri, sakrokoksigeal teratom, bar-
sak atrezileri, vezikoureteral reflii ve multikistik
displastik bobregin gec tant alabilecegi belirtil-
di. 3. trimesterde sadece biyometri bakmanin
yeterli olmadigi, bu anomaliler acisindan anato-
minin de degerlendirilmesi 6nerildi.

“Plasenta ve Eklerinin Degerlendirilmesi”
Prof. Dr. Asim Kurjak tarafindan anlatildi. Pla-
sentasyonun erken gebelik haftalarindan itiba-
ren Doppler ultrason ile saptanabilecegi, 3D
Dopplerin 2D’ye gore daha avantajli oldugu ifa-
de edildi. Plasental damarlarin “ Placental vascu-
lar biopsy” ile 3D ile spiral arterlerin ve plasen-
tal vaskuler agacin gorintilenebilecegini, pari-
te ve gebelik haftasina gore 3D indekslerin de-
gisebilecegini vurguladi. Intervilloz kan akimi-
nin 3D ile olctlebilecegini ve hipoksik durum-
larda faydalanilabilecegini belirtti. Plasental
anomaliler hakkinda bilgi verildi. Plasental ti-
morlerden koryoanjiomadan, plasental infart-
lardan bahsedildi. Plasental kalsifikasyonlarin
fizyolojik kabul edilmesine ragmen, erken ge-

belikte enfeksiyonlarin belirtisi olabilecegi ve
dikkat edilmesi gerektigi belirtildi. Ablasyo pla-
sentada 0-48. saatlerde hiperekoik, 3-7. giinler-
de izoekoik, 1-2 haftada hipoekoik, 2. haftadan
sonra anekoik gorinti olabilecegi anlatildi. Va-
sa previada umbilikal damarlarin servikal kana-
It kapattigi, velament6z insersiyonda sik oldu-
gu, tani konulamazsa membran ruptura ile
anormal kanamalarin olusabilecegi vurgulandi.
Plasenta previa tanisinda alt uterin segmentin
28. haftada forme olmasindan dolayi, bu hafta-
dan 6nce tani konulmamas: gerektiginin alt1 ¢i-
zildi. Plasenta yapisma anormallilerinde plasen-
ta arkasindaki sonolisens alanlarin kayboldu-
gu, tirbiilans iceren plasental lakiinlerin oldu-
gu, renkli ve power Dopplerin taniya yardimct
olabilecegi ifade edildi. Hyrtl anostomozlarin
Onemi, tek umbilikal arterin kromozom anoma-
liler ve gebelik komplikasyonlart ile iliskili ola-
bilecegi anlatild:.

“Ikiz Gebeliklerin Yonetiminde Ultrason”
Prof. Dr. Cihat Sen tarafindan anlatildi. Dikoryo-
nik ikizlerin tekiller gibi takip edilebilecegi, ge-
reksiz elektif sezeryan yapilmasinin yanlis oldu-
gu belirtildi. Ikizlerde tekil gebelere gdre Down
sendrom risk hesabinin farkli oldugundan bah-
sedildi. Biyokimyasal testlerin kullanimasinin
dogru olmadig: anlatildi. Ense kalinligi ve bu-
run kemigi bakilmasinin dogru oldugu ve her
fetus icin risk hesaplanacagi, koryonisiteye go-
re bu risklerin degisecegi anlatildi. Invaziv islem
yapilacaksa monokoryoniklerde tek 6rnek alin-
masinin yeterli oldugu, ancak ¢ok nadiren post-
zigotik anormalliklerde farkli genetik yapilarda
olabilecekleri belirtildi. Cogullarda preeklampsi
riski arttigindan ilk trimesterde uterin arter PI
bakilmali, kan basinct 6lc¢tiilmelidir. Bu modelle
32. haftadan 6nce olusan agir preeklampsi tani-
s1%90 konulabilir. Uctiz gebeliklere embriyo re-
diksiyonu yapilirsa dustk riski %3’den %06’ya
cikarken, erken dogum riski %20’den %10’a di-
ser. Aile ile karar verilmelidir. Monokoryonik-
lerde rediiksiyon yapilamaz. Kord koagiilasyo-
nu yapimalidir. Sonlandirma gerektiren bir du-
rum varsa, en erken donemde yapilmalidir.

Bu kursta konusmacilarin sunumlarinin ar-
dindan, Ebru Tarim, Ozlem Pata, Yesim Baytur,
Mertihan Kurtoglu tarafindan hasta basi egitim-
de normal fetal anatomi hakkinda érnekler gos-
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terildikten sonra, 1, 2. ve 3. trimeterde 3 hasta
uzerinde fetal obstruktif Giropati, noral tup de-
fekti ve artmis NT konusunda bilgi verildi.

3. Obstetrik Aciller Kursu

Erken donem kanamalarin gercek nedeni
siklikla tespit edilemeyecegi, ama en ¢nemlisi
ektopik gebelik ve abortus ayrimi oldugu, bu
durumda iyi bir hikaye, vajinal muayene, he-
mogram takipleri ve ultrasonografinin énem
kazandig1 belirtildi.

Abortuslarda mizoprostol uygulamalart ile
(600-800 mikrogram/giin) vajinal %70-90 basart
saglandigt soylendi.

Plasenta previa konusunda su gorislere yer
verildi; Plasenta previa bir spektrumdur. 20-23.
haftalarda ultrasonografi ile obstetrik kanama
riski olanlar tespit edilmelidir. 20-23. haftalarda
servikal uzunluk normal ve plasental orta
15mm altinda ise hayat stili degistirilmemelidir.
Plasenta previa- Vasa previa, Plasenta accreta-
gecirilmis sezeryan - anne yast, IVF/ ICSI gebe-
ligi birbiri ile iliskilidir. Dogumda plasental uc-
internal os <1.2 ¢cm yakin takip altinda normal
dogum olabilir.

Plasental dekolman ise genelde 3. trimester-
da gorulur. Olgularin ¢cogunda fetal distress ola-
ya eslik eder sikligt %0.3- 1.6 dir. Ablasyo plasen-
tada tani kliniktir. Dogum sonrasi retroplasental
hematomun gosterilmesi ile teyid edilir. Klinik
bulgular dekolmanin derecesine ve kanama
miktarina gore degisir. Ayirict tanida plasenta
previa, distosi ve ruptir ekarte edilmelidir. De-
kolman olgularin da ultrasonografik olarak
hemoraji gozlenemeyebilir. Ultrasonografik ta-
nt kriterleri koryonik tabakalarin altinda pre-
plasental birikim, fetal aktivite ile koryonik taba-
kanin jole benzeri hareketi, retroplasental biri-
kim, marjinal hematom, subkoryonik hematom,
heterojen artmuis plasental kalinlik, intra amnio-
tik hematomdur.

Plasental dekolmanin klinik siniflandirilmasi
vardir. 0 dan 3 e dogru siddetlenir. Dekolman
plasentada yonetim; uygun maternal monitori-
zasyon, fetal durum tayini, ayirict tani yapilmasi,
uygun kan ve kan trlnlerinin transfiizyonu ge-
beligin uygun zamanda sonlandirilmasidir. Pih-

tilasma testleri yapilmali ve idrar ¢ikislart kon-
trol altinda bulundurulmalidir. Yonetimde hasta
stabil ise dogurtulabilir. Fetal distres var ise dog-
rudan sezaryen dustinilmelidir. Dekolman pla-
sentada maternal ve fetal komplikasyonlarin
arttigt unutulmamalidir.

Dekolman plasentay1 6nleyebilir miyiz?

Gebelik sirasinda sigara ve alkolin alinma-
mast, antenatal kontrollerin yapilmasi, yiiksek
tansiyon olan gebelerin tedavi Onerilerine uy-
mast ve folik asit aliniminin saglanmasi gerekli-
dir.

14 Nisan 2011’de ilk oturumda Gebelikte Hi-
pertansiyon konusuldu.

“Preeklampsi Etyoloji ve Siniflama”da konus-
mact Prof. Dr. Riza Madazli, preeklampsinin in-
san plasentasina 6zgl bir olusum ve evrimin be-
deli oldugunu vurguladi. Dinyada 50.000 anne
olimiine neden oldugunu belirtti. Etyolojide
yetersiz trofobastik invazyon sonucu olusan
yaygin endotel hasarindan bahsetti. Siniflandir-
manin artik erken (<34hf) ve ge¢ (>34 hf) olarak
degistirilmesi gerektigini belirtti. Erken preek-
lampsinin anne ve fetlst ciddi riske sokan pla-
sentasyon anomalisi nedeniyle, daha az tehlike-
li olan gec preeklampsinin ise gebelige annenin
astr1 reaksiyonu sonucu ortaya ¢iktigini vurgula-
dr.

“Ultrasonogralfi ile Preeklampsi Tahmini” ko-
nusmact Yrd. Doc. Dr. Arif Giingoren, preek-
lampsi hastalarinda uterin arterde akima karst
direnc artis1 oldugunu ve erken diastolik ¢entik
gelisebilecegini belirtti ancak uterin arter
Dopplerinin preeklampsi, IUGR ve perinatal
olumi tahmin etmede kisitlt degere sahip oldu-
gunu ekledi. Uterin arter Pulsatilite indeksinde
tek basina veya c¢entiklenmeyle beraber azalma
olmasinin preeklampsiyi 6éngdérmede basarili
olacagini belirtti. 1. Trimester PI ve PP-13’in be-
raber kullanildiginda %90 sensitiviteye sahip ol-
dugunu belirtti. Sonug olarak biyokimyasal mar-
kerlar ve USG belirteclerinin beraber kullanil-
masinin daha degerli oldugunu vurguladi.

Hellp Sendromu. Pratik Yaklasim” konusma-
¢t Sanjay Gupte tablonun %70 dogum Oncesi
gelistigini belirtti. Annenin hiicresel imunitesi-
nin gebelige tepki olarak salgiladig: sitokinler
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araciligtyla olusan endotelyal hasardan bahsetti.
Sendromun erken tanisinin anneye en iyi sansi
verecegini ve tablo olustugunda durum ne olur-
sa olsun dogumun gerceklestirilmesi gerektigi-
ni belirtti. Gebeligin ikinci yarisinda gelisen her-
hangi bir bulantt kusmanin yiiksek derecede
stiphe uyandiracagini vurguladi. Vakalarin ¢o-
gunda 48 saat icinde tablonun gerileyecegini
belirtti. 7-32 hafta arasinda gelisen vakalarin
stabilize edilerek steroid icin 48 saat beklenile-
bilecegini belirtti. Sendromun tedavisinde ytk-
sek doz steroid kullaniminin tavsiye edilmedigi-
ni ve sonuclart degistirmedigini belirtti. Trom-
bosit sayisinin 50 bin tizerinde oldugunda trom-
bosit stispansiyonu verilmemesi gerektigini be-
lirtti. Hastanin hayatini kurtarmak icin agresif te-
davi edilmesi gerektigini vurguladi.

Sonraki oturumda “Gebelikte Diyabet” tarti-
sildi. Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda bas-
layan veya ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan diyabet
seklidir. Gebelik sirasinda goézlenen diyabetin
%901 gestasyonel diyabettir. Insidanst %5-10
olarak gozlenir.

Hafif hiperglisemi bile prognozu etkiler. Bu
nedenden dolay1 gebelikte GD taranmalidir. Ta-
rama iki asamali (50 g OGTT - 100 OGTT) veya
tek asamali (75 OGTT) yapuilabilir.

75 g GTT'de AKS 95 mg/dL, 1. saat: 180
mg/dL, 2. saat 155 mg/dL esik degerleri kullant-
lur.

100 g OGTT’de ise en ¢cok Carpenter Caustan
degerleri kullanilmaktadir. AKS, 1.,2.,3., saat esik
degerleri strastyla 95-180-155-140 olarak kabul
edilir.

HAPO calismasinin sonuclarinin alinmasin-
dan sonra 75 gr GTT esik degerleri degerleri di-
sturialdi ve AKS, 1.saat ve 2. saat degerleri sira-
styla 92,180,153 olarak belirlendi.

Tum gebelerde AK.S ilk muayenede bakil-
malidir. AKS 92 mg/dl altinda olmalidir. Diyabe-
tik gebelerde maternal ve fetal komplikasyonlar
artmaktadir. Bulanti ve kusma ile gelen gebede
kan sekeri 200 mg/dl tstiinde ise diyabetik ke-
toasidoz hatirlanmalidir. Diyabetin yonetimi
prekonsepsiyonel donemde baslamalidir. Tip 1
diyabeti varsa ve daha 6nce kolesterol dusuri-
ct ila¢ ve ACE inhibitorleri kullaniltyorsa bunlar

kesilmeli, Ca kanal blokorlerine gecilmeli ve fo-
lik asit baslanmalidir.

Gebelikte 6ncesi Tipl DM olan hastalarda
ise renal fonksiyon testlerini istenmeli, goz dibi
muayenesi yapilmali ve maternal- fetal riskler
acisindan danismanlik verilmelidir.

[k trimesterde kotii glisemik kontrolle bas-
vuran olguda konjenital malformasyon riskleri
anlatilmali, hipoglisemik olmayacak sekilde siki
glisemik kontrol saglanmalidir. Ikinci trimester-
da ise 20-24. haftalarda fetal anomaliler acisin-
dan ayrintili ultrasonografi ve fetal eko yapilma-
st Onerilmelidir.

Son trimesterda hasta haftalik kontrollere ca-
girmali ve gerekirse haftada iki kez NST ve Bi-
ofizik Skorlama yapilmalidir.

Gestasyonel DM’ta komplikasyonlar daha
azdir ama yine de dikkatli izlem unutulmamali-
dir. Hipertansiyon, preeklampsi yontinden dik-
katli olunmalidir. Bu olgularda rutinde idrarda
keton bakmaya gerek yoktur ama diyet kontro-
It icin bakilabilir. 11-14. haftada ilk trimester tes-
ti, 18-22. haftalarda ayrintili ultrasonografi- ve
fetal eko, 28. haftadan sonra dort haftada bir ul-
trasonografi ve 40 haftay1 gecirmeyecek sekilde
dogum Onerilir.

Diyabetik gebelerde 4000 g tizeri omuz dis-
tosi orani %30’dur. Insiilin ile tedavi edilenlerde
38-39. haftalarda akciger maturasyonu tam ise
sezaryen riski artmadan dogum indiksiyonu ile
omuz distozisi olasiligt azalir. Klasik 6neri 4500
gramin uzerinde sezaryendir. ACOG ise 4000
gramin Uzerinde ise sezaryen Onermektedir.

Travayda uzun etkili instlin yapmaktan kaci-
nilmalidir. Glikoz solusyonlarinin icerisine not-
ralize instlin kullanidarak sivi verilmelidir. Do-
gumdan sonra da insilin ihtiyacinin azalacagi
unutulmamalidir.

Gestasyonel diyabetli hastalarda, uzun do-
nemde Tip 2 diyabet riski artar. Bu nedenle
postpartum 6-12. haftadan sonra 75 g GTT yapil-
malidir.

Gebelik ve Diyabette Beslenme

Beslenme ve egzersiz gestasyonel DM teda-
visinde hem ilk basamak hem de diger tedavile-
rin yaninda 6nemli bir etkendir. Amac kan glu-
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koz seviyelerini normal tutmak ve makrovaskii-
ler hastaliklar1 onlemektir. Beslenme kisiye 6zel
ve kisinin beslenme tarzina uygun olmalidir. Tk
trimesterda ekstra enerji ihtiyaci yoktur, 2 ve 3.
Trimesterde giinde 300 kalorilik ekstra enerji
ihtiyact vardir. Kalori ihtiyacini hesaplarken ge-
belik 6ncesi kilogramina gore 30 cal / kg enerji
olarak hesaplanmali bunun %50 karbonhidrat
diger yarist protein ve yag olarak dagitilmalidir.
VKI > 30 ise 25 cal/kg olarak enerji hesaplanabi-
lir ve gerekirse karbonhidrat miktar1 %40’a du-
surtlebilir. Beslenme 3 ana 2-4 ara 6gun seklin-
de verilmelidir.

Fiziksel aktivite - egzersiz, glukoz duzeyini,
insiilin tizerinden ve direk olarak etkiler. Insii-
lin duyarliligini arttirir. Yizme, bisiklet hareket-
leri, sandalye egzersizleri gibi egzersizler 6neri-
lir, ancak step gibi yorucu egzersizlerden kaci-
nilmalidir. Gunlik 20-30 dakikalik egzersizler
etkilidir, erken gebelikte egzersiz yapanlarda
GD azalir. Beslenme ve egzersizin diyabetik ge-
benin hem izlenmesinde hem de gestasyonel
DM o6nlenmesinde en 6nemli adimlardan biri
oldugu unutulmamalidir.

Gestasyonel Diyabette Tedavi
Modaliteleri

Planlanmis diyet, uygun egzersiz, insulin,
oral hipoglisemik ajanlar tedavide kullanilir
.Gestasyonel diyabetli olgularin %40’inda isteni-
len hedeflere diyetle ulasilamaz. Ulasilmak iste-
nen hedef kan sekerleri Tablo 1'de verilmekte-
dir.

Tedavide amag, idrar ketonu negatif, HbA1C
normal ve hipoglisemi olmayacak sekilde glise-
mik kontrol saglamaktir.

Fettusun karin cevresi, tokluk kan sekeri ile
orantilidir. Yani makrozomi direk tokluk kan se-
keri ile iliskilidir.

Tablo 1. Hedeflenen kan seker degerleri.

Plazma Kapiller
AKS 70-106 60-95
1. saat 100-155 90-140
2. saat 90-130 80-120

insiilin Hangi Dozda Kullanilmali?

1-2 kez NPH - kisa- hizli etkili (instlin %50
NPH %50), insilin pompast seklinde insilin
kullanilabilir.

Analog instlinler lispro veya aspart-ins gebe-
lik kategorisi B’dir ve hizl etkilidirler. Uzun et-
kili instlin analoglarinin gebelik kategorisi C’
dir, bu nedenle gebelik sirasinda kesilir ve NPH
instiline gecilir. Oral hipoglisemik ajanlar, insi-
linin kullaniminin enjeksiyon olmasi, tedaviye
uyumun zor olmast ve hipoglisemi riski, gele-
cekle ilgili 6bnyargi ve endise, istah ve kilo artisi
nedeniyle gebeler bu tedaviyi genelde istemez-
ler. Bu nedenlerden dolay1 oral hipoglisemik
ajanlar glindeme gelmistir. GDM da glyburid
kullanilabilir ve yemekten 1 saat 6nce verilebi-
lir. 1x1 veya 2x1 seklinde kullanilabilir. AKS
ylksekligini dnlemek amacli gece yatarken ve-
rilebilir. Gunltik glyburid dozu 10 mg altinda
glisemik kontrol saglanilabiliyor ise instlin ile
benzer etkiler gbzlenebilir ama 10 mg dan daha
fazla gereksinim olursa bu grupta riskler fazla-
dur.

Metforminin instlin direncini kirmasi, hepa-
tik glukoz salinim1 azaltmast ve kilo artist yap-
mamasi avantajlaridir. Transplasental olarak to-
tale yakin gecmesi ve genelde tek basina yeterli
olmamasi ise dezavantajlaridir. Bu nedenlerden
dolay1 kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Tedavi Kilavuzu

* AKS >95 veya 1. saatte tokluk kan sekeri 140
uzerinde ise insilin baslanmalidir. AKS
95-110 mg/dl, 1. saat 110-150 ise 0.3-0.40/
kg ise NPH ile tedaviye baslanmalidir.

e AKS 110mg/dl, 1. saat >200 ise 0.7 Unite/ kg
instlin tedavisi ile baslanmalidir.

* Haftada 3 glin glinde 4-7 kez bireysel kapil-
ler kan glukozuna bakilmalidir.

Diyabetik Gebede Preterm

Eylem Yonetimi

Ozellikle diyabette iyatrojenik preterm ey-
lem sik gorulir. Diyabete bagli ortaya cikan
IUGR, makrozomi veya biyofizik profilin koti
olmasi erken dogum gerekliligine neden olabi-
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lir. Ayrica kot maternal kan sekeri kontroli,
vaskiiler komplikasyonlara bagli kontrol edile-
meyen HT dogumun erken yaptiridmasini ge-
rektirebilir. Kan sekeri yiiksek ise preterm ey-
lem riski de yuksektir. Glisemik kontroli iyi
olanlarda preterm eylem riski normal gebeye
benzer.

Fetal hiperinsilinizm kortizol etkisini anta-
gonize eder ve Tip 2 alveol hiicre gelisimi geci-
kir. Strfaktan azalir ve yeni dogan tasipnesi or-
taya cikar. 38 hafta 7 giinden 6nce gebelik son-
landirilacak olgularda akciger matiirasyonun-
dan emin olmak gerekir. Akciger matiirasyo-
nunda kullanilan testler L/S, PG, Lameller Body
(37 bin/mikrolitre) sayimidir. Bazen L/S testine
gore akciger matiir olabildigi halde RDS olabilir.
Bu nedenden dolayi PG ye de bakilmalidir.

Preterm dogum yonetiminde tokolitik ajan-
lar + antenatal steroid kullanilir. Antenatal stero-
id kullaniminda cekinceler mevcuttur, ctunku
maternal hiperglisemi gozlenebilir. Ayrica bu
fetal hiperglisemiye de neden olabilir ve fetal
instlini artirir. Fetal hiperinsulinemi akciger
matirasyonunu geciktirir. Stereoid uygulanan
diyabetik gebede saatlik kapiller kan sekerine
bakmak ve instlin infiizyonu yapmak uygun
yaklasimdir.

Tokolitik ajan olarak iyi glisemik kontroli
olan diyabetik gebede Beta agonist verilebilir.
Ayrica kalsiyum kanal blokerleri ve Oksitosin
reseptor antagonistleri tercih edilmelidir.

Gebelik stiresi kan seker duzeyi ile yakin ilis-
kilidir. Antenatal steroid uygulandigindan insu-
lin infazyonu kan seker yonetiminden en etkili
yontemdir.

“Cogul Gebelikler” oturumunda 6nce Prof.
Dr. Murat Yayla ¢ Turkiye'de Ikiz Gebeliklerin
Epidemiyolojisi” konusunda bilgi verdi. 1980’
lerden sonra cogul gebelik insidanst artmistir.
Bunun en buylk nedeni tireme tibbindaki gelis-
melerdir. Gebeliklerin ilk donemlerinde insi-
danst %06-12 olarak belirtilmektedir. Dogumlar-
da ise %2-3 olarak gozlenmektedir. (Abortus
olasiliginin artmasi1?). YUT gebeliklerinde insi-
dans %30’ un tstindedir. Ikiz gebelerde verteks
gelislerinde vajinal dogum, non verteks gelisler-
de ise sezeryan 6nerilmektedir. Maternal morta-
lite yaklasik 3 kat artmaktadir. Erken donemde

ultrasonografi yapilarak koryonisite tayini sart-
tir. Tkizden fazla gebeliklerin ve monokoryonik
ikizlerin perinatoloji kliniklerinde takibi 6neri-
lir. Rutin servikal sonografi 22-24. haftada yapil-
mali, erken dogum riski olan gebelerin perina-
toloji kliniklerinde takibi 6nerilmelidir. Yeni ya-
sa ile ortaya konulan, az saytda embriyo transfe-
ri, cogul gebelik oranlarini 4 kat azaltmis ama
gebelik oranlarini degistirmemistir. Cogul gebe-
liklerde perinatal mortalite ve morbiditenin ar-
tacagt unutulmamalidir.

Daha sonra Doc¢. Dr. Okan Ozkaya “Preterm
ikizlerde Yonetim” konusundan bahsetti.

Ikiz gebeliklerin %50’den fazlasi 37. gebelik
haftasindan énce dogurmaktadir. Ultrasonogra-
fi yapilarak kisa serviks ve fFn taramasi preterm
dogum belirlenmesinde yararlidir. Preterm do-
gumu 6nlemede etkin bir yontem yoktur. Profi-
laktik serklaj tam tersine erken dogum riskini
arttirabilir. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve
profilaktik progesteron etkili degildir. Akut pre-
term eylem tedavisinde amac antenatal steroid
uygulamasi ve uygun merkeze géndermek icin
zaman kazanmaktir..

Glinin son oturumu “Turk- Gurci Ortak
Toplantisi” idi. Bu toplantida “Hasta istegi ile se-
zaryen”, Do¢. Dr. Mekin Sezik tarafindan anlatil-
di. Konusmaci, hasta istegi ile sezaryenin tani-
minin olduke¢a zor oldugunu vurguladt. Eger se-
zaryen isteginde bulunan hasta birisi ise nasil
dogru karar vermesi beklenebilir diyerek olayin
karmasik bir durum oldugunu belirtti. Acaba
hastanin sagligi bozuk oldugu icin mi sezaryen
istemektedir. Yoksa buna bizim endikasyon di-
st sezaryen dememiz daha uygun olabilir mi tar-
tistimalidir.

Sezaryen endikasyonlarint kimler belirle-
mektedir. Geleneksel olarak hekimin bilgi ve
tecriibesi mi belirleyici olmali, yoksa bu konu-
daki yonerge ve talimatlar m1 olmalidir. Aslinda
endikasyon belirleme stirecini etkileyen bircok
etken vardir (bakanlik, SGK, dernekler, hekim,
STK lar...). Sonucta hasta- hekim iliskisi azaltil-
makta ve hekime teknisyen roli bicilmektedir.

Bunun bir yansimast olarak “sezaryen oran-
larindaki artis” obstetrik pratigindeki ktresel 6l-
cekli asirt medikalizasyon ve mekaniklesme ile
“aksak” bazi toplumsal pratik ve deger yargilari-
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nin birlesmesinden kaynaklanan girift bir du-
rum olarak karsimiz a cikmaktadir.

Cozum onerileri sanildigt kadar basit olma-
yip, karmasik bir takim toplumsal deger yargila-
rinin degismesini kapsamalidir. Aslinda tartis-
manin odaginda kadinlar vardir ancak kadinlar
disinda herkes bu tartismanin icindedir.

Sezaryen oranlarini azaltmak icin neler yapr-
labilir. Oncelikle seffaflik saglanmalidir. Gebe
doguma nasil hazirlanacak, travayi nerede ¢eke-
cek, dogumu kim yaptiracak, dogum sirasinda
baska kimler olacak acikca ortaya konmali gebe
bu konularda bilgilendirilmelidir.

Konusmacinin vurguladigi diger bir konu:
sezaryen oranlarini azaltilabilir mi? Saglik perso-
neli ve gebenin yakin ¢evresi disinda birisinin
doguma destek olmasi sezaryen oranlarini %25
azaltmistir. Ozellikle hastanelerde dogumhane
sanct odast gibi kavramlarin olmamas: gerek-
mektedir. Cinki bu mekanlar gebeyi izole et-
mekte ve yabancilastirmaktadir. Litotomi pozis-
yonu ve rutin epizyotomi sorgulanmalidir. Has-
ta mahremiyetine 6nem verilmelidir.

Saglik bakanliginin anne dostu hastane kri-
terleri olusturulmustur.

Buna gore, dogumda anne adayinin sectigi
bir yakini olmali, egitimli bir saglik personelin-
den duzenli araliklarla fiziksel ve duygusal des-
tek almali, yirime ve hareket etme serbestligi
saglanmali, kadinin tercih ettigi pozisyon sagla-
nip rutin litotomi pozisyonunda israr etmemeli,
indiiksiyon hizt £%10 ve epizyotomi hizi £%20
(hedef <%5) indirilmelidir. Gerekmedikce anal-
jezik ve anestezik madde kullanimini tesvik
edilmemelidir.

Sonuc olarak; Erkek egemen tibbi soylemler-
den uzaklasiimadan ve kadina has olan “dogum
yapma” ayricaligt da yine kadinlar tarafindan
vurgulanip, i¢sellestirilmeden sezaryen oranin-
daki artista azalma beklenmemesi gerektigi vur-
gulandt.

“Kronik Feto Plasental Yetmezlik ve Fetal
Buyume Geriligi Tedavisinde Homotoksikoloji”
konusunda Dr. Nana Gvetadze konustu.

Bu oturumda homotoksik ilaclarin gebelik
komplikasyonlarinin kullanimindan bahsedildi.
Homotoksikolojinin fetal tipta secilmesinin en

onemli nedenleri; embriyotoksik ve teratojenik
etkileri yoktur. Allerji yapmazlar. Hicbir kon-
trendikasyonlart bulunmaz. Kronik hastaliklarin
tedavisinde daha etkindirler. Maliyet acisindan
da avantajlari vardir. Bu preparatlar dogada bu-
lunan belirli bitkilerin cesitli dilusyonlarinin ha-
zirlanip karistirilmasi ile elde edilirler. Fetal tip
acisindan ozellikle gelisme geriligi ve plasental
yetmezlikte kullaniabilirler.

15 Nisan 2011 kongrenin ikinci giininde ilk
oturum “Riskli Gebelikler”idi.

“Dogum Oncesinden Dogum Sonrasina” ko-
nusunu Prof. Dr. Kalbiye Yalaz anlattt. Riskli ge-
beliklerin erken dénemdeki bulgulart ile ileri
yasta ortaya ¢ikacak serebral palsi ve mental re-
tardasyon gibi norolojik sorunlarint saptamak
her zaman mimkiin degildir. Zamaninda dogan
ve risk faktori tasimayan bebeklerin de (sereb-
ral palsi %60-70) ilerde norolojik sorunlari orta-
ya cikabilir. Risk faktorlerinden intrauterin veya
dogumda hamilelik yasina disiik viicut agirligy,
kiiciikbas cevresi, intrauterin hareket azligi, ha-
milelik sirasinda kalp atislarinda dustkluk, in-
trauterin ve natal donemde hipoglisemi, plasen-
ta disfonksiyonu, gelisim basamaklarinda geri-
lik ileri yaslarda saptanabilecek serebral palsi ve
mental retardasyonun en 6nemli 6n bulgulari-

dir.

“Perinatal Asfiksinin Onlenmesi ve Yoneti-
mi” konusunu Prof. Dr. Neslihan Tekin anlatt.

Perinatal asfiksi; intrauterin, eylem sirasinda,
dogum esnasinda ya da erken postnatal donem-
de gelisebilir. Riskli vakalarin taninmast ve risk
faktorlerinin elimine edilmesi, riskli hastalarin
perinatal merkezlere refere edilmesi, gebelikte
yeterli antenatal bakimin saglanmasi, saglik per-
sonelinin yenidogan bebekleri degerlendirebil-
me ve resusitasyon yapabilme konusunda egi-
tilmeleri, riskli gebelerin ve hasta yenidoganla-
rin givenli transportu icin sistem olusturulmasi
perinatal asfiksinin 6nlenmesinde temel yakla-
simdir. Fetusun durumunu degerlendirerek uy-
gun dogum zamanini saptamada fetal kalp hizi,
fetal kan akim hizi ve benzeri testlerin belirleyi-
ci ozellikleri vardir. Asfiktik dogan bebeklerde
yasamin ilk 6 saatinde bas bolgesine ya da tim
viicudu sogutarak vicut sisinda 3-4 °Clik du-
susle uygulanan hipotermi tedavisi sekonder
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noron olumiine goturecek bir dizi metabolik
olayin hizint distrerek, mortaliteyi azaltmasi ve
norolojik prognozu iyi yonde etkilemesiyle en
giincel tedavi yontemi olarak yerini almistir.

“Dogum Indiiksiyonu ve Yoénetimi” Dog. Dr.
N. Omer Kandemir anlatt. Gliniimiizde dogum
hekimligi, bilgi birikimi, beceri ve teknolojinin
beraberce kullanilmasinin gerekli oldugu bir sa-
nattir. Dogum induksiyonunda 1960’11 yillarda
Bishop skoru kullanilmaya baslanmis ve
1980’lerin ortalarindan itibaren prostaglandin-
lerin kullanilmast ile yeni bir ¢igir acilmistir. Me-
kanik servikal dilatasyon inatci olgularda kulla-
nilan invaziv yontemler arasinda olup, genellik-
le prostaglandinler ve oksitosin ile birlikte kul-
lanilmaktadir.

“Dogumda Fetal Hipoksi” Doc¢. Dr. Serdar
Yalvag anlatti. Perinatal asfiksinin neden oldugu
mediko legal sorunlar ytuzinden gintmiuzde
kadin hastaliklart ve dogum uzmanlart meslek-
lerini yuritirken ciddi anlamda kendilerini bas-
k1 altinda hissetmektedirler. Hipoksiyi zamanin-
da saptayabilmek icin, intrauterin gelisme geri-
ligi, hipertansiyon, postterm gebelikler, bebek
hareketlerinde azalma, makat prezentasyon,
amniotik sivinin azalmasi ve enfeksiyonlar bas-
lica dikkat edilmesi gereken durumlardir. Ultra-
sonografik inceleme, doppler, kord kant incele-
mesi, Non-stres test, bebek hareketlerinin sayi-
mt ise asfiksiyi ongdrmede kullanilan baslica
yontemlerdir. Antepartum/intrapartum asfiksi-
yi 6ngdérmede klasik-modern takip yontemleri-
nin hic biri kesin tantya gétirmiiyor ise de secil-
mis olgularda uygun yontemin kullanilmasi hi-
poksik ensefalopati olgularinin azaltilmasinda
yardimci olabilir.

“Postpartum Kanamalar” oturumunda ilk ko-
nusma “PP Kanama ve Risk Faktorleri” Dog. Dr.
Umut Dilek tarafindan yapildi. Konusmaci, PP
Kanamanin vajinal dogumlarda 500 ml’den se-
zaryen dogumlarda 1000 ml’den fazla kanama
olarak tanimlamasint yapti. Turkiye’de anne
olumlerinin birinci nedeni oldugunu, %4-6 go-
rilecegini ve diinyada her yil bu nedenle 125-
140 bin kadinin oldaginu belirtti. En stk nede-
nin (%70-90) atoni oldugunu ve %50 6nlenebi-
lir bir klinik durum oldugunu belirtti. PP Kana-
manin etyolojisinde 4 T faktoriinden bahsetti

(Tone %70, Tissue %10, Trauma 9?20,
Thorombin %1). Uzamis 3. Faz, preeklampsi,
epizyotomi, PP kanama oykusu, cogul gebelik,
inis arresti, dogum indiksiyonu, ve operatif do-
gumlarin risk faktorleri oldugunu belirtti. Co-
gunlukla klinigin gozden kacmakta olduguna
ve taninin geciktigine vurgu yaptt.

“PP Kanamada Klinik ve Hipovolemik Sok”
Doc. Dr. Selahattin Kumru tarafindan anlatildi.
Konusmaci sokun sinflandirmasini 4 baslik al-
tinda belirtti; 1- %15 (900 ml) kan kayb1 (Semp-
tom yok) 2- %20-25 (1200-1500 ml) kan kayb1
(Tasikardi, takipne, ortostatik degisiklikler) 3-
%30-35 (1800-2100 ml) kan kaybi1 (hipotansi-
yon, belirgin tasikardi, soguk nemli deri) 4- %40
(>2400 ml) kan kayb1 (oliguri-anuri, periferik
nabiz alinamaz). Dogumun 3. Evresinde hemen
uterotoniklerin verilmesi, kordun klemplene-
rek plasentanin cikarilmastyla kan kaybinin
azaltilacag: aktif yonetim seklinin rutin yakla-
stm olmasi gerektigini belirtti. Sonuc¢ olarak;
riskli vakalarin 6nceden taninarak, kanama mik-
tarinin tespit edilmesi, 3. Evrenin aktif yonetil-
mesi ve iyi bir ekip calismasityla hayat kurtarila-
bilecegini belirtti.

“PP Kanamada Medikal ve Cerrahi Yaklasim-
lar” Do¢. Dr. Ahmet Yalinkaya tarafindan anlatil-
di. Konusmaci PP Kanamada medikal tedavi
olarak; erken emzirme, meme basi masaji, ute-
rin masaj ve bimanuel uterin kompreyon oldu-
gunu belirtti. Kan ve kan urtinleri transfizyonu
yapark anti sok tedavisinin yapilmasi gerektigi-
ni belirtti. Cerrahi teknikler olarak; tamponad,
kompresyon sutir teknikleri, arter ligasyonlari
ve arter embolizasyonunun secenekler arasinda
oldugunu belirtti. %0.05 histerektomi gerektigi-
ni ve hayat kurtarmak icin yapilmasint 6nerdi.
Bitin bu yontemlerin basart oranlarinin %80-
90 arasinda degistigini belirtti. Sonuc olarak te-
davinin agresif ve etkili yapilmasi gerektigini
vurguladi.

“PP Kanamaya Bagli Oliimleri Onleyici Ted-
birler” Prof. Dr. Ozgiir Deren tarafindan anlatil-
di. Konusmaci, postpartum kanamada uteroto-
nik ajanlarin hizla verilmesi gerektigini, en bu-
yiik sorunun gecikme sonucu gelisen DIK ve
myokard iskemisi oldugunu belirtti. Oksitosi-
nin oral misoprostola tercih edilmesi gerektigi-
ni belirtti.
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“Tarama Testleri” oturumunda “Birinci tri-
mester anoploidi taramast” Giovanni Monni ta-
rafindan anlatildi. Konusmanin baslangicinda
birinci trimesterde kromozomal anomaliler ile
birlikte bir ¢cok taramanin (gestasyonel diyabet,
preeklampsi riski, preterm dogum riski..) yapil-
mast gerektigi vurgulandi. Birinci trimester
anoploidi taramasinda kullanilan ultrasonogra-
fide, fetal biometri (CRL, mikrosefali,..), fonksi-
yonel degerlendirme (azalmis yada artmis kalp
attm hizi, artmis UA PI, umblikal vende pulsali-
te), soft markirlar (koroid pleksus, kaliektazi,
ekojenik fokus, hiperekojen barsak.) ve son
glinlerde diger popiler belirtecler (nazal ke-
mik, fasial aci, duktal akim, trikispit regirjitas-
yon, mitral gap) degerlendirilebilmektedir.

Ozellikle nukal transliisensi dlciimiinde egi-
tim kromozomal anomali yakalanmasindaki
onemi vurgulandi. Son yillarda yari-otomatik
NT olcimuntn avantajlar: ve dezavantajlari vur-
gulandi.

Son olarak, maternal yasin taramada tek basi-
na bir anlami olmadigy, ilk trimester taramanin
2. trimestere gore daha effektif oldugu, interme-
diate riskli hastalarda ardisik taramanin ise yara-
yabilecegi, dustk riskli kastalarda ise step-wise
taramanin yararli olabilecegi, ek belirteclerin
ikinci trimester taramanin gerekliligini azaltaca-
g1, nasal kemik-triktispit regirjitasyonu-duktus
venosus akimi bakilarak yapilan contingent ta-
rama en iyi sonucun elde edilmesine katk: sag-
layacagi bu oturumun sonunda belirtilmistir.

“Fetal Kalp Taramast” Prof. Dr. Cihat Sen tara-
findan anlatildi. Konusmaci fetal kardiak ano-
malilerin toplumda goriilme sikligini vurgulaya-
rak konusmasina basladi. Kardiak malformas-
yonlarin neonatal olumlerin de 6énemli bir kis-
mint olusturdugu vurgulandi. Ozellikle riskli
hastalarin fetal eko ile degerlendirilmesi ve var
olan patoloji nedeniyle dogumun tst merkez-
lerde gerceklestirilmesi ile bir cok yenidoganin
yasatilmast mumkiin olacaktir. Fetal kalbe ba-
karken sadece dort odacik bakmanin bir ¢cok
patolojiyi attamamiza neden oldugu ancak 6zel-
likle buiytik damar cikislarina bakarak, var olan
patolojilerin bir cogunun yakalanmasini sagla-
dig1 belirtildi. Bu nedenle kadin dogum hekim-
lerinin fetal kalbe bakarken buytk damar ¢ikis-

larina mutlak bakmalari, bu konuda hekimlerin
egitimleri icinde diizenlenen kurslara katilimla-
rinin da yararli olacagi vurgulandi.

“Gebelik diyabeti taramasinda yeni yakla-
stmlar” Doc. Dr. Ertan Adali tarafindan anlatildi.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) terimi, ilk
kez gebelik esnasinda farkina varilmis ya da or-
taya cikmis degisik derecelerdeki anormal gli-
koz toleransini tanimlamak icin kullanilir. Fakat
tum dinyada artmis tip 2 diyabet sikligt nede-
niyle gebelik sirasinda daha 6nceden diyabeti
olup tant konmamis hastalarin siklig: artmakta-
dir. Bu hastalar gebelikle beraber baslayan diya-
betik gebelerden farkli risklere sahiptir. Bu ne-
denle 2010 yilinda TADPSG (International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Gro-
ups) bu terminolojide degisiklik 6nermistir. Bu-
na gore gebelik sirasinda teshis edilen diyabet
“gestasyonel” ve “asikar-overt- preexisting dia-
bet” olmak tizere iki gurupta siniflandirilmistir.

Bu yeni terminolojiye gore overt diabet tant-
st risk gurubu olan kadinlara ilk prenatal vizitte
konmalidir. Buna gore: aclik kan sekeri (AKS)
=126 mg/dl veya hemogloblin A1C 2% 6,5 veya
rasgele bakilan kan sekeri =200 mg/dl (daha
sonra AKS ve hemogloblin A1C duzeyleri ile
dogrulanmalr) ise gebe overt diabet tanisi alir.

Yeni terminolojiye gore Gestasyonel diabe-
tes mellutus tanist: ilk prenatal vizitte AKS =92
mg/dl olup, fakat <126 mg/dl olmasi veya gebe-
ligin 24-28. haftalarinda 75 gr tek basamakli test
ile bir anormal degerlerin (aclik =92, 1. saat;
=180, 2. saat =153) yiiksek olmasi ile konur.
ADA 2011 de, bu yaklasim: benimsemektedir.
Ancak ACOG 2001 onerileri, tim gebelere tara-
manin iki basamaklt test ile (6nce 50 gr GCT
anormal olanlara 100 gr OGTT) yapilmast sek-
lindedir.

Ulkemizdeki duruma bakacak olursak, 2009
yilinda Turkive Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi tarafindan cikarilan, Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlarinin Tani, tedavi ve izlem
Kilavuzu isimli kitapc¢ikta, GDM taramast icin ilk
prenatal vizitte risk (GDM oykuist, obezite, Gli-
koziiri, birinci derece akrabada DM) degerlen-
dirilmesi yapilmasi istenmekte ve risk negatif
ise sonraki trimesterde tarama O6nerilmektedir.
Bu klavuza gore 24-28 gebelik haftalarinda tim
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gebelere tarama yapilmasi (50 gr GCT) oneril-
mistir.

Vurgulanmasi gereken bir nokta, tim dinya-
da halen gestasyonel diyabetin tant ve taramasi-
nin nasil yapilacagi konusunda bir konsensus
olmamasidir. HAPO calismasindan cikarilan so-
nuclar 75 gram tek basamakli tarama ve tani tes-
tinin yeni diagnostik kriterler kullanilarak uygu-
lanmasidir. Ancak bu konuda profesyonel orga-
nizasyonlar kendi yerel risk faktorleri temelin-
de kararlar almalidir.

“Ultrasonografi” oturumunda “Thomas Eve-
rett” “Preeklampsi” Konusunda Yeni Calisma-
lar” konusundan bahsetti. Preeklampsinin
onemli bir saglik sorunu olmasina ragmen ha-
len etkin tedavi edilemedigini ve tedavi yakla-
stmlarinin ¢ok eski oldugunu belirtti. Preeklam-
pisinin sadece hipertansiyon olmadigint vurgu-
layarak patofizyolojisinden bahsetti. Yeni gelis-
tirilen “ digoxin binding antibody fragments, re-
laxin, sildenafil, recombinant active protein C”
gibi ilaclarla olan calismalardan bahsetti. Hentiz
hicbir tedavinin efektif bulunmadigi ve calisma-
larin devam etmesi gerektigi vurgulandi.

Ayni oturumda Prof. Dr. Asim Kurjak “Preek-
lampside fetal beyin fonksiyonlarinin 4D ile de-
gerlendirilmesi” konusunu anlatti. Serebral pal-
sinin %80 intrauterin nedenlere baglh gelistigini,
ancak dogumdan sonra ge¢ donemde bulgula-
rin ortaya ciktigini, cogul gebeliklerde serebral
palsi riskinin daha da arttugini belirtti. Fetal be-
yin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde fetu-
sun intrauterin donemde yapmast gereken ha-
reketlerin degerlendirilmesinin, yarar saglaya-
cagint ifade etti. Ultrasonda analiz edilmesi ge-
reken alt farkli ytz ifadesi vardir: Goz kirpma,
esneme, dudak emme, dil ¢ikarma, ytiz burus-
turma, yutma. Ayrica degerlendirilmesi gereken
bas ve el hareketleri ise, basin retrofleksiyonu,
rotasyonu, antefleksiyonu, elin basa gitmesi, go-
ze gitmesi, ylize gitmesi, kulaga gitmesidir. An-
tenatal donemde bu hareketlerin skorlanmasi
icin KANET skor sistemi gelistirilmistir. Ancak
beyin fonksiyonlarini degerlendirmede normal
sinirlarin ne oldugu konusunda daha calisilma-
st gerektigini vurguladi. Amiel-Tisson tarafin-
dan neonatal donemde beyin fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan el parmaklari-
nin pozisyonlari ve basparmagin ayri durmasi-

nin intrauterin 4D ultrason ile belirlenebilecegi
belirtildi.

Prof. Dr. Turgay Sener “Plasenta, umbilikal
kordon ve zarlarin ultrasonografik degerlendi-
rilmesi’ni anlatti. Plasental anomalilerden bah-
setti. Plasenta sirkumvallata zarlarin plasenta
uzerine kivrilmasidir ve adezyon ve bantlarla
karisabilir. Plasenta suksentriata, plasenta ¢iktik-
tan sonra geride aksesuar lobun kalmasi nede-
niyle komplikasyona neden olabilir. Ultrasonla
degerlendirlmesi ve dogumda bilinmesi bu ne-
denle onemlidir. Battledore (Raket) plasenta
ikizlerde fazladir. Insersiyon daha marjinaldir.
Plasenta membranacea normal plasentaya gore
daha incedir ve tim uterusu kaplar. Damar ya-
pilart daha az olabilir. Koryoanjiomalar yiiksek
vaskiler icerigi olan, intrauterin hidrops, gelis-
me geriligi ve 6lime yol acabilen timorlerdir.
Doppler taniya yardimcidir. Lipomlar daha hi-
poekoik, Doppler sinyali icermeyen yapilardir,
prognoza cok etkisi yoktur. Plasental Kkistler
obstetrik yaklasimi etkilemez. Plasental laktinler
(golcukler) klinik acidan daha dikkatli olunma-
st gereken yapilardir. Iclerinde hareket vardir.
Tromboze infarkt alanlari hiperekojen gorintr.
Plasenta previa ve vasa previa Doppler ve vaji-
nal ultrason kullanilarak taninabilir. Plasenta
odemi rh uygunsuzlugu, enfeksiyonlarda karsi-
miza ¢ikabilir. Kalinlik 4cm tizerindedir. Ayrica
molar gebelikler ve zarlarin degerlendirilmesin-
den bahsedildi.

Prof. Dr. Yakup Erata “Perinatal Doppler” ko-
nusunu anlattt. Dopplerin tarama testi olarak
uterin arter kullanilarak preeklampsi ve ITUGR
ongorusiunde kullanilabilecegini, IUGRli fetus-
larda fetusu degerlendirmek icin fetal Doppler
kullanilabilecegi belirtildi. Uterin arter Dopple-
ri ile yiksek risk grubuna uygulama ile preek-
lampsinin ongorilebilecegini, disik risk gru-
bunda yararlt bulunmadigint anlatti. Dopplerin
tum gebelere uygulanmasinin gerekli olmadigi-
n1 preeklampsi, IUGR gibi durumlarda uygulan-
mast gerektigini ifade etti. ilk trimesterde umb-
likal arterde diastol sonu kan akimi olmamasi-
nin normal oldugu, 15. haftadan sonra diastol
sonu kan akiminin olustugu, gebelik ilerledikce
arttigt ve PI'nin dustigli anlatildi. MCA beyin
koruyucu etkiye bagli olarak, hipoksi durumun-
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da diastol kan akimi1 artar, buna bagli serebro-
umbilikal oran 1.08’in altina iner. Bu durumda
bebegi dogurtma karari desendan aorta kan aki-
mina bagli olarak verilebilir. Arteryal Doppler
bulgulari bozuksa venoz Doppler yapilmalidir.
Duktus venosus bulgulart bozuldu ise dogum
gerceklestirilmelidir. Inferior vena kavada duk-
tusta olmayan ters akim vardir, bunun derinles-
mesi hipoksi bulgusudur. Umblikal vende pul-
sasyon olmasi ise ge¢ ortaya c¢ikan en kott bul-
gudur.

Doc. Dr. Yesim Baytur “Ikizlerde tek Fetusta
IUGR: Tani1 ve Yonetim” konusunu anlatti. ikiz-
lerde sSIUGR nadir rastlanan ama 6nemli bir so-
rundur. DCde yonetim tekillerden cok farkl
degildir. MC ikizlerde UA bulgularina gore yapi-
lan siniflamaya gore hareket edilmeli, UA bulgu-
lart normal fetuslarda 34. haftada dogum ger-
ceklestirilmelidir. Tip 2 ve Tip 3 MC sIUGR’de
ise yonetim ailenin istegi, kilo farkinin siddeti
ve gebelik haftasina gore degisir. Erken tani ko-
nan kot prognozlularda kord okliizyonu disu-
nilmelidir.

16 Nisan 2011 kongrenin tGc¢tnci giiniinde
ilk oturum “IUGR ve Preterm Dogum”idi. ilk ko-
nusmact Prof. Dr. Litfi Onderoglu “IUGR ve
Preterm Dogum: Antenatal Stratejiler” konusu-
nu anlatti. Antenatal bakimdan beklenenin ge-
belige bagli komplikasyonlart erken saptamali,
onleyici islemler yapilmali, anne ve bebek sagli-
g1 bir arada dustnilmelidir. Bu yapilirken tim
saglik personeli birlikte calismali ve aileler bi-
linclendirilmelidir. En sik bebek kayip nedenle-
ri preterm dogum, IUGR ve preeklampsidir. Ge-
leneksel olarak ayda bir yaklasim yerine, 11-14.
haftada tarama testleri, 20-22. haftada ultrason
ile anatomi ve uterin arter, serviks degerlendiril-
mesi, 32. haftada gelisim takibi yapilmalidir. 12.
haftada degerlendirme bize sonraki dénemde
takip sikligi hakkinda fikir verecektir. Uterin ar-
ter yuksek riskli grupta yapilmaly, bilateral cen-
tik ve direnc artist varsa preeklampsi riski yuk-
sektir. Yuksek riskli olgularda serviks olcimi
14-18 ve 18-22 haftalarda iki kez, dustk riskli
grupta 20-22. haftada yapilmaldir. Serviks agzin-
da birikmis camur benzeri yapt erken dogumla
iliskili olabilir. Servisk kisaldiginda erken do-
gum Onleme stratejileri degisiktir. Progesteron

kullanilabilir. Serviks 20 mm altinda ise tokoliz
endikasyonu dogabilir. Serklaj kullanimi tartis-
malidir.

fkinci konusmact Prof. Dr. Serdar Ural “Kisa
serviks: tani ve tedavi’den bahsetti. Preterm ey-
lem icin risk faktorleri arasinda en 6nemlisi ser-
viksin kisalmasidir. Serviksteki kisalma 6zellikle
16-24. hafta arasinda onemlidir. Serviks 3cm
alindiginda preterm eylem orani 4 kat artarken,
25mm sinir alinirsa preterm eylem 6 kat artmis-
tir. Servikal uzunluk transvajinal ultrason ile ya-
pilmalidir. Serviks 25 mm kisa ise, birden fazla
preterm eylem oykusi yoksa yakin takip, iki ve-
ya daha fazla gebelik kaybi varsa serklaj dnerile-
bilir. Kisa serviks, ikiden fazla preterm eylem
varsa 24. haftadan sonra steroid yapilabilir. Kisa
serviks 15 mm sinirt alindiginda serklaj yapilirsa
%15 gebeligin uzatilabilecegi ortaya konmus.
Servikal uzunluk 6l¢cimiinin en 6nemli degeri
negatif prediktif degeridir. Fetal fibronektin ile
birlikte kullanildiginda gereksiz miidahaleleri
onleyecektir. Yapilan son c¢alismalarda kisa ser-
visk 10-20 mm arasinda ise vajinal progesteron
jelin 24. haftadan itibaren kullanimi, 33. hafta-
dan 6nce dogumu %45 oraninda azaltmistir.
Progesteron kullaniminin faydalari diger calis-
malarla birlikte degerlendirilmesi sonucu, yuka-
rida bahsedilen ikinci tirmester kaybi1 yasayan,
sadece serviks kisa bulunan veya preterm ey-
lem oykiist olan gruplara diger tedavilerle veya
tek basina yakin gelecekte 6nerilebilir gibi go-
rinmektedir. Serviks 6lcimiu saglik harcamala-
rinin azaltilmast acisindan da 6nerilebilir.

Jason Gardosi “IUGR Tanida Yeni Gortisler”
konusunda konustu. Anne karninda élumlerin
buytk boliminin ITUGR’a bagli oldugunu, ne-
onatal 6lumlere de yol actigini belirtti. Serebral
palsi riskinin term IUGR’ da arttigr anlatuldi. Bu
bebeklerin fonksiyon gormeyen bir plasenta ile
intrauterin bekletilmesinin bu riski arttirabilece-
gi belirtildi. Dogum kilosunu etkileyen cinsiyet,
anne kilosu, boyu, 1rk gibi fizyolojik parametre-
lerin hesaba katilmasi gerektigi, kisisellestiril-
mis biytime kartlarinin kullaniminin énemli ol-
dugu vurgulandi. Turkiye icin bu kartlarin he-
niiz gelistirilmedigi, ama yakinda yapilabilecegi
soylendi. Kisisellestirilmis kartlar ile SGA ve
IUGR ayriminin daha iyi yapilabilecegini anlatti.
IUGR tanisinda buylme egrilerinin kullanimy,
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fundal yukseklik kullanimyi, seri ultrason 6l¢im-
leri ve Doppler kullanimi daha dogru bilgiler el-
de edilecegi vurgulandi. Dogumun gerceklestir-
me zamani konusunda randomize calismalarda
“ selection bias” vardir. GRIT calismast kritize
edildi ve burada dahil edilen hastalardan TUGR
26. haftada baslayanla, 29. haftada olanlarin ay-
n1 olamayacagy, ayrica beklemenin doguma ter-
cih edilmesi ile ilgili sonuclarin kisa donemde
degerlendirildigi, bu bebeklerin uzun dénem
durumlarinin bilinmedigi ifade edildi. Rando-
mizasyon sirasinda durumu nispeten iyi hastala-
rin secildigi, koti hastalarda dogum yaptirilmis
olabilecegini ifade etti. Sonuc olarak dogum za-
manlamasi konusunun kritik oldugunu, her has-
tanin ayrt degerlendirilmesi gerektigini vurgu-
landu.

Alex Vidaeff “Fetal Buytume kisitliligt olan
preterm eylemde antenatal kortikosteroid kulla-
niminin risk ve yararlarini” anlatti. Antenatal ste-
roid kullanimi RDSyi %34 azalttigi, neonatal
olimi %30 azaltugi belirtildi. TUGR fetusta kor-
tikosteroid uygulamasinin arttiracagi metabolik
hizin zararli olup olmayacagy, 6zellikle hipoksik
fetuslarda iyi degerlendirilmelidir. [UGR bebek-
lerden 25-30 hafta arasinda streoid uygulananla-
rin sonugclarinin daha iyi oldugunu bildiren ¢a-
lismalarin yaninda, faydasiz oldugunu bildiren,
siddetli IUGR bebeklerde kisa donemde etkisi
olmadigini gosteren yayinlarda vardir. Steroid-
lerin genomic etkisinin matirasyonu arttirdig;,
bunun yaninda nongenomiz etkisinin karaciger
ve akciger bilyimesini baskiladigi hayvan de-
neylerinde gosterilmistir. Deksametazonun bu
etkisi betametazona gore daha fazladir. Tekrar-
layan dozlarda biiytime ve SSS gelisimi baskila-
nir. IUGR bebeklerde steroid endojen artmustir,
plasentada 11 -beta hidroksteroid dehidroje-
naz azalmistir. Bu enzim noroprotektiftir. HPA
aksinin normal gelisiminde 6nemli rol oynar.
Bu bariyer IUGR’de oldugu gibi kirilirsa kortiso-
lin kortisona donustimu azalir, ilerleyen yillar-
da hipertansiyon gelisebilir. Antenatal steroid
koyuna verildiginde, fetusun durumuna gore,
saglikli bir bebege verildiginde vasokonstriiksi-
yon ve azalmis kardiyak output gorulirken,
TUGR fetusa verildiginde vazodilatasyon ve art-
mus kardiyak output ortaya ¢ikar. Insanda IUGR
ve normal umblikal arter Doppler olan bebek-

lerde antenatal steroid buyik bir etki yapmaz,
AEDF olan IUGR fetuslarda ise koyundakine
benzer etkiler ortaya cikar ve bu fetus agisindan
tehlikeli olabilir. Antenatal steroid verilen ITUGR
ve AEDF olan bebeklerin %62’si 24 saat icinde
Doppler bulgularinda iyilesme yasamistir. Bu
MCA dilatasyonun ortadan kalkmasi ve beyin
koruyucu etkinin yok olmasi ile iliskilidir. Dias-
tolik akim geri gelen vakalarda sonuclar daha
iyi olsa da, bu vakalarda da %40 akut kotilesme
olabilir. Fetal beyinde IUGR bebeklerde néro-
nal gelisimin yarisina ulasilabilir. Steroid uygu-
lamasi bu durumun daha da kotiulesmesine ne-
den olabilir. IUGR fetusta azalmis kan akiminin
tekrar artmast oksidatif hasara yol acabilir. So-
nug¢ olarak Doppler yapmadan steroid uygulan-
mamalidir. AEDF varsa steroid uygulamasi son-
rast 3 giin fetus yakin takip edilmelidir, daha ko-
ti olgularda steroid zarar verebilir, nongeno-
mik etkileri daha az oldugununda betametazon
tercih edilmelidir. Su andaki bilgiler 1s1ginda
IUGR fetuslara steroid yapilmasin denilemez,
ama dikkatli uygulanmalidir.

Oturumun son konusmacist Thomas Everett
“Ekstrem Preterm Dogumda Perinatal Yone-
tim”den bahsetti. 23-27. hafta arasi preterm do-
gumlarin ekstrem preterm kabul edildigini be-
lirtti. Yenidogan bakimindaki iyilesmelerle In-
giltere’de preterm doguma bagl 6lumlerin azal-
digini 29-32. hafta arasi olan dogumlarda yasam
oranlarinin term dogumlara yakin oldugunu an-
latt1. 25. haftadan 6nce olan dogumlarda ise sag
kalim artsa da serebral palsi oranlarinin %50
oraninda oldugu anlatldi. 32. haftadan sonra
olan preterm dogumlarin gelismis tlkelerde bir
sorun olmadig: ifade edildi. 25. haftadan 6nce
dogumlarda fetusu yasatmak icin ¢aba gosteri-
lirken, uzun dénem handikaplarinda géz onu-
ne alinmast gerektigi vurgulandu.

“Yenidogan Sorunlari” oturumunda Prof. Dr.
Neslihan Tekin “Perinatal asfiksinin 6nlenmesi
ve yonetimi” konusunu anlatti. Perinatal asfiksi,
yenidogan ya da fetusda yetersiz gaz degisimi
sonucunda hipoksi, hiperkapni ve asidoz gelisi-
mi olarak tanimlanabilir. Siklikla intrapartum
antepartum donemde olusur. Perinatal asfiksiyi
onlemenin ya da korunmanin en 6énemli yolu
riskli vakalarin daha 6nceden belirlemek, ge-
rekli sevk ve transport mekanizmalarint kulla-



48

Kafkash A ve ark. 13. Ulusal Perinatoloji Kongresi Sonu¢ Raporu

narak ileri perinatal merkezlere hastalarin refe-
re edilmesidir. Antenatal hipoksiyi saptamada
kullanilan testler, biyofizik skor, modifiye biyo-
fizik skor, umbilikal arter doppleri, kardioto-
kografi, skalp pH, NIRS (near infrared spektros-
kopi). Asfiksi sonucu basta santral sinir sistemi
olmak tizere tiim organ sistemleri tutulabilir.

Asfiksinin etkin yonetiminde dogumhanede
gerekli resistayon ve stabiliszasyon icin alt yapi
hazirlanmalidir. Cesitli noéroprotektif tedavi
yontemleri asfiksiden etkilenmeyi azalmada
kullanilmaktadir (hipotermi, magnesium, ade-
nozin, vitamin C, E, indometazin...). Son yillarda
proflilaktik Barbtturat kullanimi ve eritropoie-
tin verilmesi konusunda tmit veren gelismeler
yasanmistir.

Sonug olarak; perinatal asfiksi erken ve gec
morbitide ve mortalite acisindan halen 6nemini
korumaktadir. Antenatal testler ile fetusun kom-
pansasyon potansiyelinin belirlenebilmesi
onemlidir. Basarili restistasyonun ardindan des-
tekleyici tedavi gereklidir. Noroprotektif tedavi
icin ilk saatler 6bnemlidir. Glintimizde en Gimit
verici sonugclar halen hipotermi ile saglanmakta
ancak bunun ileri donem etkileri icin cok mer-
kezli calismalara ihtiyag vardir.

“Cogul gebeliklerde neonatal sorunlar” Prof.
Dr. Nilgiin Kiltiirsay tarafindan anlatldi. Ozel-
likle son yillarda yardimct Gireme tekniklerinde-
ki artis nedeniyle cogul gebeliklere baglt pre-
matire ve disik dogum agirliklt dogumlarda
artis olmusur. Bilindigi izere fetal mortalite ikiz-
lerde tekizlere gore 4 kat fazla, neonatal morta-
lite 6 kat fazladir. Ayrica diger neonatal kompli-
kasyonlarda coguk gebeliklerde fazladir. Ikiz
gebelerde monokoryonik bebegin ikiz esinin
olumu, TTTS, diskordan ikizlerde SGA durumla-
rinda serebral pals oran artmaktadir. Ozellikle
monokoryonisite bagimsiz bir kot prognostik
faktortir. Selektif fetositin serebral palsi riskini
azaltugina dair yapilan calismalar kiicik 6rnek-
lem grubu nedeniyle giivenilir degildir. Ozellik-
le YUT sirasinda transfer edilen emriyo sayisini
bire indirmek, canli saglikli bir bebek elde et-
mek, hem de saglik harcamalarini azalmada et-
kili bulunmustur. Ulkemizde de cogul gebelik-
lerin %75’inin YUT uygulamalari sonucu elde
edildigi saptanmustir. YUT ile elde edilen gebe-
liklerde artmis antenatal komplikasyonlarin ya-

ninda artmis maternal komlikasyonlarla da kar-
silasiimaktadir.

Sonug olarak cogul gebelikler, neonatal mor-
talite, preterm dogum, diisik dogum agirlig: ve
serebral palsi ve norokognitif bozuklular acisin-
dan artmuis risk tasir. Cogul gebelikler basta an-
ne-baba ve cocuklar olmak tizere tim topluma
fiziksel, psikososyal ve finansal yikler getir-
mektedir. Amacimiz her zaman tek sagliklt be-
bek olmalidir.

“Turkiyede ve dinyada prematiire bebek
mortalite ve morbiditesi”, Prof. Dr. Asuman Co-
ban tarafindan anlatildi. Yenidogan bebek
olim hizlar1 her ne kadar yavaslasa da halen is-
tenilen seviyede degildir. Ulkemizde 22 bin be-
begi ilk yasina gelmeden kaybediyoruz. Yeni-
doganlarin buyik kismi disuk gelirli tlkelerde
olmaktadir. Bebeklerin % 50 si ilk 24 saate kay-
bedilmektedir. Yenidogan o6lumlerinin en
onemli nedeni prematire yani disik dogum
agirligidir, risk miadinda doganlara gore 13 kat
daha fazladir. Ozellikle gelismis iilkelerde pre-
tem dogumlardan olimler giderek azalmakta
olup, bunun en 6nemli nedeni de teknolojik ge-
lismeler ve yenidogan bakim olanaklarindaki
artistir.

Pretermlerde norogelisimsel sekeller, kaba-
ince motor fonksiyonda gticlikler olabilir. Yine
bunlarda davranissal ve emosyonel sorunlar-
dan bahsedilmektedir. Gorme isitme sorunlari
termlere gore daha fazla. Ayrica diyabet gibi
metabolik bozukluklara daha sik rastlanmakta-
dir.

Sonucta, preterm bebeklerde prognozu iyi-
lestirmek 6nemlidir. Bunun igin, preterm ey-
lemde antenatal steroid, EMR de antibiyotik, K
vitamini, neonatal sepsis tedavisi, kordonun
gec klemplenmesi, erken anne sitd, surfaktan
tedavisi gibi yaklasimlarin énemi ortaya kon-
maktadir.

“Kicik prematirelerin saglikli sagkalimi
icin butincul perinatal yaklasim”, Prof. Dr. Saa-
det Arsan tarafindan anlatildi. Butincul yakla-
sim dedigimizde, kadin dogum (perinatolog)
ekibi, yenidogan ekibi ve izlem ekibi olarak has-
talarin ele alinmasi ve bu ekiplerin kolektif ¢calis-
masint anliyoruz. Yaklasimin perinatolojik bo-
limiinde, saglikli gebelik planlamasi, yardimli
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cogul gebeliklerin azaltilmasi, antenatal steroid
ve antibiotik kullanma, tokoliz, intrauterin
transport ve dogum sekli yer alir. Neonatolojik
yaklasim olarak, dogum salonu stabilizasyonu,
oksijen hedefleri, surfaktan tedavisi, solunum
destegi, antibiotik tedavisinden bahsedilir. An-
tenatal steroid tedavisi akciger gelisiminin ya-
ninda norolojik gelisime de katk: saglamakta-
dir. Uzamis EMR de antibiyotik tedavisi dogu-
mun geciktirilmesinde yararlidir. Tokoloiz kul-
lanimt antenatal steroid uygulamalarinda ve
transport icin zaman kazanma amacl kullanilir.

Cok diisiik prematiirelerde sezaryen diisik
oranda koruyucu fakat maternal morbidite aci-
sindan hastalar degerlendirilmelidir.

Dogum sirasinda otolog kan transfiizyonu-
nun (kordonun gec¢ klemplenmesi) yenidogan-
larin kan basincinda artisa, idrar miktarinda arti-
sa, transfizyon ihtiyacinda azalmaya, oksijen
gereksiniminde azalmaya ve polistemi ve sarilik
riskinde artmaya neden olmadigi saptanmistir.
Dogun salonunda resiistasyon ve stabilizasyon
islemleri 6nemlidir. Prematurelere oksijen veril-
mesi eger uygun bir denge tutturulamaz ise ya-
rardan cok zarar verebilir. Solunum destegi ola-
rak mekanik ventilasyondan ziyade CPAP uygu-
lamalar1 veya noninvaziv ventilasyon kullanimi
saglanmalidir.

Destekleyici bakim olarak, viicut isisinin ko-
runmast, yeterli stvi replasmanyi, total paranteral
nutrisyon ve erken tam enteral beslenme sayila-
bilir.

Sonuc olarak cok distk dogum agirlikli pre-
matireler biitiincil prenatal yaklasim ve non in-
vaziv bakim uygulamalarindan yarar gormekte-
dirler. Boylece bronkopulmoner displazi, nekro-
tizan enterekolit, prematiire retinopatisi azal-
makta ve gelisim olumlu yonde etkilenmektedir.

Kongrenin son oturumunda “Adli Tip Sorun-
lar1” konusuldu. Prof. Dr. Seyfettin Uludag “Ha-
ta Nedir? Komplikasyon nedir?” konusunu an-
lattr. Kural dist islemlerinin yapilmasi, gereklilik
kuralina uyulmamasi, herkes tarafindan yapila-
bilenlerin yapilmamasi veya oOnlenebilir bir
komplikasyonu 6nlememek hata olarak kabul
edilebilir. Olas1 tehlikeyi 6ngdérememek de hata
kabul edilebilir. Hata olarak kabul edilebilmesi
icin tibbi isleme bagli zarar gormesi gerekir.

Dikkatsizlik ve tedbirsizlik sonucu yaralanma
ve Olime sebeb olmaya 6rnek olarak ameliyat
oncesi yapilmasi gerekenleri yapmamak, pato-
loji sonucuna bakmamak, dogum takibinde ya-
pilmasi gerekenlerin yapilmamast, gaz kompres
unutmak vb verilebilir. Komplikasyon ise stan-
dart yapilmasi gerekenler yapildigi halde, 6ngo-
rilemeyen sonuclarin ortaya c¢ikmasidir. Her
ttrli tbbi kayidin tutulmasi hekimin sorumlu-
lugundadir. Ayrica aydinlatilmis onam alinmali-
dir. Bu onamlar ahlaka, tibbi kurallara uygun ol-
mali ve komplikasyonlar: icermelidir. Tarama
testlerinin ne anlama geldigini tam anlatmak,
“her sey normal” terimini kullanmamak hekimi
koruyabilir. Dogum sirasinda yapilan hatalar
prezentasyonun atlanmasi, tansiyon bakilmayip
preeklampsi atlanmas, fetal asfiksi nedenlerini
gozden kacirmak, normal dogum surecinin dik-
katli takip edilmemesi baslica 6rneklerdir. Fetal
makrozomi gibi durumlarda hata ve komplikas-
yon i¢ ice girebilir. Buralarda net sinirlarla hata
ayrimt yapilamayabilir. Omuz distosilerinde
makrosomi stk olsa da normal kilolu bebekler-
de de olabilir. Ongdérmek miimkiin degildir. Ma-
kat dogumlarda hekimler kendilerini yeterli his-
sediyor ise, bebek 2000-3000 gr arasinda, saf
makat, bas fleksiyonda olmalidir. Bu sartlari sag-
layan hastalarda kirik var ise bu komplikasyon-
dur. ikizlerde 6nde gelen makat ise sezeryan ya-
pilmalidir. Vakum ve forseps gereksiz uygula-
nirsa hata, dogru endikasyonla yapilan uygula-
malarda olan yaralanmalar komplikasyon ola-
rak kabul edilebilir.

Nezih Varol “Adli Olgularda Hekim Stratejisi
Ne olmalidir” konusunu anlatti. Adli olgularda
sorunun genellikle sikayet ve hasta memnuni-
yetsizligi sonucu ortaya ciktigini belirtti. Sorun
ortaya c¢iktiginda ¢6zimu kimin yapacagi, mali
yukumlualukleri kimin karstlayacagt ortaya kon-
malidir. Hasta kabul edilirken 6nce hastaneye
kabul sozlesmesi yapilir. Biz hekimlerin ise has-
tane ile is sozlesmesi var, ayrica hasta tedavi soz-
lesmemiz var. Oncelikle saglik mevzuati yeterli
olmalidir. Tirk Ceza Kanunu hastaya miidahale
hakkini doktora vermektedir, dolayistyla stan-
dartlar icinde yapilan uygulamalar komplikas-
yondur. Bilirkisilerde standartlara uyulup uyul-
madigina dikkat etmektedir. En sik adli olgu or-
nekleri omuz distosisi, kanamalar, prenatal tani,
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organ yaralanmalari nedeniyledir. Katilimci te-
davi yapildiginda, yani aydinlatilmis onam alin-
diginda bu koruyucu olabilir. Saglik hizmetinde
esas yasalara uygun, yonetmelige uygun, mes-
lek anlayisinin getirdigi inisiyatifi kullanarak, di-
ger hizmet birimlerinden de ayni davranislari
bekleyerek ekip calismast yapmaktir. Taraflarin
her biri 6ne stirdiigii konulart ispatla yukumli-
dir, bu nedenle kayitlar iyi tutulmalidir. Olgu-
lardan 6rnekler verdi.

Prof. Dr. Alper Tanrverdi “Uygulama Stan-
dartlart Nelerdir” konusunu anlatti. Standartlar

ortaya konurken her yerde uygulanabilir olma-
sina dikkat edilmesi gerekliligini vurguladi. Sag-
lik Bakanligi tarafindan olusturulan rehberlere
deginildi. Bunun icin “Dogum Oncesi Bakim
Yonetimi” rehberi bir 6rnek olabilir. Burada be-
lirlenen testler ve muayeneler yapilmaly, 6zellik
arz eden bir durum varsa bir tist basamaga yon-
lendirme yapilabilir. Bir Gist basamaga sevk ya-
pild1 ise gidip gitmedigi sorgulanmalidir. Ultra-
son muayeneleri sadece 6nerilir, zorunluluk de-
gildir. Ayrica “Dogum Eylemi Yonetim Rehberi”
dogum icin standart olarak kullandabilir.



