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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Tlrk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin ¢evrimici (online) yayimladigi
ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Turkge striimlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-
3132) yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zguin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editér ve goris yazilari ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saglgi ve hasta-
liklari uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amacg ve Hedef

Perinatoloji Dergisi'nin amac ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinlerarasi bir bilimsel tartisma zemini olusturmak ve
icerdigi birikimi uluslararasi bilimsel paylasima sunmaktir.

Telif Haklar

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici striimlerinde yayinladigi hicbir
Urtin veya servis reklami igin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
riimunde yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
ri dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlk ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar igin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Gcret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligi yerine getirilir.

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7B

Kadikéy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx)

Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com ¢ www.deomed.com

deomed.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige
evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tam kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda ¢ogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili igerikte tersi belirtilmedigi strece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. Icerigin ticari amacl kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da c¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yakumltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel ¢rtisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
Derginin “Yayin Etigi ve Kéttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
til bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yayin Kiinyesi
imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen
Sorumlu Yazi isleri Mudura: Prof. Dr. Murat Yayla

Yonetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 EImadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
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Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir (Te-
lif Hakki © 2016, Perinatal Tip Vakfi).
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Grafik Tasarim: Tolga Erbay
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem deg@erlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

¢ Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Editér
Kurulu tarafindan diizenlenen ya da ¢agrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

° Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Gzere gonderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin 6nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, duizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli géruldigunde istatistik degerlendirme
amaciyla yaziyi derginin Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editorlerinin
bir makaleyi, yazar tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da red-
detme hakki vardir. Bunun yani sira yazarlardan génderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsila-
mak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar tizerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masl gerekir. Tum calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi‘'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar tzerindeki sonuglari bildiren deneysel ¢alismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlari Etik Kurulu'ndan alacaklari onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazilarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla ytkumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortiisme konular yayi-
nin gonderilmesi asamasinda belirtiimelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hut eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editorleri icin gelistirdikleri 6neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlan-
mistir. Derginin "Yayin Etigi ve K&tlye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkce yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye gonderile-
cek yazilarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disinda, biyomedikal
alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE)
onerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omedical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollii calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, ta-
nisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmektedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
"yaziyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklari Devir
Beyani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak
calismada yer almamalidirlar.

Ozgiin arastirma yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zcigu (16 sayfa) geg-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zcugu (8 sayfa) gecmeyecek
sekilde yazilmalidir.

GOrus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu tze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 sozcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1si-
ginda ele alan ve literatlr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayr amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
ge¢meyen yazilardir.

Editore mektup, dergide cikan yazilara yénelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 sozcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagr asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken bélimler sirasi ile sunlardir: Baslik, 6zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Baslik
Makalenin baslgi dikkatle segilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansit-
malidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan olabildigince kaginmalidir.

Ozet

Ozetler kisaltma ve kaynak icermemeli, asagida belirtilen kurgu ve sirada
hazirlanmalidir.

— Ozguin arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctik eklenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigtk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézcuk eklen-
melidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictk harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
boltmlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

Giris bolimU arastirmaya esas teskil eden konu ana hatlari ile ele alinmali
ve arastirmanin amaci belirtiimelidir.

Yontem bolumu arastirmada kullanilan geregler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

Bulgular bélimunde arastirmada saptanan belirgin bulgular ele alinmali, di-
ger bulgular ise ilgili tablo ve sekillerde gosterilmelidir.

Tartisma bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glincel literatdr bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginiimalidir.

Sonug boliminde arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin
amac ile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmalidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykUst detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literatir degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

— Editére mektuplar basliklandirimaksizin hazirlanmis diiz metin seklin-
de olmalidir. Metin icinde atif yapilabilir.

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gegis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosteriimemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentz basili sayi ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kiinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni 6nermektedir. Kaynak kiinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi
sekilde kisaltiimali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari acik olarak yaziimali-
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Ozet

Amag: Diinya Saglik Orgiitii (DSO) maternal ve fetal mortaliteyi
azaltan sezaryen ameliyat oraninm1 %10-15 olarak aciklamistir. Se-
zaryen oranlar1 giderek artmakta ve saglik bakanlhiklari, politikalarla
bu oranlar1 kontrol altinda tutmaya ¢alismaktadir. 1988°den 2010’a
kadar Tirkiye'de sezaryen orant %5’ten %45’e yiikselmistir. T.C.
Saglik Bakanligi ile Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (TJOD),
sezaryen oranint 2013’te %35’e disiirmeyi amaglamiglardir. Bu ¢a-
ligma, tigiincii basamak kadin sagligi ve dogum hastanesi olan Anka-
ra Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Aragtirma (ZTB)
Hastanesi'nde, 2010-2014 sezaryen oranlari ile en sik sezaryen en-
dikasyonlarinin arastirilmast ve incelenmesini amaglamaktadir.

Yontem: ZTB Hastanesi'nde 2010-2014 yillar1 arasinda dogum
initesinde dogum yapan hastalarin arsiv kayitlari, sezaryen sayisi-
nin saptanmasi ve sezaryen endikasyonlarmin belirlenmesi ama-
cryla tarandi.

Bulgular: 2010-2014 yillar1 arasinda ZTB Hastanesi'nde 64.154
dogum gerceklesmistir. Bunlarin 23.200’4 sezaryen ile dogumdur.
Bes yilin ortalama sezaryen orani %36.2+3.96 olarak hesaplan-
maktadir. Sezaryen endikasyonlari incelendiginde, sezaryen ameli-
yatinin en stk 10 sebebinin sirasiyla énceden gegirilmis bir veya
birden c¢ok sezaryen ameliyati (%50.9), bas-pelvis uyumsuzlugu
(%16.5), fetal distres (%12.1), makat prezentasyon (%7.7), ilerle-
meyen eylem (%3.2), makrozomik bebek (diyabetik gebe fetiisii
icin 24000 g, diger gebelerde =4500 g; %2.0), malprezentasyon
(yliz, ayak, defleksiyon prezentasyon vb.; makat prezentasyon ha-
ri¢, %1.6) ve kordon prolapsusu (%0.8) oldugu gorilmektedir. Se-
zaryen ameliyat endikasyonlarinin en biyiik kismini, %50.9 oran-
la, 6nceden gegirilmis sezaryen ameliyati olugturmaktadir.

Sonug¢: Hastanemiz dogum tinitesi 2010-2014 sezaryen oranlar1 or-
talamasinin (%36.2), 2013’te TJOD ve Saghk Bakanlig: tarafinca
planlanan hedefe (%35) yakin oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de se-
zaryen oranini DSO tarafindan belirlenen hedefe (%15) diisiirmek
i¢in, ek caligmalarin yapilmasi, obstetrik rehber 6nerilerinin bakan-
lik ve dernek ortak calismalar ile Tiirkiye’de uygulanmas: ve Tiirk
obstetrisyenleriyle gebelerin ileri bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar sézciikler: Sezaryen, endikasyon, oran, vajinal dogum.

Abstract: The cesarean rates and indications between 2010
and 2014 in the Obstetrics Department of Dr. Zekai Tahir
Burak Maternal Health Training and Research Hospital

Objective: World Health Organization (WHO) declared cesarean
section rate decreasing maternal and fetal mortality as 10-15%. The
cesarean rates gradually increase and the ministries of health try to
get under control these rates by various policies. The cesarean rate
increased from 5% to 45% in Turkey from 1988 to 2010. Turkish
Ministry of Health and Turkish Society of Obstetrics and
Gynecology (TJOD) have aimed to decrease cesarean rate to 35%
in 2013. This study aims to investigate and evaluate cesarean rates
and the most common cesarean indications of 2010-2014 in Ankara
Dr. Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and Research
(ZTB) Hospital which is a tertiary maternity and obstetrics hospital.

Methods: The archive records of the patients who delivered in the
obstetrics department of ZTB Hospital between 2010 and 2014
were investigated to determine the number of cesarean section and
cesarean indications.

Results: Between 2010 and 2014, 64,154 deliveries occurred in ZTB
Hospital. Of them, 23,200 were cesarean section. Mean cesarean rate
of five years was found as 36.2 +3.96%. When cesarean indications
were evaluated, the most common 10 reasons of cesarean section
were found as previous single or multiple cesarean section (50.9%),
cephalopelvic disproportion (16.5%), fetal distress (12.1%), breech
presentation (7.7 %), non-progressive labor (3.2 %), macrosomic baby
(=4000 g for the fetus of diabetic pregnant women, and =4500 g for
other pregnant women), malpresentation (face, foot, deflection pres-
entation etc.; except breech presentation, 1.6%), and cord prolapsus
(0.8%). The greatest portion of cesarean section indications is the
previous cesarean section, which is 50.9%.

Conclusion: We found that the mean cesarean rate (36.2%) for
2010-2014 in the obstetrics department of our hospital was close to
the rate (35%) aimed by TJOD and the Ministry of Health in 2013.
In order to decrease cesarean rates in Turkey to the level (15%)
determined by WHO, further studies, the implementation of obstet-
ric guideline recommendations through the joint works of the
Ministry and the society in Turkey and additional briefing of preg-
nant women and Turkish obstetricians are required.

Keywords: Cesarean, indication, rate, vaginal delivery.
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Girig

Sezaryen ameliyatinin, vefat etmmis annelerin bebegi-
ni sag ¢ikarmak, dini inanglara gére 6li anne ve bebegin
ayr1 gomiilmesini saglamak ya da normal yolla dogura-
mayacagina kanaat getirilen annelerin kurtulusunu sagla-
mak amactyla gelistirilmis alternatif bir yontem oldugu
bilinmektedir."" Giiniimiizde sezaryen ameliyatlari, pla-
senta previa, plasenta dekolmani, kordon prolapsusu vb.
gibi bir¢cok ubbi endikasyon ile uygulanmaktadir. Bunun
yani sira maternal istege bagl olarak sezaryen yapildig:
bilinmektedir. Bu durum diinya ¢apinda normal dogum
oraninda azalma ile seyretmistir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1985’ten beri anne ve
bebek mortalitesini diistirecek sezaryen oranmnin %10-15
arasinda oldugunu bildirmekte ve %15’in iizerindeki
oranlarda sezaryenin anne veya yenidogan mortalitesini
azaltigma dair kanit olmadigim ileri siirmektedir.” Son 3
dekad incelendiginde, Tiirkiye’deki sezaryen oranlarinm,
yillara gore degismekle birlikte, artma egiliminde oldugu
gorilmektedir. 1988’de %5 olan sezaryen oranmn,
2010’da %45’in tizerinde seyrettigi bilinmektedir.” Tiirk
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (TJOD) ile Saglik Bakan-
ligr'nm 2011 yilinda baglattigr ortak bir proje ile, iilkemi-
zin 2013 yili sezaryen oraninin %35’e indirilmesi hedef-
lenmistir.” Bu alanda gelismenin tiim saglik kuruluglari-
nin isbirligi ile gergeklegebilecegi asikar olmakla birlikte,
en biiyiik gorev kamusal alanda hizmet veren ve birkagi
yiiksek riskli hasta grubuna da saglik hizmeti sunan, refe-
rans merkezi kadin dogum egitim ve arastirma hastanele-
rine diigmektedir. Yapilan bu aragurmanin amaci, bu tir
merkezlerden biri olan Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Saghgr ve Egitim Arastirma Hastanesi'nde
2010-2014 sezaryen oranlarmin incelenmesi ve temel se-
zaryen endikasyonlarmimn belirlenmesidir.

Yontem

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi’nde 01.01.2010 -
31.12.2014 tarihleri arasinda, dogum salonu servisine
yatirilan ve dogumu gerceklestirilen hastalarin arsiv ka-
yitlari, sezaryen sayisinin saptanmasi ve sezaryen endi-
kasyonlarinin belirlenmesi yontinden tarandi. Sayisal
verilerin aritmetik ortalamasi ve standart sapmasi he-
saplandi. Veriler tanimlayict tablolar ve grafik halinde
sunuldu. Travay eylemi sirasinda ek morbiditesi nede-
niyle Yiiksek Riskli Gebelik Servisi'ne dogum amach
devir olan hastalar calismaya dahil edilmedi.
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Sekil 1. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 2010-2014 vyillari vajinal dogum ve sezaryen
oranlari.

Bulgular

Yapilan arsgiv taramasi sonucunda 2010-2014 yillart
arasinda hastanemizde 64.154 dogum meydana geldigi
gorilmistir. Bunlarin 23.200’t sezaryen ile dogum-
dur. Yillara gore incelendiginde sezaryen oranlarinin
degistigi goriilmektedir (Sekil 1). Sezaryen oranlarinin
ortalamasi alindiginda, 5 yilin ortalama sezaryen orani

%36.2+3.96 olarak hesaplanmaktadir (Tablo 1).

Sezaryen endikasyonlar1 incelendiginde, sezaryen
ameliyatinin en sik 10 sebebinin sirastyla 6nceden gegi-
rilmig bir veya birden ¢ok sezaryen ameliyat1 (%50.9),
basg-pelvis uyumsuzlugu (CPD, %16.5), fetal distres
(%12.1), makat prezentasyon (%7.7), ilerlemeyen ey-
lem (%3.2), makrozomik bebek (diyabetik gebe fetiisii
icin 24000 g, diger gebelerde 24500 g; %2.0), malpre-
zentasyon (yiz, ayak, defleksiyon prezentasyon vb.;
makat prezentasyon harig, %1.6) ve kordon prolapsusu

Tablo 1. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 2010-2014 yillari sezaryen oranlari ve bu yillara
ait ortalama sezaryen orani.

Yillar Dogum  Sezaryen Normal dogum %
sayisi sayisi sayisi
2010 13.091 5349 7742 40.8
2011 13.111 4632 8479 353
2012 12.461 4486 7975 36.0
2013 12.387 5142 7245 415
2014 13.104 3591 9513 27.4
Toplam 64.154 23.200 40.954 Ortalama 36.2%
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(%0.8) oldugu goriilmektedir (Tablo 2). Sezaryen
ameliyati endikasyonunun en biyiik kismini, %50.9
oranla, 6nceden gecirilmis sezaryen ameliyati olugtur-
maktadir.

Tartisma

Hastanemizde 2010-2014 yillar1 ortalama sezaryen
oranit %36.2+3.96’dir. Bu ortalama, son 5 yilin Tiirki-
ye sezaryen orani ortalamasi olan %45’ten distiktir ve
Saglik Bakanligi ile TJOD’un hedefledigi diizey olan
%35’ yakin oldugu s6ylenebilir. Incelendiginde, genel
egilim olarak sezaryen oranlarinda diisiis oldugu; ancak
bu distisiin son 5 yilda diizenli seyreden bir paternde
olmadig1 goriilmektedir (Sekil 1). Bes yilda en yiiksek
sezaryen orami %41.5, en digsik sezaryen orami ise
%27.4’tiir (Tablo 1).

Sezaryen endikasyonlar1 arasinda en biiyik dilimi
%50.9’luk oranla 6nceden gegirilmis sezaryen ameliya-
tt olusturmaktadir. Bu sebeple, primigravid veya nor-
mal dogum 6ykiisti olan multipar hastalarda sezaryen
karar1 alinirken, sezaryen endikasyonlarinin ikinci kez
gozden gecirilmesi sezaryen oranlarinin distirilmesin-
de en bastan etkili olacaktir. Sezaryen ameliyati gecir-
mis uygun hastalara, sezaryen sonrasi vajinal dogum,
tim risk ve avantajlari ile sunulur ve desteklenirse (ma-
ternal ve neonatal saglik durumuna 6zen gosterilerek),
gecirilmis sezaryen sebebiyle yapilan sezaryen oram
distirilebilir. Costa ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma-
da, Portekiz’de 2005 ile 2011 sezaryen oranlar1 kargi-
lastirildiginda goriilen disiisiin bu politikaya bagl ol-
dugu aciklanmaktadir.”

Amerika Birlesik Devletleri’/nde maternal istege
bagli sezaryen orani % 1-7 arasindadir.”” 2010 yil se-
zaryen orani %58 olarak aciklanan, yiiksek sezaryen
oranlarina sahip tlkelerden biri olan Cin’de maternal
istege bagli sezaryen endikasyonunun sezaryen oranint
anlamli olarak yiikselttigi goriilmiistiir.” Tiirkiye se-
zaryen ortalamasinin Cin’den daha diisiik olusu, kamu
hastanelerinde maternal istegin sezaryen endikasyonu
olmamasi ile agiklanabilir. Cin sezaryen endikasyonla-
rint bildiren ¢aligmalar, maternal istek gézard: edildi-
ginde, calismamizin sonuglariyla benzerlik gostermek-
tedir.”

Cochrane Isbirligi tarafinca, 2011 yilinda yapilan
‘Gerekli Olmayan Sezaryen Oranlarini Diigiirmek I¢in
Klinik Dis1 Miidahaleler’ isimli calismada, gebelere ve-
rilen doguma hazirlik derslerinin sezaryen oranlarin

Tablo 2. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgr Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 2010-2014 yillarinin en sik sezaryen endikas-

yonlari.

Endikasyonlar Sayi %

Ikinci sezaryen ameliyati 8755 37.8
Bas-pelvis uyumsuzlugu 3831 16.5
Fetal distres 3199 13.8
Uclincti sezaryen ameliyati 2630 11.3
Makat prezentasyonu 1779 7.7
llerlemeyen eylem 737 3.2
Makrozomik bebek 468 2.0
Dordunct sezaryen ameliyati 430 1.8
Malprezentasyon 367 1.6
Kordon prolapsusu 171 0.8

diisiirdiigii gosterilmistir.” Hastanemizde 2014 yili ba-
sinda hizmet vermeye baglayan Gebe Okulu’nun; bagta
doguma hazirlik olmak tizere verdigi derslerin etkisiyle
sezaryen oranlarinda azalma gorildigi soylenebilir.
Zira hastanemizde en dugik sezaryen oraninin goril-
digii yil, %27.4 degeri ile 2014°tiir ve TJOD ile Saghk
Bakanlig1 tarafinca hedeflenen %35 degerinin de altina
cekilmistir.

Caligmamiza gore, onceden gecirilmis sezaryen
operasyonu olmayan hastalarda en sik sezaryen endi-
kasyonu bag-pelvis uyumsuzlugudur. Bag-pelvis uyum-
suzlugu, Amerika Birlesik Devletleri’'nde de primer se-
zaryen operasyonu icin major endikasyonlardan biri-
dir."" American College of Obstetricians and Gynmecology
(ACOG) ve National Institute of Child Health and Hu-
man Development (NICHD) tarafinca 2012’de yapilan
bir ¢alistayda, bas-pelvis uyumsuzlugu tanist koyarken
obstetrisyenlerin yeterince beklememelerine bagh se-
zaryen oranlarinda artig oldugu éne siiriilmektedir."”
Fetomaternal iyilik hali g6z 6ntinde tutularak, gereken
stirenin taninmasi hakkinda obstetrisyenlerin bilgilen-
dirilmesi sezaryen oranlarinda da énemli digstse sebep
olabilir.

Hastanemizde travaydaki gebeler siirekli fetal toko-
kardiyogram monitorizasyonu altinda izlenmektedir.
Siirekli monitorizasyon ile izlenen gebelerin sezaryen
oranlarinin, aralikli monitorizasyonla izlenen gebelere
gore anlamli olarak fazla oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir."""” Fetal distres igin yanls pozitiflik gdstermesi
sebebiyle fetal distres tanist alan fakat gercekten stres
alunda olmayan fetiislerin sezaryenle dogurtulmasi, se-
zaryen oranlarmi arttirmaktadir.”"”
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Artan sezaryen oranlarinin, fetal mortalite ve yeni-
dogan tnitesine kabul oranlarinda artisla seyrettigi bi-
linmektedir."" Ancak makat prezentasyonlu gebelikle-
rin planl sezaryen ameliyat ile sonlandirilmasinin ne-
onatal mortalite ve morbiditeyi azalttigina dair calis-
malar mevcuttur.""” 2016’da yayinlanan bir metaanali-
ze gore, makat prezentasyonlu gebeliklerin vajinal yol-
la sonlandirilmasinin sezaryene gore riskli oldugu fakat
bu riskin ¢ok yiiksek olmadig1 ve hastaya 6zel, bireysel
dogum yontemi karari alinabilecegi ifade edilmekte-
dir."” Hastanemizde termde makat prezentasyon izle-
nen gebelere, vajinal dogumun perinatal-neonatal
mortalite morbidite riskleri anlaulmakta ve sezaryen
ameliyatinda bu risklerin daha disiik oldugu bilgisi ve-
rilmektedir. Hasta onami dahilinde bu gebeliklerin se-
zaryen ile dogurtulmasi tercih edilmektedir. Bu sebep-
le caligmamizda, makat prezentasyon, malprezentas-
yondan ayr1 bir baglikta tutulmustur ve bunun tek bagi-
na sezaryen endikasyonlarmm %7.7’sini olusturdugu
goriilmektedir. ACOG rehber 6nerilerinde de gebele-
re bilgilendirme yapilmas: halinde sezaryen ameliyati-
nin o6nerilmesi desteklenmektedir."” Calismamizda
makat prezentasyon sezaryen oranlarimi etkileyen ilk
10 sebepten biri olarak yer almaktadur.

Calismamuzin sezaryen endikasyonlarina bakildigin-
da, aluna swrada ilerlemeyen eylem bulunmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’ni ilgilendiren bir ¢alismada,
“erken-term (37 hafta — 38 hafta 6 giin) gebelik done-
minde” uygulanan elektif dogum indiiksiyonlarinda arti-
sin, ilerlemeyen eylem oranlarmi arttirdig: ve buna se-
konder olarak sezaryen oranlarinda artisa sebep oldugu
goriilmektedir.""” 2014 yilinda ACOG tarafindan yapi-
lan Primer Sezaryenin Giivenle Onlenmesi Konsensu-
su'nda, dogumun birinci evresinde ilerlemeyen eylem
tani kriterleri belirlenmistir. Buna gore, amniyotomili
veya ruptiire membranli, 6 santimetre dilatasyonu olan,
4 saatlik yeterli uterin aktiviteye sahip ya da yetersiz ute-
rin aktivite saptanarak en az 6 saat oksitosin indiiksiyonu
uygulandig1 halde servikal dilatasyonda gelisme izlenme-
yen gebelere ilerlemeyen eylem tanisi konarak sezaryen
ameliyati planlanmalidir.*” Fakat, National Sentinel Ca-
esarean Section Audit (NSCSA) tarafindan yapilan bir
aragtirmada, ilerlemeyen eylem tanisinin %17’sinin, ser-
vikal dilatasyonu heniiz 4 cm’ye ulasmamus gebelere ko-
nuldugu gosterilmistir."’ Buradan edinilen bilgiler 1s1-
ginda, dogum indiksiyonunda gebelik yagmm 6zenle
belirlenmesi, erken-term gebelik doneminde elektif in-
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diiksiyon yapilmasi halinde sezaryen riskinin artturildigi-
nin géz 6niinde bulundurulmasi ve son olarak ilerleme-
yen eylem tanstyla sezaryen planlanirken ACOG vb.
rehberlerin kriter 6nerilerine uyulmasi sezaryen oranla-
rinda diigtis saglayabilir.

Hastanemizde, diyabetik anne fetiislerinde 4000 g,
diger anne fetislerinde ise 4500 g ve tizeri tahmini fe-
tal agirlik belirlenen fetisler makrozomik fetiis olarak
degerlendirilmekte ve olasi vajinal dogum komplikas-
yonlarinin (omuz distozisi vb.) énlenmesi i¢in bu gebe-
lere sezaryen onerilmektedir. ACOG biiltenlerinde
makrozomik fetiis tanisinin, diyabetik anne fetiislerin-
de 4500 g, diger anne fetiislerinde ise 5000 g ve tizerin-
deki hallerde konmasi ve bu durumlarda sezaryen plan-
lanmasi 6nerilmektedir.”” Bu nedenle, hastanemizin
makrozomik fetiis nedenli sezaryen orani bu konuda
ACOG onerilerine uyan kuruluglardan yiksek olabilir.

Uluslararasi rehberlerde sezaryen oranlarinin dist-
riilmesi icin diger oneriler; 36 hafta sonras: makat ge-
lislerde eksternal sefalik versiyon denenmesi, travay si-
rasinda siirekli destek saglanmasi, dogum eyleminin ta-
kibinde aralikli monitorizasyon yapilmasi, partogram
kullanilmasi, anormal kardiotokogoram izlendiginde
sezaryen oncesi fetal kan 6rneklemesi yapilmasidir.”*”

2008 sezaryen orant %38 olup Avrupa Birligi’'ndeki
en yiiksek sezaryen oranina sahip Italya’da, Barbadoro
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada, sezaryen orani-
nin giiney bolgelerinde ve 35 yas istii kadinlarda daha
stk oldugu bildirilmistir.”” Buradan yola ¢ikarak, yapila-
cak ek ¢alismalarla, Tiirk toplumu icin yiiksek sezaryen
oranlarma sahip gruplari belirleyerek ve bu gruplara y6-
nelik 6zel onlemler alinmasmi saglayarak, sezaryen
oranlari olabilecek en iyi seviyeye diisiirtilebilir.

Sonuc

Hastanemiz dogum tinitesi sezaryen oranlari
2010-2014 ortalamasinin (%36.2), 2013’te TJOD ve
Saglik Bakanlig: tarafinca planlanan hedefe (%35) yakin
oldugu gorilmektedir. Tirkiye'de sezaryen oranini
DSO tarafindan belirlenen hedefe (% 15) diisiirmek icin,
ek calismalarin yapilmasi, obstetrik rehber 6nerilerinin
bakanlik-dernek ortak caligmalar: ile Tiirkiye’de uygu-
lanmasi ve Tiirk obstetrisyenleriyle gebelerin ileri bilgi-
lendirilmesi, gebe okullarmin yayginlagurilmasi ve sii-
rekli dogum desteginin artirilmasi gerekmektedir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismanin amaci hiperemezis gravidarum (HG), gebe-
ligin bulant1 ve kusmasi (NVP) ve kontrol gruplari arasindaki ilk
trimester uterin arter Doppler 6l¢iimlerini karsilastirmakur.

Yoéntem: Olgu kontrol ¢alismasinda 6 ve 14 gebelik haftasindaki
HG’li, NVP’li ve normal gebelerde transabdominal yolla bilateral
uterin arter Doppler pulsatilite indeksi (PI), rezistif indeks (RI), sis-
tol/diastol oranlari (S/D) él¢iildii.

Bulgular: Kirk dokuz HG’li, 51 NVP’li ve 50 normal gebe olmak
iizere toplam 150 gebe degerlendirildi. Sag ve sol uterin arter
Doppler PI, RI, S/D degerleri gruplar arasinda benzer bulundu
(p>0.05).

Sonug: Bu calismada HG, NVP ve kontrol gruplari arasinda ilk
trimester uterin arter Doppler parametreleri acisindan fark bulun-
mad1. Bulgularimizi destekleyen genis serili prospektif calismalara
ihtiyag vardr.

Anahtar sozciikler: Hiperemezis gravidarum, HG, uterin arter
Doppler 6l¢timi, ilk trimester.

Giris

Hafif bulant: ile seyreden gebeligin bulant1 ve kus-
masi (NVP) gebelerin %70-85’ini etkilemektedir."
NVP’de genellikle gebeler ilk trimesterden sonra ra-

Abstract: Comparison of first trimester uterine artery
Doppler parameters in hyperemesis gravidarum with
normal pregnancy

Objective: The purpose of this study was to compare the first trimester
uterine artery Doppler measurements between hyperemesis gravidarum
(HG), nausea and vomiting of pregnancy (NVP) and control groups.
Methods: In a case-control study, the ratio of bilateral uterine
artery pulsatility index (PI), resistive index (RI) and systole/dias-
tole (S/D) were measured transabdominally in 6th to 14th week of
gestation of women with hyperemesis gravidarum, nausea and
vomiting of pregnancy and normal pregnancy.

Results: A total of 150 cases, consisting of 49 with HG, 51 NVP and
50 normal pregnant women were evaluated. Right and left uterine
artery PI, RI, S/D values were found similar between groups (p>0.05).
Conclusion: No significant difference was found between HG,
NVP and control groups in terms of first trimester uterine artery
Doppler parameters in this study. Prospective studies with a large
number of cases are required to support our findings.

Keywords: Hyperemesis gravidarum, HG, uterine artery Doppler,
first trimester.

hatlar. Ayrica olumsuz perinatal sonuglar genelde bek-
lenmez. Daha ciddi bir durum olan hiperemezis gravi-
darum (HG) insidans1 %0.3-3.6 arasinda bildirilmek-
tedir.”
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Hiperemezis gravidarumlu olgularin ilk trimester uterin arter Doppler parametrelerinin normal gebelerle karsilastirimasi

Hiperemezis gravidarumda maternal kanda keton
cisimleri artar. Artan keton cisimleri metabolik asidoza
neden olabilir. Asit-baz dengesini saglayabilmek icin
ventilasyon orani artar. Artan ventilasyon orani sonucu
respirator alkaloz gelisir. Siddetli alkaloz ve hipokapni,
uterin arterde vazospazm, azalmis plasental perfiizyon,
fetal hipoksi ve metabolik asidoza neden olabilir. Bu
durumda uterin arter vaskiiler rezistans artabilir. Bu
nedenle uterin arter Doppler parametrelerinde yiiksel-
me olabilir. Artmis uterin arter direnci plasental yet-
mezlikle iligkili komplikasyonlara neden olabilir.

Bazi calismalar gebelikte bulanti ve kusmanin pla-
sental yetmezlikle iligkili istenmeyen gebelik sonuglari
ile ilgili oldugunu belirtirken" digerleri aksini savun-
maktadir.”” Gebelik komplikasyonlarini ilk trimesterde
belirlemeye yonelik caligmalar devam etmektedir.”’ Bu-
na ragmen HG’de ilk trimester uterin arter Doppler
Olciimlerin degerlendirildigi siirh ¢alisma bulunmak-
tadur.

Bu calismada HG, NVP ve kontrol gruplarinda pla-
sental yetmezlik durumlarinin prediksiyonunda da kul-
lanilan ilk trimester uterin arter Doppler ol¢iimleri
arasinda iligki aragtirild.

Yontem

Bu olgu-kontrol ¢aligmasi Karacabey Devlet Hasta-
nesinde 2014 Ocak ile 2015 Eyliil tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calisma oncesi Sevket Yilmaz Egitim
ve Arastirma Hastanesi Invaziv Olmayan Insan Arastir-
malar1 Etik Kurulundan onay alindi. Caligmaya dahil
edilenlerden tiim konularda aydinlaulmig onam alindu.

Bu caligmadaki tiim ti¢ gruptaki ilk trimester gebeler
6 ile 14 gebelik haftalar: arasinda yer almaktadir. Birinci
ve ikinci gruptaki olgular sirastyla HG ve NVP olan ge-
belerden olugsmaktadir. Kontrol grubu olarak adlandiri-
lan Ggiinci grup sikayeti olmayan saglikli gebelerden
olugsmaktadir. HG tanis; klinik olarak bulanti, kusma ve
gida alimini tolere edememenin yaninda gebede klinige
yatrilacak kadar belirgin dehidratasyon ile dipstik idrar
analizinde en az 1(+) ketontiri olmasi ile konuldu. Kilo
kaybr ve dehidratasyon bulgularinin olmadig: hafif bu-
lant1 ve kusma; ketoniiri veya ketonemi ve diger metabo-
lik bozukluklarin olmamasi durumunda NVP tanis ko-
nuldu. Gruplarda olgu sayist sirasiyla 49, 51, 50 idi.

Hiperemezis gravidarum tanist i¢i hospitalizasyon
gerektirecek kadar bulanti ve kusma, kilo kaybi, keto-

niiri, kusmaya bagl elektrolit bozuklugu, kuru miik6z
membranlar, azalmug deri turgoru, hipotansiyon bulgu-
lar1 esas alindi. HG kadar siddetli olmayan, giin boyu
stiren, ketoniiri ve kilo kayb1 olmayan bulantili gebeler
NVP tanist aldi. Kontrol grubu tiim giin bulanus ol-
mayan, saglikli, tekil gebeler arasindan secildi.

Cogul gebeligi olanlar, hipogastrik arter ligasyonu
oykiisti olanlar, damar tutulumlu sistemik hastalig
olanlar ve sigara kullananlar ¢aligmaya dahil edilmedi.
HG'yi taklit edebilen piyelonefrit, apandisit, tirotoksi-
kozu olanlar ¢aligmaya alinmadi.

Olgularin yas, gravida, parite, abortus, yasayan sayi-
s1 gibi demografik verileri kaydedildi. Boy, viicut agir-
1181, beden kitle indeksi (BKD), gibi viicut analizleri kay-
dedildi. Laboratuvar parametrelerinde alanin amino
transferaz (ALT), aspartat amino transferaz (AST),
iire, kan ire azotu (BUN), kreatinin, ketoniiri, hemog-
lobin, tiroid stimiilan hormon (TSH) degerleri kayde-
dildi. Gebelik yas1 (GA) icin bas-popo mesafesi (CRL)
olciimii sonrast elde edilen gebelik haftasi, giin olarak

kaydedildi.

Doppler 6l¢timlerinde 3.5 MHz egri transabdomi-
nal transduser kullanildi. Uterus ve servikal kanal mid-
sagittal kesitte incelendi ve transduser paraservikal da-
marlar gorilene kadar lateral kaydirildi. Renkli Dopp-
ler akimi uygulandi. Uterin arterler serviksin yaninda
‘aliasing’ damarlar olarak goriildii. Internal osa yakin
noktada uterin arterin asendan dallarinda 6rnekleme
kapt araligt 2 mm olarak ayarlanarak pulsed dalga
Doppler kullanildi. En yiiksek sistolik ve diastolik sonu
hizlar1 elde etmek amaciyla insonasyon agist en digiik
(<30°) tutuldu. Takip eden ti¢ benzer dalga formlarr el-
de edildiginde ol¢tim yapildy; pulsatilite indeksi (PI),
rezistif indeks (RI) ve sistol/diastol oran 6l¢iildi. Sayi-
sal degerler yaninda, uterin arterde notch varligi da
aragtirildi. Doppler 6l¢iimleri yapilirken giivenlik ama-
cryla, renkli akim Doppler ve pulsed Doppler siiresi bir
dakikadan kisa tutuldu.

istatistiksel analiz

Sirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya
medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler ise ilgili ylizde ile frekans olarak
belirtildi. Gruplar aras: karsilastirmalar, degiskenlerin
normal dagilima uyup uymadigina bakilarak Kruskal-
Wallis veya ANOVA testleri ile gerceklestirildi. ANO-
VA sonrasi ¢oklu kargilagtirmalar i¢in Bonferoni testi
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Tablo 1. Olgularin demografik ve laboratuvar verileri.

Toplam (n=150) HG (n=49)
Yas (yil) 26.83+5.72 25.76+5.52
G 2 (0-6) 2 (0-6)
P 1 (0-5) 0 (0-5)
A 0(0-3) 0(0-2)
Y 0.50 (0-4) 0 (0-4)
GA (giin) 63.50 (41-95) 61 (42-95)
VA (kg) 64.16+13.26 61.28+12.25
Boy 1.60+0.06 1.59+0.07
BKI 25.09+5.32 23.62 (1.62-40.30)
ALT (IU/L) 12 (6-78) 11 (6-78)
AST (IU/L) 16 (7-50) 16 (11-50)
Ure (mg/dL) 18.49+5.39 20.65+5.17
Kreatinin (mg/dL) 0.62+0.10 0.61+0.06

Hemoglobin (g/dL) 12.50 (9-15.40) 12.60 (10.80-15.40)

NVP (n=51) Kontrol (n=50)
27.08+5.48 27.62+6.10 0.251
2 (1-6) 2 (1-6) 0.460
0(0-3) 1(0-3) 0.185
0 (0-3) 0 (0-3) 0.522
0 (0-3) 1(0-3) 0.177
63 (41-91) 64 (41-92) 0.711
66.32+14.67 64.77+12.43 0.153
1.60+0.06 1.60+0.05 0.654
24.60 (18-45) 24.30 (17.30-35.80) 0.362
12 (6-58) 13 (6-58) 0.968
16 (7-34) 16 (10-30) 0.684
18.54+5.05 16.27+5.13 <0.001
0.61+0.07 0.63+0.02 0.638
12.20 (9-14.40) 12.60 (10.20-14.50) 0.314

ALT: Alanin amino transferaz, AST: Aspartat amino transferaz, BKi: Beden kitle indeksi, GA: Gestasyonel yas, HG: Hiperemezis gravidarum, NVP: Gebeligin bulanti ve kusmasi,

VA: Vicut agirhigi

kullanildi. ki grup arasi kargilagtirmalar Mann-Whit-
ney U testi kullanilarak yapildi. Gruplar aras: karsilag-
urmalarin kategorik degiskenleri icin Pearson ki-kare
testi kullanildi. Istatistiksel analiz SPSS v.21 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak ve anlamlilik
0=0.05 diizeyinde yapildi.

Bulgular

Bu ¢aligmada sirasiyla 49 HG, 51 NVP ve 50 nor-
mal gebe olmak iizere toplam 150 olgu degerlendirildi.
Olgularin demografik verileri Tablo 1’de verildi. Ol-
gularin ortalama yast 26.83 yil, gebelik yast 63 giin,
BKI 25 kg/m’ olarak hesaplandi. Viicut agirligi 64 kg
olarak bulundu. Gruplar arasinda yas, gravida, parite,
abortus, yasayan sayist, boy, viicut agirhgi, BKI acisin-
dan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). TSH, ALT,

Tablo 2. Olgularin sonografik verileri.

AST, kreatinin, hemoglobin parametreleri acisindan
anlamli farkhilik bulunmad: (p>0.05). HG grubunda,
kontrol grubuna goére daha yiiksek tire diizeyleri bulun-
du (p<0.001). Diger gruplar arasinda iire diizeyleri agi-
sindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hiperemezis gravidarum grubunda ketoniiri diizeyi
2.02£1.25 (aralik: 1-4) pozitif olarak bulundu. Ketonii-
ri diizeyi sirastyla 26 olguda (%53.10) 1 pozitif, 7 olgu-
da (%14.3) 2 pozitif, 5 olguda (%10.20) 3 pozitif ve 11
olguda (%22.40) 4 pozitif olarak bulundu.

Olgularin uterin arter Doppler parametreleri Tab-
lo 2’de verildi. Gruplar arasinda sag ve sol uterin arter
PI, RI, S/D degerleri agisindan anlaml: farklilik saptan-
madi (p>0.05). Seksen bir olguda (54.40%) norch sap-
tandi, 68 olguda (45.60%) notch saptanmadi. Bir olgu-
nun notch bilgisi kaydedilmedi. Gruplar arasinda norch

Toplam (n=150) HG (n=49)
Sag UtAPI 2.04+0.55 1.94+0.52
Sag UtA RI 0.81(0.16-0.92) 0.80 (0.16-0.91)
Sag UtA SD 5.62+2.23 5.24+2.03
Sol UtA PI 2.16+0.58 2.16+0.54
Sol UtA RI 0.83 (0.46-0.91) 0.82 (0.55-0.91)
Sol UtA SD 5.91£2.24 5.85+0.12

NVP (n=51) kontrol (n=50)

2.14+0.57 2.04+0.55 0.167
0.83 (0.43-0.92) 0.81 (0.49-0.91) 0.053

6.19+2.51 5.40+2.04 0.072

2.22+0.65 2.08+0.56 0.485
0.83 (0.46-0.91) 0.83 (0.55-0.90) 0.681

6.18+2.48 5.69+2.12 0.535

HG: Hiperemezis gravidarum, NVP: Gebeligin bulanti ve kusmasi, UtA: Uterin arter, Pl: Pulsatilite indeksi, RI: Rezistif indeks, S/D: Sistol/Diastol
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gorilme sikligr acisindan anlamh farklilik saptanmadi
(p>0.05). Yapilan korelasyon analizinde sag uterin arter
PI; sol uterin arter PI, RI, S/D degerleri gebelik hafta-
s1 ilerledikce azaliyordu (p<0.001). Maternal yas, boy,
TSH ile Doppler parametreleri arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0.05). Maternal kilo ve BKI degerleri
arttik¢a sag uterin arter Doppler parametrelerinde an-
lamlr degisiklik olmazken, sol uterin arter PI, RI, S/D
azaldig1 bulundu (sirastyla p=0.015, p=0.033, p=0.021
ve p=0.017, p=0.044, p=0.016). Idrarda ketoniiri dege-
ri arttik¢a sol uterin arter Doppler parametrelerinde
degisiklik olmazken, sag uterin arter parametrelerin-
den yalnizca RI degerlerinin azaldigi bulundu (sirasiyla
p=0.037). Notch pozitifligi ile ketoniiri diizeyi arasinda
anlamli iligki bulunmadi (p>0.05). Ketoniiri diizeyi ile
TSH, ALT, AST degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Ketoniiri diizeyi arttik¢a tire de-
gerinin artugl bulundu (<0.001).

Tartisma

Keton cisimleri suda eriyen molekiil yapisinda olup
karaciger tarafindan yapilir ve gida aliminda azalma
(aglik) veya karbonhidrat kisitlamast durumlarinda vii-
cuttaki hiicreler i¢in glukoza alternatif olarak enerji
kaynagidir. U¢ endojen keton cismi; aseton, asetoasetik
asit ve beta hidroksi butirik asittir. Keton cisimleri ma-
ternal kanda artuginda, ventilasyon orani asit baz den-
gesini saglamak i¢in artar. Siddetli respirator alkaloz ve
hipokapni; uterin arter vazospazmi, plasental perfiiz-
yonda azalma ve fetal hipoksi ve metabolik asidoza ne-
den olabilir."” Bu durumda uterin arter vaskiiler rezis-
tansi artabilir. Bu nedenle uterin arter PI, RI, S/D de-
gerleri artabilir.

Gebelikte bulanti ve kusma sik kargilagilan sorun-
lardir. NVP genellikle gebeligin ilk ti¢ ayindan sonra
gecmektedir. Genellikle olumsuz gebelik sonuglart ile
iligkili degildir. Ancak bulanti ve kusmanin daha siddet-
li formu olan HG’li gebelerde, gebelik sonuglart ile ce-
ligkili yaymlar mevcuttur. NVP genellikle ilk trimes-
terden sonra diizelir ve olumsuz gebelik sonuglari ile
genellikle iligkili degildir. Buna kargihik HG’deki gebe-
lik sonuglan ¢eligkilidir. Bu ¢alismada HG, NVP ve
kontrol gruplarinda plasental yetmezlik durumlarinin
prediksiyonunda da kullanilan ilk trimester uterin arter
Doppler él¢iimleri arasinda iligki aragtirildi.

Bazi galigmalar HG’nin olumsuz gebelik sonuglari-
na neden olmadigini savunmaktadir.”"" Digerleri

HG’nin olumsuz gebelik sonuglari ile iligkili oldugunu
iddia etmislerdir. Baz1 ¢aligmalar, HG’li gebelerde kilo
aliminda kisitlamanmn artmig SGA (small-for-gestational
age) ve preterm dogum riskiyle iliskili oldugunu bildir-
mislerdir.”"*"” Son zamanlarda Bolin ve ark., Isve¢’teki
genis popilasyon calismasinda, hiperemezis gravida-
rumlu gebelerde preeklampsi riskinin hafif¢e arttgin
ve Ozellikle preterm preeklampsinin hiperemezis gravi-
darumu olmayan gebelerle kargilagtirildiginda artugin
bildirmislerdir. Ayrica HG’li gebelerde plasental ablas-
yon riskinin yaklagik %50 artugini ve diger grupla kar-
silasturildiginda SGA dogum riskinin hafifce arttgim
bulmuglardir. Yazarlar, erken baglangich preeklampsi-
nin yetersiz spiral arter sekillenmesi ile ilgili olduguna
ve HG’nin plasental yetmezlik ile iliskili olduguna
inanmaktadir. HG’li olgular: uterin arter Doppler ile
degerlendiren ¢alisma yapilmasini 6nermektedir."” Ro-
seboom ve ark. HG’den yakinan hastalarda olumsuz
gebelik sonuclarimin daha sik oldugunu bildirmislerdir.
Bu grupta gebeler daha sik erken dogurmaktadir ve da-
ha fazla SGA bebek sahibidirler."” Vikanes ve ark.
HG’nin azalmis 1. dakika Apgar skoru <7 olan bebek
dogurma riski ile iliskili oldugunu ancak 5. dakikadan
sonra Apgar skorunda fark olmadigini bildirmisler-
dir."

Yakin zamanlarda ilk trimesterde preeklampsi, dii-
sik dogum agirhigi ve preterm dogum gibi gebelik
komplikasyonlarini belirlemeye yonelik bazi ¢aligmalar
yapilmustir. Bu calismalar Doppler 6l¢timleri ve biyo-
kimyasal belirtecler ile plasental yetmezligi belirleme
tzerinde odaklanmistir. Bazi ¢alismalar artmig uterin
arter Doppler PI degerinin plasental yetmezligi yansit-
tigint belirtmektedir."” Cogu caligma ilk trimester ute-
rin arter Doppler ol¢iimleri ile anormal plasentasyon
iligkili gebelik komplikasyonlarini (preeklampsi,
IUGR, diisik dogum agirligr gibi) belirlemeye calig-
mugtr. Poon ve ark. preeklampside kontrol grubu ile
kargilagtirildiginda, ortalama arteryel basing ve 11-14
hafta uterin arter en disiik PI degerlerinin artugini ve
gebelikle iligkili plazma protein A’nin (PAPP-A) azaldi-
gt bildirmiglerdir. Bazi caligmalarda diisik dogum
agirlikli bebek dogurma riski, yiiksek ilk trimester PI
degeri olanlarda fazla bulunmustur."*"” Gebelik komp-
likasyonlarini ilk trimesterde belirlemeye yonelik ¢ok
sayida calisma bulunmasma ragmen HG’li gebelerde
gebelik komplikasyonlarm: ilk trimester uterin arter
Doppler ile belirlemeye yonelik az sayida ¢aligma mev-
cuttur.
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Biyik I ve ark.

Baz1 ¢aligmalarda ilk trimester PAPP-A seviyeleri;
preeklampsili, SGA’l1 ve preterm dogum yapan gebe-
lerde diisiik bulunmustur.”” Derbent ve ark. PAPP-A
seviyelerini HG’li gebelerde kontrol grubuna gore da-
ha yiiksek bulmuglardir.””

Bu ¢aligmada HG, NVP ve kontrol gruplarinin ute-
rin arter Doppler parametrelerini karsilastirdik. Ug
grup arasinda ilk trimester uterin arter Doppler PI, RI,
S/D degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi. PI de-
gerlerinde fark olmamast Derbent ve ark.’nin bulgula-
rint desteklemektedir.”’ PAPP-A seviyeleri plasental
yetmezlik durumlarinda digik bulunmaktadir. Ancak
Derbent ve ark. HG grubunda PAPP-A degerini yiik-
sek bulmuglardir.”” Ug grup arasinda PI degerleri aci-
sindan fark olmamasi, HG’de plasental riskinin fazla
olmayabilecegini gosterebilir. Diger bazi ¢alismalar da
bizim gériisiimiizii desteklemektedir.”"” Bu calismada
erken ilk trimesterde (ortalama 9 hafta) anlamli farkli-
lik bulunmadi. Buna ragmen HG’li olgularda gebelik
sonuglarini bilseydik anormal Doppler bulgularimmn
sonraki haftalarda ortaya c¢ikip ¢ikmadiginin cevabim
verebilmek miimkiin olacakti. Sinirli sayida olgumuzun
olmast ve gebelik sonuglarmim bilinmemesi ¢aligmami-
zin stnirlamalaridir. Bu nedenle HGli olgularda ilk ve
ikinci trimester uterin arter Doppler’ini degerlendiren
genis serili caligmalarin faydali olabilecegini distiniiyo-
ruz.

Sonuc

Sonug olarak bu ¢alismada HG, NVP ve kontrol
gruplart arasinda uterin arter Doppler parametreleri
agisindan anlamli farklilik bulunmanustir. Bulgularimi-
zt destekleyecek genis olgu sayisina sahip, dogum veri-
lerinin kaydedildigi prospektif calismalara ihtiyag var-
dir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Obstetrik bir acil durum:
Vulvovajinal hematom - Dort yillik sonuclarimiz
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Zekai Tabir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ankara

Ozet

Amag: Vajinal dogum sonrasi vulvovajinal hematomlar az rastla-
nan ancak yasamu tehdit edebilen komplikasyonlardandir. Hema-
tomlar siklikla epizyotomi ya da operatif dogum ile iligkilendirilir-
se de insizyon ya da laserasyon olmaksizin da psodoanevrizma,
travmatik arteriovenéz fistiile baglt olarak da goriilebilir.

Yontem: Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Aragtirma
Hastanesi’nde 2010-2013 yillar1 arasinda vulvovajinal hematom ne-
deni ile miidahale edilen 52 olgunun demografik, obstetrik verileri,
semptom ve muayene bulgulari, hematolojik ve biokimyasal para-
metreleri, vajinal hematom gelismemis 52 vajinal doguma ait bulgu-
lar ile kargilagtirildi. Dogum salonu ¢alisma dénemleri, personel ile
uyum ve vardiyalar ile iligkileri gbzden gecirilerek maliyet analizleri
cikarildi.

Bulgular: Toplam 31.163 vajinal dogumda, hepsi infralevator
olan 52 olgu ile, vulvovajinal hematom insidans1 %0.16 olarak bu-
lundu. Vulvovajinal hematomlu biitiin hastalarin farmakolojik in-
diiksiyon aldig1, 37’sinin dogumunun epizyotomi ile gerceklestigi,
hastalarin %23”inde eylem ve dogum sirasinda personel ile uyum
sorununun dosya kayitlarinda yer aldigi belirlendi. Hematom ge-
lisen hastalarm ilk bulgularinin vulvada ve perinede agri oldugu ve
31 hastada (%59.6) dogumdan sonra ilk 6 saat icinde hematomun
tespit edildigi goriildii. 37 hastada (%71.2) transfiizyon gerektigi
ve bu hastalarin 35’ine (%96.2) iki ve iizeri eritrosit stispansiyon
transfiizyonu uygulandig gériildi. Dosya bilgilerinin degerlendir-
mesinden, olgularmn hepsinde genel anestezi altinda, hematom ala-
ninin agilarak kanama odaginimn belirlenmeye caligildigy, bir hasta-
da laparotomiye gecildigi anlagildi. Maliyet ve hastanede kals sii-
resinin anlamli olarak arttig1 belirlendi.

Sonug: Vulvovajinal hematomun erken tanisi, dogumda dikkatli
dogum kanali kontrolii yaninda dogum sonrasi vulvar ve perineal
agr1 yakinmalarinda hemen ve tekrar dikkatli muayene ile konur.

Dogum eylemi indiiksiyonu, mutlak endikasyonlarda uygulanma-
lidur.

Anahtar sézciikler: Obstetrik acil, vulvovajinal hematom.

Abstract: An obstetric emergency case: vulvovaginal
hematoma - our four-year results

Objective: Vulvovaginal hematomas after vaginal delivery are rare
but among the life-threatening complications. Though hematomas
are related with episiotomy or operative delivery, those may occur
in the absence of incision or laceration due to pseudoaneurysm or
traumatic arteriovenous fistula.

Methods: Demographic and obstetric data, symptom and exami-
nation findings, hematologic and biochemical parameters and
findings of 52 vaginal deliveries without vaginal hematoma were
compared in 52 cases who were intervened due to vulvovaginal
hematoma between 2010 and 2013 at Zekai Tahir Burak Maternal
Health Training and Research Hospital. Cost analyses were calcu-
lated by reviewing delivery room work periods, compliance with
personnel and relationship with shifts.

Results: In a total of 31,163 vaginal deliveries, incidence of vulvo-
vaginal hematoma was found to be 0.16% with 52 cases that were all
infralevator. Moreover, all patients with vulvovaginal hematoma
had pharmacological induction, 37 of the women were delivered
with episiotomy and 13 women (23%) had compliance problem
with personnel during labor and delivery. The initial symptoms of
the developing hematoma were pain in vulva and perineal region.
Hematoma was detected in 31 patients (59.6%) within the first 6
hours after delivery. Transfusion was needed in 37 patients (71.2%)
and 35 of them (96.2%) were applied two and more erythrocyte sus-
pension transfusion. It was understood from the medical records
that it was tried to determine bleeding focus by opening hematoma
area in all cases during general anesthesia, and laparotomy was per-
formed afterwards in one patient. Hospital cost and duration of hos-
pitalization were found to be increased significantly.

Conclusion: Early diagnosis of vulvovaginal hematoma is estab-
lished by meticulous check of birth canal during delivery and by a
meticulous examination again immediately in vulvar and perineal
pain complains after delivery. Labor induction should be practiced in
absolute indications.

Keywords: Obstetric emergency, vulvovaginal hematoma.
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Obstetrik bir acil durum: Vulvovajinal hematom — Dért yillik sonuclarimiz

Girig

Puerperal vulvovajinal hematomlar, insidanst 1/300
ile 1/1500 arasinda degisen ve yasamu tehdit edebilen
obstetrik acillerdendir."* Gebelikte uterus, vajina ve vul-
vada vaskiilarite artnugtir. Dolayisiyla dogum sirasinda
olusacak travmalar kolaylikla hematom olusmasina yol
acabilir. Postpartum vulvovajinal hematomlarin gelis-
mesindeki risk faktorleri; nulliparite, epizyotomi, vakum
forseps uygulamalar1, makat dogumlar, 4000 gramun is-
tiinde bebek dogumu, preeklampsi, dogumun II. evresi-
nin uzamasi, belirgin vulvar varikéz damarlar ve koagii-
lopatilerdir.”™ Postpartum vulvovajinal hematomlar in-
sizyon ya da laserasyon olmaksizin da psodoanevrizma,
travmatik arteriovenoz fistiil nedeni ile de goriilebilir.”
Anne dlimleri ve 6limiin kiyisindan dénen anneler ile
de iligkilendirilen agir morbidite/mortalite nedeni olarak
da literatiirde yer almaktadur.”

Yontem

2010-2013 yillar1 arasinda retrospektif, kesitsel ol-
gu kontrolli ¢aligma planlanarak kayith 52 postpartum
vulvovajinal hematom vakasinin dosyalarma ulagilarak,
ayni donem icinde bilgisayardan randomize segilen 52
vajinal dogum karsilastirildr. Bu ¢aligma icin Zekai Ta-
hir Burak Kadimn Sagligi Egitim ve Arastirma Hastane-
si Etik Kurul 7’den ¢aligma onay1 alindi.

Hastalarin demografik 6zellikleri belirlendi. Dogum
eylemi i¢in 4 cm servikal aciklik ve %70 silinmeden tam
aciklik olan siireye kadar olan dénem, evre I; tam acik-
liktan dogumun gerceklestigi doneme kadar gecen siire
evre II olarak kabul edildi. Dogumda epizyotomi, for-
seps, vakum uygulamalarmm olup olmadigi, eylem ve
dogum sirasinda gebenin personel ile uyum zorlugunun
bulunup bulunmadigi kayit edildi. Hastanemizde dogum
eylemi sirasinda kooperasyon ve uyum sikintist yagsanilan
her hasta psikolog tarafindan gériilmekte ve dosyasina
not konulmaktadir. Yenidogan agirligs kayit edildi. Has-
tanemizde dogum hizmeti 365 giin, 24 saat ve kesintisiz,
sekizer saatlik vardiyalar halinde diizenlendiginden do-
gumlarin gerceklestigi saatler 08:00-16:00, 16:00-00:00
ve 00:00-08:00 saatleri arasinda olmak tizere ti¢ gruba
ayrilarak degerlendirildi. Ayrica dogumlarin hafta ici ya
da hafta sonu gerceklesme durumu kayit edildi. Hema-
tomun ilk fark edilme bulgusu, dogumdan tespit edilin-
ceye kadar gecen zaman ile ortalama biiytkligi kayitla-
ra gecirildi. Hematom gelisen hastalarda ilk kabul he-
moglobin degeri ile hematomun saptandig1 andaki he-

moglobin degeri arasindaki fark kayit edildi. Yapilan kan
tranfiizyonu miktari ile toplam hastanede kalis siiresi ve
gelisen komplikasyonlarla hasta bagmna maliyeti hesap-
landu.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi
SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) paket programinda yapildi. Degerlendirmelerde;
Olciimle belirtilen degiskenler icin normal dagilan iki
kategorili durumlarda kargilastirmalarda bagimsiz or-
neklerde t testi, ikiden fazla kategorili durumlarda tek
yonlii varyans analizi ve Bonferroni testi, normal dagil-
mayan degiskenler icin iki kategorili durumlarda
Mann-Whitney U testi, ikiden ¢ok kategorili durumlar
icin Kruskall-Wallis tek yonlii varyans analizi, nitel de-
giskenler icin kargilastirmalarda ki-kare testi, 6l¢timle
belirtilen degiskenler arasindaki iliskileri tespit etmek
amaciyla Pearson ve Spearman rank korelasyon analiz-
leri kullanilmistir. Tanimlayic deger olarak, kategorik
veriler i¢in frekans ve yiizdelikler, normal dagilan 6l-
ciimle belirtilen degiskenler i¢in aritmetik ortala-
mazstandart sapma, normal dagilmayanlar icin medyan
(minimum-maksimum) kullanilmistir. Istatistiksel an-
lamlilik sinir1 0.05 olarak kabul edilmigtir.

Bulgular

2010-2013 yullar1 arasinda 31.163 vajinal dogumda
52 vulvovajinal hematom olgusu ile insidans %0.16
olarak bulundu. Her iki grubun yag gravida parite, ev-
re I ve evre II'de siire, epizyotomi varligi, bebek dogum
agirlig1 ve hastanede kalis stireleri Tablo 1’de 6zetlen-
mistir. Hicbir gebede vakum ve forceps uygulanmadig:
gorildi. Hematom geligen grupta 12 hastanin (%23)
dosyasinda dogum eylem siiresince uyum sorunu ya-
sandigina dair not konuldugu anlagildi.

Iki grup dogumun gergeklestigi giin ve vardiya do-
nemleri acisindan degerlendirildiginde hematom geli-
sen grupta 38 hastanin (%73.1), kontrol grubunda ise
41 hastanin (%78.8) hafta i¢i calisma sartlarinda do-
gum yaptig1 ve aralarinda istatistiksel fark olmadig go-
rildi (p=0.6).

Dogumun gerceklestigi vardiya donemleri acisin-
dan kargilasurildiginda hematom gelisen grupta 21
hastanin (%40.4) 08:00-16:00 vardiya doneminde, 12
hastanin (%23.1) 16:00-00:00 vardiya doneminde, 19
hastanin da (%36.5) 00:00-08:00 vardiya déneminde
dogum yapug: goriildi. Kontrol grubunda ise 17 has-
tanin (%32.7) 08:00-16:00 vardiya déneminde, 14 has-
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tanin (%26.9) 16:00-00:00 vardiya déneminde, 21 has-
tanmn da (%40.4) 00:00-08:00 vardiya déneminde do-
gum yaptig1 goriildii. Tki grup dogumun gerceklestigi
vardiya donemleri agisindan karsilastirildiginda arala-
rinda istatistiksel fark olmadig saptandi (p=0.7).

Hematomlarin klinik olarak tanisinda en 6nemli
bulgu lokalizasyonuna gére degismekle birlikte kitle,
agr1 ve rektal basing hissi olmaktadir ve ilk 24 saat ice-
risinde tespit edilebilmektedir.” Calismamizda da he-
matomlarm ortalama 6 saat igerisinde ¢ogunlukla agri
nedeni ile tespit edildigini bulduk.

Hematomlar biyiik ise, hemodinami kan irtini
transfiizyonu gerektirecek kadar bozulabilir. Caligma-
mizda ortalama hemoglobin diistisiiniin 2.8 g/dl oldu-
gu, 37 (%71.2) hastada transfiizyon gerektigi anlagil-
mugtir.

Vulvovajinal hematomlarin tedavisinde 5 cm’den
kiiciik olan ve biiyimeyen hematomlar i¢in buz torba-
lar1, basing saglayacak yontemler ve analjezi ile konser-
vatif yaklagim 6nerilir,” ancak genisleyen veya 5 cm’-
den biiytik hematomlar icin cerrahi girisim disiintilme-
lidir. Mumkiinse insizyon vajina igerisinden agilmal,
kanama odaklar1 sekiz sekilli emilebilir siitiirler ile ona-
rilmalidir. Hematom bosluguna en az 24 saat kalacak
olan dren yerlestirilmesi, vajinaya tampon konulmasi
ve Foley kateter takilmasi gerekebilir.” Calismamizda
52 hematom vakasina genel anestezi altinda drenaj uy-
gulanmis, kanama odag: tespit edilmeye ¢aligtlmistir.
Hicbir hastada dren yerlestirilmemistir.

Hematom gelisen grupta 48 hastanin (%92) énce-
likle vulvada ve perinede agr1 ve kanama nedeni ile de-
gerlendirildigi, 31 hastada (%59.6) dogumdan sonra ilk
6 saat icinde hematomun tespit edildigi ve ortalama he-

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

matom biyikliginin yaklasgtk 65 mm (40-150 mm
araliginda) oldugu goriildi. Hemoglobin diisiisiiniin
tan1 konan dénemde ortalama 2.8+1.5 g/dl oldugu, 37
(%71.2) hastada transfiizyon gerektigi ve bu hastalarin
35’ine (%96.2) iki ve tizeri miktarda eritrosit stispansi-
yon transfiizyonu uygulandigi goriiliirken, iki hastada
hemen dogum sonrasi donemde koagiilopati belirlen-
digi anlagildi. Olgularin hepsinde, genel anestezi altun-
da, hematom alaninin acilarak kanama odagini bulun-
maya c¢alisildig1 ve hemostaz saglandigr gorildi. Bir
hastada supralevator hematom 6n tanisi ile digtiniile-
rek laparotomiye gecildigi belirlendi.

Alt1 hastada (%11.5) puerperal donemde enfeksiyon
gelistigi, 39 hastada (%75) antibiyotik kullanildig1 go-
riildi. Hematom gelisen hastalarda hasta bagina ortala-
ma maliyetin, Sosyal Giivenlik Kurumu Tebligi fiyatla-
r1 izerinden hesaplandiginda 1.167 TL oldugu tespit
edildi.

Tartisma

Puerperal vulvovajinal hematomlar yasami tehdit
edebilen ciddi obstetrik komplikasyonlardandir. Eks-
ternal genital bolge, internal ve eksternal pudental ar-
terlerden zengin bir vaskiiler yap1 ile beslenir. Bu da-
mar aginda meydana gelen hasarlar kolayca hematom
gelismesine neden olabilir."” Nadiren obstetrik bir
travma olmadan da kendiliginden gelisen hematom va-
kalar1 bildirilmigtir."" Puerperal hematomlar vulvar,
vajinal, paravajinal ve retroperitoneal lokalizasyonlarda
gortlebilir. Puerperal vulvovajinal hematomlarin tani-
sinda ve uygun tedavinin uygulanmasinin geciktigi du-
rumlarda hemorajik sok, enfeksiyon gelisebilir ve nadi-
ren de olsa maternal &liime yol acabilir."”

Hematom var Hematom yok p
n=52 n=52

Yas* 25.48+5.04 24.36+4.65 0.4
Gravida® 1(1-4) 1(1-5) 0.2
Paritet 0(0-2) 0 (0-4) 0.3
Evre | (dakika)* 427.50+£196.47 283.88+189.87 0.001
Evre Il (dakika)* 22.23+2.58 19.46+1.88 0.4
Epizyotomi varligi n (%) 37 (%71.15) 40 (%76.92) 0.2
Dogum agirhigi (gram)* 3396.78+392.14 3281.15+376.15 0.9
Hastanede kalis stresi (gtin)* 3(1-17) 1(1-3) 0.000

*Ortalamazstandart sapma, Medyan (minimum-maksimum)
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Hematomun gelismesi agisindan risk faktorleri in-
celendiginde caligmamizda iki grup arasinda, gravida,
parite, dogumun II. evre siirelerinde, yenidoganin do-
gum agirlig, epizyotomi varligi agisindan anlaml fark
bulunamadi. Ancak iki grup arasinda dogum eyleminin
L. evre siiresinin hematom gelisen grupta anlamli ola-
rak daha uzun oldugunu bulduk (p=0.001).

Hematomun gelistigi giin ve vardiya donemlerini
inceledigimizde iki grup arasinda anlamli fark bulama-
dik. Bu sonug saglik personelinin dikkat ve uygulama-
larindan ¢ok, vulvovajinal hematom gelisiminde kigisel
faktorlerin etkili oldugunu diisiindirmektedir.

Hematomlarin klinik olarak tanisinda en 6nemli
bulgu lokalizasyonuna goére degismekle birlikte kitle,
agr1 ve rektal basing hissi olmakta ve ilk 24 saat igeri-
sinde tespit edilebilmektedir.” Caligmamizda da hema-
tomlarin ortalama 6 saat igerisinde cogunlukla agri ne-
deni ile saptandigini bulduk.

Hematomlar biiyiik ise hemodinami kan tiriind trans-
fiizyonu gerektirecek kadar bozulabilir. Calismamizda
ortalama hemoglobin distisiinin 2.8 g/dl oldugu, 37
hastada (%71.2) transfiizyon gerektigi gorilmistir.

Bes tinite veya daha fazla kan veya eritrosit transfiiz-
yon gerektiren hastalar near-miss vakalari olarak ta-
nimlanmaktadir.” Bizim calismamizda 13 hastada
(%25) 5 tniteden daha fazla kan irtini transfiizyonu
yapildigindan vulvovajinal hematomlarin morbiditesi
yiiksek olan hastalar oldugu g6z ardi edilmemelidir.

Vulvovajinal hematomlarin tedavisinde hemodina-
misi stabil hastalarda, 5 cm’den kiiciik olan ve biiytime-
yen hematomlar i¢in, buz torbalari, basing saglayacak
tamponad yontemleri (Bakri balonu, Sengstaken-Bla-
kemore tiipii) ve analjezi ile konservatif yaklasim 6neri-
lirken,™"*"" genigleyen veya 5 cm’den biiyiik hematom-
lar i¢in cerrahi girisim disiintlmelidir.

Miimbkiinse insizyon vajina icerisinden ac¢ilmali, ka-
nama odaklar1 sekiz sekilli emilebilir siitiirler ile onaril-
malidir. Hematom bosluguna en az 24 saat kalacak olan
dren yerlestirilmesi, vajinaya tampon konulmasi ve bir
Foley kateteri takilmasi gerekebilir."” Hematomlarda
cerrahi genellikle genel anestezi altinda uygulanmakta
ise de bolgesel ya da lokal anestezi de uygulanabilir. Bi-
zim ¢alismamizda 52 hematom vakasina genel anestezi
alunda drenaj uygulanmis, kanama odag: tespit edilme-
ye caligtlmigtir. Hicbir hastada dren yerlestirilmesine
gerek kalmamistr. Vulvovajinal hematomlarin retro-
peritoneal yayihimindan siiphelenildiginde laparotomi

yapilmasi gerekebilir. Bizim ¢alismamizda sadece bir
hastada hemodinami stabilitesi saglanamamasindan do-
lay1 laparotomi yapilmistir.

Alt hastada (%11.5) puerperal dénemde enfeksiyon
gelistigi, 39 hastada (%75) antibiyotik kullanildig1 go-
rildi. Hematom geligen hastalarda hasta bagina ortala-
ma maliyetin 1.167 TL oldugu tespit edildi. Bu maliyet
komplikasyonsuz bir dogum maliyetinin yaklasik 2 ka-
tna karsilik gelmektedir.

Sonuc

Postpartum vulvovajinal hematomlar, ciddi morbi-
dite, nadiren de mortalite ile sonuclanabileceginden,
dogum yapan tiim hastalarin 24 saat hemodinamik bul-
gular1 ve perineal ve vulvar bélgede agr1 yakinmalar:
dikkatli takip edilmelidir; hematom saptandiginda he-
modinami g6z 6ntinde tutularak erken aktif cerrahi
drenaj uygulanmasi, morbidite ve hastane maliyetlerini
azaltacakur.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Erken dogum tehdidi olan gebelerde ACTH,
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Ozet

Amag: Erken dogum tehdidi olan gebelerde ACTH, fibronektin,
pentraksin 3 diizeyleri ve servikal uzunlugu, komplike olmayan nor-
mal gebelerdeki diizeyleri ile karsilastirarak bu belirteclerin erken
dogum tehdidi tizerindeki 6nemini belirlemek ve risk faktorii olarak
kullanilabilecek yeni belirtegler olusturabilmek amaclanmustir.

Yoéntem: Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dal’na bagvuran 18-40 yas ara-
s1, 24-34 hafta arasinda saglikli 30 gebe ve erken dogum tehdidi ta-
nist almis 30 gebe dahil edildi. Gebelerin yas, egitim diizeyi,
boy/kilo 6l¢timleri, gebelik sayisi, paritesi, sigara kullanma aliskan-
lig1, sistemik hastalik varligi, 6nceki gebelik oykiileri sorguland:.
Calismaya katilan tiim gebelerde transvajinal sonografi ile servikal
uzunluk 6l¢iimi yapildi. Venéz kan 6rnekleri alindiktan sonra
ACTH, fibronektin ve pentraksin 3 diizeyleri calisildi. Sonuglar
her iki grupta SPSS-20 programinda istatistiksel olarak karsilagti-
rild.

Bulgular: Calismamizda preterm eylem sikligi %27.1 olarak sap-
tandi. Preterm eylem gerceklesen gebelerin ¢alisma grubuna oran-
larinin ise %53.3 oldugu goriildii. Caligmaya alinan gebelerde ¢a-
lisma ve kontrol gruplari verileri karsilastirldiginda sosyodemog-
rafik 6zellikler yonii ile anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05). Calis-
ma grubunda yer alan gebelerde ortalama serviks uzunlugu 17.56
mm iken kontrol grubunda ortalama deger 44.74 mm saptand: ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Caligma
ve kontrol grubu verilerinde karsilasturilan ACTH ve fibronektin
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(p>0.05). Pentraksin 3 diizeyleri kargilastirildiginda ¢alisma gru-
bunda ortalama deger 35.83 pg/mL iken, kontrol grubunda 20.26
pg/mL saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001).

Sonug: Yeni bir akut faz reaktani olan pentraksin 3’iin erken dogum
tehdidi tanis1 koymada veya taniyr desteklemede kullanilabilecek bir
belirte¢ olabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Erken dogum tehdidi, servikal uzunluk 6l¢ii-
mii, ACTH, fibronektin, pentraksin 3.

Abstract: Evaluation of the measurement of ACTH,
fibronectin, pentraxin 3 levels and cervical length in
pregnant women under threatened preterm delivery

Objective: We aimed to compare ACTH, fibronectin and pentrax-
in 3 levels and cervical lengths in pregnant women under the risk of
threatened preterm delivery with the levels in non-complicated nor-
mal pregnant women, to determine the significance of these mark-
ers on the threatened preterm delivery and to establish new markers
which can be used as risk factors.

Methods: Thirty healthy pregnant women and 30 pregnant women
established the diagnosis of the threatened preterm delivery who
were between 18 and 40 years old and at 24-34 weeks of gestation
and admitted to the Department of Obstetrics and Gynecology,
Faculty of Medicine, Celal Bayar University were included in the
study. Age, educational level, height/weight measurements, number
of pregnancy, parity, smoking habit, presence of systemic disease
and previous pregnancy histories were reviewed. Cervical length of
all pregnant women participated in the study were measured by
transvaginal sonography. After venous blood samples were collected,
ACTH, fibronectin and pentraxin 3 levels were studied. The results
were compared statistically in both groups via SPSS-20.

Results: In our study, the preterm delivery incidence was 27.1%. The
rate of pregnant women, who had preterm delivery, to the study group
was 53.3%. When the data of study and control groups were com-
pared, no significant difference was found in terms of sociodemograph-
ic characteristics (p>0.05). While mean cervical length in the study
group was 17.56 mm, it was found as 44.74 mm in the control group,
and the difference was considered as statistically significant (p<0.001).
ACTH and fibronectin levels were compared in the data of study and
control groups and the difference was not found to be statistically sig-
nificant (p>0.05). While mean pentraxin 3 level in the study group was
35.83 pg/mL, it was found as 20.26 pg/mL in the control group, and
the difference was considered as statistically significant (p<0.001).

Conclusion: We believe that pentraxin 3 as a new acute phase reac-
tant can be used as a marker to establish the diagnosis of threatened
preterm delivery or to support the diagnosis.

Keywords: ACTH, cervical length measurement, fibronectin, pen-
traxin 3, threatened preterm delivery.
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Girig

Erken dogum eylemi, 20-37. gebelik haftalar1 igeri-
sinde servikste silinme ve dilatasyona neden olacak sekil-
de stk ve etkin uterus kasilmalarinin olmasidir. Erken do-
gum tehdidi ise (preterm uterin kontraksiyon), 37. gebe-
lik haftasindan once baglayan, servikste herhangi bir de-
gisiklik olmadan diizenli uterin kontraksiyonlarin olma
halidir. Erken dogum yol a¢tig1 yiiksek perinatal mortali-
te ve morbidite hizlariyla giiniimiizde yerini 6nemle ko-
ruyan ciddi bir obstetrik sorundur."” Erken dogumu 6n-
leme cabalarina karsin, zeminde yatan fizyopatolojiyi an-
lamadaki giicliikler, yetersiz tani yontemleri ve etkin ol-
mayan tedaviler nedeniyle her zaman istenen sonuglar
alinamamaktadir.” Bu nedenle olusturulabilecek en etkin
¢oziim risk grubuna giren gebelerin dogru zamanda ta-
ninmast ve preterm eyleme aday bu gebelere ait risk fak-
torlerinin azalulmasidir.

Adrenokortikotropik hormon (ACTH), 39 aminoasit
iceren diiz zincirli polipeptid yapida bir hormondur. Ar-
jinin vazopressin (AVP) gibi yine hipotalamustan salman
bagka maddeler de daha zayif olarak ACTH salinimini
uyarirlar ve muhtemelen bu etki de kortikotropin salgi-
latict hormonun (CRH) varligina baghdir. Dolasimda
ACTH arugt adrenal korteksten glukokortikoid (insan-
larda kortizol) salimmina yol acar. Anneye veya fetiise
bagli strese cevaben hipotalamik-hipofizer-adrenal aksin
aktivasyonu erken dogum eyleminin %30’undan sorum-
ludur. Annenin fiziksel veya psikolojik stresi, plasenta
fonksiyonu bozukluklari, uteroplasental CRH sekresyo-
nunu artarir. CRH hipofizden ACTH sekresyonunu ar-
arir. Sonugta fetal ve maternal adrenallerde kortizol sal-
gilanmasi artar.” Bu durum prostaglandin yapimima ne-
den olur. Prostaglandinler direkt uterotonik etkiyle, mi-
yometrumda oksitosin reseptorlerini ve gap junction
olusumunu artirarak miyometriyumu harekete gegirir.”
Miyometriumda kasilmalara ve servikal degisikliklere yol
acabilir. Ayni zamanda &zellikle bir plasental saat prog-
ramlarnuscasina CRH’ nin artmig salinimiyla ve fetal pi-
tuiter bezden ACTH’nin artmis salinimi ve dolayist ile
plasental 6strojenik bileskelerin tiretimi ile miyometri-
yum aktivasyonunun yani dogum eyleminin aktive edil-
digi de diigiiniilmektedir.”

Erken dogum eylemi, multifaktoriyel bir etyolojiye
sahip olmasia karsin enfeksiyon ve inflamasyon neden-
lerin %40’ 11 olusturmaktadir. Pentraksin 3 (PTX3), ya-
pt ve fonksiyon olarak C-reakdf protein ile benzerlik
gosteren yeni bir akut faz belirtecidir. Inflamasyon sonu-
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cu karacigerden, endotel hiicrelerinden, aterosklerotik
lezyonlardan, makrofaj ve nétrofillerden salinir.” Bu inf-
lamasyon belirtecinde yiikselmenin belirlenmesi, infla-
masyon ve buna bagh gelisebilecek erken dogum eylemi-
nin belirlenmesinde rol oynayabilir.”

Fibronektin molekiil agirlig1 440.000 Dalton olan di-
merik bir glikoproteindir. Hiicre-hiicre, hiicre-substrat
adezyonunda, fibrinojen veya kollajenin makrofajlara tu-
tunmasinda, fibroblastlarin fibrin ptht retraksiyonunda
gorev alir, hiicre hareketlerini regiile eder. Mikrovaskii-
ler bitiinligiin devamu, vaskiiler permeabilitenin kontro-
lii, hemostaz ve yara iyilesmesinde rol oynar.™” Gebelik-
te plazma fibronektin diizeyi 3. trimestirde %20 oranin-
da artmakta ve postpartum 6 hafta boyunca bu seviyede
kalmaktadir. Renal ve hipertansif hastaliklar, diabetes
mellitus, gebelikte cerrahi operasyon ve kan transfiizyo-
nu, koagiilasyon bozukluklari, erken membran riiptiirii
ve koryoamniyonit plazma fibronektin diizeyinde degis-
meye neden olabilmektedir."""” Mekanik veya inflamatu-
ar travma sonrasi salinimi artan bu faktoriin tespiti ile er-
ken dogum eyleminin 6nceden tespit edilebilecegi diisii-
niilmugtiir. Yapilan bir ¢cahigmada fibronektin diizeyinde
artis olmasi halinde bu gebelerde %70 oraninda erken
dogum eylemi olabilecegi saptanmustir."”

Bu caligmada, erken dogum tehdidi olan gebelerde
ACTH, fibronektin, PTX3 diizeyleri ve servikal uzunlu-
gu, komplike olmayan normal gebelerdeki diizeyleri ile
kargilagtirarak bu belirteclerin erken dogum tehdidi tize-
rindeki 6nemini belirlemek ve risk faktorii olarak kullani-
labilecek yeni belirtecler olusturabilmek amagclanmustir.

Yontem

Calismamiz Aralik 2013 — Ocak 2015 tarihleri ara-
sinda Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'nda erken
dogum tehdidi tanist alan 24. ile 34. gebelik haftalar
arasinda bulunan 30 gebe (¢caligma grubu) ve yine ayni
gebelik haftalarinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana-
bilim Dali Gebe Poliklinigi'ne rutin takip amaci ile
bagvuran 30 gebe (kontrol grubu) olmak iizere toplam
60 gebe tizerinde randomize, ileriye dontik (prospektif)
olarak gerceklestirildi.

Hastanemize, karinda kasilma, sertlesme ve pelvik
bast hissi, bel agrisi, artmis vajinal akint, menstriias-
yondakine benzer kramplar nedeniyle bagvuran hasta-
lara 6ncelikle pelvik muayene uygulandi. USG ile fetal
biyometri 6l¢timii, amniyos sivi miktar1 6l¢timii yapil-
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di. Eksternal tokodinamometre ile etkin ve diizenli ute-
rus kontraksiyonlarinin varligr arandi. Gebelik yas: ta-
yini ilk trimester ultrasonografi ile konfirme edilerek
son adet tarihine gore, son adet tarihini bilmeyenlerde
ultrasonografiye gore degerlendirilerek yapildi.

Calismaya dahil edilen toplam 60 gebede litotomi
pozisyonunda mesane bos iken 5 mHz'lik, 120 derece
konveks acili vajinal prob ile proba lubrikan jel stirtile-
rek ve kondom takilarak steril sekilde servikse bast yap-
mamasina zen gosterilerek serviksin sagittal goriintii-
st elde edildi. Servikal 6l¢timler ayni anda internal os,
eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozanin
gorintilenebildigi kesitte ve ekranin 3/4'int kapsaya-
cak sekilde biyiitiilerek yapildi. Ayrica internal os ve
eksternal os arasindaki uzunluk tek hat tizerinde degil-
se, lineer bolimler halinde 6l¢iildii ve bunlar toplana-
rak toplam servikal uzunluk bulundu. Internal os’taki §
mm ve tizerindeki hunilesme (funnelling) varsa kayde-
dildi.

Preterm eylem tanist konulurken; 20 dakikada 4 ve-
ya 60 dakikada 6 kez gelen diizenli, etkin (45-50
mmHg) uterus kontraksiyonlar varligi yani sira =2 cm
servikal aciklik veya gozlem sirasinda servikal degisik-
liklerden birinin varlig: kriter olarak alindi. Uterusta
kasilma olmaksizin silinme ve agilma gosteren hastalar
servikal yetmezlik olarak degerlendirilip ¢aligma kapsa-
mina alinmadi. Servikal agiklig1 =4 cm, silinmesi =%80
olanlar, erken membran riiptirii gerceklesmis olanlar,
agir preeklampsi-eklampsi, ablasyo plasenta, plasenta
previa, koryoamnionit, IUGR, 6li fetiis, yasamla bag-
dagmayan fetal anomali, cogul gebelik, olan gebeler ¢a-
lismaya dahil edilmedi.

Calismamuzda yer alan gebelerin gebeligin basinda
ve caligmaya dahil edildikleri haftada kilo ve boy 6l-
ciimleri yapildi.

Calisma ve kontrol grubu gebelerden gece aglhigim
takiben sabah 08:00-10:00 saatleri arasinda alman ve-
noz kanlar +4 °C’de, 4000 devir/dk’da, 15 dk santrifij
edildi. Serumlar Eppendorf tiiplerine ayrild: ve analiz-
lerin yapilacagi giine kadar -80 °C’de derin dondurucu-
da sakland:.

Fibronektin diizeyleri ELISA y6ntemi ile ticari kit
kullanilarak ol¢iildi (Affymetrix, eBioscience, Viyana,
Avusturya). Kit sensitivitesi 0.1 ng/mL, intra-assay CV:
%5.3, inter-assay CV: %6.7°dir.

Pentraksin 3 diizeyleri ELISA yontemi ile ticari kit
kullanilarak ol¢tildic (R&D Systems, Minneapolis,

MN, ABD). Kit sensitivitesi 0.025 ng/mL, intra-assay
CV: %3.93, inter-assay CV: %5.06’dur.

Caligma i¢in Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Etik Kurul onay: almarak ¢aligmaya alinan
gebelere calisma hakkinda bilgi verildi ve bilgilendiril-
mis onam formu imzalatildi.

Aragtirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical
Package For Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) programinda olusturulan veri tabanmna girildi,
verilerin istatistiksel analizleri yine ayn1 program ile ya-
pildi. Siirekli degiskenlerin ve alt gruplarina ait ortala-
ma, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerleri, sinifsal degiskenlerin frekans sayilari ve yiiz-
deleri sunuldu. Normal dagilima uygun olan bagimsiz
degiskenlerin kargilagtirmalarinda “independent samp-
les t-test” yontemi, normal dagilima uygun olmayan
bagimsiz grup karsilastirmalari ise “Mann-Whitney U”
testi ile yapildi. Sinifsal degiskenler ¢apraz tablolar ha-
linde frekans ve yiizdeler halinde sunuldu ve dagilimla-
r1 “ki-kare” test yontemleri ile karsilagtirildi. Tim test-
lerde 1. tip hata pay1 alfa=0.05 olarak secildi ve ¢ift yon-
li olarak test edildi, p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi
durumunda gruplar arasi fark, istatistiksel olarak an-

laml kabul edildi.

Bulgular

Erken dogum tehdidi tanis1 almig ve hospitalize edi-
lerek takip edilmis gebelerden olusan calisma grubu ve
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigimize rutin
kontrol ve gebelik takibi i¢in bagvuran gebelerden olu-
san kontrol grubu verilerinde bu dért parametre kargi-
lagtirildiginda; calisma grubunda yapilan servikal uzun-
luk 6l¢timleri ortalamasi 17.56+7.90 mm iken kontrol
grubunda bu deger 44.74+3.23 mm olarak izlenmis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001) .

Fibronektin diizeyleri kargilasturildiginda calisma gru-
bunda yer alan gebelerde ortalama fibronektin diizeyi
116.18+58.36 mg/L iken kontrol grubunda yer alan gebe-
lerde 99.74+47.47 mg/L oldugu goriilmiis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamisur (p>0.05). Ben-
zer sekilde kargilagtrilan ACTH diizeyleri ortalamast ca-
lisma grubunda 26.49+14.48 pg/mL iken, kontrol gru-
bunda 28.41+15.26 pg/mL olarak saptanmig ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Yeni bir akut faz reaktan1 olan PTX3 diizeylerinin
her iki grupta saptanan ortalama degerleri kargilagtirildi-
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ginda, calisma grubunda yer alan gebelerde saptanan or-
talama deger 35.83+2.17 pg/mL iken kontrol grubunda
yer alan gebelerdeki ortalama degerin 20.26+1.72 pg/mL
oldugu goriilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmustur (p<0.001) (Sekil 1).

Calismamizda preterm eylem sikligt %27.1 olarak
saptandi. Preterm eylem gergeklesen gebelerin ¢alisma
grubuna oranlarinm ise %50 oldugu goriildi.

Erken dogum tehdidi tanis1 almis ¢alisma grubunda
yer alan gebeler preterm eylem goriilme durumlarina
gore ise iki gruba ayrildi. Buna gore Grup I, erken do-
gum tehdidi tanist alnug ve preterm eylem gerceklesen
gebeler; Grup II, erken dogum tehdidi tanist almig ve
miadinda eylem gerceklesen gebeler olarak adlandiril-
di. Grup I ve Grup IT’ye ait servikal uzunluk dl¢timle-
ri, fibronektin, ACTH ve PTX3 diizeyleri karsilastiril-
diginda; kontrol grubuna oranla servikal uzunluk ve
PTX3 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark iz-
lenirken (p<0.001). Grup I ve Grup II arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05).

Tartisma

Yenidogan donemindeki bakim olanaklarinin gelis-
mesiyle diisiik dogum agirlikli bebeklerin prognozunda
onemli gelismeler olmasi ile stit ¢ocugu, neonatal ve
postnatal 6liim oranlar1 son 20 yilda yaklagik olarak ya-
r1 yartya azalmistir. Ancak preterm (<37 hafta) dogum-
larda ve disiik dogum agirlikli (LWB <2500 g) bebek-

lerde mortalite oranlari azalmamistr."”

Preterm dogum ve disiik dogum agirligt modern
obstetrikte perinatal mortalite ve morbiditeyi etkileyen
en onemli faktorler olup énlenmesi toplumun genel
saghgm iyilestirecektir. Preterm eylem bircok nedene
bagl oldugundan, ¢ok sayidaki ¢aligmaya ragmen esas
mekanizmasi halen bilinmemektedir. Bu yiizden erken
dogum eyleminden korunma, erken teshis ve tedavi pe-
rinatal upta gincelligini koruyan 6nemli bir konu ol-
maya devam etmektedir."”

Erken dogumlarin %30’unda anneye veya fetiise
bagli strese cevaben hipotalamik-hipofizer-adrenal ak-
sin aktivasyonunun sorumlu oldugu bilinmesine karsin,
calisma ve kontrol grubunda yer alan gebelerin sabah
08:00-10:00 aras1 saatlerde bakilan ACTH dizeyleri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (>0.05). Serum 6rneklerinin toplanmasi
sirasindaki saat farklari, érneklerin laboratuvara akta-

PTX3

|

T T
Yok Var
EDT

Sekil 1. Erken dogum tehdidi (EDT) olan gebelerde pentraksin 3 (PTX3)
duzeyleri.

rilmast sirasinda olusabilecek soguk zincirin devamlili-
g1 konusundaki aksamalar, mevsimsel degisiklikler, an-
nenin psikolojik strese yaniti, maternal ve fetal adrenal-
lerin olusturdugu kortizol yamtindaki farkliliklarin bu
sonuca neden olabilecegi distintiilmistiir. Anlamli so-
nuglarin elde edilebilmesi i¢in ¢aligma sartlarinin gelis-
tirilmesi, sosyo-demografik ve fiziksel 6zellikler yoni
ile belirli bir gruptan secilmis daha fazla sayida gebe-
den, es zamanli alinan serum 6rnekleri ile yapilabilecek
daha fazla 6rneklem iceren bir ¢aligma gerekliligi var-
dir.

Etiyolojik faktorler arasindaki dagilima dikkat edildi-
ginde ise, preterm dogumlarin %80’inin spontan pre-
term eylem ve preterm erken membran riptiri
(PEMR) nedeni ile oldugu, geriye kalan %20’lik boli-
miin nedenini, maternal ve fetal sorunlarin olusturdugu
goriilmektedir.”

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, preterm eylemin et-
yolojisinde enfeksiyonun yerini desteklemektedir. Pla-
sental zarlarda subklinik enfeksiyonun; koryoamnion
zarlar agilmadan 6nce ve sonra olugan koryoamnioniti-
sin ve histolojik enfeksiyonun etyolojideki rolii giderek
agirlik kazanmaktadir.""" Preterm dogum yapan ge-
belerin plasental zarlarinda, termde dogum yapan ge-
belere kiyasla 2—4 kat siklikta, mikroorganizmalar izole
edilmistir."”

Preterm dogumlarm azaltulmasi ve prematiiritenin
neonatal sonuglarindan korunmak i¢in maternal enfek-
siyonun taninip giderilmesinin, artan bir énemi vardir.
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Maternal enfeksiyon ve enflamatuar durumun arastiril-
mast icin C-reaktif protein, alkalen fosfataz, beta-2
mikroglobulin, alfa-2 makroglobiilin, serum 16kosit sa-
yimi ve formilde sola kayma gibi enfeksiyon belirtegle-
ri kullanilmaktadir.

Bu bulgulara yonelik olarak ¢aligmamizda preterm
eylem tehdidi olan ve olmayan gebelerde bir akut faz
reaktani olan fibronektin ve PTX3 diizeyleri, bir diger
parametre olan, preterm eylem tehdidi olan hastalarda
gecerliligi ve 6nemi pek cok calisma ile kanitlanmug
servikal uzunluk 6l¢timii ile karsilastirilmustir.

Erken dogum tehdidi tamisinda servikal uzunluk 6l-
cimiintin ¢ok sik kullanimma ragmen ol¢timler agisin-
dan herhangi bir standardizasyon, teknik, endikasyonlar
ve muayene araliklar belirlenmemistir. American Colle-
ge of Radiology onerisine gére, yapilan her ikinci tri-
mester obstetrik ultrasonografide, serviks ve alt uterin
segment gorintilenmelidir. Spesifik olarak kisa serviks
(<30 mm) veya hunilesme varligi aragtirilmalidir."® Tams
ve ark., 2915 distik riskli, tekiz gebede 24 ve 28. hafta-
larda servikal uzunluk 6l¢iiminiin siur degeri 20 mm
alindiginda 35. gebelik haftasindan 6nceki dogumlari
belirlemede sensitiviteyi %23, spesifiteyi %93, sinir de-
ger 25 mm alindiginda sensitiviteyi %54, spesifiteyi
%92, siur deger 30 mm alindiginda sensitiviteyi %25,
spesifiteyi %95 bulmuglardir. Aymi calismada, servikal
uzunluk 6l¢imiiniin 26 mm’nin altnda olmasi duru-
munda, 35. gebelik haftasindan 6nceki preterm dogum-
larin sirastyla 6 ve 9 kat artugim belirtmiglerdir."”
Asemptomatik hastalarda 18-22 gebelik haftalar1 arasn-
da bakilan servikal uzunluk 6l¢timiintin, erken dogum
ongoriisiinde nemli oldugu bilinmektedir."

Erken dogum tehdidi tanisi almis gebelerde bakilan
tibronektin diizeyleri ile (ortalama deger 28.08 mg/L)
erken dogum tehdidi bulunmayan gebelerde bakilan
tibronektin diizeyleri (ortalama deger 29.02 mg/L) ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Bu sonucun nedenleri; fibronektinin farkli
tormlarda bulunan pek ¢ok tiirtintin ayni zamanda em-
briyogenezde ozellikle apoptozisi baskiladigi, hemo-
peotik prekiirsor hiicre maturasyonu ve diferansiyasyo-
nunu etkilediginin bilinmesi, hiicreler arasi sinyal ileti-
mini de kontrol etmesi ve tiretiminin bir¢cok hiicrede
olmasina ragmen ana iretim yerinin hepatositler olma-
sina bagli olarak erken dogum tehdidinde olusan infla-
matuar siirece olan duyarliligi ve spesifitesinin dugik
olmasi olarak goriilmiistiir."”

Daha 6nceki caligmalarda erken dogum 6ngériisiinde
amniyotik stvida oksidatif stres belirtecleri aragtirilmus,
ancak anlamli bir sonug tespit edilmemistir.”” Maternal
serum d-dimer diizeylerinin erken dogum 6ngorisiinde
faydal olabilecegi bildirilmistir.”" Inflamatuar bir belir-
te¢ olan PTX3 degerleri ise, normalde plazmada olduk-
ca diigiik degerlerdedir. Ancak inflamatuar hastalik, de-
generatif hastaliklar ve otoimmun hastaliklarda ¢ok hizl
ytikselir. Bu yiikselme hastaligin agirhigiyla dogru oranu-
lidir. Caligmamizda erken dogum tehdidi tanist almig ge-
belerde kontrol grubu ile karsilagtirldiginda PTX3 dii-
zeylerinde artig oldugu gérilmistir. Caligma grubunda
ortalama deger 35.83 pg/mL iken, kontrol grubunda or-
talama deger 20.26 pg/mL’dir. Yine ¢alisma grubunda
yer alan ve preterm eylem gerceklesen gebeler ile kon-
trol grubunda yer alan gebelerdeki PTX3 diizeylerine
bakildiginda, preterm eylem gergeklesen gebelerdeki or-
talama PTX3 diizeyi 37.75 pg/mL olarak izlenmis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p<0.001). Caligma grubunda yer alan gebelerde erken
membran riptird bulunmamast PTX3 diizeylerindeki
yiikselmenin olast bir koryoamnionitis nedeni ile gelisen
inflamatuar reaksiyon sonucu olusabilecegi kuskusunu
ortadan kaldirmaktadur.

Sonuc

Erken dogum tehdidi tanist almig ve servikal uzun-
luklarinda kisalma ile bu tanist desteklenmis gebelerde,
PTX3 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yikseklik izlendi. Buna gore; yeni bir akut faz reaktan:
olan PTX3’tin erken dogum tehdidi tanist koymada ve-
ya taniy1 desteklemede bir belirte¢ olarak kullanilabile-
cegi diistincesindeyiz. Bu nedenle, bu konuda daha bi-
yik 6lgekli caligmalar gereklidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Tiirkiye’de yasayan gebelerde son 20 yil i¢indeki hepatit B
seropozitiflik oranlarmin bélgeler ve yillara gére seyrinin gosteril-
mesi, yapilan calismalar 1s131inda giincel durumun degerlendirilme-
si amaclanmugtir.

Yontem: Tiirkiye’de yasayan gebelerde hepatit B seropozitifligi-
nin arastirtldig1 calismalar veri tabanlari ve literatiir taramalari ya-
pilarak incelendi. Bu konuda 1975-2016 yillar1 arasinda yapilmis
64 galisma tespit edildi. Son 20 y1l icindeki (1996-2016) ¢alismalar
yayinlandig1 yila gore diizenlendi. Ek olarak klinigimizde 2012—
2015 yullar1 arasinda dogum yapan kadinlarin verileri retrospektif
olarak incelenerek ulagilan HBsAg seroporzitiflik orani sonucu be-
lirtildi.

Bulgular: Tiirkiye’de HBsAg seropozitiflik oraninm yaymlanan
calismalarda %1.2-19.2 arasinda oldugu goriildi. Son 20 yilda ya-
pilan calismalar incelendiginde en yiiksek oranin %9.3 oldugu,
yurt genelinde uygulanan agilama programinin da etkisiyle son 7
yilda yapilan calismalarda %6’nin tizerinde bir HBsAg seropozitif-
ligine rastlanmadig: goriildi. Klinigimizde yaptigimiz calismada
ise bu oran 4037 gebede %2.16 olarak bulundu.

Sonug: Tiirkiye’de antenatal HBsAg taramasi, yenidoganlara rutin
hepatit B viriisii agis1 ve HBsAg pozitif annelerden dogan bebekle-
re uygulanan pasif ve aktif immunizasyon uygulamalariyla hepatit
B virtisiiniin perinatal bulagi ile miicadele edilmektedir. Bunlara ek
olarak yiiksek riskli gruplara da hepatit B agis1 yapilmakta ve tim
bu yontemlerle gelecek yillarda hepatit B oranlarinin tilkemizde
daha da diismesi beklenmektedir.

Anahtar sozciikler: Hepatit B, seropozitivite, gebelik, Tiirkiye.

Giris
Hepatit B viriis enfeksiyonu giiniimiizde hala tim

diinyada 6nde gelen halk sagligi problemlerinden biri
olarak gériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin son ve-

Abstract: Hepatitis B seropositivity of pregnant
women and the review of Turkish literature

Objective: The aim of the study was to show the progress of hep-
atitis B seropositivity rates of pregnant women in Turkey for the
last two decades by regions and years and to evaluate the current
condition in consideration of the studies published.

Methods: The studies investigating hepatitis B seropositivity of
pregnant women in Turkey were analyzed by reviewing the data-
bases and the literature. On this topic, 64 studies performed
between 1975 and 2016 were found. The studies published within
the last 2 decades (1996-2016) were arranged by their publication
years. Additionally, the data of the women delivered in our clinic
between 2012 and 2015 were reviewed retrospectively and the
result of HBsAg seropositivity rate was determined.

Results: It was seen that the rate of HBsAg seropositivity in the stud-
ies published in Turkey was between 1.2 and 19.2%. Considering the
studies performed within the last two decades, the highest rate was
9.3%, and no HBsAg seropositivity higher than 6% was found in the
studies performed in the last 7 years with the contribution of vaccine
program carried out throughout the country. In the study we performed
in our clinic, we found the rate 2.16% in 4037 pregnant women.

Conclusion: In Turkey, it is fought against the perinatal conta-
gion of hepatitis B virus by antenatal HBsAg screening, routine
hepatitis B virus vaccine of newborns and passive and active immu-
nization practices applied on newborns of the mothers who are
positive for HBsAg. In addition, high risk groups are vaccinated
against hepatitis B and with all these methods, it is expected to
decrease the rate of hepatitis B in future years in Turkey.
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rilerine gore diinya genelinde yaklagtk 240 milyon insa-
nin kronik hepatit B enfeksiyonuna maruz oldugu bilin-
mektedir. Hepatit B siklig1 cografi bolgelere gore farkli-
lik gostermektedir ve bu bolgeler yiiksek, orta, diistik en-
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demik bolgeler olarak siiflandirilmaktadir. Tiirkiye bu
siniflamaya gore orta endemik bolgeler icinde sayilmak-
tadur.

Hepatit B virtis seropozitifligi hepatit B yiizey antije-
ni (HBsAg) ile degerlendirilmektedir ve HBsAg seropo-
zitifligi diinyadaki kadinlarin geneline bakildiginda yakla-
stk %5 oraninda gorilmekte, bu oran endemik bélgelere
gore %0.6 ile %20 arasinda degisim gostermektedir.”

Hepatit B virtsi (HBV) enfekte kan, tikrik, vaji-
nal/semen gibi viicut sivilar1 veya perkiitan ya da muko-
zal temas ile bulagsmaktadir. Bununla birlikte ozellikle
yiiksek endemik bolgelerde perinatal bulas suclanmakta-
dir. HBsAg pozitif anneden bebege enfeksiyon bulagt in-
trauterin, intrapartum veya postpartum dénemde olabil-
mektedir. Intrauterin désnemde bulag nadir izlenmektey-
ken, enfekte maternal sivilarla bebegin temasinin gercek-
lesebilecegi intrapartum veya postpartum dénemde bulag

daha siktir.

Yapilan calismalarda HBV tagtyicist anneden perina-
tal donemde enfeksiyonun bebege bulaginda annedeki
hepatit B e antijeni (HBeAg) ve serum HBV DNA sevi-
yelerinin etkili oldugu bulunmustur.” Bir caligmada
HBeAg negatif olan annelerden bulas riskinin %10-40
oldugu, pozitif olanlarda ise bu riskin %70-90 oraninda
goriildiigii bildirilmistir.”” Ayrica HBeAg pozitif olan an-
nelerden bulas oldugunda enfekte olan bebekte hastaligin
kroniklesme oraninin da arttig1 kabul edilmektedir.” Do-
gumla birlikte uygulanan aktif ve pasif immunizasyon sa-
yesinde HBsAg/HbeAg pozitif annelerden dogan bebek-
lere bulas riski diisiiriilmektedir. Ulkemizde de 1998 y1-
lindan itibaren tiim yenidoganlara hepatit B agist rutin
olarak uygulanmaktadir.

Hepatit B virtsiintin perinatal bulagi giintimiizde de
6nemini korudugundan, bu makalede gebelerdeki hepa-
tit B virtisti seropozitifliginin Tiirkiye’de yapilan ¢aligma-
lar iiginda anlatulmasi, HBsAg seropozitiflik oraninin
bolgeler ve yillara gore seyrinin gosterilmesi amaglandi.

Yontem

Gebelerde HBV seropozitifligi hakkindaki ¢aligmalar
ULAKBIM Tip Veritabani (Tiirk Tip Dizini), Tiirk-
Medline, Tiirkiye Auf Dizini veritabanlarinda tarandi.
Calismalar “hepatit B”, “HBsAg”, “gebe enfeksiyon”,
“gebe hepatit B”, “gebe HBsAg” terimleri kullanilarak
aragtirildi. Bulunan yaymlar incelenerek diger calismala-
ra ulagildi. Tiirkiye’de yaymlanmus tezler hari¢ tutulmak-
la birlikte, tarama stiresince ulagilan tezler literatiir aci-
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sindan incelendi. Bu konuda 1975-2016 yillar1 arasinda
yapilmug 64 calisma tespit edildi. Son 20 yil iginde
(1996-2016) yapilnug ¢aligmalar yayinlandigi yila gore
diizenlendi (Tablo 1). Ek olarak klinigimizde 2012-2015
yillar arasinda dogum yapan kadinlarmn verilerinin ret-
rospektif olarak incelenerek HBsAg seropozitiflik oranla-
rinin belirlendigi ¢alismamizin sonuglari verildi.

Tablo 1. Son 20 yil icinde Turkiye'de gebelerde HBsAg seropozitifligi
hakkinda yapilan calismalar.

ilkk yazar vil Bélge Sayi HBsAg
pozitifligi (%)

Cepni® 1996 Istanbul 4078 4.4
Kuru"®! 1996 Istanbul 5366 4.2
Kadanali" 1997 Erzurum 282 6.3
Kalelit 1997 Denizli 312 7.7
Akin3 1997 Bursa 310 5.5
Gul 1998 Van 98 4.08
Birit'®! 2001 Ankara 451 7
Aslant® 2001 Sanliurfa 450 4.6
Yucel'” 2001 Ankara 644 3.2
Sagsoz!™® 2002 Kirikkale 157 4.9
Karaca""” 2003 Istanbul 460 4.7
Yegane Tosun®” 2003 [zmir 760 4.2
Harma?" 2003 Sanliurfa 136 7.3
Yilmazer?! 2004 Afyon 244 2.9
Tekay®! 2006 Sanliurfa 2335 5.1
Madendag®! 2007 Ankara 90351 2.1
Cakmak®! 2008 Nigde 4831 1.2
Sirmatel©?®! 2008 Gaziantep 397 9.3
Uyar?” 2009 Samsun 2654 2.1
Atilgan®® 2009 Rize 1130 2.56
Dlndar? 2009 Istanbul 3503 2.2
Kolgelier® 2009 Adiyaman 660 4.7
Apit! 2009 Istanbul 228 SiE)
Altinbagt? 2010 Ankara 4700 2.8
Koksaldi Motor®® 2010 Hatay 5410 1.5
Akdemirt 2010 Ankara 1422 1.2
Karlidag® 2011 Elazig 5120 1.9
Coskun®® 2011 Istanbul 795 3.7
Araz®" 2011 Gaziantep 11840 2.1
Gonen® 2011 Duiizce 1028 3.3
Varol® 2011 Edirne 1526 3
Deveci* 2011 Mardin 1570 2.9
Copur Cicek®" 2012 Sanliurfa 56275 3.5
Kolgeliert! 2012 Adiyaman 9420 4.7
Cakmak“ 2012 Kocaeli 3756 2.2
Yildiz# 2012 Diyarbakir 2900 2.66
Ozl 2013 Bolu 653 1.8
Balik*s! 2013 Rize 5894 5.7
Koruk®“e 2013 Sanliurfa 261 3.2
Dogan®” 2014 Istanbul 2011 1.2
Ozcan Dag* 2015 Kirikkale 8442 3.47
Aynioglu®! 2015 Zonguldak 1084 4
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Bulgular

Tirkiye’de gebe kadinlarda HBsAg seropozitifligi-
nin incelendigi farkli yillarda, ayn1 ve farkl sehirlerde
yapilan 60’ tizerinde ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alig-
malar HBsAg seropozitifliginin tlkemizde %1.2-19.2
arasinda oldugunu gostermekle birlikte, %19.2 orani-
nin tespit edildigi caligmanin ardindan bu kadar yiiksek
oranda bir pozitiflige rastlanmamaktadir. Son 20 yilda
yapilan caligmalar icinde ise en yiiksek oranin %9.3 ol-
dugu gorillmektedir (Tablo 1). Yurt genelinde uygula-
nan agtlama programinn da etkisiyle son 7 yilda yapi-
lan ¢aligmalarda bu degerin %6’nin alunda oldugu go-
riilmektedir.

Klinigimizde gebelerde HBsAg seropozitiflik sikligi-
n1 aragtirdigimiz calismamizda biz bu orani 4037 gebede
%2.16 olarak bulduk. Caligmada 2012-2015 yillart ara-
sinda klinigimizde dogumu gerceklestirilen gebelerin ve-
rileri retrospektif olarak incelenmis, gebelerin %8.22’si-
nin yabanci uyruklu oldugu, yas ortalamasinin 28.64
(25.77), ortalama gebelik haftalarinin 38.57 (+2.72), gra-
vidalarinin 2.51 (x1.44) ve paritelerinin 1.20 (x1.16) ol-
dugu goralmistiir.

Tartisma

Hepatit B viriisii mortalite ile seyreden kronik kara-
ciger hastaligi, siroz ve hepatoselliiler karsinoma sebep
olabilen bir ajandir. HBV esas olarak enfekte kan ve
viicut swvilar ile perkiitan veya mukozal temas sonucu
bulagsmaktadir. Bununla birlikte 6zellikle endemik bol-
gelerde hepatit B sikliginda perinatal bulag su¢lanmak-
tadir. HBV enfeksiyonunun gebelik sonuclar1 tizerine
olumsuz etkilerinin oldugu disintldiginden bu en-
teksiyonun varlig1 obstetrik agidan da 6nem kazanmak-
tadir. Tagtyict anneden bebege enfeksiyon bulagi intra-
uterin, intrapartum veya postpartum dénemde olabil-
mektedir. Intrapartum bulasa cilt siyriklari, mukoza
penetrasyonu, anne kaninin yutulmasi, plasenta hasari
sonucu fetomaternal kanama gibi nedenlerin rol oyna-
dig1 diisiiniilmektedir.”

Literatiirde HBV enfeksiyonunun gebelik sonuglari
tizerine etkilerini aragtiran bircok caligma bulunmakta-
dir. Bir calismada HBsAg pozitif olan gebelerde pre-
term dogum oraninm kontrol grubundakilere oranla
daha yiiksek oldugu ve tagiyict olan anneler icinde
HbeAg pozitif olanlarda gestasyonel diyabetin, pre-
term dogum ve diisiik dogum agirliginin negatif oldu-
gu olgulara kiyasla daha yiiksek oranda goriildiga bil-

dirilmistir.” Bagka bir ¢alismada HBsAg seropozitifli-
ginin antepartum hemoraji ve diisitk APGAR skorlari
ile iligkili oldugu 6ne siiriilmektedir.”

Tirkiye’de gebe kadinlarda HBsAg seropozitifligi-
nin incelendigi farkli yillarda, ayni ve farkli sehirlerde
yapilan 60’1n tizerinde ¢aligma bulunmaktadir. Bu calis-
malar HBsAg seropozitifliginin tlkemizde %1.2-19.2
arasinda oldugunu gostermekle birlikte, Diyarbakir’daki
gebeler tizerinde yapilan ve %19.2 oraninin tespit edil-
digi, Turhanoglu ve ark. tarafindan 1987 yilinda yaym-
lanan caligmanin ardindan yaymlanan diger tim c¢alis-
malara bakildiginda bu oranda bir pozitiflige rastlanma-
maktadir.” Son 20 yilda yapilan caligmalar (Tablo 1)""
incelendiginde en yiiksek oranin %9.3 oldugu goriil-
mektedir.” Yayinlanan caligmalarda 6zellikle gebe say1-
st cok olanlarda, daha az olanlara gére HBsAg seropozi-
tiflik oraninin daha disiik oldugu goze ¢arpmaktadir. En
fazla gebe popiilasyonuna sahip olan ilk ti¢ ¢alismada
HBsAg seroporzitifligi %2.1 (90.351 gebe),” %3.5
(56.275 gebe)™ ve %2.1 (11.840 gebe)™” olarak tespit
edilmistir. %7’nin tlizerindeki bir orana rastlanan ¢alig-
malarda ise gebe sayilarinin 397, 312 ve 136 olmasi bu
acidan dikkat cekicidir.®**" Tablo 1’de derlenen calis-
malarda gozlenen HBsAg seropozitiflik oranlar: arasin-
daki farkliligin bir¢cok nedeni olabilir. Bu ¢aligmalarin
bazilar1 tniversite ve egitim aragtirma hastaneleri gibi
referans merkezlerinde yapilmusken, kirsal kesim ve ana-
cocuk sagligi merkezlerinde yapilmus olanlar da var-
dir."*"” Bu acidan bakildiginda referans merkezleri olan
kliniklerde yapilan caligmalarin toplum genelini yansit-
mayacagl unutulmamalidir. Oranlar bélgeler ve yillara
gore de farklihk gostermektedir. Son yillarda genel po-
piilasyonda oldugu gibi gebelerde de HBsAg seropozitif-
lik oranlar1 diisme egilimindedir. Yurt genelinde 1998
yilindan itibaren uygulanan agilama programinin da et-
kisiyle son 7 yilda yapilan calismalarda %6’nin tizerinde
bir HBsAg seropozitifligine rastlanmamaktadir.

Perinatal bulagin aragurildigi calismalarda HBsAg
seropozitif olan annelerin bebeklerinde kordon kanla-
rina bakilmig ve bir ¢alismada kordon kaninda %45
oraninda HBsAg seroporzitifligine rastlanirken,”™ bagka
bir ¢aligmada hi¢bir kordon kaninda HBsAg seropozi-
tifligi tespit edilmemistir.*" Kuru ve ark.”" HBsAg se-
ropozitif olan olgularin ¢ocuklariyla birlikte eslerine de
tarama yapmig ve anti-HBs oranini %20’den yiiksek
olarak bulmustur. Ayni calismada yas, gebelik sayus,
sosyoekonomik durum, intraventz enjeksiyon, kan ve
kan triinleri uygulanmasi acisindan seropozitif ve sero-
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negatif olgular arasinda istatistiksel anlamda bir farkli-
lik saptanmadig bildirilmektedir.

Biz de klinigimizde gebelerde HBsAg seropozitiflik
sikligini arastirdigimuz calismada bu orani1 4037 gebede
%2.16 olarak bulduk. Caligmada 2012-2015 yillar1 ara-
sinda klinigimizde dogumu gerceklestirilen gebelerin
verilerini retrospektif olarak inceledik ve gebelerden
antenatal rutin olarak alinan periferik kan 6rneklerinde
ELISA yontemi ile bakilan HBsAg sonuglarini aragtir-
dik. Gebelerin %8.22’si yabanci uyruklu idi. Caligmaya
dahil edilenlerin yag ortalamast 28.64 (+5.77), ortalama
gebelik haftalar1 38.57 (¢2.72), gravidalar1 2.51 (x1.44)
ve pariteleri 1.20 (x1.16) olarak bulundu. Klinigimiz-
deki HBsAg seropositiflik oraninin son yillarda Istan-
bul’da yapilan benzer calismalardaki oranlarla uyumlu
oldugu gorildi.

HBsAg seropozitifliginin farkli sehirlerdeki son 20
yillik zaman icersindeki seyrinin gosterildigi Tablo 1’e
bakildiginda, Istanbul’da bu oranmn ilk 10 y1l %4’iin bi-
raz izerinde seyrettigi gézlemlenirken, son 10 yilda
%4’tin altina distigi gorilmektedir. 2014 yilinda Do-
gan ve ark.’min yaymladiklar1 ¢alismada degerin
%1.2’ye kadar diigmesine ragmen,"”” bizim ¢aligmamiz-
da bu oranin hafif artmis izlenmesinin sebepleri arasin-

da yurt genelinden ve Ortadogu’dan Istanbul’a gogiin
giderek artmasi ve klinigimizin referans merkezlerden
biri olmasi diisiiniilmektedir.

Bolgeler arast dagilima bakildiginda Marmara, Akde-
niz/Ege, Dogu Anadolu bolgelerinde gebelerde HBsAg
seropozitivitesinde belirgin diisiis oldugu gozlemlen-
mekte iken, I¢ Anadolu ve Giineydogu Anadolu bélgele-
rinde oranlar dalgalanma gostermektedir. Buna karsilik
Karadeniz bolgesinde son 10 yil icinde %2.2°den %5.1°¢
yiikselen bir seropozitiflik tespit edilmistir (Sekil 1). Bu
sonug Karadeniz bolgesindeki artisin sebeplerini incele-
yecek yeni calismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermek-
tedir.

Sonuc

Endemik bolgelerde perinatal bulag 6nemini koru-
dugundan, bu bolgelerdeki gebelerde HBV’nin arast-
rilmasi ve bu enfeksiyona kargi koruyucu 6nlemlerin
alinmasi gerekli gorilmektedir. Tiirkiye’de antenatal
HBsAg taramasi, yenidoganlara rutin HBV agist ve
HBsAg pozitif annelerden dogan bebeklere uygulanan
pasif ve aktif immunizasyon uygulamalariyla HBV’nin
perinatal bulagi ile miicadele edilmektedir. Bunlara ek
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1996-1998 2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2012 2013-2015
B Marmara 4.1 4.7 2.3 2.6 1.2
W Karadeniz 2.2 3.3 5.1
I Akdeniz/Ege 7.7 42 2.9 1.5
ic Anadolu 47 2 2.4 34
Dogu Anadolu 5.6 1.9
GUneydogu Anadolu 5.2 5.1 6.4 34 3.2

Sekil 1. Son 20 yil icinde gebelerde HBsAg seropozitifliginin bolgeler ve yillara gore dagilimi.
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olarak yiiksek riskli gruplara da HBV agis1 yapilmakta
ve tim bu yontemlerle gelecek yillarda hepatit B oran-
larinin tilkemizde daha da diismesi beklenmektedir.
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Ozet

Amag: Posterior fossa anomalileri goreceli olarak sik ama halen
net olarak anlagilamamis heterojen bir malformasyonlar grubudur.
Bu calismada posterior fossa anomalisi tanist almus fetiislerde eslik
eden anomali varlig: ve gebeliklerin sonlanma sekillerinin deger-
lendirilmesi amaglanmugtir.

Yontem: Ultrasonografi veya miimkiin oldugunda fetal manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) yapilarak prenatal dsnemde poste-
rior fossa anomalisi tanisi almus, kriterlere uyan 56 olgu belirlendi.
Gebeliklerin medikal 6ykiileri, eslik eden anomalilerin varlig,
postnatal olarak tanilarin dogrulanip dogrulanmadigi, fetal MRG
varsa sonuglari, terminasyon uygulanan olgulardan otopsisi olanla-
rin sonuglari, genetik degerlendirmeler kaydedildi. Terminasyon
uygulanan olgularin otopsi sonucunda tespit edilen anomaliler
(posterior fossa anomalisi ve eslik eden ek anomaliler), prenatal ta-
n1 aninda tespit edilen anomaliler karsilagtirildi.

Bulgular: Prenatal ultrasonografi ile tespit edilen toplam 56 pos-
terior fossa anomalisi olgusundan, 29’u Dandy-Walker malfor-
masyonu (%51.7), 19’u mega sisterna magna (%33. 9), 8’1 vermis
hipogenezisi/hipoplazisi (%14.2) idi. On bir hasta terminasyon se-
cenegini kullanmisti. Terminasyon segenegini kullanan hastalarin
ortalama tani haftasi 22.0+4.36 gestasyonel hafta iken, dogumla
sonuglanan olgularm ortalama tani haftas1 31.0+4.73 idi. Yirmi bir
(%37.5) hasta karyotip analizini kabul etmemisti. Otuz bir (%55.3)
hastanin karyotip analizi normal saptanmusti. Bir fetiiste 46XY,
ins(12;2), bir fetiiste LI cell adhesion molecule (L1CAM) gen mutas-
yonu, bir fetiiste trizomi 18 saptanmistt.

Sonug: Posterior fossa anomalisi olgularinda karyotip analizi ve
eslik eden ek anomali varligr hastanin takibinde bulunmas: gere-
ken unsurlardir. Fetal MRG giintimiizde dikkat cekmeye bagla-
yan, posterior fossa degerlendirmesinde faydali olan bir yontem-

dir.

Anahtar sozciikler: Anomali, Dandy-Walker sendromu, fossa,
posterior.

Abstract: Posterior fossa anomalies: related anomalies
and the methods of pregnancy termination

Objective: Posterior fossa anomalies are the group of heteroge-
neous malformations which are relatively common but still
unclear. In this study, we aimed to evaluate the presence of con-
current anomaly in fetuses diagnosed with posterior fossa anom-
aly, and the methods of pregnancy termination.

Methods: A total of 56 cases matching the criteria and established
with the posterior fossa anomaly during prenatal period were
determined by ultrasonography or fetal magnetic resonance imag-
ing (MRI) where possible. Medical histories, presence of concur-
rent anomalies, confirmation of diagnoses postnatally, results of
fetal MRI if any, results of cases which were terminated and had
autopsy, and genetic evaluations were recorded. The anomalies
(posterior fossa anomaly and additional concurrent anomalies)
found in the autopsy in cases, which were terminated, were com-
pared with the anomalies detected during prenatal diagnosis.

Results: Of 56 cases with posterior fossa anomaly detected by pre-
natal ultrasonography, 29 cases had Dandy-Walker malformation
(51.7%), 19 cases had mega cisterna magna (33.9%), and 8 cases had
hypogenesis/hypoplasia (14.2%). Termination option was preferred
by 11 patients. Mean diagnosis week of patients who had termination
was 22.0+4.36 weeks of gestation, mean diagnosis week of patients
who delivered was 31.0+4.73 weeks. Twenty-one (37.5%) patients
refused karyotype analysis. The results of karyotype analysis of 31
(55.3%) patients were normal. 46XY,ins(12;2) was found in one
fetus, L1 cell adhesion molecule (L1CAM) gene mutation was found
in one fetus, and trisomy 18 was found in one fetus.

Conclusion: In cases with posterior fossa anomaly, karyotype analy-
sis and the presence of additional concurrent anomaly are the ele-
ments that should be included in the patient follow-up. Fetal MRI,
beginning to draw attention today, is a method useful in posterior
fossa evaluation.

Keywords: Anomalie, Dandy-Walker syndrom, fossa, posterior.
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Girig

Posterior fossa anomalileri (PFA) goreceli olarak
stk ama halen net olarak anlagilamamig heterojen bir
malformasyonlar grubudur. Dandy-Walker malfor-
masyonu (DWM), vermis hipogenezisi/hipoplazisi
(VH), mega sisterna magna (MSM) 5000 canl: dogum-
da bir siklikta izlenmektedir." Serebellum, vermis ve
sisterna magnay1 iceren rutin posterior fossa degerlen-
dirmesi, bu bolgeyi iceren yiizden fazla sendrom bu-
lunmasindan dolay1 biiyiik énem tagimaktadir.” Bu
bolgenin degerlendirilmesi ultrasonografi veya mim-
kiin oldugunda fetal manyetik rezonans goriintileme
(MRG) ile yapilabilmektedir. Fetal MRG yumusak do-
kular1 daha detayli gosterebilen bir teknoloji olup,
prognozu birbirinden farkli olan DWM, VH ve
MSMyi birbirinden ayirt etmeye yardimcidir.* Yine
gliniimiizde transvajinal ultrasonografik degerlendirme
ile dérdiinci ventrikiil goriintimi, vermisin varligi, pri-
mer fisstirtin varlig1 gibi bulgular daha net degerlendi-
rilebilmektedir."” Gériintiilemede kullanilan teknoloji
kadar degerlendiricinin deneyiminin de 6nemli oldugu
posterior fossanin degerlendirmesinde; (a) tentoryum,
(b) vermisin aks1, buytikligi ve morfolojisi, (c) yer kap-
layan lezyon veya kist (Blake pos kisti vb.) varligr ince-
lenmelidir."

Posterior fossa anomalisi olan fetiislerde intrakrani-
yal ve ekstrakraniyal anomali riski artmis olmakla bir-
likte en sik kargilagilan anomaliler konjenital kalp ano-
malileri (%32), ekstremite anomalileri (%28), bobrek
ve yiiz anomalileridir.” Bu ¢ocuklarda nérolojik gelis-
mede gecikmeler siklikla goriilmekte, bir¢cok ¢alismada
bu oran %20 ila 80 arasi degismektedir.”"" Prognoz bu
kadar degisken iken, prenatal tan1 koyulan fetiislerin ai-

D1 1.32cm

Sekil 1. Mega sisterna magna olgusu.

lelerine prognoz hakkinda bilgi vermek hekim acisin-
dan sikinti yaratmaktadir. Bu ¢alismanin amaci PFA ta-
nist alan fetiislerde intrakraniyal ve ekstrakraniyal ano-
mali sikhiginin belirlenmesi, tani alan gebeliklerin son-
lanma sekillerinin degerlendirilmesini icermektedir.

Yontem

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Peri-
natoloji Bilim Dalinda gerceklestirildi. Veri tabani
2004-2014 yallar: arasinda tarandi. Prenatal dénemde
PFA tanist almig olgulara ulagildi. Kriterlere uyan 56
olgu belirlendi. Bu olgularin belirlenmesinde iki bo-
yutlu ultrasonografinin aksiyal, koronal ve sagittal ke-
sitleri, transabdominal yolla kullanildi. Gorinti kalite-
si sebebiyle yalnizca i¢ hastada transvajinal goriintiile-
me ihtiyact olustu.

Tani kriteri olarak Robinson ve ark.’nin standardi-
ze ettigi 6lciim ve tamimlar kullanildi."” MSM, sisterna
magnanin 10 mm’den biiyiik olmasi olarak kabul edildi
(Sekil 1). Normal yapraklanma (foliasyon) ile birlikte
kiigiik vermis varligt VH olarak degerlendirildi. DWM
tant kriterleri; (a) vermis agenezi/hipogenezisi, (b) 4.
ventrikiilin kistik dilatasyonu, (c) posterior fossa genis-
lemesi ile birlikte tentoryumun yiikselmesi olarak be-
lirlendi (Sekil 2)."" Ventrikiilomegali (aksiyel planda,
ventrikil 6én boynuzlarinin, kavum septum pellusidu-
mun ve koroid pleksusun izlenebildigi planda lateral
ventrikiil 6l¢imiiniin koroid pleksusun glomusu sevi-
yesinde 10 mm ve tizerinde oldugu durumlar), sereb-
rospinal sivi akim degisikligi ile iliskilendirilerek, ek
anomali olarak kabul edilmedi."” Hasta verileri medi-
kal kayitlardan ve hastalara kayitli telefonlarindan ula-

D1 12.62 mm

Sekil 2. Dandy-Walker malformasyonu olgusu.
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silarak (dogum, 6li dogum, intrauterin fetal kayp, ter-
minasyon) elde edildi. Gebeliklerin medikal Gykiileri,
eslik eden anomalilerin varligi, postnatal olarak tanila-
rm dogrulanip dogrulanmadigi, fetal MRG varsa so-
nuglar1, terminasyon uygulanan olgulardan otopsisi
olanlarin sonugclari, genetik degerlendirmeler kaydedil-
di. Terminasyon uygulanan olgularin otopsi sonucun-
da tespit edilen anomaliler (PFA ve eslik eden ek ano-
maliler), prenatal tani aninda tespit edilen anomaliler
karsilastirildi. Bu calisma icin Hacettepe Universitesi
Girigimsel Olmayan Islemler Etik Kurulundan GO
16/161 no’lu onay alindi. Tanimlayic1 istatistiksel de-
gerlendirme SPSS 17.0 (Statistical Package for Win-
dows, version 17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile
gerceklestirildi.

Bulgular

Prenatal ultrasonografi ile tespit edilen toplam 56
PFA olgusundan 29u DWM (%51.7), 190 MSM
(%33.9), 8i VH (%14.2) idi (Tablo 1). Ttum olgular
tarafimiza bagka merkezlerden refere edilmisti. Hasta-
larin ortalama yast 27.72+5.45, gravidalar1 2.12+1.37,
pariteleri 1.0+0.9 idi. On bir hasta terminasyon secene-
gini kullanmisti. Terminasyon secenegini kullanan has-
talarin ortalama tani haftasi 22.0£4.36 gestasyonel hat-
ta iken, dogumla sonuclanan olgularin ortalama tan
haftas1 31.0+4.73 idi. Yirmi bir (%37.5) hasta karyotip
analizini kabul etmemigsti. Otuz bir (%55.3) hastanin
karyotip analizi normal saptanmisti. Bir fetiiste 46XY,
ins(12;2), bir fetiiste L1 cell adbesion molecule (1L1CAM)
gen mutasyonu, bir fetiiste trizomi 18, bir fetiiste de ta-
lasemi tagtyicilig saptanmigti.

Karyotip anomalisi saptanan fetiislerden sadece ta-
lasemi tagiyicist izole olup, digerlerinde ek anomali
mevcuttu. LICAM gen mutasyonu olan olguda hidro-
sefali, 46XY, ins(12;2) olan olguda nazal kemik hipop-
lazisi ve ¢ift ¢ikimli sag ventrikiil, trizomi 18 olan olgu-
da bilateral c/ubfoot, hipoplastik sol kalp, VSD, tek um-

Tablo 1. Serebellar malformasyon tani gruplarinin dagilimi.

Siklik (%)
N=56

Tani grubu

Dandy-Walker malformasyonu (DWM) 29 (%51.7)
Mega sisterna magna (MSM) 19 (%33.9)
Vermis hipoplazisi (VH) 8(%14.2)

Toplam 56 (% 100)

bilikal arter tespit edilmisti. Karyotipi normal olan di-
ger fetiislerde de saptanan ek kraniyal ve ekstrakraniyal
anomaliler vardi (Tablo 2—-4). Yirmi ii¢ (%41) hastada
lateral ventrikiillerde dilatasyon (aksiyel planda, ventri-
kil 6n boynuzlarinin, kavum septum pellusidumun ve
koroid pleksusun izlenebildigi planda lateral ventrikiil
Olciimiiniin koroid pleksusun glomusu seviyesinde 10
mm ve tizerinde olmasi durumu) da saptanmis olmakla
birlikte, bu durum iistte aciklanan sebeple ek anomali
olarak kabul edilmemisgti.

Termine edilen fetiislerden 6’sinin otopsisi olup,
diger fetislerin aileleri otopsiyi kabul etmemislerdi.
Otopsi yapilan bes fetiiste de DWM saptanmustt. Ge-
belik terminasyonu uygulanan olgular1 ve gebelik ter-
minasyonunu tercih etmeyip dogumla sonuclanan ge-
beliklerin plasentalarinin patolojik incelemelerinde pa-
toloji saptanmamustt. Iki olguda ultrasonografik deger-
lendirmede kararsiz kalindig i¢in fetal MR uygulan-
mug, ikisinde de DWM dogrulanmisti.

Tartisma

Literatiirde de vurgulandigi gibi, DWM’nin ilk ve
esas kriteri serebellar tentoryumun yukar: yerlesimine
bagli posterior fossanin geniglemesidir."” Bu yer degisik-
ligi, esas olarak altta yatan patolojiye baglidir. Tentoryu-
mun normal pozisyonu, oksiputa nukal kaslarin insersi-
yosunun simetrigine denk geldiginden, nukal kaslara g6-
re belirlenmektedir. Bu kaslar T2 agirlikli MRG’de hi-
pointens gorinimleriyle oldukea iyi ayirt edilse de, ul-
trasonografide yumusak dokulardan ayirt edilemedikle-
rinden referans noktasi olarak kullanilamamaktadir.
Merkezimizde teknik sebeplerle fetal MRG sik ulagilabi-
lir bir gérintileme yontemi olmamakla birlikte, iki ol-
guya tanida netlik saglanamadigi icin fetal MRG uygu-
lanmusti. Posterior fossa genislemesine bagh gerceklesen
tentoryumda yiikselme bu olgularin tanisinda énem ka-
zanip, nukal kaslarin tanimlanmas: gerekliligini ortadan
kaldirmaktadir. Tentoryumun yukarida ve ¢ok ayrik yer-
lesmesi, taniy1 netlestirmek i¢cin MRG ve nukal kaslarin
belirlenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu sekilde
vermisi normal gelisen, yanlis pozitif olgularin ayiric1 ta-
nisina katki saglanabilir."”

Bunun diginda ultrasonografik olarak 3D goriintii-
leme yontemlerinin de kullanildigi bazi galigmalarda,
bu olgularda beyinsapi-vermis, beyinsapi-tentoryum
arast acilar degerlendirilerek tanida faydali olabilecegi
gbsterilmigtir."*"”
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Tablo 2. DWM tanili olgularin dagilimi.

Ek anomali

Olgu

Tani haftasi

no (Gebelik haftasi)

Karyotip

anali

Gebelik
sonucu

Otopsi sonucu
zi

1 24 VSD, buyuk arter transpozisyonu Normal DWM, VSD, buyuk arter transpozisyonu Tibbi terminasyon
2 22 Yok Yok Yok Tibbi terminasyon
3 19 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok Tibbi terminasyon
4 26 Mikrosefali, tek umbilikal arter Yok Yok Termde dogum
5 33 Yok Yok Yok Termde dogum
6 18 Yok Yok Yok Tibbi terminasyon
7 18 Makrosefali, mikrognati, retrognati, Yok DWM, makrosefali, mikrognati, Tibbi terminasyon
dustk kulak, burun kéku basik, retrognati, diistik kulak, burun koku
tum ekstremitelerde alti parmak, basik, tim ekstremitelerde
renomegali, mesane hipoplazisi, alti parmak, renomegali,
pankreas kisti mesane hipoplazisi, pankreas kisti
8 31 Yok Yok Yok Termde dogum
9 32 Yok Yok Yok Termde dogum
10 21 Yok Yok Yok Takip disi
11 20 Yok Yok Yok Tibbi terminasyon
12 26 Yok Yok Yok Takip disi
13 31 Bilateral clubfoot, hipoplastik sol Trizomi 18 Bilateral clubfoot, hipoplastik sol Termde dogum
kalp, VSD, tek umbilikal arter kalp, VSD, tek umbilikal arter
14 34 Yok Yok Yok Takip disi
15 17 Yok Yok DWM, 4. ventriktlde dilatasyon Tibbi terminasyon
16 19 Yok Yok Yok Takip disi
17 30 Yok Yok Yok Termde dogum
18 24 Korpus kallosum agenezisi, L1CAM gen DWM, korpus kallosum agenezisi, Tibbi terminasyon
akciger segmentasyon anomalisi mutasyonu akciger segmentasyon anomalisi
19 27 Yok Yok Yok Takip disi
20 21 Yok Yok Yok Termde dogum
21 21. Nazal kemik hipoplazisi, 46XY ins(12;2) Nazal kemik hipoplazisi, Tibbi terminasyon
cift ckimli sag ventrikal cift cikimli sag ventrikal
22 35 Yok Yok Yok Termde dogum
23 35 Yok Yok Yok Termde dogum
24 19 Yok Yok Yok Takip disi
25 17 Yok Yok Yok Takip disi
26 13 Yok Yok Yok Intrauterin ex
27 20 Yok Yok Yok Takip disi
28 33 Yok Yok Yok Termde dogum
29 18 Yok Yok Yok Takip disi

DWM: Dandy-Walker malformasyonu, VSD: Ventrikler septal defekt

Serebellar tentoryumun superior yerlesimi ilk tri-
mesterin sonu ve erken ikinci trimesterde saptanabilen
bir bulgu olmasina ragmen, serebellar vermis geligimi
halen devam ettiginden 18. gebelik haftasi 6ncesinde
vermisi de iceren PFA (agenezi, disgenezi, hipoplazi)
tanisi koyulmasi desteklenmemektedir."” Bizim seri-
mizde ortalama tani haftasi 22. gestasyonel hafta idi.
18. gestasyonel haftadan énce vermis anatomisi net

peinatoof Deris

olarak anlagilamamasina ragmen, bu malformasyon ge-
beligin ti¢inct ayindan itibaren var oldugundan, ten-
toryumun yiikselmesi agik¢a tanimlanabiliyorsa bu haf-
tadan énce de tan1 koyulabilmektedir."

Tentoryumda kitle etkisi yaratabilen Blake pos kisti
(BPK) veya araknoid kistleri yanlis pozitiflige yol agabi-

[19

lir."” Bu kistler, tiim tentoryumu etkilemeyip, tentoryu-
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Tablo 3. Mega sisterna magna olgularinin dagilimi.

Olgu Tani haftasi Ek anomali Karyotip Otopsi sonucu Gebelik
no (Gebelik haftasi) analizi sonucu
1 26 ASD, kuguk kardiyotorasik cap Yok Yok Takip disi
2 32. Yok Yok Yok Takip disi
3 39 VSD, umbilikal kordda kist Yok Yok Takip disi
4 32 Yok Yok Yok Takip disi
5 22 Sol renal Ureteropelvik bileske darligi Yok Yok Takip disi

(renal pelvis AP cap= 9.4 mm)
6 25 Yok Yok Yok Takip disi
7 21. Diyafragma hernisi Yok Yok Takip disi
8 25 Her iki elde fleksiyon kontrakttrt, ASD, VSD, Yok Yok Intrauterin ex
her iki bobrekte multikistik displazi

9 23 Korpus kallosum agenezisi Normal Yok Termde dogum
10 20 Yok Normal Yok Termde dogum
11 36 Yok Yok Yok Termde dogum
12 33 Yok Normal Yok Termde dogum
13 35 Yok Yok Yok Termde dogum
14 33 Yok Yok Yok Termde dogum
15 23 Yok Yok Yok Termde dogum
16 27 Yok Yok Yok Termde dogum
17 30 Yok Yok Yok Termde dogum
18 34 Yok Yok Yok Termde dogum
19 32 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok Termde dogum

AP: Anteroposterior, ASD: Atrial septal defect, VSD: Ventrikuler septal defekt

mun sadece distalinde etkilenmeye yol acar. Bu fokal
yiikselme DWM’den ziyade bu kistik kitleleri diigtindiir-
melidir." Bizim serimizde BPK veya araknoid kisti olan
fetiis meveut degildi. Bu fetiislerde tipik olarak ultraso-
nografi goriintiilemelerinde, prenatal ve postnatal MRG
gorintilemelerinde inferior vermisin kaudal kisminda

Tablo 4. Vermis hipogenezisi/hipoplazisi olan olgularin dagilimi.

devamlilik arz eden kiiciik ve ince bir membran izlen-
mekte olup dordiincii ventrikil dilatedir. Bu membran
primitif dérdiincii ventrikiilin membran6z pargasinin
postero-inferior kisminin kaltisidir.”” Dérdiincii ven-
trikiiliin dilate olusu da DWMyi degil BPK’yi diisiin-

diirmelidir.””

Tani haftasi Ek anomali Karyotip Otopsi sonucu Gebelik
(Gebelik haftasi) analizi sonucu
1 22 Yok Yok Yok Takip disi
2 28 Yok Yok Yok Takip disi
3 29 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok Takip disi
4 25 Yok Yok Yok Takip disi
5 20 Yok Yok Yok Tibbi terminasyon
6 20 Yok Yok Yok Tibbi terminasyon
7 37 Yarik dudak-damak, VSD Yok Yok Termde dogum
8 35 Yok Yok Yok Termde dogum

VSD: Ventrikuler septal defekt
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Bunlarin diginda literatiirde de vurgulandigi gibi
hastalarmn ¢ok azinda vermisin komplet agenezisi gorii-
lip, ¢ogunda vermisin superior kisminin normal olup
yalnizca inferior kismi ince olarak izlenmektedir.""
Kistik malformasyonlar ile degisik derecelerdeki ver-
miyan hipoplazi arasindaki iligkiyi aciklayan mevcut
teori, rombensefalon catisnin membranéz pargasin
kapsayan gelisimsel defekttir."” Gelisimin erken evre-
lerinde malforme ve normal vermis dokusu arasinda
ayrim yapmak cok zor oldugu gibi, azalmus volim sap-
tandiginda lobiilasyon ve fissiirasyonun degerlendiril-
mesi de oldukga giictiir. Elde edilebilen patolojik spe-
simenler de hipoplazinin kismen displazi ile birlikte
gittigini, bunun da gelisimsel dezorganizasyonla kendi-
ni gosterdigini desteklemektedir."” Bizim serimizde
yer alan DWM ve VH olgularinin hepsinde iki fissiir
ve li¢ lob varlig1 kontrol edilerek prenatal degerlendir-
me yapilmusti.

Eslik eden kraniyal anomali varliginin 6nemi farklt
serilerde vurgulanmis olup, normal hayatina devam
eden olgularda kraniyal anomali yoklugu dikkat cek-
mektedir."” Bizim serimizde de normal karyotipi olan
olgularda saptanmis kraniyal anomaliler mevcuttu.

DWM normal karyotip ile birlikte goriilebilecegi gi-
bi, en sik eglik eden kromozomal anomaliler 3. , 9., 13.
ve 18. kromozom ile iligkilidir.”" Baz1 serilerde ise en sik
6. kromozom anormalligi goriilmektedir."” Bizim seri-
mizde de kromozomal anomali saptanan fetiisler olup,
bunlardan biri trizomi 18 idi. Kromozomal anomali var-
ligina bakilmaksizin tiim fetiisler kraniyal ve ekstrakrani-
yal anomali (konjenital kalp anomalileri, gbz anomalile-
ri, gelisimsel defektler, dismorfi ) acisindan taranmalidir.
Ozellikle DWM’ye kalp anomalisinin eslik etmesi duru-
munda yiiksek ¢oziintirlikli tarama yontemleri 6nem
kazanmaktadir.”” Bizim olgularimizdan trizomi 18 (hi-
poplastik sol kalp) ve 46XY, ins(12;2) (cift ctkimli sag
ventrikiil) saptanan olgularda kardiyak anomali oldugu
gibi kromozomal agidan normal olan fetiislerde de kar-
diyak anomali (bir fetiiste biiyiik arter transpozisyonu,
bir fetiiste VSD) saptanmugti. Bunlarin diginda bizim se-
rimize benzer sekilde yiiz deformiteleri, yartk dudak-da-
mak, alt-tist ekstremite deformiteleri eslik eden anoma-
liler arasinda bildirilmektedir.""

Sonuc

Sonug olarak PFA olgularinda karyotip analizi ve
eslik eden ek anomali varlig: hastanin takibinde bulun-

Perinatoloji Dergisi

mast gereken unsurlardir. Fetal MRG giintimiizde dik-
kat cekmeye baglayan, vermisin anatomik degerlendir-
mesi, lobulasyon ve fissiirasyonu ile eslik eden kraniyal
anomalileri de ortaya koymaya yarayan bir goriintiile-
me yontemi olup, teknik sebeplerle hentiz her merkez-
de uygulanamama limitasyonu icermektedir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Calismanin amaci modifiye transabdominal serviko-istmik
serklaj uygulanan 16 olgunun retrospektif olarak degerlendirilme-
sidir.

Yontem: Basarisiz vajinal serklaj oykiisii bulunan ve abdominal
serviko-istmik serklaj uygulanan olgular retrospekdtif olarak analiz
edildi. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri, operasyon esnasinda
ve sonrasinda karsilagilan sorunlar ile gebelik sonuglar: hasta dos-
yalar1 incelenerek kayit altina alindi. Verilerin istatistiksel analizi
i¢in tanimlayic1 metodlar kullanildi.

Bulgular: Olgularin hicbirinde intraoperatif komplikasyon gelis-
medi. Operasyonun uygulandigi ortalama gebelik haftas1 14+4
giin, ortalama dogum haftas1 34.4+6 giin olarak tespit edildi.
%81.25 olguda gebelik 34 hafta ve iizerine ulasti. Tki olguda erken
membran riiptiri gelisti ve bu gebelikler anterior histerotomi ile
sonlandirildi. Tslem sonrasi erken donemde komplikasyon gelisme
oran1 %12.5 olarak tespit edildi. Bir olguda operasyondan 12 haf-
ta sonra (29. gebelik haftasinda), preterm eylem ortaya cikt, toko-
litik tedaviye yamit alinamad: ve sezaryen ile dogum yaptrildi.
Tiim hastalara sezaryen ile dogum yaptirild: ve islem sonunda eve
canli bebek gotiirme orani %87.5 olarak tespit edildi.

Sonug: Modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj uygula-
mast, vajinal girisim i¢in uygun olmayan olgularda, basarili peri-
natal sonuclar alimabilecek bir girisim olarak gérinmektedir.

Anahtar soézciikler: Gebelik, modifiye transabdominal serviko-
istmik serklaj, canli dogum.

Giris

“Servikal yetmezlik” veya “erken servikal dilatasyon”
ikinci trimester gebelik kayiplarinin 6nemli bir nedenini
olusturmaktadir. Gebeligin ikinci trimesterinde veya er-

Abstract: Modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage: analysis of 16 cases

Objective: The aim of the study is to evaluate 16 cases retrospec-
tively who underwent modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage.

Methods: The cases that had unsuccessful vaginal cerclage history
and underwent abdominal cervico-isthmic cerclage were analyzed
retrospectively. Sociodemographic characteristics of the cases,
problems encountered during and after the operation and gestation-
al outcomes were recorded by investigating patient files. Descriptive
methods were used for the statistical analysis of the data.

Results: None of the cases developed intraoperative complication.
Mean week of gestation and mean week of delivery for the operation
were found as 14+4 and 34.4+6 days, respectively. Gestation reached
to 34 weeks and above in 81.25% of the cases. Premature rupture of
membrane developed in two cases and these pregnancies were termi-
nated with anterior hysterectomy. The rate of complication at early
period after the operation was found as 12.5%. Preterm labor
occurred in one case after 12 weeks (at 29 weeks of gestation) follow-
ing the operation; there was no response to the tocolytic treatment,
therefore cesarean section was performed. All patients had cesarean
section and the rate of live birth after the operation was 87.5%.

Conclusion: Modified transabdominal cervico-isthmic cerclage prac-
tice is considered as an initiative to get successful perinatal outcomes
in cases which are inappropriate for vaginal approach.

Keywords: Live birth, modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage, pregnancy.

ken tctinct trimesterde serviksin agrisiz dilatasyonunu
takiben, membranlarm yirtilmasi ve hentiz yagayabilecek
olgunluga ulagmamus fetiisiin atilmast ile sonuglanan bir
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Servikal yetmezlikte modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj

tiim gebeliklerin %0.1-1’inde, iki veya daha fazla gebe-
lik kayb1 yagayan kadinlarin ise %8’inde izlenir.”’ Tanist
genelde anamnez ve klinik muayene ile konur. Gebelik
oncesi tant amaglt histerografi, servikal dilatatorler veya
kateter balonlar1 kullanilabilirken, gebelikte tek tani me-

todu transvajinal ultrasonografidir.

Servikal yetmezlik tedavisinde uygulanan yatak isti-
rahati, pesser uygulamalar1 ve farmakolojik ajanlar gibi
cerrahi olmayan yontemlerin basarist net olarak ortaya
konamamustir ve servikal yetmezligin giintimiizde et-
kinligi tanimlanmis tedavi sekli transvajinal veya abdo-
minal yol ile servikse, serklaj ad1 verilen kapatict siitiir
konulmasidir."”

Transvajinal serklaj 1950’lerde Hindistan’dan Shi-
rodkar ve Avustralya’dan McDonald tarafindan 6neril-
diginden bu yana kullanilmakta olup, bagar1 oran: yiik-
sektir.*”! Servikal yetmezlik 6ykiisii olup konjenital ki-
sa servikse sahip veya cerrahi olarak ampiite serviksi
olanlara transvajinal serklajin uygulanamamas: nede-
niyle, 1965 yilinda Benson ve Durfee tarafindan tran-
sabdominal servikoistmik serklaj olarak bilinen, serkla-
jin transabdominal yol ile servikoistmik bolgeye yerles-
tirilmesi 6nerilmistir.” Bu prosediir Novy tarafindan
daha popiiler hale getirilmis ve endikasyonlar1 genisle-
tilerek, gecirilmis basarisiz serklajlar basta olmak tizere
servikste doku kaybina neden olan genis konizasyonla-
ra ve digiik sonrasi ortaya ¢ikan servikovajinal fistiilli
olgulara da uygulanmasi énerilmistir.” Bu yontem ile
%82 ile %95 arasinda degisen fetal sagkalim bildiril-
mistir.™”

Calismamizda klinigimizde modifiye transabdomi-
nal serviko-istmik serklaj operasyonu uygulanan hasta-
larin retrospektif analizi sunulmaktadir.

Yontem

Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali’na 2003-2014 tarihleri ara-
sinda bagvuran abdominal servikal serklaj gerektiren ve

modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygula-
nan 16 hasta sonuclar1 retrospektif olarak incelendi.
Hastalarm yaglar1 gebelik sayilari, gebelik haftalar: kay-
dedildi.

Tiim hastalara Benson ve Durfee tarafindan tanim-
lanan abdominal servikoistmik serklajn kismen modi-
fiye edilmis versiyonu uygulandi.” Ozetleyecek olursak
operasyon genel anestezi altinda uygulanmug ve trans-
vers insizyon ile batina ulagildi. Batina ulastiktan sonra,
serviko-istmik bolgedeki 6n periton disseke edilmis ve
5 mm Mersilen tape, uterin damarlar laterale dogru
disseke edilmeden servikoistmik bélgedeki myometri-
umdan gegirilerek énde sikica baglandi. Islem 6ncesi
tim hastalara 1 g sefazolin proflaksisi yapildi, islem
sonrasi yatak istirahati ve hidrasyon tedavisi uygulandi.
Islem sirasinda ve sonrasinda kargilagilan komplikas-
yonlar ameliyat notlarindan bulundu. Istatistiksel ana-
liz i¢in tanimlayict metodlar kullanild:.

Bulgular

Modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygu-
lanan hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyona ait
bulgu ve sonuclar Tablo 1’de gorilmektedir. Higbir
hastaya acil serklaj operasyonu uygulanmadi. Hicbir has-
tada konjenital serviks hipoplazisi veya yoklugu bulun-
may1p tiim hastalarda bagarisiz vajinal serklaj oykiist ol-
dugu tespit edildi. Sadece bir olgunun, yasayan bir cocu-
gu vardi. Abdominal serklaj operasyonu sirasinda hicbir
hastada major komplikasyon tesbit edilmedi, ayni hasta-
larda yapilan sezaryen operasyonlar1 esnasinda da komp-
likasyon ile kargilagilmadi. Operasyonun uygulandig: ge-
belik haftast ortalama 14+4 giin, ortalama dogum hafta-
s1 34.4+6 giindii. Olgularmm %81.25’inde gebelik 34 haf-
ta ve {izerine ulagmisti. Iki olguda erken membran riip-
tiirti gelisti. Bunlardan birinde operasyondan 4 giin son-
ra (17 hafta 3 giin), digerinde ise operasyondan 4 hafta
sonra (20 hafta 4 giin) erken membran riiptiirii ve anhid-
ramniyos gelismesi sonucu bu gebelikler anterior histe-

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve operasyona ait bulgu ve sonuclari.

Olgu sayisi

Yas (y1l)

Ortalama gebelik sayisi

Operasyon esnasinda ortalama gebelik haftasi
Dogumdaki ortalama gebelik haftasi
Perinatal sonug

16
27.6+5
3.4+2
14+4
34.4+6
Bir olguda erken preterm eylem ve dogum

Cilt 24 | Say1 2 | Agustos 2016



Celik Kavak E ve ark.

rotomi ile sonlandirildi. Bir olguda operasyondan 12
hafta sonra, gebeligin 29. haftasinda preterm eylem or-
taya ¢ikt, tokolitik tedaviye yanit alinamadi ve sezaryen
ile dogum yapurildi. Ttim hastalara sezaryen ile dogum
yaptirilmus olup islem sonunda eve canli bebek gotiirme
orant %87.5 idi.

Tartisma

Servikal yetmezlik tanisinda obstetrik hikaye halen
en 6nemli ayrintdir ve klasik olarak hastalar tekrarlayan
ikinci trimester gebelik kayb1 6ykiisti verirler. Tan1 me-
todlarinda standardizasyonun olmamasi nedeniyle serk-
laj operasyonu uygulama orani yapilan dogum bagina
1/180 ile 1/1800 arasinda degisir."” Yapilan caligmalar
incelendiginde servikal yetmezligin en 6nemli nedenleri
gebelik sonlandirilmast sirasinda serviksin agirt dilate
edilmesi, obstetrik laserasyonlar, konizasyon, loop elek-
trocerrahi eksizyon (LEEP) islemleri gibi miidahaleler
ile serviksin travmaya ugramasidir.

Servikal yetersizligin tedavisi cerrahidir ve zayif ser-
viksin bir ¢esit kese agz1 siitiirti ile giiclendirilmesini ice-
rir. Servikal siitlirtin ilk trimester sonrasi planh olarak
konmast profilaktik (primer), servikal degisikliklerin iz-
lenmesinden sonra konmasi terapotik (sekonder) ve iler-
lemis silinme-dilatasyon ve prolabe membranlar olusu-
mundan sonra konmasina da acil (tersiyer) serklaj den-
mektedir."" Bizim hastalarimizin hepsine primer serklaj
uygulannugtir.

Abdominal serklaj gebelik 6ncesi veya gebelik esna-
sinda uygulanabilir.”” Prekonsepsiyonel dénemde daha
iyi bir goris alani saglandig1 gibi kanama gibi riskler de
daha azdir. Tlk trimesterden sonra serklajin yerlestiril-
mesi istenmez ¢iinki biiytiyen korpustan dolay: istmusa
ulasmak zorlasir ve uterusa yapilacak manipiilasyonlar
gebelik komplikasyonlaria neden olabilir. Prekonsepsi-
yonel ve postkonsepsiyonel uygulamalarin basarisim
kargilagtiran randomize ¢aligmalar olmasa da 1990 ve
2013 yillar1 arasinda yayinlanmig abdominal serklaj olgu-
larinin gozden gecirildigi bir metaanalizde benzer canli
dogum oranlar1 rapor edilmistir."”’ Biz tiim hastalarimi-
za postkonsepsiyonel dénemde serklaj uyguladik ¢iinki
hastalar postkonsepsiyonel dénemde hastanemize refere
edilmislerdi ve ortalama serklaj haftasi 14+4 idi.

Abdominal serklajin, vajinal serklaja gore sttiirtin da-
ha yukariya internal os seviyesine yerlestirilebilme, siitiir
kayma ihtimalinde azalma, vajende enfeksiyona zemin
hazirlayacak bir yabanci cisim bulunmamasi ve yerinde

birakilan siitiirtin sonraki gebeliklerde de servikal yet-
mezligi 6nleme gibi istiinliikleri vardir." Bu yéntemin
en 6nemli dezavantaji ise gebelik boyunca iki kez laparo-
tomiye ihtiya¢ duyulmasidir. Bizim de iki hastamizda er-
ken membran ruptiirii ve anhidramniyos gelismesi nede-
niyle anterior histerotomi yapilarak gebelik sonlandiril-
mistir.

Abdominal serklaj yapilan hastalarda karsilagilan ma-
jor intraoperatif komplikasyon komsu damarlarin trav-
matize olmasi sonucu kanamanin ortaya ¢tkmasidir ve bu
komplikasyon; cerrahi girisimi, damarlarin daha ince ol-
dugu prekonsepsiyonel donemde uygulayarak azalulabi-
lir."" Olgu serileri veya sunumlarinda tanimlanan komp-
likasyonlar fetal 6liim, intrauterin gelisme geriligi, siitiir
migrasyonu, enfeksiyon, prematiir dogum, membranla-
rin prematiir ruptiir, uterin ruptir ve rektovajinal fis-
tiildiir."*"” Bizim serimizde iki hastada islem sonras1 er-
ken membran ruptiirii ve anhidramniyos ve bir hastada
29. gebelik haftasinda durdurulamayan eylem nedeniyle
erken dogum olmustu. Islem sirasinda uygulanan modi-
fiye teknik ile uterin damarlarin lateralize edilmesine ge-
rek kalmadigr icin bu damarlarin travmasina bagh major
bir kanama da ortaya ¢ikmamistir. Modifiye transabdo-
minal servikoistmik serklaj operasyonunun bir tstiinli-
gl de, siitiiriin dokudan ge¢mesi nedeniyle kayma riski-
nin hi¢ olmamasidir.

Calismamizda 17-a hidroksiprogesteron gibi her-
hangi bir medikasyon, gebelik siiresince serklaj uygula-
nan hastalara rutin olarak uygulanmamistir. Sadece bir
hastada eylem bagladiktan sonra tokoliz uygulanmus an-
cak bagarili olunamamustir. Yani caligmada sunulan basa-
r1 sadece uygulanan cerrahi metoda baglidur.

Tiim viable gebelikler sezaryen ile sonlandirilmistir.
Uterus kesileri serklaj sitiiriiniin tistinden yapilnustir.
Hastalarimizin hepsi tekrar gebelik planliyor olduklarin-
dan hicbirinden sezaryen sirasinda siitiir alinmamustir.
Bagka yayinlarda hasta tekrar gebelik planladiginda hat-
ta gebelik isteginden emin olmadiginda dahi siitiiri al-
mayip yerinde birakmayr tavsiye edilmektedir."” Hasta-
larimuizin takip eden hayatlarindaki obstetrik dykiileriyle
ilgili bilgilere ise ulagilamanugtir.

Sonuc

Calismamuz retrospektif 6zellikte olup ayr1 bir kon-
trol grubu mevcut degildir. Bu durum calismamizin ki-
sitlayici 6zelligidir. Ote yandan abdominal serklaj isle-
mine aday olan olgularda, prospektif randomize kon-



Servikal yetmezlikte modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj

trollii bir ¢calisma planlamak etik olarak uygun degildir.
Caligmamiz, modifiye transabdominal servikoistmik
serklaj ile dusik komplikasyon oranmm eslik ettigi
yiksek fetal sag kalima ulagilabilindigini gostermistir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Calismanin amact 11-14. gebelik haftasinda fetal anomali
taramast ile saptanabilen konjenital yapisal anomalilerin insidansi-
n1 belirlemek ve analizini yapmakur.

Yontem: Retrospektif kohort galismasi olarak tasarlanan ¢alisma-
ya 2014-2016 yillar1 arasinda ticiinet basamak bir merkezde yapi-
lan ultrasonografik incelemede 11-14. gebelik haftalarinda ense
saydamligt (N'T) 6l¢timii sirasinda fetal anomali saptanan hastalar
(kardiyak anomaliler hari¢) dahil edildi. Olgularin demografik
ozellikleri, ultrasonografi bulgular1 ve gebelik sonuglart tibbi ka-
yitlardan elde edildi.

Bulgular: Anomali taramasi yapilan 12.352 gebenin 57’sinde
(%0.46) konjenital yapisal anomali (kardiyak anomali haric) tespit
edildi. Caligma grubunda en sik noral tiip defekd (%53.4) ve daha
sonra sirastyla batin 6n duvari defektleri (%15.5), kistik higroma
(%12.1) hidrops fetalis (%6.9), tiriner sistem anomalisi (%6.9) ve
ikizde ters arteryel kanlanma (twin reversed arterial perfusion,
TRAP) sendromu (%3.4) izlendi. Kistik higroma ve hidrops feta-
lis olgularmin hepsinde, batin 6n duvari defektlerinin %77.8’inde
NT 95 persentilin tizerinde 6l¢iildii.

Sonug: Ilk trimester N'T' 6l¢iimii ile birlikte yapilan fetal anoma-
li taramast ile basta noral tip defekti olmak tizere cogu anomali
erken gebelik haftalarinda saptanabilir.

Anahtar sozciikler: Birinci trimester, ense saydamligy, fetal anomali.

Giris
Konjenital yapisal anomalilerin taramasi standart

olarak 18-23. gebelik haftalar1 arasinda ultrasonografik
inceleme ile yapilmasina"” ragmen ultrason cihazlarmin

Abstract: Results of fetal anomaly screening
performed at 11-14 weeks of gestation at a
tertiary center

Objective: The aim of the study is to determine and analyze the
incidence of congenital structural anomalies which can be identi-
fied by fetal anomaly screening at 11-14 weeks of gestation.

Methods: The patients (except those with cardiac anomalies) found
to have fetal anomaly during nuchal translucency (NT) measure-
ment performed at 11-14 weeks of gestation in the ultrasonograph-
ic examination at a tertiary center between 2014 and 2016 were
included in the study designed as a retrospective cohort study. The
demographic characteristics, ultrasonographic findings and gesta-
tional outcomes were obtained from medical records.

Results: Congenital structural anomaly (except cardiac anomaly)
was identified in 57 (0.46%) out of 12,352 pregnant women who
underwent anomaly screening. In the study group, the most com-
mon anomaly was neural tube defect (53.4%) followed by anterior
abdominal wall defects (15.5%), cystic hygroma (12.1%), hydrops
fetalis (6.9%), urinary system anomaly (6.9%) and twin reversed
arterial perfusion (TRAP) syndrome (3.4). NT was measured over
95th percentile in all cystic hygroma and hydrops fetalis cases and in
77.8% of anterior abdominal wall defects.

Conclusion: With fetal anomaly screening performed together with
first trimester N'T" measurement, neural tube defect in particular and
most of the anomalies can be detected in early weeks of gestation.

Keywords: First trimester, nuchal translucency, fetal anomaly.

rezolisyonundaki gelismeler ve ilk trimester tarama
testlerinin yaygimn olarak kullanilmaya baglanmasi, ense
saydamligt (N'T) ol¢timi sirasinda belli baglt bazi major
anomalilerin ilk trimesterde tan1 almasina olanak ver-
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mistir.” Baslangigta, ilk trimester ultrasonografik incele-
meler sadece gebelik yaginin belirlenmesi, fetal kalp ati-
munin saptanmast ve ikiz gebeliklerde koryonisitenin be-
lirlenmesi i¢in kullanilmaktaydi.”’ Ancak giiniimiizde bi-
rinci trimester ultrasonografik incelemeyle fetal anoma-
lilerin %49-68’i saptanabilmektedir."”

Fetal yapisal anomaliler tiim gebeliklerin yaklasik
%3-5’inde izlenmektedir.” Fetal organlarin ¢ogunlugu
ilk 12 haftada gelistigi icin” 11-14. gebelik haftalar1 ara-
sinda yapilan ultrasonografik inceleme ¢ogu fetal ano-
malinin erken tan1 almasini saglayabilmektedir."” Erken
tani hastanin yonetimi konusunda daha erken kararlar
alimmasini, anomali ve spontan diistiklere sebep olabile-
cek kromozomal anomalilerin tanisi i¢in erken karyotip-
leme yapilmasini saglayabilir. Sunulan ¢alismanin amaci
11-14 hafta arasinda saptanabilen kardiyak anomali ha-
ricindeki fetal anomali insidansini belirlemek ve bu ano-
malilerin analizini yapmakur.

Yontem

Retrospektif kohort calismasinda Nisan 2014 ile
Nisan 2016 yillart arasinda 11-14 hafta arasinda birin-
ci trimester tarama testi icin Etlik Ziibeyde Hanim Ka-
din Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesine bag-
vuran gebelerin tibbi kayitlari incelendi. Olgularin de-
mografik 6zellikleri, ultrasonografi raporlari, gebelik
sonuglar1 hastanenin bilgisayar kayit sisteminden elde
edildi. Calismaya birinci trimester tarama testi yapilir-
ken N'T 6l¢iimii sirasinda fetal anomali saptanan hasta-
lar dahil edildi. Molar gebelik ve ektopik gebelik sapta-
nan, basg-popo mesafesi (CRL) <45 mm veya >84 mm
olciilen ve fetal kardiyak anomali saptanan gebeler ca-
lisma dig1 birakildi. Calisma hastane Egitim Planlama
Kurulu (EPK) tarafindan onayland: ve tiim hastalardan
ubbi kayitlarinin bilimsel caligmalarda kullanilmasina
iligkin aydmlatilmig onam alindi.

Ultrasonografik inceleme 6ncelikle transabdominal
prob ile 2-5 MHz, Hi Vision Preirus, Hitachi Medi-
cal Corporation, Tokyo, Japonya) yapilmisti. Tiim fe-
tal anatomik yapilarin transabdominal olarak net de-
gerlendirilemedigi durumlarda ise 6-9 MHz prob kul-
lanilarak transvaginal ultrasonografi ile degerlendirme
yapilmusti. Ultrasonografi raporlarindan CRL dl¢timi
ile gestasyonel yas, fetal canlilik, fetiis sayis1 ve fetal
anatomi ile ilgili bilgiler elde edildi. Kranium, serebral
yapilar, orbitalar, fasial profil, nazal kemik, spinal ko-

lon, akcigerler, diyafram, bobrekler, mesane, alt ve st
ekstremiteler (uzun kemikler, eller ve ayaklar), viicut
6n duvart ve kord insersiyonu fetal anomali taramasi s1-
rasinda degerlendirilen anatomik yapilardi. Anensefali
saptananlar haricinde tiim fetiislerin Fetal Tip Vakfi
(FMF) tarafindan belirlenen standartlara uyularak ol-
ciilen" NT degerleri kaydedildi. Kistik higroma ile
iligkili degilse izole N'T artig1 fetal anomali olarak kabul
edilmedi. Gebelik takibine ¢alisma hastanesinde devam
etmeyenler diginda tiim olgularda ultrasonografik bul-
gular abortus, terminasyon veya dogumdan sonra fetii-
stin makroskopik incelemesi ile teyit edilmisti.

Istatistiksel analiz SPSS 17 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) istatistik program: kullanilarak yapildi. Si-
rekli degiskenler normal dagilima uygunluguna gore
ortalama = standart sapma veya medyan (mini-
mum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler say1 ve
yizde olarak sunuldu.

Bulgular

11-14. gebelik haftalarinda N'T" 6l¢timii sirasinda fe-
tal anomali taramast yapilan toplam 12.352 olgunun
57’sinde konjenital anomali mevcuttu. Birinci trimester

tarama testi sirasinda saptanan fetal anomali insidans1 %
0.46 bulundu.

Caligmaya dahil edilen olgularin demografik 6zellik-
leri ve ultrasonografik bulgulari Tablo 1’de verilmistir.
Sekil 1’de ise saptanan fetal anomalilerin dagilimi goriil-
mektedir. Birinci trimesterde kardiyak anomaliler digin-
da en sik saptanan fetal anomali néral tip defekd
(%53.4) idi. Tkinci sikhikta ise batin 6n duvar defekti
(%15.5) saptand1. Sekil 2’de saptanan bazi fetal anoma-
lilerin ultrasonografik gortintileri izlenmektedir.

Tablo 1. Birinci trimester fetal anomali saptanan olgularin demografik
ozellikleri ve ultrasonografi bulgulari.

Yas, yil 25.9+5.9
Gravida 2.2+1.3
Parite 1(0-3)
Abortus 0 (0-2)
Gestasyonel yas, gun 87.9+£5.5
CRL, mm 59.5+11.5
NT, mm 3.1 (0.7-19)

Data ortalama + standart sapma veya median (minimum-maksimum) olarak sunul-
mustur. CRL: Bas-popo mesafesi; NT: Ense saydamligi
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Kinay T ve ark.

Fetal anomalilerin detayli dokiimii, gebelik sonuglari
ve 95 persentil tizerinde dlgtilen NT ile iligkisi Tablo
2’de verilmistir. Gebeliklerin %66.7’si (n= 38) terminas-
yon, %10.5’si (n= 6) dogum, %5.3’4 (n= 3) abortus ile
sonuglanmisti. On gebenin ise (%17.5) ise sonraki takip
ve tedavilerinin ¢aligma hastanesinde yapilmadigr sap-
tandi. Noral tiip defektleri icinde en sik saptanan ano-
mali anensefali idi (%24.1). Batin 6n duvar1 defektlerin-
den en sik omfalosele (%8.6) tan1 koyulmustu. Olgularmn
%5.2’sinde ise genis 6n duvar defekti vardi. Bu olgular-
da karaciger, mide, bagirsak batun diginda idi ve ayni za-
manda ektopia kordis mevcuttu.

Dort olguda spontan ¢ogul gebelik (ii¢ olguda ikiz
ve bir olguda iiciiz gebelik) mevcuttu. Tkiz gebeliklerin
hepsinde anomali taramasi sirasinda fetiislerden birinin
ex oldugu saptandi. Yagayan fetiislerde ise megasistis,
anensefali ve hidrops fetalis mevcuttu. Megasistis olgu-
su dogum, hidrops fetalis olgusu terminasyon ile so-
nuglanmisti, anensefali saptanan olgu ise caligmanin

60
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NTD  Onduvar Kistk  Hidrops  Uriner ~ TRAP
defekti higroma anomali

Sekil 1. Fetal anomalilerin dagilimi.

yapildig1 hastanede tedavisine devam etmemisti. Uciiz
gebeligi olan bir olguda ise ikizde ters arteryel kanlan-
ma (twin reversed arterial perfusion, TRAP) sendromu
mevcuttu.

Sekil 2. Birinci trimesterde saptanan fetal anomali 6rnekleri. (a) Ensefalosel, (b) omfalosel, (c) semilobar holoprozensefali ve (d) megasistis.
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Alt olguda gebelik dogum ile sonuclanmigti. Bun-
larin besinde ailenin terminasyonu kabul etmedigi sap-
tandi. Altincist ise iigiiz gebelik olgusu idi. Intrauterin
ex olan iki fetiiste TRAP sendromu varken, iiciincii fe-
tiiste anomali mevcut degildi ve 40. gebelik haftasinda
dogumu gergeklesmisti. Dogum ile sonuglanan 3 noral
tip defekti olgusundan ikisinde spina bifida mevcuttu
ve 37. gebelik haftasinda sezaryen ile dogum gercgekles-
misti. Anensefali tanis1 koyulan ticiincii olguda ise 33.
gebelik haftasinda dogum eylemi baglamis, gecirilmis
sezaryen Oykist olan olgu sezaryen dogum ile 1800
gram canli bebek dogurmustu. Ikiz esi olan megasistis
olgusunda ise miada ulagtginda fetal sol renal pelvis ve
ireterde ileri derecede dilatasyon saptanmusti ve 38.
gebelik haftasinda dogum eylemi baglayinca fetal mak-
rozomi nedeni ile sezaryenle dogumun gerceklestigi
ogrenildi. Kistik higroma saptanan diger bir gebeligin
ise 38. gebelik haftasinda canli dogum ile sonuglandig:
saptandu.

Kistik higroma ve hidrops fetalis olgularinin hep-
sinde, batin 6n duvar: defektlerinin %77.8’inde N'T 95
persentilin iizerinde saptandi. Uriner sistem anomalile-
rinde ve noral tip defektlerinde ise bu oran sirasiyla
%25 ve %9.6 idi (Tablo 2).

Tartisma

Sunulan ¢aligmada literatiir ile uyumlu olarak, birin-
ci trimester ultrasonografik inceleme ile saptanan fetal
anomali insidans1 %0.46 bulundu. Syngelaki ve ark. da
11-13 hafta arasinda benzer fetal anomali insidansi
(%0.47) bildirmisti."" Ancak bu ¢alisma bizim serimiz-
den farkl olarak kardiyak anomalileri de icermekteydi.

Guniimiizde 11-14. gebelik haftalarinda yapilan ul-
trasonografik inceleme ile bir¢ok fetal anomali birinci
trimesterde yakalanabilmektedir. Santral sinir sistemi
anomalilerinin % 53’iine, gastrointestinal sistem ve ab-
dominal duvar anomalilerinin %75’ine, majoér triner
anomalilerin  %25’ine, major iskelet anomalilerinin
%69’una, hidrops fetalisin %99’una, toplamda da major
yapisal anomalilerin %49’una ilk trimesterde tan1 konu-
labilmektedir.” Yaptigimiz calismada en sik néral tiip
defektlerinin birinci trimesterde tam aldigi saptadik.
Bunlar i¢inde de anensefali, holoprosensefali, iniensefali
ve ensefaloseli iceren kranial anomaliler cogunlugu olus-
turmaktaydi (25/31). Dane ve ark.’nin serisinde de birin-
ci trimester fetal anomali saptanan 17 hastanin 10’unda
kranial anomali mevcuttu."” Akdeniz ve ark."” 11-24.
haftalar arasinda fetal anomali nedeni ile gebelik termi-
nasyonu yapilan hastalarda meveut olan en sik anomali-

Tablo 2. Birinci trimesterde saptanan kardiyak anomali disindaki fetal anomaliler, gebelik sonuglari ve NT >95 persentil ile iliskileri.

Anomali NT >95

persentil / N (%)

Gebelik sonuglar

Terminasyon Dogum Abortus Takipten cikan

Noral tip defekti 31 (%53.4) 3/31 (%9.6)

Holoprozensefali 4 (%6.9) 1/4 (%25.0)
Anensefali 14 (%24.1) -/14 (-)
Spina bifida 6(%10.3) 0/6 (%0.0)
Iniensefali 3 (%5.2) 1/3 (%33.3)
Ensefalosel 4 (%6.9) 1/4 (%25.0)
Batin 6n duvar defekti 9 (%15.5) 7/9 (%77.8)
Omfalosel 3(%5.2) 2/3 (%66.7)
KC iceren omfalosel 2 (%3.4) 2/2 (%100)
Gastrosizis 1(%1.7) 0/1 (%0.0)
Genis 6n duvar defekti 3 (%5.2) 3/3 (%100)
Kistik higroma 7 (%12.1) 717 (%100)
Hidrops fetalis 4 (%6.9) 4/4 (%100)
Uriner sistem anomalisi 4 (%6.9) 1/4 (%25.0)
Megasistis 3 (%5.2) 1/3 (%33.3)
Hidronefroz 1(%1.7) 0/1 (%0.0)
TRAP 2 (%3.4) 2/2 (%100)

24/31 (%77.4)

3/31 (%9.6) - 4/31 (%13.0)
4/4 (%100) - = -
12/14 (%85.8) 1114 (%7.1) = 1714 (%7.1)
3/6 (%50.0) 2/6 (%33.3) = 1/6 (%16.7)
3/3 (%100) = = =
2/4 (%50.0) = = 2/4 (%50.0)
6/9 (%66.7) 179 (%11.1) 2/9 (%22.2)
1/3 (%33.3) o 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3)
2/2 (%100) - - -
1/1 (%100) = = =
2/3 (%66.7) = = 1/3 (%33.3)
3/7 (%42.9) 177 (%14.3) 177 (%14.3) 2/7 (%28.5)
4/4 (%100) = = =

1/4 (%25.0 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0)
1/3 (%33.3 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3) =

- = - 1/1 (% 100)
1/2 (%50.0)

)
)

- 1/2 (%50.0) -

KC: Karaciger; TRAP: Ikizde ters arteryel kanlanma (twin reversed arterial perfusion)
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Kinay T ve ark.

nin santral sinir sistemi anomalisi (23/57) oldugunu ra-
por etmiglerdi. Baska bir seride ise 11-13. gebelik hafta-
larinda en sik saptanan fetal anomali batin 6n duvari de-
fekti idi. 162 fetal anomali olgusunun 60’mnda omfalosel,
19’unda gastrosizis saptanmigtr.””

NT ol¢timii birinci trimester tarama testinin bir par-
casidir. Bununla birlikte, artrmis N'T" ol¢iimii sadece fetal
trizomilerin degil major yapisal anomalilerin belirtisi de
olabilmektedir. N'T artis1 ile kardiyak anomaliler arasin-
daki iligki acik¢a ortaya koyulmakla birlikte"" bagka yapi-
sal anomalilerde de N'T artmaktadir. Sundugumuz seri-
de kardiyak anomaliler calisma digt birakilmistir. Kistik
higroma ve hidrops fetalis olgularin da diglaymnca en sik
batin 6n duvar defektlerinde (%77.8) N'T >95 persentil
saptandi. 2011 yilinda yaymlanan bagka bir seride ise en
sik megasistis (%69) ve letal iskelet displazilerinde (% 50)
NT >95 persentil bulunmustu.""

Birinci trimester fetal anomali taramasi ile major ya-
pisal anomalilerin ¢coguna tani konulabilse de ikinci tri-
mester tarama testi siiphesiz gereklidir. Withlow ve ark.
erken gebelikte %59 olan fetal anomali saptama oranin
birinci ve ikinci trimester anomali taramasinin birlikte
yapilmast ile %81’e ciktigini rapor etmiglerdir."” Bu
oran, Pekin ve ark.’min"? ikinci trimesterde ultrasonog-
rafi ile saptadiklar1 major konjenital anomali oram
(%79.4) ile benzerdi. Baz1 yapisal anomalilerin gebeli-
gin daha gec donemlerinde gelismesi veya birinci tri-
mesterde degerlendirilemeyen anatomik yapilar sebebi
ile ikinci trimester fetal anomali taramas: yapilmalidir.
Syngelaki ve ark.’nin 44.859 olguluk serisinde akrani,
alobar holoprosensefali, omfalosel, gastrosizis, megasis-
tis ve body stalk anomalilerinin %100’tine 11-13. gebe-
lik haftalarinda tan1 konulabilmigken, korpus kallosum
agenezisi, semilobar holoprosensefali, serebellar veya
vermian hipoplazi, ekojenik akciger lezyonlari, barsak
obstriiksiyonu, dubleks bobrek, ciddi hidronefroz ve ta-
lipeslerin hicbirine ilk trimesterde tan: konulamamus-
tir." Bununla birlikte ilk trimesterde saptanabilen an-
cak gebelik haftas: ilerledik¢e diizelen anomaliler de
mevcuttur. Omfalosel ve megasistis ilk trimesterde ko-
laylikla saptanabilen anomaliler olmakla birlikte kromo-
zom anomalisi olmayan fetiislerde gegici bir bulgu ola-
bilmektedir.""™ 11-13. haftada sadece bagirsak iceren
omfalosellerin %92.5’inin 20. haftada diizeldigi goste-
rilmigtir."” Mesane uzunlugu 15 mm’den kiigiik olan
megasistisin normal karyotipli fetiislerde %90 diizelme
sanst vardir."”
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Sunulan ¢alismanin retrospektif tasarimi, genis bir
orneklemi icermesine ragmen baglica limitasyonudur.
Fetal anomali saptanan hastalarin bir kismi takip ve te-
davisine ayn1 hastanede devam etmedigi i¢in butiin has-
talarin gebelik sonuclariyla ilgili tam bilgi verilememis-
tir. Yine olgularmn karyotip analizi sonuglarr ile birlikte
degerlendirilememis olmasi da bir diger limitasyondur.
Saptanan yapisal malformasyonlarin ne kadarinin kro-
mozomal anomaliler ile iligkili oldugu bilinmemektedir.

Sonuc

Birinci trimesterde N'T' 6l¢timi sirasinda yapilan
ultrasonografik inceleme ile fetal anomalilerin 6nemli
bir kismina tan1 konulmast mimkiindir. Yapilan ¢alig-
mada kardiyak malformasyonlar diglandiginda, 11-14.
gebelik haftalarinda en sik tani koyulabilen fetal ano-
malilerin noral tiip defektleri oldugu saptanmugtir.
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Akardiyak ikiz gebelikte intrafetal lazer tedavisi:
Olgu sunumu
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Ozet

Amag: Bu makalede intrafetal lazer tedavisi ile bagari ile tedavi
edilmis akardiyak ikiz gebelik (ikizde ters arteryel kanlanma sekan-
si, TRAP) olgusunun sunumu amaglanmigtir.

Olgu: On doérdiincii haftada klinigimize bagvuran gebenin ultraso-
nografi (USG) muayenesinde plasenta anteriyorda, monokoryonik
diamniyotik ikiz gebelik, kalbi olmayan bir fetiis (akardiyak fetiis)
ve normal goriiniimde ikinci fetiis (pompa fetiis) tespit edildi.
Doppler USG ile retrograd kan akimi izlendi ve TRAP tanisi ko-
nuldu. Gebeligin 15. haftasinda elektif olarak intrafetal lazer uygu-
lamast ile abdominal aorta ve ilyak damar hatti koagiile edildi ve
akardiyak fetiisiin avaskiiler oldugu izlendi ve isleme son verildi.
Gebeligin takiplerinde akardiyak fetiisiin biiytimedigi ve regrese
oldugu izlendi. Pompa fetiis gelisimi ve Doppler bulgular: normal
seyretti. Gebeligin 37 hafta 3. giiniinde Apgar 8-9 olan 2800 g be-
bek canli olarak dogurtuldu. On aylik olan bebegin gelisimi nor-
mal olup, bir komplikasyon izlenmedi.

Sonug: Bizim olgumuz da akardiyak ikiz gebeliklerde 12-16 gebe-
lik haftalar1 arasinda elektif intrafetal lazer uygulamasinin gebelik
sonuglarmi gelistirdigini desteklemektedir.

Anahtar sozciikler: Akardiyak ikiz, intrafetal lazer, yonetim.

Girig

Akardiyak ikiz gebelik (ikizde ters arteryel kanlan-
ma sekansi, TRAP) monokoryonik ikiz gebeliklerin
%2.6’sinda tespit edilebilen, kalbi olmayan veya non-
fonksiyonel kalbi olan bir fetiis ile bu fetiisii plasenta-

Abstract: Intrafetal laser therapy in acardiac twin
pregnancy: a case report

Objective: In this study, we aimed to present the case of acardiac
twin pregnancy (twin reversed arterial perfusion sequence, TRAP)
successfully treated with intrafetal laser therapy.

Case: Monochorionic diamniotic twin pregnancy, a fetus without
heart (acardiac fetus) and a second fetus with normal appearance (pump
fetus) were observed in the anterior placenta during USG examination
of the pregnant women who admitted to our clinic at her 14 weeks of
gestation. Retrograde blood flow was monitored via Doppler USG and
she was established with the diagnosis of TRAP. At her 15 weeks of
gestation, abdominal aortic and iliac vein lines were coagulated elec-
tively by intrafetal laser procedure, and it was found that acardiac fetus
was avascular, so the procedure was ended. In gestational follow-up vis-
its, it was seen that acardiac fetus did not grow and regressed. Pump
fetus development and Doppler findings had a normal progress. On
the 37 weeks and 3 days of gestation, 2800 g live newborn with 8-9
Apgar score was delivered. The development of ten-month-old new-
born was normal and no complication was observed.

Conclusion: Our case supports the fact that elective intrafetal laser
procedure improves gestational outcomes between 12 and 16 weeks
of gestation in acardiac twin pregnancies.

Keywords: Acardiac twin, intrafetal laser, management.

daki arteryel anastomozlar yoluyla besleyen pompa fe-
tlisiin varlig1 olarak tanimlanmaktadir."’ Akardiyak fe-
tiis icin mortalite % 100 iken; pompa fetiis kalp yetmez-
ligi ve preterm dogum ve buna bagl komplikasyonlar
agisindan risk altinda olup; mortalite %55 olarak bildi-
rilmistir.”
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Akardiyak ikiz gebelikte intrafetal lazer tedavisi

TRAP olgularinda pompa fetiis kaybii ve olast
komplikasyonlar1 6nlemek icin ¢esitli fetoskopik ve in-
trafetal teknikler kullanilmaktadir. Bu olgu sunumu ile
intrafetal lazer tedavisi uygulanan akardiyak ikiz gebe-
lik olgusunun sunumu amaglanmigtir.

Olgu Sunumu

Yirmi iki yaginda, gravida 1, parite O olan gebe 14
gebelik haftasinda monokoryonik ikiz gebelik tanisi ile
klinigimize bagvurdu. Ultrasonografi muayenesinde
plasenta anteriyorda, monokoryonik diamniyotik ikiz
gebelik, kalbi olmayan bir fetiis (40 mm, akardiyak fe-
tiis) ve bag-popo mesafesi 80 mm olan ikinci fetiis
(pompa fetiis) tespit edildi (Sekil 1). Doppler USG ile
retrograd kan akimi izlendi ve TRAP tanis1 konuldu.
Pompa fetiis duktus venosus akimi normal saptandi.
Aileye akardiyak ikiz gebelik ve prognoz hakkinda bil-
gi verildi. Akardiyak fetiis i¢in elektif intrafetal lazer te-
davisi 6nerildi. Aile bir hafta sonra 15.gebelik haftasin-
da tedaviyi kabul etti ve aile onami alind.

Ultrason egliginde 18 G 15 cm igne kullanilarak in-
trafetal lazer tedavisi yapildi. Igne ile akardiayak fetii-
stin umbilikal kordun altindan pelvisine girildi, 400 nm
fiber ignenin i¢inden gecirilerek intra-abdominal aorta
ve ilyak damar hattna ulagildi. Neodymium yttrium
aluminium garnet (Nd:YAG)-lazer kaynagi (Dornier
MedTech, Miinih, Almanya), 10-20 W gii¢ kullanila-
rak bu hattaki damarlar koagiile edildi (Sekil 2). Taki-
ben akardiyak fetiisiin avaskiiler oldugu izlendi ve isle-
me son verildi. Pompa fetiis kalp atmu izlendi. Bir haf-
ta sonra kontrol de akardiyak fetiiste vaskiilerite izlen-
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Akardiyak fetls

medi ve boyutlarinda degisiklik olmadig: tespit edildi.
Pompa fetiiste kalp atimu izlendi ve fetal Doppler bul-
gulart normal olarak saptandi. Yapilan amniyosentez
(AS) materyalinden karyotip analizi ¢alisgtlamamasi ne-
deni ile 18 haftada AS yapildi ve koryotip analizi nor-
mal sonuglandi. Gebeligin takiplerinde akardiyak fetiis
regrese oldu. Pompa fetiis gelisimi ve Doppler bulgu-
lar1 normal seyretti. Gebeligin 37 hafta 3. giiniinde oli-
gohidroamniyos ve fetal distress tanisi ile sezaryen ya-
pildi. Apgar 8-9 olan 2800 g bebek canli olarak dogur-
tuldu. Su an 10. ayinda olan bebekte gelisim normal
olup, bir komplikasyon izlenmedi.

Tartisma

TRAP sekanst monokoryonik gebeliklerin % 1’inde
goriilmektedir. TRAP sekansmin patogenezi tam olarak
anlagilmamasina ragmen arter-arter anastomozu ile
pompa fetiisten akardiyak fetiise ters kan akimi degismez
bir &zellik olarak goriilmektedir."” Ruiz-Cordero ve
ark.” 13 TRAP olgusunu inceledikleri ¢alismada erken
plasental ve embriyonik vaskiiler gelisimde kesinti olma-
sinin anormal hemodinami erken doku hipoksisinin ve
buna bagl olarak organlarin atrofisininin temel meka-
nizmas1 oldugu bildirmistir. Ozellikle tek umbilikal arter,
umbilikal arter trombozu ve kalsifikasyonu ve anormal
kord insersiyonunun (velamentdz kord insersiyonu)
TRAP gelisiminde anahtar roli oynadigini vurgulamig-
lardur.

TRAP olgularinin ¢ogu geg birinci ve ikinci trimes-
terde tan1 almasina ragmen prognoz kotidiir. Akardiyak
fetiis ile pompa fetiis arasindaki ters arteryel akim yiiksek

Akardiyak fetts

Pompa fetis

Sekil 1. Akardiyak fetls gortintlsu (a), akardiyak ve pompa fettis gortntsu (b).
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Arisoy R ve ark.

debili kalp yetmezligi, intrauterin fetal 6lim ve polihid-
roamniyosun neden oldugu preterm doguma neden ol-
maktadir. Yiiksek olan mortalite orani ve komplikasyon-
lar1 azalmak i¢in farkli teknikler ile akardiyak fetiisiin
perfiizyonu kesilmistir. Fetoskopik kord ligasyonu,” la-
zer ile kord koagiilasyonu,” alkol enjeksiyonu,” mono-
polar veya bipolar kord koagiilasyonu®” ve plasental
anastomozlarim fetoskopik lazer koagiilasyonu” akardi-
yak fetiistin akimini kesilmesi icin kullanilmigtir. Mini-
mal invaziv teknikler olarak da intrafetal radyofrekans
ablasyonu (RFA)™"" ve intrafetal lazer ablasyonu"*'"” yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Yakin zaman da yiiksek yo-
gunluklu odaklanmug ultrasonun da noninvaziv teknik
olarak TRAP olgularinda basar1 ile kullamildig: bildiril-
migtir."

Lewi ve ark."” caligmalarinda birinci trimester tani
alan TRAP olgularinda 16-18 gebelik haftalari arasinda
girisim planlamuglar ve bu haftaya kadar olan takipte ol-
gularm %33’tinde (8/24) pompa fetiiste spontan kayip,
%21’inde (5/24) akardiyak fetiiste spontan akim kesil-
mesi ve %46’sinda (11/24) akardiyak fetiiste persiste
akim oldugunu bildirmislerdir. 11 gebeligin biri termine
edilmis ve 10 gebelikte invaziv girisimde (6 intrafetal la-
zer, 1 RFA, 3 lazer kord koagiilasyon) bulunulmustur.
Dokuz gebeligin (%90) canli dogum ile sonuclandigini
bildirmiglerdir. TRAP olgularinda RFA kullaninu ile il-

gili caligmalarda pompa fetiis sag kalim oram %71-85
olarak bildirilmistir.”"" Benzer olarak intrafetal lazer uy-
gulanan olgularda da pompa fetiis sag kalim oran: yakla-
stk %80 olarak bildirilmistir."*"” Berg ve ark."” da calis-
malarinda RFA ve intrafetal lazer uygulamalarinda pom-
pa fetiis sag kalim oranlarmm benzer oldugunu ancak
RFA uygulanan gebeliklerin %42.9’da preterm erken
memmbran riptiri (PPROM) (<34 hafta) gelistigini
bildirmigler fakat intrafetal lazer uygulanan olgularda
PPROM izlememislerdir. Cabassa ve ark."" RFA uygu-
lanan gebeliklerin % 57’da PPROM (4/7) gelistigini bil-
dirmislerdir. Yine Lee ve ark.” 98 TRAP olgusunu ige-
ren caligmalarinda RFA tedavisi sonrasinda olgularin
%17’sinde (17/98) PPROM gelistigini ve dort olgunun
(%4.1) neonatal donemde PPROM ve erken preterm
doguma bagh kaybedildigini bildirmislerdir. Fakat Sugi-
bayashi ve ark."” da TRAP olgularinda ¢ok agamali RFA
tedavisi sonrasi olgularinda %2.9” da (1/35) PPROM
(<34 hafta) ve %8.6’sinda (3/35) erken preterm dogum
(<34 hafta) gerceklestigini bildirmisler ve distik
PPROM sikligint girigim siiresinin kisaligy ile iligkilen-
dirmiglerdir.

Hangi metodun ve zamanin en iyi tercih konusunda
fikir birligi olmamasina ragmen Lewi ve ark. calismala-
rinda akardiyak ikiz esi fetiislerin %33’tintin 16 hafta 6n-
cesinde spontan kaybedildigi ve 16 haftaya kadar profilak-

Sekil 2. Akardiyak ikizde intrafetal lazer uygulamasi (a) ve Doppler USG goruntust (b).
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tik girisim yapilmasi gerekliligini vurgulamuglardir. Yi-
ne, Pagani ve ark."” calismalarinda 16 hafta éncesi yapi-
lan intrafetal lazer ablasyon isleminde kétii gebelik sonug-
larmnm anlamli olarak daha az oldugunu géstermigler ve
13-16 gebelik haftalar: arasinda elektif intrafetal lazer te-
davisi yapilmasmi énermiglerdir. Chaveeva ve ark."” calig-
malarinda 12-27 gebelik haftalar1 arasinda yapilan intra-
tetal lazer olgularimi incelemisler ve tedavi haftasi ile ya-
sam orani arasinda korelasyon saptamanuglar fakat tedavi
haftast ile dogum haftasi arasinda ters bir iliski oldugunu
saptamuslar ve 12-14 gebelik haftalar1 arasinda elektif gi-
rigimin yagsam oranin gelistirebilecegini bildirmislerdir.

Sonuc

Sonug olarak bizim olgumuzda 15. gebelik haftasin-
da akardiyak fetiistin kanlanmas elektif olarak intrafe-
tal lazer ile kesildi. Gebeligin takiplerinde bir kompli-
kasyon izlenmedi. Bizim olgumuz da 12-16 gebelik
haftalar1 arasinda elekdf intrafetal lazer tedavisi yapil-
masinin gebelik sonuglarini gelistirdigini desteklemek-
tedir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Gebelik diyabetinin tanmmasinda 50 g glukoz tarama testi ve pozi-
tif tarama olgularmda 100 g OGTT ile taninin saglanmasi uygulan-
makta olan bir yaklasgim iken, Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) calismast sonucu kan sekeri diizeyleri ile gebelik
sonuglar arasmda dogrusal iliski oldugu, bunun da her deger artis1
ile yakin iligkili bulundugunun saptanmasindan sonra, yeni bir yak-
lagim giindeme gelmistir. Giderek klinik uygulamada yer bulan 75 g
OGTT ile tek seferde ve tek degere dayali tan1 konulmas: yaklagi-
mi, gebe popiilasyonunun % 18’ine tani koydurmakla beraber, son-
rasinda yapilan diyet ve egzersiz uygulamasinin, gebelik sonuglarin
iyilestirdigi ve hatta gebelik diyabeti tanis1 almayan obez olgularda
bile gebelik sonuglarmi olumlu etkiledigi ortaya konulmustur. Ge-
belik 6ncesi obezitenin gebelik sonuglar1 iizerine, gebelik diyabeti
tanust olmadig1 halde, etkili olmasi ve gebelikte kilo artisinin kontrol
altina alinmasinin gebelik sonuglarmi iyilestirmesinin saptanmast,
konunun 6nemini daha da gozler éniine sermektedir. Tek degere
dayali 75 ¢ OGT'T uygulamasi, iki asamali 6nce tarama ve akabinde
tan1 testi uygulamasina oranla gebelik diyabeti tanist alan olgu say1-
sin1 artirmakla beraber; bu taniyr alan olgularda diyet-egzersiz uygu-
lamasinin, gebede kilo artigin1 kontrol altina alan ve ayrica gebelik
sonuglari tizerine olumlu etki saglayan bir durumdur. Kan sekerinin
1-2 haftalik izlemleri ile gliseminin istenen sinirlarin iizerinde olma-
s1, medikal tedaviyi gerektirecektir. Bu ise beklenen ve istenen bir
hedef olmaktadir. Bu nedenlerle, her gebeye tek degere dayali 75 g
OGTT uygulanmast yeni klinik uygulama olarak yerini almistir ve
tavsiye edilmektedir. Bu klinik uygulama rehberi, Tiirk Perinatolo-
ji Dernegi Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu tarafindan hazirlan-
mistir.

Anahtar sozciikler: Diyabet, gebelik, OGTT.

Abstract: Diabates in pregnancy: diagnosis and
treatment. Practice Guidelines of Turkish
Perinatology Society

While the routine approach for the diagnosis of gestational diabetes
is 50-g glucose tolerance test and 100-g OGT'T in cases of a posi-
tive screen, a new approach was brought to agenda after it was found
in the study of Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO) study that there is a linear relationship between blood glu-
cose levels and gestational outcomes, and this was found to be close-
ly associated with each value increase. It was shown that the
approach of establishing diagnosis based on a single value at once
with 75-g OGTT which is recently common in clinical practice
helps 18% of pregnant population to get diagnosed, and the diet and
exercise following the diagnosis improved gestational outcomes and
affected gestational outcomes even in obese cases without gestation-
al diabetes. Pregestational obesity having effect on gestational out-
comes even though there is no diagnosis of gestational diabetes and
finding that keeping weight gain during pregnancy under control is
improving gestational outcomes reveal the importance of this mat-
ter. While 75-g OGTT procedure based on single value increases
the number of cases who are established the diagnosis of gestational
diabetes compared to the two-step screening and diagnosis test, diet-
exercise practice in cases with such diagnosis is a condition which
keeps weight gain during pregnancy under control and also has a
positive impact on gestational outcomes. Glycemia being above the
desired range with 1-2 weeks of follow-up of the blood glucose will
require medical treatment. This is an expected and desired target.
Therefore, applying 75-g OGTT based on single value has become
the new clinical practice and it is recommended. This clinical prac-
tice guideline was prepared by the Diabetes and Pregnancy Study
Group of Turkish Perinatology Society.

Keywords: Diabetes, OGTT, pregnancy.
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Bu klinik uygulama rehberi, Tiirk Perinatoloji Der-
negi Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu tarafindan, son
yillarda gebelik ve diyabet konusunda ortaya ¢ikan yeni
bilimsel veriler 1s181nda ve tilkemizde tartismaya s6z ko-
nusu olan hususlara agiklik getirmek ve klinik uygulama-
da kolaylik saglamak amaci ile hazirlanmisur.

Gebeligin en sik medikal komplikasyonlarindan biri
olan gebelik diyabeti (GD), “gebelikte ikinci yarida orta-
ya ¢ikan ve gebelik bitince kaybolan bir glukoz metabo-
lizmasit bozuklugudur”." Glukoz metabolizmast bozuk-
lugu, farkli derecelerde olabilir. Genelde sadece diyet ye-
terli olurken, bazisinda insiilin ihtiyaci s6z konusu olabi-
lir.

IADSPG (The International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group), WHO (The World Health Orga-
nization) ve son olarak da ADA (The American Diabetes
Association) tarafindan yapilan ortak tanimlamada, gebe-
lik 6ncesi diyabetik olan ve ilk kez gebelik sirasinda fark
edilen olgular ile gebelik sirasinda ortaya ¢ikan diyabet
olgulart ayrilmis ve “gebelik diyabeti” ve “asikar diyabet”
olarak iki ayr1 tanimlama olugturulmustur.”™ Bu durum-
da ”gebelik diyabeti”, gercekten gebelik sirasinda ortaya
ctkan ve testler sonucunda gebeligin ikinci yarisinda tani
alan, gebeligin “diyabetojenik degisiklikleri ile bas ede-
meyen pankreas” varliginda ortaya ¢ikan degisimi tanim-
lar.” Gebeligin kendisi “fizyolojik insiilin direnci’ duru-
mudur. “Asikar diyabet” gebeligin erken déneminde, ge-
belik olmayan durum ile hemen hemen benzer metabo-
lik stireclerin oldugu; daha ilk trimesterde, insiilin diren-
cinin hentiz ¢ok belirgin olmadid: siirecte tespit edilen
diyabet olgularini tanimlamaktadir. Gebelik déneminde
yapilan testlerde “asikar diyabet” kriterlerini kargilama-
yan, ancak normal bir karbonhidrat metabolizmasi da
saptanmayan olgular da “gebelik diyabeti” tanist almakta
ve ona gore takip ve tedavi edilmektedir.

Prevalans

Yaklagik olarak %3-25 arasinda gebe, GD tanisi al-
maktadir.”” Incelenen popiilasyonlardaki GD sikliginin
farkli olmasinin temel nedeni, toplumdaki Tip 2 diabe-
tes mellitus (DM) sikligindaki farkliliktir.” Ayrica geng
yaglarda artan maternal obezite basta olmak iizere,
azalmig fiziksel aktvite, hazir gida tiiketiminin arts,
anne olma yaginin daha ileri donemlere kaymasi ve 1rk,
prevalans iizerine etkili diger faktorlerdir.” Ayni za-
manda GD tarama modellerindeki farkliliklar, kullani-
lan esik degerler, tamsal kriterler GD sikliginda farkli-

liklar yaratmaktadir. Ancak farkli metodlar ve tanisal
kriterler kullanilsa dahi kesin olan tablo, Tip 2 DM ve
ayn1 zamanda GD goriilme sikliginin zaman igerisinde
—ozellikle son 20 yil icerisinde— ciddi oranda artmis ol-
dugudur.”

Fizyopatoloji ve Risk Faktorleri

Gebelikle birlikte, aslinda konsepsiyondan hemen
sonra endokrin ve metabolik degisiklikler meydana ge-
lir. Maternal metabolizmada meydana gelen bu degi-
sikliklerin temel amaci fetiise yeterli besin saglamak
icindir.” Ozellikle fetal biiyiimenin en hizli ve dolayisi
ile fetal besin ihtiyacinin en fazla oldugu son trimester-
de, maternal karbonhidrat ve lipit metabolizmasindaki
degisiklikler daha da belirgin hale gelir. Gebelik sira-
sinda lipolitik hormonlarin plazma diizeyleri artar ve
genel olarak maternal yag kullanimi artar, “glukoz” te-
mel olarak fetiisiin kullanimi i¢indir.” Maternal insiilin
direnci, metabolik ve hormonal degisikliklerin etkisi ile
ikinci trimesterde baslayip, tglincti trimesterde belir-
gin hale gelir. Boylece diyabetojenik etkileri olan hPL
(human  placental lactogen), "PGH (buman placental
growth bormone), 6strojen, progesteron, CRH, kortizol,
prolaktin, somatostatin ve muhtemelen timor nekrozis
faktor (TNF-o) diizeylerinin artist ile insiilin direnci
daha da artmaktadir. Tim bu degisiklikler yaklagik ola-
rak gebeligin 30. haftasinda en yiiksek diizeye ulagmak-
tadir. Gebelikte normal fizyolojik degisiklikler sonucu
olusan insiilin direnci fetiisiin yeterli besini almasi ve
biiyiimesi icin gereklidir.” Artan insiilin direnci ile kar-
silagildiginda maternal pankreasin bu duruma uyum
saglayamamasi sonucunda, fizyolojik olan bu degisik-
likler patolojik bir durum olan GD ile sonuglanmakta-
dir.”" Aslinda GD olusumunda meydana gelen fizyopa-
tolojik mekanizmalar biiyiik oranda Tip 2 DM ile ben-
zerlik gostermektedir; her iki durumda da gebelik haf-
tas1 ilerledikge insiilin direncinde ciddi bir artig olmak-
ta ve insiilin cevabi yeterli gelmemektedir.

Gebelik diyabeti i¢in risk faktorleri tanimlanmig
olup, bu risk faktorleri olan gebelerde glukoz tara-
ma/tant testleri yapilmasi ileri stirilmistiir. Bu risk fak-
torleri Tablo 1’de verildigi iizere siralanabilir.

Gebelik diyabeti tarama programlarini planlarken
incelenen popiilasyonun o6zellikleri 6nemlidir. Orne-
gin, Amerika’da populasyonun sadece %10’u dusik
risk grubunda degerlendirilmektedir. Bu nedenle de
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Tablo 1. Gebelik diyabeti icin risk faktorleri.

e Ailede Tip 2 DM 06ykist olmasi (¢zellikle 1.derece akrabalarinda) '
e Daha 6nceki gebeliginde GD ¢ykusu olmasi'"
e Obezite (viicut kitle indeksi, VKI =30/m?)e-'2!

GD olgularinin %60-80 kadarinin obez olmasi dikkat cekicidir. Ayri-
ca VKI arttikca GD riski daha da artmaktadir.l"! Hatta gebelik &ncesi
hipertansiyon, sinirda yiksek tansiyon degerleri gibi kardiyometabo-
lik risk faktorleri de artmis GD riski ile birliktedir.!"”!

Obezite, inflamatuar degisiklikler ile birliktedir. Obez kisilerde, infla-
matuar sitokinler —6zellikle TNF-a, IL-6, NFkB, PAI-1 ve CRP dizeyle-
rinde artis mevcuttur. Obezite ile birlikte kronik olarak artmis olan
glukoz seviyeleri vicuttaki nukleik asitler, proteinler gibi temel yapi-
taslarinin ileri diizeyde glikolize son Urtinler (advanced glycation end
products, AGE) haline modifikasyonuna neden olur. AGE'nin hizli ve
fizyolojik diizeylerin Gzerinde birikimi ise dokularda kalici hasarlara
yol acar. Bugun artik diyabet olgularinda nérodejeneratif hastaliklar,
metabolik sendrom ve vaskulopatiler de dahil olmak Gzere pek cok
hastaligin fizyopatolojisinde AGE olusumu sorumlu tutulmaktadir."™
AGE olusumuna cevap olarak NFkB yolagi ile bir dizi inflamatuar ce-
vap baslatilmakta ve 6zellikle T-hticrelerinin aktivasyonu ve inflama-
tuar sitokinlerin salinmasi ile olusan doku hasari, vaskilopati ve fib-
rozis ile sonuclanmaktadir.>'® Bu nedenle obez ve DM hastalarinda,
miyokard infarktust (M), ateroskleroz, inme gibi komplikasyonlarin
gelismesi stirpriz degildir."® Ayni mekanizma, gebelik sirasinda kro-
nik hiperglisemi ve ayni zamanda obezitenin meydana getirdigi ko-
tU kosullarda yetersiz plasentasyon, preeklampsi, IUGR, ani bebek
olumu gibi temel olarak vaskiler komplikasyonlarin ortaya cikisini
aciklayabilir.

Obezite, onlenebilir bir risk faktoradur. Bu nedenle ciddiye alinmali
ve prekonsepsiyonel dénemde hasta bilgilendirilmeli ve kilo vermesi
saglanmalidir.

e Etnik grup"™™

Ulkemizde yapilan diyabet prevalansi calismalarinda 2010 yilinda 20
yas ve Uzeri 26.000'in tzerinde kisinin katilimi ile yapilan TURDEP-II
sonuclarina gére DM sikligi %13.7 olarak tespit edilmistir."” Diabe-
tes Mellitus grubunun neredeyse yarisi yeni tespit edilen olgulardan
olusmaktadir. Genis bir cografyaya yayilan tlkemizde diyabet preva-
lansi bolgeler arasinda da farklilik gostermektedir. Kuzey Anadolu
Bolgesi %14.5 ile en az prevalansin oldugu, Dogu Anadolu Bolgesi
ise %18.2 ile en ytksek prevalansin oldugu boélgedir. Ayrica Dogu
Anadolu boélgesi en yuksek prevalansa sahip olmakla birlikte, diyabet
farkindaligi en dustk bolge olarak tespit edilmistir.!™”

1998 yilinda yapilan TURDEP-I calismasi"® ile kiyaslandiginda, TUR-
DEP-I| prevalans calismasinin ortaya cikardigi sonug, Ulkemizde diya-
bet sikliginin %90 oraninda ve obezitenin %44 oraninda artmis ol-
dugudur."”

TURDEP-II calismasinda dikkat cekici diger nokta ise, reproduktif do-
nemde olan kisilerde diyabet prevalansinin anlamli derecede artmis
oldugudur.""”

Tum dunya ntfusu dikkate alindiginda diyabet prevalansi %8.4 ka-
dardir." Bu veriler isiginda, tlkemiz, diinyada karsilastirmali diyabet
prevalans calismalarinda en yuksek prevalansin oldugu bolgelerden
biri olarak yer almaktadir.

GUney Asya, siyahi Karayipler, Ortadogu orijinli olanlarda GD sikhigi-
nin ytksek oldugu bilinmektedir.

e 25 yasindan buyuk olmak!™

e Sigara icmek™

e Makrozomik bebek 6ykusu'®'"

e Aciklanamayan perinatal kayip, malformasyonlu bebek 6ykisi®

e Maternal dogum kilosunun >4.1 kg ya da <2.7 kg olmasi®

e Diyabet gelisimine yatkinlik yaratacak tibbi bir durumun olmasi
(Cushing sendromu, polikistik over sendromu, glukokortikoid kullanimi,
hipertansiyon varligi gibi)®!

o Gebelikler arasinda ya da gebelik sirasinda cok kilo alinmasi®!

e Cogul gebelik"

e Kisa boy!"!

e Sedanter yasam tarzi""

112 Perinatoloji Dergisi

Amerika’da risk odakli tarama degil, her gebeye tarama
yapilmast mantiklidir.”” Zaten yukaridaki risk faktorle-
ri esas alindiginda, geriye ¢ok az gebe yiizdesi kalmak-
tadir. Dolayist ile risk faktorlerine dayali tarama yap-
mak anlamli géziikmemektedir.

Taramak ve Tanimak Neden Onemli?

Gebelik diyabetinin klinik olarak taninmasi temel
olarak gebelik komplikasyonlarini 6nlemek, fetal ve ne-
onatal sonuglari iyilestirmek ve gelecek nesillerdeki
uzun donem etkilerini 6nlemek agisindan énem tagir.
GD’ye bagli olarak gelisen komplikasyonlardan bazila-
r1 erken donemde cikarken, bazilar1 uzun dénemde or-
taya cikarlar. GD ile iligkili fetal komplikasyonlar ara-
sinda erken dogum, makrozomi, dogum travmasi ve ani
bebek 6liimii sayilabilir.” " GD’li anne yenidoganla-
rinda erken dénem komplikasyonlar arasinda polisite-
mi, hiperviskozite, hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbili-
rubinemi, respiratuar distres sendromu (RDS) sayilabi-
lir.*** Uzun dénem komplikasyonlarinda ise GD’li an-
ne bebeklerinde obezite, metabolik sendrom, Tip 2
DM ve hiperaktivite sikliginda artis saptanmugtir.”*””
Maternal riskler arasinda ise artmis preeklampsi riski,
artmug operatif dogum riski ve polihidramniyoz sayila-
bilir.”**” Ayrica GD’li annelerde uzun dénemde Tip 2
DM, metabolik sendrom ve koroner arter hastaligi ris-
ki artmistir.”""

Gebelik diyabetinin erken dénemde taninmasi ile
preeklampsi riski %40 oraninda, makrozomik bebek
riski %50 oraninda azalmaktadir. Ayrica omuz distosi-
si (takilmast) ve buna bagli olarak brakiyal pleksus felci
%60 oraninda azalmaktadir. GD’nin erken tanimmasi
ile 6lii dogum riski de azalmaktadir.”

Gebelik Diyabetinde Sik Karsilasilan
Obstetrik ve Perinatal Sorunlar

Gebeligin 6zellikle son 4-6 haftasinda devam eden
kronik hiperglisemi varliginin, anatomik olarak normal
fetiislerde dahi muhtemelen asidoza bagl gerceklesen
ani fetal 6liimle iligkili oldugu bilinmektedir."* Meta-
bolik kontrolii iyi saglanmus olan GD olgularinda bile,
perinatal mortalitede artig olmasa da, fetal makrozomi,
neonatal hipoglisemi, polisitemi ve sarilik riski artmig-
tr.”"! Ayrica 24500 g olan tahmini fetal agirlikta sezar-
yen dogum &nerilmektedir."
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Makrozomi

Gebelik diyabetinde en sik goriilen komplikasyon-
dur. Makrozomiyle iligkili maternal faktorler; hipergli-
semi, annenin kilolu olmasi, gebelik sirasinda agir1 kilo
almast (>18 kg), ileri anne yast ve multiparitedir.”™*"
Genel obstetrik popiilasyonda 4500 gramin iizerinde
bebek doguran kadin orami yaklasik %2 iken, bu oranin
GD tanili kadinlarda %4 oldugu saptanmaktadir.”” Te-
davi altnda olmayan GD tanili kadinlarin bebeklerinin
%20-30’unun 4000 gramn iizerinde dogdugu bildiril-
mektedir.™

Fetal biiyiime hiz1 6zellikle gebeligin ikinci yarisin-
da artmaktadir. Bu dénemdeki maternal hiperglisemi
(6zellikle postprandial hiperglisemi) fetal hiperinsiili-
nemiye yol acar ve fetal bilyiime tetiklenir. Diyabetik
annelerin makrozomik bebekleri normal gebelerin
makrozomik bebeklerinden antropometrik olarak fark-
lidir. Bu fetiislerin omuz ve govdelerinde agir1 yag biri-
kimi olur. Bu durum omuz takilmasi, brakiyal pleksus
yaralanmalar1 ve klavikula kirigr sikligint artairir.”” Ay-
m sekilde sezaryen dogumla sonuclanan sefalopelvik
uygunsuzluk daha siktir. Makrozomi; neonatal hipogli-
semi basta olmak tizere diyabetik gebelerdeki diger
metabolik komplikasyonlarla yakin iliskilidir. Bu be-
beklerde terme yakin agiklanamayan ani intrauterin
olim ve kalpte ventrikiil disfonksiyonuna yol acan asi-
metrik septal hipertrofi daha siktir.*”

Omuz Takilmasi ve Dogum Travmasi

Makrozomi, GD’li hastalardan dogan bebeklerde
brakiyal pleksus hasar1 ve klavikula kiriklari ile sonugla-
nabilecek omuz takilmasi sikliginda artiga neden olur.
Omuz takilmas: siklig1 diyabetik annelerden dogan be-
beklerde 6-10 kat daha fazladir." Brakiyal pleksus ha-
sarlar1 bebeklerin % 5-22’sinde kalict hasara neden ola-
bilir.""

Miudahaleli ve Sezaryen Dogum

Makrozomi, intrauterin gelisme geriligi TUGR) ve
prezentasyon anomalilerine bagli olarak sezaryen ve
miidahaleli dogum oranlar1 artmigtir. Ozellikle glukoz
kontroliiniin yeterince saglanmadigi olgularda ortaya
cikan makrozomik fetiislerde sezaryen orani daha da
yiiksektir. Diyabet kontrolii ne kadar kétiiyse sezaryen
orani da o nispette artmaktadir. Burada en 6nemli fak-
torler fetal agirhigin disginda, dogumun uyarilmasindaki

basarisizlik ve fetal asfiksidir. 4500 g ve tizerinde fetal
agirlik tahmini yapilan diyabetik gebeliklerde sezaryen
onerilmektedir." Bunun digindaki olgularda normal
vajinal dogum o6nerilirken, dogumun uyarilmasi gerek-
tiren durumlarda servikal prostaglandin uygulanmasi
secilecek mantikl bir yoldur.

Dogumun zamanlamas: da diyabetik gebelikler i¢in
problemli bir konudur. Seker kontroliintin iyi saglandi-
g1 pregestasyonel diyabeti olan olgularda 39 haftadan
sonra dogum planlanmasi uygundur.”™ Ancak —insiilin
kullansin ya da kullanmasin— GD olgularinda kanita
dayali up perspektifinde tavsiye edilebilecek giivenli bir
dogum haftasi belirlenememistir.” Dolayst ile agikar
diyabet olgularinda oldugu gibi 39. hafta hedeflenme-
lidir.

Fetal iyilik hali testlerinin ne kadar siklikla yapilma-
s1 gerektigi ise tartismali bir konudur. Metabolik kon-
troliin iyi saglanmis oldugu GD olgularinda her hekim
ve klinik kendi pratik uygulamalarina gore karar vere-
bilir. Ancak glisemik kontroliin zayif oldugu GD ve
pregestasyonel diyabet olgulari, fetal asfiksi acisindan
risklidir ve fetal iyilik halini gosteren testler bu grupta
mutlaka yapilmalidir." Fetal iyilik halini gosteren test-
lere hastanin glisemik kontroliine ve medikal kompli-
kasyonlarina gore (nefropati, vaskiilopati gibi) 28-32
hafta arasinda baglanabilir.

Hipertansiyon — Preeklampsi

Ozellikle gebeligin gec donemlerinde gelisir. Gebe-
lik diyabeti ile preeklampsi birlikteligi ortaya konulma-
sina kargin hangi mekanizmalar ile olustugu halen tam
olarak ortaya konamamistir. Bu gebelerdeki endotel
bozuklugunun, yiikselmis anjiotensin-2 ve vazopressin
diizeylerini kargilayacak kadar prostasiklin (PGI2) ya-
pamadig1 diistintilmektedir. Tim gebeliklerde % 5-10
arasinda gorilmektedir. Preeklampsi, 6zellikle prote-
iniiri gibi damarsal sorunlar1 olan diyabetik gebelerde
daha sik rastlanmaktadir. Kan basinci normal olanlara
gore perinatal mortalitede 20 kat artig vardir ve anne ve
fetiis kaybinin esas nedeni olarak kabul edilmektedir.
Insiilin direnci ile yiiksek kan basinci ve obezite arasin-
da baglanti gosterilmis; ayrica erkeklerde ve gebe ol-
mayan kadinlarda bu iliski net olarak tanimlanmigken,
gebe kadinlarda hipertansiyonla seyreden sorunlarin
glukoz intoleransi ile iliskisi bu kadar kesin sinirlarla
belirlenememistir.”! Yapilan caligmalarda gestasyonel
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diyabeti gebeligin erken déneminde ortaya ¢ikan ve in-
stilin tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarda, diyet ile regii-
le olan ve normal glukoz toleransi olan hastalara oran-
la, ortalama arter kan basinglari daha yiiksek bulun-
mustur. Ayrica gebeligin tetikledigi hipertansiyonun
insiilin direncinin klinik yansimasi oldugunu ileri siiren
yazarlar da mevcuttur. Artan glukoz diizeyi ile preek-
lampsinin siddeti arasindaki iligki, yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir.™ Bu sorun diyabetik gebelerdeki erken
dogumun da ana nedenidir. Giniimiizde bulgular gide-
rek birikmektedir ve preeklampsi gelismesinde en azin-
dan kismi olarak insilin direncinin roli oldugu disi-
niilmektedir. Bu mekanizma ile insiilin direncinin teda-
vi edilmesinin preeklampsi riskini azaltacagi, hatta in-
stilinin karbonhidrat metabolizmasinin dengelenme-
sinden bagka anti-inflamatuar etkilerinin de preek-
lampsi gelismesinde koruyucu olabilecegi diisiintilebi-
lir. On bir randomize kontrollii ¢alisgmanin dahil edil-
digi bir meta-analizde; insiilin ve metformin tedavisi-
nin etkileri kargilasurildiginda; metformin tedavisi ile
gebeligin indiikledigi hipertansiyonda 6nemli derecede
azalma tespit edilmigtir. Ayrica insiilin ya da metfor-
min tedavisi alan gruplar arasinda da preeklampsi agi-
sindan bir fark saptanmamustir. Dolayisi ile preeklamp-
si sikligy tizerine tedavi etkinligi yoniinden insiilin ve
metformin etkinligi benzer bulunmugtur.™

Polihidramniyoz

Diyabetik gebeliklerin yaklagik 1/3’tnde polihid-
ramniyoz izlenir. Bu durumda gebe mutlaka fetal mal-
formasyonlar agisindan (6zellikle santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem malformasyonlari) degerlen-
dirilmelidir. Ancak diyabetik olgularda polihidramni-
yoz varliginin perinatal morbidite ya da mortalitede ek
bir artisa neden olmadig: diisiiniilmektedir.™

Neonatal Metabolik Bozukluklar

Gebelik diyabeti olan annelerden dogan bebeklerde
hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, polisitemi,
hiperbilirubinemi siklig1 artmistir.

Hipoglisemi

Hipoglisemi insidanst %25-40 olarak bulunmus-
tur.”” yi plazma glukoz konsantrasyonu saglanan an-

nelerde de hipoglisemi insidansi yiiksek olarak bildiril-
mistir.* Ozellikle intrapartum glisemik kontroliin, ye-
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nidoganin hipoglisemi riskini belirledigi distiniilmek-
tedir. Hipoglisemi zamaninda taninmaz ve miidahale
edilmezse, nébet, koma ve beyin hasarma neden olabi-
lir. Bu nedenle diyabetik anne bebeginin metabolik
kontroliiniin iyi saglandigindan emin olana kadar do-
gumu takiben seker takiplerinin dikkatli bir sekilde iz-
lenmesi gerekir.

Polisitemi ve hiperviskozite

Diyabetik gebeliklerin % 5—10"unda tespit edilir. Gli-
semik kontrol ile yakindan iligkilidir. Oksijenasyondaki
azalmadan o6tiird, diyabetik anne bebeklerinin umbilikal
kord eritropoetin seviyeleri tipik olarak yiiksektir ve bu
nedenle polisitemi sikligi bu bebeklerde artmistir.”” Po-
lisitemi, dogum sonrasi hiperbiliriibinemi sikliginda ar-
tisa; bu durum da fototerapi gereksiniminde artiga neden
olur.”" Diger bir olasi problem de hiperviskoziteye bag-
I olarak doku hasar1 ve iskemi gelismesidir.”

Neonatal hipokalsemi ve hiperbilirubinemi

Neonatal hipokalsemi, diyabetik anne bebeklerinde
neredeyse %50’sinde kargilagilan bir sorundur. Daha
siklikla yasamin ilk 3 giiniinde ortaya ¢ikar. Hiperbili-
rubinemi, saglikli gebeliklere gore iki kat daha fazladir
ve diyabetik anne bebeklerinin %25’inde tespit edilir.”
Bir diger neden de diyabete bagli olarak gerceklesen
erken dogumlardir.

Dogum Sonrasi Uzun Dénem Riskler
Anne agisindan uzun dénem riskler

Gebelik diyabeti saptanan kadinlarin yaklagik yari-
sinda gelecek 22-28 il igerisinde diyabet gelismekte-
dir." Diyabetin ne kadar siirede gelisecegi, kisiye 6zel
risk faktorlerine baghdir. Etnik grup, obezite, yas, po-
likistik over sendromu gibi riskler diyabetin daha hizl
stirede gelismesine neden olur. Gebeliginde insiilin ih-
tiyact olan hastalarda Tip 2 DM gelisme ihtimali daha
yiiksektir."” Ornegin Latin Amerikan kadinlarin
%60’ mda gebeliklerinden sonraki 5 yil icerisinde diya-
bet ortaya cikar."

Gebelik diyabeti saptananlarin postpartum 3. aydan
sonra metabolik sendrom, ateroskleroz ve kardiyovas-
kiiler fonksiyon bozuklugu agisindan da risk alunda ol-
duklar1 yapilan calismalarda gosterilmistir.””

Gebelikte var olan hiperinsilinemi dogumdan hemen
sonra %30-50 azalma gosterir. Azalma sonraki 6-12 haf-
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ta icinde yavaglayarak devam eder. GD’li hastalarin ¢o-
gunda dogum sonrasi erken dénemde kan glukoz deger-
leri normal seviyelere donmektedir. Bu nedenle dogum
sonrast 6. ve 12. haftalar arasinda hastalarin glukoz me-
tabolizmast agisindan degerlendirilmesi, gelecek 5-10 yil
icinde Tip 2 DM geligimi riskinin belirlenmesi ve hasta
takip stratejisinin belirlenmesinde ¢ok énemli yere sa-
hiptir.”"*

Fetls agisindan uzun dénem riskler

Diyabetik anne bebeklerini ileride diyabet gelisimi
yoniinden izleyen aragtirmacilar, bu bebeklerde diya-
betik olmayan annelerin bebeklerine gére 20 kat daha
stk diyabet gelistigini bildirmislerdir.” Ayni1 zamanda
bu bebeklerde obezite siklig1 da artmigtir. Annedeki di-
yabetin fetiiste ileride gelisecek obeziteye hangi meka-
nizmayla yol actig1 tam olarak bilinmemektedir. GD,
Tip 1 DM ve diyabet olmayan gebeliklerin bebekleri-
nin kiyaslandig: yeni bir prospektif ¢calismada, GD ge-
beliklerinden doganlarda 11 yaginda iken 1/3%iniin faz-
la kilolu ya da obez oldugu tespit edilmistir. Bu oran
Tip 1 DM ya da diyabetik olmayan gebeliklerden do-
ganlara gore iki kat fazla bulunmugtur.”™ Ayrica bu
caligmanin diger 6nemli bir noktasi, GD saptanan an-
ne cocuklarinda 2, 8 ve 11. yaslarda fazla kilolu olma
riskini —ve dolayisiyla erken dénemde insiilin direnci-
ni- belirleyen en 6nemli faktoriin, erken gebelik done-
minde maternal obezite oldugu tespit edilmistir. Ayri-
ca gebelik sirasinda sigara igcmenin de ¢ocukluk done-
minde kilolu olma riski ile iligkili oldugu belirtilmistir.
Bu sonu¢ GD tedavisinden ve makrozomik dogumdan
bagimsiz olarak tespit edilmistir."” Bu ¢aligmanin so-
nuglari, ¢ok ciddi bir halk sagligi sorunu haline gelen
obezitenin 6nlenebilir nedenlerinin ne kadar 6nemli
oldugunu gostermesi bakimindan dikkat cekicidir.

Gebelik diyabeti ile ilgili yapilmig en 6nemli ¢alig-
malardan birisi olan HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) ¢aligmasinda, normal glukoz tole-
ranst olan gebelerde, obez olmanin fetal dogum agirli-
gina ortalama ek 174 g etkisi olurken, GD olan gebe-
lerde obez olmann fetal dogum agirligina ortalama ek
339 g etkisi tespit edilmistir.””

Cocukluk déneminde metabolik sendrom (obezite,
hipertansiyon, dislipidemi ve glukoz intoleranst) risk
faktorlerini aragtiran bir kohort ¢alismada 4 grup olus-

turulmugtur.”” Makrozomik bebek ve normal glukoz
tolerans: (LGA+kontrol), makrozomik bebek ve GD

(LGA+GD), normal dogum agirlig: ve normal glukoz
toleranst (AGA+kontrol), normal dogum agirligr ve
GD (AGA+GD) olmak iizere gruplandirlmistir. Co-
cukluk déneminde insiilin direnci gelisimi LGA+GD
grubunda 10 kat daha fazla tespit edilmistir. Herhangi
bir zamanda metabolik sendrom gelisme riski LGA ve
AGA kontrol grubunda farkli bulunmamis, fakat
LGA+GD grubunda, AGA+GD gruba gore 3.6 kat faz-
la risk tespit edilmistir.””

Ayrica yapilan calismalarda pregestasyonel ve GD’li
anne cocuklarinda okul ¢aginda dikkat bozuklugu ve
hiperaktivite sikliginin daha fazla oldugu, motor fonk-
siyonlarinin daha zayif oldugu tespit edilmistir. Kogni-
tif fonksiyonlarda bir degisiklik saptanmamigtir.”

Glukoz Testlerinin Faydalar

Gebelikte tarama testlerinin amaci tani koymak de-
gil, risk altundaki grubu belirlemektir. Gebelikte diya-
bet taramasi yapilmasinin gerekli olup olmadig, tara-
manin tim gebelere mi yoksa risk grubundaki kadinla-
ra mu uygulanmasi gerekti§i ve bu taramanmn hangi
yontemle yapilacag: halen tartugmalidir. Ancak kanita
dayali tip perspektifinde, su andaki verilerimiz gosteri-
yor ki; GD ile ilgili tarama ve tam testlerin yapilmasi,
GD’nin taninmasi ve uygun yonetim planlarinm yapi-
lip, bagta makrozomi, omuz takilmast ve preeklampsi
olmak tizere erken donem neonatal ve maternal morbi-
ditelerin azalulmasi ve uzun dénemde anne ve bebegi
bekleyen metabolik sendrom ve iligkili risklerin zama-
ninda belirlenmesi a¢isindan ¢ok 6nemlidir.

Ikinci trimesterde yapilan tarama ve tani testleri,
tercih edilen teste gore ya tek basamakli 75 g ya da iki
basamakli olarak 50 g ve gereklilik halinde 100 g glu-
koz iceren sivinin icilmesi ve daha sonra venoz plazma
kan 6rnegi degerlendirilmesi ile gerceklestirilmektedir.
Bu testlerin ciddi bir maternal ya da fetal etkileri bu-
lunmamaktadir. Sadece bazi hastalar hiperozmolar ice-
cegin tiketilmesi ile ilgili (100 g glukozda daha belir-
gin) sikinti yasayabilirler.”” Bu nedenle 75 g glukoz
yikleme testi tek seferde tani testi olarak kabul gor-
mektedir.

Testlerin sonucunda GD ¢ikmasi durumunda, 6n-
celikle gebelik haftasina uygun olacak sekilde diyet-eg-
zersiz ve sonrasinda gereklilik olmasi halinde medikal
tedavi planlanir. Ayrica GD ile iligkili belirtmis oldugu-
muz perinatal riskler acisindan ailenin bilgilendirilme-
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si, prenatal muayene sikliginda artis ve gereklilik halin-
de erken donemde fetal monitorizasyon gerekmekte-
dir.” Taramanin yapildig1 ve yapilmadigr durumlarin
modellendigi bir ¢caligma sonucunda, GD ve Tip 2 DM
prevalansinin yiiksek oldugu popiilasyonlarda belirgin
olmak tizere tarama yapmanin Tip 2 DM’in 6nlenmesi
konusunda maliyet anlaminda da yararli oldugunu gos-
termistir.*’ Laboratuvar tarama yontemi ile degerlen-
dirilmesi gereken hasta sayisinda énemli bir azalma ol-
maksizin, digiik riske sahip hastalarm taranmamast
GD’li baz1 hastalarin atdanmasina sebep olabilir.

Glukoz Testleri

Normal kogullarda glukoz tolerans testi yapilirken
maternal venoz plazma degisiklikleri su sekildedir: A¢-
lik kan gekeri (AKS) 80-90 mg/dl arasindadir; yaklagik
4-5 dakika icerisinde 75 g glukoz iceren siv1 tiiketilir ve
30-40 dakika icerisinde K$ 130-140 mg/dl diizeylerine
kadar ¢ikar, 120-150 dk icerisinde AKS diizeyinden bi-
raz daha agag1 diizeye iner; 180 dakika sonunda AKS
seviyesine ulagir.””” Normal karbonhidrat metaboliz-
masi olan kisilerde yaklagik 2 saat icerisinde tamamen
normal sinirlarda olan glukoz seviyelerine doniilmekte-
dir. Bu testlerin fetiis agisindan herhangi bir risk tagi-
masi s6z konusu degildir."”

GD ile ilgili olarak hangi taramanin yapilmas: ge-
rektigi (herkese tarama ya da risk temelli yaklagim) ve
hangi testin kullanilmasi gerektigi tartismalidir.”™ Bu
tartismanin nedeni tiim diinyada acgtkca tanimlanmug
herkese tarama kriterlerinin olmamasina ve hangi glu-
koz intoleranst durumunda tedaviden fayda saglanaca-
gmimn acik olmamasindan kaynaklanmaktadir. Burada
hangi tarama testinin uygulanacagi, taramanin amagla-
r1, fiyat-fayda dengesini de g6z 6niinde bulundurarak
yapilmalidir.

50 g glukoz testi sonucunda anormallik olanlara 100
g OGTT yapilmast ile GD tanisinda gecikmeye neden
olunmakta ve ayni zamanda %10-20 oraninda yiiksek
yanlis negatif sonuclart icerdigini belirten yayinlar
mevcuttur.””

50 g glukoz yiikleme testinde esik deger konusunda
goriis ayriligi meveuttur. Esik deger 140 mg/dl kabul
edildiginde olgularin % 10-15’inde 3 saatlik OGTT ye
gecilmektedir ve tamisal test yapilan olgularin da
%20-40 kadarinda GD tespit edilmektedir. 140 mg/dl
esik degeri ile hesaplanan sensitivite %80, secicilik ise
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%90 olmakta ve olgularin yaklasik %20’sinin tanist
.. [59]
gozden kagmaktadir.

Olgularin % 10’unda glukoz yiikleme testindeki se-
rum glukoz dizeyi 130 mg/dl ile 140 mg/dl arasinda-
dir. Bu nedenle glukoz yiikleme testinde sinir deger
130 mg/dl’ye disiiriildigiinde testin duyarliligt %90’a
yiikselmekte ancak tanisal testlere yonlendirilen hasta
sayist %60 artmaktadir. 2002 yilinda yapilan bir calig-
mada GD tarama yontemleri i¢in duyarlilik ve segicilik
degerleri tespit edilmis ve bu degerler Tablo 2’de
ozetlenmistir.™ Son olarak, ADA ve ACOG serumda
glukoz esik degeri olarak 140 mg/dl’yi 6nermektedir."”

iki Basamakl Glukoz Testi

50 g GTT’nin venoz serumda bakilan esik degerle-
ri ve degerlendirilmesi su sekildedir:" 50 g GTT<140
mg/dl ise tani testine gerek yoktur. Bu durumda nega-
tif prediktif deger yaklasik %85-90 arasindadir. Yani
140 mg/dl alundaki glukoz degerlerinde GD’yi atlama
sanssizligimiz % 10-15 dolayindadir.”

50 g GTT 140-180 mg/dl arasi ise, tant amacli 3 sa-
atlik 100 g OGTT uygulanir. 100 g OGTT'de su de-
gerlerden 2 tanesinin pozitif olmasi durumunda GD
tanust konulmaktadir: AKS >95 mg/dl, 1. saat KS >180
mg/dl, 2. saat K§ >155 mg/dl, 3. saat KS >140 mg/dl,
50 g GTT =180 mg/dl ise hastaya direkt olarak GD ta-

nist konur ve tedaviye baglanur.

Tek Basamakli Glukoz Testi

2010 yilinda IADPSG (International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group) GD tanisi icin ye-
ni kriterler énermigtir. Bu tanmi kriterleri ¢ok uluslu
25000 gebenin sonuglarinin incelendigi HAPO calig-
mast ile ortaya konulmustur.”” Yeni IADPSG kriterle-
ri esas olarak >90 persentil olan parametrelerin perina-

Tablo 2. GD tanisinda kullanilan yéntemlerin duyarlilik ve secicilikleri.*!

Tarama y6ntemi Duyarhlik Secicilik
(%) (%)
Risk faktorleri 50 66
Rastgele glukoz élcuimi 40 90
HbA1c 40 90
50 g GTT (1. saat 140 mg/dl) 59 91
75 g OGTT 79 83
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tal riskine odaklanarak hazirlanmistir. Buna gore ilk
prenatal vizitte, AKS ve HbAlc ya da spot kan sekeri
(sKS) bakilmasi onerilir. Eger AKS >126 mg/dl,
HbAlc >%6.5 ya da sKS$ >200 mg/dl ise agikar diyabet
olarak distintiliip tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Sayet
sonuglar agikar diyabet ile uyumlu degil, ancak AKS
292 mg/dl, fakat <126 mg/dl ise GD olarak disiintilip
tedavi edilmesi 6nerilir. Eger AKS <92 mg/dl ise 24-28
gebelik haftalari arasinda 75 g OGTT ile test yapilma-
st 6nerilmektedir. 75 g OGTT tan: kriterleri ise su se-
kilde siralanabilir: AKS >126 mg/dl ise asikar diyabet
ile uyumludur. Su verilerden en az bir pozitif deger ol-
mast GD tanist ile uyumludur: AKS =92 mg/dl, 1. saat
KS =180 mg/dl, 2. saat K§ =153 mg/dL

Hangi Glukoz Testini Yapalim?

IADPSG kriterleri, daha énce kullanilan algoritma-
lara gore ilk trimesterde tarama yapilmasi ve sonug ne-
gatif ise ikinci trimesterde tekrar 75 g OGT'T ile tarama
onermesi ile farklilik gostermektedir.”’ ACOG, riskli
grupta ilk trimesterde tarama yapilmasini 6nermektedir.
IADPSG kriterleri uygulandig1 takdirde, tani alan GD
olgular1 %18’lere ¢ikmis olup ACOG tarafindan benim-
senmemistir."”

Gebelik diyabeti tanist i¢in optimal bir yaklagim ol-
mamasindan dolayr 2013 yilinda National Institutes of
Health (NIH) bir konsensiis toplanusi yaparak en uy-
gun tanisal yaklagimin belirlenmesini hedeflemistir.™”
Tlgili 97 ¢alismanin (6 randomize kontrollii, 63 pros-
pekdf kohort calismasi ve 28 retrospektif kohort calis-
mast) sonuglart irdelenerek varilan sonugta, artan glu-
koz degerleri ile makrozomi, primer sezaryen oranlari
ve 75 g OGT T de artan glukoz degerleri ile siirekli ve
pozitif anlamda iligki tespit edilmistir. 50 g OGT daha
yiksek negatif prediktif deger ile birlikte suboptimal
pozitif prediktif degere sahiptir.

Tek basamakli ve iki basamakli taramay1 kargilagti-
rarak maliyet analizi yapilan bir prospektif randomize
kontrolli ¢aligmada, iki basamakli taramanin maliyet
agisindan biraz daha uygun oldugunu belirtilmekte-
dir.”” Ancak aradaki maliyet farkinin ¢ok belirgin ol-
mamasi yaninda, daha genis bir gebe grubuna diyet-eg-
zersiz programi uygulanmasinin, sadece glukoz seviye-
si tizerinde degil ayn1 zamanda gebelik sonuclar: tize-
rinde de olumlu sonuglar saglamasi, géz ard: edilme-
mesi gereken 6nemli bir husustur.

Ulkemizdeki Tip 2 diyabet sikligi, kolay tolere edi-
lebilirligi, tek seferde yapilabilmesi ve ayn1 zamanda ta-
ni1 testi olmasi nedeni ile, tek deger pozitifligine dayali
75 ¢ OGT T’ nin tim gebelere uygulanmasi en dogru
yaklagim olarak ele alinmalidir.

Kimlere ve Ne Zaman Glukoz Testi?

Amerika Birlesik Devletlerinde, gebelerin %90’1n-
da gebelik sirasinda karbonhidrat metabolizmasinin
dengelenmesini bozabilecek risk faktorlerinden en az
bir tanesine sahip olduklar1 i¢in her gebenin taranmasi
mantikli bir yaklagimdir." Ayrica GD saptanan gebele-
rin yaklagik %20’sinde herhangi bir risk faktori bulun-
mamaktadir.” Amerika Koruyucu Hizmetler Birimleri
(United States Preventive Services Task Force, USPSTF)
tarafindan yapilan sistematik derleme sonucunda; 24
haftadan sonra herkese taramanimn yapilmas: gerektigi-
ni, ancak erken gebelik déneminde herkese taramanin
fayda saglamadiginy, risk temelli taramanin ilk prenatal
vizitte daha anlamli oldugunu belirtmistir.""

Eger hastanin Tip 2 DM acisindan risk faktorii var-
sa (obezite, VKI =30 kg/m’, GD ya da bozulmus glu-
koz metabolizmast 6ykist, polikistik over sendromu
vb.) ilk prenatal vizitte tarama manutkli bir yaklagim
olur.” Tlk antenatal vizitte risk grubunda AKS ile de-
gerlendirilmesi, eger AKS <92 mg/dl ise 24-26 gebelik
haftasinda 75 g OGTT yapilmas: daha uygun olacaktir.
Eger ilk tarama negatif ise ya da erken dénemde tara-
ma yapilmadiysa, tarama 24-28 gebelik haftalar: ara-
sinda yapilmalidur.”

Glukoz yiikleme testleri yapilirken tizerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar vardir (Tablo 3). Testi ve

Tablo 3. OGTT uygulamasinda dikkat edilecek noktalar.

e Test sabah yapilmalidir.
e En az 8 saat, en fazla 14 saatlik aclik gereklidir.

e En az Ug gun kesintisiz diyet (giinde en az 150 mg karbonhidrat) almis ol-
malidir. Eger gebe, test oncesi karbonhidrattan fakir diyetle beslenmisse,
teste insulin cevabi beklenenden daha az olmakta ve yanlis pozitiflik orani
yukselmektedir.

e Test suresince gebe oturur durumda olmali, efor sarf etmemelidir.
e Gebe test Oncesi 12 saat sigara icmemelidir.
o Aclik glukoz 6lcimi oncesi 30 dakika istirahat edilmelidir.

e Aclk glukoz 6lcimU sonrasinda 75 gram glukoz soltisyonu 5 dakika
icinde icilmelidir.
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olctimleri standart hale getirmek ve diger faktorlerden
armndirmak icin temel fizyolojik sartlara yakin durumun
saglanmasi 6nem arz etmektedir.

Oral Glukoz Testini Tolere Edemeyen
Gebelerde Ne Yapalim?

Standart oral glukoz tolerans testini tolere edeme-
yen gebelerde seri glukoz 6l¢iimi yapilmasi hiperglise-
mik kosullar1 diglamak a¢isindan manukli bir yaklagim
olacaktir.” Ozellikle GD icin risk faktorleri tagiyan ve
tarama testlerini tolere edemeyen gebelerde rastgele
AKS ve postprandial KS 6l¢timleri yapmak gereklidir.
Bu ayni zamanda gastrik bypass ameliyati gegiren has-
talar icin de uygun bir yaklagimdir.” Coustan ve ark.
tarafindan yapilan derlemeye gore de, 24 haftada AKS
<85 mg/dl olan gebelerde GD riski ¢ok diisiiktiir.””
Ancak bu degerin tizerindeki degerlerde ek testler ve
olciimler gerekmektedir.”

Ayrica idrarda glukoz taramasi, rastgele kan glukoz
olcimi gibi yontemler de tarama etkinligi agisindan
degerlendirilmis ve anlamli sonuglar bulunamamistir.
HbAlc, taramadan ¢ok tedavi etkinliginin degerlendi-
rilmesinde anlamlidir ve en az 60 giinliik bir metabolik
stire¢ hakkinda bilgi verir.

HbA1c

Yapilan ¢aligmalarda HbAlc i¢in GD taramasinda
iyi bir sensitivite ve spesifisiteye sahip esik deger tespit
edilememistir. Bu konu ile ilgili yapilan dort ayr1 calig-
mada HbAlc esik degerleri icin 5.0, 5.3, 5.5 ve 7.5 be-
lirlenmis ve bu degerlere gore GD saptama olasilig
acisindan net bir sonug elde edilememistir.” ! Agarwal
ve ark’nin 442 hasta ile yaptklari calismada,
HbAIlc¢’nin GD taramas agisindan zayif bir test oldugu
sonucu cikarilmistir.” Uncu ve ark.’nin calismasinda
orneklem biiytkligii 42 gebe hastadan olusmakta ve
HbA1c'nin ek bir katki saglamadigr belirtilmektedir.”
HbAIlc’nin standardizasyonundaki uyumsuzluklar, her
merkezde 6l¢iilememesi, teknik sorunlar ve yiiksek ma-
liyeti nedeni ile tarama amach kullaninu tilkemiz aci-
sindan uygun gorinmemektedir. Ancak glisemik kon-
troliin takibinde “alun standart” olarak benimsenmek-
tedir.

Yeterli saglik hizmetinin saglanamayacag1 bolgeler-
de, 24-28 hafta arasinda AKS bakilmasi pratik bir yak-
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lagim olabilir. Bu konu ile ilgili Cin’de 24.584 gebenin
tarandig1 15 hastanenin verileri ile olusturulan ¢aligma-
da, AKS 4.4-5.0 mmol/L (79-90 mg/dL) arasinda olan
gebelere tanisal 75 ¢ OGT'T yapilmast ile 2 saatlik ta-
nisal test gerekliliginde yar1 yariya bir azalma saglana-
cag1 belirtilmigtir.” Ancak tarama testleri uygulanir-
ken popiilasyonun kendi 6zellikleri gbzontinde bulun-
durularak bir yaklagim belirlenmelidir. Bu calisma ge-
nellestirilemez, ¢iinki etnik 6zellikler Tip 2 DM pre-
valansimi etkilemektedir ve ayrica Cin’de yapilmig bu
caligmada farkli esik degerler kullanilmigtir.””

Seker Testleri Anne ve Fetiis Agisindan
Zararh Olabilir Mi?

Yapilmis calismalarda GD tarama ve tani testleri
icin konsantre hiperozmolar glukoz soliisyonlarinin ti-
ketilmesinin bazi kisilerde gastrik irritasyon, mide bo-
salmasinda gecikme, bulant1 ve daha da az sayida hasta-
da kusma ile sonuglanan gastrointestinal ozmotik im-
balans nedeni olabilecegi gosterilmistir.” Agarwal ve
ark.’min yapug: bir calismada 5142 gebeden %9.8’inin
100 g OGTT'yi tamamlayamadiklar: bildirilmistir.
Testin tamamlanamamasindaki en buyiik sebep gebe-
nin kusmast olmustur. Olgularin %2’sinde; icecegin
gebenin ¢ocuklari tarafindan icilmesi, test sirasinda ye-
mek yenmesi, kanin dogru zamanlarda verilmemesi ve
zaman acisindan testi bitirmemesi gibi nedenler tespit
edilmistir.” OGTT’nin, anne agisindan bu etkilerin
disinda herhangi bir yan etkisinin olmadig bildirilmis-
tir.[)',é‘)]

2014 Cochrane Derlemesi: Farkli Sonuclar?

2014 yilinda yapilan GD taramasinin anne ve bebek
sagligini iyilestirmedeki etkisinin incelendigi Cochra-
ne” derlemesinde; 31 calisma icerisinden kriterlere
uyan 4 calisma (Bergus ve Murphy, 1992; Murphy ve
ark., 1994; Griffin ve ark., 2000; Martinez Collado ve
ark., 2003) ve 3972 kadin verilerine dayanarak, GD ta-
ramasinin maternal ve neonatal verileri iyilestirdigine
dair az miktarda yiiksek kalitede kamit tespit etmis-
tir.”™ Bu caligmalarin yapildig yerler sinirh bolgeler-
dir. GD riskini ve tarama manugin disiiniirken ince-
lenen popiilasyonun 6zellikleri (etnik grup, beslenme
aligkanliklart gibi) dikkate alinmali ve ona gére yorum-
lanmalidir. 2014 Cochrane derlemesinde yer alan bu
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calismalarin saydigimiz zayif yonlerini géz 6ntinde bu-
lundurularak dikkatle incelenmesinde ve mevecut du-
rumda bu derlemenin sonuglari ve yorumlaria mesa-
feli durulmasinda fayda vardir.

Sonug olarak hangi taramanm daha uygun olacagi-
na dair daha cok calismaya ihtiya¢ oldugu goriilmekte-
dir. Tarama yapilan gebe popiilasyonunun ancak belir-
li bir kismu GD tanisi aldigina gore, karsilastirma yapa-
cak kadar istatistiksel olarak giiclii, yeterli 6rnekleme
sahip alt grup analizleri yapilmasimna gerek vardir. Ayri-
ca daha basit uygulanan, ancak yine de bazi hastalar ta-
rafindan tolere edilemeyen glukoz tolerans testleri ye-
rine kullanilabilecek diger yontemlerin (kapiller kan
sekeri testi, glukoziiri gibi) etkinligi i¢in bagka ¢aligma-
lar yapilmasi gereklidir.””

HAPO Calismasi: Neden Onemli?

HAPO calismasi, gebelik sirasinda ¢esitli dereceler-
de glukoz intoleransinin fetal ve perinatal sonuglari na-
sil etkiledigine cevap aramak i¢in tasarlanmig epidemi-
yolojik bir aragurmadir. Uluslararast planlanmus, farkls
etnik gruplari iceren 25.505 gebenin yer aldig: bir ca-
ligmadir. Primer sonuglar makrozomi, primer sezaryen
siklig1, neonatal hipoglisemi ve hiperinsiilinemi olarak
belirlenmistir. Preterm dogum, preeklampsi, yenido-
gan yogun bakim gereksinimi, omuz takilmasi ve do-
gum travmasi, neonatal yaglanma sekonder sonuglar
olarak belirlenmistir.”’ Maternal diyabet smirlarinin
alunda olan glukoz degerleri ile dogum agirlig1 ve um-
bilikal kord C-peptid diizeyleri gibi perinatal sonuglar
arasinda devamli bir iligki bulunmugtur. Gebelik so-
nuglarini 6ngérmede belirli bir esik seker diizeyi soz
konusu olmadi@: gibi, aclik ya da 1. ve 2. saat seker dii-
zeyleri arttikga (normal sinirlar icerisinde olsa dahi) ge-
belik sonuglari ve komplikasyonlari ile dogrudan iligki-
sellik icinde oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmanin sonug-
lar1, diger bir yorumla agikar diyabet diizeylerinin al-
tinda da olsa, kan seker diizeyleri hangi 6l¢iide kontrol
alunda tutulursa o 6l¢tide gebelik sonuglarina olumlu
yansimast s6z konusu olmaktadir.

Ancak “normal” sinirlar icerisinde tespit ettigimiz
aclik ve tokluk kan gekeri diizeylerinde de kotii gebelik
sonuclarin goriilmesi, tarama modellerinde yeni esik
degerlerin kullanilmas1 gerektigini distindiirmustiir.
HAPO caligmasinin sonuglari 1s1ginda, yeni IADPSG

kriterleri tanimlanmustir.”” Yeni IADPSG kriterlerinde
yalnizca tek pozitif degerin tani igin yeterli olmasi ve
ayrica esik degerlerin hafifce daha disiik olmasi sensi-
tiviteyi arturirken, tant alan GD prevalansini % 18’lere
cikarmaktadir.” Bu esik degerler, dogum agirliginin,
umbilikal kord C-peptid diizeylerinin, makrozomi ris-
kinin 1.75 kat artmis oldugu ortalama glukoz seviyele-
rine karsilik gelmektedir. Bu esik degerlere gore GD
tanist alan olgularda, makrozomi, preeklampsi ve pre-
term dogum riski de 2 kat daha siktir. Ancak IADPSG
kriterleri ile tan1 almis GD olgularinda tedaviye bagli
olarak gebelik sonuclarinin ne kadar iyilesecegi ya da
iyilesip iyilesmeyecegi hakkinda daha fazla caligmaya
ihtiya¢ vardir. Crowther ve ark. tarafindan yapilan,
24-28 haftalarda 75 g OGTT ile tan1 alan olgular ile
kontrol grubu tizerinde randomize tedavi etkinligi ca-
lismasinda, perinatal komplikasyonlarin %4’ten %1’e
distigii gozlenmistir. Seker kontroli, diyet ve gerekli
olgularda insiilin ile yapilan tedavi programinin perina-
tal morbiditeyi belirgin olciide digiirdigi saptanmug-
tr.™ Benzer bir randomize galigmayr daha hafif olgu
grubunda olmak iizere 2009 yilinda Landon ve ark. ya-
yinlamistir.”’ Bu calismada 24-31 haftalar arasinda iki
agsamal1 50 g ve 100 g seker testleri kullanilarak, testler-
de anormal deger olan, ancak AKS 95 g’in altinda olan
gebe grubu tizerinde yapilnustur. Bu ¢alismada uygula-
nan tedavi programu ile perinatal kayiplar (perinatal
olim olgusu hi¢ yok) ve ciddi yenidogan komplikas-
yonlar1 azalmamakla beraber, dogum agirlig1, omuz ta-
kilmasi, sezaryen ve preeklampsi oranlarinda belirgin
diizelme saptannustir. Bu calisma ile hafif olgularda bi-
le tedavi etkinliginin saptanmasi, HAPO c¢aligmasin-
da"™ seker diizeyi ile perinatal sonuglarin belli bir esik
deger soz konusu olmaksizin dogrudan iliskili olmasi
ile uyum gostermektedir. Gebelik diyabeti tanisi konu-
lan olgu oranlarinin 75 g ve tek deger kullanilmasi ile 2
kat artmasi bir dezavantaj olarak goriinmekle beraber,
Landon ve ark.’nin"”" ¢aligmasinin sonuglarina gore ba-
kildiginda avantaj olarak goziikmektedir.

HAPO c¢alismast ile ortaya konulan seker diizeyi ile
perinatal sonuglar arasindaki dogrusal iliski (distik se-
ker diizeylerinde de), diyet-egzersiz programimin 6ne-
mini ve etkinligini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu anlamda
tim gebelere 75 gr ve tek deger OGTT yapilmasi ge-
belik diyabeti tanist oranlarina ikiye katlamakla bera-
ber, diyet-egzersiz programimi gebelere uygulama ve
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dolayisi ile perinatal sonuglari diizeltmeye olanak sag-
lamaktadir. Kisa donem sonuglar tizerine etkinligi,
Crowther ve ark." ile Landon ve ark.”” tarafindan ya-
yinlanan ¢aligmalar ile ortaya konulmus olmasma rag-
men, uzak sonuglar iizerinde etkinligini gosteren bir
calisma heniiz meveut degildir. Bu yeni tan1 ve tedavi
yaklagimmin etkinligi iizerinde daha fazla calisma so-
nuglart ile durum daha da belirginlesecektir.

Hastalarimiza Glukoz Testi Acisindan
Ne Onermeliyiz?

Perinatal Tip Vakfi ve Tirk Perinatoloji Dernegi
olarak, kanita dayali up perspektifinde GD taramasin-
da tilkemizde uygulanabilecek bir tarama modelini or-
taya koymaya calistik. Ulkemiz kosullarinda tek basa-
makli 75 g tanusal test, maliyet acisindan ve hasta uyu-
mu acgisindan daha uygun goriinmektedir. Ozellikle
GD komplikasyonlar1 géz éniine alindiginda, fetiisii ve
anneyi s6z konusu komplikasyonlardan korumak adina,
mevcut bilgilerimiz 1g1§1inda tan1 yapmak kanita dayal
ve bilimsel bir yaklagimdur.

Konu ile ilgili Ulkemizde Yapilan
Calismalar

Gebelik oncesi yiiksek maternal viicut kitle indeksi-
nin gebelik sonuglarina etkisinin incelendigi bir ¢alig-
mada, gebelik 6ncesi VKI’nin daha ¢ok operatif do-
gumla ve daha ¢ok neonatal problemlerle iligkili oldu-
gu gosterilmistir.” Goymen ve ark.’nin yaptig1 bir ca-
lismada GD prevalanst %21.1 olarak bulunmustur.”
Yine ayni ¢aligmada iki basamakli ya da tek basamakli
tarama yapildiginda GD oranlar: acisindan fark saptan-
madify ileri siiriilmiistiir.”’ GD tan1 ve taramasinda
maternal serum leptin ve malon dialdehit (MDA) sevi-
yesini inceleyen bir arastirmada, GD olgularinda lep-
tin, MDA ve HbAlc diizeylerinin anlamli olarak artmis
oldugu, ancak saptanan bulgularin GD taramasinda ya-
pilmakta olan testlerin 6zgtlligiini artrici nitelikte ol-
dugu belirtilmistir."” GD tan1 ve taramasinda maternal
serum adiponektin ve leptin dl¢timlerinin karsilagtiril-
dig1 diger bir calismada ise, 75 g OGT'T yapilan grup-
ta adiponektinin, leptine gore daha sensitif, ancak esit
secicilige sahip oldugu gosterilmistir. Tki basamakli ta-
rama yapilan grupta ise, adiponektin anlamlh derecede
diisiik bulunmustur.™
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690 gebenin 50 g tarama ve 100 g OGTT sonugla-
rinin fetal makrozomi acisindan degerlendirildigi bir
caligmada; 50 g tarama sonucu 140 mg/dl’nin tizerin-
deki hastalarin 100 g OGTT pozitif olmasa bile gestas-
yonel diyabet hastalar1 gibi fetal makrozomi ac¢isindan
yakindan izlenmeleri gerektigi 6ne siiriilmiistiir."™
Makrozomik fetiislerde etiyolojik faktorlerin arastiril-
dig1 bagka bir caligmada ise, maternal yagin >35 olmasi,
yiksek parite, maternal boy ortalamasinin yiiksek ol-
masi, gebelikte alinan kilonun >12 kg olmasi, HbAlc
yiksekligi, mevcut gebelikte polihidramniyoz olmasi ve
makrozomili bebek hikayesi fetiiste makrozomi riskini
arttiran faktorler olarak diistiniilmiistiir.™

Gebelikte Tip 1 / Tip 2 Diyabet

Diyabet yasamu 6nemli 6l¢iide etkileyen bir karbon-
hidrat metabolizmast bozuklugudur. Retinopati, nefro-
pati ve damar hastaliklar gibi uzun dénem komplikas-
yonlara yol acan bir kronik hastaliktir. Ingiltere’de ka-
dinlarin %2-5’inde goriilmektedir. Bu grubu %5 ora-
ninda Tip 2 diyabet, %7.5 oraninda Tip 1 ve %87.5
oraninda da gebelik diyabeti olugturmaktadir. Tip 1 ve
Tip 2 diyabetin oraninin giderek artmakta oldugu bi-
linmektedir. Ozellikle Tip 2 diyabet; Afrika, Karayip-
ler, Giiney Asya, Ortadogu ve Cinliler’de 6zellikle da-
ha sik olarak gozlenmektedir.”"

Diyabetik gebelerde (Tip 1 ve Tip 2) diisiik, preek-
lampsi ve erken dogum sik olarak gozlenmektedir. Bu-
nun yaninda retinopatinin gebelikte kotiilesebilecegi
hatirlanmalidir. Olii dogum, konjenital anomaliler,
makrozomi, dogum travmasi, Perinatal mortalite ve hi-
poglisemi gibi dogum sonrast uyum problemleri daha
stk rastlanmaktadir.”**""

Diyabetli hastalarda bagarili bir izlem olusturmanin
ilk basamaklarindan biri, saglik ekibi ile hasta arasinda
iyi bir iletisim olusturulmasi gelmektedir. Diyabet ve
gebelik konusundan ayrintili bilgilendirme yapilmasi-
nin yaninda bu bilgilendirmenin yazili olarak kendile-
rine verilmesinde fayda vardir. Boylece ihtiya¢ duyul-
dugunda bagvuracagi bir dayanak tegkil etmektedir.

Perinatal Tip Vakfi ve Tiirk Perinatoloji Dernegi,
asikar diyabet ve gebelik olgularinda Tablo 4’de belir-
tilen uygulamalarin iyi perinatal sonuglari elde etmede
6nemli oldugunu vurgulamakta ve tavsiye etmektedir

(Oneri 1-7).

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Tablo 4. Gebelik ve diyabet yonetimi.

Gebelik oncesi
o Gebelik dncesi seker diizeyinin iyi diizenlenmesi ve gebelik sonrasinda da bunun strdartlmesinin énemi anlatiimalidir. Boylece dustk, konjenital
malformasyon, 6l dogum ve yenidogan 6limunin 6ntine gegilebilmesinin mimkin olacaginin bilincine vardiriimalidir.
- Diyet, kilo ve egzersizin 6nemi
- Gebelik esnasinda gelisen hipoglisemiler
- Gebelik bulanti-kusmalarinin seker kontroltnt nasil etkileyebilecegi
- Iri bebek durumunun dogum travmasi, dogum eylemi uyarilmasi ve sezaryen olasiliklarini artiracagi
- Gebelik oncesi (gerekli ise tedavisinin yapilmasi) ve esnasinda diyabetik retinopatinin durumun kontroltntn énemli oldugu
- Yenidogan hipoglisemisinin 6nlenmesi icin dogum eyleminde seker diizeyinin iyi saglanmasi ve dogum sonrasi bebegin erken beslenmesinin Gnemi
- Dogum sonrasi gegici stire de olsa bebekte 6zel ya da yogun bakima gerek duyulabilecek durumlarin gelisebilecegi gebelik 6ncesinden bilgilendirilmelidir.

e Ergenlik doneminde baslamak tzere bu hastalara plansiz bir gebeligin istenmeyen bir durum olacagi ve iyi bir dogum kontrol uygulamasi ve
sayet birakilacaksa bundan evvel hekim gortsmesi ile gebelik dncesi planlamanin ¢cok énemli oldugu bilinci yerlestirilmelidir.

e Gebelik planlayan seker hastalari icin:
- Gebelikte diyabete bagli risklerin, diyabet stresi ile iliskili oldugu
- lyi bir seker kontrolti saglanincaya (HbA1C diizeyinin %6.1'in altinda olmasi) kadar dogum kontrolt uygulanmasinin énemi
- Seker duzeyi hedefleri, seker izlemi, gerekirse tedavi secenekleri, diyabet ve gebelige bagl sorunlarin tedavi secenekleri hakkinda
- Gebelik esnasinda daha siki isbirligi gerekliligi ve acil durum gibi yonetim planlarinin hazirlanmasi kisi ile ayrintisi ile gérastlmelidir.
- Gebe kalmayi planlayanlar icin diyet dizenlemesini yapilmis olmasi
- Gebe kalmayi planlayan ve VKI 27'nin tizerinde olanlarin kilo verme programini uygulamalari ve bunun éneminin anlatiimasi
- Gebe kalmayi planlayanlarin, néral ttp defekti olasiligini azaltmak amaci ile mutlaka 5 mg/gun folik asit almalarinin 6nemi anlatilmalidir.
- Mutlaka seker 6lcimlerini kendisi tarafindan yapilmasi ve saatleri ile kayit altina alinmasinin 6nemi belirtiimelidir.

- Ozellikle Tip 1 diyabetiklerin seker diizeyleri yiikseldiginde veya kendilerini iyi hissetmediklerinde cubuklar ile ketonuri kontrolt yapmalarinin gerekliligi
belirtiimelidir.

Gebelikte diyabet ilaclarinin gtvenirligi

e Insiline destek veya tek basina kullanilan metforminin seker diizeylerini saglamada etkin bir ila¢ oldugu anlatiimalidir. Diger diyabetik ilaclar gebelikten énce
kesilmeli ve instline gecilmelidir.

e Bilinmelidir ki; hizli etkili instlin analoglari (aspart ya da lispro) gebelikte kullanildiginda fetls veya yenidogan Uzerine kotu etkileri oldugu yapilan klinik
calismalarda gosterilmemistir.

¢ Instlin tedavisi altinda olan ve gebe kalmayi planlayanlara belirtilmelidir ki; uzun etkili instlin analoglarinin gebelikte kullanimi hakkinda yetersiz bilgi vardir
ve bu nedenle NPH instlin halen tercih edilen bir secenektir.

Gebelikte diyabetik komplikasyonlarin tedavi guvenirligi

e ACE inhibitorleri ve anjiotensin-2 reseptor antagonistleri gebelikten 6nce kesilmelidir veya 6grenilir 6grenilmez kesilmelidir. Bunlarin yerine diger alternatif
tedavilere gecilmelidir.

e Statinler gebelik 6grenilir 6grenilmez kesilmelidirler.

Gebelik 6ncesi retina degerlendirilmesi
¢ Diyabetiklerin gebelikten dnce mutlaka retina degerlendirilmesi yaptirmalari (son 6 ay icinde yapilmadi ise) gereklidir
e Bu degerlendirmenin mutlaka damla sonrasi dijital gértintileme ile yapilmasinda yarar vardir.

Gebelik 6ncesi bobreklerin degerlendirilmesi

e Dogum kontroltnt birakmadan 6nce mutlaka mikroalbtmindri dahil olmak Gzere bobrek degerlendirilmesinin yapilmasi énemlidir. Eger kreatinin 120 ve
Uzerinde ise ya da GFR 45'den az ise mutlaka nefroloji konsultasyonu sonrasi tekrar degerlendirilmelidir.

Gebelik izlemi

e MuUmkun oldugunca aclik kan sekerinin 65-95 mg/dl ve yemek sonrasi 1. saat seker dizeyinin 140 mg/dl'nin altinda tutulmasinin yolu saglanmalidir ve
onemi anlatiimalidir.

e Instlin kullanan asikar diyabetlilerde 6zellikle ilk trimesterde hipoglisemi ataklarinin olabileceg@i ve énlemleri bilgilendirilmelidir.

o Instlin kullandigi halde seker kontrolii iyi saglanamayan olgularda instlin pompasi kullaniminin diger bir ydntem olabilecegi bildiriimelidir.

o Ozellikle diyabetik ketoasidoz s6z konusu olan durumlar acilen hastanede degerlendirilmeli ve bakim altina alinmalidir.

e Diyabetik retinopatinin vaginal doguma bir engel teskil etmeyecegi

e Her diyabetik gebeye 13-14 ve ayrica 18-22 gebelik haftasinda fetal kalp muayenesi yapilmasi gerekliligi anlatiimalidir.

e Fetal gelisme geriligi s6z konusu olmadik¢a diyabetli gebelerde 38 haftadan 6nce fetal iyilik hali testlerinin rutin kullaniminin gerekli olmadigi
e Asikar diyabetik gebelerin 1-2 hafta araliklarla diyabet kontroll icin gelmesi gerektigi aciklanmalidir.

Gebelik izlem akisi

o Ik muayene: Seker kontroll egitim ve éneminin anlatiimasi, diyabet ile ilgili ayrintili anamnez sorgulamasi, kullanilan ilaglar, retina/bébrek degerlendiriimesi
* Gebeligin 7-9. haftalarinda gebeligin degerlendirilmesi

* 13-14. hafta fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi, diyabet ve gebelik etkilesimler, dogum ve emzirme ve yenidogan bilgilendirmeleri

e Eger retinopati/nefropati saptanmissa yeniden degerlendiriimeleri

e 20-22. haftalarda fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi

e 28. haftada fetal gelisme ve amniyos sivisi muayenesi, eger retinopati/nefropati ilk muayenede saptanmamissa bile tekrar kontrolt

e 32. haftada fetal gelisme ve amniyon sivisi kontrolti
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Tablo 4. [devam] Gebelik ve diyabet yonetimi.

* 36. haftada fetal blyume ve amniyon sivisi muayenesi, dogum zamanlamasi-dogum yontemi ve dogum yonetimi, analjezi/anestezi, dogum eylemi ve
sonrasinda hipoglisemi yonetimi, dogumdan sonra bebek bakimi, emzirme ve emzirmenin seker kontroltine etkisi, dogum kontrolt hakkinda bilgilendirme

e 38. haftada dogumu yaklasan gebede fetal iyilik testleri ve eger gerekiyorsa dogumun uyarilmasi ya da sezaryen planlamasi

e 39. haftada fetal iyilik testleri

e 40. haftada fetal iyilik testleri

e 41. haftada fetal iyilik testleri

Erken dogum
e Eger gerekli olursa steroid veya tokoliz (beta mimetikler kullanilmamali) uygulamasi igin diyabetin kontrendikasyon teskil etmedigi
e Sayet steroid uygulanirsa ek insulin ihtiyaci olacagi ve seker kontrolintn daha siki yapilmasi

Dogum zamanlamasi ve yontemi

o Fetal gelismenin normal oldugu olgularda, 38. haftadan sonra dogum uyarilmasi ile dogumun saglanabilecegi ve sayet gerekli ise sezaryenin planlanabilecegi

o Sayet fetal makrozomi s6z konusu ise gebeye vaginal dogumun, dogum uyarilmasinin ve sezaryenin séz konusu riskleri anlatiimalidir.

¢ Diyabetik gebelerde Ugtincti trimesterde anestezi yoniinden degerlendirme yapilmasinda ve bilgilendiriimesinde fayda vardir

o Sayet genel anestezi uygulanirsa, seker kontroltntn her 30 dakikada bir gerekli oldugu ve dogum sonrasi anestezi etkisi gecinceye kadar izlenmesi
gerektigi bilinmelidir.

Dogum eylemi yénetimi

e Eylem boyunca her saat basi kapiller seker kontrolt yapilmasi ve 75-125 mg/dl araliginda tutulmasi

e Eylemin basindan itibaren insulin ile birlikte dekstroz infiizyonu uygulanmasi

¢ Diger olgularda da sayet 75-125 mg/dl araliginda seker dizeyi tutulamiyorsa yine inslin ve birlikte dekstroz inflizyonu uygulamasi

Yenidogan y6netimi
¢ Diyabetik gebelerin yenidogan yeniden canlandirma olanaginin 24 saat mevcut oldugu bir hastanede dogum yapmalari saglanmalidir.
e Diyabetik anneden dogan bebekler anne yaninda tutulmalidirlar. Ne zaman ki klinik bir komplikasyon veya anormal bir bulgu gelisirse, o zaman, 6zel bakim
ya da yogun bakim sartlarinda izlenmelidirler.
¢ Diyabetik anne bebeklerinin seker kontroltintin 2—4 saat araliklara rutin olarak yapilmasi, eger klinik bulgu var ise polisitemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi kontroltintin yapilmasi gereklidir.
o Eger konjenital kalp anomalisi veya tftirim dahil kardiyomiyopati bulgusu varsa fetal EKO yapilmalidir.
e Asagidaki bulgulari olan diyabetik anne bebekleri yenidogan yogun bakim tnitelerinde izlenmelidir;
- Klinik bulgu veren hipoglisemi
- Solunum zorlugu
- Kardiyomiyopati ya da konjenital kalp anomalisi nedeni ile kalp yetmezligi sz konusu olmasi
- Yenidogan ensefalopatisi
- Polisitemi bulgusu (Kismi kan degisimi ihtiyacr)
- Damarici sivi gereksinimi
- Sonda ile besleme gereksinimi
- Yogun fototerapi ve bilirubin kontrolti gereksinimi
- 34 haftadan 6nce doganlar
e Her dogum kliniginde yenidogan hipoglisemisinin énlenmesi, taninmasi ve yonetimi konusunda yazili bilgilendirme formu mevcut olmali ve saglamalidir
e Eger her turlt gayrete ragmen, kan sekeri pes pese 2 6lcimde 36 mg‘in altina inerse ve anormal klinik bulgu varsa sonda beslemesi ya da damardan
dekstroz verilmesi ile mtdahale edilmelidir.
e Hipogliseminin klinik bulgusu gozlendiginde hemen seker kontrolt yapilmali ve stratle damardan dekstroz ile beslenmelidir.
¢ Diyabetik anne bebekleri dogumdan hemen sonra (30 dk icinde) ve akabinde 2-3 saat araliklarla beslenmelidir.
e Tip 2 diyabetik olanlar kullanmakta olduklari metformini kullanmaya devam edebilirler ancak diger ilaclar emzirme déneminde kullanilmamalidir.
o Gebelikten dnce ve gebelik nedeni ile kesilmis olan diyabetik komplikasyonlarina yonelik ilaclarina tekrar baslamalidirlar.

Emzirmenin seker kontrolii Gizerine etkisi

o Asikar diyabeti olanlar, dogumdan hemen sonra instlin dozlarini dustrmeli ve en uygun diizey saglanincaya kadar sik seker kontrolu ile yonetilmelidir.

e Agsikar diyabeti olan ve insulin kullananlar, dogumdan sonra hipoglisemi riskinin artacagr konusunda bilgilendirilmeli ve emzirme éncesi ve sonrasinda
gereksinim olabilecegdi icin hazirda yemek ya da atistirmalik bulundurmalidirlar.

* Gebelik diyabeti olanlar sayet ilag kullaniyorlarsa dogumdan hemen sonra tedavilerini birakmalidirlar.

Dogumdan sonra izlem ve bilgilendirme

e Dogumdan sonra, asikar diyabeti olanlar kendilerini izleyen klinige yonlendirilmelidirler.

o Gebelik diyabeti olan lohusalar evlerine gonderilmeden 6nce, seker dizeyleri kontrol edilip gonderilmelidirler.

e Gebelik diyabeti olanlara hipoglisemi gelisme olasiligi konusunda uyarilmali ve bilgilendirilmelidirler.

o Gebelik diyabeti olanlar lohusalik doneminde kilo kontrolt yapmali, diyet-egzersiz uygulamalari stirdtrmeli ve 6. haftada aclik seker dizeylerine bakmalidirlar
(OGTT degil)

o Gebelik diyabeti olanlar, ileride diyabetik olabilecekleri konusunda uyarilmali ve bilgilendirilmelidirler. Gelecekte gebelik planladiklarinda éncesinden aclik kan
sekeri kontrolti ya da OGTT yapmalidirlar.
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Oneri 1 Oneri 4
Gebelik ve diyabet hakkinda her gebenin Gebelik diyabetinde tan1
bilgilendirilmesi
* Ik goriismede gebelik siireci hakkinda ayrintili bilgi- Var | == Diyabet tam
lendirme yapilmali ve bu yazili olarak da saglanmali- [J kriterleri
dir. Diger gebelik sorunlar1 yaninda gebelik diyabeti + Yok

hakkinda da 6zellikle bilgi verilmelidir. Bu amacla
agagidaki hususlar mutlaka gebe ile gorisiilmeli ve;

e Eger gebelik diyabeti tanisi konulursa, cogu olguda
diyet ve egzersiz ile seker diizeyinin kontrol altina
almabildigi,

* Eger diyet ve egzersiz yeterli olmazsa % 10-20
olguda insiilin ya da hap kullanilmas: gerekebilecegi,

* Gebelik diyabeti tanis: konulanlarda gebelik esnasinda
ve dogumda daha sik izlem ve miidahale s6z konusu
olabilecegi,

¢ Eger gebelik diyabeti saptanmazsa, omuz takilmas:
gibi dogum komplikasyonu riskinin azalacag: bilgisi
verilmelidir.

Oneri 2

Gebelik diyabeti tan1 6nerileri

o llk prenatal vizitte risk faktrleri varsa 75 g glukozla
OGTT yapilmalidr.

* Risk faktorleri yoksa gebeligin 24-28. haftasinda 75
g glukozla OGTT yapilmalidir.

* Postpartum 6-12. haftada OGTT ile gebe olmayan-
lardaki tan1 kriterleri kullanilarak diyabet yoniinden
taranmalidir.

* Gestasyonel diyabet dykiisii olan kadinlar yasam
boyu en azindan 3 senede bir diyabet ve prediyabet
yoniinden taranmalidir.

* Gestasyonel diyabet dykiisii olanlarda diyabeti
onlemek icin yasam tarzi degisimi 6nerilmelidir.

Oneri 3

Asikar Gebelik diyabeti
diyabet degerlendirmesi

Gebelik diyabeti

risk faktori

—> | Yok

Y

75-g OGTT

; 24-28
antenatal . Aclik kan §eker¥ =92 mg hafalarda
muayene 1. saat kan sekeri 2180 mg OGTT

OGTT 2. saat kan sekeri 2153 mg
Tek deger pozitif
Tani: Gebelik diyabeti
AKS: 92-126 mg Gebelik diyabeti
AKS: =126 mg Asikar diyabet
HbAIC: 2%6.5 Asikar diyabet

Kan sekeri: 2200 mg  Asikar diyabet

Oneri §

Gebelik diyabeti risk faktorleri

* Onceki gebelikte GDM varhig

® Gebelik 6ncesi glukoz intolerans tanisi

o Ailede (6zellikle 1. derece akrabalarda)
Tip 2 DM o6ykiisti

* Onceki gebelikte makrozomi ve polihidramniyoz
Oykiisti

* Onceki gebelikte annenin fazla kilo almis olmast
(>20 kg)

* Aclik kan sekeri >95 mg/dl ve glukoziiri varlig:

* Kilo fazlahg (VKI >25 kg/m’)

o Tleri yas (>25 yas)

* Polikistik over sendromu

Gebelik diyabeti tanis1 konulan gebelere, diyet-
egzersiz-medikal tedavi konularinda ayrmtih
bilgilendirme ve egitim verilmelidir.

* GDM gebelere seker indeksi diisiik gidalar almast,
protein agirlikli, doymamus yag asitlerinden zengin
gidalar ve balik gibi gidalar: tercih etmeleri

* VKI 27’nin iizerinde olan gebelik diyabeti tanisi olan
gebelerin giinde 25 keal/kg/giin, 70 kilo bir gebe i¢in
1750 kaloriyi gegmeyen bir beslenme rejimi ve
ortalama 30 dakikalik (miimkiinse sabah-aksam)
giinliik egzersiz programi uygulamalari

* Diyet ve egzersize ragmen 1-2 hafta i¢inde seker
diizeyi saglanamayan olgularda insiilin ya da hap
tedavisine gecilmesi gerektigi

¢ Sayet fetal muayenelerde karm cevresinin 70 persentil
tizerinde seyrettigi saptanirsa insiilin ya da oral
tedavinin s6z konusu olabilecegi

o Insiilin (kristalize insiilin ya da cabuk etkili insiilin
analoglar1 — aspart ve lispro gibi) ve/veya metformin
ve gliburid gibi haplarn tedavi secenekleri
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Oneri 6

Gebelik siirecinde izlem

* Kan sekeri diizeylerinin degerlendirilmesi: A¢lik ve tokluk 1. saat, haftalik diizenli kan glukozu takibi, aylik HbAlc
ol¢timii

* Komplikasyonlarm degerlendirilmesi: 1. trimesterde gozdibi muayenesi, gerekirse her trimesterde izlem, her vizitte kan
basmeci ve idrar albiimin, kreatinin takibi. Komplikasyon varsa ilgili brang uzmanlarr ile konsiiltasyon

* Biyokimya parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid fonksiyonlari, bobrek fonksiyonlari ve idrar tahlili, lipit profili,
karaciger fonksiyonlar: tetkiki (baslangicta, daha sonra duruma gore), her vizitte idrar albiimin takibi

* Kilo takibi (haftalik) ve fetiis biiyiime takibi (2—4 hafta ara ile)
 Egitim: Kan seker kontroli, hipoglisemi tedavisi, insiilin uygulama egitim her trimesterde tekrarlanmali
* Beslenme: Genel kalori hesabina ekleme olarak 2. ve 3. trimesterde giinliik 300 kcal eklenir

e Fetal gelisim ve amnios miktar1 izlenmeli, anomali taramasi 6zellikle Tip 1 diyabet olgularinda fetal kalp anomalileri
aragtirilmalidir

Gestasyonel diyabet izlem kriterleri

Gebelik siirecinde izlem

* Glukoz regiilasyonunun degerlendirilmesi: A¢lik ve tokluk 1. saat kan glukozu (haftada birkag kez), HbA1C (her trimesterde)
e Kan basinci ve idrar albiimin takibi (her vizitte)

* Kilo takibi (haftalik) ve fetiis biiytimesi takibi (2—4 hafta ara ile)

* Biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi: Tiroid fonksiyonlari, bobrek fonksiyonlar1 ve idrar tahlili, lipid diizey-
leri, karaciger fonksiyonlar1 vb. (baslangicta, daha sonra hastaya 6zel)

e Egitim, gebeligin basar1 ile sonlandirilmast i¢in mutlaka gereklidir

Dogum sonrasi izlem

Hastanede

® Annenin hastanede aglik ve tokluk 1. saat kan glukoz 6l¢iimii

* Bebegin izlemi (dogumdan sonra ilk 4 saatte, hipoglisemi varsa uzun stireli)

Evde

* Aclik ve tokluk 1. saat kan glukoz 6l¢ctimii (ilk postpartum vizite kadar)

® 3-6 ay diabet agisindan takip normal ise, baglangicta 1 yil sonra, 6miir boyu en azindan 3 yilda bir degerlendirme
* Diyet ve egzersiz uygulamasinin, yasam tarzinin 6nemi
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