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KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR
VE GEBELIK

Giris

Kardiyovaskiiler hastaliklar 6nemli maternal
morbidite ve obstetrik yogun bakim {initesine
yatislarin onde gelen nedenlerindendir. Ge-
belikte kalp hastalig1 insidans1 %1-4 arasinda
degismektedir. Kalp hastaliklar: tiim gebelik-
lerin %1’inden fazlasini komplike etmektedir
ve dolayli maternal 6liimlerin yaklasik %20
’sinden sorumludur.

Gebelik boyunca fizyolojik olarak mey-
dana gelen hemodinamik degisiklikler kalp
hastalig1 olan gebeler igin sorunlarin agir-
lasmasi acisindan 6nem arz etmektedir. Ge-
belikte fetusun biiylimesine paralel olarak
metabolizmada artis gergeklesir. Gebeligin
ilk trimesterinde artmaya baslayan kardiyak
out put ikinci trimesterin sonlarina dogru
%30-50 oraninda artisa ulasir. Gebeligin 20.
haftasinda zirve degerine ulasan kardiyak out
putun artigindan baglica atim hacmi (“stroke
volume”)’ndeki artis sorumludur. Kardiyak
out put miktar: gebeligin 20. haftas1 sonra-
sinda biiyliyen uterusun vendz geri donisi
engellenmesi nedeniyle annenin pozisyonu
ile yakindan ilgilidir. Kalp hizinda normale
gore 10-15 atim kadar bir fark ortaya ¢ikar.
Sistemik arter basincinda gebelik sirasinda
genellikle 6nemli bir degisiklik olmaz (gebe-
ligin basinda hafifce diiser, daha sonraki do-
nemlerde ise eski diizeyine ulasir). Sistemik
vaskiiler rezistans 20. haftaya kadar belirgin
olarak diiser, daha sonra doguma kadar gegen
stire icinde tedricen yiikselir; ancak her ha-
lukarda gebelik 6ncesi degerinden disiiktiir.
Benzer sekilde pulmoner vaskiiler rezistans
da gebelik sirasinda azalmaktadir. Bunlara
bagli olarak oksijen tiiketimi % 15-18 artis
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gosterir. Kan voliimiinde % 30-50 oraninda
bir artis olur, bunun % 35-47’si plazma ve %
11-30 eritrosit artigina baglidir. Biitiin bu fiz-
yolojik olaylar sol kalbin is ytikiini artirir.

Genelde kalp hastaliklarin semptomlar:
fonksiyonel yetersizliklere goére siniflandiri-
lir. Kalp hastaliklarin siniflandirilmasi asagi-
da sunulmugstur (Tablo 1).

Tablo 1. Kalp hastaliklarinin siniflandirilmasi

Sinif

. Aktivite ve semptom durumu
diizeyi

Ttum diizeydeki aktivitelerde
asemptomatiktir. Normal aktiviteleri
sinirlandirilmaz. Gebelik sorun
olusturmaz.

Siif I

Artan aktivite ile semptomlar
ortaya ¢ikar. Aktiviteler kismen
sinirlandirilir. Gebelik sorun
olusturmaz

Sinaf IT

Dinlenme sirasinda rahat, giinlitk
aktivitelerde semptomatiktir. Belirgin
diizeyde tehlikelidir. Normalde bu
sinifa gebelik onerilmez. Ancak
gebelik tercih edilmigse hastanede
yatak istirahatina alinir.

Sinaf ITI

Dinlenme durumunda bilene
semptomatiktir. Maternal mortalite
yiiksektir. Gebelik 6nerilmez.

Smif IV

Kaynak: 2018 ESC Guidelines for the management of
cardiovascular diseases during pregnancy.

Konjenital Kalp Hastaliklari ve Gebelik

Giiniimiizde teknoloji ve tiptaki ilerlemeler
¢ocukluk doneminde goriilen konjenital kalp
hastaliginin tedavisinde 6énemli katkida bu-
lunmakta ve kadinlar iyileserek dogurganlik
¢agina ulagsmaktadir. Bu durum konjenital
kalp hastaligina sahip gebe sayisini artir-
maktadir. Kalp hastalig1 olan ¢ogu kadinda
gebelik, olumlu bir maternal ve fetal sonuca
sahiptir. Eisenmenger sendromu, pulmoner
vaskiiler obstriiktif hastaligi ve aortopatili



Marfan sendromu olan hastalar disinda, kalp
hastalig1 olan kadinlarda gebelik sirasinda
anne O0limi nadirdir. Konjenital kalp hasta-
11g1 olan bir gebenin fetusunda da konjenital
anomali olma ihtimalinin daha yiiksek oldu-
gu unutulmamalidir. Eisenmenger sendromu,
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalig1 ve aor-
topatili Marfan sendromuna sahip kadinlara
gebe kalmamalar: hususunda kardiyolog ve
jinekologlar tarafindan tavsiye verilmelidir.

Edinilmis Kalp Hastaliklari ve Gebelik

Guiniimiizde gelismis iilkelerde romatizmal
kalp hastalig1 daha az iken ve konjenital kalp
hastaliklar1 orantisal olarak daha yiiksek go-
rillmektedir. Romatizmal kalp hastaligi va-
kalarindaki bu azalma, muhtemelen yasam
standartlarindaki iyilesmenin ve antibiyo-
tiklerin basarili kullaniminin bir sonucudur.
Gelismekte olan tilkelerde ve tilkemizde ise
romatizmal kalp hastalig1 6n plandadir. Ro-
matizmal kalp hastalig1 geciren kadinlara
gebeligi en az bir yil sonraya ertelemeleri ve
riskler agisindan yakip takip edilmeleri ge-
rektigi belirtilmelidir.

Kalp Hastaliklarinin Maternal ve Fetal
Sagliga Etkileri

Kalp hastalig1 ve gebelik olgularinda perina-
tal, maternal ve postnatal mortalite ve mor-
bidite, mevcut kalp hastaliginin tipine, has-
tanin kalp agidan fonksiyonel durumuna ve
gebelige bagli komplikasyonlarin gelisip ge-
lismedigine gore degisir. Kalp hastaligi olan
gebelerde prematiir dogum, gestasyonel yasa
gore diisitk dogum agirlikli bebek, respiratuar
distres sendromu, intraventrikiiler hemoraji
ve 0liim gibi fetal riskler ortaya ¢ikabilir. Kalp
hastalig1 olan gebeler, kalp yetmezligi, aritmi
ve fel¢ gibi komplikasyonlar agisindan da risk
altindadur.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

Tani

Kalp hastaliklarinin tanis1 mevcut semp-
tomlara gore yapilir. Onceden kalp hastalig
olan gebenin kalp durumu bozuldugunda;
aktiviteleri ciddi diizeyde sinirlayan dispne,
ilerleyen ortopne, tekrarlayan gece dispnele-
ri, aktiviteyi takiben ya da aktivite esnasinda
senkop ve aktivite ile ilgili gogiis agris1 semp-
tomlar1 ortaya ¢ikar. Gebelikte kalp hastalig:
bilinmiyorsa, kalp probleminin tanis1 mutla-
ka kardiyolog tarafindan konulmalidir. Gebe-
likte kalp problemini tanilamak i¢in; Ekokar-
diogram, EKG, elektrolit ve kalp enzimlerini
kapsayan laboratuvar testleri kullanilir.

Tedavi, izlem ve Hemsirelik Bakimi

Kalp hastalig1 olan gebenin tedavisinde kalp
yetmezligi ve emboli gibi komplikasyonlarin
erken tanis1 gok onemlidir ve dikkatli gebelik
izlemini gerektirir. Kalp hastalig: III. ve I'V. S1-
nif olan gebeler genellikle hastaneye yatirilarak
tedavi edilmelidir. Kalp hastalarinin tedavi-
sinde kullanilan ilaglar gebelikte anne ve fe-
tiis sagligr diistiniilerek diizenlenmelidir. Kalp
hastas1 gebelerde kalbin bozukluk durumuna
gore kullanilan ilaglar farklilik gostermektedir.
Bu ilaglar; ACE-inhibitérleri (kaptopril), Anji-
otensin II resoptorleri (lasortan), Beta Blakor-
ler (propranolol), kalsiyum kanal blokorleri
(Diltiazem, Nifedipin), Aldestron antogonist-
leri (spiranolacton), Antiaritmikler (Digoksin,
lidokain), Antikuagiilanlar (aspirin, heparin),
Vazadilatorler (Nitrogliserin), pulmoner hi-
pertansiyon ilaglari (bosenton) ve Diiiretikler
(furosemid) dir. Bu ilaglar plasentaya ve anne
stitline gegisi ve fetiis iizerindeki olasi yan etki-
leri yoniinden iyi degerlendirilmelidir.

¢ Dijital grubu ilaglar, fetal dolasima ve anne
stitiine gecer ancak yan etkisi yoktur.

¢ Diiiretikler, uterusa olan kan akimini ve ple-
sental perfiizyonu bozabilir. Bu nedenle 6n-
celikle tercih edilen ilaglar degildir.
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¢ Antikoagulanlar, komadin plesentadan ge-
¢ip fetiis tizerine teratejonik etki yaptig1 i¢in
kullanilmamalidir. Onun yerine subkutan
heparin tercih edilmelidir. Hemsire subku-
tan heparini nasil yapacagini gebeye 6gret-
melidir. Gebe antikoagiilan tedavi aliyorsa
dogumdan once kesilmeli ve kanama komp-
likasyonlarina karsi gerekli onlemler alin-
malidir. Vajinal dogumdan 6 saat ve sezar-
yenden 24 saat sonra antikoagiilan tedaviye
tekrar baglanmalidir.

ACE-inhibitorleri ve Anjiotensin II resop-
torleri, fetusta tedavisi zor bobrek yetmez-
liklerine, kemiklesmede bozukluklar ve fetal
olim gibi fetiis tizerinde ciddi problemlere
neden olabilmektedir.

Gebelikte ortaya ¢ikan ya da 6nceden var
olup gebelikte siddetlenen kalp hastaligi anne
ve bebek i¢in yiiksek risk teskil etmektedir.
Bu gebelerin anne-bebek sagligini korumak
ve iyilestirmek amaciyla gebelik, dogum ve
dogum sonu dénemde kaliteli ve nitelikli bir
bakima ihtiyaglar1 vardir.

Gebe Kalmadan Once Hemsirelik Bakimi

Kalp hastalig1 olan kadinlar gebe kalmadan
once kardiyolog ve kadin dogum uzmani ile
birlikte kalp problem durumu ve gebelige
uyumu lzerine degerlendirilmelidir. Kadina
gebeligin maternal ve fetal riskleri acik ve net
ifade edilmelidir. Annede gelisebilecek kalp
yetmezligine bagli uterusa yeterince kan aki-
mi1 olmayacagindan gebeligin erken donem-
lerinde diigiik, fetusta hipoksi ve intra uterin
gelisme geriligi problemleri olusabilir. Gebe
kalmadan 6nce anemi, obesite, kronik kons-
tipasyon gibi kalbin yiikiini artirabilecek
faktorler kontrol altina alinmalidir. Gebenin
kullandig1 ilaglarin gebelikte kontrendike
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. IIT ve IV
derece kalp hastalig1 olan gebelere uzun siire-
li hastane yatislar1 ve yatak istirahati gereke-
cegi aciklanmalidir.
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Gebeligin tanilanmas:: Kalp hastasi bir ge-
bede gebeligin erken donemde tanilanmasi
ve izlemi uygun bakimin saglanmasi agisinda
onemlidir.

Gebelikte Hemsirelik Bakimi

[zlem ve bakimin temel amaci gebelikte mey-
dana gelen fizyolojik degisikliklerin kalbe ge-
tirdigi ytki azaltmak ve kalbin yiikiini arti-
ran faktorleri 6nlemektir.

Kalp Yetmezligini Onlemede

Gebeye gebelik boyunca takiplerin 6nemi
anlatilir ve gebeligin ilk yarisina kadar hafta-
da iki kez, ikinci yarisinda ise her hafta izle-
me gelmesi istenmelidir.

Gebenin her kontroliinde mutlaka; kan ba-
sinc1, apikal ve radial nabiz, akciger sesleri,
kilo alimi, 6dem ve gogiis agrisi1 degerlendi-
rilmelidir.

Carpinty, irregiiler kalp hizi, apikal/radial na-
biz farkliliklar1 ve artan édem gibi disritmi
bulgular1 yoniinden gebe takip edilmelidir.
Raller, anormal kalp sesleri, oksiiritk ve
dispne gibi pulmoner 6dem belirtileri takip
edilmelidir.

Gogiis agris, ekstiremitelerde sislik, kirmizi-
lik, hassasiyet ve agr1 gibi tromboembolizim
bulgular izlenmelidir.

Konjestif kalp yetmezligi ve kalp yetmezlige
iliskin bulgular takip edilmelidir. Konjestif
kalp yetmezligini gosteren bulgular; yaygin
6dem, boyun venlerinde dolgunluk, dispne,
oksiiriik, ¢arpintidir.

Giinliik kilo takibi yapilmasi énerilir. Hizh
kilo artis1 siv1 retansiyonunu gosterir. Nor-
malin {izerinde kilo alimini 6nlemek i¢in tuz
ve kalori alimi1 kisitlanmalidir.

Konstipasyon dnlenmelidir.

Kalp hastaliginin siniflanmasina bagh ola-
rak aktivite kisitlanmasi yapilmalidir. I. ve II.
derece kalp hastalig1 olan gebe aralikli din-
lenmelidir. Dinlenme periyodlar1 seklinde



aktiviteleri sinirlandirilmalidir. Her gece 10
saat uyku onerilir. III. derecede kalp hastalig
olan gebede aktivite olabildigince minimize
edilmelidir. IV. derece kalp hastalig1 olan ge-
beler tamamen yatak istirahatinde olmalidir-
lar. Bu gebeler baskasinin bakimina ihtiyag
duyacaklardir.

Cevrenin 1s1s1 ve nemin 6nemi anlatilmaly, 1s1
ve nem artisindan gebe korunmalidir.

Sigara ve narkotik ila¢ kullaniminin mater-
nal ve fetal etkileri aciklanmalidir.

Gebeligin son aylarinda bacaklardaki venoz
gollenmeyi onlemek icin elastik destek ¢o-
raplarinin kullanimi 6nerilebilinir.

Enfeksiyonu Onlemede

Kalbin yiikiini artiran 6nemli faktorlerden
biride gebenin enfeksiyon ge¢irmesidir. Ge-
belikte sik karsilagilan idrar yolu enfeksiyon-
larinin énlenmesi bu gebelerde daha biyiik
onem arz etmektedir. Enfeksiyon bulgular:
(ates, sik idrara ¢ikma..gibi) yoniinden gebe
dikkatle takip edilmelidir.

Bakteriyal endokardit riskini azaltmak igin,
profilaktik antibiyotik tedavisi kullanilabilir.

Beslenme gereksinimleri

Gebenin bakimini iistlenen kisinin ve kendi-
sinin beslenme konusunda egitilmesi gerekir.
Yeterli ve dengeli bir diyet olduk¢a 6nemlidir.
Yetersiz protein alinmasi ve sodyum fazlalig
swv1 retansiyonuna sebep olur. Bu durum kal-
bin yiikiinii artirir.

Lifli gidalar alinarak konstipasyon 6nlenme-
lidir. Ozellikle aktivite kisithiligi olan gebeler-
de ayrica 6nem tagimaktadir.

Aneminin degerlendirilmesi gerekir. Anemi
tek basina konjestif kalp yetmezligi sebebi
olabilir. Demir preparatlary, follik asit ve de-
mir diyeti ile beslenme zenginlestirilmelidir.
Gebe diiiretik aliyorsa, sodyum kisitlanma-
lidir. Muz, narenciye ve tahillar gibi fazla

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

potasyum iceren yiyecekler 6zellikle ditiretik
ila¢ alanlarda potasyum eksikligini 6nlemek
i¢in diyette yer verilmelidir.

Gerek goriiliirse gebe bir diyetisyene yonlen-
dirilmelidir.

Fetusun Izlemi

Intrauterin geligme yoniinden takip edilme-
lidir.

24. gebelik haftasindan sonra gebeye fetal ha-
reketlerin takibini yapmasi belirtilir ve her-
hangi bir degisikli oldugunda rapor etmesi
istenir. Fetal hareketleri nasil izleyecegi ko-
nusunda gebeye egitim verilmelidir.

Gebe ozellikle 32. haftadan itibaren non-
stress testi ile yakindan takip edilmelidir.

Dogum Eyleminde Hemsirelik Bakimi

Gebelikle iliskili maksimum kardiyak debide,
dogum eylemi sirasinda ve dogumdan hemen

sonra dogum eyleminin baslangicindan 6nce

goriilen seviyelerin %60 ila %80’i {izerinde

artislar meydana gelir.

¢ Kalp hastalig1 olan tiim kadinlar igin gebelik
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sirasinda, tercihen 26. gebelik haftasindan
once bir dogum plani yapilmalidir. Bir kadin
dogum uzmani, kardiyolog ve anestezistin
katilimi dahil ancak bunlarla sinirli olma-
mak tizere multidisipliner bir yaklasim ¢ok
onemlidir.

Dogum indiiksiyonu en ge¢ 40. gebelik haf-
tasinda Onerilir, ¢linkii bu yaklasim maternal
ve fetal komplikasyonlar: azaltir.

Hemen hemen tiim hastalarda vajinal dogum
tavsiye edilir ve ciddi patolojisi (6rnegin, kri-
tik akut kalp yetmezligi veya pulmoner hi-
pertansiyon, endise verici aort dilatasyonu
veya oral antikoagiilan kullanimi sirasinda
spontan dogum) olan segilmis kadinlara se-
zaryen yapilmalidir.

Yetmezlik riskini artiracagindan dogum ey-

leminde indiiksiyon gerekmedikge tercih
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edilmemelidir. Dogum indiiksiyonu i¢in ser-
vikal olgunlastirma balonlar1 ve misoprostol
giivenle kullanilabilir. Oksitosin infiizyonu,
indiiksiyon i¢in veya dogumda ilerleme ol-
mamas! durumunda kullanilabilir. Oksitosi-
nin yaygin olarak kullanilan 10 U intravenéz
bolus olarak dogumdan veya sezaryenden
hemen sonra uygulandiginda tasikardi, hi-
potansiyon ve miyokardiyal iskemi bildi-
rilmistir. Bu nedenle, oksitosinin yavas ve
diisitk dozda uygulanmasi (10 dakikada 2
U ve 12 mU/dkda 10 U) 6nerilir, ¢ciinka bu
doz kardiyovaskiiler hastalig1 olan kadinlar-
da olumsuz kardiyovaskiiler etkilere neden
olmadan kanama riskini azaltir.

Kalp hastas: gebede agr1 ve anksiyete nedeni
ile olusabilecek hipertansiyonu ve tasikardiyi
en aza indirmek i¢in anksiyolitik ve narkotik
ozellikte bir anestetik madde kullanilmalidir.
Ani gelisebilecek hipotansiyonu 6nlemek
i¢in agr1 kesici epidural analjezi yavasga titre
edilmelidir.

Kalp hastas1 gebelerde hemodinaminin en
gok etkilendigi dogumun ikinci evresinin
kisaltilmas1 énemlidir. Bu amagla yardimli
dogum (forseps veya vakum), annenin kar-
diyovaskiiler sistemi iizerindeki yiikii azal-
tabilir. Ikinma kalbin yiikiinii artiracag i¢in
azaltilmalidir.

Yetmezlik belirtilerine karsi gebe izlenmeli
ve nabiz ve solunum sik takip edilmelidir.
Gerekirse siirekli kalp monitdrizasyonu ya-
pilmalidir. Nabiz 100/dk ve solunum sayisi
24/dk tizerinde ise kalp yetmezligi acisindan
¢ok dikkatli olunmalidir.

Gerekirse oksijen tedavisi uygulanmalidir.
Aralikl1 oksijen tedavisi yararl olabilir.
Fetusun durumu elektronik fetal monitor ile
takip edilmeli ve fetiis sikintiya girdiginde
gebe yan yatar pozisyona getirilmeli ve oksi-
jen tedavisi verilmelidir.
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Dogum Sonu Donemde Hemsirelik
Bakimi

Hemodinamik degisikliklerin fizyolojik pa-
terni nedeniyle, gebelikteki ¢ogu kardiyo-
vaskiiler problemin insidansi {gilincii tri-
mesterde ancak daha da o6nemlisi dogum
sonras1 donemde zirve yapar. Dogum sonrasi
donemde vena kava inferiorun tzerindeki
basinin kalkmasi, uterusun giiglii kasilmalar:
ile dolasimdaki kan miktarinin belli oranda
artmasi, gebelik esnasinda anne dokularinda
tutunan mayinin vaskiiler araliga gecisi gibi
viicut sivisindaki degisimler, kardiyovaskiiler
hastaligi olan kadinlarda dekompansasyon
ve kalp yetmezligini hizlandirabilir. Bu ne-
denle, orta diizey kalp hastalig1 olan kadinlar
icin dogumdan sonraki ilk 24-48 saat hastane
i¢i gozlem onemlidir. Bu donemde ozellikle
dogum sonrasi ilk 24 saat lohusa siki takip
edilmelidir. Dogum sonras: ilk 24-72 saatte
hastalar kalp yetmezligine girebilir, 3.-4. giin-
de idrar atiliminin artmasi ile yetmezlik riski

azalmis olur. Bu siirecte gebelerde;

¢
¢

Spontan idrar ¢ikimi takip edilmelidir.

[lk 48 saat yetmezlik belirtileri yoniinden ya-
kindan izlenmelidir.

Intravenéz sivilar verilirken stvi yitklenmesi
olmamasi agisindan dikkat edilmelidir.
Venoz tromboz ve emboli riskini azaltmak
agisindan erken mobilizasyon yaptirilmali-
dir. Ancak mobilizasyon sirasinda yavas dav-
ranilmahidir.

Kan basinci, apikal /radyal nabizlar, akciger
sesleri, kilo kayb1 degerlendirilir.

Gogiis agrist ve 6dem yoniinden gebe deger-
lendirilir.

Kalbin yiikiinii azaltmak i¢in hastanin rahat-
sizliklar1 giderilmelidir.

Hastanin normal aktivitelerine donmesi bir-

kag haftay1 alabilir. Hasta ve ailesine dogum



sonrasi bakim destegi konusunda bilgi veril-
melidir.

¢ Hastanin aldig: ilaglar, laktasyon siirecinde
giivenlik agisindan degerlendirilmelidir.

¢ Rahat bir pozisyonda emzirme ve annenin faz-
la efor sarf etmeden emzirmesi saglanmalidir.

¢ Hasta erken taburcu edilmemeli, kontrasep-
siyon, kendi bakimi ve bebegin bakimu ile il-
gili egitim verilmelidir.

¢ Hasta hastanede oldugu siirece kardiyolog
tarafindan da izlenmeli ve uygun siiregte ta-
burcu edilmelidir.

DIYABET VE GEBELIK

Diyabetes Mellitus (DM); insiilin salinimi,
insiilin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde
de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan hiperg-
lisemi ile karakterize kronik metabolik bir
hastaliktir. Diyabet, gebelikte sik karsilasi-
lan sistemik hastaliklardan biridir. Diyabetes
mellitiis tiim gebeliklerde %1-%14 arasindaki
bir oranda goriilmektedir. Gebelikte DM pre-
gestasyonel ve gestasyonel olmak tizere ikiye
ayrilir. Gebelik sirasinda karsilagilan diyabet
hastaliklarinin %90’1n1 gestasyonel diyabetes
mellitiis (GDM) ve %10’unu pregestasyonel
diyabetes mellitiis olusturmaktadur.

Diyabetin siniflandirilmasi agagidaki gibi-
dir (Tablo 2).

Tablo 2. Diyabetin Etiyolojik Siniflandirmasi
Tipi
Tip 1 Diyabet

iDLt ilerleyici kayb1

Gestasyonel Diyabet

Diger nedenlere bagh

spesifik tipler maddelere bagli diyabet

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebe-
lik sirasinda baslayan ya da ilk tanisi gebelik
sirasinda ortaya konan gesitli derecelerdeki
karbonhidrat intoleransidir. Bu tanimlama
konsepsiyon oncesinde de var olan ancak ge-
belikte ilk muayeneye kadar bilinmeyen diya-
bet olasiligini dislamaz. Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Dernegi halen ayni terminolojiyi
kullansa da; son yillarda Uluslararasi Diya-
betik Gebelik Calisma Gruplar Birligi (IA-
DPSG: International Association of Diabetes
in Pregnancy Study Group), Amerikan Diya-
bet Dernegi ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve
digerleri ilk olarak gebelik sirasinda tani ko-
nan ancak muhtemelen 6ncesinde diyabetik
oldugu disiintilen kadinlarin, gebelik ile ilis-
kili instilin direncine bagli gegici diyabetten
ayrilmas: gerektigini belirtmektedir. Bu or-
giitler, gestasyonel diyabet” terimini gebeligin
ikinci yarisinda ortaya ¢ikan; “asikar diyabet”
ya da “gebelikte diyabetes mellitus” terimlerini
ise insiilin direncinin daha az oldugu gebeligin
erken déneminde standart gebelik dis1 kriter-
ler ile taninan diyabet i¢in kullanmaktadir.

Giinimiizde gebelerin yaklasik %7’sinin
diyabetik oldugu bildirilmekle beraber, fark-
I1 cografik bolgelerde ve gesitli 1irk ve etnik

gruplar arasinda farklilik gostermektedir.

Otoimmiin beta hiicre hasari, genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acar

Siklikla altta yatan insiilin direnci ile beta hiicrelerinden insiilin sekresyonunun

Gestasyon Oncesi agikar diyabet mevcut olmayan, gebeligin 2. veya 3.
trimesterinde tan1 konan diyabet

Monojenik diyabet sendromlari, ekzokrin pankreas hastaliklari, ila¢ ve kimyasal

Kaynak: American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetesd 2019
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Tirkiyede yapilan meta analiz ¢aligma sonu-
cunda GDM prevalans1 %7.7 olarak bildiril-
mistir.

Fizyopatolojisi

GDM, gebelige bagl gelisen insiilin direnci
ve genetik yatkinlikla iligkilidir. Gebeligin
birinci trimesterinde &strojen ve progesteron
hormonlarinin kandaki seviyesinin artmasi
anne pankreasindaki beta hiicrelerinde hi-
perplaziyi uyarir. Hiperplazi sonucu insiilin
salgis1 artmasi ile hipoglisemiye yatkinlik ge-
lisir. Bu donemde gebede bulant1 ve kusma-
larin fazla olmasi da besin alimini azaltarak
hipoglisemiye yatkinlig1 arttirir.

Ikinci trimesterde 6zellikle 20-30. hafta-
lar aras1t HPL (Humon Placental Lactogen)
hormonunun salgilanmasinin artmasi so-
nucu insiilin duyarsizhig1 gelisir. Insiilin du-
yarliliginin azalmasiyla bu durum gebelikte
diyabetojenik bir ortama yol agar. Normalde
pankreas insiilin salgisini arttirarak cevap
verirken, gebelikte HPL'nin insiilini duyarsiz-
lastirmasi ile yeterli insiilin salgilanamamak-
ta ve hiperglisemi ortaya ¢ikmaktadir. Mater-
nal kanda artan aminoasit ve glukoz fetiise
geger. Biiyliyen fetiisiin etkisiyle insiilin den-
gesi bozulur. Maternal pankreas insiilin ihti-
yacini karsilayamaz hale gelir ve GDM gelisir.

Risk Faktorleri

Gestasyonel Diyabet i¢in belirlenmis risk fak-
torleri agagida siralanmaigtir.

¢ Daha 0Onceki gebeliklerinde GDM oykiisd,
(23 kat artirmaktadir)

Hispanik - Amerikan, Afrikali - Amerikan,
Nativ Amerikan, Giiney ya da Dogu Asya,
Pasifik Adalar1 gibi yiiksek tip 2 DM preva-
lansina sahip bir etnik gruba mensup olma
Ailede (0zellikle 1. derece akrabalarda) DM
oykiist,
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Annenin dogum agirhiginin > 4100 g veya
2700< g olmast

Gebelik 6ncesi glukoz intolerans tanisi,
Onceki gebelikte annenin fazla kilo almig ol-
masi (> 20 kg),

Aglik kan sekeri > 95 mg/dl ve glukoziiri varligy,
Obezite, Kilo fazlahg (BKI > 25 kg/m2),
Gebelik oncesi ve gebelikler arasinda anlamh
kilo artist

Gebelik sirasinda anlamli kilo artisi
Maternal yasin 25’in {izerinde olmasi

Kisa boylu olmak

* & & o

Diyet (kirmizi/islenmis et iirtinlerinden zen-
gin beslenme)

¢ Fiziksel inaktivite

¢ Daha onceki gebeliklerine ait makrozomik
bebek (4100 gr iizerinde), prematiirite, ano-
malili bebek, polihidramnios, nedeni belli
olmayan 6li dogum veya anomalili dogum
oykiisti, tig ve daha fazla abortus 6ykiisi,
Simdiki gebeliginde polihidramnios varlig,
fettisiin gebelik haftasina gore iri olmasi,

[lk prenatal vizit sirasinda glukoziiri saptan-
masi

Metabolik sendrom, polikistik over sendro-
mu, talasemi yatkinligi, kortikosteroid veya
antipsikotik ila¢ kullanilmasi

Hipertansiyon ve 6nceki gebeliginde tokse-
mi oykiisii olmasi ve

¢ Diisiik D vitamini diizeyi.

Gestasyonel Diyabetes Mellitusun
Maternal, Fetal ve Yenidogana Etkileri
Gebelikte diyabetin anne, fetiis ve yenidogan
agisindan bir ¢ok riski bulunmaktadar.

Maternal Etkiler

¢ Hipoglisemi: gebeligin birinci trimestrinde
bulant1 kusma nedeni ile gebenin kalori ali-
minin etkilenmesi ve HPLnin disiik olmast
hipoglisemiye yatkinlig1 artirir.



Hiperglisemi; gebeligin ikinci yarisinda ve
gebelik ilerledikge HPL seviyesinin yiiksel-
mesi ile insulin duyarsizliginin gelismesi ve
insulin ihtiyacinin iki kattan daha fazla art-
masina bagli olarak hiperglisemi gelisir.
Ketoasidoz: diisiik plazma glikoz diizeyi ke-
toasidozu artirir. Glukozun hiicreler tarafin-
dan kullanilamamasina bagl olarak serbest
yag asitleri olusur ve yaglarin son iiriinii olan
keton cisimcikleri serbest kalir. Tedavi edil-
mezse koma ve 6liim goriilebilir.
Hipertansiyon, preeklemsi ve eklempsi; da-
marsal degisikliklere bagli olarak gelisir.
Idrar yolu enfeksiyonu ve vajinal kandidazis;
bakterilerin olusmasina uygun bir ortam ha-
zirlayan glukoziiri nedeni ile gelisir.
Polihidroamnioz; fetal iirinasyon sonucu
gelismektedir. Polihidroamniyoza bagl ute-
rusun asirt biiylimesi, plesenta dekolmani,
preterm eylem ve dogum sonu uterus atonisi
riskini artirir.

Sezaryan dogum: Polihidroamniyos, plesen-
ta dekolmani, preterm eylem ve makrozomi
gibi durumlar sezaryan endikasyonudur.

Tip II Diyabetus Mellitus: GDM’li kadinlar-
da dogum sonrasi glukoz degerleri normale
donse de; hayatin ileri donemlerinde Tip 2
diyabetes mellitus (DM) gelisme riskinin 7
kat artig gosterdigi bildirilmektedir.

Fetal ve Neonatal Etkiler

¢ Makrozomi: Glukoz serbest olarak anneden

fetusa gegebilmekte ancak, maternal insiilin
gecememektedir. Plasentadan gegen yiiksek
konsantrasyonlardaki maternal glukoz, fe-
tusta insiilin sekresyonunu uyararak biiyii-
me faktorlerini artirmakta ve makrozomiye
neden olmaktadir. Makrozomiye bagli ola-
rak vajinal dogum sirasinda omuz distosisi,
brakial pleksus hasar1 ve yenidogan asfiksisi
gelisebilecek komplikasyonlardir. Bu neden-

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

le bu gebelerde sezaryen ile dogum tercih
edilmektedir.

¢ Hipoglisemi: meternal- fetal glukoz denge-
sindeki ani degisiklikler nedeni ile plasenta-
dan gegen yiiksek konsantrasyonlardaki ma-
ternal glukozun fetusta insiilin sekresyonunu
artirmasi sonucu gelisir.

¢ Intrauterin gelisme geriligi: damarlar1 etki-
lenen diyabetik annelerde uterin iskemi so-
nucu plesantal perfiizyonunun azalmasina
bagli gelisir.

¢ Yenidoganda solunum sikintisi: siirfaktan
tretimi icin gerekli bazi temel enzimlerin
fetal yiiksek insiilin tarafindan baskilanmasi
sonucu gelisir.

¢ Konjenital anomali riski: Kalp, merkezi sinir si-
temi (hidrosefali, anensefali), bobrek ve bacak
deformiteleri 6zellikle ilk 10 haftada HbAlc
yliksekliginde daha fazla goriilmektedir.

¢ Polisitemi: Oksijenizasyondaki diigiige bagli
olarak, fetusun umlikal kord eritropetin se-
viyesi yiikselmesi sonucu gelisir. Polisitemi
yenidoganda hiperbiliriibinemi goriilmesine
neden olur, bu durum da fototerapi kullani-
mini artirir.

¢ Doku hasar1 ve iskemi: Hiperviskoziteye
bagli olarak gelisir.

¢ Hipokalsemi: nedeni tam olarak bilinme-
mektedir.

¢ Ayrica, erken ¢ocukluk ya da erigkinlik do-
neminde obezite, bozulmus glukoz toleransi,
DM ve diisiik néro-davranigsal sorunlar insii-
lin direncinde yer alan genlerin bir kimyasal
degisimi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bazi
durumlarda GD’i takiben kalict DM gelisebi-
lir veya bir sonraki gebelikte tekrarlayabilir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Taramasi ve Teshisi

Giiniimiizde Gestasyonel DM tanilanmasin-
da dernek ve kuruluslarin farkl: énerileri bu-
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lunmaktadir. Saglik Bakanlig: tiim gebelerde
24-28. haftalar arasinda “Oral Glukoz Tarama
Testi (OGTT)” yapilmasini, risk gruplarinda
ise ilk miiracaat edilen gebelik haftasinda ag-
lik plazma glukozu 100-126 arasinda olanla-
ra OGTT testi uygulanmasini 6nermektedir.
Saglik Bakanlig1 ve Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi tanilamada tek ya da
iki asamal1 stratejiyi onermektedir (Sekil 1).

Tek asamal1 strateji:

¢ Bilinen diyabet tanisi olmayan kadinlarda
24-28. gebelik haftalarinda; en az 8 saatlik
gece aglig1 sonrasi sabah yapilan 75 g OGTT
ile aglikta, 1. ve 2. saatlerde plazma glukoz
olgtimii yapilir.

¢ Gestasyonel DM tanisi asagidaki plazma glu-
koz degerlerinden herhangi biri karsilandi-
ginda konulur;

¢ Aglik 292 mg/dL
¢ 1.saat 2180 mg/dL
¢ 2.saat 2153 mg/dL

iki agamali strateji:

1. asama: Bilinen diyabet tanisi olmayan
kadinlarda 24- 28. gebelik haftalarinda; 50
g OGTT ile 1. saatte (aglik gerekmez) plaz-
ma glukoz olgiimii yapilir. Plazma glukoz
olgtimii 140-180 mg/dL arasinda ise 100 gr
OGTT uygulamasina gegilmelidir.

2. asama: En az 8 saatlik gece aglig1 sonrasi
sabah 100 gr OGTT yapilmalidir. Gestasyo-
nel DM tanisi asagidaki plazma glukoz 6l¢ii-
miinden en az iki tanesi karsilanirsa konulur;
Aglik 295 mg/dL

¢ 1.saat 2180 mg/dL

¢ 2.saat 2155 mg/dL

¢ 3.saat 2140 mg/dL

<

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmalidir.
(GDM risk faktorleri varsa I. trimesterde tarama yapilmali, normal ise diger tirmestlerde de yeniden incelenmesi)

v

iki asamali yaklagim

v

50 g glukoz ile 6n tarama testi
(guinlin herhangi bir saatinde yapilabilir)

v v v

1.5t PG 1.5t PG = 140- 1.5t PG
<140 mg/d| 180 mg/d| >180 mg/d|

v

100g glukozlu,
3 st'lik OGTT

¢

Normal(*) >2 deger

APG 295 mg/d| tiksek ise
1.PG =180 mg/dI / 2

2.PG =155 mg/dl

@00cc0000000000000000000000000 00

Y

| Tek asamali yaklasim |

\d

| 75 g glukoz, 2 st'lik OGTT |

APG= 92 mg/dl, 1.st PG =180 mg/dl, 2.st
PG=153 mg/dI

.
@c0cccccccccccmoccscccccccc e
. .
o o

1 deger Normal(*)
yuksek ise
GDM | <eeet

yuksek ise

3.2140 mg/dl \ 1deger |___ | Gebelikte
IGT

Sekil 1. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi gestasyonel diyabet tarama ve tan1 protokold.
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Oral Glukoz Tolerans Testine Hazirlik ve
Testin Yapilmasi

OGTT sirasinda dikkate alinmasi gerekenler;

¢ Testten Once, en az 3 giin yeterli miktarda
karbonhidrat (=150 g/giin) alinmali ve rutin
tiziki aktiviteye devam edilmelidir.

¢ Test en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah uygu-
lanmalidur.

¢ Testten onceki aksam 30-50 g karbonhidrat
(KH) igeren bir 6giin tiiketilmesi onerilir.

¢ Test oncesinde ve sirasinda su icilebilir, an-
cak cay/kahve gibi icecekler veya sigara icil-
mesine miisaade edilmemelidir.

¢ Test sirasinda kisinin istirahat halinde olmasi
gerekir.

¢ KH toleransini bozan ilaglarin kullanilmast,
inaktivite ve akut/kronik infeksiyon gibi du-
rumlarda OGTT yapilmamalidir.

¢ Aglik kan 6rnegi alindiktan sonra standart
olarak 75 g anhidroz glukoz veya 82.5 g glu-
koz monohidrat 250-300 ml su i¢inde eritilip
5 dakika i¢inde icirilir.

¢ Glukozlu sivinin i¢ilmeye bagladig1 an, testin
baslangici kabul edilir.

¢ Glukoz konsantrasyonu hemen o6l¢iilemeye-
cekse, kan 6rneginin sodyum floriirlii (1 ml
tam kan Ornegi icin 6 mg) tiiplere alinmasi,
hemen santrifiij edilerek plazmanin ayrilma-
s1 ve glukoz 6l¢limii yapilincaya kadar don-
durulmasi gerekir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus Tedavisi

Gestasyonel diyabetin tedavisindeki amag
plazma glukoz diizeyinin normal sinirlarda
olmasini saglamaktir. Tedavi yaklagiminin te-
melini ilk olarak diyet ve egzersiz olusturur ve
¢ogunlukla bu iki yaklasim ile kontrol saglana-
bilmektedir. Kalori ideal viicut agirligina gore
hesaplanmalidir. Obez diyabetlilerde 24 kcal/
kg, obez olmayan diyabetlilerde ilk trimester-

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

de 30 kcal/kg ve ikinci trimesterden itibaren
35 kcal/kg olacak sekilde ayarlanmalidir.

Diyet ve egzersize ragmen kan sekerleri
yitkksek seyreden gebeye tibbi tedavi bagslan-
malidir. Gebelik esnasinda tibbi tedavi olarak
oral antidiyabetik ajanlarin kullanilmasi 6ne-
rilmemektedir. 1ki haftalik diyet tedavisine
ragmen aglik kan sekeri 105mg/dl'iizerinde
veya 1. st kan sekeri 140 mg/dl iizerinde ise
instilin baslanmalidir (hipoglisemi riskine
kars1 egitim verilmis hastalarda aglik kan se-
keri 95 mg/dl iizerinde ise insiilin tedavisine
basanabilir).

Pregestasyonel Diyabetes Mellitus
(PGDM)

Gebelik oncesinde tip 1 veya tip 2 DM ta-
nist almis bir kadinin gebelik déneminde-
ki diyabeti ‘Pregestasyonel DM’ olarak ta-
nimlanmaktadir. Pregestasyonel tip 1 DM,
pankreatik 8 hiicre hasari ile karakterize ve
genellikle hayatin erken déneminde ortaya
¢ikan otoimmiin bir durumdur. Pregestas-
yonel tip 2 DM ise diyabetik gebeliklerin en
yaygin goriilen tiirii olmakla birlikte yagamin
ilerleyen donemlerinde baslamasi, periferik
instlin direnci, goreceli insiilin eksikligi ve
obezite ile karakterizedir (33). Gebelikten
once var olan diyabetin tanisinda; poliiiri,
polidipsi, agiklanamayan kilo kaybi, klasik
semptomlar ve herhangi bir zamanda bakilan
plazma glikoz konsantrasyonunun >200 mg/
dl veya aglik plazma glikoz degeri>126 mg/
dl veya OGTTde 2. saat plazma glikoz dege-
rinin >200 mg/dl olmasidir. Bu degerlerden
sadece biri pozitif ise testlerden herhangi biri
tekrarlanarak tani dogrulanir. Iyi ydnetil-
memis diyabet hem anne hem de bebek icin
hayat:1 tehdit eden 6nemli komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Pregestasyonel diyabet
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gestasyonel diyabette oldugu gibi bir¢ok ma-
ternal ve perinatal sonuglar iizerine belirgin
sekilde olumsuz etkisi vardir (34). Pregestas-
yonel DM’li gebelerde; perinatal mortalite-
de artis, konjenital anomaliler, fetal bitytime
geriligi, erken dogum, makrozomik bebek ve
sezaryen dogum riski artmaktadir.

Pregestasyonel Diyabetus Mellitus
Yonetimi

Pregestasyonel donemde, bireylerin optimal
glisemik kontrol saglanana kadar uygun do-
gum kontrol yontemi (vaskiiler sorunlar ne-
deni ile hormonal kontroseptifler ve pelvik
enfeksiyon nedeni ile rahim i¢i arag tercih
edilmemelidir) ile aile planlamasi yapma-
st ¢ok dnemlidir. Diyabet yonetiminde, ya-
sam tarzi degisiklikleri onerilmektedir. Bu
degisiklikler, beslenme tedavisi ve egzersiz
kombinasyonu ile optimal glisemik kontrole
odaklanmaktadir. Pregestasyonel donemdeki
danigmanlik ile glukoz yonetiminin saglan-
mas1, maternal ve fetal komplikasyon riskini
en aza indirmektedir. Amerikan Diyabet Bir-
ligi (American Diabetes Association, ADA)
ve Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Ens-
titiistt (National Institute for Health and Care
Excellence, NICE) pregestasyonel donemde
HbAlc seviyelerinin %6.5dan az olmas1 ge-
rektigini belirtmektedir. Anti-diyabetik ila¢-
larin terotejonik 6zelligi bulunmasindan do-
lay1 bu ilaglarin yerine tercihen insiilin veya
metformin ya da gliburid tedavisine gecil-
melidir. Hipertansiyon, diyabetik retinopati
ozellikle proliferatif retinopati (géz muaye-
nesi), diyabetik nefropati (24 saatlik idrarda
protein ve kreatinin kleransi), koroner arter
hastaligy, tiroid fonksiyon testleri (TFT) (tip I
DM'de %40 oraninda hipotiroidi mevcuttur)
vaskiiler komplikasyonlar yoniinden deger-
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lendirilmelidir. Folik asit en az 400pg/giin ol-
mak tizere baslanmalidir.

Gestasyonel Diyabetiis Mellitus (GDM)
ve Pregestasyonel Diyabetiis Mellitusta
(PGDM) Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan
oldukea riskli olan GDM ve PGMD'de temel
ama¢ kan glikoz diizeyinin normal sinirlar
icerisinde tutabilmektir. Kan glikozunu nor-
mal sinirlarda tutabilmek i¢in gebenin yasa-
minda degisiklikler yapmas1 gerekmektedir.
GDM ve PGMDde diyet, egzersiz ve insiilin
tedavisi kompozisyonuna uyum saglamak
onemlidir ve hemsirenin rolleri arasindadir.

Diyet

Birinci trimesterde 30 kcal/kg (gebelik once-
si agirlik) (obez gebelerde 24 kcal/kg/giin),
ikinci trimesterden itibaren 35 kcal/kg olma-
lidir. Diyet igerigini %40-50 kompleks yiiksek
lifli karbonhidrat, %15-30 protein, %20-35
yag (<%10 doymus yag icermelidir) olustur-
mal1 ve 3 ana 6giin 2-4 ara 6giin olacak se-
kilde diizenlenmelidir. Glisemik indeksi dii-
stik besinler (baklagiller, mercimek ve yulaf
gibi) hem sindirimi hem de emiliminin yavas
olmas1 ve ayni zamanda kan glukoz diizeyi-
ni kademeli olarak artirmasi nedeniyle tercih
edilmelidir. Ara 6giinlerde siit, yogurt, peynir
tilketimi tesvik edilmelidir. Hemsire diyete
uyumda gebeyi desteklemeli aile ile isbirligi
yapmali ve gerekirse gebenin diyetisyenden
yardim almasi saglanmalidir.

Egzersiz

Fiziksel aktivite dogrudan ve dolayli yollarla
insiilin duyarlilig1 ve glukoz homeostazi tizeri-
ne etki eden saglikli yagsam bi¢imi davranisla-
rindan biridir. Kas kitlesini artiran egzersizler
doku diizeyinde insiilin duyarliligini artirarak
glisemik kontroliinii saglamada yararli ola-



bilmektedir. Boylece hem aglik hem de 6giin
sonrasi glukoz konsantrasyonlarini azaltarak
glukoz homeostazi saglanir. Diinya Saglik Or-
gitii saglikli gebe kadinlara haftada en az 5
giin 30 dakika orta agirlikta aerobik egzersiz
onermektedir. Yapilmasi uygun hafif egzer-
sizler pilates, yoga, kosu ve oturarak yapilan
hareketler olarak belirtilmektedir. Bu konuda
gebe bilgilendirilmeli ve desteklenmelidir.

Farmakolojik Tedavi

Insiilin, plasentay1 gegmedigi icin siklikla ter-
cih edilen farmakolojik ajandir. PGDM olan
gebelerin gebelik dncesinden baslanarak in-
stilin tedavisine ge¢ilmelidir. Bu gebelerde in-
stlin ihtiyac1 gebelik boyunca artar, bu artis
28-32. haftalarda daha belirgindir. Gestasyo-
nel diabetli gebelerde insulin ihtiyaci preges-
tasyonel gebelere gore daha az olup genellikle
total doz 0.1-0.5 iinite/kg/glin arasinda ye-
terli olmaktadir. Son zamanlarda oral hipog-
lisemik ajan olan Metformin giindemde yer
almaktadir. Insiilin tedavisi alan gebelere in-
sillin etki stiresi, uygulama zamani, saklama
kosullari, uygulama yeri ve yontemi ile ilgili
egitimler verilmelidir.

Fetal lyilik Halinin Degerlendirilmesi

Pregestasyonel diyabetli gebelerin erken do-
nemde gebeliklerinin teshis edilmesi mater-
nal ve fetal saglik acisindan 6nemlidir. Pre-
gestasyonel diyabetli gebelerin 12. haftada
perinatoloji uzmani tarafindan degerlendiril-
mesi konjenital anomalilerin daha erken fark
edilmesine olanak saglayabilir. Diyetle regiile
GDM olgularinda takip, normal gebelerdeki
takiplerden farkli degildir; fetal hareketlerin
normal olmasi ve baska bir komplikasyon
olusmamas: durumunda NST veya biyofizik
profil endikasyonu yoktur. Insiilin kullanan
GDM olgularinda 32 haftadan itibaren iki

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

haftada bir fetal biyometrik dl¢imler yapila-
rak fetal bliylime takip edilir. Gebeligin 32-
34. Haftasindan sonra haftada iki kez NST ile
fetal iyilik hali takip edilebilir. Ayrica haftada
bir biyofizik profil skorlama ile takibe de-
vam edilir. Vaskiiler hastalik, kotii glisemik
kontrol veya intrauterin gelisme geriligi siip-
hesi durumunda intrauterin 6lim riski daha
yiiksek oldugundan bu testlere 28-32. gebelik
haftalarinda baglanmalidir. Anne tarafindan
hissedilen fetal hareketler de 6nemsenmelidir
(2 saatte >10 hareket olmasi beklenir). Gebe-
ye takip ve izlemlerin 6nemi vurgulanmali ve
fetal hareketlerin takibinin nasil yapilacagi
ogretilmeli ve fetal hareketlerde azalma his-
setmesi durumunda doktora bagvurmasinin
o6nemi anlatilmalidir. Hipertansiyon ve/veya
intrauterin biiytime kisitlilig1 ile komplike ol-
mus gebeliklerde doppler incelemeleri énem
kazanir. GDM damar endotelinde degisiklik-
ler yaptig1 i¢in hipertansiyonun olusmasinda
da bir risk faktoriidiir. Bu yiizden GDM olan
gebelerin diizenli kan basinci kontroli yapil-
masinin 6nemi vurgulanmalidir.

Diyabet ve Dogum Eyleminde Bakim

Komplikasyonsuz, iyi kontrol edilmis diya-
betik bir kadinin fetiisiit makrozomik degil
ise ve biofiziksel profili normal ise gebeligin
miadindan 6nce sonlandirilmasi zorunlu de-
gildir ve dogum eyleminde vajinal dogum
tercih edilir. Fetal tehlikeler nedeniyle gebe-
ligin 40. haftasindan sonra spontan dogum
icin beklemek Onerilmez. Makrozomik fe-
tusta gelisebilecek omuz distosilerine karsi
sezaryan dogum tercih edilebilinir. Dogum
eylemi sirasinda, hem dogum eylemine hem
de uzun siireli agliga bagli olarak kan sekeri
diiger. Saatte bir kan sekeri 6l¢iimii yapilmasi
ve gerektiginde insiilin tedavisinin verilmesi
uygun olur.
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Postpartum Takip ve Oneriler; Gebelikte
insiilin baslanan hastada postpartum insiilin
tedavisi azaltilir ya da glukoz diizeylerine gore
dogrudan kesilebilir. Gebelikten 6nce insiilin
kullanan hastada ise postpartum 1. giin yar1
doza dustlir, postpartum 2. giinden son-
ra da eski kullandig1 doza diisiilebilir. GDM
veya PGDM olgularinda dogum sonrasinda
kontrasepsiyon i¢in danigmanlik verilmelidir
. Gebelikte GDM tanis1 almig olgularin son-
raki gebeliklerinde tekrarlama riski (%48-66)
ve ilerleyen yillarda (20 yil igerisinde olgula-
rin yaklasik %20’si) diyabet riski vardir. Ya-
sam tarzi degisiklikleri, kilo kontrolii, diyet
ve egzersiz ile bu riskler azaltilabilir.

TROID HASTALIGI VE GEBELIK

Gebelikte sik goriilen troid hastaliklar: ile
karsilagilma orani %2-3 olup, %10 kadar1 ise
Otiroid olmasina ragmen otoimmun tiroid
hastaligina sahiptir.

Gebelikte Tiroid Fonksiyonlari

Gebelikte goriilen bir takim hormonal de-
etkiler.
Gebelik esnasinda ozellikle ilk trimesterde

gisiklikler tiroid fonksiyonlarini
plasentadan salgilanan human koryonik go-
nadotropin (hCG) tiretiminde artis olur. TSH
ve hCG hormonlar1 molokiiler olarak benzer
yapiya sahiptir. Bu biyokimyasal benzerlik
hCG’1n TSH reseptorlerine baglanarak troid
bezini uyarmasina neden olur. hCG hormonu
gebeligin ilk haftasindan itibaren artis gos-
terir, 10. haftasinda pik yapar ve daha sonra
stabil seyreder. HCG diizeyinin artmasi, ser-
best tiroid hormonlarinin (T3 ve T4) seviye-
sinin ylikselmesine ve tiroid stimiilan hor-

monu (TSH)’nun seviyesinde diisiise neden
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olmaktadir. Gebelikte 6strojen hormonunun
yitkselmesi ile tiroid baglayici globiilin (TBG)
seviyesi artar ve buna bagli olarak TSH bas-
kilanir ve total T4 miktar1 artar. Gebelikte
ayrica renal perfiizyon hizinin artmasi ve pla-
senta ile fetus tarafindan iyot kullaniminin da
artmasi nedeni ile gebelikte iyota olan ihtiyag
artmaktadir.

Tiroid hormonu plasenta, emriogenez ve
fetal gelisim icin gereklidir. Plasental gelisi-
min bozulmasi ablasyo plasenta, preklampsi
ve preterm doguma neden olmaktadir. Fetu-
sun primer tiroid hormonu gereksinimini an-
neden karsiladig: birinci ve ikinci trimesterde
meydana gelen noéronal ¢ogalma, migrasyon
ve yapisal organizasyon oldugu fetal beyin
gelisimi i¢in troid hormonuna ihtiyag vardir.
Fetal tiroid bezi ilk trimestirde iyot kontsant-
re etmeye ve ikinci trimestirden itibaren de
hormon sentezlemeye baslamasina ragmen
gebeligin ilk yarisinda tiroid hormon iireti-
mi kisithdir. Gebeligin yirminci haftasinda
hipofiz bezinin olgunlasmasindan sonra fe-
tal tiroid bezinde iyot tutulumu ve hormon
sentezi artar. Bu haftadan itibaren gebeligin
son haftasina kadar fetal dolasimda total T4
ve serbest T4 konsantrasyonu diizenli olarak
artar. Fetus kendi troid hormonunu iiretmis
olur. Maternal tiroksinin plasentadan trans-
feri ozellikle tiroid anomalisi olan fetuslar
igin 6nemlidir. Konjenital troid anomalisi
olan fetuslar kendi ihtiyac1 olan hormon iire-
timini yapamazlar ve bu fetuslarin hormon
ihtiyaci transplasental gecen maternal tiroid
hormonu tarafindan karsilanir. Konjenital
tiroid hastalig1 olan fetuslara noral gelisimin
normal olmas: i¢in dogumdan hemen son-
ra troid hormon tedavisi baglanmasi gerekir.
Santral sinir sisteminin tiroid hormona en



fazla gereksinim duydugu donem gebeligin
son trimesteri ile dogumdan sonraki 6-8 ay-
lar arasidir.

Gebelik ve iyot Eksikligi

Gebelikte iyota olan gereksinim, gebelikte ti-
roid hormon yapiminin %50 artmasina, renal
kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinin art-
masina bagli olarak iyot atiliminin artmasi ve
plasental yolla fetiise iyot ge¢mesine bagli ola-
rak artar. Gebelikte annede ciddi iyot eksikligi
varsa fetiiste hipotiroidiye ve guatr meydana
gelir. Beyin gelisiminin kritik oldugu donem-
de hipotiroidinin olusmasi, fetal beyin hasari
ve geriye doniisiimii olmayan zayif kognitif
gelisim, mental retardasyon ve serebral palsi
gibi norolojik bozukluklar meydana gelebilir.
Hemysire iyot eksikligi olan gebelere beslenme
ve ila¢ kullanimi hakkinda danismanlik ve
egitim yapmalidir. Ureme ¢agindaki kadinlar
giinliik ortalama 150 g iyot almalidir. Gebe-
likte ve emziren annelerde bu oran giinliitk 250
uga ¢tkmaktadir, Emzirme ile bebege 100 pg/
giin iyot gecer. Gebelikte idrarda iyot miktar1
150- 250 pg/giin veya 100- 200 pg/litre olma-
lidir. Gebelik sirasinda giinliik iyot alimi 100
pgin altina inerse iyot eksikliginden bahse-
dilir. Iyot eksikliginin tedavisine miimkiinse
gebe kalmadan ¢ok 6nce baslanmalidir. Ge-
beye, ilacini gebelik esnasinda da kullanmasi
gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

Gebelikte Tiroid Hastaligi Taramasi:

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Der-
negi gebe kalmay1 planlayan tiim kadinlarda
ve tim gebelerde baslangigta TSH 6l¢iimii
yapilmasini 6nermektedir. Bunun en 6nemli
nedenleri; Tiirkiye'nin iyod eksikligi bolgesi
olmasi, tiroid hormon eksikliginin gebelikte
bir¢ok olumsuz sonuglara yol agma riskinin

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari
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olmasi ve TSH odl¢iimlerinin tilkemizde kabul
edilebilir bir maaliyette olmasidir. Gebelik
donemlerine gore TSH diizey sinirlar1 tablo
3'de gosterilmektedir.

Tablo 3. Gebelikte Trimestirlara Gore TSH Refe-
rans Araliklar:

Gebelikte Trimestirlara Gore TSH Referans
Araliklar:

1. trimester 0,1-2,5 mU/L
2. trimester 0,2-3,0 mU/L
3. trimester 0,3-3,0 mU/L

Kaynak: Tiirkiye Endokronoloji ve Metabolizma
Dernegi. (2020), Tiroid Hastaliklar: Tani ve Tedavi
Kilavuzu.

Gebelik ve Hipotiroidi

Gebelik sirasinda hipotirodi prevelansi, be-
lirgin hipotirodi i¢in % 0,3-0,5 ve subklinik
hipotiroidi igin %2-3 diir. Hipotiroidi diisiik
sT4 ve yitkksek TSH diizeyleri ile birlikte go-
rilen tiroid hormon eksikligidir. Subklinik
hipotiroidi ise asemptomatik gebelerde yiik-
sek TSH ve normal sT4 diizeylerinin bulun-

mas1 durumudur.

Risk faktorleri

Gebelikte hipotroidiye neden olan risk fak-
torleri arasinda ailesel tiroid hastalig1 varligi,
diyabetes mellitus, vitiligo, pernisiydz anemi,
radyasyona maruz kalma, hipertiroidi teda-
visi, iyot yetersizligi veya fazlaligi, antitiroid
ilag alimi (lityum, amiadoron, iodin, inter-
feron alfa, radyografik kontrast ajanlar)dir.
Gebelikte hipotiroidiye neden olan en dnem-
li durum kronik otoimmun tiroidittir (Has-
himato tiroiditi). Gebelikte diger primer hi-
potiroidi nedenleri endemik iyot yetersizligi,
ablatif radyo iyot tedavisi, graves hastalig1
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nedeniyle tiroid ablasyonu yapilmasi, agir
preeklampsi ve tiroid cerrahisidir. Sekonder
hipotiroidi nedenleri Sheehan sendromu,
lenfositik hipopituitarizm ve ge¢irilmis hipo-
tizektomidir.

Maternal ve fetal komplikasyonlar

Gebelikte hipotiroidiye bagli olarak erken ge-
belik kaybi, maternal anemi, gestasyonel hi-
pertansiyon, kardiyak disfonksiyon, ablasyo
plasenta, 6li dogum, diisiik dogum agirligi ve
fetal 6lim gibi obstetrik komplikasyonlar ay-
rica fetusta da beyin gelisim bozukluklarina
neden olabilir.

Tanilama

Hipotiroidinin baslangicinda halsizlik, kabiz-
lik, soguk intolerans: ve kas kramplar1 gibi
semptomlar gorilir. Hipotiroidi ilerledikge
bu semptomlar1 uykusuzluk, kilo alimi, sag
kaybi, seste kalinlagsma, karpal tiinel send-
romu ve zihinsel iglevlerde yavaslama takip
eder. Hipotiroidinin semptomlar: ile gebeli-
ge bagli gelisen semptomlar (pretibial 6dem,
kuru deri, derin tendon reflekslerinde ya-
vaglama) benzer oldugu icin gebelikte hipo-
tiroidi gozden kacirilabilinir. Hipotiroidi de
serum TSH diizeyinde artma ve serum sT4,
sT3 diizeylerinde azalma vardir. Maternal hi-
potiroidi gebeligin ilk yarisinda gelisirse geri
doniisiimsiiz fetal beyin gelisimi bozukluk-
larina yol agar. Daha sonraki donemde ma-
ternal hipotiroidi daha az ve geri dontsiimlii
fetal beyin hasarina yol acar.

Tedavi

Hipotiroidide tedavinin amaci gebeyi klinik
ve biyokimyasal olarak normal duruma getir-
mektir. Gebelikte hipotiroidinin tedavisinde
rutin olarak giinde 100 pg levotiroksin kulla-
nilir. Tedavi siiresince 1,5-2 aya araliklarla se-
rum TSH seviyesine bakilir. Tedavi siirecinde
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serum TSH seviyesi 0,5- 2,5 mU/L araliginda
tutulmalidir. Gebelik doneminde iyot ihtiya-
c1 artar. Bu nedenle hipotiroidisi olan gebe-
lerde tiroid hormonu ihtiyaci gebelikte artar.
Dogum sonras1 4-6 haftalarda serum TBG,
T4 ve T3 gebelik 6ncesi diizeyine doner.
Dogum sonrast 6-8 hafta icinde tiroid fonk-
siyonlarina bakilarak levotiroksin dozunun
yeniden ayarlanmasi gerekir. Bundan sonra
yillik serum TSH o6l¢iimleri yapilarak hasta-
lar takip edilmelidir. Levotiroksin siite ¢ok az
miktarda gectigi i¢in hipotiroidi tedavisi alan
annelerin emzirmelerinde sakinca yoktur. Bu
miktar yenidoganin tiroid foksiyonunu ve ti-
roid tarama programlarini etkilemez.

Hemsirelik Bakimi

Hipotroidisi olan kadinlara gebelik once-
si danigmanlik verilmelidir. TSH seviyeleri
normale doniinceye kadar gebelikten kacin-
malar1 konusunda bilgilendirilmeli ve aile
planlamasi yontemleri konusunda egitim
verilmelidir. Hipotroidinin maternal ve fe-
tal etkileri gebeye agiklanmalidir. Fetus {ize-
rindeki geri doniisiimsiiz etkilerinin farkina
varilmas1 saglanmalidir. Ayni sekilde gebe
kalan hipotroidli gebe kadinlara da bu riskler
anlatilmali ve tedavinin 6nemi iizerinde du-
rulmalidir. Gebelikte 6nerilen ilag tedavisine
uyum saglanmasida desteklenmelidir. Ozel-
likle Hashimato troiditi olan gebelere iyotsuz
tuz kullanmalarinin 6nemi anlatilmalidir.

Egzersiz yapmanin troid bezinin daha iyi
calismasinda etkili oldugu ag¢iklanmalidir.
Sigara kullanmanin tiroid hormon seviyesi-
ni azalttigindan dolay1 sigara kullanilmamasi
gerekliligi vurgulanmalidir. Beslenme egiti-
minde A vitamini ve Beta karoten alim1 azal-
tilmaly, selenyum, ¢inko ve magnezyum eksik-
liginin giderilmesi gerektigi agiklanmalidir.

Dogum sonras1 donemde yenidogan ge¢ici
troid fonksiyon bozukluklar: agisindan ince-



lenmeli ve bu bebekler de uzun siireli néroge-
lisimsel takip yapilmalidir. Levotiroksin gibi
ilaglarin siite ¢ok az miktarda gegtigi i¢in em-
zirmenin kontrendike olmadig1 anlatilmali ve
emzirme desteklenmelidir.

Gebelik ve Hipertiroidi

Gebelikte hipertirodizm, hipotiroidizme gore
daha nadir goriilen bir endokrin sorundur.
Gorilme siklig1 yaklagik olarak % 0,2 dir. Be-
lirgin hipertiroidizm disik TSH diizeyi ile
birlikte sT4 diizeyinin artmas: durumu iken,
subklinik hipertiroidizm asemtomatik diisitk
TSH diizeyi ile birlikte sT4 diizeyinin normal
sinirlarda olma durumudur.

Gebelikte hipertiroidinin nedenleri

Gebelik sirasinda hipertiroidin en yaygin ne-
deni Graves hastaligidir. Gebelikte gegcici ti-
rotoksikoz, molar gebelik, subakut veya sessiz
tiroidit, toksik adenom, multinodiler toksik
guatr, iyotun indtikledigi tirotoksikoz, tiro-
toksikozis faciata dur.

Maternal ve fetal komplikasyonlar

Gebelikte yasanan hipertiroidi annede abor-
tuslara, preeklemsiye, preterm doguma,
konjestif kalp yetmezligine, tiroid firtinasi
olusmasina, ablasyo plasentaya, fetusta dii-
sik dogum agirligina (prematiirite, gebelik
yasina gore kiigiik fetus, intrauterin gelisimin
kisitlanmasi), fetal guatra, hipotiroidiye, olii
doguma, hipertiroidiye ve santral hipotiroidi
ye neden olabilmektedir.

Tanilama

Hipertiroidide goriilen semptom ve bulgular
ile gebelikte goriilen semptom ve bulgular
benzerlik gosterir. Hipertiroidili bir gebede
goriilen ilk semptomlar uykusuzluk, ¢arpin-
t1, sicak intoleransi, yorgunluk, proksimal
kas giigstizliigii, nefes aglig1 ve irritabilitedir.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

Troid hastaliginin en 6nemli bulgulari, gebe-
likte istah artmasina ragmen kilo alinmamasi
ve istirahat halindeki kalp atim hizinin daki-
kada 100 atim {izerinde olmasidir. Gebelikte
total tiroid hormon diizeyi yiikselir. Gebe-
lerde hipertiroidinin tanisin1 kayabilmek i¢i
serum sT4, sT3 ve TSH diizeylerinin bakmak
gerekir. Hipertiroidizm de TSH seviyesi dii-
ser ve sT4 hormon seviyesi yiikselir. Klinik
olarak TSH <0,45 mIU/ml ve sT4 >1,8 ng/dl
ise hipertiroid tanis1 konulur. Gebeligin ilk
trimestrinde hCG’in yiikselmesinin etkisiyle
TSH diizeyi hafif baskilanir. Tan1 agisindan
bu durumun g6z oniine alinmasi gerekir.

Tedavi

Gebelikte hipertiroidinin tedavisi maternal,
fetal ve neonatal komplikasyonlarin 6nlen-
mesi icin 6nemlidir. Tedavide ilk segilecek
yontem medikal tedavidir. Tedavinin ama-
c1 en kisa stirede en diisitk dozda antitiroid
ilag tedavisi ile serum sT4 diizeyini normal
degere getirmek ve bu degerde tutmaktir. An-
titiroid ilaglar plasentadan ge¢me ozelligine
sahiptir. Hipertiroidizm ila¢ tedavisinde me-
timazole (MM), carbimazole (CM) ya da pro-
piltiyourasil (PTU) ilaglar1 kullanilmaktadar.
Gebelikte PTU tercih edilmektedir. Gebelikte
PTU giinde 100- 150 mg olacak sekilde kulla-
nilir. Ilag doz ayarlamasi serum sT4 diizeyini
iist diizeye yakin seviyede olacak sekilde ya-
pilmalidir. Antitiroid ila¢ dozunun fazla ol-
masi fetal hipotiroidiye ve fetal guatra neden
olabilir. Tiroid hormonlar1 normal diizeye
ulagincaya kadar 2-4 haftalik aralarla serum
tiroid fonksiyon testleri takip edilmelidir.
Tiroid hormon diizeyi normal diizeye diigse
bile tekrar yiikselme olasiligina kars1 antiti-
roid ilaglar 32-34. haftadan 6nce sonlandiril-
mamalidir.

Laktasyon siiresince de antitiroid tedavisi-
ne devam edilmelidir. Metimazol ve PTU’niin
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anne siitiine gecisi ¢ok azdir. Genellikle
emzirme doneminde PTU tercih edilmek-
tedir. Hipertroidinin tedavisinde kullani-
lan Propronol gebelikte tremor, tasikardi ve
anksiyetenin tedavisinde akut déonem semp-
tomlarini kontrol etmek icin kisa siireligine
kullanilabilir. Gebelerde propranololun uzun
stire kullanilmasina bagli bebekte gelisme ge-
riligi, hipoglisemi veya depresyon gelisebilir.
O nedenle propranol ile uzun siire tedavi ya-
pilmas1 uygun degildir. Radyoaktif iyot gebe-
lik esnasinda plasentadan gegerek fetal tiroid
dokusunu yiktig1 icin gebelikte kullanilma-
malidir. Gebelik 6ncesinde bu tedavi kulla-
nilmisgsa gebelik bir yil ertelenmelidir. Ilag
tedavisinden iyi sonug¢ alinamayan ve diisiik
doza ragmen fetal hipotiroidi gelisen gebeler-
de cerrahi tedavi yapilabilir. Komplikasyon
gelisme riskinin az olmasi i¢in cerrahi tedavi
ikinci trimesterde tercih edilmelidir.

Troid Hastaliginda Hemsirelik Bakimi

Troid bezi hastaliklarinin erken tespiti ge-
beligin devam etmesi, fetlis ve yenidogan
tizerine olumsuz etkilerin en aza indirilme-
si agisindan 6nemlidir. Hipotroidde oldugu
gibi gebelik 6ncesi danismanlik 6nemlidir.
Hipertroidi tanis1 yeni almis, gebe kalmay:
diisiinen kadinlara horman seviyesi normale
doniinceye kadar beklemeleri tavsiye edilir.
Ozellikle radyoaktif iyot tedavisi aliniyorsa
gebelik i¢in 6-12 ay siiresince beklenilmesi
gerektigi agiklanmalidir. Gebe kalmay: dii-
stinen ve gebe kalan kadinlara maternal ve
fetal sonuglar ayrintili bir sekilde anlatilma-
lidir. Gebelik esnasinda troid ilaglarinin éne-
rilen dozda kullanilmasinin 6nemi ag¢iklanir.
Doz asiminin fetal hipotroidi ve fetal guatra
neden olabilecegi a¢iklanmalidir. Gebelikte
ortaya ¢ikabilecek sorunlara (yorgunluk, ¢ar-
pinti, sicak basmasi, proksimal kas zayifligi,
solunum sorunlar1 ve huzursuzluk vb.) yone-
lik ¢6ziim Onerileri sunulmalidir. Hastaligin
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dogumsonu donemde de tekrarlayabilecegi
i¢cin bu déonemde doz ayarlamasina gerek du-
yulacag ve tedaviye uyumun 6nemi agiklan-
malidir. Plesenta araciligiyla antitroid ilaglar
fetusa gectigi icin yenidogan gegcici hipotroi-
dizm yoniinden yakin takip edilmelidir.

Laktasyon doneminde olan kadinlarin
radyoaktif iyot tedavisi almamasi gerektigi
agiklanmalidir. Bu dénemde antitroid ilaglar
giivenle kullanilabilecegi ve bu ilaglarin em-
zirmenin hemen ardindan alinmasi uygun ol-
dugu soylenmelidir.

ANEMI VE GEBELIK

Anemi, kirmizi kan hiicrelerinin (RBC’ler)
eksikligidir. Bagka bir degisle periferik kanda
hemoglobin konsantrasyonunun diigmesidir.
Anemi, tim diinyada maternal-fetal morta-
lite ve morbiditenin ikinci nedenidir ve en
onemli saglik problemlerinden biridir. Ugiin-
cli diinya tilkelerinde anne 6liim nedenleri-
nin %40’1ndan anemi sorumlu tutulmaktadir.
Gebelikte aneminin goriilme siklig1 %40-80
oraninda degismektedir. Bu degisim iilke-
lerin gelismislik diizeyine ve bolgelere gore
farklilik gostermektedir. Ulkemizde preve-
lans1 %13.1 ile %50.3 arasindadir.

Gebelikte anemi, Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi (CDC; Centers for Disea-
se Control and Prevention) tarafindan 1989
yilinda 1. ve 3. trimester gebelikte Hb dege-
rinin 11 g/dI'nin veya hemotokrit degerinin
%33’tn altinda olmasi, 2. trimester icin ise
Hb degerinin 10.5 g/dI'nin veya hemotokrit
degerinin %32’nin altinda olmasi olarak ta-
nimlanmigtir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
2001 yilinda gebelikte anemiyi, her g tri-
mester i¢cin Hb degerinin 11 g/dI'nin altinda
olmasi seklinde tanimlamistir. Bu tanimlama
giintimiizde gecerliligini stirdirmektedir. Ge-
belikte Hb’'in 7 g/dl ve altinda olmasi siddetli



anemi, 4 g/dl ve altinda olmas1 ¢ok siddetli
anemi olarak tanimaktadir.

Aneminin Etiyolojisi

Gebelikte siklikla demir ve follik asit yoniin-
den yetersiz beslenmeye bagli gelisen anemi-
lere ve kalitsal olarak hemoglobin yikimina
bagli gelisen orak hiicreli anemi ve talesemi
ile karsilagilmaktadir. Diger etiyolojiler tablo
4'de yer almaktadur.

Tablo 4. Aneminin Etiyolojisi

Demir
Folik asit
Beslenme Vitamin B12
bozukluklar1 Vitamin C,
Vitamin A
Protein
. Malaria
‘P[Iee;llzllf;al Glukoz- 6 — fosfat
. dehidrogenaz eksikligi
hemoglobin -
i Talasemi
sente Orak hiicreli anemi
Helmintiazis
ey, A.meb1a21.s V.e Giardiazis
. . Sistozomiazis
demir emilim . .
. Anormal demir metabolizmasi
ve demir .

. Kanamali hemoroidler
mslalbolliing Antepartum kanama
bozukluklar: p

Travma

Cok dogum

Kanserler

Tiiberkiiloz
Kronik Kronik bobrek hastalig
hastaliklar Cinsel yolla bulugan hastaliklar

HIV infeksiyonu
Romatizmal hastaliklar

Kaynak: Vural T, Ozcan A, Sancit M. (2016). Giincel
bilgiler 151ginda gebelikte demir eksikligi anemisi:
Demir destegi kime? Ne zaman? Ne kadar? Van Tip
Dergisi. 2016; 23(4): 369-376.

Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi gebelikte en sik go-
rillen anemidir. Demir eksikligi anemisi de-

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

mirin yetersiz alinmasi, alinan demirin emi-
lememesi ya da fazla kaybi sonucu gelisir.
Gebelikte demir ihtiyacini, kotii beslenme,
sigara icme, ¢ogul gebelikler ve hemoroidler
gibi nedenler artirir. Gebelikte fetus ve anne-
nin ihtiyacinin karsilanmasi i¢in toplam 1000
mg demire gereksinim vardir. Bu da giinliik
6-7 mg demirin emilmesini gerektirir. Gebe-
ligin ikinci yarisi itibari ile fetusun karacigeri
demir depolamaya baslamasindan dolayi de-
mire olan ihtiyag artar. Gebeligin 16. hafta-
sindan itibaren demir destegine baslanmasi
onerilmektedir.

Maternal ve Fetal Etkileri

Demir eksikligi anemisine bagli enfeksiyona
yatkinlik (agir anemilerde), dogum sirasinda
minimal kan kaybini télere edememe, epiz-
yotomi ya da insizyonun iyilesmesinde gecik-
me, ciddi anemilerde kardiyak yetmezlik gibi
maternal riskler ve diisik dogum agirligi,
preterm dogum eylemi, prematiirite ve diisiik
APGAR skoru, perinatal ve neonatal 6liimler
gibi fetal riskler gelisebilir. Gebelerde demir
eksikligi anemisi belirti vermedigi gibi hal-
sizlik, giigstizliik, solukluk, nefes darligi, car-
pint1, bulanti ve dilde agr1 gibi belirtiler gos-
terebilir.

Tani

Demir eksikligi anemisi tanisi periferik yay-
ma (hipokromi, mikrositoz, anizositoz), se-
rum demiri, demir yiizde satiirasyonu ve
ferritinde azalma ve demir baglama kapasite-
sinde artma ile konulur.

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Demir Eksikligi Anemisini Onleme

Gebelikte anemiyi ve olumsuz etkilerini 6nle-
mek i¢in; altta yatan hastaligin tedavisi, tim
kadinlara ve adet goren addlesanlara haftalik
demir ve folik asit takviyesi, gebelere ve post-
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partum donemde logusalara giinlik demir
ve folik asit takviyesi, gobek kordonunun geg
klemplenmesi girisimler arasindadir. Ayri-
ca adodlesan gebelikler ve yasli multipariteyi
onlemek i¢in uygun kontrasepsiyon uygu-
lanmas1 ve anne adaylarinin gebelige adim
atmadan Once demir depolarini tamamla-
mas1 uygun olabilir. Bu amagla 2011 yilinda
DSO, haftalik demir folik asit takviyesi (We-
ekly iron folic acid supplementation; WIES)
programi kapsaminda 10-19 yas grubunda
haftanin bir giiniinde 60 mg ferrous sulphate
ve 3 mg folik asid kullanimini birlikte oner-
mektedir. Bu protokol 3 ay devam etmeli ve
6 ayda bir tekrarlanmalidir. Yine DSO, tim
gebelere gebelikleri siiresince ve postpartum
6 ay giinliik 60 mg elemental demir ve 400ug
folik asiti birlikte kullanmay1 6nermektedir.
Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan demir
destek programi kapsaminda klinik anemi ol-
masa da giinliitk demir gereksinimi goéz 6nii-
ne alinarak tiim gebelere, ikinci trimesterden
baslayarak 6 ay ve dogum sonu 3 ay olmak
lizere toplam 9 ay siire ile giinlitk 40-60 mg
demir onerilmektedir.

Demir eksikligi anemisi tedavisinde 160-
200 mg/ giin elementer demir (ferroz siilfat,
fumarat, glukonat) en az 6 ay siireyle, gere-
ginde lohusalik doneminde de devam etmek
tizere baslanir. Haftalik parenteral demir,
giinlik demir verilmesi kadar etkili bulun-
mustur. Oral demirin etkisi gastrointestinal
sistem (GIS) yan etkileri, konstipasyon, bu-
lanti, kusma, diyare ve hemokonsantrasyon
ile ilgilidir. Parenteral demir kullaniminda
alerjik, anaflaktik reaksiyonlar, venéz trom-
boz ve nadiren 6liim gorilebilir. Demir te-
davisinde konstipasyon ve GIS yan etkilerine
ragmen gebelikte en sik oral yol tercih edilir.
Kan transfiizyonu akut kan kaybi olan, 7 gr/
dl altindaki hemoglobin degerine sahip ge-
belerde uygulanabilir, ancak o6zellikle viral
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enfeksiyonlarin bulasi g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir .

¢ Gebelik diistinen kadinin hemoglobin diize-
yi ve beslenme durumu degerlendirilmelidir.
Hemoglobin diizeyi diisiik ise, hemoglobin
diizeyi normal oluncaya kadar gebe kalma-
mast ve bu arada gebelikten korunmasi 6ne-
rilir. Demirden zengin gidalarla beslenmesi
ve gerekirse demir takviyesi almasi boyutun-
da kadin desteklenmelidir.

Onerilen ilag tedavisine uyum desteklenme-
lidir.

Demir preparatlarinin emilimini artirmak
i¢in a¢ karnina alinmasi 6nerilir. Ancak ilag-
larin yan etkileri fazla ise yemeklerle birlikte
alinmasi tavsiye edilmelidir. Demir preparat-
larinin yan etkileri; mide rahatsizliklari, is-
tahsizlik, bulanti, kusma, diyare, agizda me-
talik bir tat birakmasi, gaytanin koyu renk
olmasi ve konstipasyondur.

Cay, cikolata, yogurt ve yiiksek lifli gidalar
demirin emilimini engellediginden dolay1 bu
gidalarla birlikte alinmamasi dnerilir. Bu ko-
nuda gebe bilgilendirilmelidir.

Demirin emilimini artirmak i¢in C vitami-
ninden yiiksek gidalarla alinmasi 6nerilme-
lidir.

Demirden zengin gidalar (Kirmizi et, yumur-
ta sarisi, tam tahillar, yesil yaprakli sebzeler,
karalahana, kurutulmus meyveler) hakkinda
gebe bilgilendirilmelidir.

Folat Eksikligi Anemisi

Folat suda ¢6ziinebilen B vitaminlerinden bi-
ridir ve folik asit (FA), bu vitaminin sentetik
seklidir. Folat, kirmiz1 ve beyaz kan hiicrele-
rinin olusumu, fetiisiin normal gelisimi De-
oksiriboniikleik Asit (DNA) ve Riboniikleik
Asit (RNA)’lerin olusumunda ve gelisiminde
etkilidir. Gebelikte hiicre boéliinmesi arttig:
igin folata olan gereksinim de artar. Dogur-
ganlik ¢agindaki bir kadinda saglikli bir di-
yetle giinliik folat alimi yeterlidir ancak, di-



yetteki yetersizlik folat alimini da diisiirmesi
sonucu anemi olusur.

Maternal ve Fetal Etkileri

Folat eksikligi gebelik sirasindaki aneminin
ikinci ve en sik nedenidir. Maternal folat ek-
sikligi megaloblastik anemi ve dogum kusur-
larina (Noral Tip Defektleri, yarik damak)
neden olur. Gebelikte folat eksikligi prevalan-
s1 %1 ile %50 arasinda degismekte olup, diin-
yanin ekonomik olarak yoksul bolgelerinde
daha yiiksek oranda goriiliir. Ozellikle sos-
yo-ekonomik olarak fakir, multigravid, siga-
ra igen, siirekli alkol tiiketen, bilgisiz ve ikiz
gebeligi olan gebelerde daha fazla goriilmek-
tedir. Gebelikte disiik folat seviyeleri; digiik
dogum agirlig, yiiksek mortalite ve morbidi-
tenin yani sira, kotli perinatal sonuglar, mo-
tor ve biligsel bozukluklar, kardiyovaskiiler ve
metabolik hastalik risklerinin artmasi ile de
iliskilendirilmistir.

Eritrositlerin yarilanma omri 120 giin
oldugundan folat eksikligi anemisi (megob-
lastik anemi) erken dénemde bulgu verme-
yebilir ve bulgularinin ortaya ¢ikmasi aylar
alabilir. Ilerleyen dénemde yorgunluk, giic-
stizliik, konsantrasyon yeteneginde azalma,
irritabilite, bas agrisi, ¢arpinti, nefes darligi,
dilde keliozis, eksi yiyeceklerin alinmasi sira-
sinda dilde yanma, kilo kayb1 ve istahsizliga
neden olabilir. Ozellikle yemeklerden sonra
bulanti, kusma, karin agris1 ve ishal goriilebi-
lir. Daha az sikilikla laboratuvar bulgularin-
da nétropeni ve trombositopeni saptanabilir.
Gebelikte folat eksikligi; kendiliginden di-
stik, dekolman plasenta ve noral tiip defektle-
ri gibi dogustan malformasyon riskinde artisa
neden olabilir.

Tani

Folat eksikligi anemisinin tanisi zordur, de-
mir eksikligi anemisi hemen her zaman folat
eksikligi ile birlikte bulunur. Folat eksikligini
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belirleyen en iyi testler serum folat ve eritro-
sit folat seviyelerini belirleyen testlerdir. Yiik-
sek riskli (6nceki gebeliklerinde noral tiip de-
fekti olusan) kadinlarda maternal serum alfa
fetoprotein degerlendirmesi gerekir.

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Gebelik sirasinda goriilen megaloblastik ane-
minin baglica nedeni folik asit eksikligidir.
Gebe olmayan kadinda folat ihtiyac1 giinde
50-100 gr iken, gebelerde ihtiyag artar ve giin-
lik gereksinim 400 miligrama yiikselir. Depo
edilmis folat miktar1 organizmanin ihtiyacini
yaklasik 4-5 ay siire ile saglayabilmektedir.
Bu nedenle folat eksikligine bagli megalob-
lastik anemi, 1. ve 2. trimesterde goriilmeyip
siklikla 3. trimesterde gorulir. Folik asit ve
multivitamin desteginin plasenta dekolmani
ve tekrarlayan diisiiklerde onleyici etkisinin
oldugu bilinmektedir. Gebelik planlayan tiim
kadinlara norol tiip defeklerinin olusumunu
onlemek i¢in prekonsepsiyonel dénemde ve
ilk trimester siiresince 0.4 mg/giin (400 pg/
giin) folik asit destegi almasi onerilmelidir.
Daha 6nce norol tiip defektli bebek doguran-
lara, aile oykiisii pozitif olanlara ve epilepsi
nedeni ile valproik asit ve karbamazepin kul-
lananlara, bir sonraki gebelikten bir ay on-
cesi ve gebeligin ilk {i¢ ayinda devam edecek
sekilde ytiksek doz folik asit proflaksisi 6ne-
rilmelidir (4 mg/ giin). Gebelikte folat deste-
gi vermeden 6nce B12 vitamin eksikliginin
ekarte edilmesi gereklidir ¢iinkii folat destegi
B12 eksikligi bulgularini gizleyebilir. Folat
eksikliginin fazla gortldigi bolgelerde ise,
besinlerin folik asit ilavesi ile zenginlestiril-
mesi disiiniilmelidir. Folat eksikligi anemisi
olan kadinlarin yaklasik iicte ikisinde demir
eksikligi anemisi de olustugundan gebelere
eszamanli olarak demir destegi verilmeli ve
tedavileri yapilmalidir. Ureme ¢agindaki tim
kadinlara, folat bakimindan zengin besinlerle
(kirmiz1 ve beyaz etler, yesil yaprakli sebzeler,
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baklagiller) dengeli ve saglikli beslenmele-
ri onerilmelidir. Demir eksikligi anemisinde
oldugu gibi folat eksikligi anemisinde de ge-
belere tedaviye uyum ve beslenme konusunda
egitim verilmelidir.

Talasemi (Akdeniz Anemisi)

Talasemi, genetik mutasyonlar nedeniyle he-
moglobin molekiiliiniin alfa veya beta globin
zincirlerinden birinin sentezinin kismen veya
tamamen baskilanmas: ile karakterize bir
grup kalitsal kan hastaligidir. Bu degisiklik
hemoglobin diizeylerinde azalma, mikrositoz
ve anemi ile sonuglanir. Etkilenen gene ve bu-
nun globin zinciri iizerindeki etkisine bagl
olarak cesitli talasemi tipleri tanimlanmuistir.
En yaygin ve klinik olarak anlaml: tipler alfa
(talasemi minor) ve beta talasemi (talasemi
major) dir. Alfa talasemi Afrika ve Giineydo-
gu Asya irklarinda, beta talasemi ise Akdeniz,
Afrika ve Glineydogu Asya 1irklarinda yaygin
gorilmektedir.

Talesemi minériin gebelik iizerine etkisi
azdir. Ancak hafif kalic1 anemi goriilebilir. Bu
anemi tiiriinde demir tedavisine cevap alin-
madig1 i¢in demir takviyesi yapilmasina ge-
rek yoktur. Talasemi major dogumdan aylar
sonra ortaya ¢ikar ve ciddi anemi tablosuna
neden olur. Yenidogan beta zinciri olmayan
fetal hemoglobinlere sahip oldugu i¢in anemi
goriinmez. Anemi yetiskin tip hemoglobin
tretimi bagladiktan sonra ortaya ¢ikar ve kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyar. Kan transfiiz-
yonlar1 sonucu demir fazlalig1 gelisebilir, bu
fazla demir karaciger ve kalbe zarar verebi-
lir. Bu komplikasyonlar: 6nlemek i¢in yapilan
oral demir gelatorlerinin mevcudiyeti ve agir1
demir yiikiiniin erken tespiti ve tedavisi i¢in
yeni invaziv olmayan yontemlerin bulunmas:
dahil olmak tizere terapotik gelismeler, tala-
semi hastalarinin yasam beklentisini ve ka-
litesini 6nemli 6l¢iide iyilestirmistir. Bunun
sonucunda da talasemi hastalarinin yasam
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stireleri uzamistir ve gebelik olusumlar: ile
karsilagilmistir.

Maternal ve Fetal Etkileri

Talesemi minorde anemi hafiftir. Gebelik ris-
ke girmez. Talasemi majorlii kadinlarda gebe-
lik sirasinda plasental iskemik hastalik, pla-
senta dekolmani, gestasyonel hipertansiyon,
bobrek taslari, kolelitiazis ve idrar yolu en-
feksiyonu tanimlanmistir. Gebelik, tromboz
riskini artirmaktadir. Ven6z tromboembo-
lizm, gebelikte anne 6liimlerinin 6nde gelen
nedenlerinden biridir ve anne 6liimiine belir-
gin bir sekilde pulmoner emboli neden olur.

Gebelik Oncesi Damismanlik: Ulkemizde
sik goriilen talasemide prekonsepsiyonel tara-
ma ile evlilik 6ncesi ciftlerde basarili sonuclar
alinmasi saglanmaktadir. Anne ve bebege yo-
nelik riskleri en aza indirmek i¢in hem spon-
tan gebe kalma durumunda hem de yardimci
tireme tekniklerinde planli bir gebelik sarttur.
Beta talasemili cocuk sahibi olma riski tagiyan
giftler, talasemi major fetiise sahip olma riski
(%25) konusunda bilgilendirilmelidir. Tani,
koryon villus (11. hafta) drneklemesi ile ilk
trimesterde ya da 16. haftada amniyosentez
ile erken yapilabilir. Ayrica preimplantasyon
genetik tani ve yalnizca belirli tilkelerde ge-
gerli olan, dogum oncesi taniy: takiben etki-
lenen fetiislerin segici kiirtaji da 6nerilebilir.
Preimplantasyon genetik tani, risk altindaki
giftlerin infertil olmasa bile tiip bebek tedavi-
sine tabi tutulmasini gerektirir ve bu nedenle
multidisipliner bir yaklagim zorunludur.

Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Tedavi kan nakli, selasyon terapisi (trans-
fiizyonlarla alinan demiri uzaklastirmak ve
biriken demir diizeyinin tehlikeli boyutlara
gelmesini onlemek i¢in), Kok hiicre transfe-
ri/Kemik iligi transferi, y Globin indiiksiyo-
nu ve gen tedavisi basliklarindan olusur. Kan



nakli tedavinin temeli olarak kabul edilir.
Talasemide gebelik icin Green-top kilavuzu
(2014), onleme, erken tan1 ve tedavi stratejisi
dahil olmak tizere talasemi yonetimine genel
bir bakis sunar. Green-top kilavuzunun kisa
bir incelemesi asagida verilmistir.

Prenatal Tani ve Genetik ile Hastaligin
Onlenmesi / Danismanlik

¢ Hamilelik planlayan hastalar, u¢ organ hasar1
taramasi i¢in talasemi klinigine gitmelidir.

¢ Karaciger, tiroid, kalp ve bobrek fonksiyonla-
r1 i¢in tarama yapilmalidir.

¢ ABO, tam kan genotipi ve antikor titresi ya-
pilmalidir.

¢ Esin hastalik tasiyicist olmasi durumunda,
genetik danigmanlik ve dondr sperm ile tiip
bebek secenegi onerilmektedir.

¢ Her iki partnerde de hemoglobinopati varsa,
homozigot veya bilesik heterozigot gebelik-
ten kaginmak igin preimplantasyon genetik
tan1 (PGD) disiintlmelidir.

¢ Prekonsepsiyonel selasyon tedavisi viicudun
demir yiikiinii azaltabilir ve optimize edebilir
ve ug organ hasarini 6nleyebilir.

Dogum Oncesi Bakim

¢ Tiim gebe hastalar 28. gebelik haftasina ka-
dar ayda bir ve sonrasinda iki haftada bir an-
tenatal izlemlere gelmelidir.

¢ Bu tiir hastalara gebeligin baslangicindan iti-
baren multidisipliner bir ekip bakmalidir.

¢ Seker hastalig olan talasemi hastalari, serum
fruktozamin diizeylerinin aylik olarak deger-
lendirilmesi ve uzman bir diyabetik gebelik
kliniginde takip edilmesi gerekir.

¢ Kardiyak durum gebeligin 28 haftada ve
daha sonra gerektiginde degerlendirilmelidir

¢ Hipotiroid hastalar1 gebelik sirasinda tiroid
fonksiyon degerlendirmesi yaptirmahdir.

¢ Transfiizyona bagimli olan veya gelecekte
transfiizyona ihtiyaci olabilecek HBsAg ne-
gatif kadinlarin hepatit B asis1 olmalar1 6ne-
rilir. Hepatit C durumlari belirlenmelidir.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

¢ Splenektomi sonrasi kadinlara penisilin pro-
filaksisi yapilmali ve daha 6nce yaptirmamis-
larsa hemofilus influenza tip B ve pndmokok
asis1 yaptirilmalidir.

¢ Tium kadinlara gebe kalmadan 6nce noral tiip
defektlerini 6nlemek icin folik asit verilmelidir.

intrapartum Bakim

¢ Talasemi major hamile kadinlar, 10 g/dLde
Hb'yi hedeflemek i¢in diizenli araliklarla kan
transfiizyonu almalidir.

¢ Aneminin kotiilesmesi ve fetal biiyiime geri-
ligi diizenli kan transfiizyonu gerektirir.

¢ Dogum zamani belirlenirken ulusal yonerge-
lere uyulmalidur.

¢ Talasemili gebeler dogum odasina kabul edi-
lir edilmez dogum uzmanyi, anestezi uzmani,
hematolog ve kidemli ebeden olusan tim
personel bilgilendirilmelidir.

¢ Eritrosit antikorlar1 bulunan gebe hastalarda,
gerektiginde kullanilabilirliginin gecikmesi-
ni 6nlemek i¢in ¢apraz eslestirmeden sonra
kan dogum i¢in hazir tutulmalidir.

¢ Talasemi major gebe hastalara dogum eylemi
sliresince 24 saatte 2 g desferrioksamin veril-
melidir.

¢ Intrapartum dénemde elektronik fetal moni-
torizasyon siirekli yapilmalidir.

¢ Kan kaybini en aza indirmek i¢in dogumun
tiglincii agamasinin aktif yonetimi onerilir.

¢ Kadinlara 7-9. gebelik haftalarinda erken
tarama Onerilmelidir. Rutin ilk trimester ta-
ramasina (11-14. gebelik haftalar1) ve 18-20.
gebelik haftalarinda ayrintili anomali tara-
masina ek olarak, kadinlara 24. gebelik haf-
tasindan itibaren 4 haftada bir seri fetal biyo-
metri taramasi onerilmelidir.

Dogum Sonrasi Bakim

Talasemi majorlii kadinlar vendz tromboem-
bolizm agisindan yiiksek risk altinda kabul
edilir. Green-top kilavuzlari, hastanede ve
vajinal dogumdan sonra, taburculuk sonra-
s1 7 glin ve sezaryen sonrasi 6 hafta boyunca
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digiik molekiiler agirlikli heparin ile trom-
boprofilaksi uygulanmasini 6nermektedir.

Kilavuzlar, emziren annelerde dogumdan
sonra ilk 24 saatlik desferrioksamin infiiz-
yonu tamamlanir tamamlanmaz oral desfer-
rioksaminin yeniden baslatilmas: gerektigini
belirtir. Ancak anne emzirmeyi diisiinmiiyor-
sa hastaneden taburcu olana kadar veya he-
matoloji rehberliginde 6énceki demir selasyon
rejimi baslayana kadar desferrioksamin in-
fiizyonlarina devam edilir.

Sickle Cell Anemi (Orak Hicreli Anemi)

Sickle Cell Anemi (SCA) mutant hemoglobin
genlerinin kalitimi1 nedeniyle olusan otozo-
mal resesif gegisli kalitsal bir hastalik olan he-
moglobinopati durumudur. SCA, diinya ¢a-
pinda en yaygin kalitsal hemoglobinopatidir.
Kiiresel olarak, Sickle Cell Anemi Akdeniz
ulkeleri, Orta Amerika, Sahra alt1 Afrika, Su-
udi Arabistan, Giiney Amerika, Giiney Dogu
Asya ve Hindistanda hakimdir. SCA hemog-
lobinde anormal bir sekillenme ile ilgilidir.
Hemoglobin polimerizasyonuna ve kirmizi
kan hiicrelerinin (RBC’ler) oraklagmasina
neden kromozom 11 iizerindeki 6. amino
asitte glutamik asit yerine valinin yer degis-
tirmesidir. SCA, heterozigot (HbAS), homo-
zigot (HDbSS), HbSD hastalig1, HbSE hastali-
g1, HbS-O Arab hastaligi, HbSC hastalig1 ve
HbS-b talasemi gibi ¢esitli ortam tiirlerini
icerir. SCA, orak hiicre anemisi olarak bilinen
siddetli tip (semptomatik) ve orak hiicre 6zel-
ligi olarak bilinen daha hafif tip (asemptoma-
tik) olmak tizere iki sekilde kendini gosterir.
Iki anormal (HbS) geni miras alan bir kisi
orak hiicre hastaligini (HbSS) alir ve bir nor-
mal (HbA) ve bir anormal (HbS) geni olan
kisiler orak hiicre 6zelligine (HbAS) doniisiir.
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Maternal ve Fetal Etkileri

Gebelik, anormal bir RBC islevi gelistirmek
icin HbS ile ciddi sekilde etkilesime girebi-
len bir¢ok fizyolojik degisiklikle sonug¢lanir.
RBC’ler genellikle yuvarlak sekillidir ve dii-
stk oksijen gerilimine maruz kaldiginda bu
anormal gen nedeniyle orak sekline dontisiir.
Genellikle, RBC’ler herhangi bir zorluk ¢ek-
meden kan damarlarindan kolayca gegerler,
ancak bu tiir hastalarda orta ila siddetli ane-
mide orak hiicreler basit¢e gecemez ve sonug
olarak yirtilir. Arizali RBC’lerin polimeri-
zasyonu ve siirekli yirtilmasi nedeniyle kii-
¢itk kan damarlarinda tikanikliklar meydana
gelir, bu da doku perfiizyonunun azalmasina
neden olur ve sismeye ve siddetli agriya ne-
den olur. Buna orak hiicre krizi denir. SCA
gebe kadinlarin perinatal mortalite, obstet-
rik ve oraklagmaya iliskin komplikasyonlarin
artmasina baglidir. SCA, uzun kemikler, kalp,
akcigerler, bobrekler, bagirsak yolu ve beyin
gibi ana organlari etkileyen anemi ve akut va-
zo-okliizyona neden olur. SCA hastalarinin
akut agr1 krizleri, enfeksiyonlar, kalp sorun-
lar1, bobrek yetmezligi ve akut gogiis send-
romu gibi durumlar nedeniyle uzun siireli ve
tekrarlayan hastane yatislar1 gerekebilir. Va-
zo-okliizyon plasentada da meydana gelir ve
villoz fibrozis, nekroz ve enfarktiise yol agar
ve boylece uteroplasentanin bozulmasiyla
kronik fetal hipoksiye ve olumsuz fetal so-
nuglarin olusmasina yol agar.

Fetal ve maternal komplikasyonlar; Anemi,
preeklampsi, eklampsi, idrar yolu enfeksiyo-
nu, kiirtaj, diisiik veya 6li dogumlar, intrau-
terin fetal 6lim, intrauterin gelisme geriligi,
preterm eylem, prematiirite, diisitk dogum
agirlig1 ve neonatal o6limdiir.



Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Dogum Oncesi Bakim

[lk dogum oncesi bakimda genis kapsamli
bir degerlendirme olmalidir. Idrar tetkiki ile
birlikte tam kan sayimi, HIV, HBsAg ve HCV
gibi rutin kan tetkikleri yapilmalidir. Anneye
tutarli bir dogum 6ncesi muayenenin 6nemi
konusunda farkindalik kazandirilmaly; ilk iki
trimesterde iki haftada bir kadin dogum uz-
manina gidilmesi 6nerilmelidir. Bu kadinlar
preeklampsi ve artan idrar yolu enfeksiyonu
riskine duyarli olduklarindan, kan basinci ve
idrar tahlili her konsiiltasyonda aylik rutin
mikrobiyolojik kiiltiir yapilmalidair.

intrapartum Bakim

SCA gebenin dogumu, yiiksek riskli gebelikle-
rin yonetimi i¢in tam tesekkiillii bir merkezde
gerceklestirilmelidir. Normal biiytimekte olan
bir fetiisii olan SCA’l1 gebe kadinlara, gebeligin
38 ila 40. haftalarinda vajinal dogum 6nerilme-
lidir. Dogum sirasinda, dehidrasyonu 6nlemek
i¢in intravendz sivilar verilmeli ve hipoksiyi
onlemek i¢in oksijen destegi saglanmalidir.
Kadinlar dogum sirasinda sicak tutulmalidir.
Agri, yeterli analjezik kullanimi ile yonetilebi-
lir. Epidural anestezi bu konuda 6zellikle ya-
rarlidir ve dogum siiresinin kisaltilmasi i¢in de
caba gosterilmelidir. Crosssu yapilmis kan do-
gumda hazir bulundurulmalidir. Fetal distres
riskinin artmasi nedeniyle stirekli intrapartum
elektronik fetal izlem yapilmalidir.

Dogum Sonrasi Bakim

Dogum sonrasi donemde kriz riski yiiksek
kalir, bu nedenle hidrasyon ve oksijenasyon
yeterli diizeyde saglanmali ve erken mobili-
zasyon tesvik edilmelidir. Krizler gebe olma-

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

yan kadinlarda oldugu gibi yonetilmelidir.
NSAID’ler dogum sonrast déonemde rutin
olarak uygulanir ve emzirme doneminde kul-
lanilabilir. Vajinal dogumu takiben 7 giin
veya sezaryen sonrasi 6 hafta boyunca distk
molekiiler agirlikli heparin seklinde trom-
boprofilaksi oOnerilir. Ayrica antitrombotik
goraplar da onerilir. Dogum sonrast donem-
de, dogum eylemi ve dogum sirasinda kan
kaybinin agirlastirdigi aneminin derecesini
ve kan transfiizyon durumu degerlendirilme-
lidir. Yenidoganin orak hemoglobin igin ta-
ranmast Onerilir. Emzirme de herhangi bir s1-
kint1 yoktur ve emzirmeye tesvik edilmelidir.
Anneye kontrasepsiyon, sadece progesteron
iceren kontraseptifler, enjekte edilebilir kont-
raseptifler ve levonorgestrol rahim ici sistemi
hakkinda bilgi verilmelidir. Ostrojen igeren
kontraseptifler ikinci basamak ajanlar olarak
kullanilmalidir. Bariyer yontemleri SCA’li ka-
dinlarda genel popiilasyonda oldugu kadar
giivenli ve etkilidir.

KAN UYUSMAZLIGI

ABO Uyusmazligi

Kan uyusmazligt AOB uyusmazligi ve Rh
uyusmazlig1 olarak iki sekilde goriiliir. AOB
uyusmazlig1 maternal kan grubu O, fetal kan
grubu A, B veya AB oldugu durumda ortaya
¢ikar. En sik goriilen tipi OA uyusmazhdir. A
ve B antikorlar1 plasentadan gecemediginden,
AOB uyusmazligit Rh uyusmazligr gibi ciddi
sonuglara yol agmaz. Fetal eritrositler tizerin-
deki A ve B antijenik alan ¢ok az oldugundan,
AOB uyusmazhig1 goriilme riski %5 gibi di-
stik bir oranda meydana gelir ve hidrops feta-
lise nadiren yol agar.
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Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ llk antenatal izlemde eglerin kan grubunun
belirlenerek risk taramasinin yapilmas: ge-
rekmektedir.

¢ AOB uyusmazligi riski bulunan durumda
(anne kan grubu O, baba kan grubu A veya
B) dogum sonu donemde hiperbilirubinemi
yoniinden dikkatli olunmali ve ge¢ kalmadan
miidahale edilmelidir.

RH UyusmazLligi

Tanimi

Eritrosit membraninin yiizeyinde bulunan
biiyiik bir glikoprotein olan Rh antijeni, C/c,
D/d, E/e olmak tizere 3 allel gen giftiyle olu-
sur. D genini dominant olarak tasiyan birey-
ler ya DD ya da Dd genotiplerine sahip ola-
rak Rh (+), D genini tasimayan dd genotipli
bireyler ise Rh (-)’ dir. Rh (-) bireylerde D
antijeni bulunmadigindan bagisiklik sistemi
icin ciddi bir tehdiddir. Rh (-) bir kadinin Rh
(+) parnerinin genotipi ya DD homozigot ya
da Dd heterozigot olacaktir. Birinci durumda
bebeklerin %100’i DD yani Rh (+) olacaktur.

Rh negatif
kan hiicresi

Antikor

Rh pozitif ’
kan hiicresi

Sekil 3. Rh Izoimmiinizasyonu
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Ikinci durumda ise bebeklerin %50’ si Dd
geni tastyarak Rh (+), %50’ si ise dd geni tas1-
yarak Rh (-) olacaktir (§ekil 2).

RR x rr RR Xx rr
veya
Rr Rr Rr Rr Rr Rr rr rr
L \/ ) (_v_)
100 Rh(+) %50 Rh(+)
kan grubu kan grubu

Sekil 2. Rh (-) anne ile Rh (+) babanin ¢ocuklari-
nin Rh faktori i¢in olasiliklar:

Kaynak: https://124.im/70fju8d.

Rh uyusmazligi annenin Rh (-), fetiisiin
Rh (+) oldugu durumda olusur. Rh (-) anne
Rh (+) eritrositler ile karsilaginca bu antijen-
lere karg1 antikor iiretir. Uretilen antikorlar
fetal kan hiicrelerini pargalar (Sekil 3).

Gebelikte maternal ve fetal kan karigma-
digindan, genellikle ilk gebelikte herhangi bir
sorun olugsmaz. Dogum sirasinda ise fetal kan
maternal kan ile karisir ve maternal bagigik-

Anne
Rh- Baba
\{h*
Rh Antikoru

Rh antijeni

\

Cocuk
Rh*



lik sistemi antikor iiretir. Daha sonraki gebe-
liklerde fetiisiin Rh (+) oldugu durumda Rh
uyusmazligina bagl sorunlar goralir. Ayrica
amniyosentez gibi gebelikteki invazif girisim-
ler, abortuslar, ektopik gebelik, ablasyo pla-
senta, plasenta previa ve abdominal travmaya
yol agacak durumlarda maternal ve fetal ka-
nin karismasina yol agarak Rh uyusmazligi-
nin dogumdan Once ortaya ¢itkmasina neden
olur. Fetal kan maternal kana karistiginda
once IgM, 2 hafta ile 6 aylik daha sonraki ev-
rede ise, anti-D IgG antikorlari tiretilir. Daha
sonraki Rh (+) fetiisiin gebeliginde, anne-
nin B lenfositleri bagisiklik sistemini uyarir
ve ¢ok sayida antikor iretilir. IgG plasentayi
gecerek fetal dolasima gecer ve eritrositleri
parcalar. Eritrositlerin par¢alanmasi sonucu
fetiiste anemi gelisir. Fetiisiin viicudu bunu
kompanse edebilmek icin daha fazla ¢alisir ve
olgunlagsmamis eritrositler dolasima katilir.
Bu durum Eritroblastozis fetalis olarak adlan-
dirilir. Fetal kalp anemiye bagli olusan oksijen
yetersizligini karsilamak i¢in daha ¢ok ¢alisir
ve kalp yetmezligi gelisir. Fetal kalp yetmezli-
gi ve anemi 6deme neden olur. Ortaya ¢ikan
tabloya Hidrops fetalis denir (Resim 1). Erit-
rositlerin yikimi sonucu ortaya ¢ikan biliru-
bin merkezi sinir sisteminde birikir ve fetiiste
zeka geriligi ile spastisiteye neden olur. Bu
durum Kernikterus olarak adlandirilir.

Resim 1. Hidrops fetalis

Kaynak: https://www.tmftp.org/files/sunumlar/8-ka-
sim-2013/cuneytevruke8kasim.pdf.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

Goriilme sikligi/Epidemiyolojisi

Rh uyusmazligi, Rh (-) kan grubunun fark-
I1 etnik popiilasyonlardaki prevelansina gore
degismektedir. Diinya genelinde insidansi
100.000 canli dogumda 276’ dir. Rh uyusmaz-
l1g1 Kuzey Amerika ve Avrupa’ da %15-17 ile,
Afrika (%4-8) ve Asya (%0.1-0.3)’ dan daha
yiiksek oranda goriilmektedir.

Etyoloji ve Risk Faktorleri

Rh (-) gebede Rh uyusmazligina neden olan
faktorler, Rh (+) fetiisiin kanina maruz kalma
ve fetiis disinda Rh (+) kana maruz kalma ol-
mak tizere iki sekilde meydana gelmektedir.

Rh (+) fetiisiin kamina maruz kalinan du-
rumlar:

¢ Dogum (vajinal veya sezaryen)

¢ Disik tehdidi, disik

¢ Antepartum kanama (6rn. plasenta previa,
abruption, vasa previa, uterus riptiirii)

¢ Abdominal travma (tarafik kazasi, diisme,
garpma)

¢ Ekternal sefalik versiyon (fetiisiin uterusta-
ki pozisyonunu degistirmek icin yapilan bir
dizi abdominal masaj)

¢ Invazif prosediirler (6rn. koryon villus 6r-
neklemesi, amniyosentez)

¢ Ektopik gebelik

¢ Molar gebelik.

¢ Fetiisiin disindaki Rh (+) kana maruz kalinan
durumlar;

¢ Rh (+) kanla enfekte olan enfeksiyonun bat-
masi

¢ Uygun olmayan Rh (+) kan transfiizyonu

¢ Uygun olmayan kok hiicre nakli.

Belirti ve Bulgular

Eritrositlerin yikimi nedeniyle amniyotik ma-
yide indirekt bilirubin bulunur. Bu nedenle
amniyotik mayi sari/kahverengi bir gériiniim
alir. Ciddi hemoliz (eritrositlerin yikimi) ne-
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deniyle ortaya ¢ikan plasental 6dem ve hepa-
tik dolasimda obstriiksiyona bagl fetiiste asit
meydana gelir. Fetal hepatomegali, konjesif
kalp yetmezligi, 180 atim/dk iizerindeki ta-
sikardi, ge¢ deselerasyon, fetal hareketlerde
azalma, polihidroamniyoz, plasental kalinlik-
ta artis hatta fetal 6lim gelisebilir.

Tani

Gebenin ilk degerlendirilmesinde serum-
da anti-Rh (D) sorgulanmasi, kan grubunu
bilmedigi durumlarda arastirilmasi i¢in kan
orneginin alinmasina dikkat edilmelidir. Rh
(-) olan gebeye ilk izlemde Inderekt Coombs
Testi yapilmalidir. Bu test maternal kanda Rh
(+) antikorlarinin taramasina dayanan bir
degerlendirmedir. Ik degerlendirmede In-
derekt Coombs Testi negatif ise ve gebelikte
herhangi bir komplikasyon yoksa, 28. hafta-
da ve bundan sonra doguma kadar ayda bir
kez test tekrarlanir. 28. haftada Inderekt Co-
ombs Testi negatif ise, 300 mcg RhoGAM en-
jeksiyonu yapilmalidir. Ayrica Rh (-) gebeye
disiik tehdidi, dusiik, ektopik gebelik, mol
gebelik, amniyosentez, koriyonik villus or-
neklemesi, antenatal kanma, eksternal sefalik
versiyon durumlarinda ve dogumdan sonra
72 saat icinde RhoGAM yapilmalidir.

Bebek dogduktan sonra ise Direkt Co-
ombs Testi ile kordon kani incelenerek ma-
ternal antikor iiretiminin olup olmadig: de-
gerlendirilmelidir. Test sonucu negatif ise,
maternal RhoGAM enjeksiyonu yapilmalidir.
Test sonucunun potif olmas1 durumu annede
antikor tiretiminin oldugunu gosterir. Bu du-
rumda RhoGAM enjeksiyonu yapilmaz.

Tedavi

Rh uyusmazliginin tedavisinde belirleyici
olan fetal aneminin diizeyidir. Fetal annemi
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ilgili gebelik haftasinda olmasi gereken he-
moglobin miktarinin >2 gram daha az olmas:
olarak tanimlanir. Eger fetal hemoglobin dii-
zeyindeki diigiikliik >5 gram ise agir anemiyi
gosterir ve intrauterin tedavi gerektirir. Intra-
uterin intravendz tedavi ile 0 Rh (-) kan veya
maternal kandan hazirlanan eritrosit siispan-
siyonu ultrason esliginde umblikal korda gi-
rilen bir igne yoluyla fetiise verilir. Uygula-
manin 3-5 haftada bir tekrarlanmasi gerekir.
Gebelik >36 hafta oldugunda ise dogumun
gerceklestirilmesi gerekir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Ilk prenatal izlemde gebe kan grubu, Rh fak-
torii ve eritrosit antikorlar1 yoniinden taran-
malidir.

Gebeligin 28. haftasinda fetal ve maternal
kanin karigmasini engelleyen membranlarda
gerilme ve incelme meydana geldiginden bir
miktar fetal kan maternal dolagima katilabi-
lir. Bu nedenle 28. haftada Inderekt Coombs
Testi yapilarak antikor gelisiminin izlenmesi
gerektigi konusunda gebe bilgilendirilmeli
ve izlem i¢in davet edilmelidir. Test negatif
ise RhoGAM yapilmalidir.

Rh (-) gebeye gebelikte meydana gelen kana-
mal1 ve invazif durumlar ile dogum sonu 72
saat icinde RhoGAM enjeksiyonu yapilmali
ve gebeye gerekeesi agiklanmalidur.

Fetal ektilenimin oldugu olgularda fetal sag-
lik G¢ haftada bir ultrasonografi ve NST ile
izlenmelidir.

Gebeye 26. haftadan sonra fetal hareketleri
saymas! ve kaydetmesi ogretilerek kayit tut-
masi saglanmalidir.

Gebenin kendi ve bebegin saglig ile ilgili
kaygilar yasayacagi unutulmamalidir. Gebe
her asamada uygun sekilde desteklenmeli-
dir.



GEBELIK VE ENFEKSIYON
HASTALIKLARI

Gebelikte yiiksek miktarlarda sentez edilen
hOormonlarin bagisiklik sistemini baskila-
mas1 nedeniyle enfeksiyonlara kars1 fetoma-
ternal direng diiser. Her ne kadar plasenta ve
membranlar fetiisii mikroorganizmalardan
korusa da, pek ¢ok enfeksiyon ajani plasenta-
dan gegebilir. Gebelikte goriilen enfeksiyon-
lar ciddi fetomaternal morbidite ve mortalite
nedeni olabilir. TORCH ajanlar1 olan; Tok-
soplazmozis, Rubella viriisii, Sitomegaloviriis
ve Herpes Simpleks viriisit maternal ¢ok hafif
belirtiler gosterirken, ciddi fetal komplikas-
yonlara neden olabilmektedir.

Toksoplazma

Toksoplazma gondii parazitinin neden oldu-
gu bir enfeksiyondur. Enfeksiyon etkeni ¢ig
et, iyi ytkanmamis meyve, sebze ve kedi dis-
kisinin temas ettigi esya ya da topraga temas
ile bulasmaktadir. Gebelikten hemen 6nce ve
gebeligin basinda bulas olustu ise, plasental
yol ile fetiise gegebilir. Fetiise bulas riski ge-
belik haftasi artik¢a artmaktadir. Gebeligin
ilk trimesterinde bulag olmasi fetiiste ciddi
konjenital enfeksiyon ve olim riskini yiik-
seltmektedir. Konjenital toksoplazmozis ile
dogan bir fetiiste diisiik dogum agirlig1, ka-
raciger ve dalagin biiylimesi, sarilik, anemi,
nobet, mental retardasyon, géorme ve duyma
kaybi goriilebilmektedir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Gebelik 6ncesinde ya da erken gebelik haf-
talarinda kadinlar toksoplazmosiz ile ilgili
bilinglendirilmelidir.

¢ Gebeligin ilk trimesterinde IgG ve IgM anti-
kor taramasinin yapilmasi 6nerilmelidir.

¢ Cig ve az pismis et, yumurta ve pastorize ol-
mayan siit tiiketilmemelidir.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

¢ Sebze ve meyveler iyice yikandiktan sonra
tilketilmelidir.

¢ Cig et ile temastan sonra eller sicak su ve sa-
bun ile iyice yitkanmalidir.

¢ Kedi kumu, agik bahge topragi ile temastan
kaginilmali ya da eldiven giyilmelidir.

Rubella (Kizamikcik)

Ruballa viriisit damlacik ve solunum yolu ile
bulasan bir enfeksiyondur. Erken gebelik haf-
talarinda meydana gelen bulas, plasenta yo-
luyla fetiise tasinma riskini yiikseltmektedir.
Rubella cok ciddi fetal hasar ve 6liime neden
olan bir enfeksiyondur. Rubella bulaginin ge-
beligin ilk 5 ayinda meydana gelmesi fetal
mortalite ve morbidite riskini yiikseltmekte-
dir. Prematiire dogum, konjenital kalp hasta-
l1g1, isitme ve gérme bozukluklari, karaciger
ve dalagin biiyiimesi ve mikrosefali en fazla
neden oldugu fetal hasarlardir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Ilk prenatal izlemde IgG ve IgM antikor tara-
masi1 yapilmalidir.

¢ Kizamikgik asisi canli as1 oldugundan gebe-
likte kontrendikedir. Bu nedenle dogurgan-
lik ¢aginda olan ve agilanmayan kadinlarin
bagisiklanmasi olduk¢a onemlidir. Bagisik-
lama sonrasi 3 ay gebelikten korunmak igin
ek bir yontem kullanilmasina iliskin bilgilen-
dirme yapilmalidur.

¢ Kizamikgik bagisiklamasi yapilmayan gebe-
lerin dogum sonu asilanmasi saglanmalidir.

¢ Bebek ve ¢ocuklarin tam olarak agilanmasi
saglanmalidir.

¢ Kizamikgik bagisiklamasi olmayan gebelerin
stipheliler ile temastan kaginmasi konusunda
bilgi verilmelidir.

¢ Gebe Rubella ile enfekte olmus ise, fetal bulas
riskine iligkin bilgi verilerek, gebeligin deva-
mu1 icin secenekler aciklanmalidir.
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Sitomegaloviriis (CMV)

Sitomegaloviriis (CMV) en sik goriilen kon-
jenital enfeksiyondur. Yenidoganin %3’ iinii
etkiler. Bulas cinsel iligki, kan tranfiizyonu,
solunum yolu ve enfekte alanlara temas ile
olmaktadir. Gebeler genellikle asemptoma-
tiktir. Gebenin tiim viicut sivilarinda CMV
bulunabilir. Plasental yolla fetiise, dogumda
direk olarak ya da anne siitii ile yenidogana
bulasir. Gebeligin erken dénemlerinde gegiri-
len CMV fetiiste ciddi sekellere yol agar. Ge-
belikte CMV diisiik, 6lit dogum, intrauterin
gelisme geriligi, diisiik dogum agirlikli yeni-
dogan, mikrosefali, sagirlik, korlitk, mental
retardasyon, karaciger ve dalagin biiylimesi,
sarilik, cilt dokintiileri ve konjenital enfek-
siyona yol agabilir. CMV ile bulas gebeligin
20. haftasindan 6nce gergeklestiyse gebeligin
sonlandirilmasi diisiintlebilir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

CMV riski yiiksek olan kadinlarin (¢ocuk
bakicilar: gibi) gebe kalmadan 6nce IgG an-

¢

tikor taramasinin yapilmasi gerekmektedir.
Yiiksek risk altindaki gebelerin CMV’ye ilis-
kin egitilmesi ve riskler konusunda biling-
lendirilmesi gerekmektedir.

Bulagin meydana gelmemesi igin basta el y1-
kama olmak iizere kisisel hijyen kurallarina
6zen gosterilmesi konusunda gebe bilinglen-
dirilmelidir.

Bulas riski olan gebenin yakin takip edilmesi
ve amniyosentez ile fetal etkilenimin izlen-
mesi gerekmektedir.

Genital Herpes Simpleks Virus (HSV)

Gebeye bulas direk temas yolu ile olur. Viri-
siin bir kez viicuda girmesiyle yasam boyu ta-
sinir. Transplasental bulas olduk¢a nadir go-
rillmekle birlikte, asil bulag dogum sirasinda
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meydana gelir. Dogumda bulas yenidoganda
norolojik ve goz hazarina neden olur. Prena-
tal donemde meydana gelen bulas abortus,
biiylime gelisme geriligi, gorme hasari, mik-
rosefali ve serebral kalsifikasyona neden olur.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Ilk prenatal izlemde tiim gebeler HSV yo-
niinden degerlendirilmelidir.

Este aktif enfeksiyon bulunmasi durumunda
cinsel iligki sirasinda kondom kullanilmalidir.
Este tekrarlayan enfeksiyon soz konusu ise
ozellikle 3. trimesterde cinsel iliski yasaklan-
malidir.

Aktif lezyonu olan gebelerin dogumu sezar-

yen ile gergeklestirilmelidir.

Hepatit-B Viriisii (HBV)

Hepatit- B viriisit (HBV), diinyada en yaygin
goriilen kronik enfeksiyon hastaliklarindan
biridir. HBV viicut sivilari, kan/enfekte kan
triinleri, enfekte materyaller ile yaralanma
(igne batmasi vb.) ve cinsel iligki ile bulasir.
Plasental olarak fetiise gecebilmekle birlikte
daha ¢ok dogum sirasinda ya da anne siitii ile
bulasir. Enfeksiyonun 1. trimesterde gecirildi-
gi durumlarda bulas riski %10 iken, 3. trimes-
terde gecirildiginde fetal bulas riski %80-90
a yitkselmektedir. HBV erken dogum, diisiik
dogum agirlikli yenidogan ve fetal 6liim ora-
nin1 artirmaktadir. HBV bulas1 olan yenido-
ganlar kronik tasiyic1 da olabilmektedir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlarin He-
patit-B asis1 ile bagisiklanmasi saglanmalidir.
Tim gebeler ilk prenatal izlemde HBV yo6-
niinden taranmalidir. Yiiksek riskli gebeler
ise 3. trimesterde tekrar taranmalidur.
Hepatit-B ge¢irmemis ya da bagisiklanma-
mis gebeler asilanmalidir.



¢ Ulkemizin rutin uygulamas: icerisinde bu-
lunan yenidogana Hepatit-B asis1, dikkatle
uygulanmalidir.

¢ Hepatit-B pozitif gebelerin yenidoganlarina
dogum sonu ilk 12 saatte Hepatit-B immung-
lobulini verilmeli ve dogum sonu ilk 7 giinde
Hepatit-B agisinin ilk dozu uygulanmalidir.

¢ Hepatit-B pozitif annelerin bebeklerini em-
zirmelerinde bir sakinca bulunmamaktadir.

¢ Gebelere HBV korunma yollar1 olan; genel
hijyen kurallarina uyma ve giivenli cinsellige
iliskin bilgi verilmelidir.

¢ Gebeye enfeksiyon belirtileri 6gretilmelidir.
Enfekte gebelerin bol bol dinlenmesi ve yiik-
sek proteinli diyet titketmesi saglanmalidir.

¢ Gebenin esi ile ayn1 evi paylasan aile tiyeleri
agilanma konusunda tesvik edilmelidir.

¢ Gebeye kisisel esyalarini (jilet, tabak, bardak,
dis firas1 vb.) ortak kullanmaktan kaginmasi
konusunda bilgi verilmelidir.

Kazanilmis immun Yetmezlik
Sendromu (HIV)

Etkeni Human Immundeficiency Virus (HIV)
olan enfeksiyon kan ve viicut sivilari ile temas,
cinsel iliski, plasental yolla, dogum sirasinda
maternal kanla temasla ya da emzirmeyle bu-
lagir. HIV enfeksiyonu bagisiklik sistemini
baskilayarak, viicudu diger enfeksiyonlara
karsi savunmasiz hale getirir. Diinya genelin-
de 36,9 milyon kisinin HIV pozitif oldugu ve
bu rakamin her gegen giin arttig1 belirtilmek-
tedir. HIV insidansinin artmasit HIV’ li gebe
sayisinin artmasina yol agmistir. Gebelikte
bulunan enfeksiyon endometriritis, preterm
eylem, prematiir yenidogan ve HIV pozitif
yenidogan riskine neden olabilmektedir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Ilk prenatal izlemde risk grubundaki gebeler
ELISA testi ile HIV y6niinden taranmalidir.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

¢ HIV pozitif gebelerin, gebeligin enfeksiyon
tizerine etkisi ve bagisiklik sisteminin giig-
lendirilmesine yonelik bilgilendirilmelidir.

¢ Gebe enfeksiyonun prenatal gecisi ve fetal et-
kileri ile ilgili bilgilendirilmelidir.

¢ Gebenin stresi olabildigince azaltilmaya ¢a-
listimalidir.

¢ Gebenin protein ve ¢oklu doymamus yag asit-
lerinden, ¢inko, A ve E vitamininden zengin
bir diyet ile beslenmesi saglanmalidir.

¢ Gebe diger enfeksiyonlardan korunma yolla-
r1 ile ilgili bilgilendirilmelidir.

¢ Dogum sezaryen ile gerceklestirilmelidir.

¢ Bulasin olmadigr durumda yenidogan em-
zirilmemelidir. Beslenmesi uygun bir hazir
mama ile saglanmalidir.

Human Papilloma Viriis (HPV)

Kandiloma akuminata adi verilen anoge-
nital sigiller, vajinal doguma engel olacak ka-
dar biiytiyebilmektedir. Antenatal fetal bulas
¢ok nadir olmakla birlikte, dogum sirasinda
meydana gelen bulas yenidoganda laringeal
papillomatozise yol agabilir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Gebe antenatal izlemlerde enfeksiyon yo-
niinden taranmalidir.

¢ Genital sigili bulunan gebeler dikkatle izle-
nerek enfeksiyon konusunda bilgilendiril-
melidir.

¢ Genital HPV enfeksiyonun tedavisi dogum
sonuna birakilmalidir.

¢ Dogum sezaryen ile gerceklestirilmelidir.

influenza

Influenza viriisii nedeniyle meydana gelen
grip tim diinyada yaygin olarak goriilen bir
enfeksiyondur. Transplasental bulas olduk¢a
nadir olmakla birlikte maternal saglik duru-
munu olumsuz etkilemektedir.
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Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Gebeligin ikinci ve tigiincli trimesteri salgin
donemlerine denk geliyorsa agilama 6neril-
melidir.

¢ Gebenin bagisiklik sisteminin desteklenmesi
i¢in saglikli ve dengeli bir diyet ile beslenme-
si saglanmalidir.

¢ Salgin dénemlerinde bulagin 6nlenmesi i¢in
gebenin almasi gereken onlemler (sik sik el
yikama, solunum sekresyonlar: ile bulagin
onlenmesi vb.) agiklanmalidir.

B Grubu Streptokoklar

B grubu streptokoklar maternal vajina, tiret-
ra, rektum, serviks ve gastrointestinal muko-
zada bulunan dogal floray1 olusturur. Firsatci
bakteriler olan B grubu streptokoklar uygun
kosullar olustugunda (koloni olusturma firsa-
t1 buldugunda) enfeksiyona yol agar. Mater-
nal iriner sistem enfeksiyonu, bakteriyemi,
korioamniyonit; fetal sepsis, pnomoni ve me-
nenjite neden olur.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Tum gebeler 35-37. haftalarda B streptokok
enfeksiyonlar1 yoniinden taranmalidir.

¢ B streptokok enfeksiyon oykiisii olan gebele-
rin yakindan takip edilmesi gerekmektedir.

¢ B streptokok enfeksiyonu bulunan gebelere
dogumda intravendz antibiyotik tedavisi ve-

rilmelidir.

Sifiliz

Etkeni Treponema pallidum olan sifiliz, cin-
sel iligki, transplasental yolla ve dogum si-
rasinda bulagailmektedir. Gebede konjenital
sifiliz bulunmas: erken dogum, diisitk do-
gum agirlikli yenidogan, konjenital anomali,
sarilik, anemi, rinit, yenidoganda konjenital
sifiliz hatta prenatal 6liime yol agabilir. Yeni-
doganda 2 yasindan sonra belirti veren ge¢
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sifiliz ise, Hutchinson triadi adi verilen; dis-
lerin yarim ay goriintiisiinde olmasi, kornea
enfeksiyonu ve sagirlik belirtilerini gosterir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Sifiliz tanih gebe etkin sekilde tedavi edildi-
ginde fetal bulas riski oldukea dusiiktiir. Bu
nedenle 6zellikle risk grubundaki gebelerin
gebeligin erken donemlerinde ve 30. hafta-
dan sonra tekrar olmak iizere iki kez taran-
mast ve etkin sekilde tedavi edilmesi gerek-
mektedir.

¢ Sifilizli gebeler ates, fetal hareketlerde azalma
ve erken dogum belirtileri gibi tehlike belir-
tileri ile ilgili bilgilendirilerek vakit kaybet-
meden hastaneye gelmeleri vurgulanmalidir.

Gonore

Etkeni Neisseria gonorrhoeae olan enfeksi-
yona sahip olan gebelerin ¢ogu asemptoma-
tiktir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyon etke-
ni serviks, iiretra, vajen, bartolin bezleri ve
rektumda tutunarak dogum kanalini1 enfekte
eder. Gonore, enfekte dogum kanalindan ge-
¢en yenidoganda goz enfeksiyonu (gonokok
oftalmi) gelisimine neden olur.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Tum gebelerin ilk prenatal izlemde ve 3. tri-
mesterde taranmasi Onerilir.

¢ Enfekte gebenin yenidoganlarina, dogum-
dan sonraki birinci saatte %1 Tetrasiklin
9%0.5 Eritromisin veya %1 glimis nitrat ile
goz proflaksisi saglanmalidir.

Klamidya

Etkeni Chlamidia trachomatis olan kalmidya,
cinsel iligki ile en sik bulagan bakteriyel enfek-
siyonlardan biridir. Enfekte kadinlarin ¢ogu
asemptomatiktir. Enfeksiyon gebelik 6ncesin-
de infertilite; gebelikte ektopik gebelik, spon-
tan digik, erken membran riptiri, erken



dogum, intrauterin gelisme geriligi, prenatal
ve neonatal mortaliteye neden olmaktadir.
Dogum sirasinda yenidogana bulastiginda ise
konjuktivit ve pnomoniye yol acar.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Tim gebeler klamidya yoniinden ilk prenatal
izlemde taranmalidir. Yiiksek riskli gebeler
ise 3.trimesterde tekrar taranmalidir.

¢ Enfekte gebeler Eritromisin (500 mg x 4) ile
7 giin tedavi edilmelidir.

¢ Enfekte gebenin yenidoganlar1 konjuktivite
yonelik taranarak, enfekte yenidoganlar te-
davi edilmelidir.

Trikomonas

Etkeni Trokomonas vajinalis olan enfeksiyon,
erken membran riiptiirii ve erken doguma
neden olmaktadir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Tim gebelerin ilk prenatal izlemde trikomo-
nas yoniinden taranmasi 6nerilir.

¢ Enfekte gebeler etkin sekilde tedavi edilme-
lidir.

Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Gebelikte tiriner sistemde meydana gelen de-
gisiklikler, iriner sistem enfeksiyonlarinin
gelisimine yatkinlik olusturur. Bobrekler ve
tireterlerde meydana gelen dilatasyon, bobrek
perfiizyonu ve glomiiler filtrasyon hizinda
meydana gelen artma, glikoziiri ile proteniiri
gebelikte tiriner enfeksiyonlarina kars: hassa-
siyet meydana getirir. Gebelikte en sik tiriner
sistem enfeksiyonuna yol agan etken E. Coli’
dir. Uriner sistem enfeksiyonlari amniyon ve
koryon zarlarinin dayanikliligini azaltarak
agilmasina ve erken dogum tehdidinin ortaya
¢ikmasina yol agar.

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Gebeler tiim prenatal izlemler sirasinda tiri-
ner enfeksiyonlar yoniinden taranmalidir.

¢ Enfekte gebenin uygun bir antibiyotik ile
tedavi edilmesi gerekmektedir. Antibiyotik
seciminde fetiise zarar1 olmayan/en az zarar1
olan ajan secilmelidir. Antibiyotik ile tedavi
edilen gebenin ilaglarini diizenli almas: sag-
lanmal1 ve konuya iliskin gebe egitilmelidir.

¢ Enfekte gebenin semi fowler pozisyonda
dinlenmesi 6nerilir.

4 Gebenin bol sivi (en az 8-10 bardak) tiiket-
mesi ve proteinden zengin diizenli ve dengeli
bir diyet titketmesi saglanmalidur.

¢ Assenden enfeksiyona yol agtigindan konsti-
pasyon onlenmelidir.

¢ Gebeye dogru perine hijyeni kurallar1 6gre-
tilmelidir.

¢ Gebe erken dogum belirtileri yoniinden bil-
gilendirilerek zaman kaybetmeden hastane-
ye bagvurmasi konusunda egitilmelidir.

Korona Viriis (COVID-19)

Etkeni COVID-19 olan enfeksiyon solunum
ve damlacik yoluyla bulagsmaktadir. Aralik
2019 yilindan itibaren tiim diinyay1 etkisi
altina alan viriis, pek ¢ok kisinin hastalan-
masina ve 6limiine yol agmistir. Gebelik ka-
dinlar1 viral solunum yollar1 enfeksiyonlarina
duyarli hale getirmekle birlikte, COVID-19
enfeksiyonunun gebelikte daha fazla goriil-
diigiine ya da daha agir seyrettigine iliskin
kanit bulunmamaktadir. Amniyotik mayi,
kordon kani, vajinal akint1 ve yenidogan bo-
gaz strintiisiinden alinan 6rneklerin negatif
olmasi, COVID-19” un anneden bebege ver-
tikal gecisine iligkin kanit olmadigini goster-
mektedir. COVID-19" un yol a¢ti§1 maternal
ve neonatal sonuglar belirsiz olmakla birlikte
erken membran riiptiirii, fetal distres ve er-
ken doguma neden oldugu belirtilmektedir.
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Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Korona viriisten korunma yollarina (maske,
mesafe, hijyen) iliskin gebe bilgilendirilme-
lidir.

¢ Gebelerin zorunlu olmadikga seyahet etme-
mesi, kalabalik ortamlara girmemesi, toplu
tasitma araglarini kullanmamas1 gerektigi
vurgulanmalidir.

¢ Ates, solunum sorunlari, bogaz agris1 gibi
COVID-19 enfeksiyonu belirtileri olan gebe-
lerin vakit kaybeymeden saglik kurulusuna
basvurmasi gerektigi belirtilmelidir.

¢ Enfekte gebelerin tedavisi diizenli sekilde
uygulanmalidir. Gebe evde takip ediliyorsa
ilaglarin1 nasil kullanacag: dikkatle anlatilip
sik sik telefonla durumu izlenmelidir.

¢ Enfekte gebenin fetiisiiniin saghk durumu
yakindan izlenmelidir.

¢ Enfekte gebeler tromboemboli riskine yone-
lik dikkatle izlenmelidir. Antikoagiilan teda-
vi uygulanan gebeler ilag ile ilgili bilgilendi-
rilmelidir.

¢ Pandemi siiresince gebenin izlemler aksa-
tilmamalidir. En fazla ti¢ haftada bir gebeler
izlenmelidir. Klinige gelisin riskli oldugu du-
rumlarda telefon ya da video gibi alternatif
iletisim yollar1 kullanilmalidir.

¢ Pandemi nedeniyle gebe egitim smniflari-
na katilamayan gebelere telefon ya da video
konferans yoluyla danismanlik yapilmalidir.

¢ Dogum sekli gebenin saglik durumuna
gore plnlanmalidir. Koruyucu ekipmalarin
kullanildig1, negatif basungl bir odada sag-
lik durumu stabil gebenin vajinal dogum
yapmasinda bir sakinca bulunmamaktadir.
Koruyucu ekipmanlar kullanilarak, dogum
sirasinda enfekte gebeye destek olunmalidir.

¢ Enfekte anne koruyucu onlemler alarak
(maske ve diger koruyucu ekipmanlar1 kul-
lanma) bebegini emzirebilir.
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RISKLI OZEL GRUPLAR

Adolesan Gebelik

Adolesan donem, ¢ocukluk ile eriskinlik d6-
nemi arasinda bulunan, bireyin fiziksel, psi-
kolojik ve sosyal olgunluga ulastig1 10-19 yas-
lar1 arasindaki donemdir. Addlesan dénemde
kendi gelisimi devam eden kadinin gebe kal-
mas1 bir¢ok maternal ve fetal riski berabe-
rinde getirmektedir. Adolesan gebeliklerde
beslenme yetersizlikleri, anemi, iiriner sistem
enfeksiyonlari, lomber lordoz, kotii sosyoeko-
nomik kosullara sahip olma, egitimin engel-
lenmesi, annelik roliinii yerine getirememe
ve psikolojik problemler yasama gibi mater-
nal risklere neden olmaktadir. Bunun yanin-
da abortus, erken memebran riiptiirii, erken
dogum, bas-pelvis uyusmazligi, miidahaleli
dogum, uterus riiptiirii, kanama, enfeksiyon,
fetal intrauterin gelisme geriligi ve diisiik do-
gum agirlikli yenidogan, fetal nérolojik de-
fekt gibi pek ¢ok fetal riske neden olmaktadur.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢ Adolesan gebelerden dikkatli bir oyki ali-
narak ve detayl bir fizik muayene yapilarak
olasi riskler belirlenmelidir.

¢ Adolesan gebeliklerin ¢ogu planli olmadi-
gindan kabulii zordur. Bu nedenle adélesana
ozel bir iletisim teknigi kullanilmalidir.

¢ Adolesan gebelerin fiziksel ve psikolojik gerek-
sinimleri yetiskin gebelerden daha fazla olaca-
gindan daha sik takip edilmelidir. Gebe egitim
siniflarina katilmalar i¢in tegvik edilmelidir.

¢ Adolesan gebeler beslenme, uyku ve dinlen-
me gibi konularda detayl bilgilendirilmelidir.

¢ Adolesan gebe stres yonetimi, saglikli ebe-
veynlige hazirlanma konularinda bilgilendi-
rilmeli ve desteklenmelidir.



¢ Siirece gebenin ailesi ve partnerinin dahil
edilmesi saglanmalidur.

¢ Adolesan gebeye 6z bakim gereksinimlerine
uygun Oneriler gelistirilmelidir.

¢ Meydana gelebilecek riskler konusunda ado-
lesan gebe ve ailesi bilgilendirilerek riskli du-
rumlar yakindan izlenmelidir.

¢ Gebelik sonlandirilacak ise saglikli kosul-
larda terminasyonun saglanmasi ve gebenin
desteklenmesine yonelik 6nlem alinmalidir.

¢ Adolesan gebeliklerin engellenmesi amaciyla
okullarda cinsel egitim, giivenli seks, kontra-
septif yontemlere iliskin egitim verilmelidir.
Ayrica kontraseptif yontemlerin ulasilabilir-
ligi artirlmalidir.

¢ Tleri Yas Gebelik

Gebelik yasinin 35 yas ve tizerinde olmasi
beraberin pek ¢ok maternal ve fetal riski ge-
tirmektedir. Abortus, ektopik gebelik, gestas-
yonel diyabet ve hipertansiyon, fatal konje-

SORULAR

Gebeligi Etkileyen Saglik Durumlari

nital anomali (6zellikle Down sendromu) ve

olit dogum gibi riskler ileri yas gebeliklerinde

artmaktadir.

Hemsirelik Bakimi ve izlem

¢
¢

Gebeye riskler konusunda bilgi verilmelidir.

Gebenin yasam bi¢imi degerlendirilerek ge-
rekli diizenlemeler yapmas: konusunda da-
nigsmanlik yapilmalidir.

Gebeye diizenli prenatal izlemin 6nemi vur-
gulanarak sik sik izlenmelidir.

Gebenin sosyal, genetik ve cevresel riskleri
degerlendirilerek gerekli dnlemler alinmali-
dir.

Gebe folik asit ve vitamin kullanimi konu-
sunda bilgilendirilmelidir.

Gebenin yeterli stv1 alimi1 ve diizenli dengeli
beslenmesi saglanmalidir.

Gebenin sigara, alkol ve recete edilmeyen ilag
kullanimindan uzak durmasi saglanmalidir.

1. Kalp hastalig1 olan bir gebede asagidaki durumlardan hangisi kalbin yiikiinii artirmaz?

Gebenin enfeksiyonunun olmasi

a.
b. Gebenin konstipasyon sorunu yasamasi

c. Gebenin ¢ogul gebeliginin olmasi
d. Gebelikte az kilo almis olmas:

e. Gebenin anksiyetesinin yiiksek olmasi

2. Diyabet ve gebelik i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?

. 1lk trimestirda insiilin ihtiyaci ya ayn1 kalir ya da azalir

a
b. Ikinci trimestirda insiiliine olan ihtiyag azalir

c. Emzirme insiiline olan ihtiyac1 azaltir

o

Diyabetik annelerde polihidroamniyoz riski yiiksektir

e. Gebeligin diyabetojenik etkisi HPL hormonu nedeniyledir.

305

ms—



P S

Dogum, Kadin Sagligi ve Hastaliklari Hemsireligi

3. Uriner sistem enfeksiyonunun gebelik {izerine getirdigi en onemli risk asagidakilerden hangisi-
dir?

a. Preterm eylem b.Kanama c. Akint1 d. Kabizlik e. Hepsi

4. Rh uyusmazligi vakalarinda Intra-uterin kan transfiizyonu tedavisinde bebege asagida verilen

kan gruplarindan hangisi verilmelidir?
a. O Rh(+) b.ORh (-) c. BRh (-) d. ABRh(-) e ARh(+)

5. Enfeksiyon etkeni ¢ig et, iyi yikanmamis meyve, sebze ve kedi diskisinin temas ettigi esya ya da
topraga temas ile bulas olan ve fetiisiin santral sinir sistemini etkileyen teratojen agagidakilerden
hangisidir?

a. Sifiliz
b. Herpes Simpleks

c. Toksoplazmozis

d. Gonore
e. Klamidya
1 2 3 4 5
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