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BOLUM 1



GESTASYONEL DiYABETIN TANI VE TEDAVISI

Saniye GEZEGEN
Ozel Yedigiin Tip Merkezi
ORCID ID: 0000-0002-8275-7343
1. Giris

[k kez gebelik sirasinda fark edilen hiperglisemi durumu olarak tanimlanan gestasyonel
diyabet (GDM), giiniimiizde gebelikte en sik goriilen tibbi komplikasyondur. GDM diinya
capindaki gebeliklerin yaklasik %15'ini etkilemekte ve yilda yaklagik 18 milyon doguma
karsilik gelmektedir. GDM'li anneler gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi ve sezaryenle
gebeligin sonlandirilmasi riski altindadir. Ayrica GDM, kardiyovaskiiler hastalik, obezite ve
bozulmus karbonhidrat metabolizmasi gibi komplikasyon riskini artirarak hem annede hem de
bebekte tip 2 diyabetin (T2DM) gelismesine yol acar. GDM goriilme sikliginin artmasi ayni
zamanda 6nemli bir ekonomik yiike de neden olmakta ve daha fazla dikkat ve farkindalig1 hak
etmektedir. SARS-CoV-2'nin etkisi ve teshisin yan1 sira perinatal ve metabolik
komplikasyonlar1 azaltabilecek etkili bir tedaviye 6zellikle vurgu yapilarak risk faktdrlerinin
ve patogenezinin daha derinlemesine anlasilmasi gerekli hale gelmektedir. GDM'in birincil
tedavisi diyet ve uygun egzersizdir. Tedaviyi yogunlastirmak i¢in insiilin, glibenklamid ve

metformin kullanilabilir (1, 2).

Gestasyonel diyabet (GDM), IADPSG/WHO kriterlerine gore 75 g oral glukoz tolerans
testi sirasinda hipergliseminin bir durumudur (aclik plazma glukozu 5,1 mmol/L, 1 saat 10
mmol/L, 2 saat 8,5 mmol/L). Ik kez hamilelik sirasinda teshis edilir (1). GDM gebeligin en
sik goriilen tibbi komplikasyonlarindan biridir ve yetersiz tedavisi anne ve ¢ocuk tizerinde ciddi
olumsuz saglik etkilerine yol acabilir (1,2). Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun (IDF) en son
tahminlerine gore GDM, diinya ¢apindaki gebeliklerin yaklasik %14,0'mn1 (%95 giiven aralig1:
%13,97-14,04) etkilemektedir ve bu da yilda yaklagik 20 milyon dogumu temsil etmektedir.
GDM'li anneler gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi ve sezaryenle gebeligin
sonlandirilmasi gelisme riski altindadir [4]. Ek olarak GDM, kardiyovaskiiler hastalik, obezite
ve bozulmus karbonhidrat metabolizmasi gibi komplikasyon riskini artirarak hem annede hem
de bebekte tip 2 diyabetin (T2DM) gelismesine yol agar. GDM goriilme sikliginin artmasi ayni

zamanda 6nemli bir ekonomik yiike de neden olur (3).
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Cok sayida ¢aligmaya ragmen GDM'nin patogenezi belirsizligini korumaktadir ve su
ana kadar elde edilen sonuclar bircok genetik, metabolik ve ¢evresel faktoriin karmasik bir
etkilesim mekanizmasina igaret etmektedir. GDM tedavisindeki temel yontemler arasinda
uygun beslenme ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi yer alir ve bunlarin yetersiz kaldigi
durumlarda genellikle insiilin tedavisi olmak lizere farmakoterapiye bagvurulur. Gelismekte
olan iilkelerde, basta metformin ve glibenklamid (gliburid) olmak iizere oral hipoglisemik
ajanlar da kullanilmaktadir. GDM'nin toplumu, haneleri ve bireyleri etkileyen morbiditesini,
komplikasyonlarint ve ekonomik etkilerini azaltmak i¢gin GDM'nin Onlenmesi ve uygun
tedavisine ihtiya¢ vardir. Hafif GDM tanisinin ve yasam tarzi Onerileri ve insiilin tedavisinin
bile gebelik sonuglarini iyilestirdigi iyi bilinse de hangi tip ve insiilin rejiminin optimal oldugu
ve oral ajanlarin glukozu kontrol etmek i¢in giivenli ve etkili bir sekilde kullanilip

kullanilamayacag tartismalidir (4).
2. Epidemiyoloji

Diinya capinda artan asir1 kilo ve obezite sorunu, iireme c¢agindaki kadin
popiilasyonunda GDM de dahil olmak iizere diyabet vakalarinin istikrarli bir sekilde artmasina
onemli Olciide katkida bulunmaktadir. Uluslararast Diyabet Federasyonu'nun (IDF) 2019
raporuna gore, yaklagik 20,4 milyondan fazla kadin (gebeliklerin %14,0'1) karbonhidrat
metabolizmas1 bozukluklariyla bagvurdu; bunlarin yaklasik %80'i GDM idi; yani yaklasik alt1
dogumdan biri etkilenmisti. Gebelik diyabeti yoluyla GDM'in cografi dagiliminin analizini

sunmaktadir (5, 6).

Gebelikte hiperglisemi goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Mosses ve arkadaslarina
gore genel olarak gebeliklerin %6,7'sinde GDM tanis1 konurken, 30 yas istii kadinlarda bu
oran %38,5'tir (7). Lao ve digerleri geng hamile kadinlarla karsilagtirildiginda 35-39 yas
aralifinda GDM gelistirme riskinin en yiiksek oldugunu gostermistir (OR %95 GA: 10,85
(7,72-15,25) ve 2,59 (1,84-3,67) (8). Bu gozlemler, 45-49 yaslarinda %37'ye ulasan GDM'li
gebeliklerin en yiiksek yiizdesini gosteren IDF verileriyle dogrulanmaistir; bu ayni zamanda bu
poplilasyonda genel olarak daha yiiksek diyabet yiizdesi ile birlikte daha diisiik sayida gebelikle
de kosullanmistir (5). Makrozomik bir ¢ocugun dogumu, hem GDM hem de DM2 riskini
%20'ye kadar artirabilecek bir diger 6nemli faktordiir. Kadinin yas1 dikkate alindiktan sonra
bile, ¢cogul eslilik GDM insidansi ile dogrusal bir iliski i¢cinde kalmaktadir. Daha 6nceki bir
gebelikteki GDM, tekrarlama riskini alt1 kattan fazla artirr. VKI's1 en az 30 kg/m? olan
kadinlarda GDM siklig1 %12,3, birinci basamak akrabasinda GDM G6ykiisii olan kadinlarda ise
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bu oran %11,6'dir. Bu iki faktoriin birlesimi GDM riskini vakalarin %61'ine kadar artirir. Daha
once polikistik over sendromu (PKOS) tedavisi gormiis kadinlarda GDM'li gebelik yiizdesinin
iki katindan daha fazlas1 gozlenmistir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar GDM prevalansinin
mevsimle iliskili oldugunu ve GDM prevalansinin yaz aylarinda kisa gore arttigim
gostermistir. Ayrica in vitro fertilizasyon sonucu olusan gebeliklerde GDM goriilme sikliginin

%50 oraninda arttig1 anlatilmistir (9).
3. Gestasyonel Diyabet Tanis1

GDM tanisiyla ilgili onlarca yildir siiren polemik iki konuyu ele almistir: tim hamile
kadmlarin m1 yoksa yalnizca risk faktodrleri olanlarin mi1 dahil edilecegi ve bir veya iki asamali
tan1 prosediirlerinin mi kullanilacagi. GDM tanis1 ancak daha dnceki bir diyabet tanisinin (yani
tip 1 veya tip 2 diyabet) hamileligin erken doneminde dislanmis olmast durumunda
miimkiindiir. Yalnizca risk gruplarinin taranmasi, gebe kadinlarin %35-47'sinde GDM tanisi
konulamamasina neden olabilir ve bunun da obstetrik sonuglar1 etkileyecegi kesindir. 23.316
kadin lizerinde yapilan Hiperglisemi Olumsuz Gebelik Sonucu (HAPO) ¢alismasinin sonuglari,
yuksek gliseminin (fakat agik diyabet esiginin altinda) gebelik yasina gore biiyiik olarak ifade
edilen anne ve yenidogan komplikasyonlarinin ortaya c¢ikmasiyla dogrusal bir iliski
gosterdigini gosteren net bir sonug verdi. (LGA) sonlanim noktalari, sezaryen sikligi, neonatal
hipoglisemi ve gobek C-peptid konsantrasyonu (10). Uluslararas: Diyabet ve Gebelik Calisma
Gruplan Birligi (IADPSG) tarafindan Hiperglisemi ve Olumsuz Gebelik Sonucu (HAPO)
sonuglarina dayanan mevcut GDM tanisi kriterleri, GDM tanilarinda ii¢ kat artis bulmustur;
kiigimseme. HAPO grubu, perinatal komplikasyon riski tasiyan gebelikleri daha iyi

tanimlayacak yeni tarama degerlerini belirlemeye ¢alisti.

HAPO c¢aligmasi, tarama glukoz degerleri ile olumsuz perinatal sonuglar arasinda
pozitif dogrusal bir iliski oldugunu ortaya koydu. Ayrica ¢alisma yazarlari, daha 6nce “normal”
kabul edilen glukoz degerlerine sahip kadinlarda perinatal risklerin artmaya basladigini
bulmuslardir (10). Bu nedenle giiniimiizde GDM tanisinin temeli, dnceden diyabet tanisi
konmamuig tiim gebelere gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda 75 g glukoz verilmesidir. GDM'de
hafif formdaki glukoz intoleransinin bile tedavisi, Hamile Kadinlarda Avustralya Karbonhidrat
Intolerans1 Calismasi (ACHOIS) ve Maternal-Fetal Tip Birimleri Ag1 (MFMU) tarafindan
gosterildigi gibi ek bir fayda sunmaktadir. Hiperglisemi ve gebelikte kilo alimina bagl olarak
obstetrik  komplikasyon sikliginin azaldigi  gosterilmistir. ACHOIS c¢alismasinda,

antihiperglisemik miidahale ile bilesik sonlanim noktast (yenidogan Oliimii, perinatal

8



yaralanma, hiperbilirubinemi, yenidogan hipoglisemisi ve hiperinsiilinemi) 6nemli o6lciide
azald1 ve ayrica daha diisiik kilo alimi1 (ortalama 1,7 kg kadar) ve daha diisitk LGA insidansi
gozlendi. MFMU calismasinda bilesik sonlanim noktasinda herhangi bir degisiklik

kaydedilmemistir ancak LGA ve omuz distosisi insidans1 énemli 6l¢iide azalmistir (2, 11, 12).

Bu ¢aligmalarin sonuglari, ¢ogu bilimsel toplulugun 2010'dan itibaren IADPSG'nin ve
2013'ten itibaren WHO'nun tavsiyelerini gilinlilk uygulamalaria uyguladigini gosterdi. GDM
taramasi icin [ADPSG kriterlerinin uygulamaya konmasi, prevalansi i kat artirdi, ancak LGA,
neonatal hipoglisemi ve erken dogum risklerinin azalmasi disinda risk faktorii olmayan
kadinlar icin GDM ile iliskili olaylarda 6nemli bir iyilesme olmadi (13). Bu, GDM'li bir grup
hasta lizerinde daha fazla arastirmaya yol act1. Biiyiik bir randomize ¢alismada (23.792 hamile
kadin arasinda), Hillier ve ark. tek asamali taramanin, iki asamali taramaya kiyasla GDM
tanisinin insidansini iki katina ¢ikardigini ancak LGA, olumsuz perinatal sonuglar, primer
sezaryen dogum veya gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsi risklerini etkilemedigini
gostermistir. GEMS Calismasi, fetal biiylime, perinatal morbidite, annenin fiziksel ve
psikolojik morbiditesi ve saglik hizmeti kullanimi lizerindeki etkileri agisindan GDM ig¢in iki
tan1 esigini (su anda kullanilan, daha yiiksek tani kriterleri ve IADPSG, daha diisiik tam
kriterleri) degerlendirdi. GEMS Calismasinin yakin zamanda yayinlanan sonuglari, diigiik
glisemik kriterlerin (a¢lik plazma glukoz diizeyi en az 92 mg/dL, 1 saatlik diizey en az 180
mg/dL veya 2 saatlik diizey en az 153 mg/dL) oldugunu gosterdi. GDM tanisi i¢in daha yliksek
glisemik kriterlerin (aclik plazma glukoz seviyesi en az 99 mg/dL veya 2 saatlik seviye en az
162 mg/dL) (14). Bu son ¢alisma, GDM i¢in en iyi tan1 yonteminin tartisilmasinda bir bagka

Onemli noktadir.

En biiylik umutlar afamin, adiponektin ve 1,5-anhidroglusitol ile baglantilidir (15, 16).
Bircok tilkede dogum oOncesi bakimin diger uzmanlara danigabilen jinekologlar tarafindan
saglanmasi nedeniyle, erken gebelik doneminde gestasyonel diyabet riski en yiiksek olan
kadmlarin belirlenmesine olanak taniyan Ongoriici modellerin  gelistirilmesi 6nemli
goriinmektedir. Goriisme ve biyokimyasal verileri dikkate alan Benhalim-2 2020 modeli
(GDM oykiisii, APG, boy, trigliseritler, yas, etnik koken, ilk trimester agirligi, ailede diyabet
Oykiisii, HbAlc) en yiiksek duyarliligi gostermistir.



4. Gebelikte Karbonhidrat Metabolizmas1 Bozukluklarinin Patogenezi
4.1. Insiilin Direnci

Tip 2 diyabette oldugu gibi GDM patogenezinde de insiilin direnci ve hastanin
ihtiyacina gore azalan insiilin sekresyonu 6nemli rol oynamaktadir. Hem obez hem de zayif
kadilarda GDM'yi g6zlemliyoruz. Hamileligin neden oldugu insiilin direnci, obez kadinlarda
zaten mevcut olan hamilelik Oncesi insiilin direnciyle ortiislirken, zayif kadinlarda insiilin
sekresyonunun bozulmus bir ilk asamasi1 da baskindir. Gebelikte insiilin direnci, plasental
hormonlarin (insan plasental laktojeni (hPL), insan plasental biiylime hormonu (hPGH),
biliylime hormonu (GH), adrenokortikotropik hormon (ACTH), prolaktin (PRL), dstrojenler ve
gestajenler) diyabetojenik etkisi ile yatkin hale gelir. Pro-inflamatuar sitokinlerin
salgilanmasinda artis (timor nekroz faktorii alfa (TNF-alfa), IL-6, resistin ve C-reaktif protein
(CRP), adiponektin eksikligi, hiperleptinemi ve merkezi leptin direnci, iskelet kaslarinda
bozulmus glukoz taginmasi, bozulmus insiilin reseptor sinyali ve azalmis ekspresyon ve
GLUT-4"n adipositlerin hiicre zarina anormal translokasyonu gozlenir. Hamilelik sirasinda
insiilin antagonisti hormonlarin (plasental hormonlar, kortizol) salgilanmasinin artmasi, instilin
direncinin artmasina neden olur ve ii¢ilincii trimesterin sonunda tam gelismis tip 2 diyabete

benzer bir degere ulasir (9, 15, 17).

Gebe kadinlarda plasenta ve yag dokusunda proinflamatuar sitokinlerin sentezi sonucu
ortaya ¢ikan subklinik inflamasyon da insiilin direncine yol agmaktadir. Simdiye kadar TNF-
alfa, IL-6 ve C-reaktif proteine bagl insiilin direncinin gelisimi lizerindeki etkiler en iyi sekilde
incelenmistir. Kirwan ve ark. TNF- alfa'nin hamilelik sirasinda insiilin direncinin bir belirteci
oldugunu goz 6ntinde bulundurarak, hamileligin 6zelligi olan insiilin direncindeki artigin, TNF-
alfa konsantrasyonundaki artigla en giiglii sekilde iligkili oldugunu belirtmistir. Ayrica
gebeligin ilk haftalarindaki hiperleptinemi, gestasyonel diyabet gelisiminin habercisidir.
Qui'ye gore gebeligin 13. haftasinda leptin konsantrasyonunun 31,0 ng/mL olarak belirlenmesi
GDM riskinde 14,3 ng/mL leptinemi diizeyindeki riske gore 4,7 kat artisa neden oluyor. Leptin
konsantrasyonundaki her 10 ng/mL artis, GDM riskini %21 artirir (16, 17).

Aynm zamanda GDM, hiperleptinemiye yol acan yiiksek leptin konsantrasyonlari ile
karakterizedir. Ancak gebelik Oncesi BMI, leptineminin GDM'den daha giicli bir
belirleyicisidir. Gestasyonel diyabetli kadinlarda adiponektin konsantrasyonu, gebelik 6ncesi

VKl'sine bakilmaksizin, karbonhidrat metabolizmasinda bozukluk olmayan hamile kadinlara
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gore daha dusiiktiir. Gebeligin birinci ve ikinci trimesterindeki diisiik adiponektin
konsantrasyonunun, gebelikte diyabet gelisiminin bir gostergesi oldugu gosterilmistir. Barbour
caligmasinda, obez hamile ve hamile GDM kadinlarin hem kas hem de yag dokusunda, hamile
olmayan obez kadinlara kiyasla p85 PI-3-kinaz diizenleyici alt biriminin seviyesinde 1,5-2 kat
artis bulundu. GDM'li kadinlarda, cizgili kas hiicrelerinde IRS-1 serin kalintilarinin
fosforilasyon aktivitesinde, GDM olmayan hamile kadinlardan olusan kontrol grubuyla
karsilagtirlldiginda %62'lik bir artis bulunmustur; bu, reseptér sonrasi insiilin direnci

mekanizmalarina isaret etmektedir (18).
4.2. Beta Hiicre Disfonksiyonu

GDM'de insiilin salg1 bozukluklarinin analizi yetersiz sonuglar vermektedir. Fizyolojik
gebeligin ilk iki trimesterinde insiilin sekresyonunda %300 artisa neden olan hiicre hipertrofisi
ve proliferasyon mekanizmalart GDM'yi agiklamakta yetersizdir. GDM patogenezinde ayrica
yetiskinlerde DM1 ve latent otoimmiin diyabet (LADA) gelistirme riski tasiyan anti-insiilin
ve/veya anti-insiilin antikorlarinin varlig1 gibi otoimmiin ve genetik faktorlerin etkisini de

gozlemlenmistir (15).

Kesitsel caligmalarda, genclerin olgunluk baslangi¢h diyabetinde (MODY) GCK,
HNF1A, HNF4A, HNF1B ve INS gen varyantlarindaki mutasyonlarin prevalans1 %0-5 idi.
GDM'nin genetik nedenlerinin aragtirilmasinda biiyiikk umutlar, sikline bagimli kinaz 5 (CDKS5)
diizenleyici alt birim iligkili proteinl-benzeril gen (CKDALI) ile iligkili tek niikleotid
polimorfizmi (SNP) iizerine yapilan arastirmalarla iliskilidir. Bunlarin varligi, DM2 ve
GDM'de insiilin sekresyonunun ilk fazinin bozulmasi ile iliskilidir ve beta hiicrelerinin

kiitlesinde bir azalmaya ve fonksiyonlarinin bozulmasina yol acarak GDM'ye yol agar (19).
4.3. Diger Faktorler

Ispanya'da yapilan bir calisma, hamileligin erken déneminde Akdeniz diyetini
uygulayan rs7903146 T-alel geni tasiyicilarinin GDM gelistirme riskinin daha diisiik oldugunu
gostermistir (20). Giderek artan sayida arastirma, hamile kadinlarda metabolik bozukluklarla
iligkili gen ekspresyonunun diizenlenmesinde ve GDMnin neden oldugu hiperglisemi
ortaminda fetiisiin metabolik programlanmasinda DNA metilasyonunun énemine dair kanitlar
sunmaktadir. Deri alt1 ve visseral yag dokusu Orneklerinde insiilin reseptor mRNA/protein
ekspresyonlart GDM'li kadinlarda 6nemli 6l¢lide azalmistir (p<<0.05). GDM'li anneler énemli
Ol¢iide artmis global plasental DNA metilasyonu sergilemistir (21).
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Ayrica Khosrowbeygi ve ark. GDM'li kadinlarin daha yiiksek TNF-alfa degerlerine ve
daha diisiik adiponektin degerlerine sahip oldugunu gdsterdi. Adiponektin/TNF-alfa orani
normal hamile kadinlara gore daha yiiksektir. GDM'de normal gebelikle karsilagtirildiginda
onemli Olgiide azalan adiponektin/TNF-alfa orani, insiilin direnci ve dislipidemi agisindan
yiiksek risk altindaki gebelerin degerlendirilmesi ve GDM'ye iliskin tani ve tedavisel izleme

amaglar1 agisindan bilgilendirici bir biyobelirteg olabilir (22).
5. Gestasyonel Diyabetin Tedavisi

GDM'li kadinlarla ilgili olarak, randomize klinik ¢alismalarin bulunmamasi nedeniyle,
saglikli kadin popiilasyonuna benzer obstetrik sonuglara ulagmak i¢in net ve tek tip bir yonetim
modeli onermek son derece zordur. GDM tedavisi fikir birligine ve uzman goriisiine
dayanmaktadir. Cochrane Veri Tabani Incelemelerinin analizleri, glisemik kontroliin
yogunlugu ile obstetrik sonuglar arasindaki korelasyona iliskin kesin verilerin bulunmadigini
gostermistir. 2014-2019 yillar1 arasinda yapilan bir meta-analize dayanarak Mitanchez ve ark.
diyet tedavisini egzersizle birlestirmenin obstetrik komplikasyonlar1 azaltmada en biiyilik

etkiye sahip oldugunu belirtmistir (23).
5.1. Beslenme Tedavisi

Beslenme Onerileri, kadinlarin normoglisemiye, optimal kilo alimina ve fetiistin dogru
gelisimine ulagsmalarina yardimei olur ve farmakolojik tedavinin baslatilmasi, anneyi diyete
uyma zorunlulugundan kurtarmaz. GDM'de, annenin beslenme tercihleri dikkate alinarak,
glisemik 6z kontrol, gebelik dncesi VKI'ne gére optimal kilo alimi, enerji gereksinimleri ve
makro besin oranlarmin hesaplanmasina dayali bireysel bir beslenme planinin gelistirilmesi
gerekir. Chao ve ark. genel Onerilerin aksine, GDM'li belirli bir kadin i¢in bireysellestirilmis
oneriler kullanildiginda daha iyi sonuglar elde edildigini gostermistir (24). Gece
hipoglisemisine ve sabah ketozuna karsi korunmak i¢in giinde {i¢ ana 6glin ve 2-3 ara 0giin,
genellikle aksam 21.30 civarinda bir ara 6giin tiikketilmesi tavsiye edilir. 24 saatlik ¢evrimici
diyet ve glisemik aracinin (“Myfood24 GDM”) kullanildig1 prospektif bir gozlemsel
caligmada, daha sik 6giinlerle daha iyi glisemik kontrol gdsterilmistir (25). GDM'li kadinlarda
karbonhidratlar en 6nemli makro besin 6gesidir ve bunlarin yiiksek tiiketimi hiperglisemiye

neden olabilir.

Bununla birlikte, glikoz plasenta ve fetiisiin ana enerji substratidir ve bu nedenle onlarin

diizgiin biiylimesi ve metabolizmasi i¢in gereklidir. Diyetteki karbonhidrat icerigi, enerji
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ithtiyacinin %40-50'sini olusturmali, en az 180 g/giin olmali ve esas olarak diisiik glisemik
indeksi (GI) olan nisastali gidalardan olusmalidir. Onerilen diyet lifi alim1 giinde 25-28 g'dur;
bu, giinde yaklasik 600 g meyve ve sebze ile en az 300 g sebze, tam tahilli ekmek, makarna ve
piringten olusan bir porsiyon anlamina gelir. Protein, kalori degerinin yaklasik %30'unu, yani
yaklasik 1,3 g/kg viicut agirligi/giin'ii olugturmalidir ve 6nerilen minimum giinliik alim miktari
71 g proteindir. Bitkisel protein, yagsiz et ve balik tiiketiminin artmasi ve kirmizi ve islenmis
et tilketiminin azaltilmas1 GDM tedavisinde faydalidir ve insiilin duyarhiligini artirabilir.
Yiiksek yag icerigine sahip bir diyet kontrendikedir (kalori degerinin %20-30"u 6nerilir, <%10
doymus yag dahil), ¢linkii bu, plasental fonksiyon bozukluguna ve bebekte obeziteye, artmis
inflamasyona ve oksidatif strese ve bozulmus anne kas glikozuna yol agar. Fetal biiyiime ve
gelisme i¢in en Onemli yag asitleri olan ¢oklu doymamis yag asitleri (PUFA) n-3 (linolenik

asit) ve n-6 (linoleik asit) tiikketimi lehine doymus yag tiiketimi sinirlandirilmalidir (26, 27).

Hamilelik sirasinda toplam 2,7 g/giin miktarinda n-3 alim1 giivenli kabul edilirken ilave
balik yagi takviyesi kesin olmayan sonuclar verir. Hamilelikte 6nerilen kilo alimi, baslangigtaki
viicut agirligina bagli olarak ortalama 8-12 kg'dir. 18 kg'in lizerindeki kilo alimi iki kat daha
yuksek makrozomi riski ile iliskilidir. Birgok ¢alisma, hamilelikte basta folik asit, D vitamini
ve demir olmak {izere vitamin ve mineral ihtiyacinin arttigin1 gostermektedir. Tiim hamile
kadinlarin Giinliik olarak 400 g folik asit ve 5,0 g D vitamini takviyesi almalar1 Onerilir; ek
olarak diyet alimina bagli olarak 500-900 mg kalsiyum ve 27-40 mg demir dnerilmektedir (28).
Bagirsak mikrobiyotasinin GDM gelisimi lizerindeki etkisi ilgingtir. Simdiye kadar gebeligin
tiglincii trimesterindeki kadinlarda GDM'nin degisen bagirsak mikroflorasi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Ancak probiyotiklerin GDM'nin 6nlenmesinde veya tedavisinde faydali etkileri

iizerine yapilan ¢aligmalarda sonuglar hala yetersizdir.

Kaliteye yonelik baslica oneriler arasinda yiiksek oranda tuz, seker ve yag iceren
islenmis tirtinlerin sinirlandirilmasi veya ortadan kaldirilmasi; pastorize edilmemis siit, ¢ig et,
alkol ve kafeinden kaginmak ve giinde en az 2 L suyun uygun sekilde hidrasyonunun
saglanmasi. Ayrica Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimi (DASH) diyetinin
glisemik kontrol lizerindeki etkisi dogrulandi ve Sarathi ve ark. soya tirtinlerine dayali yiiksek
proteinli bir diyet yemenin GDM hastalarinda insiilin gereksinimlerini azalttigin1 géstermistir.
Miyoinositol (B8 vitamini) takviyesi veya MYO-INS izomeri agisindan zengin bir diyet

glisemiyi iyilestirebilir (29).
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5.2. GDM'de Egzersiz

GDM'li kadinlarda egzersize yonelik niceliksel ve niteliksel Oneriler, glisemik
kontroliin  iyilestirilmesi  agisindan  belirsizdir. ~ Obstetrik  endikasyonlara  ve
kontrendikasyonlara uyulmalidir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, mevcut gézlemsel
caligmalar hamilelik sirasinda fiziksel aktivitenin giivenligini gdstermektedir. Giivenli bir
sekilde baslayip devam ettirilebilecek aktiviteler yiirliylis, bisiklete binme, ylizme, se¢ilmis
pilates ve diisiik yogunluklu kondisyon egzersizleridir. Dogum uzmaniniza danistiktan sonra
asagidaki egzersizlere devam etmek (ancak baslatmamak) giivenlidir: yoga, kosu, tenis,

badminton ve kuvvet egzersizleri (29).
5.3. Farmakolojik Tedavi

Uygun dengeli bir diyetle ve diyet hatalarinin ortadan kaldirilmasiyla glisemik
hedeflere ulagilamayan hastalarin farmakolojik olarak tedavi edilmesi gerekmektedir. Cogu
caligma insiilin tedavisinin en gilivenli tedavi sekli oldugunu ve OAD (agizdan uygulanan
ilaclar) tedavisinin yalnizca hastanin insiilin tedavisine riza gostermemesi veya insiilin
tedavisinin mevcut olmamasi durumunda baslatilmasi gerektigini gostermektedir. Insiilin
tedavisi, deri alti enjeksiyonlarin kullanimiyla fonksiyonel yogun insiilin tedavisi (FIIT)

modelinde gerceklestirilir. Gebelikte insan insiilini kullaniminin giivenligi gosterilmistir (30).

Aspart ve detemir analoglarinin kullaniminin giivenligi randomize c¢alismalarda
dogrulanmis bunun yani sira lispro ve glarjin analoglarinin giivenligi gozlemsel ¢aligmalarda
gosterilmistir ayrica caligmalarin higbiri instilin analoglarinin plasentadan gecisini gostermedi
(31, 32). Giinlimiizde oral ilag olarak metformin ve glibenklamid kullanilmaktadir. Metformin
ve glibenklamid (gliburid) plasentadan gecer ancak teratojenik olmalar1 pek olasi degildir.
Gebelik (MiG) diyabetinde metformin ¢aligmasi ¢igir agict bir ¢alismaydi; bu, GDM'li 751
kadinin dogumda neonatal antropometrinin birincil sonucu ve ikincil sonucu olarak neonatal
komplikasyonlarin bir bilesimini prospektif olarak degerlendirdigi en biiyiikk randomize
kontrollii ¢aligmalardan biriydi. Metforminin tek basina veya insiilin takviyesiyle birlikte
perinatal komplikasyonlarin artmasiyla iligkili olmadig1 sonucuna varildi. Bu ¢aligma, GDM'de
metformin kullaniminin gilivenligini ve etkinligini degerlendirmek i¢in daha sonraki bir¢cok

caligmanin temelini olusturdu (33).

Bazi ¢alismalar, hamilelik sirasinda metformin kullaniminin daha ytiksek viicut agirligi,

daha fazla i¢ organ ve deri alt1 doku ve yavru 9 yasindayken daha yiiksek kan sekeri seviyeleri
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ile iligkili oldugunu gdstermistir. Yiiksek etkinligine ragmen, glibenklamid kullanimi daha
yiiksek oranda intrauterin Oliimlere ve hipoglisemi, makrozomi ve FGR (fetal biiyiime
kisitlamasi) gibi neonatal komplikasyonlara neden olabilir. GDM igin gliburid veya metformin
kullanimini destekleyen artan miktarda kanit bulunmasina ragmen, Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) ve Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Koleji (ACOG), glisemik tedavi
hedefleri uygunsa hala birincil tibbi tedavi olarak insiilini 6nermektedir. Alternatiflerin uzun
vadeli giivenligine iliskin kanit eksikligi nedeniyle yasam tarzi miidahalesiyle elde
edilememistir (34). Sodyum-glukoz kotransporter-2 (SGLT2) inhibitorleri, bobreklerin
proksimal tiibiiliinde yer alan ve renal tiibiiler glukozun yeniden emilimini tesvik eden
tastyictyr bloke eder, bu da renal glukoz atilimindaki artisa bagli olarak kan glukoz
seviyelerinde bir azalmaya neden olur. Diyabetli kadinlarda hamilelik sirasindaki IYE,
piyelonefrit, sepsis ve yenidogan iizerinde potansiyel uzun vadeli etkilerle iliskilendirilebilir.
Insanlara ait herhangi bir veri olmamasina ragmen, ikinci ve iigiincii trimesterde SGLT2
inhibitorleri kullanildiginda bobrek gelisimi iizerindeki olumsuz etkiler de dahil olmak iizere,
hayvan lireme c¢alismalarinda bazi olumsuz olaylar kaydedilmistir. Hamilelik sirasinda SGLT2
inhibitorlerinin kullanimi1 Onerilmemektedir. Son zamanlarda bazi c¢alismalarda GLP-1
ajanlarinin GDM'de kullanildig1 bildirilmektedir. Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorii ve
glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonisti (GLP-1 Ra) dahil olmak iizere GLP-1 ajanlari,

pankreasta insiilin sekresyonunu arttirir (34).

Beta-hiicresi ve tip 2 diyabetin tedavisinde bir¢ok fayda gdstermistir ancak GDM i¢in
yaygin bir se¢im degildir. 516 hastay1 kapsayan ve GLP-1 ajanlarinin GDM'de (gebeligin ikinci
trimesteri ve dogum sonrasi dahil olmak tizere farkli zaman noktalarinda) kullanimin arastiran
sistematik bir derlemede Chen ve ark. Kan sekerini normallestirmek i¢in GLP-1 ajanlarinin
kullanilmasinin, plaseboya kiyasla dogum sonrasi diyabet gelisme oranini azaltmanin yani sira
insiilin direncini artirabildigini gdsterdi. Bu sistematik inceleme, bir dipeptidil peptidaz-4
inhibitoriiniin ve glukagon benzeri peptid-1 reseptdr agonisti'nin GDM hastalarina faydali
olabilecegini ancak bunu gostermek igin titizlikle tasarlanmis klinik ¢alismalara ihtiyag
oldugunu ileri siirdii. Ozellikle hamilelik sirasinda hamilelik sonuglarmi iyilestirmek igin
kullanilip kullanilamayacagi veya dogumdan sonra diyabet gelisimini 6nlemek i¢in daha iyi
kullanilip kullanilamayacagi arastirilmalidir (35). Randomize kontrollii bir ¢alismanin verileri,
yani Gestasyonel Diabetes Mellitus Rezervasyonunun Tedavisi (TOBOGM), hemen veya
ertelenmis tedavi alan GDM rezervasyonu olan kadinlar arasindaki gebelik sonuglarini

karsilagtirdi, GDM'nin tan1 ve tedavisine iliskin yeni bilgiler saglayabilir (36).
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5. Sonug¢

GDM, hamileligin en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir ve hem kadinlara hem
de cocuklarina yasam boyu riskler getirmektedir. Go6zlemsel veriler, annenin glisemik
parametreleri ile olumsuz gebelik ve yavru sonuglari riskleri arasinda dogrusal bir iliski
oldugunu gostermistir. SARS-CoV-2 enfeksiyonu siiphesiz GDM riskini etkileyecektir.
GDM'nin tan1 kriterleri ve tedavisine iliskin pek c¢ok siiphe halen tartisiimaktadir. Insiilin
tedavisi etkilidir ancak maliyetler ve hasta deneyimleri klinik pratikte kullanimini
sinirlamaktadir. Metforminin GDM'de birinci basamak ajan olarak kullanimi, transplasental
gecisi ve sinirlt uzun vadeli takip verileri nedeniyle tartigmali olmaya devam etmektedir.
GDM'yi tedavi etmek icin diger oral hipoglisemik ajanlarin kullanilmasi i¢in daha ileri klinik
caligmalara ihtiya¢ vardir. GDM'li hastalarin davranigsal terapi almasi ve doktorla yakin is
birligi i¢inde olmasi ¢ok Onemlidir. Bu alanda gelecekte yapilacak g¢alismalar, GDM'li
kadinlara sunulan bakimin kalitesini artirmaya yonelik stratejileri inceleyen klinik ve uygulama
sonuclar1 ¢alismalarini icermelidir. Gebeligin erken doneminde GDM'nin taranmasi ve
tedavisi, biiyiik randomize kontrollii calismalardan elde edilen verilerin eksikligi nedeniyle
oldukca tartismalidir. Gestasyonel diyabet taramasi ve tanisiyla ilgili en 1yi uygulamalara

iliskin kararlara bilgi verebilecek iyi tasarlanmis arastirmalara acil ihtiya¢ vardir.
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PREEKLAMSI SURECINDE HASTAYA YAKLASIM VE
TEDAVISI

Saniye GEZEGEN
Ozel Yedigiin Tip Merkezi
ORCID ID: 0000-0002-8275-7343
1. Giris

Preeklampsi, tiim gebeliklerin yaklasik %2 ila 15'ini olusturan prevalansi ile en sik
belgelenen gebelik komplikasyonlarindan biridir. Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan
gestasyonel hipertansiyon ve eslik eden proteiniiri veya yaygin 6dem ve bazi organ hasarlar
olarak tanimlanan bu hastalik, mortalite ve morbiditeyi artirmasi agisindan hem anne hem de
fetus i¢in hayati tehlike olusturmaktadir. Preeklamptik gebelikler 6nemli 6l¢lide daha yiiksek
tibbi maliyetlerle iliskilidir. Preeklampsinin altinda yatan gergek hiicresel ve molekiiler
mekanizmalar biiyiik dl¢iide aciklanamamistir; bunun iki asamali bozulmus uteroplasental
perfiizyon siireci oldugu varsayilmaktadir: Onceden kusurlu trofoblast istilas1 olsun ya da
olmasin (evre 1), ardindan genel endotelyal sistemik organ hasarlarina yol acan disfonksiyon

ve vaskiiler inflamasyon (evre 2) (1).

Irk, ileri anne yasi, obezite, nulliparite, coklu fetal gebelik ve eslik eden tibbi
bozukluklar gibi preeklampsiye iliskin risk faktorleri, anne ve fetal saghigin daha iyi
izlenmesini gerektiren uyarilar veya belirtecler olarak sayilabilir. Doppler ultrasonografi ve
ortalama arter basinct (MAP), uterin arter pulsatilite indeksi (UtA-PI) ve serum gebelikle
iligskili plazma protein A (PAPP-A) gibi biyobelirtecler preeklampsinin 6ngoriilmesinde
kullanilabilir. Preeklampsi gelisimi agisindan yiiksek riskli bireyler olarak algilanan kadinlar
icin, hamileligin erken donemlerinden itibaren gilinlik olarak diisik dozda aspirin

uygulamasinin preeklampsiyi 6nlemenin en etkili yolu oldugu kanitlanmustir (2).

Preeklamptik kadinlara zamaninda miidahaleyi veya uzmana yoOnlendirmeyi
kolaylagtirmak i¢in ilgili bilgiler, danismanlik ve Oneriler saglanmalidir. Preeklampsi ile
komplike olan gebeliklerde, Doppler ultrason kan akisi ¢alismasi, biyofiziksel profil, non-stres
testi ve oksitosin ylikleme testi dahil olmak {izere daha yakin izleme ve antepartum izlem

diizenlenebilir. Sonuglar olumsuz ise erken miidahale ve agresif tedavi diisiiniilmelidir.
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Etkilenen kadinlarin daha yiiksek diizeydeki dogum {initelerine ve yenidogan enstitiilerine
erisimi olmalidir. Preeklampsinin ciddi komplikasyonlarindan kaginmak i¢in dogumdan once,
dogum sirasinda ve sonrasinda, etkilenen gravidalar i¢in izleme ve hazirliklar
yogunlagtirilmalidir. Agir vakalarda fetiisiin ve plasentanin dogurtulmasi preeklampsinin
tedavisinde nihai ¢oziimdiir. Mevcut derleme preeklampsi bilgisine iliskin son gelismelerin bir
Ozetidir. Bununla birlikte, preeklampsinin ayritili etiyolojisi, patofizyolojisi ve etkisi
karmasik goriinmektedir ve klinik belirtilerin ve sonuglarin altinda yatan birincil etiyoloji ve

patofizyolojiyi ele almak i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir (3).

Gebelik sirasindaki hipertansif bozukluk hem anne hem de fetal saglik kosullar1 i¢in
onemli bir tehdit olusturmaktadir. Preeklampsi, bu hastalik spektrumuna ait en iyi bilinen tibbi
durumlardan biridir ve ayni zamanda tiim gebeliklerin yaklasik %2 ila 15'ini olusturan
prevalansi ile en sik belgelenen gebelik komplikasyonlarindan birini de olusturur (4). 20.
gebelik haftasindan sonra teshis edilen hipertansif bir bozukluk ve eslik eden proteiniiri veya
genel 6dem ve trombositopeni gibi bazi hematolojik bozukluk formlar1 veya bobrek yetmezligi,
anormal karaciger fonksiyonu, pulmoner 6dem dahil u¢ organ hasari belirtilerinin oldugu bir
gebelik durumu olarak tanimlanmaktadir (4). Gebelik hipertansiyonu (gebelige baglh
hipertansiyon) ve preeklampsinin tanimlar1 Sekil 1'de gosterilmektedir. Preeklampsinin ciddi
bir tiire doniismesi veya yeterince tedavi edilmemesi durumunda ciddi veya uzun siireli
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Bu gibi durumlarda ¢oklu organ tutulumu goriilebilir ve
uteroplasental perflizyonun bozulmasi potansiyel olarak gebelik komplikasyonlarina ve
intrauterin fetal biiyiime kisitlamasi ve erken dogum gibi kétii fetal sonuglara yol agabilir.
Durum kétiilestikge mortalite ve morbidite oraninin artmasi agisindan hem anne hem de fetus

icin hayati tehlike olusturabilir (5).

Preeklampsi, farkli alt tiplerin hastalik mekanizmalar1 ve klinik goriiniimleri agisindan
biiylik farkliliklar gosterebildigi bir hastalik spektrumu olarak goriilmelidir. Daha o6nce
normotansif olan gebe bir kadinin GA'nin 20. haftasindan sonra yeni hipertansiyon baglangici
gelistirmesi durumu "gestasyonel hipertansiyon" veya "gebeligin tetikledigi hipertansiyon"
olarak adlandirilir (6). Gestasyonel hipertansiyonun yani sira hastada proteiniiri,
trombositopeni, bobrek veya karaciger fonksiyonunda bozulma, serebral semptomlar, gorsel
semptomlar veya pulmoner semptomlar da goriiliir. Siddetine gore preeklampsi "siddetli
olmayan" veya "siddetli" tipler olarak siniflandirilabilir. ikinci grup 160/100 mmHg'yi asan

kan basinci, bas agrisi, gorme bozukluklari, tist karin agrisi, oligiiri, yiiksek tansiyon gibi klinik
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ozellikler sergiler. Serum kreatinin, trombositopeni (<100.000/L), karaciger enzimlerinde
yiikselme, fetal bliytime kisithiligi, akciger 6demi, erken gebelik doneminde baslangic ve

konviilsiyon (eklampsi) varligi gozlenir (7).

Preeklampsinin kesin nedeni bugiline kadar bilinmemekle birlikte patofizyolojisini
aciklamak i¢in ¢esitli hipotezler one siiriilmistiir. En yaygin kabul goéren teorilerden biri,
yetersiz trofoblast istilasinin s1§ plasentasyona ve ardindan zayif uteroplasental perfiizyona
(evre I) yol agacagini, dolayisiyla yaygin endotel disfonksiyonuna ve sistemik klinik bulgulara
(evre II) neden olacagini One siiren iki asamali modeldir (8). Birinci ve ikinci asamalar
arasindaki pencere, subklinik agama sirasinda tahmin ic¢in optimal bir firsat saglar (5).
Preeklampsi dahil ancak bunlarla siirli olmamak {izere, gebelikle iligkili damar
bozukluklarinin 6nlenmesinde giivenli ve etkili bir ila¢ olarak bilinen aspirin, preeklampsiyi
onlemek i¢in GA 16. haftadan 6nce baslayip yaklasik GA 36. haftaya kadar diisiik dozda
uygulanmistir. Bununla birlikte, dliinyanin her yerinde hamile olmayan kadinlar erken dnleme
ve miidahale ayricaligindan yararlanmaktadir. Olsa bile bazen preeklampsi hala gelisebilir.
Preeklampsinin tek kesin ¢6ziimii dogumun yapilmasi veya gebeligin sonlandirilmasidir. Tan1
konuldugunda dogumdan 6nce antihipertansif ila¢ tedavisi en onemli tedavilerden biridir. S1vi
kontrolli, dnlenmesi ve u¢ organ hasarimin tedavisi de uygulanmalidir. Preeklampsinin
gebelikteki kayda deger prevalansi ve etkisi nedeniyle, preeklampsinin miimkiin oldugu kadar

kapsamli bir sekilde anlasilmasi ¢ok dnemlidir (9).

Preeklampsi, diinya ¢apinda farkli uluslardan, etnik kdkenlerden, yas gruplarindan vb.
kadinlar1 etkileyen bir gebelik bozuklugudur. Genel olarak, hamile kadinlarin yaklasik %2 ila
15'inde bir prevalans orani belgelenmistir ve ortalama prevalans orani yaklasik %4,6'dir (10).
Preeklampsinin patofizyolojisi karmagiktir ve tam olarak agiklanamamistir; bu da
preeklampsinin prevalansinin ve 6zelliklerinin farkli kosullar altinda degisebilecegini mantikli
kilmaktadir. Baska bir deyisle, farkli preeklampsi popiilasyonlari, risk faktorlerinin ve gebelik
sonuglarinin farkli prevalansi, paternleri veya dagilimini gosterebilir. Epidemiyoloji ve risk

faktorlerinin incelenmesi bu nedenle karmasikligini ve heterojenligini ortaya koyabilir.
2. Preeklampsinin Patofizyolojisi

Preeklampsi, karmasik etiyolojisini ve patofizyolojisini arastirmak i¢in farkli kavramlar
onermeyi amaglayan ¢ok sayida ¢alisma nedeniyle, bazilar1 tarafindan "teori hastalig1" olarak

adlandirilmistir. Onceki bulgular, preeklampsinin tetikleyicilerinin plasental faktdrleri ve diger
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predispozan anne faktorlerini igerdigini ileri slirmiistii. Erken ve ge¢ baslangicli preeklampsi
mekanizmalar1 tamamen ayni olmayabilir. Preeklampsinin mevcut anlayisina dayanarak revize
edilen “iki agsamali model”, preeklampsinin olusumuna iliskin en yaygin kabul goren

teorilerden biri haline gelmistir (11).
2.1.Evrel

Mevcut revize edilmis modelde, plasental perfiizyonda azalma gelistiginde asama 1
baslatilmaktadir. Kotii plasentasyon ve sonugta intervilloz boslukta yetersiz spiral arter yeniden
yapilanmasi bu fazin nedenlerinden biridir, ancak tek mekanizma olmayabilir. Plasental
perflizyonun bozulmasina ek olarak, sistemik annesel patofizyolojik degisikliklerin
gelismesiyle sonuglanacak sekilde anneye ait faktorler de gereklidir. Asama 1 genellikle ilk
trimesterde, ekstravilloz trofoblastin (EVT) derin istilasinin gerceklestigi donemde ortaya
cikar. EVT hiicrelerinin desiduaya gocii, uteroplasental perfiizyon ve fetal kan temini igin
anahtar bir unsur olan annenin spiral arterlerinin yeniden sekillenmesine yol acar. Stire¢ GA 8
haftadan Once baslayabilir, uteroplasental dolagimin kurulmasi ise yaklasik GA 12 haftada
tamamlanir. Bu nedenle, asama 1'in GA 12 ila 20 haftadan once gergeklestigine inanilmaktadir
(12, 13).

EVT'lerin farklilasmasi ve istilasi, sitokinler, bilyiime faktorleri, kemokinler, hiicre
yapisma molekiilleri, plasental oksijen gerilimi, hiicre dis1 matris (ECM) parcalayict enzimler
ve membrana bagli hiicre ylizeyi peptidazlari gibi ¢esitli faktorler tarafindan diizenlenir. Bu
faktorler, EVT hiicrelerinin farklilasmasi ve desidual istilasi ile dogrudan veya dolayli olarak
iliskilidir ve preeklampsi olusumunun ilk asamasi i¢in belirtecler olarak hizmet edebilir (13).
Trofoblast istilast ve annenin uterin damar sisteminin yetersiz doniislimii ortaya ¢iktiginda,
bunu annenin uterus kan akisinda bir azalma takip eder ve bu durum uterin arter Doppler
caligmalari ile tespit edilebilir ve 6lciilebilir. Hamileligin erken doneminde kalic1 yiiksek damar
direnci, yukarida belirtilen olgunun meydana geldigini diisiindiirebilir. Mevcut calismalar,
yiiksek direncli uterin arterleri olan kadinlarda plasental endotel hiicrelerinin TNF'ye daha
duyarli oldugunu ve dolayisiyla hiicre hasarina ve apoptoza karsi daha duyarli oldugunu

gostermistir (12, 13).

Trofoblast invazyonunun normal siirecinde uterus arter kan akimi direnci azalir ve
termde uterin arter kan akimi artar. Plasenta genellikle ilk trimesterde gelisir. Nispeten hipoksik

bir ortam fark edilirse, ikinci plasental dokular, antioksidan enzim aktivitesinde degismis bir
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denge sergileyebilir. Ancak plasentanin histopatoloji bulgular1 spesifik degildir ve
preeklamptik gebeliklerle simirli degildir. Plasentadaki bu degisiklikler ayn1 zamanda diger

mikroskobik hasarlar veya toksinler tarafindan da tetiklenebilir (14).
2.1. Evre?2

Evre 2, bozulmus uteroplasental perfiizyonun diger ¢esitli anne yapisal faktorleriyle
etkilesime girdigi senaryoyu icerir. Karaciger, bobrek ve kardiyovaskiiler sistemdeki
patofizyolojik degisiklikler yetersiz kanlanma kavramiyla uyumludur. Sistemik endotel
disfonksiyonu ve yaralanma, annedeki klinik belirtilerin olas1 agiklamalaridir ve preeklamptik
kadilarda mevcut oldugu kanitlanmistir. ilgi ¢eken 6nemli konulardan biri, birinci asamanin
ikinci agsamaya nasil baglanacagi veya yol agacagidir. Bir oneri, sinsityotrofoblast apoptozu
sirasinda tretilen mikropartikiil pargaciklarinin dogrudan veya dolayli olarak endotel
disfonksiyonuna yol acabilecegini 6ne stirmektedir. Preeklampsili kadinlarda artan miktarda
ve konsantrasyonda inflamatuar hiicre ve madde bulunmustur ve bunlar potansiyel olarak
sistemik endotel fonksiyonunu degistirebilir. Renin-anjiyotensin sistemi de siiregte rol
oynayabilir. Ek olarak, bazi yeni bulgular vaskiiler endotelyal biiylime faktoriiniin (VEGF) ve
plasental biiyiime faktoriiniin (sFlt-1) de baglantida rol oynayabilecegini one siirmektedir.

Ayrica siireg sirasinda biriken oksidatif stres baska bir olas1 agiklama saglayabilir (15).

Gebelikte arter kompliyansinin diizenlenmesine ¢esitli faktorler katkida bulunur.
Maternal vaskiiler adaptasyonun basarisizligi preeklampsi gibi hipertansif bozukluklara neden
olabilir. Anormal seviyelerde dolasimdaki bazi sitokinler ve biiyiime faktdrleri, normal
kalsiyum sinyal olaylarini inhibe edebilir, béylece endotelin hiicreden hiicreye temaslarina
zarar verebilir ve endotel disfonksiyonuna yol agabilir. Onemli belirtegler endotelin-1 (ET-1),
interlokin-8 (IL-8), ELAM ve endotelyal 10kosit adezyon molekiili-1'i igerir (16).
Preeklamptik gebeliklerde diiz kas gevsemesinin bir uyaricist olan nitrik oksidin (NO)
iiretiminin veya biyoyararlaniminin azaldigina dair saglam kanitlar da vardir [42]. Diger
potansiyel etkili vazodilatorler arasinda prostasiklin (PGI2) ve endotel tiirevi hiperpolarizasyon
faktorii (EDHF) yer alir (16).

Renin-anjiyotensin sisteminin (RAS) diizensizligi preeklampsinin patogenezinde rol
oynayabilir. 2007 yilinda Florian Herse ve ark. sezaryen dogum yapmis preeklamptik ve
preeklamptik olmayan kadinlari igeren bir ¢alisma yayinladi. Katilimeilarin anne ve plasental

dokulariin genetik 6zellikleri ve histopatolojik sonuglari arastirildi. Preeklamptik gebeliklerde
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desiduadaki anjiyotensin II tip 1 (AT1) reseptoriinde 4 kat artis saptandi. RT-PCR ve
immiinohistokimya caligmalar1 ayn1 zamanda karsilik gelen gen ve protein ekspresyonundaki
artiglart da dogruladi AT1 reseptoriinii hedef alan dolasimdaki agonistik otoantikorlar (AA'lar),
plasentay1 gegme ve fetal dolasima girme yetenegi ile daha once tarif edilmisti. AT1-AA'lar
kalsiyum sinyalini indiikleyebilir ve daha sonra preeklampsiye yol agacak olaylar1 baglatabilir

(17).

Oksidatif stres, oksidatif reaktif tiirlerin (ROS) olusumu ile viicudun antioksidan
kapasitesi arasindaki dengesizligi tanimlar. Hipertansiyonda oksidatif stresin nedensel bir rolii,
onceki arastirmalarda, NO biyoyararlaniminin veya sinyallemenin degistirilmesi dahil olmak
iizere bir¢ok olasi patojenik yolak ile gosterilmistir. Antihipertansif tedavi alan hipertansif
vakalarda oksidatif streste azalma gozlemlenmistir. Saghkli plasentadaki oksidatif stres,
organogenez i¢in dnemli olabilir, ancak bozulmus plasentadaki asir1 seviyeler, dolasimdaki
plasenta kalintilarinin artmasina yol agarak, bu donemde annenin endotel hiicrelerine zarar
verecektir. ROS iiretiminin ana kaynagi olan mitokondrinin, hiicre apoptozunda ¢ok 6énemli bir
rol oynayan preeklamptik hayvan modellerinin trofoblastlarinda sismis oldugu bulunmustur
(16, 17).

3. Preeklampsinin Klinik tablosu
3.1. Sistemik Belirtileri

Preeklampsi ¢esitli belirti ve bulgularla ortaya cikabilen sistemik bir hastaliktir.
Preeklampsinin tezahiiriiniin hipertansiyon ve proteiniiri merkezli oldugu yaygin olarak
algilanmaktadir, ancak klinik bulgular 6zii itibariyle degisken olabilir. Preeklampsiden farkli
organ ve sistemler etkilenebilir. 1ki asamali teoriye gore preeklampsi, endotel
disfonksiyonunun bir sonucu olarak sistemik vaskiiler yanit ve inflamasyon ortaya ¢iktiginda
klinik asamaya ilerler. Bu, endotel viicudun her yerine dagildigi i¢in preeklampsinin neden
kiiresel bir sendrom oldugunu uygun bir sekilde acikliyor. Etkilenen en iinlii organ ve sistemler

arasinda merkezi sinir, kardiyovaskiiler, karaciger ve bobrek bulunur (3, 15).
3.2. Merkezi Sinir Sistemi Belirtileri

Beyin, normal islevini siirdiirmek i¢in mevcut oksijenin yaklasik %20'sine ihtiyag
duyan hayati bir organdir. Cogu fizyolojik durumda, serebral kan akis1 (CBF), otoregiilasyon
icin yeterli kapasiteye sahiptir ve yiiksek metabolik talebi kargilamak i¢in oldukga stabil kalir.
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Ancak belli bir dereceye kadar beyin hasart meydana geldiginde, akut siddetli hipertansiyon,
vaskiiler diiz kasin miyojenik tonusunun kayb1 ve kontrolsiiz vazokonstriksiyon gibi sekeller
otoregiilasyonun basarisiz olmasina yol agabilir. Beyin ortaminin hassas homeostazisinin
anahtar1 olduklar1 i¢in hem hipoperfiizyon hem de hiperperfiizyon dengeyi bozabilir ve bliyiik
zarara neden olabilir. Yetersiz CBF iskemik beyin hasarmna ve iskemik felce yol agabilir.
Hiperperfiizyon ise kan-beyin bariyerini (BBB) bozarak preeklamptik ve eklamptik hastalarda

klasik bulgulardan biri olan 6dem olusumuna neden olabilir (18).

CBF, preeklampsili hastalarda transkraniyal Doppler goriintiileme yoluyla
degerlendirilebilir. Orta serebral arter siklikla muayenelerin hedefi olarak segilir. Belki biraz
sagirtict bir sekilde, preeklampsili kadinlarin ¢ogunda serebral akis indeksi (CFI) normal
goriinmektedir. Ancak serebral perfiizyon basinci (CPP), preeklamptik kadinlarda daha fazla
yukselme gosterir ve bu kadinlar arasinda beyin hasarinin anahtari olabilir [51]. Otopsilerde ve
goriintii  ¢alismalarinda beyin hasar1 gosterilmistir. Bazi ¢aligmalarda yiliksek CPP'nin
hipertansiyona karsilik geldigi ve CPP'yi azaltan antihipertansif tedavinin bu hastalarda

serebral komplikasyon oranini azalttigi kanitlanmistir (19).

Siddetli hastalik durumunu distindiiren merkezi sinir sistemi belirtileri bas agrilari,
gorme bozukluklari, biling degisiklikleri ve ndbetlerdir. Spektrum “preeklamptik ensefalopati”
olarak adlandirilmaktadir. Bir nobet meydana geldiginde, konviilsiyon olaylarma yol
acabilecek Onceden bilinen diger ndrolojik durumlarin diglanmasinin ardindan eklampsi
izlenimi neredeyse kesindir. Eklampsi, preeklampsinin en ciddi formlarindan biridir ve
obstetrik morbidite ve mortaliteyle oldukea iligkilidir. Eklampsi tedavisi, herhangi bir siddetli

preeklampsi formuna benzer ve ¢ogu hasta, nérolojik sekel olmadan iyi bir sekilde iyilesir (19).

Sik goriilen bir diger norolojik bulgu ise posterior reversibl ensefalopati sendromudur
(PRES). PRES, siklikla akut kontrolsiiz hipertansiyon veya sistemik endotel disfonksiyonuyla
iligkili beyindeki hipoksi ve vazojenik 6demin bir sonucudur. Sendrom oldukca hizli bir sekilde
ilerlemektedir ancak ayni zamanda tetikleyici madde geri ¢ekildiginde iyi bir prognozla hizl
bir sekilde diizelmektedir. PRES, siddetli preeklampsi veya eklampsisi olan hamile kadinlar
arasinda yiiksektir ve genellikle hamile olmayan kadinlarda PRES'ten daha iyi bir prognoza

isaret eder veya baska nedenlerle iligkilidir (19).

Fel¢ (ya da serebrovaskiiler kaza) CBF'nin bir kisminda hasar olustugunda ya da

beyindeki kan damarlarindan birinde patlama meydana geldiginde meydana gelen beyin krizini
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ifade eder. Hipertansif bozukluklarla giiclii bir sekilde iliskili olan serebrovaskiiler olaylar,
preeklampsi ile 6nemli Slgiide baglantili olan bir baska komplikasyondur. Gebelikte nadir
olmasina ragmen, hamile olmayan hastalarda meydana gelen felglerle benzer hastalik yollarini
ve risk faktorlerini paylasir ve dolayisiyla inme olaylar1 i¢in uzun vadeli riskin arttiginin

gostergesidir (19).
3.3. Kardiyovaskiiler Sistem Belirtileri

Preeklampsi, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan kardiyovaskiiler olaylar i¢in
cinsiyete 0zgii bagimsiz bir risk faktorii olarak smiflandirilmistir. Calismalar, gestasyonel
hipertansif bozuklugu olan kadnlarin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan 2 ila 4 kat risk
tagidigini kanitlamistir (20). Aslinda preeklampsi ve kardiyovaskiiler hastaliklar, yiiksek kan
basinci ve artan BMI gibi bir¢ok predispozan faktorii paylasmaktadir. Hastalik spektrumu
koroner kalp hastaligini, kalp yetmezligini ve kardiyovaskiiler hastaliktan 6liimii igerir ve
etkileri yagam boyu olabilir. Uzun vadeli kardiyovaskiiler sekeller sadece anneyi etkilemekle
kalmiyor, ayn1 zamanda ¢ocuklarina da tehlikeler getirdigi kanitlandi. Bagimlilik iligkisinin
kurulmasi1 zor olmasma ragmen bir¢ok calisma, ¢ocuklarda dogustan kalp hastaligi ve
gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik oranlarmin arttigini gostermistir. Ancak bazi bilim
adamlari, kardiyovaskiiler risklerin yavrular tiizerindeki etkilerinin, zamaninda dogmus

bebekler veya erken preeklampsili vakalarla sinirli olduguna inanmaktadir (20).

Preeklampsi ve kardiyovaskiiler hastaliklarin karmasik ¢ok faktorlii dogasi, ikincisini
dogrudan birincisine atfetmeyi zorlastirir. Ayrica kardiyovaskiiler korunmaya yonelik
standartlastiritlmis bir protokol eksikligi de bulunmaktadir. Bununla birlikte, saglik personeli
ve preeklamptik hastalar, stirekli taramanin ve kardiyovaskiiler hastaliklara erken miidahalenin
onemini akilda tutmalidir. Viicut agirliginin, kan basincinin, lipit seviyesinin ve yasam tarzinin
izlenmesi, kadinlarin diger uluslararast diizenli kardiyovaskiiler risk degerlendirme

kilavuzlarinin ¢oguna hak kazanacagi 50 yasina kadar her bes yilda bir gergeklestirilmelidir

(20).
3.4. Hepatolojik Bulgular

Preeklampsiye bagl karaciger hastaligi siklikla tigiincii trimesterde goriiliir. Karaciger
tutulumu nadirdir ancak hastaligin ciddi boyutlara ulastiginin gostergesidir. En bilinen 6rnegi,
siddetli preeklampsinin bir ¢esidi olan hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri, diisiik trombosit

sayist Sendromudur. Tennessee Simiflandirmasi ve Mississippi Siniflandirmasinin  tant
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kriterlerine gore, yiiksek bir karaciger enzimi genellikle yiiksek bir AST veya ALT 70 U/L ile
tanimlanir, ancak kan testlerinde siklikla 500 U/L diizeyi ortaya ¢ikar. Trombotik
mikroanjiyopati olasi aciklamalardan biri olarak hizmet ederken, histopatoloji ¢alismalarinda
periportal kanama ve nekroz gézlemlenmistir. Ne kadar nadir de olsa bu durum hepatik riiptiire
yol agabilir (21). Kortikosteroidlerle tedavi edilen kadinlar, karaciger fonksiyon testleri de
dahil olmak tizere genel olarak iyilesmis laboratuvar sonuglari sergiliyor. Dogumdan sonra
uygulama, geri tepmeyi ve baska komplikasyonlar1 6nlemeye yardimci olur. Bununla birlikte

HELLP'in dogal seyri kortikosteroidler tarafindan degistirilememistir (22).

Preeklampsi ile iligkili diger karaciger hastaliklari arasinda hamileligin akut yagh
karacigeri (AFLP), hepatik enfarktlis ve riiptir yer alir. AFLP vakalarinda laboratuvar
anormallikleri arasinda yiiksek karaciger enzimleri, uzamis protrombin zamani ve kismi
tromboplastin zamani ve artan bilirubin seviyeleri yer alir. Diger tipik klinik semptomlar, bas
agrist ve biling bozukluklari, sarilik gibi merkezi sinir sistemi tutulumlarini ve anoreksi, karin
rahatsizli1, bulanti ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar1 igerir. Uzun zincirli 3-

hidroksiasil-CoA dehidrojenazin ekspresyonu belirgin degilse prognoz genellikle iyidir (23).

Gebelikte karaciger komplikasyonlar1 nadirdir ancak Sliimciil olabilir. Preeklamptik
veya eklamptik vakalarda bulunma olasiliklar1 daha yiiksektir ve ciddi hastalik durumunu
gosterir. Bu nedenle siklikla hamileligin veya dogumun derhal sonlandirilmasi endikedir.

Prognozu ciddi olan hastalarda karaciger nakli diistiniilebilir (22).
3.5. Nefrolojik Bulgular

Renin-anjiyotensin aldosteron sistemindeki (RAAS) dengesizlik ile proanjiyogenik ve
anti-anjiyogenik faktorler arasindaki dengesizlik, preeklampsi ile bobrek yetmezligi arasindaki
iliskiyi aciklayabilir. Kardiyovaskiiler risklere benzer sekilde, preeklampsi de renal risklerle
ortak predispozan faktorleri paylasir ve yasamin ilerleyen donemlerinde daha yiiksek kronik
bobrek hastaligr riski dogurur (24). RAAS"n aktivasyonu hamilelik sirasinda normaldir ve bu
da hacim artisina neden olur. Bununla birlikte, muhtemelen sFlt-1 ve AT1-AA'larla iligkili asir1
aktivasyon (preeklamptik kisilerde goriilebilecegi gibi) preeklampsiye veya preeklampsi
benzeri sendroma yol acabilir. Hassas denge bozuldugunda hipertansiyon ve bobrek
tutulumlar1 goriilebilmektedir. Histopatoloji ¢aligmalarinda bobrek hiicrelerinde trombotik

mikroanjiyopatilerin gozlenmesi preeklamptik hastalarda glomeriiler hasar1 diisiindiirmektedir
(24).
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Akut bobrek hasart olustugunda serum kreatinin diizeyinde ani bir artis ve idrar
¢ikisinda azalma tespit edilebilir. Bununla birlikte hem glomeriiler filtrasyon hiz1 hem de serum
kreatinin diizeyi hamilelik sirasinda tamamen giivenilir belirtecler degildir, ¢linkii fizyolojik
degisiklikler birincisinde artisa ve ikincisinde azalmaya izin verir. Tan1 oligliri, proteiniiri ve
odem gibi diger klinik belirtilere dayanabilir ve bu nedenle bazi durumlarda gecikir. Bu durum
yasamu tehdit edici olabilir ancak dogum sonrasi donemde de hizla gerileme egilimi gosterir.
Bununla birlikte, daha sonraki bobrek hastaliklarinin taranmasi konusunda hala endise
gerektirmektedir. Preeklampsi (6zellikle erken baslangich alt grup) ile gelecekteki kronik
bobrek hastaliklari, hipertansif hastaliklar ve glomeriiler veya proteintirik hastaliklar arasinda
onemli bir iligki vardir. Mevcut istatistiksel analizlerde preeklamptik kadinlarda son dénem
bobrek hastaliginda 10 ila 12 kat artig onerilmistir. Bu nedenle gebelikten yillar sonra bobrek

hastaliklari i¢in ileri taramalar yapilmalidir (25).
3.6. Diger Bulgular

Preeklampsi viicudun her yerinde semptom ve patolojik bulgularla ortaya ¢ikabilen
global bir hastaliktir. Hayati organlarin yan1 sira hematolojik sistem de yaygin olarak etkilenen
bir diger hedeftir. Baz1 parametreler ¢calismadan ¢aligmaya farklilik gdsterebilir, ancak veri
analizlerinde hemen hemen her zaman hemoglobin ve trombosit diizeylerinde azalma egilimi
gozlemlenmektedir. Belirgin trombositopeni, HELLP sendromunda ortaya ¢iktig1 gibi ciddi bir
hastalik formunu belirtir. Preeklamptik hastalarda gastrointestinal tutulumlar yaygindir.
Siklikla mide bulantis1 ve kusma belirtileri yasarlar ve baz1 kadinlar hazimsizliktan sikayetci
olurlar. Daha yikic1 komplikasyonlar arasinda daha 6nce tanimlandigi gibi hepatik tutulum ve
pankreatik tutulum, yani artan pankreatit ve pankreas nekrozu riskine atifta bulunulur.
Preeklampsinin bir baska klasik klinik belirtisi de demdir. Odemin preeklampsi tanis1 igin sart
olmadigimi ve siklikla viicut sivilarinin artmasit sonucu normal gebeliklerde goriildiigiini
belirtmekte fayda var. Preeklampside su ve tuz tutulumuna bagl genel sislik, yiiksek kan
basinct ve damarlardan ekstravazasyona neden olan endotel hasari nedeniyle ozellikle
belirgindir. Nadir de olsa asir1 sivi yiiklenmesinin en siddetli belirtilerinden biri, siddetli

preeklampsi vakalarinda bildirilen pulmoner 6demdir (26).
4. Preeklamsiden Korunma ve Tedavi

Preeklampsinin potansiyel sonuglar1 anneler ve cocuklari, tibbi sistem ve diinya

capindaki toplum icin biiyiik bir tehdit ve zarar olugturmaktadir. Diyet kontrolii, egzersiz ve
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ilac tedavisi de dahil olmak iizere olumsuz sonuglar1 6nlemek i¢in ¢esitli stratejiler icat edilmis
ve incelenmistir. Bunlar arasinda diisik dozda aspirin uygulamasinin preeklampsinin
gelismesini ve ilerlemesini dnlemenin en etkili yollarindan biri oldugu kamtlanmistir. Onleyici
yontemlerin maliyet etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in kesin bir tahmin modeline ve
zamanlamaya ihtiya¢ duyulacaktir. Patofizyolojisinin iki asamali teorisine gore,
preeklampsinin ilk asamasi tipik olarak, yetersiz trofoblast istilasinin anormal plasentasyona
ve ardindan uteroplasental yetmezlige yol actig1 ilk trimesterde gerceklesir. Bu siirecte hasta
genellikle subklinik asamasindadir ve bu da tarama ve Onleme i¢in bir pencere saglar.
Antihipertansif Tedavi Yiiksek kan basinct preeklampsinin tanisi i¢in onemlidir ve artmig
kardiyak, vaskiiler ve norolojik risklerle iligkilidir. Bu nedenle kan basincinin kontrolii igin
antihipertansif ilag tedavisi uygulanmalidir. Bazi calismalar gestasyonel hipertansiyonu
"siddetli" ve "siddetli olmayan" gruplara ayirir ve genellikle sistemik kan basincinin (SKB)
kesme noktas1 olarak 160 mmHg'yi belirler. Antihipertansif rejimin se¢imi bireysellestirilmis
bir sekilde tasarlanabilse de ¢ogu klinisyen, SKB 140 veya 160 mmHg'yi astiginda veya
diyastolik kan basinci (DKB) 100 mmHg'nin iizerine ¢iktiginda antihipertansif tedavinin
baslatilmasi konusunda hemfikirdir. Tedavi hedefi ayn1 zamanda farkli kilavuzlar arasinda da
farklilik gostermektedir; bazilar1 spesifik bir tedavi hedefi belirlemezken, bazilar1 SKB'yi 110
mmHg'nin altinda veya DKB'yi 80 ila 90 mmHg'nin altinda hedefliyor (27).

Yaygin antihipertansif ilaglarin ¢ogunlugu hamilelik sirasinda kontrendikedir, bu
nedenle ila¢ se¢imi oldukga smirhdir. Labetalol, hidralazin, nifedipin, metildopa (sinif B),
diazoksit ve nispeten kontrendike olan nitroprussid dahil olmak {izere neredeyse tiim
onaylanmuis ilaglar C sinifina aittir. FDA, nifedipinin hipertansiyon tedavisinde kullanimini

onaylamamasina ragmen, ilk {i¢li daha sik kullanilmaktadir (27) [83].
5. Dogum ve Gebeligin Sonlandirilmasi

Preeklampsi, belirli kosullar altinda dogumun yapilmasin1i veya gebeligin
sonlandirilmasini gerektiren, gebelige 6zgii bir durumdur. Bazen, 6zellikle hasta term gebelik
asamasina ulagmamissa, beklenti yonetimi ile dogum arasinda bir ikilemle karsilasilabilir. Bu
nedenle preeklamptik hastalarda dogumun zamanlamasi yogun tartismalara yol agmistir. Lucy
C Chappell ve ark. bu konuyu arastirmak icin ge¢ preterm preeklamptik hastalar iizerinde
randomize bir klinik ¢aligma yiiriitti. GA 34 haftadan GA 37 haftanin altina kadar
preeklampsili toplam 901 gravida dahil edildi ve bekleme yonetimine veya planli doguma esit

sekilde rastgele atandi. Gerektiginde kortikosteroid kullanimina izin vermek ig¢in
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randomizasyondan sonraki 48 saat i¢inde planli dogum baglatildi ve sezaryen dogum
endikasyonu olmadig: siirece dogum indiiksiyonuna dncelik verildi. Anneye iliskin sonuglar
arasinda siddetli hipertansiyon, eksiklikler, farkli organ bozukluklari, plasentanin ayrilmasi ve
anne 6liimii yer alryordu. Perinatal sonuglar YYBU'de kalislar, yenidogan 6liimleri ve diger
norolojik gelismelerin bir bilesimiydi. Istatistiksel bulgular, planlanan dogum grubunda énemli
oOl¢iide daha diisiik anne morbidite ve 6liim oranlarina ancak daha olumsuz perinatal sonuglara
isaret etti. Bununla birlikte, olumsuz perinatal sonug¢larin daha yiiksek orani 6ncelikle erken
dogum nedeniyle YYBU'ye kabullerle iliskiliydi ve diger neonatal sonuglar, bekleme
grubundakilerle benzerdi. Planli dogum grubunda toplam anne ve yenidogan tibbi maliyetleri
daha diisiiktii. Toplu olarak, sonuglar ge¢ preterm preeklampsisi olan kadinlarda planli dogumu
onerdi, ancak daha fazla morbidite ile iliskili olmasa da YYBU'ye kabulde artis riskinin hastaya

bildirilmesi ve hastayla tartisilmas1 gerektigini ileri siirdii (28).

2017'deki sistematik bir incelemede, preterm preeklampsi ve dogum zamanlamasiyla
ilgili altt makale talep edildi. Tartisma konular1 hem erken preterm hem de ge¢ preterm
kadmnlar1 igeriyordu. Istatistikler, daha iyi fetal sonuglar icin dogumun GA 37. haftaya
ertelenmesini 6nerdi ve higbir ciddi anne komplikasyonu veya fetal sikint1 yagsanmadi. Bununla
birlikte, erken prematiire hastalarda bile ciddi anne komplikasyonlar1 veya fetal saglikta
bozulma fark edildiginde dogum diisiiniilmelidir. Onerilen dogumun acil dogumla esdeger
olmadigini ve acil dogum genellikle daha biiyiik risklerle iligkili oldugundan yine de hazirlik
icin 24 saatlik bir ara verilmesi gerektigine (6rnegin, fetal akciger olgunlugunu tesvik etmek
icin kortikosteroid kullanimi) izin verilmesi gerektigine dikkat etmek dnemlidir. Ote yandan,
beklenti yonetimini secen kadinlarin yakin takip ve gerekirse ilag tedavisi almasi gerekir.
Ornegin, magnezyum siilfat eklampsi riskini azaltmak igin kullanilabilir ve son zamanlarda

ozellikle GA 32. haftadan once fetiis i¢in noroprotektif bir ila¢ olarak onerilmistir (29).

2018'deki en gilincel ACOG kilavuzlarina gore, beklenti yonetimi ile hizli dogum
arasindaki se¢im, gebelik yasi, annenin durumu ve fetal saglik durumuna gore yapilmalidir.
Giiven verici dogum Oncesi testleri olanlar, erken dogum belirtisi olmayanlar ve ciddi hastalik
ozellikleri olmayanlar GA 37. haftaya kadar bekleme yonetimi icin iyi adaylardir. Dogumu
daha sonra geciktirmenin higbir faydasi yoktur. Tersine, potansiyel olarak ciddi 6zellikleri ve
endise verici bir fetal durumu olanlara derhal dogum onerilmelidir. Erken dogum, siddetli
preeklampsisi olan hastalarda fetal faydalar ile anneye ait riskler arasinda bir denge oldugunu

gosterir ve tibbi ekip ile hasta arasinda kapsamli bir tartisma yapilmalidir. Teslimat dikkate
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alimmal1 ve gebelik yasina bakilmaksizin annenin veya fetiisiin durumunun kétiilestigi veya
kararsiz hale geldigi herhangi bir zamanda. Ozellikle kadin ge¢ preterme (GA 34 hafta)

ulagtiginda, tam bir kortikosteroid uygulamasi her zaman gerekli degildir (30).
6. Sonuc¢

Preeklampsi i¢in iyi bilinen risk faktorleri arasinda 1irk, ileri anne yasi, obezite,
nulliparite, coklu fetal gebelik ve eslik eden tibbi bozukluklar yer alir. Bu faktorler, gelismis
anne ve fetal 1yilik hali gézetimine ihtiya¢ duyan hamile kadinlar1 etiketlemek icin uyarilar
veya belirtecler olarak hizmet edebilir. Risk altindaki kadinlar i¢in, zamaninda miidahaleyi
veya uzmana yOnlendirmeyi kolaylagtirmak i¢in uygun bilgi, damigsmanhik ve Oneriler
saglanmalidir. Preeklampsi ile komplike olan gebelikler i¢in, Doppler ultrason kan akisi
caligsmasi, biyofiziksel profil, non-stres testi ve oksitosin ylikleme testi dahil olmak tizere daha
yakin izleme ve dogum 6ncesi gézetim diizenlenebilir. Sonuglarin olumsuz olmasi durumunda
erken miidahale ve agresif tedavi diisiiniilmelidir. Ayrica, etkilenen kadinlarin daha yiiksek
diizeydeki dogum {initelerine ve yenidogan enstitiilerine erisimi olmalidir. Preeklampsinin
ciddi komplikasyonlarindan kaginmak i¢in dogumdan 6nce, dogum sirasinda ve sonrasinda,
etkilenen gravidalar icin izleme ve hazirliklar yogunlastiriimalidir. Potansiyel fizyolojik etkiye
ve psikolojik etkiye yanit olarak, konsiiltasyon ve tartisma genellikle preeklampsi tanis1 alan
kadinlar i¢in faydalidir. Siddetli vakalarda fetus ve plasentanin dogurtulmasi preeklampsinin
tedavisinde nihai ¢6ziimdiir. Ancak dogum i¢in uygun zamanlamanin belirlenmesi, annedeki

preeklampsinin siddetine ve fetiisiin olgunluguna baglhdir.

Preeklampsinin molekiiler diizeyi ve patolojik mekanizmasi ve bununla iligkili tedavisi
tam olarak anlagilamamigstir. Preeklampside antikoagiilan tedavinin (yukarida anlatildig: gibi
aspirin gibi) roliinii arastirmak i¢in hala daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir. Gelecekteki
arastirmalarin heterojenligini en aza indirmek i¢in, preeklampside ¢esitli kritik faktorlerin
standardizasyonu ve ilgili tedavi dikkatle degerlendirilmelidir. Onemli faktdrlerden ikisi,
terapotik etkileri Onemli oOlglide etkileyen tarama ve miidahalenin zamanlamasi ve
yogunlugudur. Ayrica preeklampsi tanist alan bireylerde hastaligin siddeti ve sonuglarinin
standardizasyona ihtiyact vardir. Ayrica, giivenilir bir sonug ¢ikarmak ve ¢alisma sonucunun

tekrarlanabilirligini artirmak i¢in daha biiyiik bir 6rneklem biiytikliigiine de ihtiya¢ vardir.

Preeklampsi, tiim gebeliklerin yaklagik %2 ila 15'ini olusturan prevalansi ile en sik

belgelenen gebelik komplikasyonlarindan biridir. Hem annenin hem de fetiisiin hayatini tehdit
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ediyor, O0lim ve hastalik oranlarimi artirtyor. Preeklamptik gebelikler 6nemli 6l¢iide daha
yliksek tibbi maliyetlerle giiclii bir sekilde iligkilidir. Anneye yonelik maliyetler, saglik
sisteminin ekstra faydasi, hastanede yatis sirasinda kullanilan daha fazla kaynak ve sezaryen
dogum oranlarinin artmasi nedeniyle muhtemelen daha fazla cerrahi harcama ile iliskilidir.
Bebekler erken dogumlara ve ilgili veya nedensel olumsuz olaylara yatkin oldugundan, bebek
maliyetleri de masraflarin biiyiik bir yiizdesine katkida bulunur. Preeklampsi toplumlarimiza
onemli bir mali ylik getirmektedir. Saglik hizmeti saglayicilarinin ve politika yapicilarin bu
olguyu fark etmeleri ve buna gore yeterli ekonomik biitce ile tibbi ve sosyal kaynaklari tahsis
etmeleri gerekmektedir. Preeklampsinin altinda yatan ger¢ek hiicresel ve molekiiler
mekanizmalar biiylik Ol¢lide aciklanamamistir; bu mekanizmalarin, daha o6nce kusurlu
trofoblast istilas1 olsun veya olmasin (evre 1) bozulmus uteroplasental perfiizyonun iki agamali
bir siireci oldugu ve ardindan sistemik preeklampsiye yol acan genel endotel disfonksiyonu ve

vaskiiler inflamasyon oldugu varsayilmaktadir (evre 2).

Irk, ileri anne yasi, obezite, nulliparite, coklu fetal gebelik ve eslik eden tibbi
bozukluklar dahil olmak iizere preeklampsiye iliskin risk faktorleri, anne ve fetusun refahinin
daha iyi izlenmesini gerektiren uyarilar veya belirtegler olarak hizmet edebilir. Doppler
ultrasonografi ve ortalama arter basinci (MAP), uterin arter pulsatilite indeksi (UtA-PI) ve
serum gebelikle iligkili plazma protein A (PAPP-A) gibi biyobelirtegler preeklampsinin
ongoriilmesinde kullanilabilir. Preeklampsi gelisimi agisindan yiiksek riskli bireyler olarak
algilanan kadinlar icin, hamileligin erken dénemlerinden itibaren giinliik olarak diisiik dozda
aspirin uygulamasinin preeklampsiyi Onlemenin en etkili yolu oldugu kanitlanmistir.
Preeklamptik kadinlara zamaninda miidahaleyi veya uzmana yonlendirmeyi kolaylastirmak
icin ilgili bilgiler, danigmanlik ve Oneriler saglanmalidir. Preeklampsi ile komplike olan
gebeliklerde, Doppler ultrason kan akisi ¢alismasi, biyofiziksel profil, non-stres testi ve
oksitosin yiikleme testi dahil olmak {izere daha yakin izleme ve antepartum gozetim
diizenlenebilir. Sonuclarin olumsuz olmasi durumunda erken miidahale ve agresif tedavi
diistintilmelidir. Etkilenen kadinlarin daha yiiksek diizeydeki dogum {iinitelerine ve yenidogan
enstitlilerine erisimi olmalidir. Preeklampsinin ciddi komplikasyonlarindan ka¢immak i¢in
dogumdan 6nce, dogum sirasinda ve sonrasinda, etkilenen gravidalar i¢in izleme ve hazirliklar

yogunlagtirilmalidir.
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GEBE KADINLARLA VE ANNE ADAYLARI iLE
ILETISIM
Betiil KALKAN YILMAZ

EBYU Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum ABD
ORCID ID: 0000-0003-4742-5308
OZET

Gebelige karar verilmesi, ne zaman olacaginin planlamasi ve gebelik siireci; anne
adayinda ve gelisen bebekte fizyolojik, psikolojik degisikliklere yol agan 6nemli bir donemdir.
Gebelik kadinlar igin kriz olusturmasi ile birlikte bu durumla bas edebilmesi kadinin yasi,
sosyal hayattaki konumu ve aldig1 sosyal destekle iliskilidir. Saglik hizmetlerinin
saglanmasinda gebelerin iginde bulundugu ruh halinin hassas olmasi nedeni ile onlarla iletisime
gecerken daha hassas davranilir. ilgili ve sabirli olma, giiler yiizlii ve hosgériilii bir durus, saygi
cercevesinde davranma, herkese esit davranma, hastanin giiven duymasini saglama, yardimci

iletisim kurma, stres yonetimi, 6n yargt durumu ve saglik personelinin durusudur.
GIRIS
1.Gebelik

Anne olma ve gebelik siireci kadinlarin 6nemli 6zelliklerinden biridir. Neslin devaminin
saglanmasi i¢in gerekli olan gebelik siireci kadin yasaminda 6nemli yer tutmaktadir. Anne olma
kavrami, iginde bulunulan toplumun kiiltiirel yapisiyla anlamlandirilir ve bir sonraki nesle
aktarilir. Cocuk sahibi olmak baz kiiltiirlerde neslin devamini saglamak icin, yaslhilikta bakim
giivencesi ve yalnizlig1 azaltacak bir unsur olarak tanimlanirken bazi kiiltiirlerde ise evlilik

devami i¢in bir neden veya ¢evrenin baskisi olarak degerlendirilebilmektedir (1).

Gebelige karar verilmesi, ne zaman olacaginin planlamasi ve gebelik siireci; anne
adayinda ve gelisen bebekte fizyolojik, psikolojik degisikliklere yol agan 6nemli bir donemdir.
Gebelik, kadinligin 6tesinde annelik ile iligkili tiim duygusal, ruhsal, beklentiler, ¢atisma, umut
ve arzulari 6n plana ¢ikaran bir siirectir (2). Kadinin ruh hali gebeligin seyrine etki edebilecegi
gibi gebelik de duygusal durumlar tizerinde 6nemli degisiklikler olusturur. Bu dénem bazi

gebeler i¢in bagimlilik hissetmeyi, ¢evresinden destek, yardim ve ilgi beklentisini daha kolay
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ortaya koyabilecekleri bir donem olabilecegi gibi bazi gebeler igin ise korku ve panik nedeni
olabilir. Gebelik kadinlar i¢in kriz olusturmasi ile birlikte bu durumla basedebilmesi kadinin
yasl, sosyal hayattaki konumu ve aldig1 sosyal destekle iligkilidir. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada gebelerin dahil oldugu aile seklinin ve ailenin yasam seklinin ve birlik beraberlik
icinde yasamalar1 arasinda anlamli fark oldugunu saptamiglardir (3). Bu ¢alisma sonucu ile
esleri ve ¢evresi iyi iliskiler icinde olan ya da gebelikleri konusunda gevresinin destegini
hissetmeyen gebelerin stres ve korkular1 da artmakta, dolayisiyla kendine giiveni olmayan
yoksun anne adaylar1 olmalarina neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Anne adaylari,
dogumda sakat kalma veya oliim ile ilgili korkular veya is hayati ve sosyal hayattan kopma

endisesi igerisine girebilirler.

Gebelikte 6zellikle ilk ti¢ aylik donem olmak fiizere, kadin gesitli ruhsal ve emosyonel
degisimler yasar. Bu donemde fizyolojik olarak gergeklesen halsizlik, bulanti-kusma gibi
bulgular nedeni ile kadin ruhsal sikintilar yasayabilir. Ilerleyen dénemde alinan kilolar ve viicut
algis1 degistikce de gevresinde esinin, aile bireylerinin ve ¢evresindeki diger kisilerin olumlu
ya da olumsuz degisen tutumlariyla karsilasabilirler. Insan hayatinda cinselligin ve hayat

planlanmasinin da en sik konusuldugu donem de gebeliktir (4).

Gebelik siiresince dogum sekli ve zamani, bebegin sagligi ve annelikle endiseler ortaya
cikar. Uykusuzluk, sabirsizlik ve huzursuzluk, endiseli bekleyis, dogumla birlikte bebekten
ayrilmay1 daha da gii¢lestirebilir. Anne adayinin gebelik siiresince yasadigi duygular ve

annelikten beklentileri kadinin annelige uyumunu da etkilemektedir.

Gebelikte diger bir faktor, kadinin emosyonel durumunu dogrudan etkileyebilecek olan
esinin ve psikososyal ¢evresinin davranis ve tavirlaridir(5). Kadinin is hayatinda olmasi ve
gebelik ya da annelik nedeni ile isten ayrilmak zorunda kalabilmesi basta kadin {izerinde olmak
tizere de esinde de sosyal ve ekonomik endiseler yaratmaktadir. Esin destek olmasi ve yakin
ilgisi her ikisi i¢in de yasanilan ruhsal karmasayi azaltir. Bu gergevede esin de baba adayi olarak
gebelik planlama déneminde itibaren anne adayinin gebelik boyunca takiplerinde ve dogumda
yaninda olmasi, gebelik ve dogumun iliskilerini yogunlastirmasi: ve birlikte ebeveynlige
hazirlanmalar1 yoniinde de 6nemli katki saglar. Bununla birlikte ailedeki diger kardeslerin,
ailenin anne, babasinin, ¢evredeki diger kisilerin tutum, yaklagim ve istekleri anne adayinin
uyumunda destekleyici olabilecegi gibi zorlastirict da olabilir. Buna ek olarak kadinin hamilelik

stiresince aldig1 saglik hizmetleri ve dogumun gergeklestigi yer, saglik ¢alisanlarinin da destek
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ve tutumlar1 da anne bebek baglanmasinda rolii olan gevresel faktorler arasinda yer almaktadir

(6).

Yapilan bir ¢alismada, hamilelik doneminde kaliteli bir psikososyal destegin anne
adayinin kaygisini ve depresyon sikligini azalttigi, dogum oncesi ve dogum sonras1t dénemde
anne ve yenidogani olumlu agidan etkiledigi bulunmustur (7). Alan ve Ege’nin yapmis olduklari
calismada dogum sonras1 donemde saglanan sosyal destek ile anne-bebek baglanmasi arasinda
onemli bir iliski oldugu, annelerin sosyal destekleri arttikca anne-bebek baglanmasinin da

arttig1 belirlenmigtir.
1.1 Riskli gebelikler

Giliniimiizde gebeliklerin %88'1 sadece temel bakimin yapildig: fizyolojik bir
yaptya sahipken, vakalarin %12'sinde ek yardim ve spesifik gerektiren yiiksek riskli bir gebelik
s0z konusudur (8). Annenin veya fetiisiin sagligini veya annenin, fetiisiin veya her ikisinin
yasamini etkileyebilecek tibbi durumlar varsa, hamilelik risk altinda kabul edilir. Gebelik i¢in
risk faktorleri arasinda oncelikle kadinin yas1 yer almakta olup, aslinda son 20 yilda yiiksek
riskli gebeliklerdeki artis, gebelik yasayan kadinlarin yas ortalamasinin artmasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica hamilelikte diyet ¢ok onemlidir ve seker hastalig1 veya otoimmiin
hastaliklar siklikla hamileligin basarisiz olmasina neden olur. Gebelik i¢in risk faktorleri de
gebelikte hipertansiyon ve enfeksiyon hastaliklart gibi seyri sirasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Yiiksek riskli bir hamilelige 6zgii korku ve endiseler, ¢iftin hamilelik
aylarinda mutlu yasamasini engeller. Etkili iletisim, kontrol ve erken teshis, doktorlarin en iyi
tedavi stratejilerini planlamak ve maternal ve / veya fetal riskleri en aza indirmek i¢in kadinlar
giivence altina alabilmesi gereken 6nemli araglardir. Bu siirecte basta kadin hastaliklar1 ve
dogum hekimi olmak {izere diger saglik personellerinin de sadece anneye degil cifte anlayish

ve her konuda agiklayici bir sekilde destekleyici olmasi gerekmektedir.

Yiiksek riskli gebeliklerde dogum sonrasinda bebegin anneden uzak kalabilmesi nedeni
ile anne ve bebek ile saglikli bir baglanma saglayamayabilir. Yiiksek riskli gebelikler genellikle
gebeler igin bir zor bir siire¢ olmakla birlikte annelik davranislarini olumsuz etkilemektedir.
Anne bebegindeki saglik sorunlar1 kendini suglayabilir ve depresif bir ruh haline girebilir (9).
Yapilan ¢alismalarda normal ve riskli gebelikler karsilagtirildiginda, gebeligin normal devam
ettigi; dogum oncesi faktorler ve kadinin gevresinin destegi ile anne-bebek arasindaki iliski

karsilastirmistir. Yiiksek riskli gebelik kolunda daha fazla depresyon tanisi oldugu ve anksiyete
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ve stresin izlendigi, anne-bebek baglanmasinda problemler olustugu belirlenmistir. Riskli
gebelik yasayan ailelerde bebekle baglanmanin saglikli olmasini saglamak i¢in dogum
oncesinde anne ve baba adayimna psikolojik ve sosyal destegin saglanmasi ile anne-bebek
arasinda kurulacak bagmn gelistirebilecegi sonucuna varilmistir (10). Anne adayinin gebe
kalmadan 6nce veya onceki gebeliklerinde depresyon tanist olmasi da anne-bebek baglanmasini
etkilemektedir. 156 gebenin dahil edildigi bir ¢alismada, anne ve bebek iligkisi
degerlendirilerek, dogum Oncesi ve sonras1 donemde tespit edilen depresyon ile kotii baglanma
diizeyleri arasinda anlamli iligki oldugunu tespit edilmistir. Caligma sonucunda, gebelik
doneminde depresif belirtileri erkenden tespit etme ve olusmasini Onlemek igin ¢aba
gosterilmesinin, anne-bebek baglanmasi tizerinde olumlu etkilerinin olacagi vurgulanmigtir

(12).
2. Saghk calisanlar: ve anne aday1 arasindaki iletisim

Toplumun daha ¢agdas bir seviyeye ulasmasi i¢in gerekli par¢alardan biri olan saglik
egitimi; bireyler, gruplar veya toplum kapsaminda yeni bilgilerin 6grenilmesi, tutumlarin
degistirilebilmesi ve yeni beceri ve davraniglar kazandirilmasini amaglayan saglik egitimi ve
saglik iletisimi stratejilerini igerir. Bireylere se¢enekler dnermek, konu hakkinda bilgi sunmak,
sorunlarinin ¢ézlimiine kendilerini de dahil etmek olduk¢a 6nemlidir. Etkin saglik iletigimi
sadece kisiyi ¢evresiyle birlikte ele alarak ve kisiye yeterli zaman ayirabilen saglik ¢aligsani
sayesinde saglanabilir (12).

Saglik ile ilgili hizmet saglanmasinda gebelerin iginde bulundugu emosyonel durumun
hassasiyeti nedeniyle anne adaylar ile iletisimde hassas ve dikkatli davranilir. Daha ilgili bir
tutum, endiselere ve sorulara kars1 daha sabirli ve hosgoriilii olma, giiler yiiz gosterme, saygiy1
elden birakmama, ayrim yapmadan herkesin esit olanaklara sahip olmasina ¢alisma, gebenin
giivenini saglama, stres ile basedebilmeyi saglama ve saglik personelinin durusudur. Ayni
zamanda saglik personeli mesleklerinin kendilerine sagladigi otoriteyi kullanmalidir.

Yaklasimlarinda gereksiz yumusakliktan kaginmalar1 gerekmektedir.

Gebelik planlama siireci, gebelik donemi ve dogum sirasinda anne adayi ile saglik
personeli arasindaki iligski oldukga degerlidir. Cogunlukla hamile kadin takibi yapan doktor, ebe
ve hemsire ile duygusal anlamda da bir bag icerisindedir. Saglik hizmeti saglayan ekibin ilgili
tutumu ve tatmin edici agiklamalarda bulunmasi ile anne adayinin ¢ogu kaygi ve endigesinin

iistesinden gelmesi saglanabilir. (4). Doktorun hastaya ayirabilecegi siirenin daha kisitli olmast;
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gebenin kendini ifade edememe korkusu, gebelik ve dogum ile ilgili korku ve kaygilar, gebenin
duygusal bir ruh hali igerisinde olmasi ve gebenin beklentilerinin karsilanabilmesini
zorlastirabilmektedir. Doktorlar a¢isindan durum boyleyken anne aday1 ve hastalarla daha ¢ok
vakit geciren ebe ve hemsirelerin de kaliteli bir iletisim Kabiliyetine sahip olmasi gerekir. Ebe
ve hemsireler saglik kurulusuna basvuranlar ile en ¢ok vakit geciren saglik ¢alisanlar1 olmast
nedeni ile hastalarin iletisim ihtiyacinin karsilamasinda da oldukg¢a 6nemli bir yere sahiptirler
(13). Saglik galisanlarinin da, anne adaymin ve kadini aile hayatindaki konumunu anlamasi,
kadimnin duygularin daha iyi ifade edilmesi i¢in anneye destek olmasi, degisken duygu durumu
olan kadmlar1 tespit etmesi, kadmnin, gebeligin getirecegi sorunlarini ve anneligin
sorumluluklarina ortak olacak kisiyi belirlemesi, yasanan anksiyetenin yogunlugunu tespit

etmesi gerekir.

Gebelik doneminde meydana gelen degisiklikler, saglik calisanlarinin; hamilelik
donemi boyunca anne adaylarinda meydana gelecek fiziksel ve ruhsal degisimlerle iyilik
halinde olmasi1 i¢in gerekli degerlendirmeleri yapmalari, bu degerlendirmelerin tiim anne
adaylarn ile yapilmas1 ve riskli gebeliklere 6zgii olmamasi, aileye katilan yeni bir birey ile
meydana gelecek yeni yasamin verecegi endise nedeniyle kadinlarin gebelik doneminde ruhsal
bir takim degisiklikler ve problemler yasayabilmeleri ve bu sorunlarin erken tespiti ile kadinin
psikiyatrik semptomlarin 6énemli boyutlara ulasmasini 6nleyebilmek ve lohusalik doneminde
goriilebilen postpartum hiiziin ve depresyonu engelleyebilmek i¢in anne adaylarinin ruhsal
yonden de izlenmesi, bu izlemin ve degerlendirmenin rutinde de uygulanan bir yontem olmasi,
gebelerin ruhsal yonden degerlendirilebilmesi icin disiplinler arast ortak calismanin
olusturulmasi, bu alanda c¢alisabilecek ebe ve hemsirelerin kadin sagligi ve dogum

boliimlerinde gorev yapmalart dnerilebilir (14).

Basta gebeler olmak iizere hastalarin ilgi ve sefkat beklemeleri normal kabul
edilmelidir. Bu nedenle giiler yiizli olmak ve samimi davranmak, iletisimin baginda
gosterilebilecek en etkili davranis olarak kabul edilmektedir. Bunun aksine, endise ve korku
benzeri duygular tasiyan hastalarla kurulacak iletisimde vurdumduymaz, sinirli ve asik surath

bir iletisim hastanin sagliginda olumsuz bir etki yapacaktir.
2.1 Saghk calisani ile anne adayi iletisimi arasindaki engeller

Saglik personelinin anne aday1 ve ailesi ile saglikli bir iletisim saglamasi engelleyen

bazi sorunlar vardir. Saglik ¢alisaninin anne adayi ile iletisiminde tibbi terimleri kullanmasi
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saglikl iletisimi engelleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Saglik personeli kadinin egitim
durumunu ve sosyokiiltiirel yerini de gdz dniinde bulundurarak iletisime girmelidir. iletisim
tarzi ve uygun bir dil kullanilmadan kurulan iletisimde hastalar endise, utanma, ¢ekinme gibi
hislere kapilarak soru sormaktan ¢ekinmektedir. Bu tiir sorunlarin olugsmasini énlemek igin

empatiyi elden birakmamali ve tibbi terim kullanmaktan kaginilmalidir (15).

Saglik kurulusuna basvuran tiim insanlarin tiim sorularina ve sorunlarina cevap alma
hakki vardir. Etkili bir iletisim ile hastanin sorular1 alinarak kisinin sosyo-kiiltiirel durumuna
uygun, acik, net ve anlagilir bir iislupla gerekli bilgilendirme saglanmalidir. Kisiler gebeligi ile

ilgili siiregte neler ile karsilasabilecegi ve neler yapmasi gerektigi konusunda aydinlatilmalidir.
2.2 Anne adayi ile iletisim kurarken dikkat edilmesi gerekenler

- Aile ile iletisimde kadinin sosyo-kiiltiirel yoniinii goz oniinde bulundurulmali, anlasilir bir dil

kullanilmalidir.

- Anne adayma sorulacak sorular net ve anlasilabilir olmali ve sorular cevaplamasi i¢in yeterli

zaman taninmalidir.

- Anne adayi ile goz temas1 kurulmasina 6zen gosterilmelidir.

- Sorular1 varsa sormasina firsat taninmalidir.

- Aileyi dinlerken yargilayici olunmamasina 6zen gosterilmelidir.

- Gebelikte fizyolojik olarak birtakim degisiklikler oldugu icin hareket kisitlilig1 olabilecegi

g6z oniinde bulundurulmalidir.

- Anne adaylarina gebelikleri ile ilgili bilgi verilirken tibbi terimleri olabildigince az

kullanmaya 6zen gosterilmelidir.

- Gebelerin eslerinin de takiplerde gorev almasina firsat verilmelidir. Esinin de saglik
kurulusuna birlikte basvurmasi, 6zellikle acil durumlarin neler oldugu konusunda aile

bilgilendirilmelidir.
3.1 Gebelik planlama doneminde saghk cahsanlari ile iletisim

Gebelik kararmin verilmesi, avantaj ve dezavantajlarinin gergekei bir sekilde

degerlendirilmesinden ziyade, duygusal ve toplumsal nedenlere dayanmaktadir. Duygusal
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nedenlerden daha ¢ok bahsedilse de, her birimizi etkileyen aile, arkadas ve toplum baskis1 da
cocuk isteminde etkili goriilmektedir. Bir kadinin veya bir ailenin ¢ocugunun olmamasi,
anormallik olarak goriilmekle birlikte, bir kadina neden anne oldugunu; anne olmanin
gerektirdigi sorumluluk duygusundan etkilenip etkilenmedigini sormay1 (gegerli nedenler
istemek) kimse diisiinmezken c¢ocuk sahibi olmayan kisilerden bir agiklama talep
edilebilmektedir. Giiniimiizde ise kadinlar artik geleneksel toplumsal yapilardaki hazirliksiz ve
hesap etmeden anne olmalarinin aksine rasyonellesmis hesaplanabilirlik ve oOlgiilebilirlik
noktasinda “planli anne olmay1” tercih etmektedirler. Saglikli bir anne ¢ocuk baglanmasinda en
onemli faktorlerden biri de gebeligin planli olmasidir (16). Plansiz gebeliklerde maternal

baglanma, planl gebeliklere kiyasla daha zayiftir.

Gebelik planlama siirecinde aileye; yapilmasi gereken tahliller, gebelik oncesinde
kullanilmaya bagslanacak vitamin destekleri, sigara-alkol ve madde kullanimi hakkinda 6neri ve
yasaklar, beslenme ve sporun 6nemi, gebelik dncesi degerlendirilmesi gereken hastaliklar ve
varsa akraba evliligi ile ilgili danismanlik verilmesi saglik ¢alisanlarinin {izerinde durmasi

gereken ve saglikli bir iletisim ile saglanabilecek olan 6nemli noktalardir.
3.2. Gebelik doneminde saghk calisanlari iletisim

Genel olarak kadinlar, dogum sonras1 bakima gore dogum oncesi bakim hizmetlerinden
daha ¢ok faydalanmaktadir. Gelismis iilkelerde kadmnlarin %97’si dogum oncesi bakim
hizmetlerinden yararlanirken, iilkemizde bu oran %67,5°tir (17). Gebelikte meydana gelen
bedensel ve ruhsal degisimler ve bunlarin normal oldugu ve nasil yonetilmesi gerektigi, glinliik
yasamda dikkat edilmesi gereken hususlar, giivenli egzersiz programlari, ¢alisma hayatina
uyum konusunda saglik calisanlarindan yeterli bilginin edinilmesi gerekmektedir. Saglik
calisanlari ile iyi bir iletisim icerisinde olan ve ne zaman hangi takiplerin yapilmas1 gerektigi
bilgisine saglikli ulasan anne aday1 i¢in gebelikte olusabilecek olan olasi riskler erken donemde
tespit edilip Onlenebilir veya dogru yonetilmesi saglanabilir. Anne ve babanin aileye yeni
katilacak olan iiyeye uyum saglamasi ve sosyal ve psikolojik agidan hazirlanmasi da saglikl

iletisim ile miimkiindjir.
3.3 Dogum sirasinda iletisim

Dogum eylemi sirasinda hastanin uyumunu etkileyen en 6nemli etkenlerden biri dogum
ekibi ile annenin iletisimidir. Yapilan aragtirmalarda anne ile saglik ekibi arasinda kurulan iyi

iliskiler kadinlarin ifade ettikleri memnuniyet kriterleri arasinda yer almaktadir (18). Saglk
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calisanlarinin anne adayi ve hasta yakinlari ile olumlu bir iletisim kurmasi sorumluluklari
arasindadir. Bu iletisimi saglamak i¢in; bireye saygili olma, anlayish, giler yiizlii, nazik ve
kibar olma, dogum eylemi sirasinda anne ile empati kurma, hastalar arasinda ayrim yapmama,
hasta ile iyi iletisim kurarak hastanin beklenti ve isteklerini 6grenme buna uygun davranma gibi
hususlar bulunmaktadir (19-20). Hastalarin mahremiyetlerini de saglamak i¢in dikkat edilmesi
gereken pek ¢ok nokta vardir. Hastanin kisisel bilgileri ve hasta oykiisii bunlarin basinda yer
almaktadir. Mahremiyetin saglanabilmesi i¢in hastaya ait bilgilerin gizli tutulmas: ve ilgili
olmayan kisilerle paylasilmasi onlenmelidir (20). Hasta bilgilerinin gizliligi ile ilgili 2016
yilinda yaymlanan kisisel verilerin korunmasi kanunu ile de hastaya saglik hizmeti sunan
kisilerin hastanin verilerini hastanin izni disinda aile iiyeleri veya telefon ile de paylasiimasi

engellenmistir.

Nitelikli bir dogum hem ebeveynlerin hem dogumu yapan kadinin hem de dogum
salonunda ¢alisan saglik ¢alisanlarinin birlikte gegirdikleri etkili bir iletisim siirecini ve bundan
duyulan memnuniyeti ifade eder (19). Dogum esnasinda dogumda gorevli olan dogum ekibinin
sahip oldugu iletisim becerisi, anlayisli olmasi ve kendini hastanin yerine koyarak muamele
etmesi ve anne adayinin heyecan ve gerginligini anlayarak ona giiven duygusu saglamasi
onemlidir. Dogumla ilgili annenin giizel duygular i¢inde olmas1 genel olarak annenin dogum
sirasinda deneyiminden beklentilerinin ne Olgiide karsilandigr ile ilgilidir. Yine dogum
oncesinde anne adaylarinin dogum siireci ve yapilan islemler hakkinda yeterli bilgilendirilmis
olmasi ve kadimin dogum ile ilgili endiselerinin saglikli bir iletisim sayesinde giderilmis olmasi
gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalar; gebelikte yeterli bilgi diizeyine ulasan ve dogum sirasinda
yakinlart ve dogum ekibi tarafindan destek olunan kadinlarin, dogum sirasinda agri yonetiminin

de daha basarili oldugu ve daha az ilag¢ ve anestezi ihtiyaci oldugunu gostermektedir.
3.4 Dogum sonras1 doinemde saghk ¢alisanlar ile iletisim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diinya genelinde kadimnlarin yalmzca %35’inin dogum
sonrasit bakim hizmetlerinden yararlanabildigini gostermektedir. Dogum sonrasi bakim
hizmetleri i¢inde anne ve bebek 6liimleri ile ilgili hastalik nedenleri ve bunlarin kontrol altina
alinmasi daha 6n planda tutulmaktadir (21). Tirkiye’de ise dogum yapan anneler Saglik
bakanlig1 6nerileri dogrultusunda genellikle 24 saat sonra taburcu edilmektedir. Bu siire, dogum
sonu bakim i¢in yeterli kabul edilebilse de annenin yeni durumuna uyum saglamasina destek
icin yeterli degildir. Dogumdan sonraki 24 saat i¢inde, saglik personeli ile yogun etkilesim

icinde olan annenin dogum sonras1 doneme uyum saglayabilmesinde ailenin yani sira, saglik
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calisanlarindan, o6zellikle hemsire ve ebelerden aldigi bakim ¢ok 6nemli yer tutmaktadir.
Hemsire ve ebeler, aile sagligi merkezlerinde, dogum oncesi ve dogum sonrasi kliniklerde
annelerle birliktedir. Dogum sonrasi donemde uyum saglamada yasanan sorunlar, annelerin
saglik kurulusundan taburcu olduklari dénemde (postpartum 4-6 hafta sonra) olmaktadir.
Postpartum déonem, dogum sonrasindaki alt1 haftay1 igeren anne, bebek ve aile agisindan yeni
ve karmasik bir donemdir (22). Dogum sonrasinda birinci giinde taburcu olarak evine donen
anneye bu siiregte en ¢ok destek olacak kisi esi ve varsa diger aile tiyeleridir. Dogum sonrasi
donemde anneye destek olunmadiginda yeni duruma uyum saglamada sorunlar ortaya
cikabilmekte, psikolojik ve fiziksel problemlerle kars: karsiya kaliabilmektedir (23). Ozellikle
lohusaligin ilk haftasinda, fizyolojik ve psikolojik a¢idan bir ge¢is donemidir. Organ ve
sistemlerde meydana gelen hizli degisimler ve hormonlardaki ani degisiminin yaninda annenin
yasadig1 fiziksel sorunlar, anne, bebek ve esin yeni donemdeki degisikliklere uyum

saglayamamasi da ruhsal sorunlara neden olabilmektedir

Annelik, gelisimsel bilesenler, sosyal roller, davranis ve tavirlarin bilesimi olarak
dogumdan sonraki 3-10 ay arasinda ancak saglanabilmektedir. Zamanla ve deneyim
kazanildik¢a, annenin yetenekleri ve ulagsmak istedigi annelik roliinii saglamasi, kadinin
diistincelerini sekillendirmesinde etkili olabilmektedir. Dogum sayisi, egitim diizeyi, calisma
durumu ve sosyal destek postpartum donemde annelik roliinii kabul siirecini etkilemektedir (24-

25).

Gebelerin dogum sonrasi doneme hazirlanmalari, basarili kabul edilen bir anne
olabilmeleri i¢in dogum 6ncesi evrede doguma hazirlik, bebek ve ¢cocuk bakimi ve etkili anne-
babalik ile ilgili egitimlerinin saglanmasi1 gerekmektedir (26). Dogum 6ncesi ve dogum sonrasi
donemde verilen egitimlere anne birlikte diger aile {iyelerinin de rol almasi dogum sonrasi
anneye yardimci olabilmeleri agisindan bilgilendirme saglanmalidir. Gebeye ve gevresine;
gebelik, dogum, dogumdan sonra bebek bakimi, lohusa egitimleri verilmesi konusunda saglik
calisanlarina 6zellikle de ebe ve hemsirelere biiyiik gorev diismektedir. Bu siiregte ebe ve
hemsirenin goérevi, anne ve bebegini takip etmek ve ihtiyaglarini tespit etmektir. Tespit edilen
ihtiyaglar dogrultusunda kadinin eksik kalan egitimini tamamlayarak bebegin bakiminda ¢ifti
cesaretlendirmeli ve onlara kendilerine olan giiveni saglamalidir. (27). Annenin dogum
sonrasinda Ozellikle bebek bakimi basta olmak {izere kafasinda bir¢ok soru olusacaktir. Ebe ve

hemsireler bu siiregte anneyi igin iyi bir dinleyici olmali ve sorularina yanit bulmal ve
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kaygilarin giderilmesinde yardimci olmalidir (20). Varsa annenin 6n yargilart yenmesini ve

bebegine karsi olumlu yaklasim gelistirmesinde yardimci olmalidir (17).

Dogum sonrasinda kanama miktari, meme bakimi, perine bakimi, annenin ve bebegin
yeterli beslenmesi, viicutta olusacak degisiklikler, bebek bakimi, olusabilecek ruhsal
degisiklikler hakkinda da yeterli bilgi diizeyinin saglanmasi gerekmektedir. Annelige uyum
anksiyete ve degisiklikleri birlikte getiren ge¢is donemlerinden biri olarak kabul edilebilir.
Annelik roliinde yeterli oldugunu hissetme annelige uyum saglamay1 kolaylastiran 6nemli bir
etkendir. Gegis donemi annelik roliinii anlamayi, bebegin ve kendinin ihtiyaglarini nasil
karsilayabilecegini 6grenmeyi ve meydana gelen birtakim degisikliklere uyum saglamay1
icermektedir. Anneligin getirdigi ka¢inilmaz yeni 6ncelikler anne tarafindan stres nedeni olarak
algilanabilmektedir. Ozellikle ilk gebeligi olan kadinlarin bebek bakimi, bebegin ihtiyaclar1 ve
hastaliklara iliskin yeterli bilgi sahibi olmamas1 kadinin stres yasanmasina sebep olabilirken,
bu kadinlarda annelik ile ilgili olumlu hissiyat azalabilir ve anne-bebek baglanmasinda olumsuz
etkileri olabilir (28).

4. Anne aday ile iletisimde gebe okulunun yeri

Diinya Saglik Orgiitii, 2008 yilinda Alma-Ata Deklarasyonu’nu tekrar giindeme
getirerek; esitsizliklerin giderilmesi, hizmet sunumunun iyilestirilmesi ve basta egitim olmak
iizere tiim ilkelerin gézden gecirilmesi gerektigini vurgulamistir. Barselona Anne Haklari
Bildirgesi’nde; Her kadinin iireme sagligi, gebelik, dogum ve yenidogan bakimi konusunda
yeterli egitim ve bilgi alma hakk1 vardir. Saglik kuruluslarinda anne ve esine bu egitimi vermek,
dogum Oncesi bakimin bir pargasi olarak bu egitimlere katilmalarini 6zendirmek zorunda
olduguna vurgu yaparak bunun bir anne hakki oldugu belirtilmistir. Gebe bilgilendirme egitimi
de bunu amaglamaktadir. Ulkemizde ise 2012 yilindan itibaren gebe okullar: kadin hastaliklari
ve dogum hizmeti veren 2. ve 3. basamak kamu, liniversite ve 6zel hastaneler ile bunlara bagl
semt polikliniklerinde yeterli kosullart saglayan merkezlerde agilabilmektedir. Gebeligin
tespitinden itibaren kadin hastaliklart ve dogum hekiminin 6nerisi dogrultusunda {icretsiz
olarak kayit yapilabilmektedir. Anne aday1 ve esi saglik bakanliginin diizenledigi program
cercevesinde gebelik donemi, dogum ve dogum sonrasi yasananlar ve tiim bu siire¢ hakkinda
bilgilendirmenin yan1 sira gebeligin nasil olustugu, gebelikte meydana gelebilecek problemler
ve ¢oziimleri, gebelik siirecinde ve emzirme doneminde beslenme ve giinlik yasam, dogum,
dogum agris1 ve bag etme yollari, lohusalik, anne siitlii ve emzirmenin 6nemi, yeni dogan bakimi

ve aile planlamasi ile ilgili bilgiler verilmekte ve danigmanlik saglanmaktadir.
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5. Saghk iletisiminde medyanin etkisi

Medyanin, toplumsal ve kiiltiirel durumun siirdiiriilmesinde 6nemli bir yer almasiyla
birlikte degisimi ve doniisimii saglamak i¢in de kullanilabilen bir giicii bulunmaktadir.
Medyanin kadinlarin aile i¢in onceligini vurgulayan basmakalip ifadeler kullandig:
bilinmektedir. Giiniimiizde annelikle ilgili ilk deneyimleme siirecinde kadinin diisiince
sisteminin olusmasinda medyanin da biiylik 6nemi bulunmaktadir. Annelik ve bebek bakimiyla
ilgili internet ve yazili basindan alinan bilgiler giiniimiizde saglikla ilgili bilgi birikiminin
cogunu olusturmaktadir. Medya sayesinde elde edilen bilginin igerigi ve c¢esitliligi
kullanicilarina biiyiik kolayliklar saglamaktadir. Atabek’e gore, annelik davranislar1 ve rolii
kadin tarafindan, medyadaki reklam, televizyon ve benzeri birgok sunum igindeki imgeler
araciligi ile 6grenilebilmektedir. Yeni medya olarak degerlendirebilen teknik ozellikler ve
kullanim agisindan bireylerin yasamlarint etkileyen sosyal medya, kisilerin yasamlarii

etkileme, bigimlendirme ve degistirme 6zelligine sahiptir.

Ozellikle giiniiniin cogunu evde gegiren kadmlar i¢in televizyon izlemek giiniin énemli
bir kismimi isgal eden bir aktivitedir. Bu baglamda televizyonlarda yayinlanan saglik
programlarinin, kisilerin saglikla ilgili dogru bilgiler almasinda ve bunun sonucunda hayat
kalitelerinin arttirilmasinda son derece 6nemli bir rolii oynadig1 gosterilebilmektedir. Sonug
olarak bu tiir programlar i¢in de bir sorumluluk ortaya ¢ikmaktadir. Bireylere dogru bilgilerin

aktarilmasi bir sosyal sorumluluk olarak kabul edilmelidir.

Guintiimiizde yeni annelerin geleneksel sosyo-kiiltiirel yapilarda baslayan ve ¢evreleri ile
etkilesimleri modernlesmeyle birlikte sosyal medyanin sundugu sanal ortamlarla yeni bir bigim
kazanmistir. Gebelik planlayan ve anne olan kadinlar gebelik oncesi ve sonrasinda nasil
besleneceklerini, ¢cocuklarin bakimu ile ilgili bilgileri, egzersiz i¢in tercih edilen spor tiirleri,
bebek ne tiir aligveris yapacaklari, gebelik sirasinda ve sonrasi kilo takibi ve kilo verme ¢abalari
sosyal medyada paylasilmakta, takipgiler ve yorumlarla paylasimlarini devam ettirmektedirler.
Internet ve sosyal medyanin gelismesi ve farkli alanlarin ortaya ¢ikmasiyla birlikte sunulan
hizmetlerin icerigi ve sekli degisiklik gdstermistir. Paylasimda bulunan kisilerin artik kendi
sayfalart olabilmekte ve buralardan belli bir konu belirleyerek ¢ok sayida kisiye
ulasabilmektedirler. Internet sayesinde bilgi ve yeni gelismelere kolay ve hizli ulasma firsati,
kadinlarin 6grenmek ya da sorgulamak istedikleri bir konuya aninda ulasarak farkli ¢6ziim
Onerilerinin  sunulmasi; geleneksel yontemlerle bilgiye ulasmadaki zorluklar1 ortadan

kaldirmaktadar.
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Yeni anne olan kadinlarin daha 6nce anne olman ve daha tecriibeli diger kadinlarla
iletisim kurarak bilgi paylagsmasi olduk¢a sik rastlanilan ve olmasi gereken bir durumdur.
Burada asil problem, her gebeligin ve bebegin fiziksel, zihinsel gelisimi ve genetik kodlar1 ayni
olmadigi i¢in annenin ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglart nceden tahmin edememesidir. T1ip
tarafindan kanitlanmamis ya da net arastirilmayan bitkisel yoOntemlerin ¢ocuklarda
kullanilmasi; o yas grubu i¢in dogrulugu ispatlanmadigi igin bazi ebeveynler igin risk
yaratabilir. Bu nedenle yasanarak kazanilan ve ge¢misteki tecriibelerden elde edilen bilginin
yerine gore kiymeti olabilir. Ancak bu tarz yontemleri bebekler lizerinde deneyen anne, belki
de gelecekte daha biiylik bir sorun olusturacak problemlere neden olacaktir. Kadinlar arasinda
kurulan bu bilgi ag1, dayanismayi giiglendirmis ve iyi niyetler ile yola ¢ikmay1 saglamis olsa da
nadiren de olsa istenmeyen sonuglara yol agabilmektedir. Bu ¢ergevede uzmanlarin da tizerinde
durdugu gibi zaman zaman internetteki “bilgi kirliligi” insanlarin yasaminda sorunlar ortaya

cikarabilmektedir (29).
SONUC

Hastaliklarin teshis edilmesi, dogru ve etkili tedavi saglanmasi ve tibbi bakimda kisiler
(hasta, hasta yakinlari, saglik ¢alisanlari) arasindaki iletisim 6nemli rol oynamaktadir. Gebelik
ve anne olma siireci kadin hayatinin 6zellikli bir kismimi olusturmaktadir. Bu nedenle anne
adaylar ile kurulacak iletisimin de farkliliklar1 bulunmaktadir. Ciinkii anne adaylari, gebeligin
vermis oldugu kaygi, heyecan, endise ve degisimler ile ugragsmaktadir. Anne adaylarinin
kendini ifade etmesine olanak taninmali, onlara destek olan, rahatlatan ve dogru bilgilendirmeyi
saglayan iletisim kurulmalidir. iletisim esnasinda ve bilgi verilirken diiriist olunmali, kisinin
egitim ve sosyal gelisim diizeyine gore etkilesime olanak saglanmalidir. Gebelik hem kadin
hem de kadinin ailesi tizerinde birtakim olumlu veya olumsuz degisimlere neden olmakta ve
kisilerde endiseye yol agabilmektedir. Gebelik takibi haricinde kadinin psikolojisi ve sagligi da
g6z ontlinde bulundurulmali ve dogru iletisim teknikleri kullanilarak kadinin bu stres kaynaklari
ile basedebilmesine yardimci olunmalidir. Gebeler s6z konusu oldugunda olmasi gereken
iletisim modeli; saglik ¢alisani ve ebeveynler arasinda kurulmasi gereken {i¢ tarafli bir iletisim
olmalidir. lyi bir iletisim ise, ihtiya¢ duyulan bilgileri elde etmek, hem aile ile hem de anne
aday1 ile olumlu bir bag kurmak, ayn1 zamanda saglik personeli-anne ve baba arasinda dogru
iletisimi saglamak i¢in ¢cok gereklidir. Baska bir deyisle dogru ve kaliteli bir tibbi bakimin en
onemli birlesenidir. Bununla birlikte etkili iletisim sayesinde gebe kadinin annelige uyumu
iyilestirilebilir. Bu uyumun gergeklesebilmesi ve anne-bebek baginin saglanmasi i¢in kurulacak
iletisim oldukca onemli rol oynamaktadir. Anne adaylarinin endise ve korkularini daha aza
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indirebilmek i¢in gebelerin takip ve tedavi hizmeti aldigi kuruluslarin organizasyon ve

diizenlemesinin bu is i¢in uygun olmasi, poliklinik ve dogumhanelerdeki teknik ve fiziki

kosullarin hastalarin kullanimina uygun hale getirilerek daha iyi bir bakim saglanmasi gerekir.

Bunun yaninda fiziksel olanaklardan daha 6nemli olarak saglik konusunda anne adaylar ile

ilgilenecek personelin iyi iletisim teknikleri konusunda yeterli egitim ve donanima sahip olmasi

gerekmektedir.
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MIiYOMLAR
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GIRIS

Rahim miyomlar1 olarak da bilinen miyomlar, bir kadinin hayatinin iireme yillarinda rahimde
ortaya ¢ikan yaygin biiytiimelerdir (1). Tiim miyomlar semptomlara neden olmasa da agir adet
kanamasina, sirt agrisina, sik idrara ¢ikma ve cinsel iligki sirasinda agriya yol agabilirler. Bu

yazida miyomlarin tanimini, tiirlerini ve nedenlerini daha ayrintili olarak inceleyecegiz.
Miyomlar

Miyomlar dogurganlik ¢agindaki kadinlarda genital organlarin en sik goriilen iyi huylu
timorleridir (2,3). Cogunlukla kadinlarin hamile kalip dogum yapabildikleri yillarda ortaya
cikarlar (1). Miyomlarin boyutu ve yeri farklilik gosterebilir ve ciddi morbiditeye neden
olabilir ve etkilenen kadinlarin yasam kalitesini bozabilir. Miyomlarin belirtileri arasinda agir
adet kanamasi, cinsel iligski sirasinda agri ve pelvik baski sayilabilir. Bazi durumlarda
miyomlar kisirlia da yol agabilmektedir. Bu nedenle miyom tiirlerini ve Ozelliklerini

anlamak, onlar1 daha iyi yonetmek ve tedavi etmek i¢in ¢ok onemlidir.

Uterin miyomlarmn {i¢ ana tipi vardir: intramural, submukozal ve subserozal. Intramural
miyomlar rahim kas duvari i¢inde biiyiirken, submukozal miyomlar rahim bosluguna dogru
cikint1 yapar. Subserozal miyomlar uterusun disina dogru ¢ikinti yapar. Bazi submukozal
veya subserozal miyomlar sapli olabilir, bu da onlarin bir sap {izerinde biiyiidiikleri anlamina
gelir. Miyomlarin smiflandirilmasi, mevcut tedavi seceneklerini etkilemesi nedeniyle
onemlidir. Ornegin rahim bosluguna dogru ¢ikinti yapan submukozal miyomlarim, diger
miyom tiirlerine gore agir adet kanamasina neden olma olasilig1 daha yiiksektir (1,4). Bu

nedenle en iyi tedavi planini belirlemek i¢in miyomlarin yerini ve boyutunu bilmek énemlidir.

Miyomlarin kesin nedeni tam olarak belli degildir ancak hormonal dengesizliklerin rol
oynadigina inanilmaktadir. Yiiksek Ostrojen seviyeleri miyom biiylimesiyle baglantiliyken,

progesteron bunlarin gelisimini tesvik eder. Bu nedenle hamilelikle veya dogum kontrol hap1
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kullanimiyla iligkili hormonal dengesizlikler miyom gelisme riskini artirabilir. Kalittm ayni
zamanda rahim fibroidlerinin geligsme riskinde de rol oynayabilir (5). Miyom gelisme riskini
artirabilecek diger faktorler arasinda yas, irk ve kadinin ne zaman adet gormeye basladigi
sayilabilir. Miyomlarin potansiyel nedenlerini anlamak, kadinlarin 6nleyici tedbirler almasina

ve semptomlarini etkili bir sekilde yonetmesine yardimci olabilir (6,7).

Miyomlarin semptomlari, miyomlarin boyutuna ve konumuna bagli olarak siddet ve siire
acgisindan farklilik gosterebilir. En sik goriilen semptomlar arasinda agir adet kanamasi, pelvik
basing, sik idrara ¢ikma, kabizlik, agrili adetler ve agrili cinsel iliski ve kisirlik yer almaktadir
(8). Biiyiik miyomlar1 olan kadinlar, bazen agirlik veya baski gibi hissedilebilen pelvik agri
ve rahatsizlik yasayabilirler. Baz1 durumlarda miyomlar higbir belirti vermeyebilir. Ancak
semptomlarin siddetli olmasi ve yasam kalitesini etkilemesi durumunda cerrahi tedavi gerekli
olabilir. Histerektomi, miyomlara bagl agir adet kanamasi, agr1 ve basing semptomlarinin
tedavisinde kesin cerrahi tedavi yontemidir (6). Bu prosediir rahmin alinmasini igerir ve

genellikle gelecekte ¢ocuk sahibi olmay1 planlamayan kadinlara onerilir.

Uygun tedavi planinin belirlenmesi i¢in miyomlarin dogru tanist 6nemlidir. Miyomlarin
tanisinda ilk adim genellikle 2D, 3D, Renkli Doppler veya sonohisterografi olabilen bir
ultrasondur (9,10). Bu goriintilleme teknikleri mevcut miyomlarin boyutunu, yerini ve
sayisint belirlemeye yardimci olabilir. Bazi durumlarda karmasik veya problem ¢6zen vakalar
icin MR 6nerilebilir (11). Miyomlar rahim i¢indeyse histeroskopik miyomektomi bir segenek
olabilir. Bu prosediir, bir histeroskop kullanilarak submukozal miyomlarin vajina yoluyla

¢ikarilmasini igerir.

Miyomlarin tedavi se¢enekleri semptomlarin biiyiikliigiine, konumuna ve siddetine baghdir.
Hormon tedavisi bazen ameliyattan 6nce miyomlar kiigiiltmek i¢in kullanilir. Miyomektomi,
rahim miyomlarinin alinmasina yonelik cerrahi bir islemdir ve genellikle dogurganligini
korumak isteyen kadinlara dnerilir. Uterin fibroid embolizasyonu, ameliyat gerektirmeyen,
hastanede kalis siliresini ve iyilesme siiresini azaltan minimal invazif bir tedavidir (12,13,14).
Diger tedavi secenekleri arasinda rahim zarinin ¢ikarilmasini iceren endometriyal ablasyon
ve miyomlar1 yok etmek i¢in yiiksek enerjili ses dalgalarini kullanan odaklanmis ultrason yer

alir.

Miyomlardan kaynaklanan komplikasyonlar kadinin yasam kalitesini Onemli o6lgiide

etkileyebilir. Agir adet kanamasi, karin rahatsizligi, kisirlik ve yasam kalitesinin azalmasi,
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rahim miyomlariyla iligkili en sik goriilen komplikasyonlardan bazilaridir (15). Kisirlik,
tekrarlayan gebelik kaybi ve olumsuz obstetrik sonuglar gibi lireme sorunlar1 da miyomlarla
iliskilendirilmistir (16). Hamilelik sirasinda agri, miyomlarla iliskili en sik goriilen
komplikasyondur. Yatak istirahati, hidrasyon ve agr1 yonetimi gibi konservatif tedaviler
genellikle semptomlari kontrol altina alabilir (17). Ancak ciddi vakalarda cerrahi miidahale

gerekli olabilir.

Rahim miyomlarin1 tamamen onlemek miimkiin olmasa da, miyom riskini azaltmak i¢in
birka¢ adim atilabilir. onlar1 gelistiriyoruz. Miyomlar1 yonetmenin en etkili yollarindan biri
yasam tarzi degisiklikleri yapmaktir. Islenmis gidalar, kirmiz1 etler ve yiiksek yagh siit
irlinleriyle dolu bir diyetten kaginmak, miyom geligsme riskini azaltmaya yardimci olabilir
(18). Saglikli bir viicut agirligin1 korumak ve diizenli pelvik muayene yaptirmak da miyom
gelisme riskini azaltmaya yardimci olabilir. Egzersiz ayni zamanda miyom riskinin
azaltilmasi ve miyomlarla iligkili semptomlarin iyilestirilmesiyle de iliskilendirilmistir (19).
Ayrica hormon tedavisi, miyomektomi ve rahim fibroid embolizasyonu da miyomlarin

tedavisinde mevcut tedavi se¢ceneklerinden bazilaridir.
SONUC

Miyomlar, bir kadinin yasam kalitesini onemli ol¢iide etkileyebilen yaygin iyi huylu
tiimorlerdir. Tanimini, tiirlerini, nedenlerini, semptomlarini ve tedavi segeneklerini anlamak
kadinlarin semptomlarin1 etkili bir sekilde yonetmelerine yardimci olabilir. Miyomlari
tamamen Onlemek miimkiin olmasa da, saglikli bir diyet ve egzersiz rutini benimsemek gibi
yasam tarzi degisiklikleri yapmak, miyom geligsme riskini azaltmaya yardimci olabilir. Ek
olarak, tibbi yardim istemek ve tedavi seceneklerini bir saglik uzmaniyla tartigsmak,

miyomlarin yonetilmesinde ve genel refahin iyilestirilmesinde ¢cok 6nemlidir.
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GIRIS

Yumurtalik kistleri kadinlarda sik goriilen bir durumdur. Yumurtaliklarin ilizerinde veya
icinde gelisen, boyutlar1 degisebilen sivi dolu keselerdir. Yumurtalik kistlerinin ¢ogu iyi
huylu olup herhangi bir belirtiye neden olmazken, bazilar1 tehlikeli olabilir ve tibbi miidahale
gerektirebilir. Bu yazida yumurtalik kistlerinin tanimini, semptomlarint ve nedenlerini

tartisarak bu durumun daha 1y1 anlasilmasini saglayacagiz.
Yumurtalik Kistleri

Yumurtalik kistleri, yumurtaliklarin lizerinde veya icinde gelisebilen siviyla dolu keselerdir
(1). Disilerin iki yumurtalig1 vardir ve her yumurtalik hormon ve yumurta iiretiminden
sorumludur. Dermoid kistler, kistadenomlar ve endometriomalar dahil olmak tizere farkli
tipte yumurtalik kistleri vardir. Dermoid kistler sag¢, deri ve yag dokusu gibi dokulardan
olusurken kistadenomlar siviyla doludur ve boyutlar1 12 ing'e kadar biiyiiyebilir.
Endometriomalar, rahim i¢ zarina benzer dokularin rahim disinda biiytidiigii bir durum olan

endometriozisin bir sonucu olarak olusan kistlerdir.

Yumurtalik kistleri biiyiikliiklerine ve yerlesim yerlerine bagli olarak cesitli semptomlara
neden olabilir. Bazi durumlarda yumurtalik kistleri hi¢bir belirti vermeyebilir ve rutin
jinekolojik muayene sirasinda fark edilebilir. Bununla birlikte, daha biiyiik kistler veya
yirtilan veya yumurtaligin biikiilmesine (yumurtalik torsiyonu) neden olan kistler siddetli
karin agrisina, mide bulantisina ve kusmaya neden olabilir. Yumurtalik kistlerinin diger
belirtileri arasinda siskinlik, sislik, karinda bask1 ve cinsel iligki sirasinda agri sayilabilir. Bazi
durumlarda yumurtalik kistleri adet donemlerinde agir kanama, diizensiz donemler veya

normalden daha hafif donemler gibi degisikliklere neden olabilir (2).

Yumurtalik kistlerinin nedenleri degisebilir ve her zaman net degildir. Polikistik over

sendromu (PKOS), birden fazla kii¢lik yumurtalik kistinin gelismesine neden olabilen yaygin

61



bir durumdur. Hamilelik sirasindaki hormonal dengesizlikler, genellikle zararsiz olan
yumurtalik kistlerinin gelismesine de yol agabilir. Rahim i¢ zarina benzer dokularin rahim
disinda biiytidiigi bir durum olan endometriozis, endometrioma adi verilen kistlerin
olusumuna neden olabilir. Yumurtalik kistlerinin gelisimine katkida bulunabilecek diger
faktorler arasinda hormonal dengesizlikler, kisirlik tedavileri ve ailede yumurtalik kisti veya

yumurtalik kanseri dykiisii yer alir (3).

Yumurtalik kistlerinin teshisi tipik olarak fizik muayene, gorlintiileme testleri ve kan
testlerinin bir kombinasyonunu igerir. Fizik muayene sirasinda doktor, karin muayenesinde
elle hissedilebilecek kadar biiyiikse kisti hissedebilir. Bununla birlikte, eger biiyilik asit
mevcutsa, karin i¢i kitlenin palpasyonunu engelleyebilir. Ultrason veya BT taramalar1 gibi
goriintiileme testleri kistin ve 6zelliklerinin daha net bir resmini saglayabilir. Yumurtalik
kistlerinin  patolojik analizi, bilgisayarli tomografi (BT) ile standart olarak
degerlendirilemeyen spesifik sivi 6zellikleri gosterir (4). CA-125 testi gibi kan testleri de kan
numunesindeki CA-125 adi verilen proteinin miktarin1 6lgmek ig¢in istenebilir. CA-125,
yumurtalik kanseri vakalarinda siklikla yiikselen, ancak ayni zamanda iy1i huylu yumurtalik

kistleri vakalarinda da yiikselebilen bir tiir timor belirtecidir (5).

Yumurtalik kistleri i¢in tedavi segenekleri kistin tipine, boyutuna ve semptomlarina baglidir.
Kistin kiiciik oldugu ve herhangi bir belirtiye neden olmadigi durumlarda, doktor kisti
izlemek ve kendi kendine kaybolup kaybolmadigini gérmek i¢in dikkatli bir sekilde
beklemenizi Onerebilir. Kist agriya ya da rahatsizliga neden oluyorsa ya da biiyiikse ya da
kanser siiphesi tasiyorsa ameliyat gerekli olabilir. Yumurtalik kisti, yumurtalik kistiektomi
olarak bilinen bir prosediirle kii¢iik kesilerden ¢ikarilabilir. Baz1 durumlarda, yumurtlamay1
onlemek ve yeni yumurtalik kistleri gelistirme riskini azaltmak i¢in dogum kontrol haplari
gibi hormonal dogum kontrol ilaglar1 recete edilebilir. Yumurtalik kistektomisi, yumurtalik
kistinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir ve laparoskopik veya acik cerrahi kullanilarak

yapilabilir (6).

Yumurtalik kistlerinin ¢ogu iyi huylu olup herhangi bir komplikasyona neden olmazken, bazi
kistler ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Yumurtalik torsiyonu, daha biiyiik bir kistin
yumurtaliklarin etrafindaki baglarin etrafinda donmesi, yumurtaliga kan akisini engellemesi
ve potansiyel olarak doku 6liimiine yol agmasi durumunda ortaya ¢ikabilen nadir fakat ciddi
bir komplikasyondur. Riiptiire yumurtalik kistleri ayrica kanama, enfeksiyon ve kan

pihtilagsmasi gibi komplikasyonlara da neden olabilir. Ayrica bazi1 Kistler kanserli olabilir ve
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acil tedavi gerektirebilir. Bu nedenle kadinlarin yumurtalik kisti belirtilerinden herhangi birini

yasamalari durumunda tibbi yardim almalar1 6nemlidir (6).

Yumurtalik kistlerini 6nlemenin garantili bir yolu olmasa da kadinlarin bu kistlere yakalanma
riskini azaltmak i¢in alabilecekleri g¢esitli dnlemler vardir. Yumurtalik kistlerini 6nlemenin
en etkili yollarindan biri dogum kontrol haplart gibi hormonal kontraseptiflerin
kullanilmasidir. Bu ilaglar, yeni kistlerin gelismesini Onleyebilecek yumurtlamay1
baskilayarak calisir. Ek olarak, diizenli pelvik muayene planlamak ve herhangi bir semptom
veya endise hakkinda bir saglik uzmaniyla konusmak, yumurtalik kistlerinin erken tespit
edilmesine ve olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olabilir. Yumurtalik kistlerinin
onlenmesinde tibbi miidahalelerin yani sira yasam tarzi degisiklikleri de rol oynayabilir.
Saglikl bir diyet ve diizenli egzersiz, hormon dengesinin korunmasina yardimci olabilir ve
yumurtalik kistlerinin gelismesine yol agabilecek yaygin bir durum olan polikistik over
sendromu (PCOS) gelisme riskini azaltabilir. Kadinlar ayrica sigara igmekten kaginmali ve
alkol tiiketimini sinirlandirmalidir ¢iinkii bu aliskanliklar hormon diizeylerini bozabilir ve

yumurtalik kistlerinin gelisme riskini artirabilir (7).

Bircok kadin i¢in yumurtalik kistleri, tedavi veya yasam tarzinda degisiklik gerektirmeyen iyi
huylu bir durumdur. Ancak semptom veya komplikasyon yasayan kisiler i¢cin yumurtalik
kistleriyle yasamak zorlayict olabilir. Karin agrisi, sigkinlik veya adet donemlerindeki
degisiklikler gibi kistin varligin1 gosterebilecek herhangi bir semptomun dikkate alinmasi
onemlidir. Bu semptomlar1 yasayan kadinlarin, yumurtalik torsiyonu veya yirtilmasi gibi
komplikasyonlar1 Onlemek ic¢in derhal tibbi yardima basvurmalar1 gerekir. Yumurtalik
kistleriyle yasamak ayni zamanda duygusal agidan da zorlayict olabilir ¢linkii bu durum
gelecekteki saglik sonuglart konusunda kaygiya ve belirsizlige neden olabilir. Yumurtalik
kistlerinin duygusal etkilerini yonetmek icin kadinlarin saglik hizmeti saglayicilarindan,
arkadaslarindan ve sevdiklerinden destek almasi onemlidir (7). Kalict veya siddetli
semptomlar yasayan kadinlar, basa ¢ikma stratejileri gelistirmek igin bir ruh saglig

uzmaniyla ¢alismaktan da yararlanabilirler.

Yumurtalik kistlerinin tedavisinde cerrahi ve hormonal kontraseptifler gibi geleneksel tibbi
tedaviler etkili olsa da, bazi1 kadinlar alternatif veya tamamlayici tedavileri arastirmaya ilgi
duyabilir.  Alternatif tedavilerin geleneksel tibbi bakimin yerine kullanilmamasi

gerektiginden, kadinlar da Onerilen tibbi tedavileri uygulamaya devam etmelidir (2,3).
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Fonksiyonel yumurtalik kistleri, yumurtlama sirasinda yumurtaliklarda olusan sivi dolu
keselerdir. Normalde bu keseler olgunlasan bir yumurtay1 tutmaktan sorumludur, ancak bazi
durumlarda biiylimeye devam edebilir ve daha biiyiik kistlere doniisebilirler. Bu kistler
genellikle zararsizdir ve herhangi bir belirtiye neden olmazlar (1). Aslinda genellikle iki ila
tic adet dongiisii i¢inde kendiliginden kaybolurlar. Bununla birlikte, nadir durumlarda,
fonksiyonel yumurtalik kistleri yirtilabilir veya yumurtaligin biikiillmesine neden olabilir, bu
da siddetli agriya neden olabilir ve tibbi miidahale gerektirebilir. Bununla birlikte, kist

biiylikse veya semptomlara neden oluyorsa, onu ¢ikarmak i¢in ameliyat gerekli olabilir.

Patolojik yumurtalik kistleri, endometriozis veya polikistik over sendromu (PCOS) gibi tibbi
bir durumun sonucu olarak gelisen kistlerdir. Bu kistler kansere dontisme riskleri daha yiiksek
oldugundan fonksiyonel kistlere gore daha tehlikeli olabilmektedir. Patolojik yumurtalik
kistlerinin tedavi secenekleri kistin tipine ve ciddiyetine baghdir. Bazi durumlarda kisti
cikarmak ve yumurtalik torsiyonu gibi olast komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ameliyat gerekli
olabilir. Ancak endometriozis vakalarinda semptomlar1 yonetmek ve yeni kistlerin olugsma
riskini azaltmak i¢in dogum kontrol haplar1 veya gonadotropin salgilayan hormon (GnRH)
agonistleri gibi hormonal tedaviler regete edilebilir (2). Olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
patolojik yumurtalik kistlerinin dogru tanis1 ve tedavisi 6nemlidir. Karin agrisi, siskinlik veya
adet donemlerinde degisiklik gibi semptomlar yasayan kadinlar, dogru tan1 ve uygun tedaviyi

almak i¢in derhal tibbi yardim almalidir.

Yumurtalik kistleri, menstruasyon durmus olsa bile erken gebelik doneminde sik goriiliir.
Cogu durumda bu kistler zararsizdir ve herhangi bir tedavi gerektirmezler. Ancak nadir
durumlarda gebelik sirasinda yumurtalik kistleri yirtilma veya yumurtalik torsiyonu gibi anne
ve bebegin sagligini tehdit edebilecek komplikasyonlara neden olabilir. Hamilelik sirasinda
yumurtalik kistlerini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in, hem anne hem de gelismekte olan
fetiis i¢in giivenli olduklarindan genellikle ultrason ve MRI kullanilir (6). Hamilelik sirasinda

yumurtalik kistlerinin tedavi segenekleri kistin tipine ve ciddiyetine baglidir.

Yumurtalik kistleri, bir kadinin art arda 12 ay boyunca adet gérmedigi menopozdan sonra da
gelisebilir. Menopozdan sonra yumurtalik kisti gelisme riski azalirken, kadinlarda bu siire
zarfinda kist gelismesi hala miimkiindiir. Menopoz sonrasi kistlerin nedenleri ve risk
faktdrleri arasinda hormonal dalgalanmalar ve yumurtaliklara ve fallop tiiplerine yayilan ciddi
pelvik enfeksiyonlar yer alir. Ayrica ailesinde yumurtalik veya meme kanseri Oykiisii olan

kadinlarin menopozdan sonra yumurtalik kistleri gelistirme riski daha yiiksek olabilir. Agriya
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veya baska semptomlara neden olan yumurtalik kistleri cerrahi olarak ¢ikarilabilir.
Menopozdan sonra yumurtalik kanseri riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmek 6nemlidir
(6). Bu nedenle yumurtalik kisti belirtileri yasayan veya ailesinde yumurtalik veya meme

kanseri Oykiisii olan kadinlarin derhal tibbi yardima bagvurmas1 gerekir.

Yumurtalik kistleri ayn1 zamanda kadinin dogurganligini veya hamile kalma yetenegini de
etkileyebilir. Bazi yumurtalik kistleri dogurganligin azalmasiyla iliskili olabilirken,
digerlerinin dogurganlik iizerinde herhangi bir etkisi olmayabilir. Yumurtalik kistleri ile
kisirlik arasindaki iligki kistin tipine ve biiytikliigiine baghdir. Dogurganlig: etkileyebilen
yumurtalik kistleri arasinda endometriozis sonucu olusan kistler olan endometriomalar ve
polikistik over sendromu (PCOS) yer alir. Bir kadinin dogurganligini etkileyen bir yumurtalik
kisti varsa, saglik uzmani kistin cerrahi olarak ¢ikarilmasini 6nerebilir. Ek olarak, yumurtalik
kisti olan kadinlarin hamile kalmasina yardimci olabilecek in vitro fertilizasyon (IVF) dahil

olmak iizere dogurganlik tedavileri mevcuttur (7).

Yumurtalik kistleri ile ilgili aragtirmalar, bu durumdaki kadinlara yonelik tani ve tedavi
segeneklerini gelistirmek amaciyla devam etmektedir. Bir ¢alismada menopoz sonrasi
kadinlarda basit unilokiiler adneks kistlerinin prevalansinin %2,5 oldugu bulunmustur.
Yiiksek morbidite ve mortaliteyi onlemek i¢in yumurtalik kistlerinin hizli bir sekilde teshis
edilmesi ve tedavi edilmesi Onemlidir. Devam eden arastirmalar, yumurtalik kistlerinin
teshisinin dogrulugunu artirmak icin yeni goriintileme teknikleri ve biyobelirtecler
gelistirmeye odaklanmaktadir. Ek olarak arastirmalar, yeni ilaglarin ve gen tedavilerinin
kullanimi1 da dahil olmak iizere yumurtalik kistleri i¢in hedefe yonelik tedaviler gelistirmeye

odaklanmaktadir (7).
SONUC

Yumurtalik kistleri her yastan kadini etkileyebilen yaygin bir durumdur. Cogu kist iyi
huyludur ve herhangi bir belirtiye neden olmazken, bazi kistler tehlikeli olabilir ve tibbi
miidahale gerektirebilir. Yumurtalik kistlerinin belirtileri karin agrisi, siskinlik ve adet
donemlerindeki degisiklikleri igerebilir. Yumurtalik kistlerinin nedenleri degisebilir ve her
zaman net olmayabilir ancak hormonal dengesizlikler ve genetik faktorler igerebilir.
Yumurtalik kistleri i¢in tedavi segenekleri kistin tipine ve ciddiyetine baghdir ve dikkatli

beklemeyi, ameliyati ve hormonal tedavileri igerebilir. Kadinlarin herhangi bir yumurtalik
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kisti semptomu yasamalar1 veya ailede yumurtalik veya meme kanseri Oykiisii olmasi

durumunda tibbi yardim almalar1 6nemlidir.
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