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13. Ulusal Perinatoloji Kongresi
Sonuç Raporu 
13. Ulusal Perinatoloji Kongresi 13–16 Nisan

2011 tarihleri aras›nda ‹stanbul Harbiye Askeri
Müze ve Kültür Sitesi’nde gerçeklefltirilmifltir.

Kongre öncesi, 13 Nisan 2011 tarihinde 3
kurs düzenlenmifltir.

1. Perinatal Genetik ve Postmortem 
Tan› Kursu

‹lk oturumda Klinikçiler için “Temel Genetik
ve Genetik Hastal›klara Yaklafl›m” konusunda
Doç. Dr. Serdar Ceylaner bir sunum yapt› ve su-
numunda kromozom analizi endikasyonlar›n›n;
tekrarlayan gebelik kay›plar›, intrauterin ölüm,
nedeni belirlenemeyen ölü do¤um, neonatal
ölüm, konjenital malformasyonlar, kuflkulu ge-
nital yap›, sebebi belirlenemeyen mental-motor
retardasyon, geliflme gerili¤i, primer amenore,
ve baz› sekonder amenoreler oldu¤unu belirtti.
Ayr›ca, daha önceki çocuklarda kromozom dü-
zensizli¤i, efllerden birinde dengeli kromozo-
mal düzensizlik bulunmas›, ultrasonografik ta-
kiplerde fetal anomali saptanmas›, üçlü tarama
testi ve kombine testlerinde yüksek risk oranla-
r›, tekrarlayan gebelik kayb› öyküsü, nedeni be-
lirlenemeyen intrauterin ve postnatal ölüm öy-
küsü ve CVS örne¤inde kromozom analizi çal›fl-
mas›nda mozaisizm saptanmas› durumunda
kromozom analizi yap›lmas›n› önerdi.

“Fetal Postmortem Muayene ve Düflük Ma-
teryalinden Kromozom Analizi” konusu Dr. Gü-
lay Ceylaner taraf›ndan sunuldu. Bu sunumun
sonuçlar›na göre, postmortem muayene; konje-
nital anomaliler, intrauterin geliflme gerili¤i,
non-immum hidrops fetalis, daha önce sebebi
bilinmeyen fetal-neonatal ölüm hikâyesi, ölüm
sebebi bilinmeyen veya masere olan fetüslerde
(yüksek kromozom düzensizli¤i s›kl›¤›) yap›l-
mal›d›r.

Muayene s›ras›nda mutlaka bulgular kayde-
dilmeli, foto¤raf ve röntgen çekilmeli, cilt bi-
yopsisi al›nmal›d›r. Fetüsun de¤erlendirilmesi
hiç de zor olmayan, gerçekten ifle yarayan bir
muayene yöntemidir.

“Perinatal Otopsi: Perinatal Mortalitenin De-
¤erlendirilmesi” konusunda Prof. Dr. Erdener
Özer, perinatal otopsinin önemini vurgulad›,
perinatal otopsinin; klinik tan›n›n, fetal matüri-
tenin ve yap›lan tan›sal ifllemlerin sonuçlar›n›n
do¤rulanmas›, klinik yaklafl›mlar›n gözden geçi-
rilmesi ve ulusal perinatal ölüm istatistiklerinin
oluflturulmas› için gerekli oldu¤unu belirtti.

“Plasenta: ‹ntrauterin Yaflam›n Tan›¤›” sunu-
munda Dr. Nefle Karada¤, plasentan›n de¤erlen-
dirilmesinin do¤um ve sonras›nda anne-bebe-
¤in bak›m› ve sa¤l›¤› aç›s›ndan önemli bilgiler
sa¤lad›¤›n›, ayn› zamanda, fetal veya maternal
beklenmedik sonuçlar ile karfl›lafl›ld›¤›nda he-
kim aç›s›ndan medikolegal bir destek olufltur-
du¤unu belirtti, plasentan›n incelenmesinin fe-
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tal ve neonatal ölüm nedenli otopsilerin ayr›l-
maz bir parças› oldu¤unu vurgulad›.

2. Perinatal Ultrasonografi Kursu

Doç. Dr. Yeflim Baytur “Erken Gebelik Hafta-
lar›nda Normal Ultrason Bulgular›ndan” bahset-
ti. ‹lk üç ay içinde gebelik yafl›n›n, viabilitenin
ve koryonisitenin saptanmas›n›n önemini vur-
gulad›. Erken dönemde yolk sac’›n 5. haftada,
fetal kalp at›m›n›n kese 25mm.ye ulaflt›¤›nda
görülmesi gerekti¤ini belirtti. Erken dönemde
anansefali, omfalosel gibi fetal anomalilerin bir
k›sm›n›n belirlenebilece¤ini, fetal anatomiye de
dikkat edilmesi gerekti¤inin üzerinde durdu.
Kalp taramas› için ise 14. haftan›n beklenmesi
gerekti¤i, 11. haftadan önce anansefali, omfalo-
sel, Dandy-Walker tan›s›n›n konulamayaca¤› be-
lirtti.

“11-14. haftada fetal anatomi de¤erlendiril-
mesi” Prof. Dr. Yakup Erata taraf›ndan anlat›ld›.
Geliflen teknik, perinatolojinin yan dal olmas›
ile anatomik de¤erlendirmenin daha erken haf-
talarda yap›lmaya baflland›¤›, bu nedenle ultra-
sonografi görüntülenmesinin önem kazand›¤›
belirtildi.

“11-14 haftada fetal kromozom anomalisi be-
lirteçleri” Prof. Dr. Turgay fiener taraf›ndan anla-
t›ld›. Kromozom anomalisine neden olabilecek
sonografik belirteçlerden majör anomalilerin
omfalosel, megasistis, holoprosensefali gibi
anatomik defektler oldu¤unu, NT ölçümü, bu-
run kemi¤i, duktus venosus, triküspit regürjitas-
yonu gibi testlerin tarama amaçl› kullan›lmas›
gerekti¤ini belirtti. Her ne kadar anne yafl›n›n
artmas› ile kromozom anomalisi riskinin artt›¤›
bilinse de çeflitli tarama stratejileri ile yap›lan in-
vaziv test say›s›n›n azalt›lmas› ve yakalanan
Down Sendromu tan›s›n›n art›fl›n›n mümkün
olabilece¤ini belirtti. Tarama testlerinin etkili
kullan›m› için mutlaka sertifiye olunmas› gerek-
ti¤ini ve e¤itim al›nmas›n›n önemini vurgulad›.

‹kinci trimester oturumunda Prof. Dr. Alper
Tanr›verdi “ ‹kinci Trimesterde Perinatal Ultra-
sonografi” yi anlatt›. Ultrason de¤erlendirmesi
s›ras›nda normal fetal anatomiden hareketle
muayene yap›ld›¤›n›, hastan›n geçmiflinin sor-
gulanmas›, buna göre baz› sistemlere daha dik-
katli bak›lmas› gerekti¤i, sistematik de¤erlendir-

menin ve bir kontrol listesinin kullan›m›n›n
önemini belirtti. Muayeneye en az 20 dakikal›k
bir süre ayr›lmas› gerekti¤i, hekimin e¤itimini
sürdürmesinin ve cihaz›n teknik donan›m›n›n
yeterlili¤ini vurgulad›. En iyi merkezlerde bile
anomalilerin atlanabilece¤i, en s›k iskelet siste-
mi ve KVS defektlerinin atland›¤›, en kolay ise
SSS ve GÜS anomalilerinin yakaland›¤›n› belirt-
ti.

fiu mesajlar verildi;

a. Fetal biyometri, plasenta ve amniyon s›v›-
s›n›n de¤erlendirilmesi, fetal anatominin
sistematik taranmas› yap›lmal›d›r.

b. Doppler ultrason gerekli ise dahil edilme-
lidir.

c. Anatominin sistematik de¤erlendirilme-
sinde yüzde orbitalar, dudaklar, damak
burun, fetal profil, ekstremiteler, kalpte 4
oda, büyük damar ç›k›fllar›, 3 damar gö-
rüntüsü, santral sinir sisteminde falks se-
rebri, ventriküler sistem, posterior fossa,
koroid pleksuslar, mide, mesane, diyaf-
ragma, böbrekler bak›lmal›d›r.

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

Ayn› oturumda Prof. Dr. Lütfü Öndero¤lu
“Hangi Anomaliler Atlanmamal›?” konusunda
medikolegal olaylardaki art›fl› ultrason de¤er-
lendirmesini kimin yapmas› gerekti¤i konusun-
da kafa kar›fl›kl›¤›n› vurgulad› ve ultrasonda ya-
kalama ihtimalinin %60 civar›nda oldu¤unu,
hastan›n beklentisini yükseltmemek gerekti¤ini
söyledi. 18–22 hafta aras›nda standart bak›lmas›
gerekenlerin tüm kitaplarda ve internette bu-
lunmas›n›n mümkün oldu¤unu, ultrason e¤iti-
mi alan herkesin standart ve detayl› ultrason ya-
pabilece¤ini ifade etti. Cihazlar›n düzenli bak›-
m›, raporlama ve görüntü saklanmas›n›n sa¤lan-
mas› gerekti¤ini belirtti. Obez hastalar› kay›t ge-
reklili¤ini ifade etti. Letal anomalilerin
%83’ünün yakaland›¤›n›, ancak hipoplastik kalp
gibi letal anomalilerin %54’ünü, renal agenezile-
rin %90’›n› yakalayabilece¤imizi, letal musku-
loskeletal anomalilerin atlanabilece¤ini ifade et-
ti. As›l sorunun ciddi morbidite ve yaflama flans›
olan bebeklerde oldu¤unu ifade etti. Nöral tüp
defektleri, hidrosefali, ensefalosel, holoprosen-
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sefali, kompleks kalp anormallikleri, kar›n ön
duvar defektleri, diyafragma hernisi, ince bar-
sak obstrüksiyonlar› ve mesane ekstrofilerini
yakalamak gerekti¤ini (ancak bunlar›n da atla-
nabilece¤ini) ifade etti.

Doç. Dr. Ebru Tar›m “Geç Gebelik Dönemin-
de yakalanabilen anomaliler” konusunda ano-
mali geç ortaya ç›kt›¤› için, anatomik yap›n›n
gelifliminde durma oldu¤undan (mikrosefali),
anomali 2. trimesterde var oldu¤u halde 3. tri-
mesterde belirgin hale geçebilece¤ini (diyafrag-
ma hernisi) anlatt›. Normal anatomik geliflimin
gebelik boyunca devam etti¤i, özellikle santral
sinir sistemi anomalileri gibi baz› anomalilerin
geç ortaya ç›kabilece¤ini ifade etti. 3. trimester-
de serebellar vermise, ventrikülomegaliye, in-
trakraniyal hemorajilerde ventrikül çevresinin
daha ekojen görünmesine dikkat edilmesi ge-
rekti¤ini vurgulad›. SSS anomalilerinde kesin
emin olunamayan durumlarda transvajinal ul-
trason kullan›labilece¤ini, makat gelifl bebekler-
de MR yap›labilece¤i belirtildi. SSS tümörleri ve
lisensefali gibi nöronal migrasyon anomalileri-
nin geç ortaya ç›kabilece¤ini söyledi. CMV en-
feksiyonuna ba¤l› geliflen bulgular anlat›ld›.
Aort koarktasyonu, pulmoner stenozun geç ta-
n›nabilece¤i, iskelet displazilerinden akondrop-
lazi, over kistleri, sakrokoksigeal teratom, bar-
sak atrezileri, vezikoureteral reflü ve multikistik
displastik böbre¤in geç tan› alabilece¤i belirtil-
di. 3. trimesterde sadece biyometri bakman›n
yeterli olmad›¤›, bu anomaliler aç›s›ndan anato-
minin de de¤erlendirilmesi önerildi.

“Plasenta ve Eklerinin De¤erlendirilmesi”
Prof. Dr. As›m Kurjak taraf›ndan anlat›ld›. Pla-
sentasyonun erken gebelik haftalar›ndan itiba-
ren Doppler ultrason ile saptanabilece¤i, 3D
Dopplerin 2D’ye göre daha avantajl› oldu¤u ifa-
de edildi. Plasental damarlar›n “ Placental vascu-
lar biopsy” ile 3D ile spiral arterlerin ve plasen-
tal vasküler a¤ac›n görüntülenebilece¤ini, pari-
te ve gebelik haftas›na göre 3D indekslerin de-
¤iflebilece¤ini vurgulad›. ‹ntervillöz kan ak›m›-
n›n 3D ile ölçülebilece¤ini ve hipoksik durum-
larda faydalan›labilece¤ini belirtti. Plasental
anomaliler hakk›nda bilgi verildi. Plasental tü-
mörlerden koryoanjiomadan, plasental infart-
lardan bahsedildi. Plasental kalsifikasyonlar›n
fizyolojik kabul edilmesine ra¤men, erken ge-

belikte enfeksiyonlar›n belirtisi olabilece¤i ve
dikkat edilmesi gerekti¤i belirtildi. Ablasyo pla-
sentada 0-48. saatlerde hiperekoik, 3-7. günler-
de izoekoik, 1-2 haftada hipoekoik, 2. haftadan
sonra anekoik görüntü olabilece¤i anlat›ld›. Va-
sa previada umbilikal damarlar›n servikal kana-
l› kapatt›¤›, velamentöz insersiyonda s›k oldu-
¤u, tan› konulamazsa membran rüptürü ile
anormal kanamalar›n oluflabilece¤i vurguland›.
Plasenta previa tan›s›nda alt uterin segmentin
28. haftada forme olmas›ndan dolay›, bu hafta-
dan önce tan› konulmamas› gerekti¤inin alt› çi-
zildi. Plasenta yap›flma anormallilerinde plasen-
ta arkas›ndaki sonolüsens alanlar›n kayboldu-
¤u, türbülans içeren plasental lakünlerin oldu-
¤u, renkli ve power Dopplerin tan›ya yard›mc›
olabilece¤i ifade edildi. Hyrtl anostomozlar›n
önemi, tek umbilikal arterin kromozom anoma-
liler ve gebelik komplikasyonlar› ile iliflkili ola-
bilece¤i anlat›ld›.

“‹kiz Gebeliklerin Yönetiminde Ultrason”
Prof. Dr. Cihat fien taraf›ndan anlat›ld›. Dikoryo-
nik ikizlerin tekiller gibi takip edilebilece¤i, ge-
reksiz elektif sezeryan yap›lmas›n›n yanl›fl oldu-
¤u belirtildi. ‹kizlerde tekil gebelere göre Down
sendrom risk hesab›n›n farkl› oldu¤undan bah-
sedildi. Biyokimyasal testlerin kullan›lmas›n›n
do¤ru olmad›¤› anlat›ld›. Ense kal›nl›¤› ve bu-
run kemi¤i bak›lmas›n›n do¤ru oldu¤u ve her
fetus için risk hesaplanaca¤›, koryonisiteye gö-
re bu risklerin de¤iflece¤i anlat›ld›. ‹nvaziv ifllem
yap›lacaksa monokoryoniklerde tek örnek al›n-
mas›n›n yeterli oldu¤u, ancak çok nadiren post-
zigotik anormalliklerde farkl› genetik yap›larda
olabilecekleri belirtildi. Ço¤ullarda preeklampsi
riski artt›¤›ndan ilk trimesterde uterin arter PI
bak›lmal›, kan bas›nc› ölçülmelidir. Bu modelle
32. haftadan önce oluflan a¤›r preeklampsi tan›-
s› %90 konulabilir. Üçüz gebeliklere embriyo re-
düksiyonu yap›l›rsa düflük riski %3’den %6’ya
ç›karken, erken do¤um riski %20’den %10’a dü-
fler. Aile ile karar verilmelidir. Monokoryonik-
lerde redüksiyon yap›lamaz. Kord koagülasyo-
nu yap›lmal›d›r. Sonland›rma gerektiren bir du-
rum varsa, en erken dönemde yap›lmal›d›r.

Bu kursta konuflmac›lar›n sunumlar›n›n ar-
d›ndan, Ebru Tar›m, Özlem Pata, Yeflim Baytur,
Mertihan Kurto¤lu taraf›ndan hasta bafl› e¤itim-
de normal fetal anatomi hakk›nda örnekler gös-



terildikten sonra, 1, 2. ve 3. trimeterde 3 hasta
üzerinde fetal obstrüktif üropati, nöral tüp de-
fekti ve artm›fl NT konusunda bilgi verildi.

3. Obstetrik Aciller Kursu

Erken dönem kanamalar›n gerçek nedeni
s›kl›kla tespit edilemeyece¤i, ama en önemlisi
ektopik gebelik ve abortus ayr›m› oldu¤u, bu
durumda iyi bir hikâye, vajinal muayene, he-
mogram takipleri ve ultrasonografinin önem
kazand›¤› belirtildi.

Abortuslarda mizoprostol uygulamalar› ile
(600-800 mikrogram/gün) vajinal %70-90 baflar›
sa¤land›¤› söylendi.

Plasenta previa konusunda flu görüfllere yer
verildi; Plasenta previa bir spektrumdur. 20-23.
haftalarda ultrasonografi ile obstetrik kanama
riski olanlar tespit edilmelidir. 20-23. haftalarda
servikal uzunluk normal ve plasental örtü
15mm alt›nda ise hayat stili de¤ifltirilmemelidir.
Plasenta previa- Vasa previa, Plasenta accreta-
geçirilmifl sezeryan – anne yafl›, IVF/ ICSI gebe-
li¤i birbiri ile iliflkilidir. Do¤umda plasental uç-
internal os <1.2 cm yak›n takip alt›nda normal
do¤um olabilir.

Plasental dekolman ise genelde 3. trimester-
da görülür. Olgular›n ço¤unda fetal distress ola-
ya efllik eder s›kl›¤› %0.3- 1.6 d›r. Ablasyo plasen-
tada tan› kliniktir. Do¤um sonras› retroplasental
hematomun gösterilmesi ile teyid edilir. Klinik
bulgular dekolman›n derecesine ve kanama
miktar›na göre de¤iflir. Ay›r›c› tan›da plasenta
previa, distosi ve rüptür ekarte edilmelidir. De-
kolman olgular›n da ultrasonografik olarak
hemoraji gözlenemeyebilir. Ultrasonografik ta-
n› kriterleri koryonik tabakalar›n alt›nda pre-
plasental birikim, fetal aktivite ile koryonik taba-
kan›n jöle benzeri hareketi, retroplasental biri-
kim, marjinal hematom, subkoryonik hematom,
heterojen artm›fl plasental kal›nl›k, intra amnio-
tik hematomdur.

Plasental dekolman›n klinik s›n›fland›r›lmas›
vard›r. 0 dan 3 e do¤ru fliddetlenir. Dekolman
plasentada yönetim; uygun maternal monitori-
zasyon, fetal durum tayini, ay›r›c› tan› yap›lmas›,
uygun kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ge-
beli¤in uygun zamanda sonland›r›lmas›d›r. P›h-

t›laflma testleri yap›lmal› ve idrar ç›k›fllar› kon-
trol alt›nda bulundurulmal›d›r. Yönetimde hasta
stabil ise do¤urtulabilir. Fetal distres var ise do¤-
rudan sezaryen düflünülmelidir. Dekolman pla-
sentada maternal ve fetal komplikasyonlar›n
artt›¤› unutulmamal›d›r.

Dekolman plasentay› önleyebilir miyiz?

Gebelik s›ras›nda sigara ve alkolün al›nma-
mas›, antenatal kontrollerin yap›lmas›, yüksek
tansiyon olan gebelerin tedavi önerilerine uy-
mas› ve folik asit al›n›m›n›n sa¤lanmas› gerekli-
dir.

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

“Preeklampsi Etyoloji ve S›n›flama”da konufl-
mac› Prof. Dr. R›za Madazl›, preeklampsinin in-
san plasentas›na özgü bir oluflum ve evrimin be-
deli oldu¤unu vurgulad›. Dünyada 50.000 anne
ölümüne neden oldu¤unu belirtti. Etyolojide
yetersiz trofobastik invazyon sonucu oluflan
yayg›n endotel hasar›ndan bahsetti. S›n›fland›r-
man›n art›k erken (<34hf) ve geç (>34 hf) olarak
de¤ifltirilmesi gerekti¤ini belirtti. Erken preek-
lampsinin anne ve fetüsü ciddi riske sokan pla-
sentasyon anomalisi nedeniyle, daha az tehlike-
li olan geç preeklampsinin ise gebeli¤e annenin
afl›r› reaksiyonu sonucu ortaya ç›kt›¤›n› vurgula-
d›.

“Ultrasonografi ile Preeklampsi Tahmini” ko-
nuflmac› Yrd. Doç. Dr. Arif Güngören, preek-
lampsi hastalar›nda uterin arterde ak›ma karfl›
direnç art›fl› oldu¤unu ve erken diastolik çentik
geliflebilece¤ini belirtti ancak uterin arter
Doppler’inin preeklampsi, IUGR ve perinatal
ölümü tahmin etmede k›s›tl› de¤ere sahip oldu-
¤unu ekledi. Uterin arter Pulsatilite ‹ndeksinde
tek bafl›na veya çentiklenmeyle beraber azalma
olmas›n›n preeklampsiyi öngörmede baflar›l›
olaca¤›n› belirtti. 1. Trimester PI ve PP-13’ün be-
raber kullan›ld›¤›nda %90 sensitiviteye sahip ol-
du¤unu belirtti. Sonuç olarak biyokimyasal mar-
kerlar ve USG belirteçlerinin beraber kullan›l-
mas›n›n daha de¤erli oldu¤unu vurgulad›.

Hellp Sendromu: Pratik Yaklafl›m” konuflma-
c› Sanjay Gupte tablonun %70 do¤um öncesi
geliflti¤ini belirtti. Annenin hücresel imunitesi-
nin gebeli¤e tepki olarak salg›lad›¤› sitokinler
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arac›l›¤›yla oluflan endotelyal hasardan bahsetti.
Sendromun erken tan›s›n›n anneye en iyi flans›
verece¤ini ve tablo olufltu¤unda durum ne olur-
sa olsun do¤umun gerçeklefltirilmesi gerekti¤i-
ni belirtti. Gebeli¤in ikinci yar›s›nda geliflen her-
hangi bir bulant› kusman›n yüksek derecede
flüphe uyand›raca¤›n› vurgulad›. Vakalar›n ço-
¤unda 48 saat içinde tablonun gerileyece¤ini
belirtti. 7–32 hafta aras›nda geliflen vakalar›n
stabilize edilerek steroid için 48 saat beklenile-
bilece¤ini belirtti. Sendromun tedavisinde yük-
sek doz steroid kullan›m›n›n tavsiye edilmedi¤i-
ni ve sonuçlar› de¤ifltirmedi¤ini belirtti. Trom-
bosit say›s›n›n 50 bin üzerinde oldu¤unda trom-
bosit süspansiyonu verilmemesi gerekti¤ini be-
lirtti. Hastan›n hayat›n› kurtarmak için agresif te-
davi edilmesi gerekti¤ini vurgulad›.

Sonraki oturumda “Gebelikte Diyabet” tart›-
fl›ld›. Gestasyonel diyabet, gebelik s›ras›nda bafl-
layan veya ilk kez gebelikte ortaya ç›kan diyabet
fleklidir. Gebelik s›ras›nda gözlenen diyabetin
%90’› gestasyonel diyabettir. ‹nsidans› %5-10
olarak gözlenir.

Hafif hiperglisemi bile prognozu etkiler. Bu
nedenden dolay› gebelikte GD taranmal›d›r. Ta-
rama iki aflamal› (50 g OGTT - 100 OGTT) veya
tek aflamal› (75 OGTT) yap›labilir.

75 g GTT’de AKfi 95 mg/dL, 1. saat: 180
mg/dL, 2. saat 155 mg/dL eflik de¤erleri kullan›-
l›r.

100 g OGTT’de ise en çok Carpenter Caustan
de¤erleri kullan›lmaktad›r. AKfi, 1.,2.,3., saat eflik
de¤erleri s›ras›yla 95-180-155-140 olarak kabul
edilir.

HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar›n›n al›nmas›n-
dan sonra 75 gr GTT eflik de¤erleri de¤erleri dü-
flürüldü ve AKfi, 1.saat ve 2. saat de¤erleri s›ra-
s›yla 92,180,153 olarak belirlendi.

Tüm gebelerde A.K.fi ilk muayenede bak›l-
mal›d›r. AKfi 92 mg/dl alt›nda olmal›d›r. Diyabe-
tik gebelerde maternal ve fetal komplikasyonlar
artmaktad›r. Bulant› ve kusma ile gelen gebede
kan flekeri 200 mg/dl üstünde ise diyabetik ke-
toasidoz hat›rlanmal›d›r. Diyabetin yönetimi
prekonsepsiyonel dönemde bafllamal›d›r. Tip 1
diyabeti varsa ve daha önce kolesterol düflürü-
cü ilaç ve ACE inhibitörleri kullan›l›yorsa bunlar

kesilmeli, Ca kanal blokörlerine geçilmeli ve fo-
lik asit bafllanmal›d›r.

Gebelikte öncesi Tip1 DM olan hastalarda
ise renal fonksiyon testlerini istenmeli, göz dibi
muayenesi yap›lmal› ve maternal- fetal riskler
aç›s›ndan dan›flmanl›k verilmelidir.

‹lk trimesterde kötü glisemik kontrolle bafl-
vuran olguda konjenital malformasyon riskleri
anlat›lmal›, hipoglisemik olmayacak flekilde s›k›
glisemik kontrol sa¤lanmal›d›r. ‹kinci trimester-
da ise 20-24. haftalarda fetal anomaliler aç›s›n-
dan ayr›nt›l› ultrasonografi ve fetal eko yap›lma-
s› önerilmelidir.

Son trimesterda hasta haftal›k kontrollere ça-
¤›rmal› ve gerekirse haftada iki kez NST ve Bi-
ofizik Skorlama yap›lmal›d›r.

Gestasyonel DM’ta komplikasyonlar daha
azd›r ama yine de dikkatli izlem unutulmamal›-
d›r. Hipertansiyon, preeklampsi yönünden dik-
katli olunmal›d›r. Bu olgularda rutinde idrarda
keton bakmaya gerek yoktur ama diyet kontro-
lü için bak›labilir. 11-14. haftada ilk trimester tes-
ti, 18-22. haftalarda ayr›nt›l› ultrasonografi- ve
fetal eko, 28. haftadan sonra dört haftada bir ul-
trasonografi ve 40 haftay› geçirmeyecek flekilde
do¤um önerilir.

Diyabetik gebelerde 4000 g üzeri omuz dis-
tosi oran› %30’dur. ‹nsülin ile tedavi edilenlerde
38-39. haftalarda akci¤er maturasyonu tam ise
sezaryen riski artmadan do¤um indüksiyonu ile
omuz distozisi olas›l›¤› azal›r. Klasik öneri 4500
gram›n üzerinde sezaryend›r. ACOG ise 4000
gram›n üzerinde ise sezaryen önermektedir.

Travayda uzun etkili insülin yapmaktan kaç›-
n›lmal›d›r. Glikoz solusyonlar›n›n içerisine nöt-
ralize insülin kullan›larak s›v› verilmelidir. Do-
¤umdan sonra da insülin ihtiyac›n›n azalaca¤›
unutulmamal›d›r.

Gestasyonel diyabetli hastalarda, uzun dö-
nemde Tip 2 diyabet riski artar. Bu nedenle
postpartum 6-12. haftadan sonra 75 g GTT yap›l-
mal›d›r.

Gebelik ve Diyabette Beslenme
Beslenme ve egzersiz gestasyonel DM teda-

visinde hem ilk basamak hem de di¤er tedavile-
rin yan›nda önemli bir etkendir. Amaç kan glu-
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koz seviyelerini normal tutmak ve makrovaskü-
ler hastal›klar› önlemektir. Beslenme kifliye özel
ve kiflinin beslenme tarz›na uygun olmal›d›r. ‹lk
trimesterda ekstra enerji ihtiyac› yoktur, 2 ve 3.
Trimesterde günde 300 kalorilik ekstra enerji
ihtiyac› vard›r. Kalori ihtiyac›n› hesaplarken ge-
belik öncesi kilogram›na göre 30 cal / kg enerji
olarak hesaplanmal› bunun %50 karbonhidrat
di¤er yar›s› protein ve ya¤ olarak da¤›t›lmal›d›r.
VKI > 30 ise 25 cal/kg olarak enerji hesaplanabi-
lir ve gerekirse karbonhidrat miktar› %40’a dü-
flürülebilir. Beslenme 3 ana 2-4 ara ö¤ün fleklin-
de verilmelidir.

Fiziksel aktivite – egzersiz, glukoz düzeyini,
insülin üzerinden ve direk olarak etkiler. ‹nsü-
lin duyarl›l›¤›n› artt›r›r. Yüzme, bisiklet hareket-
leri, sandalye egzersizleri gibi egzersizler öneri-
lir, ancak step gibi yorucu egzersizlerden kaç›-
n›lmal›d›r. Günlük 20–30 dakikal›k egzersizler
etkilidir, erken gebelikte egzersiz yapanlarda
GD azal›r. Beslenme ve egzersizin diyabetik ge-
benin hem izlenmesinde hem de gestasyonel
DM önlenmesinde en önemli ad›mlardan biri
oldu¤u unutulmamal›d›r.

Gestasyonel Diyabette Tedavi 
Modaliteleri
Planlanm›fl diyet, uygun egzersiz, insülin,

oral hipoglisemik ajanlar tedavide kullan›l›r
.Gestasyonel diyabetli olgular›n %40’›nda isteni-
len hedeflere diyetle ulafl›lamaz. Ulafl›lmak iste-
nen hedef kan flekerleri Tablo 1'de verilmekte-
dir. 

Tedavide amaç, idrar ketonu negatif, HbA1C
normal ve hipoglisemi olmayacak flekilde glise-
mik kontrol sa¤lamakt›r.

Fetüsün kar›n çevresi, tokluk kan flekeri ile
orant›l›d›r. Yani makrozomi direk tokluk kan fle-
keri ile iliflkilidir.

‹nsülin Hangi Dozda Kullan›lmal›?
1–2 kez NPH - k›sa- h›zl› etkili (insülin %50

NPH %50), insülin pompas› fleklinde insülin
kullan›labilir.

Analog insülinler lispro veya aspart-ins gebe-
lik kategorisi B’dir ve h›zl› etkilidirler. Uzun et-
kili insülin analoglar›n›n gebelik kategorisi C’
dir, bu nedenle gebelik s›ras›nda kesilir ve NPH
insüline geçilir. Oral hipoglisemik ajanlar, insü-
linin kullan›m›n›n enjeksiyon olmas›, tedaviye
uyumun zor olmas› ve hipoglisemi riski, gele-
cekle ilgili önyarg› ve endifle, ifltah ve kilo art›fl›
nedeniyle gebeler bu tedaviyi genelde istemez-
ler. Bu nedenlerden dolay› oral hipoglisemik
ajanlar gündeme gelmifltir. GDM da glyburid
kullan›labilir ve yemekten 1 saat önce verilebi-
lir. 1x1 veya 2x1 fleklinde kullan›labilir. AKfi
yüksekli¤ini önlemek amaçl› gece yatarken ve-
rilebilir. Günlük glyburid dozu 10 mg alt›nda
glisemik kontrol sa¤lan›labiliyor ise insülin ile
benzer etkiler gözlenebilir ama 10 mg dan daha
fazla gereksinim olursa bu grupta riskler fazla-
d›r.

Metforminin insülin direncini k›rmas›, hepa-
tik glukoz sal›n›m› azaltmas› ve kilo art›fl› yap-
mamas› avantajlar›d›r. Transplasental olarak to-
tale yak›n geçmesi ve genelde tek bafl›na yeterli
olmamas› ise dezavantajlar›d›r. Bu nedenlerden
dolay› kullan›lmas› önerilmemektedir.

Tedavi K›lavuzu
• AKfi >95 veya 1. saatte tokluk kan flekeri 140

üzerinde ise insülin bafllanmal›d›r. AKfi
95–110 mg/dl, 1. saat 110–150 ise 0.3-0.4ü/
kg ise NPH ile tedaviye bafllanmal›d›r.

• AKfi 110mg/dl, 1. saat >200 ise 0.7 ünite/ kg
insülin tedavisi ile bafllanmal›d›r.

• Haftada 3 gün günde 4-7 kez bireysel kapil-
ler kan glukozuna bak›lmal›d›r.

Diyabetik Gebede Preterm 
Eylem Yönetimi
Özellikle diyabette iyatrojenik preterm ey-

lem s›k görülür. Diyabete ba¤l› ortaya ç›kan
IUGR, makrozomi veya biyofizik profilin kötü
olmas› erken do¤um gereklili¤ine neden olabi-
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Plazma Kapiller

AKfi 70-106 60-95

1. saat 100-155 90-140

2. saat 90-130 80-120

Tablo 1. Hedeflenen kan fleker de¤erleri.



lir. Ayr›ca kötü maternal kan flekeri kontrolü,
vasküler komplikasyonlara ba¤l› kontrol edile-
meyen HT do¤umun erken yapt›r›lmas›n› ge-
rektirebilir. Kan flekeri yüksek ise preterm ey-
lem riski de yüksektir. Glisemik kontrolü iyi
olanlarda preterm eylem riski normal gebeye
benzer.

Fetal hiperinsülinizm kortizol etkisini anta-
gonize eder ve Tip 2 alveol hücre geliflimi geci-
kir. Sürfaktan azal›r ve yeni do¤an taflipnesi or-
taya ç›kar. 38 hafta 7 günden önce gebelik son-
land›r›lacak olgularda akci¤er matürasyonun-
dan emin olmak gerekir. Akci¤er matürasyo-
nunda kullan›lan testler L/S, PG, Lameller Body
(37 bin/mikrolitre) say›m›d›r. Bazen L/S testine
göre akci¤er matür olabildi¤i halde RDS olabilir.
Bu nedenden dolay› PG ye de bak›lmal›d›r.

Preterm do¤um yönetiminde tokolitik ajan-
lar + antenatal steroid kullan›l›r. Antenatal stero-
id kullan›m›nda çekinceler mevcuttur, çünkü
maternal hiperglisemi gözlenebilir. Ayr›ca bu
fetal hiperglisemiye de neden olabilir ve fetal
insülini art›r›r. Fetal hiperinsulinemi akci¤er
matürasyonunu geciktirir. Stereoid uygulanan
diyabetik gebede saatlik kapiller kan flekerine
bakmak ve insülin infüzyonu yapmak uygun
yaklafl›md›r.

Tokolitik ajan olarak iyi glisemik kontrolü
olan diyabetik gebede Beta agonist verilebilir.
Ayr›ca kalsiyum kanal blokerleri ve Oksitosin
reseptör antagonistleri tercih edilmelidir.

Gebelik süresi kan fleker düzeyi ile yak›n ilifl-
kilidir. Antenatal steroid uyguland›¤›ndan insü-
lin infüzyonu kan fleker yönetiminden en etkili
yöntemdir.

“Ço¤ul Gebelikler” oturumunda önce Prof.
Dr. Murat Yayla “ Türkiye’de ‹kiz Gebeliklerin
Epidemiyolojisi” konusunda bilgi verdi. 1980’
lerden sonra ço¤ul gebelik insidans› artm›flt›r.
Bunun en büyük nedeni üreme t›bb›ndaki gelifl-
melerdir. Gebeliklerin ilk dönemlerinde insi-
dans› %6-12 olarak belirtilmektedir. Do¤umlar-
da ise %2-3 olarak gözlenmektedir. (Abortus
olas›l›¤›n›n artmas›?). YÜT gebeliklerinde insi-
dans %30’ un üstündedir. ‹kiz gebelerde verteks
gelifllerinde vajinal do¤um, non verteks gelifller-
de ise sezeryan önerilmektedir. Maternal morta-
lite yaklafl›k 3 kat artmaktad›r. Erken dönemde

ultrasonografi yap›larak koryonisite tayini flart-
t›r. ‹kizden fazla gebeliklerin ve monokoryonik
ikizlerin perinatoloji kliniklerinde takibi öneri-
lir. Rutin servikal sonografi 22-24. haftada yap›l-
mal›, erken do¤um riski olan gebelerin perina-
toloji kliniklerinde takibi önerilmelidir. Yeni ya-
sa ile ortaya konulan, az say›da embriyo transfe-
ri, ço¤ul gebelik oranlar›n› 4 kat azaltm›fl ama
gebelik oranlar›n› de¤ifltirmemifltir. Ço¤ul gebe-
liklerde perinatal mortalite ve morbiditenin ar-
taca¤› unutulmamal›d›r.

Daha sonra Doç. Dr. Okan Özkaya “Preterm
‹kizlerde Yönetim” konusundan bahsetti.

‹kiz gebeliklerin %50’den fazlas› 37. gebelik
haftas›ndan önce do¤urmaktad›r. Ultrasonogra-
fi yap›larak k›sa serviks ve fFn taramas› preterm
do¤um belirlenmesinde yararl›d›r. Preterm do-
¤umu önlemede etkin bir yöntem yoktur. Profi-
laktik serklaj tam tersine erken do¤um riskini
artt›rabilir. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve
profilaktik progesteron etkili de¤ildir. Akut pre-
term eylem tedavisinde amaç antenatal steroid
uygulamas› ve uygun merkeze göndermek için
zaman kazanmakt›r..

Günün son oturumu “Türk- Gürcü Ortak
Toplant›s›” idi. Bu toplant›da “Hasta iste¤i ile se-
zaryen”, Doç. Dr. Mekin Sezik taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac›, hasta iste¤i ile sezaryenin tan›-
m›n›n oldukça zor oldu¤unu vurgulad›. E¤er se-
zaryen iste¤inde bulunan hasta birisi ise nas›l
do¤ru karar vermesi beklenebilir diyerek olay›n
karmafl›k bir durum oldu¤unu belirtti. Acaba
hastan›n sa¤l›¤› bozuk oldu¤u için mi sezaryen
istemektedir. Yoksa buna bizim endikasyon d›-
fl› sezaryen dememiz daha uygun olabilir mi tar-
t›fl›lmal›d›r.

Sezaryen endikasyonlar›n› kimler belirle-
mektedir. Geleneksel olarak hekimin bilgi ve
tecrübesi mi belirleyici olmal›, yoksa bu konu-
daki yönerge ve talimatlar m› olmal›d›r. Asl›nda
endikasyon belirleme sürecini etkileyen birçok
etken vard›r (bakanl›k, SGK, dernekler, hekim,
STK lar…). Sonuçta hasta- hekim iliflkisi azalt›l-
makta ve hekime teknisyen rolü biçilmektedir.

Bunun bir yans›mas› olarak “sezaryen oran-
lar›ndaki art›fl” obstetrik prati¤indeki küresel öl-
çekli afl›r› medikalizasyon ve mekanikleflme ile
“aksak” baz› toplumsal pratik ve de¤er yarg›lar›-
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n›n birleflmesinden kaynaklanan girift bir du-
rum olarak karfl›m›z a ç›kmaktad›r.

Çözüm önerileri san›ld›¤› kadar basit olma-
y›p, karmafl›k bir tak›m toplumsal de¤er yarg›la-
r›n›n de¤iflmesini kapsamal›d›r. Asl›nda tart›fl-
man›n oda¤›nda kad›nlar vard›r ancak kad›nlar
d›fl›nda herkes bu tart›flman›n içindedir.

Sezaryen oranlar›n› azaltmak için neler yap›-
labilir. Öncelikle fleffafl›k sa¤lanmal›d›r. Gebe
do¤uma nas›l haz›rlanacak, travay› nerede çeke-
cek, do¤umu kim yapt›racak, do¤um s›ras›nda
baflka kimler olacak aç›kça ortaya konmal› gebe
bu konularda bilgilendirilmelidir.

Konuflmac›n›n vurgulad›¤› di¤er bir konu:
sezaryen oranlar›n› azalt›labilir mi? Sa¤l›k perso-
neli ve gebenin yak›n çevresi d›fl›nda birisinin
do¤uma destek olmas› sezaryen oranlar›n› %25
azaltm›flt›r. Özellikle hastanelerde do¤umhane
sanc› odas› gibi kavramlar›n olmamas› gerek-
mektedir. Çünkü bu mekânlar gebeyi izole et-
mekte ve yabanc›laflt›rmaktad›r. Litotomi pozis-
yonu ve rutin epizyotomi sorgulanmal›d›r. Has-
ta mahremiyetine önem verilmelidir.

Sa¤l›k bakanl›¤›n›n anne dostu hastane kri-
terleri oluflturulmufltur.

Buna göre, do¤umda anne aday›n›n seçti¤i
bir yak›n› olmal›, e¤itimli bir sa¤l›k personelin-
den düzenli aral›klarla fiziksel ve duygusal des-
tek almal›, yürüme ve hareket etme serbestli¤i
sa¤lanmal›, kad›n›n tercih etti¤i pozisyon sa¤la-
n›p rutin litotomi pozisyonunda ›srar etmemeli,
indüksiyon h›z› ≤%10 ve epizyotomi h›z› ≤%20
(hedef ≤%5) indirilmelidir. Gerekmedikçe anal-
jezik ve anestezik madde kullan›m›n› teflvik
edilmemelidir.

Sonuç olarak; Erkek egemen t›bbi söylemler-
den uzaklafl›lmadan ve kad›na has olan “do¤um
yapma” ayr›cal›¤› da yine kad›nlar taraf›ndan
vurgulan›p, içsellefltirilmeden sezaryen oran›n-
daki art›flta azalma beklenmemesi gerekti¤i vur-
guland›.

“Kronik Feto Plasental Yetmezlik ve Fetal
Büyüme Gerili¤i Tedavisinde Homotoksikoloji”
konusunda Dr. Nana Gvetadze konufltu.

Bu oturumda homotoksik ilaçlar›n gebelik
komplikasyonlar›n›n kullan›m›ndan bahsedildi.
Homotoksikolojinin fetal t›pta seçilmesinin en

önemli nedenleri; embriyotoksik ve teratojenik
etkileri yoktur. Allerji yapmazlar. Hiçbir kon-
trendikasyonlar› bulunmaz. Kronik hastal›klar›n
tedavisinde daha etkindirler. Maliyet aç›s›ndan
da avantajlar› vard›r. Bu preparatlar do¤ada bu-
lunan belirli bitkilerin çeflitli dilusyonlar›n›n ha-
z›rlan›p kar›flt›r›lmas› ile elde edilirler. Fetal t›p
aç›s›ndan özellikle geliflme gerili¤i ve plasental
yetmezlikte kullan›labilirler.

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

“Do¤um Öncesinden Do¤um Sonras›na” ko-
nusunu Prof. Dr. Kalbiye Yalaz anlatt›. Riskli ge-
beliklerin erken dönemdeki bulgular› ile ileri
yaflta ortaya ç›kacak serebral palsi ve mental re-
tardasyon gibi nörolojik sorunlar›n› saptamak
her zaman mümkün de¤ildir. Zaman›nda do¤an
ve risk faktörü tafl›mayan bebeklerin de (sereb-
ral palsi %60-70) ilerde nörolojik sorunlar› orta-
ya ç›kabilir. Risk faktörlerinden intrauterin veya
do¤umda hamilelik yafl›na düflük vücut a¤›rl›¤›,
küçükbafl çevresi, intrauterin hareket azl›¤›, ha-
milelik s›ras›nda kalp at›fllar›nda düflüklük, in-
trauterin ve natal dönemde hipoglisemi, plasen-
ta disfonksiyonu, geliflim basamaklar›nda geri-
lik ileri yafllarda saptanabilecek serebral palsi ve
mental retardasyonun en önemli ön bulgular›-
d›r.

“Perinatal Asfiksinin Önlenmesi ve Yöneti-
mi” konusunu Prof. Dr. Neslihan Tekin anlatt›.

Perinatal asfiksi; intrauterin, eylem s›ras›nda,
do¤um esnas›nda ya da erken postnatal dönem-
de geliflebilir. Riskli vakalar›n tan›nmas› ve risk
faktörlerinin elimine edilmesi, riskli hastalar›n
perinatal merkezlere refere edilmesi, gebelikte
yeterli antenatal bak›m›n sa¤lanmas›, sa¤l›k per-
sonelinin yenido¤an bebekleri de¤erlendirebil-
me ve resüsitasyon yapabilme konusunda e¤i-
tilmeleri, riskli gebelerin ve hasta yenido¤anla-
r›n güvenli transportu için sistem oluflturulmas›
perinatal asfiksinin önlenmesinde temel yakla-
fl›md›r. Fetusun durumunu de¤erlendirerek uy-
gun do¤um zaman›n› saptamada fetal kalp h›z›,
fetal kan ak›m h›z› ve benzeri testlerin belirleyi-
ci özellikleri vard›r. Asfiktik do¤an bebeklerde
yaflam›n ilk 6 saatinde bafl bölgesine ya da tüm
vücudu so¤utarak vücut ›s›s›nda 3-4 °C’lik dü-
flüflle uygulanan hipotermi tedavisi sekonder
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nöron ölümüne götürecek bir dizi metabolik
olay›n h›z›n› düflürerek, mortaliteyi azaltmas› ve
nörolojik prognozu iyi yönde etkilemesiyle en
güncel tedavi yöntemi olarak yerini alm›flt›r.

“Do¤um ‹ndüksiyonu ve Yönetimi” Doç. Dr.
N. Ömer Kandemir anlatt›. Günümüzde do¤um
hekimli¤i, bilgi birikimi, beceri ve teknolojinin
beraberce kullan›lmas›n›n gerekli oldu¤u bir sa-
natt›r. Do¤um indüksiyonunda 1960’l› y›llarda
Bishop skoru kullan›lmaya bafllanm›fl ve
1980’lerin ortalar›ndan itibaren prostaglandin-
lerin kullan›lmas› ile yeni bir ç›¤›r aç›lm›flt›r. Me-
kanik servikal dilatasyon inatç› olgularda kulla-
n›lan invaziv yöntemler aras›nda olup, genellik-
le prostaglandinler ve oksitosin ile birlikte kul-
lan›lmaktad›r.

“Do¤umda Fetal Hipoksi” Doç. Dr. Serdar
Yalvaç anlatt›. Perinatal asfiksinin neden oldu¤u
mediko legal sorunlar yüzünden günümüzde
kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanlar› meslek-
lerini yürütürken ciddi anlamda kendilerini bas-
k› alt›nda hissetmektedirler. Hipoksiyi zaman›n-
da saptayabilmek için, intrauterin geliflme geri-
li¤i, hipertansiyon, postterm gebelikler, bebek
hareketlerinde azalma, makat prezentasyon,
amniotik s›v›n›n azalmas› ve enfeksiyonlar bafl-
l›ca dikkat edilmesi gereken durumlard›r. Ultra-
sonografik inceleme, doppler, kord kan› incele-
mesi, Non-stres test, bebek hareketlerinin say›-
m› ise asfiksiyi öngörmede kullan›lan bafll›ca
yöntemlerdir. Antepartum/intrapartum asfiksi-
yi öngörmede klasik-modern takip yöntemleri-
nin hiç biri kesin tan›ya götürmüyor ise de seçil-
mifl olgularda uygun yöntemin kullan›lmas› hi-
poksik ensefalopati olgular›n›n azalt›lmas›nda
yard›mc› olabilir.

“Postpartum Kanamalar” oturumunda ilk ko-
nuflma “PP Kanama ve Risk Faktörleri” Doç. Dr.
Umut Dilek taraf›ndan yap›ld›. Konuflmac›, PP
Kanaman›n vajinal do¤umlarda 500 ml’den se-
zaryen do¤umlarda 1000 ml’den fazla kanama
olarak tan›mlamas›n› yapt›. Türkiye’de anne
ölümlerinin birinci nedeni oldu¤unu, %4-6 gö-
rülece¤ini ve dünyada her y›l bu nedenle 125-
140 bin kad›n›n öldü¤ünü belirtti. En s›k nede-
nin (%70-90) atoni oldu¤unu ve %50 önlenebi-
lir bir klinik durum oldu¤unu belirtti. PP Kana-
man›n etyolojisinde 4 T faktöründen bahsetti

(Tone %70, Tissue %10, Trauma %20,
Thorombin %1). Uzam›fl 3. Faz, preeklampsi,
epizyotomi, PP kanama öyküsü, ço¤ul gebelik,
inifl arresti, do¤um indiksiyonu, ve operatif do-
¤umlar›n risk faktörleri oldu¤unu belirtti. Ço-
¤unlukla klini¤in gözden kaçmakta oldu¤una
ve tan›n›n gecikti¤ine vurgu yapt›.

“PP Kanamada Klinik ve Hipovolemik fiok”
Doç. Dr. Selahattin Kumru taraf›ndan anlat›ld›.
Konuflmac› flokun s›nfland›rmas›n› 4 bafll›k al-
t›nda belirtti; 1- %15 (900 ml) kan kayb› (Semp-
tom yok) 2- %20–25 (1200–1500 ml) kan kayb›
(Taflikardi, takipne, ortostatik de¤ifliklikler) 3-
%30–35 (1800–2100 ml) kan kayb› (hipotansi-
yon, belirgin taflikardi, so¤uk nemli deri) 4- %40
(>2400 ml) kan kayb› (oliguri-anuri, periferik
nab›z al›namaz). Do¤umun 3. Evresinde hemen
uterotoniklerin verilmesi, kordun klemplene-
rek plasentan›n ç›kar›lmas›yla kan kayb›n›n
azalt›laca¤› aktif yönetim fleklinin rutin yakla-
fl›m olmas› gerekti¤ini belirtti. Sonuç olarak;
riskli vakalar›n önceden tan›narak, kanama mik-
tar›n›n tespit edilmesi, 3. Evrenin aktif yönetil-
mesi ve iyi bir ekip çal›flmas›yla hayat kurtar›la-
bilece¤ini belirtti.

“PP Kanamada Medikal ve Cerrahi Yaklafl›m-
lar” Doç. Dr. Ahmet Yal›nkaya taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac› PP Kanamada medikal tedavi
olarak; erken emzirme, meme bafl› maflaj›, ute-
rin masaj ve bimanuel uterin kompreyon oldu-
¤unu belirtti. Kan ve kan ürünleri transfüzyonu
yapark anti flok tedavisinin yap›lmas› gerekti¤i-
ni belirtti. Cerrahi teknikler olarak; tamponad,
kompresyon sütür teknikleri, arter ligasyonlar›
ve arter embolizasyonunun seçenekler aras›nda
oldu¤unu belirtti. %0.05 histerektomi gerekti¤i-
ni ve hayat kurtarmak için yap›lmas›n› önerdi.
Bütün bu yöntemlerin baflar› oranlar›n›n %80-
90 aras›nda de¤iflti¤ini belirtti. Sonuç olarak te-
davinin agresif ve etkili yap›lmas› gerekti¤ini
vurgulad›.

“PP Kanamaya Ba¤l› Ölümleri Önleyici Ted-
birler” Prof. Dr. Özgür Deren taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac›, postpartum kanamada uteroto-
nik ajanlar›n h›zla verilmesi gerekti¤ini, en bü-
yük sorunun gecikme sonucu geliflen D‹K ve
myokard iskemisi oldu¤unu belirtti. Oksitosi-
nin oral misoprostola tercih edilmesi gerekti¤i-
ni belirtti.
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“Tarama Testleri” oturumunda “Birinci tri-
mester anöploidi taramas›” Giovanni Monni ta-
raf›ndan anlat›ld›. Konuflman›n bafllang›c›nda
birinci trimesterde kromozomal anomaliler ile
birlikte bir çok taraman›n (gestasyonel diyabet,
preeklampsi riski, preterm do¤um riski..) yap›l-
mas› gerekti¤i vurguland›. Birinci trimester
anöploidi taramas›nda kullan›lan ultrasonogra-
fide, fetal biometri (CRL, mikrosefali,..), fonksi-
yonel de¤erlendirme (azalm›fl yada artm›fl kalp
at›m h›z›, artm›fl UA PI, umblikal vende pulsali-
te), soft mark›rlar (koroid pleksus, kaliektazi,
ekojenik fokus, hiperekojen barsak..) ve son
günlerde di¤er popüler belirteçler (nazal ke-
mik, fasial aç›, duktal ak›m, triküspit regürjitas-
yon, mitral gap) de¤erlendirilebilmektedir.

Özellikle nukal translüsensi ölçümünde e¤i-
tim kromozomal anomali yakalanmas›ndaki
önemi vurguland›. Son y›llarda yar›-otomatik
NT ölçümünün avantajlar› ve dezavantajlar› vur-
guland›.

Son olarak, maternal yafl›n taramada tek bafl›-
na bir anlam› olmad›¤›, ilk trimester taraman›n
2. trimestere göre daha effektif oldu¤u, interme-
diate riskli hastalarda ard›fl›k taraman›n ifle yara-
yabilece¤i, düflük riskli kastalarda ise step-wise
taraman›n yararl› olabilece¤i, ek belirteçlerin
ikinci trimester taraman›n gereklili¤ini azaltaca-
¤›, nasal kemik-triküspit regürjitasyonu-duktus
venosus ak›m› bak›larak yap›lan contingent ta-
rama en iyi sonucun elde edilmesine katk› sa¤-
layaca¤› bu oturumun sonunda belirtilmifltir.

“Fetal Kalp Taramas›” Prof. Dr. Cihat fien tara-
f›ndan anlat›ld›. Konuflmac› fetal kardiak ano-
malilerin toplumda görülme s›kl›¤›n› vurgulaya-
rak konuflmas›na bafllad›. Kardiak malformas-
yonlar›n neonatal ölümlerin de önemli bir k›s-
m›n› oluflturdu¤u vurguland›. Özellikle riskli
hastalar›n fetal eko ile de¤erlendirilmesi ve var
olan patoloji nedeniyle do¤umun üst merkez-
lerde gerçeklefltirilmesi ile bir çok yenido¤an›n
yaflat›lmas› mümkün olacakt›r. Fetal kalbe ba-
karken sadece dört odac›k bakman›n bir çok
patolojiyi atlamam›za neden oldu¤u ancak özel-
likle büyük damar ç›k›fllar›na bakarak, var olan
patolojilerin bir ço¤unun yakalanmas›n› sa¤la-
d›¤› belirtildi. Bu nedenle kad›n do¤um hekim-
lerinin fetal kalbe bakarken büyük damar ç›k›fl-

lar›na mutlak bakmalar›, bu konuda hekimlerin
e¤itimleri içinde düzenlenen kurslara kat›l›mla-
r›n›n da yararl› olaca¤› vurguland›.

“Gebelik diyabeti taramas›nda yeni yakla-
fl›mlar” Doç. Dr. Ertan Adal› taraf›ndan anlat›ld›.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) terimi, ilk
kez gebelik esnas›nda fark›na var›lm›fl ya da or-
taya ç›km›fl de¤iflik derecelerdeki anormal gli-
koz tolerans›n› tan›mlamak için kullan›l›r. Fakat
tüm dünyada artm›fl tip 2 diyabet s›kl›¤› nede-
niyle gebelik s›ras›nda daha önceden diyabeti
olup tan› konmam›fl hastalar›n s›kl›¤› artmakta-
d›r. Bu hastalar gebelikle beraber bafllayan diya-
betik gebelerden farkl› risklere sahiptir. Bu ne-
denle 2010 y›l›nda IADPSG (International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Gro-
ups) bu terminolojide de¤ifliklik önermifltir. Bu-
na göre gebelik s›ras›nda teflhis edilen diyabet
“gestasyonel” ve “aflikar-overt- preexisting dia-
bet” olmak üzere iki gurupta s›n›fland›r›lm›flt›r.

Bu yeni terminolojiye göre overt diabet tan›-
s› risk gurubu olan kad›nlara ilk prenatal vizitte
konmal›d›r. Buna göre: açl›k kan flekeri (AKfi)
≥126 mg/dl veya hemogloblin A1C ≥% 6,5 veya
rasgele bak›lan kan flekeri ≥200 mg/dl (daha
sonra AKfi ve hemogloblin A1C düzeyleri ile
do¤rulanmal›) ise gebe overt diabet tan›s› al›r.

Yeni terminolojiye göre Gestasyonel diabe-
tes mellutus tan›s›: ilk prenatal vizitte AKfi ≥92
mg/dl olup, fakat <126 mg/dl olmas› veya gebe-
li¤in 24–28. haftalar›nda 75 gr tek basamakl› test
ile bir anormal de¤erlerin (açl›k ≥92, 1. saat;
≥180, 2. saat ≥153) yüksek olmas› ile konur.
ADA 2011 de, bu yaklafl›m› benimsemektedir.
Ancak ACOG 2001 önerileri, tüm gebelere tara-
man›n iki basamakl› test ile (önce 50 gr GCT
anormal olanlara 100 gr OGTT) yap›lmas› flek-
lindedir.

Ülkemizdeki duruma bakacak olursak, 2009
y›l›nda Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Derne¤i taraf›ndan ç›kar›lan, Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlar›n›n Tan›, tedavi ve ‹zlem
K›lavuzu isimli kitapç›kta, GDM taramas› için ilk
prenatal vizitte risk (GDM öyküsü, obezite, Gli-
kozüri, birinci derece akrabada DM) de¤erlen-
dirilmesi yap›lmas› istenmekte ve risk negatif
ise sonraki trimesterde tarama önerilmektedir.
Bu klavuza göre 24-28 gebelik haftalar›nda tüm
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gebelere tarama yap›lmas› (50 gr GCT) öneril-
mifltir.

Vurgulanmas› gereken bir nokta, tüm dünya-
da halen gestasyonel diyabetin tan› ve taramas›-
n›n nas›l yap›laca¤› konusunda bir konsensus
olmamas›d›r. HAPO çal›flmas›ndan ç›kar›lan so-
nuçlar 75 gram tek basamakl› tarama ve tan› tes-
tinin yeni diagnostik kriterler kullan›larak uygu-
lanmas›d›r. Ancak bu konuda profesyonel orga-
nizasyonlar kendi yerel risk faktörleri temelin-
de kararlar almal›d›r.

“Ultrasonografi” oturumunda “Thomas Eve-
rett” “Preeklampsi” Konusunda Yeni Çal›flma-
lar” konusundan bahsetti. Preeklampsinin
önemli bir sa¤l›k sorunu olmas›na ra¤men ha-
len etkin tedavi edilemedi¤ini ve tedavi yakla-
fl›mlar›n›n çok eski oldu¤unu belirtti. Preeklam-
pisinin sadece hipertansiyon olmad›¤›n› vurgu-
layarak patofizyolojisinden bahsetti. Yeni gelifl-
tirilen “ digoxin binding antibody fragments, re-
laxin, sildenafil, recombinant active protein C”
gibi ilaçlarla olan çal›flmalardan bahsetti. Henüz
hiçbir tedavinin efektif bulunmad›¤› ve çal›flma-
lar›n devam etmesi gerekti¤i vurguland›.

Ayn› oturumda Prof. Dr. As›m Kurjak “Preek-
lampside fetal beyin fonksiyonlar›n›n 4D ile de-
¤erlendirilmesi” konusunu anlatt›. Serebral pal-
sinin %80 intrauterin nedenlere ba¤l› geliflti¤ini,
ancak do¤umdan sonra geç dönemde bulgula-
r›n ortaya ç›kt›¤›n›, ço¤ul gebeliklerde serebral
palsi riskinin daha da artt›¤›n› belirtti. Fetal be-
yin fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde fetu-
sun intrauterin dönemde yapmas› gereken ha-
reketlerin de¤erlendirilmesinin, yarar sa¤laya-
ca¤›n› ifade etti. Ultrasonda analiz edilmesi ge-
reken alt› farkl› yüz ifadesi vard›r: Göz k›rpma,
esneme, dudak emme, dil ç›karma, yüz burufl-
turma, yutma. Ayr›ca de¤erlendirilmesi gereken
bafl ve el hareketleri ise, bafl›n retrofleksiyonu,
rotasyonu, antefleksiyonu, elin bafla gitmesi, gö-
ze gitmesi, yüze gitmesi, kula¤a gitmesidir. An-
tenatal dönemde bu hareketlerin skorlanmas›
için KANET skor sistemi gelifltirilmifltir. Ancak
beyin fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede normal
s›n›rlar›n ne oldu¤u konusunda daha çal›fl›lma-
s› gerekti¤ini vurgulad›. Amiel-Tisson taraf›n-
dan neonatal dönemde beyin fonksiyonlar›n›n
de¤erlendirilmesinde kullan›lan el parmaklar›-
n›n pozisyonlar› ve baflparma¤›n ayr› durmas›-

n›n intrauterin 4D ultrason ile belirlenebilece¤i
belirtildi.

Prof. Dr. Turgay fiener “Plasenta, umbilikal
kordon ve zarlar›n ultrasonografik de¤erlendi-
rilmesi”ni anlatt›. Plasental anomalilerden bah-
setti. Plasenta sirkumvallata zarlar›n plasenta
üzerine k›vr›lmas›d›r ve adezyon ve bantlarla
kar›flabilir. Plasenta suksentriata, plasenta ç›kt›k-
tan sonra geride aksesuar lobun kalmas› nede-
niyle komplikasyona neden olabilir. Ultrasonla
de¤erlendirlmesi ve do¤umda bilinmesi bu ne-
denle önemlidir. Battledore (Raket) plasenta
ikizlerde fazlad›r. ‹nsersiyon daha marjinaldir.
Plasenta membranacea normal plasentaya göre
daha incedir ve tüm uterusu kaplar. Damar ya-
p›lar› daha az olabilir. Koryoanjiomalar yüksek
vasküler içeri¤i olan, intrauterin hidrops, gelifl-
me gerili¤i ve ölüme yol açabilen tümörlerdir.
Doppler tan›ya yard›mc›d›r. Lipomlar daha hi-
poekoik, Doppler sinyali içermeyen yap›lard›r,
prognoza çok etkisi yoktur. Plasental kistler
obstetrik yaklafl›m› etkilemez. Plasental lakünler
(gölcükler) klinik aç›dan daha dikkatli olunma-
s› gereken yap›lard›r. ‹çlerinde hareket vard›r.
Tromboze infarkt alanlar› hiperekojen görünür.
Plasenta previa ve vasa previa Doppler ve vaji-
nal ultrason kullan›larak tan›nabilir. Plasenta
ödemi rh uygunsuzlu¤u, enfeksiyonlarda karfl›-
m›za ç›kabilir. Kal›nl›k 4cm üzerindedir. Ayr›ca
molar gebelikler ve zarlar›n de¤erlendirilmesin-
den bahsedildi.

Prof. Dr. Yakup Erata “Perinatal Doppler” ko-
nusunu anlatt›. Dopplerin tarama testi olarak
uterin arter kullan›larak preeklampsi ve IUGR
öngörüsünde kullan›labilece¤ini, IUGR’li fetus-
larda fetusu de¤erlendirmek için fetal Doppler
kullan›labilece¤i belirtildi. Uterin arter Dopple-
ri ile yüksek risk grubuna uygulama ile preek-
lampsinin öngörülebilece¤ini, düflük risk gru-
bunda yararl› bulunmad›¤›n› anlatt›. Dopplerin
tüm gebelere uygulanmas›n›n gerekli olmad›¤›-
n› preeklampsi, IUGR gibi durumlarda uygulan-
mas› gerekti¤ini ifade etti. ‹lk trimesterde umb-
likal arterde diastol sonu kan ak›m› olmamas›-
n›n normal oldu¤u, 15. haftadan sonra diastol
sonu kan ak›m›n›n olufltu¤u, gebelik ilerledikçe
artt›¤› ve PI’nin düfltü¤ü anlat›ld›. MCA beyin
koruyucu etkiye ba¤l› olarak, hipoksi durumun-
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da diastol kan ak›m› artar, buna ba¤l› serebro-
umbilikal oran 1.08’in alt›na iner. Bu durumda
bebe¤i do¤urtma karar› desendan aorta kan ak›-
m›na ba¤l› olarak verilebilir. Arteryal Doppler
bulgular› bozuksa venöz Doppler yap›lmal›d›r.
Duktus venosus bulgular› bozuldu ise do¤um
gerçeklefltirilmelidir. ‹nferior vena kavada duk-
tusta olmayan ters ak›m vard›r, bunun derinlefl-
mesi hipoksi bulgusudur. Umblikal vende pul-
sasyon olmas› ise geç ortaya ç›kan en kötü bul-
gudur.

Doç. Dr. Yeflim Baytur “‹kizlerde tek Fetusta
IUGR: Tan› ve Yönetim” konusunu anlatt›. ‹kiz-
lerde sIUGR nadir rastlanan ama önemli bir so-
rundur. DC’de yönetim tekillerden çok farkl›
de¤ildir. MC ikizlerde UA bulgular›na göre yap›-
lan s›n›flamaya göre hareket edilmeli, UA bulgu-
lar› normal fetuslarda 34. haftada do¤um ger-
çeklefltirilmelidir. Tip 2 ve Tip 3 MC sIUGR’de
ise yönetim ailenin iste¤i, kilo fark›n›n fliddeti
ve gebelik haftas›na göre de¤iflir. Erken tan› ko-
nan kötü prognozlularda kord oklüzyonu düflü-
nülmelidir.

16 Nisan 2011 kongrenin üçüncü gününde
ilk oturum “IUGR ve Preterm Do¤um”idi. ‹lk ko-
nuflmac› Prof. Dr. Lütfü Öndero¤lu “IUGR ve
Preterm Do¤um: Antenatal Stratejiler” konusu-
nu anlatt›. Antenatal bak›mdan beklenenin ge-
beli¤e ba¤l› komplikasyonlar› erken saptamal›,
önleyici ifllemler yap›lmal›, anne ve bebek sa¤l›-
¤› bir arada düflünülmelidir. Bu yap›l›rken tüm
sa¤l›k personeli birlikte çal›flmal› ve aileler bi-
linçlendirilmelidir. En s›k bebek kay›p nedenle-
ri preterm do¤um, IUGR ve preeklampsidir. Ge-
leneksel olarak ayda bir yaklafl›m yerine, 11–14.
haftada tarama testleri, 20–22. haftada ultrason
ile anatomi ve uterin arter, serviks de¤erlendiril-
mesi, 32. haftada geliflim takibi yap›lmal›d›r. 12.
haftada de¤erlendirme bize sonraki dönemde
takip s›kl›¤› hakk›nda fikir verecektir. Uterin ar-
ter yüksek riskli grupta yap›lmal›, bilateral çen-
tik ve direnç art›fl› varsa preeklampsi riski yük-
sektir. Yüksek riskli olgularda serviks ölçümü
14-18 ve 18-22 haftalarda iki kez, düflük riskli
grupta 20-22. haftada yap›lmald›r. Serviks a¤z›n-
da birikmifl çamur benzeri yap› erken do¤umla
iliflkili olabilir. Servisk k›sald›¤›nda erken do-
¤um önleme stratejileri de¤ifliktir. Progesteron

kullan›labilir. Serviks 20 mm alt›nda ise tokoliz
endikasyonu do¤abilir. Serklaj kullan›m› tart›fl-
mal›d›r.

‹kinci konuflmac› Prof. Dr. Serdar Ural “K›sa
serviks: tan› ve tedavi”den bahsetti. Preterm ey-
lem için risk faktörleri aras›nda en önemlisi ser-
viksin k›salmas›d›r. Serviksteki k›salma özellikle
16-24. hafta aras›nda önemlidir. Serviks 3cm
al›nd›¤›nda preterm eylem oran› 4 kat artarken,
25mm s›n›r al›n›rsa preterm eylem 6 kat artm›fl-
t›r. Servikal uzunluk transvajinal ultrason ile ya-
p›lmal›d›r. Serviks 25 mm k›sa ise, birden fazla
preterm eylem öyküsü yoksa yak›n takip, iki ve-
ya daha fazla gebelik kayb› varsa serklaj önerile-
bilir. K›sa serviks, ikiden fazla preterm eylem
varsa 24. haftadan sonra steroid yap›labilir. K›sa
serviks 15 mm s›n›r› al›nd›¤›nda serklaj yap›l›rsa
%15 gebeli¤in uzat›labilece¤i ortaya konmufl.
Servikal uzunluk ölçümünün en önemli de¤eri
negatif prediktif de¤eridir. Fetal fibronektin ile
birlikte kullan›ld›¤›nda gereksiz müdahaleleri
önleyecektir. Yap›lan son çal›flmalarda k›sa ser-
visk 10-20 mm aras›nda ise vajinal progesteron
jelin 24. haftadan itibaren kullan›m›, 33. hafta-
dan önce do¤umu %45 oran›nda azaltm›flt›r.
Progesteron kullan›m›n›n faydalar› di¤er çal›fl-
malarla birlikte de¤erlendirilmesi sonucu, yuka-
r›da bahsedilen ikinci tirmester kayb› yaflayan,
sadece serviks k›sa bulunan veya preterm ey-
lem öyküsü olan gruplara di¤er tedavilerle veya
tek bafl›na yak›n gelecekte önerilebilir gibi gö-
rünmektedir. Serviks ölçümü sa¤l›k harcamala-
r›n›n azalt›lmas› aç›s›ndan da önerilebilir.

Jason Gardosi “IUGR Tan›da Yeni Görüfller”
konusunda konufltu. Anne karn›nda ölümlerin
büyük bölümünün IUGR’a ba¤l› oldu¤unu, ne-
onatal ölümlere de yol açt›¤›n› belirtti. Serebral
palsi riskinin term IUGR’ da artt›¤› anlat›ld›. Bu
bebeklerin fonksiyon görmeyen bir plasenta ile
intrauterin bekletilmesinin bu riski artt›rabilece-
¤i belirtildi. Do¤um kilosunu etkileyen cinsiyet,
anne kilosu, boyu, ›rk gibi fizyolojik parametre-
lerin hesaba kat›lmas› gerekti¤i, kiflisellefltiril-
mifl büyüme kartlar›n›n kullan›m›n›n önemli ol-
du¤u vurguland›. Türkiye için bu kartlar›n he-
nüz gelifltirilmedi¤i, ama yak›nda yap›labilece¤i
söylendi. Kiflisellefltirilmifl kartlar ile SGA ve
IUGR ayr›m›n›n daha iyi yap›labilece¤ini anlatt›.
IUGR tan›s›nda büyüme e¤rilerinin kullan›m›,
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fundal yükseklik kullan›m›, seri ultrason ölçüm-
leri ve Doppler kullan›m› daha do¤ru bilgiler el-
de edilece¤i vurguland›. Do¤umun gerçeklefltir-
me zaman› konusunda randomize çal›flmalarda
“ selection bias” vard›r. GRIT çal›flmas› kritize
edildi ve burada dahil edilen hastalardan IUGR
26. haftada bafllayanla, 29. haftada olanlar›n ay-
n› olamayaca¤›, ayr›ca beklemenin do¤uma ter-
cih edilmesi ile ilgili sonuçlar›n k›sa dönemde
de¤erlendirildi¤i, bu bebeklerin uzun dönem
durumlar›n›n bilinmedi¤i ifade edildi. Rando-
mizasyon s›ras›nda durumu nispeten iyi hastala-
r›n seçildi¤i, kötü hastalarda do¤um yapt›r›lm›fl
olabilece¤ini ifade etti. Sonuç olarak do¤um za-
manlamas› konusunun kritik oldu¤unu, her has-
tan›n ayr› de¤erlendirilmesi gerekti¤ini vurgu-
land›.

Alex Vidaeff “Fetal Büyüme k›s›tl›l›¤› olan
preterm eylemde antenatal kortikosteroid kulla-
n›m›n›n risk ve yararlar›n›” anlatt›. Antenatal ste-
roid kullan›m› RDS’yi %34 azaltt›¤›, neonatal
ölümü %30 azaltt›¤› belirtildi. IUGR fetusta kor-
tikosteroid uygulamas›n›n artt›raca¤› metabolik
h›z›n zararl› olup olmayaca¤›, özellikle hipoksik
fetuslarda iyi de¤erlendirilmelidir. IUGR bebek-
lerden 25-30 hafta aras›nda streoid uygulananla-
r›n sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildiren ça-
l›flmalar›n yan›nda, faydas›z oldu¤unu bildiren,
fliddetli IUGR bebeklerde k›sa dönemde etkisi
olmad›¤›n› gösteren yay›nlarda vard›r. Steroid-
lerin genomic etkisinin matürasyonu artt›rd›¤›,
bunun yan›nda nongenomiz etkisinin karaci¤er
ve akci¤er büyümesini bask›lad›¤› hayvan de-
neylerinde gösterilmifltir. Deksametazonun bu
etkisi betametazona göre daha fazlad›r. Tekrar-
layan dozlarda büyüme ve SSS geliflimi bask›la-
n›r. IUGR bebeklerde steroid endojen artm›flt›r,
plasentada 11 –beta hidroksteroid dehidroje-
naz azalm›flt›r. Bu enzim nöroprotektiftir. HPA
aks›n›n normal gelifliminde önemli rol oynar.
Bu bariyer IUGR’de oldu¤u gibi k›r›l›rsa kortiso-
lün kortisona dönüflümü azal›r, ilerleyen y›llar-
da hipertansiyon geliflebilir. Antenatal steroid
koyuna verildi¤inde, fetusun durumuna göre,
sa¤l›kl› bir bebe¤e verildi¤inde vasokonstrüksi-
yon ve azalm›fl kardiyak output görülürken,
IUGR fetusa verildi¤inde vazodilatasyon ve art-
m›fl kardiyak output ortaya ç›kar. ‹nsanda IUGR
ve normal umblikal arter Doppler olan bebek-

lerde antenatal steroid büyük bir etki yapmaz,
AEDF olan IUGR fetuslarda ise koyundakine
benzer etkiler ortaya ç›kar ve bu fetus aç›s›ndan
tehlikeli olabilir. Antenatal steroid verilen IUGR
ve AEDF olan bebeklerin %62’si 24 saat içinde
Doppler bulgular›nda iyileflme yaflam›flt›r. Bu
MCA dilatasyonun ortadan kalkmas› ve beyin
koruyucu etkinin yok olmas› ile iliflkilidir. Dias-
tolik ak›m geri gelen vakalarda sonuçlar daha
iyi olsa da, bu vakalarda da %40 akut kötüleflme
olabilir. Fetal beyinde IUGR bebeklerde nöro-
nal geliflimin yar›s›na ulafl›labilir. Steroid uygu-
lamas› bu durumun daha da kötüleflmesine ne-
den olabilir. IUGR fetusta azalm›fl kan ak›m›n›n
tekrar artmas› oksidatif hasara yol açabilir. So-
nuç olarak Doppler yapmadan steroid uygulan-
mamal›d›r. AEDF varsa steroid uygulamas› son-
ras› 3 gün fetus yak›n takip edilmelidir, daha kö-
tü olgularda steroid zarar verebilir, nongeno-
mik etkileri daha az oldu¤ununda betametazon
tercih edilmelidir. fiu andaki bilgiler ›fl›¤›nda
IUGR fetuslara steroid yap›lmas›n denilemez,
ama dikkatli uygulanmal›d›r.

Oturumun son konuflmac›s› Thomas Everett
“Ekstrem Preterm Do¤umda Perinatal Yöne-
tim”den bahsetti. 23-27. hafta aras› preterm do-
¤umlar›n ekstrem preterm kabul edildi¤ini be-
lirtti. Yenido¤an bak›m›ndaki iyileflmelerle ‹n-
giltere’de preterm do¤uma ba¤l› ölümlerin azal-
d›¤›n› 29-32. hafta aras› olan do¤umlarda yaflam
oranlar›n›n term do¤umlara yak›n oldu¤unu an-
latt›. 25. haftadan önce olan do¤umlarda ise sa¤
kal›m artsa da serebral palsi oranlar›n›n %50
oran›nda oldu¤u anlat›ld›. 32. haftadan sonra
olan preterm do¤umlar›n geliflmifl ülkelerde bir
sorun olmad›¤› ifade edildi. 25. haftadan önce
do¤umlarda fetusu yaflatmak için çaba gösteri-
lirken, uzun dönem handikaplar›nda göz önü-
ne al›nmas› gerekti¤i vurguland›.

“Yenido¤an Sorunlar›” oturumunda Prof. Dr.
Neslihan Tekin “Perinatal asfiksinin önlenmesi
ve yönetimi” konusunu anlatt›. Perinatal asfiksi,
yenido¤an ya da fetusda yetersiz gaz de¤iflimi
sonucunda hipoksi, hiperkapni ve asidoz gelifli-
mi olarak tan›mlanabilir. S›kl›kla intrapartum
antepartum dönemde oluflur. Perinatal asfiksiyi
önlemenin ya da korunman›n en önemli yolu
riskli vakalar›n daha önceden belirlemek, ge-
rekli sevk ve transport mekanizmalar›n› kulla-
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narak ileri perinatal merkezlere hastalar›n refe-
re edilmesidir. Antenatal hipoksiyi saptamada
kullan›lan testler, biyofizik skor, modifiye biyo-
fizik skor, umbilikal arter doppleri, kardioto-
kografi, skalp pH, NIRS (near infrared spektros-
kopi). Asfiksi sonucu baflta santral sinir sistemi
olmak üzere tüm organ sistemleri tutulabilir.

Asfiksinin etkin yönetiminde do¤umhanede
gerekli resistayon ve stabiliszasyon için alt yap›
haz›rlanmal›d›r. Çeflitli nöroprotektif tedavi
yöntemleri asfiksiden etkilenmeyi azalmada
kullan›lmaktad›r (hipotermi, magnesium, ade-
nozin, vitamin C, E, indometazin…). Son y›llarda
proflilaktik Barbüturat kullan›m› ve eritropoie-
tin verilmesi konusunda ümit veren geliflmeler
yaflanm›flt›r.

Sonuç olarak; perinatal asfiksi erken ve geç
morbitide ve mortalite aç›s›ndan halen önemini
korumaktad›r. Antenatal testler ile fetusun kom-
pansasyon potansiyelinin belirlenebilmesi
önemlidir. Baflar›l› resüstasyonun ard›ndan des-
tekleyici tedavi gereklidir. Nöroprotektif tedavi
için ilk saatler önemlidir. Günümüzde en ümit
verici sonuçlar halen hipotermi ile sa¤lanmakta
ancak bunun ileri dönem etkileri için çok mer-
kezli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

“Ço¤ul gebeliklerde neonatal sorunlar” Prof.
Dr. Nilgün Kültürsay taraf›ndan anlat›ld›. Özel-
likle son y›llarda yard›mc› üreme tekniklerinde-
ki art›fl nedeniyle ço¤ul gebeliklere ba¤l› pre-
matüre ve düflük do¤um a¤›rl›kl› do¤umlarda
art›fl olmuflur. Bilindi¤i üzere fetal mortalite ikiz-
lerde tekizlere göre 4 kat fazla, neonatal morta-
lite 6 kat fazlad›r. Ayr›ca di¤er neonatal kompli-
kasyonlarda ço¤uk gebeliklerde fazlad›r. ‹kiz
gebelerde monokoryonik bebe¤in ikiz eflinin
ölümü, TTTS, diskordan ikizlerde SGA durumla-
r›nda serebral pals oran artmaktad›r. Özellikle
monokoryonisite ba¤›ms›z bir kötü prognostik
faktörtür. Selektif fetositin serebral palsi riskini
azaltt›¤›na dair yap›lan çal›flmalar küçük örnek-
lem grubu nedeniyle güvenilir de¤ildir. Özellik-
le YÜT s›ras›nda transfer edilen emriyo say›s›n›
bire indirmek, canl› sa¤l›kl› bir bebek elde et-
mek, hem de sa¤l›k harcamalar›n› azalmada et-
kili bulunmufltur. Ülkemizde de ço¤ul gebelik-
lerin %75’inin YÜT uygulamalar› sonucu elde
edildi¤i saptanm›flt›r. YÜT ile elde edilen gebe-
liklerde artm›fl antenatal komplikasyonlar›n ya-

n›nda artm›fl maternal komlikasyonlarla da kar-
fl›lafl›lmaktad›r.

Sonuç olarak ço¤ul gebelikler, neonatal mor-
talite, preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve
serebral palsi ve nörokognitif bozuklular aç›s›n-
dan artm›fl risk tafl›r. Ço¤ul gebelikler baflta an-
ne-baba ve çocuklar olmak üzere tüm topluma
fiziksel, psikososyal ve finansal yükler getir-
mektedir. Amac›m›z her zaman tek sa¤l›kl› be-
bek olmal›d›r.

“Türkiyede ve dünyada prematüre bebek
mortalite ve morbiditesi”, Prof. Dr. Asuman Ço-
ban taraf›ndan anlat›ld›. Yenido¤an bebek
ölüm h›zlar› her ne kadar yavafllasa da halen is-
tenilen seviyede de¤ildir. Ülkemizde 22 bin be-
be¤i ilk yafl›na gelmeden kaybediyoruz. Yeni-
do¤anlar›n büyük k›sm› düflük gelirli ülkelerde
olmaktad›r. Bebeklerin % 50 si ilk 24 saate kay-
bedilmektedir. Yenido¤an ölümlerinin en
önemli nedeni prematüre yani düflük do¤um
a¤›rl›¤›d›r, risk miad›nda do¤anlara göre 13 kat
daha fazlad›r. Özellikle geliflmifl ülkelerde pre-
tem do¤umlardan ölümler giderek azalmakta
olup, bunun en önemli nedeni de teknolojik ge-
liflmeler ve yenido¤an bak›m olanaklar›ndaki
art›flt›r.

Pretermlerde nörogeliflimsel sekeller, kaba-
ince motor fonksiyonda güçlükler olabilir. Yine
bunlarda davran›flsal ve emosyonel sorunlar-
dan bahsedilmektedir. Görme iflitme sorunlar›
termlere göre daha fazla. Ayr›ca diyabet gibi
metabolik bozukluklara daha s›k rastlanmakta-
d›r.

Sonuçta, preterm bebeklerde prognozu iyi-
lefltirmek önemlidir. Bunun için, preterm ey-
lemde antenatal steroid, EMR de antibiyotik, K
vitamini, neonatal sepsis tedavisi, kordonun
geç klemplenmesi, erken anne sütü, surfaktan
tedavisi gibi yaklafl›mlar›n önemi ortaya kon-
maktad›r.

“Küçük prematürelerin sa¤l›kl› sa¤kal›m›
için bütüncül perinatal yaklafl›m”, Prof. Dr. Saa-
det Arsan taraf›ndan anlat›ld›. Bütüncül yakla-
fl›m dedi¤imizde, kad›n do¤um (perinatolog)
ekibi, yenido¤an ekibi ve izlem ekibi olarak has-
talar›n ele al›nmas› ve bu ekiplerin kolektif çal›fl-
mas›n› anl›yoruz. Yaklafl›m›n perinatolojik bö-
lümünde, sa¤l›kl› gebelik planlamas›, yard›ml›
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ço¤ul gebeliklerin azalt›lmas›, antenatal steroid
ve antibiotik kullanma, tokoliz, intrauterin
transport ve do¤um flekli yer al›r. Neonatolojik
yaklafl›m olarak, do¤um salonu stabilizasyonu,
oksijen hedefleri, surfaktan tedavisi, solunum
deste¤i, antibiotik tedavisinden bahsedilir. An-
tenatal steroid tedavisi akci¤er gelifliminin ya-
n›nda nörolojik geliflime de katk› sa¤lamakta-
d›r. Uzam›fl EMR de antibiyotik tedavisi do¤u-
mun geciktirilmesinde yararl›d›r. Tokoloiz kul-
lan›m› antenatal steroid uygulamalar›nda ve
transport için zaman kazanma amaçl› kullan›l›r.

Çok düflük prematürelerde sezaryen düflük
oranda koruyucu fakat maternal morbidite aç›-
s›ndan hastalar de¤erlendirilmelidir.

Do¤um s›ras›nda otolog kan transfüzyonu-
nun (kordonun geç klemplenmesi) yenido¤an-
lar›n kan bas›nc›nda art›fla, idrar miktar›nda art›-
fla, transfüzyon ihtiyac›nda azalmaya, oksijen
gereksiniminde azalmaya ve polistemi ve sar›l›k
riskinde artmaya neden olmad›¤› saptanm›flt›r.
Do¤un salonunda resüstasyon ve stabilizasyon
ifllemleri önemlidir. Prematürelere oksijen veril-
mesi e¤er uygun bir denge tutturulamaz ise ya-
rardan çok zarar verebilir. Solunum deste¤i ola-
rak mekanik ventilasyondan ziyade CPAP uygu-
lamalar› veya noninvaziv ventilasyon kullan›m›
sa¤lanmal›d›r.

Destekleyici bak›m olarak, vücut ›s›s›n›n ko-
runmas›, yeterli s›v› replasman›, total paranteral
nutrisyon ve erken tam enteral beslenme say›la-
bilir.

Sonuç olarak çok düflük do¤um a¤›rl›kl› pre-
matüreler bütüncül prenatal yaklafl›m ve non in-
vaziv bak›m uygulamalar›ndan yarar görmekte-
dirler. Böylece bronkopulmoner displazi, nekro-
tizan enterekolit, prematüre retinopatisi azal-
makta ve geliflim olumlu yönde etkilenmektedir.

Kongrenin son oturumunda “Adli T›p Sorun-
lar›” konufluldu. Prof. Dr. Seyfettin Uluda¤ “Ha-
ta Nedir? Komplikasyon nedir?” konusunu an-
latt›. Kural d›fl› ifllemlerinin yap›lmas›, gereklilik
kural›na uyulmamas›, herkes taraf›ndan yap›la-
bilenlerin yap›lmamas› veya önlenebilir bir
komplikasyonu önlememek hata olarak kabul
edilebilir. Olas› tehlikeyi öngörememek de hata
kabul edilebilir. Hata olarak kabul edilebilmesi
için t›bbi iflleme ba¤l› zarar görmesi gerekir.

Dikkatsizlik ve tedbirsizlik sonucu yaralanma
ve ölüme sebeb olmaya örnek olarak ameliyat
öncesi yap›lmas› gerekenleri yapmamak, pato-
loji sonucuna bakmamak, do¤um takibinde ya-
p›lmas› gerekenlerin yap›lmamas›, gaz kompres
unutmak vb verilebilir. Komplikasyon ise stan-
dart yap›lmas› gerekenler yap›ld›¤› halde, öngö-
rülemeyen sonuçlar›n ortaya ç›kmas›d›r. Her
türlü t›bbi kay›d›n tutulmas› hekimin sorumlu-
lu¤undad›r. Ayr›ca ayd›nlat›lm›fl onam al›nmal›-
d›r. Bu onamlar ahlaka, t›bbi kurallara uygun ol-
mal› ve komplikasyonlar› içermelidir. Tarama
testlerinin ne anlama geldi¤ini tam anlatmak,
“her fley normal” terimini kullanmamak hekimi
koruyabilir. Do¤um s›ras›nda yap›lan hatalar
prezentasyonun atlanmas›, tansiyon bak›lmay›p
preeklampsi atlanmas›, fetal asfiksi nedenlerini
gözden kaç›rmak, normal do¤um sürecinin dik-
katli takip edilmemesi bafll›ca örneklerdir. Fetal
makrozomi gibi durumlarda hata ve komplikas-
yon iç içe girebilir. Buralarda net s›n›rlarla hata
ayr›m› yap›lamayabilir. Omuz distosilerinde
makrosomi s›k olsa da normal kilolu bebekler-
de de olabilir. Öngörmek mümkün de¤ildir. Ma-
kat do¤umlarda hekimler kendilerini yeterli his-
sediyor ise, bebek 2000-3000 gr aras›nda, saf
makat, bafl fleksiyonda olmal›d›r. Bu flartlar› sa¤-
layan hastalarda k›r›k var ise bu komplikasyon-
dur. ‹kizlerde önde gelen makat ise sezeryan ya-
p›lmal›d›r. Vakum ve forseps gereksiz uygula-
n›rsa hata, do¤ru endikasyonla yap›lan uygula-
malarda olan yaralanmalar komplikasyon ola-
rak kabul edilebilir.

Nezih Varol “Adli Olgularda Hekim Stratejisi
Ne olmal›d›r” konusunu anlatt›. Adli olgularda
sorunun genellikle flikâyet ve hasta memnuni-
yetsizli¤i sonucu ortaya ç›kt›¤›n› belirtti. Sorun
ortaya ç›kt›¤›nda çözümü kimin yapaca¤›, mali
yükümlülükleri kimin karfl›layaca¤› ortaya kon-
mal›d›r. Hasta kabul edilirken önce hastaneye
kabul sözleflmesi yap›l›r. Biz hekimlerin ise has-
tane ile ifl sözleflmesi var, ayr›ca hasta tedavi söz-
leflmemiz var. Öncelikle sa¤l›k mevzuat› yeterli
olmal›d›r. Türk Ceza Kanunu hastaya müdahale
hakk›n› doktora vermektedir, dolay›s›yla stan-
dartlar içinde yap›lan uygulamalar komplikas-
yondur. Bilirkiflilerde standartlara uyulup uyul-
mad›¤›na dikkat etmektedir. En s›k adli olgu ör-
nekleri omuz distosisi, kanamalar, prenatal tan›,
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organ yaralanmalar› nedeniyledir. Kat›l›mc› te-
davi yap›ld›¤›nda, yani ayd›nlat›lm›fl onam al›n-
d›¤›nda bu koruyucu olabilir. Sa¤l›k hizmetinde
esas yasalara uygun, yönetmeli¤e uygun, mes-
lek anlay›fl›n›n getirdi¤i inisiyatifi kullanarak, di-
¤er hizmet birimlerinden de ayn› davran›fllar›
bekleyerek ekip çal›flmas› yapmakt›r. Taraflar›n
her biri öne sürdü¤ü konular› ispatla yükümlü-
dür, bu nedenle kay›tlar iyi tutulmal›d›r. Olgu-
lardan örnekler verdi.

Prof. Dr. Alper Tanr›verdi “Uygulama Stan-
dartlar› Nelerdir” konusunu anlatt›. Standartlar

ortaya konurken her yerde uygulanabilir olma-
s›na dikkat edilmesi gereklili¤ini vurgulad›. Sa¤-
l›k Bakanl›¤› taraf›ndan oluflturulan rehberlere
de¤inildi. Bunun için “Do¤um Öncesi Bak›m
Yönetimi” rehberi bir örnek olabilir. Burada be-
lirlenen testler ve muayeneler yap›lmal›, özellik
arz eden bir durum varsa bir üst basama¤a yön-
lendirme yap›labilir. Bir üst basama¤a sevk ya-
p›ld› ise gidip gitmedi¤i sorgulanmal›d›r. Ultra-
son muayeneleri sadece önerilir, zorunluluk de-
¤ildir. Ayr›ca “Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi”
do¤um için standart olarak kullan›labilir.
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