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SUNUS

Cok boyutlu bir kalkinma gostergesi olarak anne ve bebek 6lim
orani, ireme sagligi hizmetlerinin kaliteli sunulmasiyla yakindan
iligkilidir. Gebelik, dogum eylemi ve lohusalik esnasindaki
komplikasyonlar, gelismekte olan iilkelerde iireme yasindaki
kadinlar arasinda 6nde gelen 6liim ve sakatlik nedenidir. Diinya
Saglhk Orgiitii tarafindan, diinyada her yil 287.000 civarinda anne
Olimiiniin gergeklestigi tahmin edilmektedir. Bin Yil Kalkinma
Hedefleri’nin besinci maddesi; anne saghigini iyilestirmeyi
hedeflemektedir. Ulkelerin anne 6liim oranm diisiirmek ve iireme
sagligma ulusal erisimi saglamakla bu hedefe ulasabilecekleri
belirlenmistir.

Ulkemiz anne 6liim orani1 2002 yilinda yiizbin canli dogumda 64,
2005 yilinda yapilan Ulusal Anne Oliimleri Calismasinda 28,5 ve
yiirlitiilen bircok programla 2012 yilinda 15,4’e diisiiriilmiistir.
DSO tarafindan anne 6Sliimlerini diisiirmedeki basarimiz takdirle
karsilanarak diger tilkelere de 6rnek gosterilmistir. Bu sonuglarin
alinmasinda tilkemizdeki genel gelismenin yaninda, dogum 6ncesi,
dogum, dogum sonu ve acil obstetrik bakim hizmetlerinin
giiclendirilerek tiim dogumlarin gilivenli kosullarda hastanede
gerceklestirilmesinin saglanmasi biiyiik katki saglamigtir.

Onlenebilir herhangi bir sebeple anne o6liimii olmas: kabul
edilemez. Anne Oliimlerini Onlemeye yonelik c¢alismalarimiz
artarak devam edecektir. Bilindigi lizere anne oliimlerinde gelinen
bu diizeyden daha iyi sonuglara ulasmak igin bugiine kadar
yapilanlardan daha fazlasini, daha kaliteli olarak yapmak
zorundayiz. Bunu gergeklestirmek igin saglik kuruluslarinin tibbi
donanim ve alt yapi1 eksiklerini tamamlamanin yaninda, hizmeti
sunan saglik personelinin bilgi ve becerilerini de en iist diizeyde
tutmak mecburiyetindeyiz. Bakanligimizca yiiriitiilen “Riskli
Gebeliklerin Onlenmesi Programi” kapsaminda Ulke genelinde
anne Olimlerine sebep olan yiiksek riskli  durumlarin
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yonetilmesinde kaliteli, standart, giivenli, nitelikli hizmet
sunulmasi ve uygulamada birlikteligin saglanmasi amaciyla Riskli
Gebelikler Yonetim Rehberi hazirlanmistir. Rehber; Gebelikte
Ven6z Tromboembolizm YoOnetimi Rehberi, Gebelik ve
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Yonetim Rehberi, Epileptik Gebe
Yonetim Rehberi, Diyabetik Gebe Yonetim Rehberi, Astimli Gebe
Yonetim Rehberinden olusmaktadir.

Rehber gebelik oncesi, dogum oncesi, dogum ve dogum sonrasi
donemlerde yapilmasi gereken is ve islemleri igerir ve birinci
basamakla diger saglik kuruluslar1 arasinda esgiidim ve ilgili
uzmanlik dallartyla multidisipliner yaklasimi da gerektirir.

Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi agagida belirtilen, Bakanligimiz
bilim komisyonu tarafindan hazirlanmis ve ilgili derneklerin goriisii
alinarak son sekli verilmistir. Rehber hazirlanirken kanita dayali tip
uygulamalar1 dikkate alinarak {ilke kosullarina uygun olarak
hazirlanmistir.  En az iki yilda bir rehberlerde giincelleme
yapilmasina Ve tespit edilecek olan risklere iliskin de yeni yonetim
rehberlerinin hazirlanmasi karara baglanmustir.

Rehberin  hazirlanmasinda emeg8i gecen bilim komisyonu,
programda calisan kurum personeli, dernekler ve anne dliimlerini
Oonlemek igin sahada Ozveri ile calisanlar ile bu rehberlerin
uygulamasin1 gerceklestirecek olan saglik personeline ayrica
tesekkiir ederiz.

Bu rehberler degismez kurallar dizisi degildir ve hastaya sunulan
hizmetlerin  hukuki standartlarin1  olusturmazlar. Tibbin ana
prensibi, “hastalik degil hasta vardir” ilkesine uygun olarak her
hastanin  durumunun  kendi  6zel  kosullar1  igerisinde
degerlendirilmesi gerektigini kabul eder.

Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Baskanhgi
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A-GEBELIK ONCESi TROMBOPROFILAKSI

Gebelik, derin ven trombozu ve pulmoner emboli i¢in bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Gebe kadinlar venéz tromboembolizm (VTE)
acisindan ayni yastaki gebe olmayan kadinlara gore 5-6 kat daha
fazla risk tasirlar. Yaklasik olarak her 1000 dogumdan biri gebelige
bagli vendz tromboz ile komplikedir ve her 1000 kadindan biri
dogum sonras1 donemde tromboz yasamaktadir. Bu nedenle vendz
tromboembolik hastaliklar anne 6liim ve morbiditesinde 6nde gelen
nedenler arasindadir. Ayrica vendz tromboemboli insidansi
sezaryen dogumlarda vaginal dogumlara oranla 2-4 kat fazladir.

Tromboemboli konusunda risk faktorleri degerlendirmesi 15-49 yas

kadin izleminde baslamalidir. Tromboembolili kadmlarin gebe

kalmadan 6nce mutlaka saglik personelinden danismanlik almasi
gerekmektedir. Diizenli takip yaptirmasi ve danismanlik almasinin
onemi vurgulanmalidir. Gebelik talebi olmamasi halinde Aile

Planlamas1 Klinigine yonlendirilmelidir.

e Danismanlikta; tromboembolinin gebelige etkileri, gebeligin
tromboemboliye etkileri ve tromboembolide kullanilan
ilaglarin gebeligi nasil etkiledigi, ilag degisikligi gerekip
gerekmedigi, ilag doz ve etkilesimleri konusunda bilgi
verilmelidir.

e Gebelik Oncesi, gebelik sirast ve sonrasindaki takipleri
hemostaz ve gebelik konusunda deneyimli uzmanlar tarafindan
(Tablo-2 de belirtilen esaslar dahilinde) yapilmalidir.

e Gebelik mutlaka planli olmalidir. ilag degisimi planlanan
gebelikten en az 6 hafta 6nce yapilmalidir. Tromboz agisindan
yiiksek riskli olan kisilere her ay gebelik testi ile takip edilerek
test pozitif ¢iktig1 zaman ilag degistirilmelidir.



Gebe kalmadan 3 ay oOnce bebekte olusabilecek
malformasyonlar1 en aza indirgemek icin folik asit destegi
baslanmali ve gebeligin 10. haftasinin sonuna kadar
stirdiiriilmelidir.

Tim gebeler, gebelik oncesi veya erken gebelik doneminde
VTE agisindan Tablo 1’e gore risk faktorleri degerlendirmesi
yapilmalidir. Bu degerlendirme gebe herhangi bir nedenle
hastaneye yattiginda veya eslik eden problemler gelistiginde
tekrar  edilmelidir.  Risk  faktorleri  degerlendirilirken
asemptomatik olgularda rutin kalitsal trombofili taramasi
vapimamaldir.




Tablo-1: Risk Faktorleri

Zaman Faktorler
Onceden A- Gegirilmis venoz tromboemboli
var olan B- Trombofili
1- Kahtimsal

v Antitrombin eksikligi

v’ Protein C eksikligi

v' Protein S eksikligi

v’ Faktor V Leiden

v

Protrombin geni G20210A

2- Sonradan edinilmis

e Antifosfolipid sendrom

e Inat¢1 lupus antikoagulan

e Inatg1 orta/yiiksek titreli
antikardiolipin antikorlar
veya B2 glikoproteinl antikorlari

Medikal rahatsizliklar (6rnegin; kalp veya

akciger hastaliklari, SLE, kanser,
inflamatuar bagirsak hastalig1 veya
inflamatuar poliartropati gibi

inflamatuar rahatsizliklar, nefrotik
sendrom-proteiniiri >3gr/giin, orak hiicreli
anemi, intravenoz ila¢ kullanimi gerektiren
hastaliklar

35 yas usti
Gebelik oncesi veya erken gebelik doneminde

obezite (BMI>30kg/m?)

Parite >3




e Sigara kullanimi

e Belirgin varikoz venler (semptomatik
ve/veya dizin iizerinde veya flebit, 6dem
ve/veya deri degisiklikleri ile beraber)

e Parapleji

Obstetrik | e  Cogul gebelik, yardimci tireme teknikleri
e Preeklampsi

e Sezaryen
e Transfiizyon gerektiren postpartum kanama
(>1It)
e Uzamis eylem, miidahaleli dogum
Yeni e Gebelikte veya lohusalikta cerrahi
baslangich miidahale (appendektomi, dogum
Igegici sonrasi sterilizasyon)
Geri e Hiperemezis, dehidratasyon

doniisiimlii | ¢  Over hiperstimulasyon sendromu(OHSS)
e Hastaneye yatis ya da immobilizasyon
(3 giin ve/veya uzun siireli yatak istirahati)
e Sistemik enfeksiyon (hastaneye yatisi
veya antibiyotik kullanimin1 gerektiren)
(6rnegin; pndmoni, pyelonefrit, dogum
sonu yara enfeksiyonu)
e Uzun mesafeli yolculuk (> 4 saat)

B- DOGUM ONCESIi BAKIM VE TROMBOPROFILAKSI

e Tiim gebelere erken gebelik doneminde VTE agisindan risk
faktorleri degerlendirmesi yapilmalidir.
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Gebeye, normalde gebelik ile beraber artan tromboemboli
riskinin, tasimis oldugu riskler nedeni ile daha da artacagi
bildirilmeli ve olas1 gelismeler anlatilmalidir.
Semptom ve bulgulart VTE’yi destekleyen her gebe, tedavi
kontrendike olmadikg¢a tani objektif testler ile ekarte edilene
kadar diisiik molekiil agirhkh heparin veya klasik heparin
(DMAH/AFH) ile tedavi edilmelidir.
Tablo-1’de belirtilen risk faktorlerinden 3 veya daha fazla
(gecirilmis VTE veya trombofili disinda kalan) mevcut veya
devam eden risk faktoriine sahip olan gebelere dogum 6ncesi
donemde  profilaktik DMAH/AFH verilmesi  dikkate
alimmalidir.
Tablo-1°de belirtilen risk faktorlerinden 2 veya daha fazla
(gecirilmis VTE veya trombofili disinda kalan) mevcut veya
devam eden risk faktoriine sahip gebelerde profilaktik
DMAH/AFH uygulamast dogum sonrasi en az 7 giin devam
ettirilmesi diisiiniilmelidir.
Dogum oncesi donemde DMAH/AFH alan gebelere herhangi
bir sekilde vaginal kanamalar1 oldugunda, kanama agiklanana
kadar veya dogum eylemi basladiginda DMAH/AFH dozlarini
almamalar1 konusunda mutlaka bilgilendirme yapilmalidir.
Derin ven trombozu (DVT) klinik siiphesi olmasi halinde
kompresyon dupleks ultrason yapilmahdar.
1. Eger ultrason negatif ve klinik siiphe zayifsa
antikoagulan tedavi kesilmelidir.
2. Eger ultrason negatif, ancak kuvvetli klinik siliphe
varsa antikoagulasyona devam edilmeli ve bir hafta
icinde ultrason tekrar edilmelidir. D-dimer testi



negatif ise antikoagulasyonun sonlandirilmasi igin
yeterli kabul edilebilir.

Gecirilmis VTE ve/veya Trombofilili Gebelerde
Tromboprofilaksi;
e Yaklasim Tablo-2’e gére uygulanir.

e Varfarin tedavisi altinda olan gebelere varfarinin bebege olan
etkisi konusunda danismanlik verilmelidir.

e Gebelik planl degilse, gebeligin dogrulandig1 andan itibaren
varfarin kesilmeli DMAH/AFH gegilmelidir. Varfarin tedavisi
altinda olmayan gebelere ise hemen DMAH/AFH
baslanmalidir.

o Antifosfolipid sendromlu geg¢irilmis trombozu olan gebelerde
DMAH ile antenatal tromboprofilaksi verilmelidir. Diisiik
dozda aspirinin antifosfolipid sendromun gebelik seyrini
diizelttigi gosterilmis olup tiim antifosfolipid sendromlu
gebelerde onerilmelidir. Antifosfolipid sendroma
atfedilebilecek onceki diisiigii veya trombozu bulunmayan
gebelerde antifosfolipid antikorlarmm varlifinda DMAH veya
diistiik dozda aspirine ihtiyag¢ yoktur.

e Gebelikte akut VTE tamis1  igin  D-dimer  testi
kullanilmamalidir.

e Dogum Oncesi tromboproflaksiye pratik olarak gebeligin erken
donemlerinde intrauterin gebelik kesesi goriilmesi ile beraber
baslanmalidir.



Mekanik Kalp Kapagi Olan ve Bu Nedenle Varfarin Kullanan
Bir Kadin Gebe Kaldiginda;

e 1lk 12 hafta ayarlanmis doz DMAH/AFH (giinde 2 kez cilt alt1)
anti Xa kontroli ile verilmesi, 13.haftadan itibaren varfarine
gecilmesi, doguma yakin tekrar DMAH/AFH ile profilaksi
uygulanmasi 6nerilmektedir.

e Eski tip kapagi olan ve daha once tromboemboli gegirmis
gebelerde ilk 12 hafta dahil tiim gebelik boyunca kullanilabilir.

e Prostetik kapagi olan ve tromboembolizm acisindan ytiksek
riskli bulunan gebelerde antikuagiilan tedaviye 75-100 mg/giin
aspirin tedavisi eklenebilir.



Tablo-2: Gecirilmis VTE ve/veya Trombofilili Gebelerde
Tromboprofilaksi
Risk Gecirilmis VTE Profilaksi Gebelik
gruplar | ve/veya trombofili yonetimini
durumu planlayacak
uzmanhklar
Cok o Uzun siiredir Antenatal yiiksek | Perinatoloji
Yiiksek varfarin almakta profilaktik dozda | Uzmani
iken gegirilmis DMAH ve en az
VTE alt1 hafta siire ile
e Antitrombin postnatal
eksikligi DMAH/varfarin
e Gegirilmis VTE
ile antifosfolipid
sendrom
Yiiksek | ¢  Gegirilmis niiks Antenatal ve altt | Perinatoloji
veya idyopatik hafta siire ile Uzmant

VTE,
o  Gegirilmis
estrojen iligkili

(ilag veya gebelik)
VTE,

e Trombofili
mevcudiyeti ile
birlikte gegirilmis
VTE,

e Ailede VTE oykiisii
ile birlikte gegirilmis
VTE,

o Asemptomatik
trombofili (kombine

postnatal
profilaktik
DMAH o6ner
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defektler, homozigot
Faktor V Leiden,
homozigot
protrombin gen
G20210A)
Antifosfolipid
sendrom Jlgiitlerini
dolduran gebeler

Orta
Derecede

Trombofili, aile
Oykiisii veya diger
risk faktorleri
olmaksizin gegici
risk faktoriine eslik
eden gecirilmis tek
VTE

Antenatal
DMAH
uygulamasini
diisiin (rutin
olarak onerilmez),
alt1 hafta sure
ile postnatal
profilaktik
DMAH
uygulamasini
oner

Kadin
Hastaliklar1
ve Dogum
Uzmani

Asemptomatik
trombofili
(antitrombin
eksikligi, kombine
defektler,
homozigot Faktor V
Leiden, homozigot
protrombin gen
G20210A harig)

7 giin siire ile
(veya eger aile
Oykiisii veya

diger risk
faktorleri varsa

6 hafta) postnatal
profilaktik
DMAH
uygulamasini oner

10




C-TRAVAY VE DOGUM SIRASINDA
TROMBOPROFILAKSI

e Daha oOnce takibi yapilmamis ve yoOnetim plani olmayan
gebenin hastaneye kabuliinde risk faktorleri degerlendirilmeli,
gereken ilaglar ve dozlar1 hemostaz ve gebelik konusunda
deneyimli uzmanlar tarafindan (Tablo-2 de belirtilen esaslar
dahilinde) diizenlenmelidir.

e Koagiilasyon sisteminde gebelige bagli protrombotik
degisiklikler dogumun hemen sonrasinda en iist diizeydedir.
Bu nedenle terapitik veya yiiksek profilaktik dozda
DMAH/AFH alan gebelerde; indiiksiyondan bir giin once,
heparin dozu tromboprofilaksi dozuna diisiiriilmeli ve eger
uygunsa travay ve dogum siiresince devam edilmelidir. Dogum
planli ise dogum oncesinde, bolgesel anestezi uygulanacaksa
travayin baglangicinda DMAH/AFH kullanimi tercih edilen
antikoagulanin 6zelligine gore en az 12-24 saat Oncesinden
kesilmelidir.

e Bolgesel (rejyonel) anestezi teknikleri uygulanacak ise
hematom riskini azaltmak icin; Bolgesel anestezi teknikleri
son DMAH/AFH profilaktik dozundan en az 12 saat gegene
kadar, terapotik dozundan ise en az 24 saat gecene kadar
kullanilmamalidir.

e DMAH/AFH spinal anestezi sonrasi ya da epidural Kkateter
uygulandiktan sonra 4 saat siireyle verilmemelidir. Son
enjeksiyon  yapildiktan  sonra  kantl = 10-12  saat
¢ikarilmamalidir.

e Dogum oncesi donemde DMAH/AFH alan ve sezaryen
ihtimalli olan gebeler; dogumdan bir giin 6nce DMAH/AFH
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tromboprofilaktik dozu almali, ancak sabah dozu alinmadan
operasyon gergeklestirilmelidir.

D-DOGUM SONRASI BAKIM VE TROMBOPROFILAKSI

e flk tromboprofilaktik DMAH/AFH dozu dogum sonrasi
kanamanin olmadigi ve bolgesel analjezinin
uygulanmadigindan emin olunduktan sonraki en kisa siirede
verilmelidir.

e Bolgesel analjezi durumunda ise tromboprofilaktik
DMAH/AFH dozu post-operatif/epidural kateter
uygulanmasindan 4 saat sonra verilmelidir. Epidural kateter
postpartum analjezi amaciyla dogumdan sonra Yyerinde
birakilirsa;  Kateter mutlaka DMAH/AFH  dozunun
uygulanmasindan 10-12 saat sonra gikarilmali, ¢ikarildiktan
sonra en az 4 saat DMAH/AFH dozu verilmemelidir.

e Dogum oncesi donemde DMAH/AFH alan ve sezaryen olan
lohusalara  tromboprofilaktik DMAH/AFH dozu post-
operatif/fepidural kateter uygulanmasindan 4 saat sonra
verilmelidir.

e Gebelikte, VTE agisindan risk faktorleri degerlendirilmis olsa
da dogum sonrasi donemde risk faktorleri tekrar
degerlendirilmelidir. Risk faktorleri degerlendirilmesinde,
asemptomatik olgularda rutin kalitsal trombofili taramasi
yapilmamalidir.

e Tablo-1°de belirtilen risk faktorlerinden 3 veya daha fazlasi
(gecirilmis VTE veya trombofili disinda kalan), veya devam
eden risk faktorii olan gebelere dogum sonras1 6 hafta boyunca
profilaktik DMAH/AFH tedavisi siirdiiriilmelidir.
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Tablo-1°de belirtilen risk faktorlerinden 2 veya daha fazla
(gecirilmis VTE veya trombofili disinda kalan) mevcut veya
devam eden risk faktoriine sahip gebelerde profilaktik
DMAH/AFH uygulamasi dogum sonrast en az 7 giin devam
ettirilmesi diistiniilmelidir.

Ilave uzun siireli (dogum sonras1 7 giinden fazla siiren) risk
faktorli olan lohusalarda (6rnegin uzun siireli hastanede kalis
veya yara enfeksiyonu durumlarinda) tromboprofilaksi 6
haftaya kadar veya ek risk faktorleri ortadan kalkincaya kadar
uzatilmalidir.

Antifosfolipid sendromlu ge¢irilmis trombozu olan gebelerde
DMAH ile postnatal tromboprofilaksi verilmelidir. Ozellikle
diger risk faktorlerine sahip olan, tekrarlayan disiiklii
antifosfolipid sendromlu gebelerde postpartum donemde 6
haftalik DMAH tedavisine gerek olmayip en az 3-5 giin tedavi
verilmesi uygundur.

Daha 6nceden VTE hikayesi olan tiim lohusalara dogum sekli
ne olursa olsun dogum sonras1 en az 6 hafta DMAH/AFH veya
warfarin ile tromboprofilaksi ve hematoloji konsiiltasyonu
onerilmelidir.

Bilinen herediter veya sonradan edinilmis trombofilisi olan
tim lohusalara dogum Oncesi donemde tromboprofilaksi
almamig olsalar bile dogum sonrast en az 7 giin DMAH/AFH
almalar1 Onerilmelidir. Eger aile hikayesi veya baska bir risk
faktorii varsa tromboprofilaksi 6 haftaya kadar uzatilmalidir.
Tiim acil sezaryen yapilan kadinlara operasyon sonrast 7 giin
DMAH ile tromboprofilaksi verilmelidir. Elektif sezaryen
sonrasl, bir veya daha fazla ek risk faktorii (yas 35°den biiyiik,
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BMI >30 gibi) varsa 7 giin siire DMAH ile tromboprofilaksi
verilmelidir.

e Morbid obez (BMI > 40 kg/m2) olan tiim lohusalar dogum
sonras1 7 giin boyunca profilaktik DMAH/AFH uygulamasi
icin degerlendirilmelidir.

E-TROMBOPROFILAKSI iCIN KULLANILAN iLACLAR

DOGUM ONCESIi VE DOGUM SONRASI DONEMDE
KULLANILAN iLACLAR

DMAH: Dogum oncesi donem tromboprofilaksi i¢in birinci
secenek ilagtir. DMAH fraksiyone olmayan heparin kadar etkili ve
ondan daha giivenilirdir. Emziren annelerde de kullanimi
giivenlidir. Diisiik molekiil agirliklt heparin i¢in kilograma gore
onerilen dozlar Tablo 3’e gore uygulanir.

14



Tablo- 3: Diisiik Molekiil Agirhkhh Heparin

icin Onerilen

Dozlar
Agirhk | Enoxaparin Dalteparin Tinzaparin
(kg)
<50 20 mg/giin 2500 u/gilin 3500 u/giin
50-90 40 mg/giin 5000 u/ in 4500 u/giin
91-130 | 60 mg/giin * 7500 u/gilin * 7000 u/giin *
131-170 | 80 mg/giin * 10 000 v/ giin * 9000 u/glin *
> 170 0.6 mg/kg/giin * | 75 u/kg/giin* 75 u/kg/gin*
Yiiksek profilaktik doz
50-90 kg | 40 mg 12 saatlik | 5000 u 12 saatlik | 4500 u 12 saatlik
Tedavi dozu
Antenatal | 1 mg/kg/12 saat | 100 u/kg/12 saat | 175 u/kg/giin
Postnatal | 1.5 mg/kg/giin | 200 u/kg/giin 175 u/kg/giin
* Boliinmiis iki doz halinde verilebilir.

Anfraksiyone heparin: DMAH gore daha kisa yarilanma omriine
sahiptir ve protamin siilfat ile etkisi tamamen notralize edilebilir.
Tromboz riski ¢ok yiiksek olan veya kanama riski altinda olan
gebelerde anfraksiyone heparin dogum eyleminde, siirecinde
gerekirse kullanilabilir. Anfraksiyone heparin, heparine bagh
trombositopeni  riskini artirir. Emziren annelerde kullanimi
giivenlidir.

Heparin_iliskili trombositopeni: Kullanilan forma gore riski

degismekle birlikte tiim heparin preparatlart icin heparin
iliskili trombositopeni riski vardwr. Bu nedenle hangi tip olursa
olsun heparin kullanan azindan

titm hastalarda en
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uygulamanin baslanmasint izleyen 5-14. Giinlerde trombosit
sayumlar: yakindan izlenmelidir.
Varfarin: Gebelikte kullanimi, heparin kullaniminin uygun
olmadigi durumlarla smirlidir. Plasentayr gecmesi nedeniyle
konjenital anomali riski yiiksektir. Bu nedenle gebeligin 6. ve 12.
haftalar1 arasindaki maruziyette %5 karakteristik varfarin
embriyopatisi gozlenir. Bu durum doza bagimlidir ve varfarini
giinde 5 mg’den fazla alan gebelerde goriilme olasiligi daha
yiiksektir.
Gebelikte varfarin tedavisi ile iliskili diger komplikasyonlar:;
spontan diisiik, 6lii dogum, bebekte norolojik problemler, fetal ve
maternal kanamalardir.
Varfarin dogum sonrasi, emzirme doneminde yakin koagulasyon
izlemi ile emniyetle uygulanabilir.
Postpartum donemde anneye varfarin ile antitrombotik tedavi
devam edilecekse, varfarin i¢in gereken yeterli kan diizeyine
ulagincaya kadar, ek olarak dogum sonras1 5-7 giin daha DMAH
tromboprofilaksisi yapilmasi uygundur.

Diger antikoagulanlar: Heparine bagl reaksiyonlarin mevcudiyeti
halinde fondaparinuks ve parenteral trombin inhibitorleri sinirh
olarak kullanilabilir. Oral direkt trombin inhibitorleri ile oral faktor
Xa inhibitdrlerinin kullanirmindan kaginilmalidir. Siit veren annede
fondaparinuks, oral direkt trombin inhibitorleri ve oral faktdr Xa
inhibitdrleri kullanilmamalidir.

Gebelikte veya postpartum doénemde akut VTE tedavisi_icin

DMAH kullanan hastalarda: Hastanin kilosu olagan disi (50 kg

alt1 veya 90 kg {istli gibi) degil ve eslik eden diger faktorler (renal

yetmezlik, niikks VTE gibi) yoksa anti-faktér Xa aktivitesinin rutin
16




Olclimii 6nerilmez. Anfraksiyone heparin (AFH) verilmedik¢e rutin
trombosit sayimi1 yapilmasi gerekli degildir. Terapotik dozda AFH
kullanan gebelerde trombosit sayilart yakindan izlenmelidir.

F-DMAH/AFH KONTRENDIKASYONLARI

Kanama ve pihtilasma risk degerlendirilmesi dikkatli bir sekilde
yapildiktan sonra kanama riski altinda olan gebelerde DMAH/AFH
kullanimindan kacinilmali veya tedavi durdurulmali ya da
ertelenmelidir.
Kanama icin risk faktorleri:
1. Aktif olarak dogum oOncesi ve dogum sonrast kanamasi
olanlar
2. Siddetli kanama riski olanlar (plasenta previa gibi)
3. Kanama diatezi olanlar (Von Willebrand, hemofili veya
edinilmis koagiilopati gibi)
4. Trombositopenisi olanlar (trombosit sayimi 75.000’den az
olanlar)
5. Son 4 hafta icerisinde akut inme gegirenler
6. Ciddi bobrek fonksiyon bozuklugu olanlar (GFR<30
ml/dakika/1.73 m?)
7. Ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu olanlar (protrombin
zamani normal sinirlarin iistiinde olanlar)
8. Kontrolsiiz hipertansiyonu olanlar (sistolik kan basinci
>200mmHg ve diastolik kan basinct >120mmHg olmasi)

G-ELASTIK KOMPRESYON CORAPLARI

Elastik  kompresyon c¢oraplarinin  kullaniommi  destekleyen
caligmalar sinirhdir. Dereceli elastik kompresyon ¢oraplarinin eger
17



sislik devam ediyorsa post-trombotik sendrom riskini azaltmak
iizere akut olay sonrasi iki yi1l miiddetle kullanimi &nerilmelidir.
Bununla birlikte gebelik ve lohusalikta asagidaki durumlarda
uygun kullaniminin yararl oldugu diistiniilmektedir:
e Hastaneye yatisi yapilan ve antikoagulan tedavinin kontrendike
oldugu gebe/lohusalar
e Sczaryen sonrasi hastanede yatan, (DMAH/AFH tedavisine
ilave olarak) ve VTE igin yiiksek risk grubunda oldugu
diisiiniilen (gecirilmis VTE &ykiisii olanlar veya 3’den fazla
risk faktorii bulunanlar) gebe/lohusalar,
e Gecirilmis VTE  Oykiisi  olan  poliklinik  hastalari
(DMAH/AFH tedavisine ilave olarak )
e 4 saatten uzun yolculuk yapacak gebe/lohusalar
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GEBELIK VE KARDIYOVASKULER
HASTALIKLAR YONETIM REHBERI
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A- GENEL BIiLGILER

15-49 vyas izleminde kalp hastaligt oldugundan kuskulanilan
kadinlarin tedavisine ve danismanlik hizmetlerine gebe kalinmadan
cok Once baslanmalidir. Kalp hastaligi olan kadinlar birden fazla
uzmani igeren ekipler tarafindan, yiliksek riskli hastalar ise
uzmanlagmis merkezlerde tedavi edilmelidir. Dogustan kalp
hastaligi, uzun QT sendromu, kardiyomiyopati, aort hastalig1 veya
kalitsal olusum bozukluklari olan kadinlara genetik danismanlik
hizmeti verilmelidir. Gebelik talebi olmamasi halinde aile
planlamas1 klinigine yonlendirilmelidir. Dogustan siyanotik kalp
hastaligi ve pulmoner damar hastalifi olan kadinlarda bariyer
(kondom) yontemler ve levonorgesterol salan rahim i¢i araglar en
giivenli ve en etkili dogum kontrolii yontemidir.

¢ Bilinen veya kugkulanilan, dogustan veya edinilmis kalp damar
hastaligt olan her kadin gebe kalmadan once risk
degerlendirmesinden gegcirilmeli ve danismanlik hizmeti
almalidir.

e Onemli kalp hastalif1 olan kadinlar, perinatoloji uzmam ve
kardiyolog tarafindan ortaklasa izlenmelidir.

e Gebe kalmayr planlayan hastalarin fonksiyonel kapasitesi,
muayene bulgulari, istirahat elektrokardiyogramu,
ekokardiyografisi degerlendirilmelidir.

e Bilinen kalp hastaligi nedeni ile ila¢ kullanan kadinlarda,
gebelik sirasinda hangi ilaglarin sakincali oldugu, kesilmesi
ve/veya degistirilmesi gerektigi onceden belirlenmeli, gerekli
ise baska tedavi secgeneklerin kullanilabilmesi igin gebe
kalinmadan 6nce bir risk degerlendirmesi yapilmali ve tedavi
gbzden gecirilmelidir.

e Gebeligin ilerleyen evrelerinde hemodinamik sorunlar
goriilebilecegi agiklanmali, hasta ile (ve miimkiinse esiyle)
izlem plani tartisiimalidir.
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o Asagidaki durumlarda gebeligin anne ve dogacak bebek i¢in

onemli bir risk olusturdugu, bu nedenle gebeligin
sonlandirilmasi tartigilmahidir. Elektif gebelik sonlandirmasi
icin ilk ii¢ ay en giivenli zaman dilimidir.

o Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu (ejeksiyon

fraksiyonu<%30, NYHA Klas I11-1V)

o Sol ventrikiilde rezidii disfonksiyonun kaldig1
peripartum kardiyomiyopati dykiisii
Dogustan siyanotik kalp hastalig1
Pulmoner hipertansiyon
Ciddi mitral darlik
Ciddi aort darlik
Aort kokii dilatasyonu olan (>45 mm) Marfan
sendromu
o Aort ¢capmin genigledigi (>50 mm) bicuspid aortik

kapak

o Ciddi aort koarktasyonu

O O O O O

Kalp hastas1 kadinlarin  hastanede dogum  yapmasi
saglanmalidir.

Dogum yontemi ve yerine deneyimli bir ekip tarafindan karar
verilmelidir.

Dogumun multidisipliner yaklasimin uygulanabilecegi bir
merkezde yapilmasinin planlanmasi gerekmektedir. Bireysel
dogum planiyla birlikte vajinal yolla dogum tercih edilir. Agir
hipertansiyonu olan hastalarda epidural anesteziyle vajinal
yolla dogum ve secici olarak aletle miidahaleli dogum
diisiiniilmelidir. Obstetrik gereklilikler nedeniyle veya c¢ikan
aort capmin 45 mm’den fazla genislemis oldugu aort
hastaliginda siddetli aort darliginda, oral pihti Onler tedavi
alirken erken dogum yapacak kadinlarda, Eisenmenger
sendromu veya siddetli kalp yetersizligi olanlarda sezaryenle
dogum diisliniilmelidir.

25



B- HANGI DURUMLARDA KALP HASTALIGINDAN
SUPELENILIR?

Gebelerde Kardiyovaskiiler Risk Kriterleri

Oykii:

e Dispne

e (ogiis agrist

e Carpimti

o  Oksiiriik

e Hemoptizi

e Bayilma
(")zgeg:mis:

Hipertansiyon
Gebelik 6ncesi antihipertansif ilag kullanimi1
Akut romatizmal ates oykiisii
Dogumsal kalp hastalig1 dykiisii

e Edinsel kalp hastalig1 dykiisii
Soygecmis:

e Ailede ani 6liim Gykiisii

e Ailede dogumsal kalp hastalig1 6ykiisii

e Ailede erken yasta koroner arter hastalig
Kan basmncr:

e Sistolik > 140 mmHg

e Diastolik > 90 mmHg
Fizik Muayene:

e Siyanoz

e (Comak parmak

e Akcigerde ince raller

e Patolojik kalp sesi (ek ses/ iifiirtim)
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C- GEBELIKTE KARDIiYOVASKULER TANI VE
TEDAViI YONTEMLERI

e Gebelikte Kkardiyovaskiiler tami: Hasta Oykiisii, klinik
aragtirma, elektrokardiyografi, ekokardiyografi (transdzofageal
ekokardiyografi dahil) ve egzersiz testine (Ongoriilen kalp
hizinin %80’ine ulasana kadar) dayanir.

e Ekokardiyografi: Nedeni agiklanamayan veya yeni ortaya
cikmis kardiyovaskiiler belirtileri veya bulgular1 olan her gebe
kadin hastaya ekokardiyografi ¢cekilmelidir.

e Radyasyon: Radyasyondan kaginmalidir. Déllenme sonrasi ilk
14 giin sirasinda 50 mGray’den daha yiiksek doz alanlarda
anormallik veya Olim olmaksizin sagkalim en olas1
sonuglardir. Ilk 2 haftadan sonra hald 50 mGray iistii doz
alanlarda fotal risk artabilmektedir.

e MRI: Gadolinyum kullanilmaksizin uygulanan manyetik
rezonans gorilintiilemenin giivenli oldugu goriinmekle birlikte
kisitli sayida veri bulunmaktadir.

e BT: Oldukga yiiksek radyasyon dozlar1 nedeniyle bilgisayarl

tomografi onerilmemektedir.
Fetiisiin degerlendirilmesi: Kalp hastaligi olan ailelerde fetiisiin
degerlendirilmesi igin fetal ultrason uygulanmalidir. Kalpte
dogustan olusum bozukluklarinin tanisin1 koymaya 13. hafta
gibi erken bir donemde baslanabilir.

e Girisimler: Gebelik sirasinda mutlaka gerekli olmadikca
anneye girisim uygulamaktan kacinmalidir. Perkiitan koroner
girisimi miimkiinse gebeligin 4. aymndan sonraya ertelemek
tercih edilir. Annenin yasamini kurtarma amagh kalp cerrahisi
en iyi gebeligin 13. ila 28. haftalar1 arasinda uygulanabilir.
Ancak 28. haftadan sonra cerrahiden Once dogum
diistintilmelidir.
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1- GEBELIKTE KALP YETERSIZLiGi VE
KARDIYOMIYOPATILERIN (KMP) TAKIB
1.1 GEBELIK ONCESI

e Dogustan veya edinilmis KMP’ si olan kadinlar, gebe
kalmadan 6nce risk degerlendirmesinden gecirilmeli, uzmanlar
tarafindan  bireysel =~ damigmanlik  hizmeti  verilmesi
saglanmalidir.  Gebelik talebi olmamasi1 halinde Aile
Planlamas1 Klinigine yonlendirilmelidir.

e Dogumsal KMP olan kadinlara genetik danigsmanlik hizmeti
verilmelidir.

1.2 GEBELIK

Uzmanlagmis merkezlerde multidisipliner bir ekip tarafindan
izlenmelidir.

Kalp yetersizligi olan gebelerde rutin gebe izlemi ve
tetkiklerine ek olarak genellikle 6nerilen kardiyolojik takip;

e Hafif kalp yetersizligi olan hastalar 28. haftaya kadar ayda bir,
o Orta-ileri kalp yetersizligi olanlar 2 haftada bir,
e 28. haftadan sonra doguma kadar haftada birdir.

Kalp Yetersizliginden Siiphelenilen Gebenin Degerlendirilmesi:

e Gebelik sirasinda nefes darlig1 sik karsilasilan bir durum olup
kalp yetersizligi ile karigabilir. Siddetli dispne, ortopne,
paroksismal noktiirnal dispne, asir1 veya giderek artan periferik
0dem  kalp  yetersizligi  lehine  belirtilerdir.  Kalp
yetersizliginden siiphelenilen bulgularin varliginda
(akcigerlerde krepitan ral, S3/S4 gallop, siddeti >3/6 iifiiriim)
tan1 ve gebeligin devami acgisindan degerlendirilmek {izere
kardiyoloji uzmana sevk edilmelidir.
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Peripartum KMP ise gebeligin son ayinda veya postpartum ilk
5 ayda genellikle ani sekilde ortaya cikar. Gebelikte asir
pihtilagmaya egilim ve tromboembolik olaylarin riskinde artis
oldugu icin oOzellikle peripartum KMP hastalarinda
antikoagiilan tedavi baglanmalidir.

Ciddi kapak hastalarinda hemodinamik degisiklikler agisindan
dogum sonrasi ilk 48 saat en riskli donemdir.

Gebelikte Kalp Yetersizligi Tedavisi:

Kalp yetersizligi olan gebelerin tedavisi kardiyoloji uzmanlari
tarafindan yapilmalidir.

Hastanin fizik aktivitesi ve tuz alimi kisitlanmalidir.
ACE-inhibitorleri ve anjiyotensin II reseptdr blokerleri
kesilmelidir.

Hipertrofik KMP’li hastalarda gebelik siiresince aritmiler, ani
olim riski ve kalp yetersizligi gelismesi konusunda dikkatli
olunmalidir. Orta-ciddi siddette sol ventrikiil ¢ikis yolu darligi
olan hastalar kardiyologlar tarafindan izlenmeli, tedavide beta-
blokerlerin kullanilmas1 diisiiniilmelidir. Beta-blokerler tolere
edilmediginde ikinci se¢enek olarak verapamil kullanilabilir.

Acil Yonetim

Kalp vyetersizligi olan gebelerde akut dekompansasyon riski
gebeligin ikinci trimesterinden sonra artar.

Akut dekompanse kalp yetersizligi olan gebeler derhal ii¢ilincii
basamak saglik merkezlerine sevk edilmeli.

Hasta yar1 oturur pozisyona getirilerek, damar yolu acilmali,
idrar takibi i¢in sonda takilmali.

Hipoksemi saptanirsa oksijen verilmeli.
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e Tedavide intravendz diiiretik (20-40 mg bolus furosemit),
sistolik kan basmnct >110 mmHg ise IV. nitrat (6rn.
nitrogliserin 1020 mg/dk ile baslanip 200 mg/dk kadar
artirilabilir), hipoperflizyon veya direngli kalp yetersizligi
olgularinda inotropik ilaglara gerek duyulursa dopamin,
dobutamin ve levosimendan kullanilabilir.

1.3 DOGUM

Dogum sirasinda ve dogum sonrasi erken donemde monitorizasyon
gerektigi  i¢in, dogumun mutlaka hastanede yaptirilmasi
saglanmalidir. Dogumun baslatilmasi, yonetimi ve dogum sonrasi
gozetim yogun bakim iinitesi olan merkezlerde deneyimli
kardiyoloji, perinatoloji uzmanlari, anesteziyolog  ve
neonatologlarin ortaklasa yonetimini gerektirir.

1.4 DOGUM SONRASI

Ilag kullanilmasina ragmen emzirmeye devam etmesine tesvik
edilmeli. Ancak peripartum KMP saptanan hastalarda emzirme
onerilmemelidir.

e Emziren kadinlarda bazi ACE inhibitorleri (benazepril,
kaptopril, enalapril) yeterince test edilmis olup annelerde
kullanilmas1 bebekler i¢in giivenlidir.

e Bobrek islev bozuklugunun bir gostergesi olarak ilk 4 hafta
boyunca bebegin viicut agirliginin izlenmesi gerekir.
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2- GEBELIKTE KALP KAPAK HASTALIKLARININ
TAKIBi

2.1 GEBELIK ONCESI

e Ozgecmisinde kalp kapak hastalig1 dykiisii bulunan hastalarn
gebelik oncesinde mutlaka bir kardiyoloji uzmaninca muayene
edilmesi ve kapak hastaliginin ciddiyetinin degerlendirilmesi
gerekmektedir.

e Onemli kalp hastaligi olan kadmlar, deneyimli perinatoloji
uzmant ve kardiyolog tarafindan ortaklasa izlenmelidir.
Ozellikle ~gebeligin ilerleyen haftalarinda intravaskiiler
alandaki hacmin artmasina bagl olarak 6zellikle kapak darlig
olan (Ornegin: mitral darlik, aort darlig1) gebelerin
hemodinamik durumlarinda bozulmalar olabilecegi akilda
tutulmalidir. Kapak yetmezliklerinin de gebelik Oncesinde
mutlaka ciddiyetleri belirlenmeli ancak kapak yetmezliklerinin
seyrinin kapak darliklarina gore daha iyi oldugu bilinmelidir.

2.2 GEBELIK

e Kapak hastaligi olan gebelerin 6zellikle ikinci trimesterden
itibaren intravaskiiler hacim artisina bagli olarak efor
kapasitelerinde azalma ve semptomlarinda artis olabilecegi
akilda tutulmaldir. Ozellikle mitral kapak veya aort kapak
darlig1 olan gebelerin muayenelerinde efor kapasiteleri ve
nefes darligi semptomlart sorgulanmali, sikayetlerinde artig
olan hastalar kardiyoloji boliimiine yonlendirilmelidir.

e Gebelik oncesinde kapak hastalig1 acisindan
degerlendirilememis ancak gebelik esnasinda nefes darligi,
carpintl, gogiis agrisi, bayillma ve efor kapasitesinde azalma
gibi sikayetleri olan hastalar mutlaka detayli muayene edilmeli,
kapak hastaligi siliphesi olanlar kardiyoloji bdliimiine
yonlendirilmelidir.
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e Gebelik oOncesi degerlendirmede ciddi kapak hastalig
saptanmayan veya normal olarak degerlendirilen hastalarin
muayenelerinde 6zellikle apikal bolgede hafif derecede sistolik
iflirim duyulabilecegi bilinmeli, bu hastalarin sikayetlerinde
artis olmadikea takiplerine devam edilmelidir.

e Mekanik protez kapak hastaligi olan gebelerde pihtionler ilag
kullanim1 gerektiginden, hangi ilacin segilmesi gerektigine
kardiyoloji uzmani, perinatoloji uzmani ve hasta
tarafindan ortak karar verilmelidir. Oral varfarin kullanan
hastalarin INR takipleri mutlaka bir kardiyoloji uzmaninin
denetiminde yapilmali, diisik molekiiler agirliklt heparin
kulanan gebeler ise anti faktér Xa diizeylerinin bakilabildigi
iist merkezlerde takip edilmelidir.

e Gebelik esnasinda semptom ve bulgularinda belirgin ilerleme
olan hastalar kapak hastaliklarinin komplikasyonlart g6z
onilinde bulundurularak {ist merkeze gonderilmelidir.

Mekanik Kalp Kapag1 Olan ve Bu Nedenle Varfarin Kullanan
Bir Kadin Gebe Kaldiginda:

e Ilk 12 hafta ayarlanmis doz DMAH/AFH (giinde 2 kez cilt altr)
anti Xa kontroli ile verilmesi, 13.haftadan itibaren varfarine
gecilmesi, doguma yakin tekrar DMAH/AFH ile profilaksi
uygulanmasi onerilmektedir.

e Eski tip kapagi olan ve daha once tromboemboli gegirmis
gebelerde 1lk 12 hafta dahil tiim gebelik boyunca kullanilabilir.

e Prostetik kapagi olan ve tromboembolizm agisindan yiiksek
riskli bulunan gebelerde antikuagiilan tedaviye 75-100 mg/giin
aspirin tedavisi eklenebilir.
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2.3 DOGUM

e Gebelikte ciddi kapak hastaligt tanisi konulan hastalarin
dogumu mutlaka kardiyoloji bdliimii, perinatoloji ve yogun
bakim tinitelerinin oldugu merkezlerde yaptirilmalidir.

e Obstetrik gereklilikler nedeniyle veya ¢ikan aort ¢apmin 45
mm’den fazla genislemis oldugu aort hastaliginda, siddetli
aort darliginda, oral pihtionler tedavi alirken erken dogum
yapacak kadinlarda, Eisenmenger sendromu veya siddetli kalp
yetersizligi olanlarda sezaryenle dogum diistiniilmelidir.

e Hafif — orta derecede kapak hastaligi olan gebelerde ise
kardiyoloji ve perinatoloji boliimiiniin onerileri ile dogum
sekline karar verilir. Bu hastalarda 6zellikle dogum eylemi
esnasinda  hipervolemiye  bagli  olarak = semptomlar
gelisebileceginden, dogum Oncesinde intravaskiiler alani
gerekenden  fazla  yiikklemenin  sakincali  olabilecegi
unutulmamalidir.

2.4 DOGUM SONRASI

e Bilinen kapak hastaligi olan veya pihtionler ila¢ kullanmasi
gereken hastalarin ilaglar1 kardiyoloji uzmaninin denetiminde
ayarlanmalidir.

e Romatizmal kalp hastalig1 olan gebelere gebelik esnasinda ve
dogum sonrasinda penisilin profilaksisine devam etmesi
onerilmelidir.

e C(Ciddi kapak hastalarinda hemodinamik degisiklikler agisindan
dogum sonrasi ilk 48 saat en riskli donemdir.
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3- DIGER KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

3.1 DOGUMSAL KALP HASTALIGI VE PULMONER
HIPERTANSIYONUN

3.1.1. YUKSEK RiSKLI DURUMLAR:

“New  York Kalp Cemiyeti” (NYHA) fonksiyonel
smiflandirmasina goére sinif I1I-1V fonksiyonel kapasitesi olan veya
sistemik ventrikiil fonksiyonlar1 azalmis olan DKH tasiyan gebeler,
asagida belirtilen durumlarla beraber yiiksek riskli kabul
edilmektedir.

a. Pulmoner Hipertansiyon: Gebelik siiresince, hipoksiyi ve
asidozu 6nlemek, kalp yetersizligi ve hipotansiyon gelisimini
engellemek adina, deneyimli kardiyoloji ekiplerini barindiran
merkezlerde takip edilmesi gerekmektedir.

b. Exsenmenger Sendromlu Hastalar: Peripartum mortalitenin
oldukca yiiksek oldugu Eisenmenger sendromlu hastalarin
gebeliklerinin mutlaka sonlandirilmasi gerekir ve bu prosediir
de oldukg¢a risklidir. Hasta, gebeliginin devam ettirilmesi
konusunda 1srarct ise bu konuda deneyimli ve yeterli
donanimina sahip bir merkeze yonlendirilmelidir.

C. Pulmoner Hipertansiyonsuz Siyanotik Kalp Hastahg::
Annede hipoksemi (oksijen saturasyonu % 80 ) varliginda,
hastanin gebe kalmasi kontrendikedir. Eger gebelik devam
etmekte ise, gebelik boyunca yakindan izlem bu konuda
deneyimli merkezlerde yapilmalidir.

d. ileri Derecede Sol Ventrikiill Cikis Yolu Darhg:: Sol
ventrikiil ¢ikis yolu darligr ciddi olan hastalar i¢in gebelik
kontrendikedir.
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3.1.2. SPESiFiK DOGUSTAN KALP DEFEKTLERI:

. Atriyal septal defekt (ASD): ASD olan hastalarin ¢ogunda
gebelik 1iyi tolere edilir. Bu hastalarda gebelik igin
kontrendikasyon; eisenmenger ve pulmoner hipertansiyon
varligidir. Gebelik siiresince izlem, ilgili merkezlerce
yapilmalidir.

. Ventrikiiler septal defekt (VSD): PH ile beraber olan VSD,
gebelik igin ylksek riskli bir durumdur. Ancak kiiglk,
perimembrandz VSD gebelikte tolere edilebilir.

. Atriyoventrikiiler (AV) septal defekt: Ventrikiil
fonksiyonlar1 bozuk ve PH olan olgular, gebelik i¢in yiiksek
riskli kabul edilmekte ve bu gebelerin deneyimli merkezler
tarafindan takibi gerekmektedir.

. Aort koarktasyonu: Opere olmamis aort koarktasyonu veya
onarim sonrast rezidiiel hipertansiyon varliginda, gebelik
boyunca aort ve serebral arter anevrizma riiptiirii ve diisiik riski
artmistir. Bu gebelerin takibi, deneyimli merkezler tarafindan
takibi gerekmektedir.

. Pulmoner darhk (PD) ve pulmoner yetersizlik (PY): PS ve
PY olan tiim gebelerin sag ventrikiil fonksiyonlar1 agisindan
gerekli tetkiklerinin yapilabilecegi deneyimli merkezlere
yonlendirilmeleri gerekmektedir.

. Fallot tetralojisi: Onarilmamis Fallot tetralojisi olan
kadinlarda, gebelik oncesi mutlaka cerrahi onarim gereklidir.
Gebelik boyunca olusabilecek tromboemboli, endokardit, kalp
yetersizligi ve obstetrik komplikasyonlarin tanisi ve tedavisinin
yapilabilece§i  deneyimli  merkezlere  yonlendirilmeleri
gerekmektedir.
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g. Ebstein anomalisi: Ebstein anomalisi bulunan ancak siyanoz
ve kalp yetersizligi olmayan hastalarda gebelik iyi tolere edilir.
Ancak ileri trikiispid yetersizligi ve sag kalp yetersizligi olan
hastalarda erken dogum ve fetal mortalite riski belirgin olarak
artmistir.  Gebelik  takiplerinin  deneyimli  merkezlerde
yapilmasi gerekmektedir.

h. Biiyiik arter transpozisyonu ve diizeltilmis transpozisyon:
Bu hastalarin  gebeliklerinin, Ozellikle sag  ventrikiil
fonksiyonlarinin takibi deneyimli merkezlerde yapilmasi
gerekmektedir.

i. Fontan dolasimi: Fontan dolasim devresi optimal diizeyde
degilse kalp yetersizligi ve aritmiler agisindan takip edilmek
tizere, deneyimli merkezlere yonlendirilmeleri gerekmektedir.

3.2 KORONER ARTER HASTALIGI

Onceden koroner arter hastalig tamis1 almis gebe: Klinik kalp
yetersizligi ve rezidiiel iskemisi olmayan hastalar gebelik
planlayabilir. Koroner arter hastaligi olan gebeler uzmanlagmis
merkezlerde takip edilmelidir.

Gebelik dncesi Yapilacaklar:

e Ayritih anamnez: Goglis agrisi, nefes darligi varlig,
fonksiyonel kapasite, gecirilmis miyokard infarktiisii ve
revaskularizasyon dykiisii sorgulanmalidir.

e Fizik Muayene: Kan basinci, kalp hizi, ek ses, tifiiriim, kalp
yetersizligi bulgular1 degerlendiirlmelidir.

e Kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir. (Asetilsalisilik asit B-
Bloker giivenle kullanilabilir, ACE-inhibitdrleri, anjiyotensin
reseptor blokerleri, renin inhibitorleri kesilmelidir.)

e EKG ¢ekilmelidir.
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e Uzman degerlendirmesi (Ekokardiografi ile LV
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, efor testi veya egzersiz
ekokardiyografi ile rezidiiel iskemi arastirilmasi) igin
yonlendirilmelidir.

ACIL YONETIM

Akut Koroner Sendrom Klinigi ile basvuran gebede
yapilacaklar: EKG ve vital bulgular (nabiz, kan basinci) hizlica
degerlendirilmelidir.

e Hemodinamik bozukluk varsa; acilen Ust merkeze
yonlendirilmeli. (Tercihen tam tesekkiilli Perkiitan Koroner
Girisim (PKG) imkani1 olan merkeze)

e EKG de ST Elevasyonu /Sol Dal Blogu varsa; 300mg
enterik kapli olmayan asetilsalisilik asit verilmeli. Acilen
perkutan koroner girisim imkani olan merkeze yonlendirilmeli.

e EKG de ST depresyonu; Acilen iist merkeze (tercihan PKG
imkant1 olan) yonlendirilmeli.

e EKG degisikligi yok; Hizli troponin testi yapilabiliyorsa
Troponin bakilmali.

o Pozitif ise acilen iist merkeze (tercihan PKG imkamn
olan) yonlendirilmeli.

o Negatif ise uzman degerlendirmesi i¢in yonlendirilmeli.

o Hizli troponin testi yoksa zaman kaybetmeden uzman
degerlendirmesi i¢in list merkeze yonlendirilmeli.

3.3 ARITMILER

Gebeler, ¢ocuk dogurma yasinda olan kadinlarda goriilen aritmiler
acisindan daha ytiksek risk altindadirlar. Gebelik 6ncesinde siiregen
supraventrikiiler veya ventrikiiler tagikardisi olan kadinlarin gebelik
doneminde bu aritmiler siklikla tekrarlamaktadir. Bu durumlarda
hemodinaminin bozulmasi anne ve bebek sagligini tehdit edebilir.
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Tasi-aritmi tespit edilen gebeye yaklasim: Gebelik sirasinda
siklikla siniis tasikardisi, veya atriyal veya ventrikiiler ektopik
atimlar  goriiliir. Bu  durumlar siklikla iyt huyludur.
Supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardilerde:

1. Tasikardi tespit edildiginde ilk once gebenin vital bulgular
kontrol edilmeli, hemodinamik agidan gebenin durumu
degerlendirmelidir.

2. Hemodinamik bozukluga neden olan tasikardilerin tedavisi
gebelikte de acil kardiyoversiyondur.

3. Hemodinamik bozukluga neden olmayan paroksismal
supraventrikiiler tagikardiler (SVT) i¢in vagal manevralar,
basarisiz olursa adenozin, IV metoprolol kullanilabilir.

4. SVT’nin uzun siireli tedavisi i¢in oral digoksin veya
metoprolol/propranolol onerilmektedir.

5. Herhangi bir kalp ritm diizensizligi i¢in atenolol
kullanilmamahdar.

Bradiaritmi tespit edilen gebeye yaklasim: Gebelerde sirtiistii
yatmayla iligkili sinlis bradikardisi olabilir. Bu durumda anne sol
yanina yatirtlmalidir.  Semptom  veren ciddi  bradiaritmi
durumlarinda gebe acilen iist merkeze yonlendirilmelidir.

3.4 ENFEKTIiF ENDOKARDIT PROFILAKSISI

Kilavuzlarda giincel degisikliklerle birlikte gebe olmayan hastalar
icin uygulanan benzer Onlemler gegerlidir. Halen yalnizca
endokardite yakalanma riski maksimal diizeyde hastalar (6rn: dis
cerrahisi) i¢in endokardit profilaksisi dnerilmektedir. Vajinal yolla
veya sezaryenle dogum sirasinda antibiyotik profilaksisi
onerilmemektedir.
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D- GEBELIKTE SIK KULLANILAN iLACLAR

Gebelikte Kardiyovaskiiler (KV) ila¢g kullanimi bazi durumlarda
zorunlu hale gelmektedir. Bu kosullarda hekimlerin gebeligin
donemini, ilacin bilinen Ozellikleri ve olasi yan etkilerini goz
oniinde bulundurarak dikkatli bir se¢cim yapmasi gerekmektedir.
Asagida yer alan tabloda en sik kullanilan KV ilaglar ve gebelikte
etkileri 6zetlenmistir.

Gebede ila¢ kullanirken FDA kategorisi mutlaka bilinmelidir.

Simiflandirma A (en giivenli) ila X (tehlikeli oldugu biliniyor-kullanmayin) kategorisi arasinda
degismektedir. Gebelik ve emzirme donemi i¢in asagidaki kategoriler kullanilmaktadir:

e B kategorisi: Hayvanlarda iireme sistemini ilgilendiren
caligmalar bir fotal riskin mevcut oldugunu goésterememis
olmasina ragmen gebe kadinlarda herhangi bir kontrollii
calisma yapilmamistir. Ayrica hayvanlarda {ireme sistemini
ilgilendiren c¢aligmalarda saptanan bir olumsuz etki
kadinlarda yapilan kontrollii calismalarla dogrulanmamastir.

e C kategorisi: Hayvan ¢alismalar1 fetiise olumsuz etkileri
oldugunu gostermis olmasina ragmen kadinlarda kontrollii
calismalar ya da kadinlar ve hayvanlarda herhangi bir
caligma yapilmamustir. Potansiyel yararlar fetiise potansiyel
risklerinden daha fazla olan ilaglarin kullanilmalar1 gerekir.

e D kategorisi: insanlarda fotal risk kaniti olmasina ragmen
gebe kadinlarda kullanilmasinin yararlari bu riske ragmen
kabul edilebilir (6rn: yasami tehdit edici rahatsizliklarin
tedavisi).

e X Kkategorisi: Hayvanlar veya insanlardaki deneyime
dayanarak fetliste anormallikler oldugu gdsterilmistir. Hem
insan hem de hayvan galigmalarinda fetiise ait risk kaniti
vardir. Gebe kadinlarda kullanilmasiin riski agik¢a her-
hangi bir olas1 yararindan daha fazladir. Gebe kadinlar veya
gebe kalabilen kadinlarda ilacin kullanilmas1 sakincalidir.
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flac grubu FDA Olas1 yan etkileri Plasenta Anne
ilaglar kategorisi gecisi siitiine
gecis
(fotal doz)
ACE-inhibitorleri
Kaptopril Teratojenite (renal
Benazepril veya tiibiiler displazi,
Enalapril fetal hipokalvari vb)
Lisinopril Fetotoksisite (antiri-
Perindopril iligkili
Ramipril oligohidramnioz ve
Silazopril buna baglh akciger
hipoplazisi, ekstremite
kontraktiirleri, Gegiyor
D persistan PDA, Var (en Fazla
kafatasinda %1,6)
kemiklesme
bozukluklari,
itrauterin gelisme
geriligi, anemi,
mtrauterin fetiis
Oliimii, prematurite ve
ciddi neonatal
hipotansiyon)
Anjiyotensin II Reseptor Blokerleri
Teratojenite (renal
veya tiibiiler displazi,
fetal hipokalvari vb)
Losartan ﬁ-etli)jthksisite (antiri-
Valsartan A .
Olmesartan D ollgohldramnlqz ve Bilinmiyor | Bilinmiyor
5 5 y Y
irbesartan bpna bagh_ akciger .
Kandesartan hipoplazisi, e.kstremlte
kontraktiirleri,
persistan PDA,
kafatasinda
kemiklesme
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bozukluklari,
itrauterin gelisme
geriligi, anemi,
mtrauterin fetiis
Olimii, prematurite ve
ciddi neonatal
hipotansiyon)

Beta-Blokerle

Propranolol
Bisoprolol
Nebivolol
Karvedilol
Atenolol*

C
(Atenelol
icin D)

Fetiiste bradikardi ve
hipoglisemi.
[Atenolol ile
hipospadiyas (ilk ii¢
ayda); fetiiste: dogum
defektleri, diistik
dogum agirlig: (ikinci
ve liclincii ligaylarda),
ISA negatif olanlarda
intra titerin gelisme
geriligi ve plasentam
agirlikta azalma |

Var

Gegciyor

Kalsiyum Kanal Blokerler

Amlodipin
Isradipin
Nifedipin
Diltiazem
Verapamil

Deneyim kisith
olmasina ragmen
gebelikte iyi tolere
edilirler.

Isradipin, magnezyum
stilfat ile potansiyel
sinerjizm
hipotansiyonu
tetikleyebilir.
Intravensz kullanimda
daha ciddi bir
hipotansiyon riski ve
ardigik fotal
hipoperfiizyonla
iligkili olabilir.

Var

Gegiyor
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Diiiretikler

(Gestasyonel hipertansiyon hipovolemi ile karakterize oldugundan

kullanimlar1 uygun degildir)

Iyi tolere
Furosemid C edilir, siit
Hidroklorotia B uretimi
zid B Oligohidramnioz Var azalabilir
Indapamid
Aldosteron Antagonistleri
. Gegiyor
Spiranolacto D Wemitggemis (el (en fzi]zla
n garlG I ey Var %1,2) siit
Fetotoksisite (anti W
.. . uretimi
androjenik etkiler) -
azalabilir
Statinler
Atorvastatin Bilinmiyor, gebelikte
Fluvastatin kullanilmalar1
Pravastatin X kontrendike kabul Var Bilinmiyor
Rosuvastatin ediliyor. Dogustan
Simvastatin anomali riski var
Fibratlar
E?err]ﬁ]filtt))rrgtzil C Bilinmiyor Var Var
Safra Recineleri
Yagda eriyebilen Gegiyor —
vitaminlerin (6rn. K yagda
Kolestipol, C vitamini) emilimini Bilinmiyor eriyebilen
Kolestiramin bozabilir, serebral vitaminleri
kanama n diizeyini
(yenidoganda). diisiiriir
Antiaritmikler
Bildirilmis bir
. . teratojenite yok, ancak .
Digoksin C Var Gegiyor

serum diizeylerine
giivenilmemeli
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Tiroit yetersizligi
(%9), hipertiroidi,

Amiodaron guatr, bradikardi, Var Gegiyor
biiyiime geriligi, erken
dogum.
Fotal bradikardi,

Lidokain asidiz, merkezi sistem Var Gegiyor
toksisitesi.

Meksiletin Fotal bradikardi Var Gegiyor

Propofenon Bilinmiyor Var Gegiyor
Fetiiste bradikardi ve

Sotalol hipoglisemi (kisith Var Gegiyor
deneyim).
Trombopeni, erken

Kinidin dogum, VIII. sinir Var Gegiyor
toksisitesi

Pihtionler ajanlar
Bilinen herhangi bir

Aspirin teratojenik etkisi Var Gegiyor

(diistik doz) yoktur (genis veri (sorunsuz)
serileri)
Uzun siireli uygulama,

Heparin osteoporoz ve Yok Gegmiyor
trombositopeni.

Diisiik . .

molekiiler Uzu_n siireli uygulama,

i nadiren ogteopf)roz, .

hepari UF heparine gore Yok Gegmiyor

parin N
. belirgin derecede daha

(Enoksaparin . .
az trombositopeni.

vb)
Gebelik sirasinda

Klopidogrel kullanimina ait bilgi Bilinmiyor | Bilinmiyor
yok.
Gebelik sirasinda

Tiklopidin l;l;lklammma aitbilgi | Bijinmiyor | Bilinmiyor
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Gegiyore

Ik 3 ayda (en fazla
2 e %10);
Varfarin (ESC’ye limll riyopa 11,(geg: Var 0 o
o) ullanimda kanama. r_ne_ta oliti
iyi tolere
edilir.
Vazodilatator ajanlar
Izosorbit Hayvanlarda olumsuz
dinitrat B etki goriilmemis, Bilinmiyor | Bilinmiyor
Nitrogliserin insanlarda bilinmiyor.
Annede yan etki: .
. . lupusa benzer Geglyor
Hidralazin C . Var (en fazla
semptomlar, fotal %1)
tasiaritmiler.
Hafif derecede
Metildopa B yenidogan Var Gegiyor
hipotansiyonu.
Pulmoner Hipertansiyon ilaclar
Hayvanlarda
Bosentan X tgr atOJ_e n|I_< ef[k|5| Var Bilinmiyor
gosterilmis, insanlarda
veri yok.
Gebelikte sorunsuz
Tloprost C kullanimu bildiriliyor, | Bilinmiyor | Bilinmiyor
yeterli veri yok
Gebelikte sorunsuz
Sildenafil B kullanimi bildiriliyor, | Bilinmiyor | Bilinmiyor

yeterli veri yok
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KAYNAKLAR:

1- ESC Guidelines on the management of cardiovascular diseases
during pregnancy: the Task Force on the Management of
Cardiovascular Diseases during Pregnancy of the European
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2011 Dec;32(24):3147-
97.

2- Gebelik ve Kalp Hastaliklar1 Video
Konferans;http://www.tkd.tv.tr/FormVideo.aspx?category=3
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DIYABETIK GEBE YONETIM REHBERI

Materncl - Fetol Tip ve Perinatoloji Dernei




GEBELIK ONCESI

15-49 yas izleminde diyabetik kadinlarin, gebe kalmadan oOnce
mutlaka diizenli takip yaptirmalarinin ve damismanlik almalarinin
onemi  vurgulanmali,  vakalarin  risk  gruplarma = gore
degerlendirilmeleri yapilmalidir. Gebelik talebi olmamasi halinde
aile planlamasi klinigine yonlendirilmelidir.

1) Beden kitle indeksi > 25 kg/m? olan kadinlarin, asagidaki risk
gruplarindan birisinin bile olmasi halinde, yilda bir kez Ac¢lik
Plazma Glukozu (APG) bakilmalidir (Glukometre ile tani
konulmamalidir).

Birinci derece yakinlarinda diyabet,
Iri bebek doguran veya daha once Gestasyonel Diyabetus
Mellitus (GDM) tanis1 almus,

AN

v’ Hipertansif ( Kan Basinc1 >140/90 mmHg),

v Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35mg/dl veya trigliserid
>250 mg/dl),

v' Daha o6nce Bozulmus Aglik Glukozu (BAG) veya
Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT),

v Polikistik Over Sendromu (PKQOS),

v Kot obstetrik 6ykiisii,

v Intrauterin ex dykiisii,

v' Insiilin direnci ile ilgili klinik hastaligi veya bulgular
(akantozis nigrikans),

v Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastalik,

v' Diisiik dogum agirlikli dogmak,

v’ Sedanter yasam siirmek veya fizik aktivitesi diisiik,

v" Doymus yaglardan zengin ve posa miktari diisiik beslenme
aliskanhigi,

v Sizofreni hastalar1 ile atipik antipsikotik ve diger

diyabetojenik ila¢ ( steroid vb.) kullananlar.
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2)

3)

4)

5)

Beden kitle indeksi <25 kg/m? olan kadinlarm, ailelerinde
diyabet Oykiisii varsa veya daha once gestasyonel diyabetus
mellitus tanisi almissa 2 yilda bir izlenmelidir.

Aclik Plazma Glukozu degeri <100 mg/dl normal, 100-125
arasinda ise bozulmus aclik glukozu ve >126 mg/dl ise
diyabet olarak degerlendirilmeli ve genel tibbi kurallara gore
miidahaleleri yapilmalidir.

Aclik Plazma Glukozu, 100-125 mg/dl arasinda bozulmus
aclik glukozu tespit edilenlere, tespit edilen riske gore
danismanlik hizmetleri verilmelidir. Obez olanlarin kilo
vermesi saglanmalidir.

Aclik Plazma Glukozu >126 mg/dl olan kisiler, endokrinoloji
uzmanina (yoksa i¢ hastaliklar1 uzmanina), gebelik
diisiiniiyorsa perinatoloji uzmanina (yoksa kadin hastaliklari
ve dogum uzmanina) yonlendirilmelidir.

PREGESTASYONEL DiYABETLIi GEBE

Gebelik Oncesi izlem;

Tiim diyabetik gebelere, dogacak bebeklerinde ortaya ¢ikabilecek
olas1 metabolik sorun konusunda bilgi verilmelidir.

Diyabetik kadinlara gebe kalmadan oOnce mutlaka saglk
personelinden yardim almalar1 Onerilmeli, endokrinoloji
uzmanina (yoksa i¢ hastaliklari uzmanina) ve perinataloji
uzmanma (yoksa kadin hastaliklart ve dogum uzmanina)
yonlendirilmelidir. Planlanmis gebeligin gerekliligi, glisemik
kontroliin Oonemi ve gebelikten once olast
embriyotoksik/teratojenik  olabilecek ilaglarin  kesilmesi
konusunda danismanlik verilmelidir.
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Kan sekeri regiilasyonunun kétii oldugu durumlarda; HbA1C
>% 7 olan hastalarda, ac¢lik ve tokluk kan sekerleri stabil
olmayan hastalarda, oral antidiyabetik kullanan hastalarda,
diyabet yas1 5 yildan fazla olan hastalarda, hastayr mutlaka
endrokrinoloji uzmaninin gérmesi saglanmalidir.

Sonraki takipleri uzman hekim 6nerisine gére yapilmalidir.
Gebelik mutlaka planli olmali ve gebelik dncesinde glisemik
kontrol saglanmalidir (A1C< %6.5 (tercihen <%6.0) APG <95
mg/dl, postprandiyal 1. ve 2. saat <120 mg/dl, 140 mg/dl ye
kadar kabul edilebilir).

Gebelikten 3 ay once 0.4 mg/giin folik asit baslanmali ve
gebeligin ilk 3 ay1 boyunca kullanmaya devam edilmelidir.
Embriyopatik ilaglar konsepsiyon oOncesinde kesilmeli veya
teratojen olmayan bir ilagla degistirilmelidir (ACE
inhibitorleri, tiazid ditiretikleri, anjiotensin II reseptor
blokdrleri (ARB) ve statinler).

Oral anti-diyabetik ila¢ kullanan hastalarda, gebelik Oncesi
insiiline gegilmelidir.

Gebe kalmayr isteyen diyabetik kadinlar, konsepsiyon
oncesinde g6z hastaliklar1 uzmani tarafindan muayene
edilmelidir.

Gebe kalmayr isteyen diyabetik kadinlar, nefropati igin
taramadan gegirilmelidir. Mikroalbuminiiri veya asikar
nefropati bulunursa, anne ve fetusta komplikasyonlar1 6nlemek
ve nefropatinin ilerlemesini geciktirmek i¢in, optimal glisemi
ve kan basinci kontrolii saglanmalidir.

Maternal diyabet, andploidi i¢in bir risk faktorii degildir. Down
Sendromu tani ve taramasi genel popiilasyon ile ayni sekilde
yapilmali ancak diyabetli gebelerde serum a-fetoprotein (AFP)
ve ankonjuge Ostriol (uE3) diizeyleri diisiik oldugu i¢in ikinci
trimesterde yapilacak testlerde ayarlama yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir.

Tip 1 ve Tip 2 diyabet ayirici tanist yapilmalidir.
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Gebelikte izlem;

Yiiksek risk gurubunda olan (*kirilgan (brittle) diyabet, diyabet
yasit bes yildan fazla olanlar, HbAIC %7 ve lizerinde olanlar,
diyabetik komplikasyonu olanlar, kotli obstetrik Oykiisii olanlar)
gebelerin, endokrinoloji uzmani ve miimkiinse perinatoloji uzmani
tarafindan degerlendirilmesi saglanmalidir.

*inslilin dozunu 2 {inite arttirmakla beklenmedik hipoglisemi, 2
iinite azaltmakla beklenmedik hiperglisemi gézlenen diyabetikler.

Diyabetik gebede rutin gebe izlemi ve tetkiklerine ek olarak;

Birinci izlem:
e ilk 6-8 hafta icinde yapiniz.
o Asagidaki islem ve tetkikleri yapiniz/yaptiriniz.
o Gebeligin canliligin1 ve gestasyonel yasini belirlemek i¢in
ultrason yapiniz, genital patolojiler yoniinden arastiriniz.
o HbAI1C diizeyini l¢iiniiz.
o Tiroid fonksiyonlarina baktiriniz.
o Goz hastaliklar1 uzmant tarafindan retinal
degerlendirmesini yaptiriniz,
o Renal degerlendirme” yaptiriniz.
o EKG yaptiriniz.
o Idrar kiiltiirii yaptiriniz.

Y HbAlc< %6.5 (tercihen %6.0)

? RENAL DEGERLENDIRME
®  Spot idrarda mikroalbumin/kreatinin oranina bakilr.
®  Budeger 30 ug/mg normal

30-300 ug/mg  mikroalbuminiiri
>300 ug/mg makroalbuminiiri
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o Hastayl, gebelikte diyabetin komplikasyonlar1 ve diyet,
egzersiz, ilag tedavisi hakkinda bilgilendiriniz ve kendi
kendine glukoz monitdrizasyonu i¢in egitiniz.

Beslenme giicliigii, HbA1C? diizeyi > %7, TSH >2.5 mU/I,
retinopatisi, bobrek fonksiyon bozuklugu ve proteiniirisi,
koroner arter hastaligi olan gebelerin endokrinoloji uzmani ve
miimkiinse perinatoloji uzmani tarafindan degerlendirilmesini
saglayiniz.

ikinci izlem:

11-14. gestasyonel haftada yapiniz.

Glisemik kontrol 3% yapimz.  Kontrol saglanamiyorsa
endokrinoloji uzmaninca degerlendirilmesini saglayiniz.
Fetusun ultrasonografik degerlendirmesi ve birinci trimester
tarama  testinin  yapilmasi i¢in  Perinataloji uzmana
yonlendiriniz.

Uciincii izlem:

16-18. gestasyonel haftalarda yapiniz.

e Fetal anomali taramasi yapiniz/yaptiriniz
o Asagidaki tetkikleri yapiniz/yaptiriniz.

o Glisemik kontrol yapiniz.
o HbA1C dl¢iimii yapiniz.
o Uglii test yapmiz.

e Retinopatisi olanlarda retina kontrolii yapiniz/yaptiriniz.

o Nefropatisi olanlarda renal degerlendirme yapiniz /
yaptiriniz.

* HbALC< %6.5 (tercihen %6.0)
* GLISEMIK KONTROL

o Ogiin éncesi kan sekerleri 60-100 mg/dl
e 1. ve 2. saat tercihen <120 mg/dl (140 mg/dl’ye kadar kabul
edilebilir)(Ilk lokmadan itibaren sayimali)
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Dérdiincii [zlem:
e 22-24. gestasyonel haftada yapiniz.
e Fetal anomali taramasina ek olarak perinatoloji uzmani
tarafindan genisletilmis kalp taramas1 yapilmasini saglayiniz.
e Glisemik kontrol yapiniz/yaptiriniz.

Besinci Izlem:
e 28. gestasyonel haftada yapiniz.
Gebeligi USG ile degerlendiriniz.
Glisemik kontrol yapiniz/yaptiriniz.
HbA1C élctiiriiniiz.
Retinopatisi olanlarda retina kontrolii yapiniz/yaptiriniz.
Nefropatisi olanlarda renal degerlendirme yapiniz/yaptiriniz.

Altinci izlem:
e 32. gestasyonel haftada yapiniz.
o Asagidaki islem ve tetkikleri yapiniz/yaptiriniz.
o Glisemik kontrol yapimiz/yaptiriniz.
o Fetal biiylime ve amniyotik sivi hacmini USG ile
degerlendiriniz, varsa fetal doppler yapiniz.
o Fetal monitdrizasyon® yapiniz.

Yedinci izlem:
e 34. gestasyonel haftada yapiniz.
e Glisemik kontrol yapiniz.
e Fetal monitorizasyon yapiniz.

® Fetal Monitérizasyon
o Fetal hareket sayim
e NST
o Biyofizik profil
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Sekizinci izlem:

36. gestasyonel haftada yapimiz.
Asagidaki islem ve tetkikleri yapiiz/yaptiriniz.
o Glisemik kontrol yapiniz.

o Fetal monitorizasyon yapiniz.

o HbAI1C olgtiiriiniiz.

o Retinopatisi olanlarda retina kontrolii yapiniz/yaptiriniz.

o Nefropatisi olanlarda renal degerlendirme
yapiniz/yaptiriniz.

Dokuzuncu izlem:

37. gestasyonel haftada yapiniz.
Glisemik kontrol yapiniz.
Fetal monitorizasyon yapiniz.

Onuncu izlem:

38. gestasyonel haftada yapiniz.

Glisemik kontrol yapiniz.

Fetal monitérizasyon yapiniz.

Fetal agirlik tahmini i¢in USG yapiiz.

Glisemik kontroliin suboptimal oldugu hastalar ve/veya ekstra
bagka bir hastalig1 bulunan gebelerin (hipertansiyon, nefropati,
retinopati, preeklampsi, intra Uterin Gelisme Geriligi) dogum
sekli ve zamanini belirlemek i¢in mutlaka perinatoloji uzmani
tarafindan degerlendirilmesini saglayiniz

Onbirinci izlem:

39. gestasyonel haftada yapiniz.

Tahmini fetal agirligt 4000 gramin altinda olan gebelere
dogum indiiksiyonu dneriniz.

Tahmini fetal agirhigi 4000 gramin iizerinde, fetal karin
cevresinin 360 mm iizerinde olan gebelere normal dogumun
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risklerini anlatiniz ve dogumun sekline degerlendirme
yaptiktan sonra karar veriniz.

e Bu haftalarda USG’de fetal agirlik degerlendirilirken
yanilmalara neden olabilecegi i¢in sadece USG degil klinik
bulgular ve pelvik muayene bulgularina da dikkat ediniz.

GESTASYONEL DiYABETES MELLITUS (GDM)

e Tiim gebelerde 24-28. haftalar arasinda “Glukoz Tarama Testi”
yapilmalidir.

e Risk gruplarinda ilk miiracaat edilen gebelik haftasinda A¢lik
plazma glukozu 100-126 arasinda olanlara OGTT testi
uygulanmalidir.

Tarama icin kullanilabilecek testler:

1- 50 gramhik Glukoz Tarama Testi

o Test i¢in gebenin acglik/tokluk durumu fark etmez,
gebe geldigi anda yapilabilir.

o 50 gram glukoz, 100-200 cc su igerisinde eritilip,
icine yarim limon sikildiktan sonra bir seferde igirilir,
icilmeye basladig1 andan 60 dk sonra plazma glukozu
Olciliir.

o 50 gramlik test sonucu APG >140 mg/dl tizerindeki
gebelere, bagka bir giin a¢ karnina 100 gram glukozla
Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) yapilmalidir.

o 50 gramlik testte APG >180 mg/dl gelen gebeler
direkt diyabetik olarak kabul edilir, bu hastalarda
OGTT’ye gerek yoktur.

o 100 gramlik OGTT’de asagidaki saatlerden en az
2’sinde normal sinir agilmissa GDM tanisi konulur:

= APG >95 mg/dl,

= l.saat >180 mg/dl,
= 2.saat >155 mg/dl,
= 3.saat >140 mg/dl
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o 100 gramlik OGTT’de tek deger yiiksek ise gebelikte
bozulmus glukoz tolerans1 (IGT) olarak kabul edilmeli
ve hasta endokrinoloji uzmanina (yoksa i¢ hastaliklari
uzmanina) yonlendirilmelidir.

2- 75 gramlik Oral Glukoz Tolerans Testi

o En az 8 saat (ideali 10 saat) gece agligini takiben 75
gramlik oral glukoz igirilmeden 6nce gebenin aglik
kan sekerine bakilmalidir.

o 75 gram glukoz, 100-200 cc su igerisinde eritilip,
icine yarim limon sikildiktan sonra bir seferde igirilir,
icilmeye bagladigi andan 60 dk ve 120 dk sonra
plazma glukozu bakilir.

o 75 gramlik Oral Glukoz Tolerans Testi uygulanan
gebelerde asagidaki saatlerden en az 1’inde normal
siir asilmigsa GDM tanis1 konulur:

= APG>92
» ].saat>180 mg/dl,
= 2.saat >153 mg/dl,

e Yiikleme testleri sirasinda hasta oturur pozisyonda olmali,
aktivite gostermemeli, bagka herhangi bir gida almamali,
sigara icmemelidir. Glukozu tolere edemeyen, kusan hastalar
2-3 giin sonra tekrar test i¢in ¢agrilmalidir.

e Sadece diyet tedavisi ile glikoz diizeyleri normal seviyelerde
giden ve herhangi bir komplikasyonu (makrozomi,
preeklampsi, bliylime geriligi, poli/oligohidroamnios vb.)
olmayan GDM’li hastalarda, rutin gebelik takibi haricinde
ekstra bir takibe gerek yoktur.

e (insiilin kullanan GDM’li hastalar yiiksek riskli gebelik olarak
kabul edilmeli, pregestasyonel diyabetik hastalar ile ayni
protokol ile takip edilmelidir.
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DIYABETLI GEBEDE TRAVAY VE DOGUM

Dogum eylemi basladigt anda hem pregestasyonel diyabetli
hastalarda hem de gestasyonel diyabetli hastalarda insiilin direnci
ortadan kalkar.

e Eylem basladigi anda gebelik esnasinda insiilin kullanan
hastalarda (GDM ve pregestasyonel diyabet) saatte 5-7.5 gram
glukoz esdegeri infiizyon ve saatte 1-1.5 iinite insiilin
inflizyonu yapiniz. 500 cc %5 dektroz igine 5 iinite regiiler
insiilin koyunuz ve saatte en az 100 cc gdnderiniz. Infiizyon
hiz1 ve mayi i¢ine konulacak insiilin miktar1 kan sekerine gore
ayarlanmalidir.

e Insiilinli mayiye oral alim baslayicaya kadar devam ediniz.

e Travay esnasinda, maternal hiperglisemiden kacininiz ve
intrapartum glikoz seviyesini 70-110 mg/dl diizeyinde tutmaya
calisiniz.

e Travay esnasinda saat basi kapiller glikoz 6l¢timii yapiniz.

DiYABETLI GEBEDE DOGUM SONRASI iZLEM

e Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberine uygun izleyiniz.
e Anneyi erken ve sik emzirmeye tesvik ediniz.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus;

e GDM’li hastalar1 komplikasyon olmasa bile en az 24 saat
hastanede tutunuz.

e Normal dogum sonrasi 24 saat, sezaryan sonrast 48 saat aglik
ve tokluk kan sekerleri Olciiniiz, yiiksek seyreden hastalara
uygun tedavi diizenleyiniz.

e Sonuglar1 normal olan hastalarda dogumdan sonraki 6-8.
haftalar arasinda 2 saatlik 75 gr.’lik glukozla OGTT yaptiriniz.

e 75 gr’lik OGTT’de degerleri yiiksek olan hastalar
endokrinoloji uzmanina (yoksa i¢ hastaliklart uzmanina)
yonlendiriniz.
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APG<100 mg/dL ve Normal

OGTT 2.st PG<140 mg/dL

APG<100 mg/dL ve izole BGT
OGTT 2.st PG 140-199 mg/dL

APG 100-125 mg/dL ve Izole BAG
OGTT 2.st PG<140 mg/dL

APG 100-125 mg/dL ve BGT+BAG
OGTT 2.st 140-199 mg/dL

APG>126 mg/dL ve Asikar Diyabet
OGTT 2.st PG>200 mg/dL

e Bireylere, ileriki gebeliklerinde ve ilerleyen yillarda tip 2
diyabet gelisme riskleri hakkinda bilgi veriniz. Egzersiz
yapma, kilo kontrolli, uzun dénem takip yaptirmanin énemini
anlatiniz. Bu hastalarin tip 2 diyabet tarama ve diyabeti 6nleme
Onerilerine  uymalarinin, daha sonra gebe kalmayi
planladiklarinda yeniden izlenmeleri gerektiginin Onemini
vurgulayiniz.

Pregestasyonel Diyabet;
e Tedaviyi, gebelik Oncesi insiilin dozlar1 goz Oniine alarak
yeniden diizenleyiniz.
e Lohusalik donemi sonunda (6.haftada) i¢ hastaliklar1 uzmanina
basvurmalidirlar.
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EPILEPTIK GEBE YONETIM REHBERI

Maternol - Fetol Tip ve Perinatoloji Dernegi




GEBELIK ONCESI

1)

2)

3)

4)

5)

15-49 yas izleminde, epileptik kadinlarin gebe kalmadan 6nce
mutlaka  saglik  personelinden  danmigsmanlik  almasi
gerekmektedir. Danigmanlikta; epilepsinin gebelige etkileri,
gebeligin epilepsiye etkileri ve epilepside kullanilan ilaglarin
gebeligi nasil etkiledigi, ila¢ degisikligi gerekip gerekmedigi,
ilag doz ve etkilesimleri konusunda bilgi verilmelidir. Diizenli
takip yaptirmast ve damigmanlik almasinin  Onemi
vurgulanmalidir. Gebelik talebi olmamasi halinde Aile
Planlamas1 Klinigine yonlendirilmelidir.

Gebelik 0Oncesi, noroloji uzmani ile kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmanindan mutlaka goriis alinarak gebelik Oncesi,
sirast ve sonrasindaki takipleri de bu boliimler tarafindan
yapilmalidir.

Gebelik mutlaka planli olmaldir. Ilag de§isim programlar:
hasta gebe kalmadan en az 6 ay oOnce tamamlanmalidir.
Monoterapi tercih edilmeli ve anti epileptik ilag miimkiin olan
en az dozda onerilmelidir.

Gebe kalmadan 3 ay oOnce bebekte olusabilecek
malformasyonlar1 en aza indirgemek i¢in giinde 400 mcg folik
asit destegi baslanmali ve gebeligin 10. haftasinin sonuna
kadar stirdiiriilmelidir.

Antiepileptik ilag mutlaka ndroloji uzmani tarafindan
diizenlenmelidir. Noroloji uzmanina danisilmadan ilag dozu ve
etken maddesi degistirilmemelidir. Epilepsi tedavisinde
kullanilan ilaglar ve yan etkileri asagidaki tabloda
gosterilmektedir.
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6) Nobet tipine gore, risk orani diisiik olan Carbamazepine ve

Lamotrigine 6ncelikli

olarak tercih edilir.

Fenitoin ve

Valproate gebelikte ancak zorunlu durumlarda hasta onay1
alarak uygun dozda kullanilabilir.

Tlac Olasi yan etkileri FDA
kategori
Valproate Spina bifida aperta, D
kardiovaskiiler komplikasyonlar,
iirogenital malformasyonlar, iskelet
bozukluklari, mental retardasyon
Fenitoin Konjenital kalp hastaligi, irogenital | D
defekt, yiiz fisiirleri, dismorfik yiiz
sekli, distal falansiyal hipoplazi
Karbamazepin | Noral tiip defekti, kalp defekti, D
hipospadias, diz dislokasyonu,
Inguinal fitik
Lamotrigine Yarik damak C
Levetiracetam | Sinirli ¢aligma C
Zonisamide Siurli galisma C
DOGUM ONCESI BAKIM

1) Ik izlem:
e 6.-8. gestasyonel haftalar arasinda yapiniz.

e  Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Ydnetim Rehberine uygun
izleyiniz.
e Gebelik oOncesi danismanlik almamissa danismanlik
veriniz.
e Gebelik tespitinden hemen sonra mutlaka noroloji
uzmaninin kontroliinii saglayiniz.
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2) Ikinci izlem:

11.-13% giin gestasyonel haftalarda yapiniz.

Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Y6netim Rehberine uygun
izleyiniz.

Rehbere uygun muayene ve tetkiklere ek olarak;
miimkiinse perinatoloji uzmani tarafindan
degerlendirilmelidir. (ultrason ile NT (Ense Kalinlig)
Ol¢limii ve erken anomali taramasi)

3) Ucgiincii Izlem:

16. gestasyonel haftada yapiniz.

Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Ydnetim Rehberine uygun
izleyiniz.

Rehbere uygun muayene ve tetkiklere ek olarak; ndral
tip defekti taramasi igin a-fetoprotein diizeyi MoM
degerine bakilirak Slgiiliir bu amagcla ti¢lii- dortlii tarama
testi de kullanilabilir. a-fetoprotein diizeyi yiiksek ¢ikan
gebeler perinatoloji uzmanina yonlendiriniz.

4) Dordiinci izlem:

18-22. gestasyonel haftalarda yapiniz.

Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Yo6netim Rehberine uygun
izleyiniz.

Rehbere uygun muayene ve tetkiklere ek olarak; genel
anomali taramasi yapilmali 6zellikle kalp gelisimi iyi
degerlendirilmeli, miimkiinse EKO 6neriniz.

Perinataloji uzmani tarafindan kontroliinii saglaymniz.
llag kan diizeyi ve genel durum agisindan néroloji
uzmanit ile konsiiltasyon yapiniz.

5) Besinci izlem:

24-28. gestasyonel haftalarda yapiniz.
Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Ydnetim Rehberine uygun
izleyiniz.
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6) Altinci izlem:

32-34. gestasyonel haftalarda yapiniz.
Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberine uygun
izleyiniz.

7) Yedinci Izlem:

36-38. gestasyonel haftalarda yapiniz.

Gebeyi Dogum Oncesi Bakim Y6netim Rehberine uygun
izleyiniz.

llag kan diizeyi ve genel durum acisindan ndroloji
uzmant ile konsiiltasyon yapiniz.

Dogum mutlaka hastanede yaptirilmasini saglayimiz.
Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani, dogum seklini
obstetrik endikasyonlara gore belirler.

ACIL YONETIiM

Gebe hangi haftada olursa olsun ndbet gecirmesi halinde noroloji
uzmant tarafindan degerlendirilmelidir. Jeneralize tonik klonik
kasilmalarla giden status tablosu (5 dakika icinde biling
acilmaksizin 2 ndbet gecirme) durumunda asagidaki girisimler
yapilarak acil olarak sevk edilmelidir.

Hastanin solunum yolu a¢ilir

Solunum saglanir. Oksijen verilir.

Dolasim sistemi stabil hale getirilir.

Damar yolu acilir mayi takilir ve gebenin kan sekerine
bakilir, hipoglisemi varsa diizeltilir.

Diazepam ya da midazolam ilk se¢enek olmalidir.
Diazem 10 mg IV 5-10 dakika iginde gidecek sekilde
uygulanmalidir.

Midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV yavas puse edilmelidir.
Nobetin devam etmesi halinde birinci puseden 10 dk
sonra ayni dozda diazepam veya midazolam IV yavas
puse  edilmelidir  (hizli  verildiginde  solunum
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depresyonundan dolayr exitus ihtimali g6z Onilinde
bulundurulmalidir).

e Diazepam/ Midazolam IV puse edilir edilmez ndbet
dursa bile fenitoin basamagina gegilir.

e Fenitoin 100-150 cc serum fizyolojik i¢ine 18-20 mg/kg
(ortalama 4-6 ampul) dozunda ve 30-45 dakikada
yiiklenir (dakikada 50 mg tizerine ¢ikilmamalidir)

e Gebe infiizyon sirasinda aritmi ag¢isindan monitorize
edilir. Aritmi gelisirse ilag derhal kesilir. Gerekirse
antiaritmik ila¢ verilir ve kardiyoloji uzmanindan
konsultasyon istenir.

e Biitin bu islemler yapilirken noroloji uzmani
konsultasyonu istenir.

e Bu durumda 112 ile iletisime gecilerek doktor esliginde
gebe sevk edilir.

DOGUM SONU BAKIM

e Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberine uygun
izlenmelidir.

e Ilag kullanilmasina ragmen emzirmeye devam
edilmelidir.

e Logusa dogum sonu 1.-3. haftada ila¢ ve doz degisikligi
icin ndroloji uzmani tarafindan goriilmelidir.
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ASTIMLI GEBE YONETIM REHBERI

= Tirkiye
. Solunum
Arastirmalar

TURK TORAKS DERNEGI TUSAD Dernegi Aller)i v r?t(|(’1yl“h-.-.m(‘n-,ol oj1



GENEL BiLGILER

Astim sik rastlanilan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Nedeni
heniiz tam olarak anlasilamamakla birlikte hava yolu inflamasyonu,
brons hiperreaktivitesi ve diffuz reversible hava yolu obstriiksiyonu
ile karakterize bir hastalik oldugu bilinmektedir. S6zii edilen
inflamasyon hastalarda tekrarlayan ataklar halinde 6zellikle gece
ve/veya sabah hiriltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikint1 hissi
ve Okslirik semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Semptomlara kendiliginden veya tedavi ile diizelen hava yolu
obstrikksiyonu eslik etmektedir. Mevcut inflamasyon nedeniyle
cesitli uyaranlara karsi havayollarinda asir1 duyarlilik meydana
gelmektedir.

Astim prevelans1 diinyanin cesitli iilkelerinde %2-17 arasinda
degismektedir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ise bu oran %8-
11 olarak verilmektedir. Ulkemizde yetiskinlerde %2-6 arasinda
goriilmektedir. Astima bagli oliimlerde giderek azalma olmasina
karsin prevelans ve morbiditesinde artis vardir.

Tim gebeliklerin yaklasik % 4-8’inde astim goriilmektedir. Bu iki
durumun birbirinin seyri lizerinde etkisi vardir. Gebeligin astim
iizerindeki etkisi degiskendir, olgularin {i¢te birinde astim kotiilesir,
tigte birinde daha iyi seyreder, iicte birinde astim seyrinde bir
degisiklik olmaz. Astimin uygun tedavi ile kontrol altina alinmasi
gebelik komplikasyonlar1 ve fetal riskler agisindan ¢ok 6nem tasir.
Allerjik riniti olan astimli gebelerde rinit semptomlar1 6zellikle 3.
Trmesterde artabilir.  Bu durumda nazal steroid tedaviye
eklenebilir. Kontrol altindaki hafif ve orta siddetteki astim anne ve
bebek saglig1 acisindan énemli bir risk olusturmaz. Ancak kontrol
altinda olmayan asttm ve agir astim; artmig prematurite,
preeklampsi, diisik dogum agirhigi, fetal biiylimede kisitlanma,
sezaryen dogum ihtiyac1 ve diger perinatal komplikasyonlara yol
acabilir. Gebelik sirasinda astim tedavisinin en temel amaci astim
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ataklarin1 6nleyerek fetiisiin yeterli oksijen almaya devam etmesini
saglamaktir. Gebelik sirasinda uygulanacak astim tedavisinin
esaslart gebelik dis1 donemdekinden farkli degildir. Bu siireg; hasta
egitimi, tetikleyicilerden kacinma ve farmakolojik tedaviden
olusur.

GEBELIK ONCESI

1)

15-49 yas izleminde, astimli kadinlarin gebe kalmadan 6nce
mutlaka  saglik  personelinden  damigsmanlik  almasi
gerekmektedir. Danigsmanlikta; astimin gebelige etkileri,
gebeligin astima etkileri ve astimda kullanilan ilaglarin
gebeligi nasil etkiledigi, ila¢ degisikligi gerekip gerekmedigi,
ilag doz ve etkilesimleri konusunda bilgi verilmelidir.
Diizenli takip yaptirmast ve danismanlik almasinin 6nemi
vurgulanmalidir. Gebelik talebi olmamasi halinde Aile
Planlamas1 Klinigine yonlendirilmelidir.

2) Gebelik Oncesi, gogiis hastaliklart uzmani ile kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanindan mutlaka goriis alinarak
gebelik Oncesi, siras1 ve sonrasindaki takipleri de bu boliimler
tarafindan yapilmalidir.

3) Astim kontrol altindayken gebelik planlanmalidir.

4) Tlag kesilmemelidir. Ilaglari mutlaka gogiis hastaliklari
uzmani tarafindan diizenlenmelidir. GOgiis hastaliklart
uzmanina damisilmadan ila¢ dozu ve etken maddesi
degistirilmemelidir.

GEBELIK

Gebelik sirasinda astimhi gebe icin astim ila¢clarim kullanmak
bu tedaviyi almadiginda gelisecek olan kontrolsiiz astim ve
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ataklarin yaratacagi risklerle karsilastirildi@inda c¢ok daha
giivenlidir.

Astiml1 gebeler rutin dogum oOncesi bakim yoOnetim rehberine
uygun olarak izlenmelidir. Ayrica astimla ilgili bu izlemlere ek
olarak;

e Astiml gebe Oncelikle astim ilaglarinin giivenli oldugu,
ilaglarini diizenli kullanarak daha saglikli bir gebelik
gecirecegi, aksi takdirde kontrolsiiz astimin fetusa daha
cok zarar verebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.

e Gebelik sirasinda astim tedavisinin ana amaci fetiisiin
yeterli oksijenlenmesini devam ettirebilmek i¢in annedeki
hipoksik ataklar1 onlemektir.

e Astim semptomlar ve solunum fonksiyon testleri ile
degerlendirilir. Astimi kontrol altinda olan gebelerde
izlem biri dogum Oncesi olmak {izere her trimestirde bir
kez goOgiis hastaliklart uzmani tarafindan goriilmelidir.
Buna gore hastaligin kontrol altinda olup olmadigina karar
verilerek ila¢ tedavisi diizenlenir.

e  Astimi kontrol altinda olmayan veya agir astimi1 olan
olgular gebelik komplikasyonlar1 agisindan artmis risk
tasidigindan obstetrik agidan daha sik araliklarla
izlenmelidir.

e Farmakolojik tedavi basamak tedavisi seklinde uygulanir;
semptomlarin sikligina ve SFT bulgularmma gore kontrol
diizeyi belirlenir, ila¢ dozlar artirilip azaltilabilir

e Astimhi gebelerde idame ve atak tedavi prensipleri gebe
olmayanlardan farkli degildir.

e Astim ilaglart kontrol ediciler (inhale steroidler, uzun
etkili beta agonistler, LTRA, teofilin) ve semptom
gidericiler (salbutamol, terbiitalin) olmak tizere iki
gruptur. Astimli bir gebede birinci se¢enek kontrol edici
ilag grubu inhale kortikosteroidlerdir olup bunlar iginde de
tercih edilen budesonid’dir (gebelik katagorisi B). Eger
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astim kontrol altinda degil veya gebe agir astimli ise gebe
olmayan astimlilarda oldugu gibi diger kontrol edici ilag
gruplar1 da tedaviye eklenebilir.

Astiml1 gebeler i¢in Onerilen kurtarici tedavi inhale
salbutamol veya terbutalin’dir (gebelik kategorileri C).
Tim astimlilarda oldugu gibi astimli gebelerde de astimin
kontrol altina alinabilmesi i¢in farmakolojik tedavinin yani
sira  sigara dumani, allerjenler ve irritanlar gibi
tetikleyicilerden kaginma gereklidir.

Gebelik sirasinda immiinoterapi baslanmasi Onerilmez.
Gebelik oncesi baglanmis immiinoterapi siirdiiriilebilir.
Gebelikte astim tedavisinin ana hedefi astim kontroliiniin
saglanmasina yonelik olmalidir. Tedavi ile astimi kontrol
altima  alinan  hasta, gebelik boyunca tedaviyi
siirdiirmelidir. Kontrol altinda olmayan hastalar (Tablo 1),
g0giis hastaliklart uzmanina sevk edilmelidir.
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ASTIM KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Ozellikler Kontrollii Kismen Kontrollii | Kontrolsiiz
(Asagidakilerin
hepsi)
Giindiiz Higbiri (Iki yada | Ikiden daha fazla/ | Ug veya
semptomlar1 | daha az/ haftada | haftada daha fazla
Aktivite Hicbiri Herhangi biri ozellikli
kisithilig kismen
Gece Hicbiri Herhangi biri kontrollii
semptomlar1/ astim
uyanma
Acil Higbiri (Iki yada| ikiden daha fazla/
miidahaleye | daha az/ haftada | haftada
ihtiyac
duyulmasi
Akciger Normal < %80 Tahmin
Fonksiyonlari edilen
(PEF yada ya da kisinin bilinen
FEV1) en 1yi fonksiyon degy

(biliniyorsa)
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ATAK TEDAVISI

Gebe astimlilarda atakta ilk tedavi gebe olmayan astimlilardan
farkl degildir.

TEDAVI DOz ACIKLAMA
Nazal O2 5-6 Lt/dk 02 saturasyonu %95 tizerinde
tutulacak sekilde

Salbutamol | 4-8 puf Ik 1 saat i¢inde 20 dakikada bir

ol¢iili doz uygulanabilir

inhaler veya

nebul
1-2 nebul

Prednizolon | 40- 40 mg’lik ilk dozun ardindan
60mg/giin | diizelme olmazsa 2 saat sonra
IV veya ilave doz (20-40mg) verilir.
oral

Stirekli eksternal fetal moniterizasyon ( >24.gebelik haftasi)

DOGUM YONETIMi

Dogum sirasinda astim ilaglari kesilmemelidir.

Son 4 hafta icinde sistemik steroid kullanmakta olan gebede
dogum oncesinde ve izleyen 24 saatte steroid uygulanmahdir.
Vajinal dogumda astimli bir gebede agri1 kontrolii, solunumun
diizenlenmesi ve stresin azaltilmasi daha biiyiik 6nem kazanir.
Ozellikle egzersiz, soguk hava, hiperventilasyon, stresle tetiklenen
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astim ataklar1 tarif eden gebelerde agr1 ve takipne
bronkokonstriksiyonu tetikleyebilir.

Kullanilabilecek analjezi yontemleri:

e Sistemik opioidler: Analjezik etkinin yani sira mukozal
imflamasyon olusumunu da oOnler. Ancak yliksek dozlarda
maternal ve fetal solunum depresyonu yapabilecegi
unutulmamalidir.

Paraservikal blok: Dogumun 1.ve 2. evresinde etkilidir.
Pudental sinir blogu: Dogumun 1. ve 2. evresinde etkilidir.
Lomber sempatik blok: Sadece 1. evrede etkilidir.

Epidural ve spinal anestezi: Sedasyon ve fetal depresyon
yapmadan analjezi saglar. Siirekli agr1 kontrolii miimkiindiir.
Hiperventilasyon stimuluslarim1  azaltir. Diger analjezi
tekniklerinden farkli olarak siirekli epidural analjezi tekniginde
gerekirse sezaryen igin sensoryal blok saglanabilir. Sezaryen
dogumlarda genel veya rejyonel anastezi tercihi hastanin
obstetrik ve solunumsal durumuna goére yapilir. Perioperatif
donemde en sik  bronkospazm nedeni endotrakeal
entiibasyondur.

Astimli hastalarda rejyonel anestezi ilk tercih olmalidir. Rejyonel
anestezinin en Onemli dezavantaji yiliksek torasik motor blok ve
solunum sikintisi riskidir. Maksimum T-8’¢ kadar ¢ikan blokta risk
minimaldir.

DOGUM SONRASI

Lohusalik doneminde astim tedavisi stirdiiriilmelidir. Genel olarak
astim ilaglarinin ¢ok kiigiik miktarlar1 anne siitline gecer. Ancak
emzirme sirasinda astim  ilaglart  (prednisone, teofilin,
antihistaminikler, inhale Kkortikosteroidler ve beta2agonistler)
kontrendike degildir.
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Kontrasepsiyon agisindan oral kontraseptif kullanimi1 astim idame
tedavisinde kullanilan ilaclarla etkilesim gostermez.
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