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1. GIRIS VE AMAC

Gebelik stireci hem anne hem fetiis agisindan 6nemli bir siiregtir. Gebe kadin diger tiim
eriskinler gibi gebelik siirecinde metabolik denge bozukluklariyla karsilagabilir. Gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM) gebelik siirecinde en sik raporlanan metabolik bozukluktur ve tiim
gebelerin %10-25’ini etkiler.!

Diyabetes mellitus (DM) fetal yasamdan yenidoganlara, cocukluktan yetiskinlige kadar
olan tiim dénemlerde goriilebilir ve biitiin yasam siirecinde etkileri gézlenebilir. Maternal
DM, yapisal ve islevsel agidan fetal kardiyak isleyisi ve fetal-plasental dolagimi 6nemli
olgtide etkiler. Diyabetik annelerin bebeklerinde kardiyak yapisal bozukluklarin, fetal kalp
miyokard hipertrofisinin ii¢ kat daha yaygin oldugu raporlanmistir.>

GDM’li annelerin bebeklerinde birincil (primer sezaryen dogum sayisi, >90 persentil
dogum agirligi, neonatal hipoglisemi, kordon kani c-peptid diizeyi >90 persentil) ve ikincil
(erken dogum, omuz distosisi veya dogum yaralanmasi, yenidogan yogun bakim iinitesine
yatis ihtiyaci, hiperbilirubinemi, preeklampsi) komplikasyon riskleri artar.?

GDM’nin olast riskleri ve gebelik siirecinde ortaya ¢ikma insidansinin bilinmesi sebebiyle
gebelik siirecinde diyabetes mellitusla alakali komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetilmesi
icin tarama stratejileri gelistirilmistir. Tarama i¢in iki asamali yaklagim, 50 gram glukoz
yiklemesi, 100 gram oral glukoz tolerans testi veya tek asamali yaklasim olan 75 gram oral
glukoz tolerans testi (OGTT) kullanilabilir.*

[1k poliklinik bagvurusunda hastalara GDM agisindan risk degerlendirmesi yapilmasi ve
yliksek GDM riskiyle uyumlu klinik 6zelliklere (belirgin obezite, kisisel GDM oykiisii,
glikoziiri veya giiclii aile diyabet Oykiisii) sahip kadinlarin miimkiin olan en kisa siirede
OGTT ig¢in yénlendirilmesi 6nerilmektedir. Ik taramada GDM olmadig tespit edilse bile, 24
ile 28. gebelik haftalar arasinda tekrar test yapilmasi, risk faktorii bulunmayan diger gebe
kadinlarin ise 24 ile 28. gebelik haftalarinda test yaptirmasi dnerilmektedir.*

Ozellikle vaskiiler komplikasyon gelismis olan gebelerde fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi ve takibi agisindan fetal Doppler incelemeleri 6nemlidir.”

Fetal hayatta fetal kardiyak fonksiyonu degerlendirmenin birkag¢ yolu vardir. Miyokard
performans indeksi (MPI) diinya ¢apinda kalp fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan
en yaygin yontemlerden biridir.°

MPI, sistolik ve diyastolik zaman araliklarini kullanarak sol veya sag ventrikiil

miyokardiyal kasilma ve gevsemesinin dl¢iilebildigi bir Doppler indeksidir. Miyokardiyal
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islevlerdeki degisikliklerin erken taninmasinin fetiis i¢in potansiyel olarak hayat kurtarici
olabilecegi bildirilmistir.”

Calismamizin amaci, 24 ile 28. gebelik haftalar1 arasinda GDM taramasi i¢in kullanilan 75
gram oral glukoz tolerans testinin (OGTT) uygulanmasindan 6nce ve sonra fetal sol kalbin
miyokardiyal performans indeksi (MPI), umbilikal arter pulsatilite indeksi (Um. A. PI),
duktus venosus pulsatilite indeksi (DV PI), maternal uterin arter pulsatilite indeksi (Ut.A. PI),
orta serebral arter pulsatilite indeksi (MCA PI) ve orta serebral arter pik sistolik hiz gibi
Doppler parametrelerindeki degisiklikleri degerlendirerek, anlik maternal kan glukoz
diizeylerinin fetal hemodinami {izerindeki olasi etkilerini tespit etmek ve GDM’nin tanisina

katki saglamaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus
2.1.1. Diyabetes Mellitus Tanim

Diyabet olarak da adlandirilan diyabetes mellitus 6nemli, kiiresel, cok yonlii, kalici, diinya
niifusunun genis bir kismini etkileyen, saglik sistemleri iizerinde yiik olusturan toplum sagligi
sorunudur.® Uluslararasi Diyabet Federasyonunun (IDF) sundugu verilere gére 2019 yilinda
diyabet tanisi alan 463 milyon eriskin oldugu ve 6nlem alinmamasi1 durumunda bu sayinin
2045 yilinda 783 milyona ¢ikabilecegi dngériilmektedir.’

Diyabetes mellitus, hiperglisemi ile karakterize olan ve bu belirgin hiperglisemi
durumunun poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, bazen polifaji ve bulanik gérme bulgulariyla ortaya
ciktig1, bu hiperglisemik durumun kroniklesmesi durumunda mikro ve makrovaskiiler,
norolojik sistemler basta olmak tizere farkli sistemler tizerinde uzun siireli hasar, islev

bozuklugu ve yetmezligin gelisebildigi metabolik bir hastaliktir.*1°

2.1.2. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet tanisi; aglik plazma glukoz (APG) seviyesi, 75 gram oral glukoz tolerans testi
(OGTT), HbAlc diizey tayini veya hiperglisemi semptomlari olan hastanin rastgele plazma
kan sekeri seviyesine bakilarak koyulabilir."!

Diyabetes mellitus tan1 kriterleri American Diabetes Association (ADA) ve Tiirkiye
Endokrinoloji Metabolizma Dernegi (TEMD) kilavuzlarinda bildirilmis olup, aglik plazma
glukozunun > 126 mg/dL olmasi1 veya 75 g OGTT testindeki 2. saat tokluk plazma glukoz
seviyesinin > 200 mg/dL olmas1 veya Hbalc diizeyinin > %6,5 olmasi1 veya hiperglisemi
semptomlar1 gdsteren hastanin rastgele bakilan plazma glukoz seviyesinin > 200mg/dL
olmastyla tan1 koyulur.'>!* Tablo 1°de tani kriterleri gosterilmektedir.

Tablo 1: Diyabetes mellitus tami Kriterleri!!

APG* > 126 mg/dL (7,0 mmol/L).

75 g OGTT sonucunda 2. saat PG > 200 mg/dL (11,1 mmol/L)

Hbalc > 6,5 (48 mmol/mol)

Hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari olan hastada rastgele plazma glukoz

degeri > 200 mg/dL (11,1mmol/L)

APG: Aclik plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, PG: Plazma glukozu

* Aglik minimum 8 saatlik siirecte kalori alinmamasi olarak tanimlanir.
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Ek olarak a¢lik plazma glukozu 100-125 mg/dL arasinda ancak 75 g OGTT 2.saat glukozu
140 mg/dL’nin altinda ise bozulmus ag¢lik glukozu (BAG) olarak, aglik plazma glukozu 100
mg/dL’nin altinda ancak 75 g OGTT 2.saat glukozu 140-199 mg/dL arasinda ise bozulmus
glukoz tolerans1 (BGT) olarak degerlendirilir. Hbalc diizeyi %5,7 — %6,5 arasinda olan grup
ise yiiksek riskli grup olarak kabul edilmektedir.!* BAG ve BGT kriterleri Tablo 2°de
gosterilmigtir.

Tablo 2. Diyabet ve glukoz metabolizmas1 bozukluklar kriterleri'3

Izole BAG Izole BGT BAG+BGT
APG 100-125 <100 100-125
(=8 saat acglik) mg/dL mg/dL mg/dL
OGTT 2. saat PG <140 140-199 140-199
(75 g glukoz) mg/dL mg/dL mg/dL

BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, APG: Aglik plazma
glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi

2.1.3. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2021 senesindeki verilerinde 20-79 yas arasi
537 milyon sayida yetigkin diyabet hastasi bulunmaktadir ve Diinya niifusundaki eriskinlerin
yaklagik olarak 14°te 1’ine karsilik geldigi bildirilmistir. Diyabet hastas1 olan bu eriskinlerin
yasadiklar tilkelerin gelir diizeyleri yiiksek, orta, diisiik olarak degerlendirildiginde, yine IDF
verilerine gore, diyabetli 5 yetiskinden 4’1 diisiik ve orta gelirli tilkelerde yagamaktadir. 2021
yilinda diinya iizerindeki ger¢eklesen 6,7 milyon 6liimden diyabet sorumludur, bu durum
diyabetin toplumsal agidan ciddiyetinin garpiciligini ortaya ¢ikarmaktadir.'*

2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar
Prevalans Calismasina (TURDEP-II) gore APG ve OGTT kullanilarak toplum
degerlendirildiginde diyabet prevalansi %16,5 bulunmustur. Bu say1 Tiirkiye’de 2010 yilinda
6,5 milyon kisinin diyabetli oldugunu gostermektedir. Bu calisma 12 y1l dnceki TURDEP-I ile
kiyaslandiginda son 12 yilda iilkemizde diyabetin %90 arttigin1 belirtmektedir.'

IDF’nin 2021 yili i¢in Tiirkiye verilerinde; diyabet prevalansi yasa gore diizeltilmis olarak
hesaplandiginda %14,5 olarak belirtilmistir. Tiirkiye’de diyabet tanis1 alan hasta sayis1 9,02
milyon iken diyabet tanis1 almamig 3,77 milyon kisinin bulundugu, 60 yas alt1 niifusta 6liim

sebeplerinin %4 iinii olusturdugu (83,221 6liim) bildirilmistir. Ulkemizde gestasyonel
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diyabetes mellitus (GDM) prevalansinin %9,5 oldugu ve gebelikte hiperglisemiden etkilenen
canli dogum sayisinin 146,558 oldugu belirtilmistir. 4

2.1.4. Diyabetes Mellitus Etiyolojik Simiflamasi
Diyabetes mellitus tek bir homojen hastalik olmay1p ortak 6zellikleri hiperglisemi olan

bir¢ok hastaliktan olusmaktadir. Bu ¢esitliligi tanimlayabilmek i¢in baslangi¢ yasi, beta hiicre
fonksiyon durumu, insiiline olan direng derecesi ve iliskili otoantikorlarin varlig
kullanilmustir.'® Hastaligin siniflandirilmasi genel olarak klinik bakim kararlarina rehberlik
etmek ve tan1 koymak, etiyopatogenez arastirmalarini tesvik etmek, epidemiyolojik ¢aligsmalar
icin Onciiliik saglamak, tedavi se¢eneklerine dnciiliikk etmek, glisemik kontroliin dogru
yaklasimla yapilabilmesi igin dnemlidir.'® Diinya Saglik Orgiitii’ne gore diyabetes mellitus
tiplendirmeleri Tablo 3’te gosterilmistir.
Tablo 3. Diinya Saghik Orgiitii (WHO) diyabet simflamasi (2019)'6

Tip 1 Diyabet

Tip 2 Diyabet

Diyabetin Hibrit Formlari
- Erigkinlerde yavas gelisen immiin aracili diyabet

- Ketoza meyilli tip 2 diyabet

Diger Spesifik Tipler

-Monojenik Diyabet
B hiicre fonksiyonunun monojenik defektleri
Insiilin etkisinin monojenik defektleri

- Egzokrin pankreasin hastaliklar

- Endokrin hastaliklar

- Tlag iliskili veya kimyasal nedenlerle uyarilmis

- Enfeksiyonlar

- Immiin aracili diyabetin siradisi spesifik formlari

- Diyabetle iligkili olabilen diger genetik sendromlar

Simiflandirilmamis Diyabet

Ilk Defa Gebelik Sirasinda Belirlenen Hiperglisemi
- Gebelikte Diyabet
- Gestasyonel Diyabet
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2.1.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Insiilin iireten pankreatik B hiicrelerinin dogrudan immiiniteyle baglantili yikimiyla
tetiklendigi diisiiniilmektedir.!” Tip 1 diyabet patogenezinde genetik faktorler, epigenetik
faktodrler, immiinolojik faktorler rol almaktadr.'®

Tip 1 diyabet siklikla ¢ocukluk ¢aginda tani almasina ragmen tani eriskin donemde de
koyulabilir ve tip 1 diyabet hastalariin %84’ yetiskindir.!” Bu sebeple baslangic
semptomlarmin baslangig yast artik kisitlayici bir faktor degildir.?’ Birlesik Krallik’ta 2018
yilinda 379 bin kisinin verileri kullanilarak yapilan aragtirmada tip 1 diyabet tanis1 almis olan

hastalarin %42’sinin 31-60 yas arasinda oldugu belirtilmistir.?!

2.1.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabetes mellitus gelisimi i¢in f hiicre disfonksiyonu ana nedendir, goreceli olarak
insulin eksikligi vardir. Hastaligin erken donemlerinde insiilin etkisine direng artmistir ve total
insiilin seviyesi yiikselmistir.**

Diinya capinda diyabet hastalarinin %90'idan fazlasini tip 2 diyabetes mellitus
olusturmaktadir. Tip 2 diyabetes mellitus artisindan; sosyoekonomik, demografik, ¢evresel ve
genetik faktorlerin karmasik etkilesimi, kentlesme, yaslanan niifus, azalan fiziksel aktivite
diizeyleri, artan asir1 kilo ve obezite prevalansi sorumlu tutulmaktadir. Diistik gelirli iilkelerde
2021 yilindan 2045 yilina kadar diyabet prevalansinda artis %1,3 olarak beklenirken, yiiksek
gelirli iilkelerde bu artis %0,6 olarak tahmin edilmektedir.!* Tip 2 diyabetli hastalarin
cogunlugu asir1 kilolu veya obezdir, bu durum insiilin direncine ya da direncin
siddetlenmesine sebep olur.>* Cogu hastada insiilin tedavisi gerekli degildir ancak
komplikasyonlardan korunmak i¢in plazma glukozunun diizenlenmesi gereklidir. Uzun yillar
boyunca hiperglisemi hastaligin semptomlarini tetikleyecek siddette olmayabilir ve bu durum
teshisi geciktirebilir.?*

Insiilin direncinin hakim olmasindan kaynakl1 plazma glukoz seviyesinin kontrolii i¢gin
diyet ve egzersizin 6n planda oldugu yasam sekli degisikligi dnerilmektedir.?

2.1.5. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Akut: Diyabetes mellitusun akut komplikasyonlar1 4 klinik durumu igermektedir;
diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD), laktik asidoz, hipoglisemi.

Tip 1 diyabetes mellitusta diyabetik ketoasidoz ve siddetli hipoglisemik durum Tip 2
diyabetli hastalara gore daha fazla gozlenirken, ketoasidozun eslik etmedigi HHD Tip 2
diyabetli hastalarda daha sik goriiliir.?® Laktik asidoz diger akut komplikasyonlara gére daha

nadir gelisir ancak daha mortal seyreden bir klinik durumdur.?’
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Hipoglisemi diyabet tedavisi siiresince plazma glukoz diizeyinin yonetimini kisitlayan en
onemli faktordiir.”® Insiilin tedavisi alan hastalar birkag defa bu komplikasyonu ciddi sekilde
yasamaktadir. 3

Kronik: Uzun siireli hiperglisemi maruziyeti sonrasi farkli sistemlerde ¢esitli kronik
komplikasyonlar goriilmektedir.?’ Kronik komplikasyonlar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
seklinde 2 bagliga ayrilabilir.

Makrovaskiiler komplikasyonlar; Koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH), periferik arter hastaliklar1 (PAH).

Kardiyovaskiiler patolojiler en ciddi mortalite sebebidir. Tip 2 diyabetes mellitus
hastalarinin %60-75 kadar1 bu komplikasyonlar sebebiyle hayatlarini kaybetmektedir.
Diyabetik hastalarda saglikl bireylere gére KAH riski 2-4 kat, inme 2-6 kat, PAH 2 kat
artmistir. R

Mikrovaskiiler komplikasyonlar; diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, diyabetik
ndropatidir. Diyabetik nefropati ciddi mortalite ve morbidite sebebi olup ciddiyetinin daha

anlasilabilir olmas igin artik diyabetik bobrek hastalig1 olarak adlandiriimaktadir.'?

2.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gebelikte goriilen diyabet tarihte ilk olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikmasi, gebelik
boyunca devam etmesi ve gebeligin sona ermesiyle birlikte sonlanmasi sebebiyle hamileligin
bir semptomu oldugu diisiiniilmiis ve tanimlanmistir.>!*? Giiniimiizde gestasyonel diyabetes
mellitus (GDM), gebelik sirasinda baslayan veya ilk kez gebelik sirasinda fark edilen anormal

glukoz toleranst olarak ifade edilir.*?

2.2.1. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Patogenezi

Gebelik siirecinde hipergliseminin ortaya ¢ikmasindaki temel gereklilik fetiisiin
gereksinimlerinin karsilanmasidir. Bu mekanizmada fizyolojik, hormonal ve molekiiler
siirecler etkin rol oynarlar.>

Gebeligin erken haftalarinda maternal bedende anabolik stire¢ baskindir. Yag, karbonhidrat
depolarinda artig ile birlikte insiilin duyarliliginda da artig goriiliir. Boylelikle, gebeligin geg
donemi ve laktasyon dénemi i¢in besin depolanmis olur. Ge¢ donem gebelik, erken doneme
kiyasla katabolik bir siire¢ ve insiilin duyarliliginin azalip direncin artt131 bir ddnemdir.>® Bu
degisimin sebebi human plasental laktojen (hPl), biiylime hormonu (GH), &strojen,
progesteron, kortizol, prolaktin gibi hormonlarin insiilin karsit1 etkisiyle diyabetojenik ortam
olusturmalaridir. Ek olarak fetiise glukoz transferinin kolaylagabilmesi i¢in karbonhidrat ve

lipid metabolizmalarina etki ederler.
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GDM ile maternal obezite siklikla birliktedir. Maternal yag dokudan kaynakli adipokinler,
leptin, adiponektin, tiimor nekrozis faktor (TNF-a), interlokin-6 gibi sitokinlerin plasentada
inflamasyon artigina sebep oldugu, hatta salgilanan ve inflamasyona yol a¢tig1 diisiiniilen bu

sitokinlerin insiilin direnciyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.>’

2.2.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Risk Faktorleri ve Tarama

Gebelikte ilk muayenede GDM ig¢in risk degerlendirmesi yapilmalidir. Yiiksek GDM
riskiyle uyumlu klinik 6zelliklere (belirgin obezite, kisisel GDM 0ykiisii, glikoziiri veya
birinci derece yakinlarinda diyabet 6ykiisii) sahip kadinlar, miimkiin olan en kisa siirede
glukoz testine tabi tutulmalidir. i1k taramada GDM olmadi: tespit edilse dahi 24 ile 28.
gebelik haftalar1 arasinda test tekrar edilmelidir.* Tiim gebelerin, gebeliginin 24 ile 28.
haftalar1 arasinda GDM agisindan taranmasi dnerilmektedir.%

GDM taramasinda GDM i¢in erken tarama ve asikar diyabet i¢in tarama yapilacak hasta
grubu, VKI (viicut kitle indeksi) > 25 veya Asyali Amerikalilarda >23 olan ve Tablo 4’teki

risk faktorlerinden en az birine sahip biitiin kadinlardr.

Tablo 4: Gestasyonel diyabetes mellitus risk faktorleri 404!

e Fiziksel inaktivite

e 1. derece akrabalarinda diyabet oykiisi

e Yiiksek riskli irk ve etnisite (Afro-american, Latin Amerika Yerlisi, Asya kokenli
ve Pasifik Adalarinda yasayan Amerikalilar)

e Daha 6nce 4000g ya da iistiinde dogum Oykiisii

e Onceki gebeliginde GDM odykiisii

e Hipertansiyon (140/90 mmHg ya da HT tedavisi alan)

e HDL <35mg/dl (0,90mmol/L), Trigliserid > 250 mg/dI (2,83 mmol/L)

e PKOS tanisi olan olgular,

e HDbLAIC>% 5,7, bozulmus glukoz toleransi, 6nceki testinde bozulmus aclik
glukozu varlig

e (Insiilin rezistansin1 gdsteren diger klinik durumlar (Akantozis nigrikans,
pregestasyonel VKI »40 kg/m: vb.)

e Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii

GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, HDL: Yiiksek yogunluklu
lipoprotein, PKOS: Polikistik over sendromu, VKI: Viicut kitle indeksi

2.2.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitusta Tani
Cogu eriskin diyabet taramasi yaptirmamaktadir, bu gruba iireme ¢agindaki kadinlar da
dahildir. Bu grubun gebelik siirecinde yaptirdig1 tarama sonucunda diyabet saptanmigsa GDM

ile asikar diyabetin ayrim1 zordur.*> GDM vakalarmin toplumsal olarak diyabet prevalansi
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degerlendirildiginde yaklasik olarak %5-10'unun tespit edilmemis asikar diyabet vakalari
oldugu varsayilmaktadir.* Asikar diyabet tanis1 GDM’den farkl1 olarak, gebe olmayan
bireyde kullanilan; aglik plazma glukoz diizeyi > 126 mg/dL, Hbalc seviyesi >%6,5 , rastgele
plazma glukoz seviyesi > 200 mg/dL olmasi gibi esik degerler ve semptom varligi
kullanilarak koyulur.*

Gebelikte diyabet taramasindaki ilk amag¢ asemptomatik grubu ortaya ¢ikarmaktir.
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) iki basamakli taramay1
onermekte, ilk basamakta yiiksek riske sahip grup belirlenmekte, ikinci basamakta tani
koyulmaktadir.* Tek asamali testi ise, International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) ve American Diabetes Association (ADA)
onermektedir.*’

Iki asamali yaklasim: ilk asamada aclik tokluk fark etmeksizin 50 g yiikleme yapilmakta
ve 1. saat plazma glukoz diizeyi dl¢iilmektedir. Eger sonu¢ > 140 mg/dL ise karbonhidrat
kisitlamas ile ertesi sabah hastaya 100 gram OGTT testi uygulanmaktadir.***” 50 gram
glukoz yiiklemesinden 1 saat sonraki plazma glukoz diizeyi > 140 mg/dL olmasit GDM ‘de
%80 duyarliliga sahipken, esik deger > 130 mg/dL olarak segilirse testin duyarliligi %90’ 1n
tizerine ¢ikmaktadir.*®

IADPSG tarafindan 2010 yilinda yapilan Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) ¢alismasinda tek basamakli olarak 75 g OGTT nin kullanilabilecegi ortaya
koyulmustur, acglik plazma glukozu > 92 mg/dL, 1. saat tokluk plazma glukozu >180 mg/dL
ve 2. saat plazma glukozu >153mg/dL kriterlerinden herhangi birinin var olmasi durumunda
da GDM tanisinin koyulmasi 6nerilmistir.** Tablo 5’te GDM tarama ve tanis1 i¢in kullanilan
tek basamakli ve iki basamakl: stratejiler sinir degerleriyle birlikte gdsterilmistir. Bir¢ok farkli
uluslararasi dernek ve kurulus GDM i¢in farkli tani kriterleri ve stratejileri kullanmaktadir.

(Tablo 6)
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Tablo 5. Gestasyonel diyabetes mellitus tarama ve tamsi icin kullanilan stratejiler 41-4°

Tek basamakl strateji

24-28. gebelik haftalar1 arasinda bilinen diyabet tanis1 olmayan en az 8 saatlik aglig1 olan
gebeye 75 g OGTT uygulanir ve aglik, 1. saat ve 2. saat tokluk plazma glukoz seviyeleri
oOlgiiliir. Asagidaki siir degerlerinden herhangi biri asildiysa GDM tanis1 koyulur.

* A¢lik >92 mg/dL (5,1 mmol/L)

* 1. saat >180 mg/dL (10,0 mmol/L)

* 2. saat >153 mg/dL (8,5 mmol/L)

Iki basamakh strateji

1.Adim

24-28. gebelik haftalar arasinda bilinen diyabet tanis1 olmayan gebeye aclik durumu
bakilmaksizin 50 g OGTT uygulanir ve 1. saat tokluk seviyesi kontrol edilir. Eger 1. saat
tokluk plazma glukoz seviyesi >130, 135 veya 140 mg/dL (sirastyla 7,2 mmol/L, 7,5
mmol/L veya 7,8 mmol/L) ise, 100 g OGTT'ye gegilir.

2.Adim

En az 8 saatlik aclik siiresi olan hastaya 100 g OGTT uygulanir ve aglik, 1. saat, 2. saat
ve 3. saat tokluk plazma glukoz seviyeleri Ol¢iiliir. Asagidaki sinir degerlerinden herhangi
biri asildiysa GDM tanis1 konulur.

* Aclik >95 mg/dL (5,3 mmol/L)

* 1. saat >180 mg/dL (10,0 mmol/L)

* 2. saat >155 mg/dL (8,6 mmol/L)

* 3. saat >140 mg/dL (7,8 mmol/L)

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus
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Tablo 6: Uluslararasi derneklerin kullandig1 gestasyonel diyabetes mellitus

Kriterleri#1:50:51,52,53

KURULUS | Basamak | Yiikleme | APG 1.saat 2.saat 3.saat Yiiksek
Dozu (mg/dL) (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL) Deger
(gram) Sayi1si

ACOG 2 100 >95 >180 >150 >140 2

(CO)

ACOG 2 100 >105 >190 >165 >145 2

(NDDG)

ADA 1 75 >95 >180 >155 1

WHO 1 75 >126 >140 1

CC 2 100 >95 >180 >155 >140 2

CDA 2 75 >95 >191 >160 2

IADPSG 1 75 >92 >180 >153 1

NDDG 2 100 >105 >190 >165 >145 2

APG: Ac¢lik Plazma Glukozu, ACOG: The American College of Obstretricians and
Gynecologist, ADA: American Diyabetes Association, WHO: World Health Organization -
Diinya Saglik Orgiitii, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Canadian Diabetes Association,
IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group, NDDG:
National Diabetes Data Group

Esik degerler National Diabetes Data Group (NDDG), Carpenter ve Coustan (CC)
kriterlerinde farklilik gostermektedir ve bu farkliligin GDM prevalansinda %42,5’lik bir artisa
yol agt1g1 bildirilmistir.>*

2.2.4. Gestasyonel Diyabetes Mellitusun Maternal Komplikasyonlar:

Asikar diyabetli gebelerin %5-10"unda ¢ok ciddi bir komplikasyon olan diyabetik
ketoasidoz goriilebilir. Bu durumdan kaynakli yaklasik %20 oraninda fetal kay1p riski
mevcuttur. Gebelerde, diger eriskinlere gore daha diisiik glukoz degerlerinde ketoasidoz
tablosu gelisebilir.>>

Gebelik siirecinde diyabet olup tan1 almamis veya takip-tedavi gormemis gebelerin
preeklampsi ve sezaryen dogum oranlarinin arttigi, takip-tedavi gérenlerde ise bu durumlarin

onlenebildigi belirtilmektedir.?¢’
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ACOG’un sundugu 2018’deki biiltene gére GDM’li kadinlarin sezaryen ile dogum orani,
tokluk kan sekeri insiilinle regiile olanlarda %25, diyetle regiile olanlarda %17, kontrol
grubunda ise %9,5 olarak bildirilmistir.*!

Diyabetik gebeliklerde yenidogan dogum tartisinin saglikli gebeliklere gore daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Bebegin dogum agirlig1 arttikga dogum sirasinda maternal perineal

yaralanma riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.>®

2.2.5. Gestasyonel Diyabetes Mellitusun Fetal ve Neonatal Komplikasyonlari

Fetal pankreas, intrauterin hayatin 9-11. haftasinda insiilin iiretimine baslar.>® Maternal
glukoz metabolizmasi, fetiise siirekli bir glukoz kaynagi saglayacak sekilde gebelige uyum
saglar, maternal insiilin ve glukagon plasentay1 gecemez. Gebenin hiperglisemisi mevcutsa
fetiiste de hiperglisemi olusacak ve buna cevap olarak fetiiste hiperinsiilinemi
gerceklesecektir.5%6!

Asikar diyabetli hastalarin fetiislerinde konjenital anomali riski 4-8 kat artmistir. Genel
gebe popiilasyonunda konjenital anomali siklig1 %1-2 oranindadir. Diyabetik gebelerdeki
perinatal kayip nedenlerinin en 6nemlisidir.®> Malformasyonlar tip 1 diyabette %2,9-7,5 , tip 2
diyabette ise %2,1-12,3 oraninda gériilmektedir. Intrauterin fetal kayip ise tip 1 diyabette
%2,6 , tip 2 diyabette %3,7 oraninda goriilmektedir.5>-%*

Kotii glisemik kontrol sonucunda amniyon mayi iiretimi ve miktari artar. Toplam dort cep
ol¢limii 25 cm veya en derin cepte 8 cm’den fazla miktarda amniyon mayi olmasi durumu
polihidramniyos olarak tanimlanir. Polihidramniyosun patofizyolojisinde fetal hiperglisemiye
bagli gelisen fetal poliiiri, fetal glukoziiri vardir.%® Polihidramniyos preterm prematiir
membran riiptiirii ve erken dogum gibi olumsuz gebelik sonuglaryla iliskilendirilmistir.%
Makrozomi gebelik haftasindan bagimsiz olarak fetal agirligin 4000 g {izeri veya fetal
olgiimlerinin haftasina gére> 90 persentil olmasidir.” Makrozomi diyabetik gebelerde normal
gebe popiilasyonuna gore 3 kat daha fazla ve gestasyonel diyabetik annelerin fetiislerinde
%18-20 oraninda goriilmektedir.®® Fetal makrozomi GDM nin fetal hayattaki en belirgin
komplikasyonlarindan biridir. Fetal hiperinsiilineminin etkisiyle iligkili gortilmektedir.
Biiyiime orantisizdir ve deri alt1 yag dokunun artisi, genis dolgun omuzlara sebep olarak
dogum sirasinda omuz distosisi riskini arttirmaktadir.

Prematiir dogan GDM’li annelerin bebeklerinde solunum sikintis1 ve diger prematiirite
sorunlarinin goriilme olasilig1 artmigtir. Hiperinsiilinemik fetiislerin dogum sonras1 anneden
gelen asir1 glukoz kaynagindan izole edilmelerinden kaynakli neonatal donemde

hipoglisemiye yatkinliklar1 olur. Bu tiir durumlar yenidogan yogun bakim iinitesinde yakin
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gozlem ve takip gerektirebilir. GDM’li annelerin ¢ocuklarinda yagamlarinin ilerleyen
doénemlerinde obezite ve diyabet riskinin arttig1 bildirilmektedir.5*7°

Diyabet tipine, erken gebelikteki Hbalc diizeyine, hiperglisemi ve hiperketonemi
derecesine ve maruziyet siiresine bagh olarak fetal kardiyak hasar goriilebilmektedir. Hem
hiperglisemi hem hiperketonemi gelismekte olan embriyo icin serbest oksidatif radikallerin
iiretimini arttirarak toksik etki olusturur. Ayrica hiperglisemi apoptozu arttirarak gelismekte
olan kalp ve beyin i¢in kritik olan otofaji, hiicre homeostazisini, proliferasyonu ve noral krest
hiicre go¢iinii bozar.”!"’? Ozellikle asikar diyabetli gebelerde hipergliseminin teratojenik etkisi
organogenez doneminde belirgindir. Konjenital kalp malformasyonlari, fetal kardiyomiyopati,
fetal vendz bozukluklarla birlikte diyabetik fetopati ortaya ¢ikar.”® Intrauterin hayatta kronik
hiperglisemiye maruz kalmak instiline duyarli dokularin hipertrofisi ve insulinin artan
ekspresyonu sonucu secici organomegaliye neden olan kronik fetal hiperinsiilinemiyi
tetikler.”

Hipoglisemi de potansiyel teratojenik etkiye sahiptir. Normal kardiyogenezi bozmasi ve
gelisim siirecindeki kalbin spesifik proteinleri tizerinde morfolojik, metabolik degisiklikler
yapmasi sebebiyle diyabetik embriyopati gelisimine katkida bulunur.”

Maternal diyabet plasental vaskiiler anormalliklere de sebep olarak kronik fetal hipoksiye
sebep olur, bu da fetal dolasimda kompansatuvar polistemiye yol agar.”® Primer pulmoner
hipertansiyon, kii¢iik pulmoner arterlerin tunica mediasinda olan kas tabakasindaki artiga
bagl olabilir. Ayrica, bu yenidoganlarda siklikla bulunan polisitemi ile iliskilendirilir.””

Diyabetik gebeliklerin fetiislerindeki en sik goriilen kalp malformasyonu hipertrofik
kardiyomiyopatidir. Fetal hayatta asemptomatik olan bu durum neonatal dénemde sistolik ve
diyastolik disfonksiyon olarak ortaya ¢ikabilir. Mitral kapagin hipertrofiye olmus septuma
yaklagmasi, sol ventrikiil kiitlesinin artmas1 sebebiyle sol ventrikiil ¢ikis yolu daralir. Sonug
olarak hipertrofi derecesi ile baglantili olarak atim hacmi, kalp debisi azalir.”® Diyabetik
gebelerin fetiislerinde hem fetal hem neonatal hem de uzun dénem bir¢cok komplikasyona yol

goriilmektedir. (Tablo 7 ve Tablo 8)
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Tablo 7: Fetal ve neonatal diyabetes mellitusun kardiyak etkileri”®

Fetal etkileri

Yap1 ve fonksiyon agisindan feto-plasental dolasim ve plasental vaskiilarizasyon
degisikligi

-Konjenital kardiyak malformasyonlar

-Fetal kardiyomiyopati

-Fetal vendz trombiis

-Patolojik fetal kalp atim hiz1

-Diyabetik fetopati iliskili kalp yetmezligi

-Tek umbilikal arter

Neonatal etkileri
Ekstrauterin hayata kardiyovaskiiler uyumsuzluk
-Hipertrofik kardiyomiyopati (adaptif hipertrofi)
-Perikardiyal eflizyon
-Aralikli veya persistan bradikardi
-Kardiyomegali
-Basit dogumsal kalp hastaliklari;
Patent foramen ovale
Patent duktus arteriosus
Ventrikiiler septal defekt
Atriyal septal defekt
Izole aort koarktasyonu
-Kompleks dogumsal kalp hastaliklar
Fallot tetralojisi
Diger konjenital kalp hastaliklariyla iligkili aort koarktasyonu
Trunkus arteriozus
Hipoplastik sol ventrikiil
Visseral heterotaksi

Tek ventrikiil
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Tablo 8: Uzun donem hayatta diyabetes mellitusun kardiyak etkileri®®

Uzun donem etkileri

Cocukluktan erken yetiskinlige kadar erken baslangicli kardiyovaskiiler hastalik
oranlarinda artis (diyabetik olmayan annelere gore %29 daha fazla)

-Genel kardiyovaskiiler hastaliklar

-Iskemik kalp hastaligi

-Serebrovaskiiler hastalik

-Inme

-Kalp yetmezligi

-Atriyal fibrilasyon

-Hipertansif hastaliklar

-Derin ven trombozu

-Pulmoner emboli

2.2.6. Gestasyonel Diyabetes Mellitusta Takip ve Tedavi
Diyet GDM’de dglisemiye ulasmak icin ilk tercihtir.®! Egzersiz, insulin duyarliligini
arttirarak, 6giin sonrasi glukoz konsantrasyonunu azaltarak glisemik kontrolii iyilestirir.®>
Tibbi beslenme tedavisine ragmen dglisemi, hedef APG <95 mg/dL, 1. saat PG <140 mg/dl
ve 2. saat PG <120 mg/dL saglanamamigsa antihiperglisemik tedaviye bagvurulabilir. ACOG
tarafindan gebedeki hedef plazma glukoz diizeyleri bildirilmistir. (Tablo 9)
Tablo 9: Hedef kapiller glukoz seviyeleri*!

Durum Hedef
Aglik <95 mg/dl
Yemek Oncesi <100 mg/dl
Tokluk 1. saat <140 mg/dl
Tokluk 2. saat <120 mg/dl
Hbalc < %6

Insan insiilini en az immiinojenik olan insiilin preparatlaridir ve gebelikte giivenle
kullanilabilir.®® Insiilin lispro ve aspartin gebelik kategorisi B’dir, bir miktar plasentadan
gecisleri s6z konusudur.®

Hafif gestasyonel diyabetin tedavisi, 6lii dogum veya perinatal 6liim ve ¢esitli neonatal

komplikasyonlar1 i¢eren bilesik sonuglarin sikligin1 6nemli 6l¢iide azaltmamasina ragmen,
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fetal makrozomi, omuz distosisi, sezaryen dogum ve hipertansif bozukluk risklerini

azaltmaktadir.3®

2.2.7. Gestasyonel Diyabetes Mellitusta Dogum Zamanlamasi

GDM’li gebelerin preterm dogum yapma riski genel popiilasyona gore daha yiiksektir.
Bunun en 6nemli sebepleri arasinda diyabete bagli obstetrik ve fetal komplikasyonlar
nedeniyle acil dogum karar1 alinmas1 bulunmaktadir.®

GDM’li gebelerin dogum zamanlamasiyla ilgili farkli kuruluslarin farkli 6nerileri
mevcuttur. ADA fetal makrozomi ve sezaryen ile dogum oranlarinin artmamasi agisindan
dogumun 38. gebelik haftasina kalmadan planlanmasini savunmaktadir.?' GDM’li glisemik
kontrolii iyi olan gebeler icin ACOG 38. gebelik haftasinin bitimine dogum 6nermektedir.
Glisemik kontrolii kotii olan hastalarda gebeligin 37. haftasinda dogum 6nerilmektedir.
37. hafta dncesinde hastaneye yatis, takip ve tedaviye ragmen glisemik kontrol

saglanamamissa dogum diisiiniilmelidir.®’

2.2.8. Gestasyonel Diyabetes Mellitusta Postpartum Takip

GDM postpartum siirecte genel olarak tip 2 diyabetes mellitus gelisme riskinin belirgin
sekilde artmasina sebep olur.®® Gebeliginde GDM tanisi almis olan kadinlarin dogum sonrasi
5-16 yil igerisinde tip 2 diyabet hastasi olma ihtimalleri %17-%63 arasinda degismektedir.®’

Gebeliginde GDM tanisi alan kadinlarin hastaliginin asikar diyabet mi yoksa gestasyonel
diyabet mi oldugunun anlagilmasi agisindan postpartum déonemdeki 4-12. haftalarda 75 gram
oral glukoz tolerans testi ve klinik olarak uygun gebelik dis1 tan1 kriterleri kullanilarak
taranmasi gerekmektedir.”

GDM oykiisii olan kadilarin gogunlugunun VKi>25 kg/m? tir. Hareketsiz yasam tarzina
sahiptirler ve az sebze-meyve tiiketirler. Bu hasta grubunda hedef olarak; VKi<25 kg/m?
olmasi, haftada 2,5 saatten fazla orta derecede aerobik aktivite veya haftada 75 dakika siddetli
yogunlukta aerobik aktivite veya esdegeri fiziksel aktivite yapmasi ve meyve-sebze

tiiketilmesini aligkanlik haline getirmesi 6nerilir.”!%>

2.3. Doppler Ultrasonografi
Doppler ultrasonografi (USG) yapilmasindaki amag¢ damar igerisindeki kan akiminin
degerlendirilmesidir. Dolagimdaki hiicrelerin hareketiyle yansitilan, ultrasonografi probundaki
piezoelektrik kristalleri tarafindan iiretilen dalgalarin neden oldugu Doppler frekans kaymasi
ile kan akimin1 tahmin etmeye yonelik non-invaziv gériintiileme yontemidir.”
Doppler kaymasi, yaklasan veya uzaklasan hareketli dalga boyunun gézlemci tarafindan

farkl1 frekanslarda algilanmas olarak ifade edilir.”* En giiclii frekansin elde edilmesi igin
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ultrasonografi dalgalar1 ile damar arasindaki (insonasyon agis1) a¢inin miimkiin oldugunca
kiiclik olmas1 gereklidir.

Arterdeki dalga akim sekillerini tanimlayan indekslerden en iyi bilinen {igii; sistolik /
diyastolik oran (S/D), rezistans indeksi (RI) ve pulsatilite indeksidir (PI). Her {igii de birbiriyle
yiksek uyum i¢indedir. PI ile damar direnci arasinda ¢izgisel iliski bulunmaktadir. Oysa S/D
oran1 ve RI’nin artan direngle arasindaki iliski parabol egrisiyle gosterilmektedir.”

Doppler ultrasonografi fetiisiin degerlendirilmesi, iyilik halinin takibi gibi bircok sebeple
gebelik siirecinde kullanilmaktadir. (Tablo 10)

Resim 1: Doppler akim parametreleri®®

Max S

Positive

HIZ

Negative O

ZAMAN

Maksimum: Sistolde maksimum hizin tepe degeri (S)
Minimum: Minimum diyastoldeki hizin tepe degeri (D)
V: Venoz hiz “sabit”

A: Ortalama kan akim hizi

S/D: Sistolik / Diyastolik oran

Pulsatilite indeksi (PI): (S-D) /A

Rezistans Indeksi (RI): (S-D) /S
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Tablo 10: Doppler ultrasonografinin obstetride kullanim alanlari®’

1. Fetal fizyoloji
2. Intrauterin gelisme kisitlilig

3. Fetal anemi

4. Fetal ekokardiyogram

5. Cogul gebelik

6. Fetal dolasim lizerine ilaglarin etkisi

7. Ugiincii trimesterde ve dogumda fetal kalp hiz1 monitdrizasyonu
8

. Maternal Doppler

2.3.1. Fetal Kalp Atim Hiz

Intrauterin fetal hayatta fetiisiin kalp atim hiz1; kan basinci, kan gazindaki asit-baz
degisikliklerine kars1 fetal kardiyak ve fetal santral sinir sisteminin indirekt olarak verdigi
cevabin gostergesidir.”®

Fetal kalp atimindaki (FKA) temel hiz 110 — 160 atim/dk arasindadir.””

FKA preterm fetiislerde bu araligin list sinirina yakin iken term fetiislerde alt sinira yakin
olmaya meyillidir. FKA’nin 10 dakikadan daha uzun siire 160 atim/dk tizerinde olmas: fetal
tagikardi olarak ifade edilir. Maternal ates, enfeksiyon, ila¢ kullanimi, hipertiroidizm, artmis
katekolaminler, fetal anemi, aritmi (supraventrikiiler tagikardi, atriyal flutter) ya da fetal
oksijenizasyonun bozulmasiyla iliskili olabilir. FKA’nin 10 dakikadan daha uzun siire 110
atim/dk altinda kalmas: fetal bradikardi olarak ifade edilir. Postterm gebeliklerde, maternal
beta blokdr ilag kullanimi, hipotermi, hipoglisemi, hipotiroidizm, fetal kalp blogu ya da fetal
oksijenizasyonun bozulmasiyla ilgili olabilir.”®

2.3.2. Uterin Arter Doppler Ultrasonografisi

Renkli Doppler USG goriintiilemesi kullanilarak servikokorporal bileskede uterin arterin
ana dal1 kolayca saptanabilir. Doppler hiz 6l¢iimleri yapilirken hem abdominal hem
transvajinal yol kullamlabilir.'® Uterin arter (Ut. A.) Doppler USG muayenesi, erken gebelik
haftasindan itibaren uteroplasental dolasimin dolayl1 olarak degerlendirilmesi i¢in degerli bir
yontem haline gelmistir.'°! Pulsatilite indeksi (PI), su anda uterin arter Doppler dalga akim
formlarimin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan indekstir.

Preeklampsi, fetal biiyiime kisitliligi, plasenta dekolmani ve 6lii dogum i¢in potansiyel bir

tarama araci olarak goriilmektedir.!%%1%3
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Ikinci trimesterde uterin arterin transabdominal Doppler ultrasonografi
goriintiilemesi ve 6l¢iimii icin dogru teknik:

* Transabdominal teknikte prob batinin alt kadraninin lateraline sagittal olarak yerlestirilir
ve mediale dogru agilandirilir.

» Renkli akim incelemesi, Ut. A. ve onun eksternal iliak arteri ¢aprazladigi yerin tespit
edilmesini kolaylagtirir.

» Ornekleme bu ¢aprazlama noktasinin 1 cm altindan yapulir,

* Olgularin kiigiik bir kisminda A. iliaca eksterna ile ¢aprazlasma olmadan Ut. A. dallanir.
Bu durumda 6rnekleme Ut.A.’in ¢atallanmasinin hemen 6ncesinden yapilmalidir.

« Islemin aynis1 kars1 taraftaki Ut. A. i¢in de tekrarlanir.

* Gebeligin ilerlemesiyle uterus siklikla saga dogru doner. Bunun sonucunda sol Ut.A.

sagdaki kadar lateralden ilerlemez.'%*

Uterin arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii Resim 2°de gosterilmistir.

Resim 2: Uterin arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii

2.3.3. Umbilikal Arter Doppler Ultrasonografisi

Fetal internal iliak arterler bilateral fetal mesane yanindan gecerek umbilikustan itibaren
umbilikal arter (Um. A.) olarak adlandirilir ve plasentaya gider.

Umbilikal arter dalga formunda sistol (S), diyastol (D), diyastol sonu akim gebelik
haftalariyla orantili sekilde degismekle birlikte, Um. A. Doppler degerlendirilmesinde
kullanilan indekslerdir.!%>!1% Umbilikal arter feto-plasental dolasimin yansimasidir ve diyastol
sonu akim, S/D, PI, RI degerleri klinik takipte kullanilir. S/D, PI, RI degerlerinin kendilerine
ait gestasyonel haftaya gére belirlenmis nomogramlar1 mevcuttur.'°” Anormal Um. A. Doppler

degerleri tersiyer villuslarda geri doniisiimsiiz hasar anlami tasir. Preeklampsi, fetal biiytime
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kisithilig1 gibi perinatal durumlar, hipoksi, oligohidramniyos gibi patolojilerde Um.A’de direng
artis1, diyastol sonu akim kaybu, ters akim gozlenebilir.!%®

Ikinci trimesterde umblikal arter transabdominal Doppler ultrasonografi
goriintiilemesi ve ol¢iimii icin dogru teknik:

Umbilikal kordun fetal ucu, serbest kismi1 ve plasenta tarafindan elde edilen Doppler
indekslerinde belirgin farkliliklar vardir.'” Fetiise yakin ucta direng en fazladir ve diyastol
sonu akim kayb1 veya ters akim burada goriiliir. Bu yerlerin her birine ait normal degerlerin
araliklar1 mevcuttur.!'%!"! Ol¢iimlerin basitlesmesi ve uyumlu hale getirilmesi adina
degerlendirme kordonun serbest kismindan yapilmalidir. Cogul gebelikte Um.A.’deki kan
akiminin degerlendirilmesi, incelenen kordon kisminin hangi fetiise ait oldugunun
saptanmasindaki zorluklar nedeniyle gii¢ olabilir. Bu nedenle ¢ogul gebeliklerde Um.A.
Doppler 6l¢limleri kordonun fetal batin duvarindan hemen ¢iktig1 noktadan yapilmasinda
yarar vardir. Ancak bu noktada yapilan dl¢timiin gosterecegi direng, kordonun serbest
kisminda ve plasenta girisindekine gore daha fazla oldugundan uygun normal aralik
degerlerini gosteren tablolar kullanilmalidir.'%*

Kordonda tek arter varsa (iki damarli kordon), gebelik haftasi ne olursa olsun, mevcut tek
arterin ¢api iki arteri olan fetiislerdekilerden daha biiytiktiir. Bunun sonucu olarak da direng
daha disiiktiir.!'?

Umblikal arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii Resim 3’te gdsterilmistir.

Resim 3: Umbilikal arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii

W A
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2.3.4. Orta Serebral Arter Doppler Ultrasonografisi

Orta serebral arter (MCA), internal karotis ve vertebral arter tarafindan olusturulan Willis
poligonunda, beynin yaklasik %80’inin kanlanmasindan sorumlu arterdir. Saglikli kosullarda
fetal beyin yiiksek direncli bir dolasima sahiptir. Oksijenizasyon bozuklugu ya da anormal
perinatal siireglerde damar direnci diiserek kanlanmay arttirir.''> MCA'da empedansin
azalmasi beyin koruyucu etki olarak kabul edilir.''* Beyin koruyucu etki, fetal hasari
azaltmaya yOnelik kompansatuvar siiregte kan akiminin fetal beyin, kalp, adrenal bezlere
onceliklendirilip santralize edilmesidir, plasental kanlanmanin azaldig1 bir mekanizmadir.'!>

Serebroplasental oran (CPR), MCA PI'1n, Um.A PI’a olan orani olarak hesaplanir.
Olumsuz perinatal sonuglarla olan iligkisi bir¢ok literatiir incelemesinin odak noktasi
olmustur, 1117118 Feta] biiyiime kisitlilig1 (FBK) olan fetiislerde CPR degeri hem takipte hem
dogum zamanlamasinda kullanilmaktadir. FBK olan gebeliklerde tiim gebelik boyunca
CPR>1 olmas istenir.'"’

Fetal anemiden siiphelenildiginde MCA pik sistolik hiz (PSV) takibi yapilmaktadir. Rh
izoimmiinizasyonu, hidrops fetalis, ikiz anemi polistemi sekansi (TAPS), ikizden ikize
transflizyon sendromu (TTTS), parvoviriis B-19 viriis enfeksiyonunda, fetal teratom gibi fetal
anemiye yol acan durumlarda transfiizyon zamanlamasi i¢in ya da transfiizyon sonrasi fetal
takiplerde kullanilan degerli bir non-invaziv Doppler yontemidir. MCA PSV'nin multiples of
median (MoM) degeri gestasyonel yasa gore 1,5 MoM’un {izerinde ise fetal anemi tanisindaki
duyarlilig1 %100°diir."** MCA PSV degerindeki artis, diisiik hemoglobin seviyesi, fetal kan
akimindaki viskozitenin azalmasi, kalp debisindeki artisa baghdir.'*! Fetal anemiye sebep
olabilecek potansiyel nedenler ve olusan aneminin MCA PSV degeriyle takibinin

yapilabilecegi durumlar Tablo 11 {lizerinde gosterilmistir.
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Tablo 11: Fetal anemi yapabilecek potansiyel nedenler!?!

Kategori Neden

Immiinolojik Eritrosit alloimmunizasyonu
Rh izoimmiinizasyonu

Atipik Antijen

Enfeksiyoz Parvoviriis
CMV
Toxoplasmozis

Sifiliz

Genetik Lizozomal Depo Hastaliklar1 (Mukopolisakkaridoz tip VII, Niemann-
Pick hastaligi, Gaucher hastalig1)

Blackfan-Diamond Anemisi

Fanconi Anemisi

Alfa-talasemi

Piruvat Kinaz Eksikligi

Glikoz-6-fosfat Dehidrojenaz Enzim Eksikligi

Diger Anodploidi
TTTS,
TAPS

Fetomaternal Hemoraji

Maternal Edinsel Eritrosit Aplazisi

CMV: Sitomegaloviriis, TTTS: Ikizden ikize transfiizyon sendromu, TAPS: Ikiz anemi

polistemi sekansi

Ikinci trimesterde orta serebral arterin transabdominal Doppler ultrasonografi
goriintiilemesi ve ol¢iimii icin dogru teknik:

* Beynin, talamuslar ve sfenoid kemigin kanatlarini igeren transvers kesiti elde edilip,
biiyiitiilmelidir.

* Renkli Doppler aktif hale getirilip, Willis poligonu ve MCA’nin baglangi¢ kism1 goriiniir
hale getirilmelidir.

* MCA’nin 1/3 baslangi¢ kismina, internal karotis arterin ¢iktig1 yere yakin olarak
yerlestirilip 6l¢iilmelidir.'*

» Ultrasonografinin ses dalgalari ile kan akimi yonii arasindaki a¢i1 miimkiin oldugunca
0°’ye yakin olmalidir.

» Fetiisiin basina gereksiz yere basing uygulanmamasina dikkat edilmelidir.
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* En az 3, en fazla 10 ardisik dalga elde edilmelidir. Dalga sekillerinin en tepe noktas1 PSV
(cm/sn) olarak kabul edilir.

* PSV o6l¢limii elle ya da otomatik isaretleyiciler kullanilarak yapilabilir. Otomatik
isaretleyiciler kullanildiginda ortanca deger belirgin derecede daha diisiik olarak bulunur.'%

Orta serebral arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii Resim 4’te gosterilmistir.

Resim 4: Orta serebral arter renkli akim ve puls Doppler goriintiisii
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2.3.5. Duktus Venosus Doppler Ultrasonografisi
Oksijenden ve glukoz seviyesi agisindan zengin kan plasentadan umbilikal ven yolu ile
fetiise gelir. Duktus venozus (DV) bu kanin koroner dolagima ulagmasini saglayan sant
gorevini yapmaktadir.
Duktus venosus fetal kardiyak hemodinami hakkinda giivenilir ve kolay tekrarlanabilir
Doppler akim spektrumu vermektedir. '

Duktus venosus renkli akim ve puls Doppler goriintiisii Resim 5’°te gosterilmistir.
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Resim 5: Duktus venosus cizim tasviri ve renkli akim ve puls Doppler goriintiisii

Ikinci trimesterde duktus venozusun transabdominal Doppler ultrasonografi

goriintiillemesi ve ol¢iimii i¢in dogru teknik:!%4

* Duktus venozus umbilikal venin batin i¢indeki kismiyla inferior vena cava arasindaki
baglantiy1 saglar. 2D goriintiilemede bu baglantinin goriilmesiyle damarin yeri saptanir. Bu
goriintii ya fetiisiin gdvdesinin sagittal uzunlamasina kesitinden ya da batin iist kisminin
transvers kesitinden elde edilir.

* Renkli Dopplerde dar giris bolgesindeki yiiksek hizli akimin saptanmasiyla hem damarin
DV oldugundan, hem de Doppler 6l¢iimii icin standart yerin incelendiginden emin olunur.'?*

» Umbilikal ven ile DV kan akim hiz1 belirgin sekilde farklidir, DV’de 3-4 kat kadar hizl
olan kan akimi sebebiyle aliasing etkisi olarak adlandirilan renk doniisiimii bu sebeptendir.

* En 1y1 Doppler 6l¢timii batin 6n duvarinin alt kismindan gecen sagittal kesitte elde edilir.
Bu kesitte istmusun uzanimut iyi bir sekilde izlenebilmektedir.

* Gebeligin erken donemlerinde ve sorunlu gebeliklerde 6rnekleme araligi uygun sekilde
kiiciiltiilerek, atriyum kasilmasi sirasinda olan en diisiik hizlar1 da temiz bir sekilde kayit
edilmeye 6zen gosterilmelidir.!*

Transvers kesitte DV renkli akim Doppler goriintiisii Resim 6’da gosterilmistir.
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Resim 6: Duktus venosus renkli akim Doppler goriintiisii- transvers kesit

2.3.6. Fetal Sol Ventrikiil Miyokard Performans indeksi (Tei indeks / MPI)

[lk olarak Tei ve ark. tarafindan amiloidozlu yetiskinlerde kalp fonksiyonunun
degerlendirilmesi ve klinik karar vermede yardimci olabilmesi i¢in kullanilmigtir.'>> MPI
yenidoganlarda endikasyon dahilinde klinik degerlendirme i¢in kullaniliyor olsa da fetal
kardiyak degerlendirme i¢in hala arastirilma ve degerlendirilme asamasindadir. '

Miyokard performans indeksi (MPI) kalp fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in Doppler
ultrasonografi ile elde edilen verilerin oranidir. Sag veya sol ventrikiile uygulanabilir bir
yontemdir. MPI, izovoliimetrik kontraksiyon siiresi ile izovoliimetrik relaksasyon siiresinin
toplaminin ejeksiyon siiresine olan oranidir.'?’” Goézlemciler aras1 6l¢iim farkliliklarin
olugsmamasi i¢in optimizasyon amactyla aort kapagi ve mitral kapak kapanislarinin ¢ikardigi
Doppler ekosu kullanilir.!?® Resim 7°de sematik olarak 6l¢iim i¢in alinacak araliklar
gosterilmistir. Kalbin hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonunu degerlendirilmesi i¢in
kullanilabilecek non-invaziv Dopplerden tiiretilmis bir aragtir.!?’

MPI fetal kardiyak disfonksiyon varliginda erken bulgu veren belirteg olarak kullanilabilir
ve bu belirtiler ¢esitli perinatal hasarlara kars1 kardiyak adaptasyonun bir gostergesidir.'*’
Fetal biiytime kisithiligi, TTTS, asikar diyabet, preeklampsi, fetal hidrops, fetal anemi, gebelik

kolestazi ve polihidramniyos MPI degerlerinde degisikliklere sebep olabilir, !3%-131:132
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Resim 7: Sol miyokard performans indeksi sematik dalga formu

Mitral Inflow

—
Left Ventricular Outflow \/

ET

ICT IRT

MPI; Miyokard Performans Indeksi, ICT; izovoliimetrik Kasilma Siiresi, IRT;
Izovoliimetrik Gevseme Siiresi, ET; Ejeksiyon zamani

E: Erken hizli ventrikiiler dolum

A: Atrial kasilma

a: Mitral kapagin kapanmasi ile agilmasi arasindaki siire

b: Sol ventrikiil ¢ikis siiresi veya aort kapagin agilmasindan kapanmasina kadar gegen siire

ICT: Mitral kapagin kapanmasindan aort kapagin agilmasina kadar gecen siire

IRT: Aort kapagin kapanmasindan mitral kapagin agilmasina kadar gecen siire

ET: Aort kapagin acilmasindan kapanmasina kadar gegen siire

MPI: (ICT+IRT) /ET

ICT, miyokardiyal kasilmanin, tiim kapakg¢iklar kapaliyken ventrikiil hacminde eslik eden
bir degisiklik olmadan, intraventrikiiler basincin artmasina neden oldugu zamani temsil eder.
IRT, ventrikiillere kan girip ¢tkmadigindan intraventrikiiler basinci azaltan
kardiyomiyositlerde kalsiyum geri alim1 basladi§inda meydana gelen sistol sonrasi miyokard
gevsemesini ifade eder. ICT deki artis, fetal kalbin sistolik ve IRT deki artis diyastolik
disfonksiyonunu temsil eder.!3

Kalp fonksiyonundaki bozukluk miyokard hiicrelerindeki kalsiyum geri aliminin
azalmasiyla birlikte ventrikiiler diyastol siiresi uzamasiyla ortaya ¢ikar. Bu da IRT de artisa
sebep olarak islev bozukluklarinin erken sathasinda MPI degerinde artis olarak kargimiza
cikacaktir,!2%134

Fetal kalbin ultrasonografik dort kadran goriintiisii ve puls Doppler ile MPI 6l¢iimii Resim
8’de gosterilmistir.
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Resim 8: Kalbin 4 kadran goriintiisiinden miyokard performans indeksi Doppler

olciimii ve sematik gosterilmesi

LV: Sol ventrikiil, LA: Sol atriyum, Ao: Assenden aorta, ICT: Izovoliimetrik kasilma

siiresi, ET: Ejeksiyon zamani, IRT: Izovoliimetrik gevseme siiresi

2.3.7. Fetal Kalbin Ultrasonografik Anatomisi ve Taramasi

Dogumsal kalp hastaliklar1 yenidogan 6liimlerinin 6nde gelen nedenleri arasindadir ve
1000 canli dogumdan 4 ile 13’iinde goriiliir.'*> Konjenital kalp hastaliklarinin dogum 6ncesi
tespiti, dogum sonrasi sonuglar1 acikea iyilestirdigi icin ¢cok degerlidir.*13” Dogum 6ncesi
ultrasonografide en ¢ok gdzden kagan anomalilerden biri de yapisal kalp anomalileridir.'®

Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekolojide Ultrason Dernegi’ne (ISUOG) gore kendilerinin
yayinladigi ilk rehberin {izerinden gegen zaman ve son yayinlardaki kanitlar dikkate
alindiginda kalp taramasi hem dort oda goriintiisiinii hem de ¢ikis yollarini igermelidir.'*”

Kalp, toraks i¢inde esas olarak sola yerlesmistir ve uzun aks1 yaklasik 45°+20° (2 SD)
actyla solu gosterir (Resim 9).*” Anormal aks varliginda ve fetiisiin kalbi ve/veya mide sol
tarafta izlenemezse situs anomalisinden kuskulanilmalidir. Ek olarak anormal aksa ve kalpte
yer degisikligine sebep olabilecek durumlar, diyafragma hernisi, akcigerde kistik pulmoner
havayolu malformasyonu gibi yer kaplayici lezyonlar, fetal akciger hipoplazisi ya da

agenezisi, fetal gastrosizis, omfalosel gibi sebeplerden de kaynaklaniyor olabilir.
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Resim 9: Fetal kalbin ultrasonografik 4 oda goriintiisii ve aks tasvir goriintiisii

RA: Sag atriyum, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol atriyum, LV: Sol ventrikiil

Kalbin dort oda goriintiilemesi yapilirken elde edilebilecek bilgiler sadece oda sayisiyla
kisitl degildir. Kalbin situsu, kalp alaninin toraksin icerisinde ne kadar yer kapladigi, kalp
atim hizinin normal hizinda oldugu ve ritmik oldugu, atriyumlarin yaklasik esit boyutta
oldugu, ventrikiillerin yaklasik esit boyutta oldugu, foramen ovale flap’inin sol atriyuma
dogru acildigy, interventrikiiler septumun intakt oldugu, moderatdr bandin sag ventrikiilde
oldugu ve apekse uzanimi, mitral-trikiispit-atriyoventrikiiler kapakc¢iklar dort oda
goriintlilemesi yapilirken degerlendirilebilir (Resim 9).

Fetiisiin ultrasonografik olarak sol ve sag ventrikiillerinin ¢ikis yollarinin goriintiillenmesi
ve degerlendirilmesi fetal kardiyak muayene i¢in dnemlidir. Cikis yollar1 degerlendirilirken en
azindan biiylik damarlarin esit boyutta oldugu, dogru ventrikiilden dogru agiyla ¢iktig1 ve
birbirlerini ¢aprazladiklar1 goriilmelidir.

Fetal kalp anatomisinin ultrasonografik degerlendirilmesi icin dogru teknik:

Fetiisiin standart karin ¢evresi muayene seviyesinden basia dogru prob kaydirilarak
goriintii elde edilir. Bu sayede dort oda goriintiisiinden 3 damar-trakea goriintiisiine kadar fetal
kalp sistematik olarak incelenebilir. Dort oda, sol ventrikiil ¢ikis yolu, sag ventrikiil ¢ikis yolu,

iic damar ve ii¢ damar-trakea goriintiileri elde edilir (Resim 10).!!
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Resim 10: Fetal kalbin dort oda, sol ventrikiil cikis yolu, sag ventrikiil ¢ikis yolu, ii¢

damar ve ii¢c damar-trakea goriintiileri elde edilecek kesitler dizini

' RVOT LvOT

3VT: Ug damar trakea, 3V: U¢ damar, RVOT, Sag ventrikiil ¢ikis yolu, LVOT: Sol
ventrikiil ¢ikis yolu

Sol ventrikiil ¢ikis yolu; interventrikiiler septum ile aortanin 6n duvari arasinda devamlilik
gostermelidir (Resim 11). LVOT goriintiilenmesi sayesinde ¢ikis tipi ventrikiiler septal
defektler ve konotrunkal anomaliler saptanabilir.

Resim 11: Fetal kalbin sol ventrikiil ¢ikis yolu ultrasonografik ve ¢izim goriintiisi

B e—— W 777 11

LV: Sol ventrikiil, AA:Assenden aort, LA: Sol atriyum

Sag ventrikiil ¢ikis yolu; pulmoner arter bu ventrikiilden ¢ikarak aortanin sol arkasina
yonelim gosterir. Pulmoner arter kapaklar1 serbest sekilde hareket etmeli ve kalinlagma
gostermemelidir.

Ug damar (3V) ve iic damar trekea (3VT): 3V kesiti; pulmoner arter, ¢ikan aort, vena kava
siiperioru degerlendirir (Resim 12). Damar ¢aplar1 ve birbirleriyle olan iliskilerini tanimlamak
icin kullanilir. Soldan saga dogru; pulmoner arter, aorta ve vena kava stiperiordur. 3VT kesiti
fetal basa daha yakin bir kesittir. Arkus aorta ile trakea arasindaki iliskiyi degerlendirmede

kullanilir.

38



Resim 12: U¢ damar trakea ultrasonografik ve sematik goriintiisii 3VT)

PA: Pulmoner arter, A: Aort, S: Siiperior vena kava, T: Trakea , e: Ozofagus
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Kasim 2023 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Prenatal Tan1 ve Tedavi Unitesinde
prospektif olarak gerceklestirildi ve Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan GOKAEK-2023/18.16 no’lu bilimsel aragtirma projesi etik
kurul onay1 alindi. Caligsmamiza katilmay1 kabul eden biitiin gebelerden aydinlatilmis onam
formu alind1 ve orijinal 1964 Helsinki Bildirgesi'nde agiklanan ve 2013 yilinda revize edilen
etik standartlara uygun olarak yapildi.

Calismamizin etik kurul onay1 almasinin ardindan 20 kisilik pilot calisma yapildi. 20
kisilik pilot calismadan elde edilen sonuglar kullanilarak o = 0.05, Power (1-B) = 0.95 i¢in
G*Power 3.1.9.4 programu ile gii¢ analizi yapildiginda 6rneklem biiyiikliigii 51 olarak
hesaplandi.

Calismamizda klinigimize 75 g OGTT igin basvuran 54 gebe dahil edilmistir.
Katilimcilarin tamami 24-28. gebelik haftalari arasinda idi ve gebelik yas1 tiim gebelerde
birinci trimester ultrasonografi dl¢timleri ile teyit edildi. Tiim fetiisler 2. trimesterde 2. diizey
ultrasonografi ile degerlendirilmisti ve major yapisal anomalileri yoktu.

Gestasyonel diyabet disinda sistemik veya metabolik herhangi hastalik tanist almis olan
tiim gebeler ¢alisma dis1 birakildi. Fetal anomali, fetal biiytime kisitliligi (FBK), ¢cogul
gebelik, polihidramniyos ya da oligohidramniyos, maternal ila¢ veya sigara kullanimi gibi
fetal Doppler parametrelerini etkileyebilecek hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Anne yas1, hastanin viicut kitle indeksi, 6nceki gebelik oykiisii, bu gebeliginde herhangi bir
tarama testi yaptirip yaptirmadigi, bu gebeliginde 2. diizey fetal ultrasonografi bilgileri de
kayit altina alinmugtir.

OGTT hastanemizin diyabet polikliniginde sorumlu bdliim ¢aliganlar tarafindan sabah
8.30’da yapildi. OGTT yaptiracak tiim hastalardan teste gelmeden onceki gece 12’den itibaren
oral alimlarinin kisitlanmasi istenilmistir. Tiim hastalardan aclik, 1. saat tokluk ve 2. saat
tokluk plazma glukoz diizeyleri hastanemizin biyokimya laboratuvar tarafindan ¢aligilmig ve
sisteme kayit edilmistir. IADPSG kriterlerine gore; aclik plazma glukozu > 92mg/dL, 1. saat
tokluk glukoz >180 mg/dL, 2. saat tokluk glukoz > 153 mg/dL degerlerinden en az birinin
yiiksek olmas1 durumunda hastalara GDM tanis1 konuldu.*

Glukoz yiiklemesi yapilmadan hemen oncesinde ve 2. saat tokluk plazma glukoz
seviyesinin belirlenmesi i¢in kan alindiktan hemen sonrasinda olacak sekilde ultrasonografik

ol¢iimler Voluson E6 sistemleri (GE Healthcare, Kretz Ultrasound, Zipf, Avusturya) C1-5-D
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(2-5 MHz) transabdominal konveks prob kullanilarak yapildi. Fetiis ultrasonografi
incelemesinde OGTT Oncesi ve sonrasinda fetal biyometri, karin gevresi (AC), karin ¢evresi
persentili, tahmini fetal agirlik (TFA), TFA persentili, fetal kalp atim hizi, MCA PI ve MCA
PSV, DV PI, Um. A. PI, Ut. A. PI ve sol ventrikiil miyokard performans indeksi (Tei Indeks /
Sol MPI) olgiildii ve kaydedildi. AC ve TFA persentilleri https://perinatology.com/

sayfasindan “Fetal Biometry 3.0 (NEW)” sekmesi {izerinden verilerin girilmesiyle hesaplandi.

Doppler ol¢timleri ISUOG uygulama kilavuzu yonergelerine uygun sekilde yapildi.

1) Umbilikal arter Doppler 6lgiimii:

Tiim fetiislerde 2 arter 1 ven kord morfolojisi izlendi. Umbilikal kordun amniyon mayisi
icerisindeki serbest kismindan fetal hareket ve solunumun olmadigi anda, Doppler akis
haritalamasi agilarak, Doppler araligi 2 mm, insonasyon agis1 <15°, gain —10 dB, frekans
ayarlar1 50-70 Hz, tarama hiz1 3 cm/s olacak sekilde ayarlanarak umbilikal arter dl¢timleri
gerceklestirildi.

2) Orta serebral arter Doppler 6l¢timii:

Fetal bas transvers diizlemde ekrani kaplayacak sekilde goriintiilendi, kafa tabaninda
sfenoid kemigin 6n kanadi tizerinde Doppler akis haritalanmasi a¢ildi ve Willis poligonu
goriintiilendi. Uterusun 6n duvarina yakin olan MCA’nin proksimal kismindan fetal basa basi
yapmadan, insonasyon agis1 <15°, gain —10 dB, Doppler aralig1 2 mm’ye ayarlanarak
Olctimler gergeklestirildi. Hem MCA PSV hem MCA PI degerlendirildi.

3) Duktus venosus Doppler dl¢timii:

Fetal abdomen ve fetal toraks goriintii ekranini kaplayacak sekilde fetiisiin midsagittal
gorintiisii elde edildi. Umbilikal kord, duktus venosus ve fetal kalbi icerecek sekilde Doppler
akis haritalamas1 agildi. Midsagittal goriintli elde edilemedigi durumlarda fetiisiin transvers
kesitinde umbilikal venin batin igine girdigi yerden Doppler akis haritalanmas1 agilip fetal
basa dogru taranarak ilerlendikten sonra aliasing olan ve standart duktus venosus dalga
formunun yakalandig1 yer belirlenerek duktus venosus Doppler dlgiimleri alindi. Komsu
damarlarin goriintiiyii kirletmesini minimuma indirmek adina Doppler araligi 1 mm, gain —10
dB olacak sekilde ayarlandi. Insonasyon agis1 her dlgiimde < 30° olacak sekildeydi. Tiim
dalga formu degerlendirilebilmesi adina frekans 50-70 Hz, tarama hiz1 3 cm/s ayarlandi.

4) Uterin arter Doppler dl¢limii:

Ultrasonografi probu annenin alt karin bolgesinin lateraline sagittal olarak yerlestirildikten
sonra Doppler akis haritasi agilarak annenin karninin medialine dogru a¢ilandirilarak uterin

arterin, eksternal iliak arterle ¢aprazlastigi bolge tespit edildi ve ¢aprazlamanin 1 cm
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yukarisindan 8l¢iimler yapildi. Olgiimler yapilirken Doppler araligi damar ¢apina uygun
olacak sekilde genellikle 2 mm’ye ayarlandi. Insonasyon agis1 her dl¢iimde < 30° olacak
sekildeydi. Doppler dl¢timleriyle hem sag hem sol uterin arter PI 6l¢iildiikten sonra
ortalamalar1 alinarak kayit altina alindi.

Tiim Doppler 6l¢timleri yapilirken fetal hareket ve solunumun olmadigi anda, 3-10 dalga
kayit edildikten sonra art arda olan 3 dalganin PI ve PSV degerleri otomatik olarak 6l¢iildii ve
kaydedildi.

5) Sol ventrikiil miyokard performans indeksi (Tei Indeks / Sol MPI):

Fetal sol ventrikiil MPI'y1 6l¢mek i¢in, Hernandez ve ark.’nin'?® ¢calismasindaki gibi MPI
ol¢timii oncesinde kalbin apikal dort bosluk goriintiisii elde edildi. Doppler araligi 4-5 mm
acilarak hem mitral kapagi hem aort kapagini igerecek sekilde ¢ikan aort yan duvarina
yerlestirildi. insonasyon agis1 <15° olacak sekilde ayarlandi. Doppler tarama hiz1 4 cm/s
olarak ayarlandi. Doppler ekolar1 mitral kapagin kapanip aort kapagin acilmasina kadar ICT,
aort kapagin acilip kapanmasina kadar ET, aort kapagin kapanik mitral kapagin agilmasina
kadar IRT olarak tanimlandi. Olgiimler her hasta igin 3 6l¢iim alinarak ortalamalar1 kayit
altina alindi. Duvar hareket filtresi 120-210 Hz arasi kalibre edildi.

Sol ventrikiil MPI 6l¢iimleri yapilirken fetal solunum ve fetal viicut hareketleri
olmamasina dikkat edildi. 3 ile 10 atim dalga formu kayi1t edildikten sonra kapak eko
izlerinden sinirlar ¢izildi ve bu islem 3 kere tekrarlandi ve 3 6l¢iimiin ortalamasi alinarak
veriler kayit edildi.

Tiim ultrasonografik incelemeler esnasinda mekanik ve termal indeksler hi¢gbir zaman 1'i
asmadi.

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile yapildi.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi.
Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim gostermeyen
degiskenler medyan (25.-75. persentil) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (ytizde)
olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik Mann-Whitney U testi ve student t-testi ile
belirlendi. Bagimli grup karsilastirmalarinda eslestirilmis (paired) t testi ve Wilcoxon isaretli
siralar testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile

incelendi. Hipotez testlerinde p<0,05 istatistiksel 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismamiza toplam 54 hasta katilmistir. Katilimei hastalarin yas ortalamasi 30,7+4,98 yil,

gebelik haftalari ortalamasi 25+5 hafta giin, viicut kitle indeksi (VKI) 27,18+4,54 olarak tespit
edilmistir. Onceki gebelik dykiileri degerlendirildiginde %18,5 (n:10) abort dykiisii
bulunmaktadir.

Katilan hastalarin OGTT sonugclar1 degerlendirildiginde %79,6 (n:43) saglikli, %20,4
(n:11) GDM tanis1 koyulmustur.

Yapilan ultrasonografi ile fetal biyometrik degerlendirmede, ortalama tahmini fetal agirlik
(TFA) persentili 55,5+23,8 olarak, ortalama fetal karin ¢evresi (AC) persentili 63,5+ 22,83
olarak belirlenmistir.

Hastalarin gebelik siire¢lerinde tarama testleri degerlendirildiginde %13 (n:7) ilk trimester
tarama testi yaptirmamis, %87 (n:47) ilk trimester tarama testi yaptirmistir. Test dagilimina
bakildiginda %1,9 (n:1) sadece non- invaziv prenatal tarama (NIPT), %64,8 (n:35) sadece
kombine test, %9,3 (n:5) sadece dortlii test, %11,1 (n:6) ense saydamligi dl¢ctimii ve NIPT
testlerini birlikte yaptirmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Tiim gebelerin tarama testi dagilim

Yaptirmis

%87 (n:47)
NIPT %1,9 (n:1)
Kombine Test %64,8 (n:35)
Dortlii Tarama %9.3 (n:5)
NT + NIPT %11.1 (n:6)

NIPT: Non-invaziv prenatal test, NT: Nukal translusensi

Veriler yiizde ve gebe sayisi olarak verilmistir.

Katilimer 54 gebe biitlinsel olarak degerlendirildiginde OGTT 6ncesi ve sonrasi fetal kalp
atim hizi, sol miyokard performans indeksi, orta serebral arter pulsatilite indeksi, orta serebral
arter pik sistolik hizi ortalama ve standart sapma degerleriyle, izovoliimetrik kasilma siiresi,
izovoliimetrik gevseme siiresi, ejeksiyon zamani, duktus venosus pulsalite indeksi, umbilikal

arter pulsatilite indeksi, uterin arter pulsatilite indeksi ortanca (25-75 persentil) degerleriyle

Tablo 13’de gosterilmektedir.
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Tablo 13: Tiim gebelerin OGTT oncesi ve sonras1 FKA, MPI ve Doppler

parametrelerinin karsilastirmasi

OGTT oncesi OGTT sonrasi p
FKA® 142,8 + 8,01 149,2 + 8,1 <0,001"
Sol MPI? 0,47 0,05 0,48 + 0,05 0,137
ICT® 36,6 (33 — 40) 36,3 (33,1 — 40) 0,935
IRT" 40 (36,67 — 44) 41,1 (37,7- 44,95) 0,205™
EFP 164 (155,25 - 173) 160 (157 — 169) 0,550"
MCA PI* 1,79 + 0,35 1,73 £ 0,34 0,244"
MCA PSV* 28,35+ 4,86 29,3 + 6,24 0,356"
DV PI® 0,77 (0,64 — 0,93) 0,78 (0,67 — 1,0) 0,547"
Um. A. PI® 1,08 (0,89 — 1,18) 0,98 (0,89 — 1,10) 0,104
Ut. A. PI° 0,83 (0,69 — 1,02) 0,80 (0,7 — 0,95) 0,160

* Eslestirilmis t testi, ** Wilcoxon isaretli siralar testi, p<0,05 anlamlidir.

Veriler ,? ; Ortalama + standart sapma , ° ; Ortanca (25-75 persentil) olarak verilmistir.

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, FKA: Fetal kalp atim hizi, MPI: Miyokard performans

indeksi , ICT: Izovoliimetrik kasilma siiresi, IRT: izovoliimetrik gevseme siiresi,

ET: Ejeksiyon zamani, MCA PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi, MCA PSV: Orta

serebral arter pik sistolik hiz, DV PI: Duktus venosus pulsatilite indeksi, Um. A. PI:

Umbilikal arter pulsatilite indeksi, Ut. A. PI: Uterin arter pulsatilite indeksi

Tiim gebeler degerlendirildiginde bakilan biitiin parametrelerde OGTT Oncesi ve sonrasi

anlaml degisiklik gosteren tek parametre fetal kalp atim hiziydi (p<0,001). Fetal kalp atim

hiz1 atim/dk olarak OGTT sonrasinda 6,4 birim artis gostermekteydi. Sol MPI, MCA PI, MCA

PSV, ICT, IRT, ET, DV PI, Um. A. PI, Ut. A. Pl i¢in istatiksel olarak anlaml1 bir degisiklik

gbzlenmedi (Tablo 13).

Katilimc1 54 gebe OGTT sonucuna gore saglikli ya da GDM’1i seklinde iki gruba

ayrildiktan sonra OGTT oncesi ve sonrasi FKA ortalama + standart sapma degerleriyle, sol

MPI, MCA PI, MCA PSV, ICT, IRT, ET, DV PI, Um. A. PI, Ut. A. Pl istatiksel olarak ortanca

(25-75 persentil) degerleriyle tabloda verilmistir. (Tablo 14)



Tablo 14: Saghkl ve GDM’li gruplarin OGTT oncesi ve sonrasi FKA, MPI ve Doppler

parametrelerinin ayr1 ayr1 karsilastirmasi

FKA*

Sol MPI**
ICT**
IRT**

ET**
MCA PI**

MCA PSV**
DV PI**
Um. A. PI**
ut. A. PI**

Oncesi

142,6 £7,54

0,47
(0,43- 0,51)
36,6

(33,3- 40,0)
40

(36,67 -43,3)
167 (153-173)

1,82
(1,57 -2,04)
29,2

(24,6 -32,15)
0,77

(0,65 0,92)
1,09 (0,9-1,18)

0,82 (0,7-0,97)

Saghkh
Sonrasi

147,9 £7,71

0,48 (0,45-0,52)

36,0
(32,5 40,0)

42,2 (37,7 - 46)
161 (157 — 169)
1,76 (1,5-1,94)

28,7 (23,8- 34,54)

0,78 (0,7-0,96)

0,97
(0,98 ~1,08)
0,80

(0,70 -0,95)

p degeri
<0,001
0,201
0,960
0,145

0,975
0,305

0,958
0,510
0,031

0,362

Oncesi

143,5+10,0

0,47
(0,42-0,52)
36,6
(33,34-37,7)
40,40
(36,67-44,40)
163 (156 -173)

1,71
(1,41-2,09)
28,6 (23-33,2)
0,87
(0,63-0,94)
1,05

(0,84 -1,18)
0,86
(0,65-1,31)

GDM
Sonrasi

154 +7,97

0,48(0,47-0,52)
36,6 (34,4 —40)
40,0 (38 -42,9)

160 (151 —169)

1,80 (1,44 - 2,02)

31,9 (26,4 -33,8)
0,8 (0,66 —1,09)
1,0 (0,90- 1,26)

0,82 (0,7- 1,18)

* Eslestirilmis t-testi, ** Wilcoxon isaretli siralar testi, p<0,05 anlamlidir.

p degeri
<0,05
0,424
0,959
0,674

0,229
0,594

0,063
0,965
0,689

0,230

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, FKA: Fetal kalp atim hizi, MPI: Miyokard performans

indeksi, ICT: Izovoliimetrik kasilma siiresi, IRT: Izovoliimetrik gevseme siiresi,

ET: Ejeksiyon zamani, MCA PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi, MCA PSV: Orta

serebral arter pik sistolik hiz, DV PI: Duktus venosus pulsatilite indeksi, Um. A. PI:

Umbilikal arter pulsatilite indeksi, Ut. A. PI: Uterin arter pulsatilite indeksi

Saglikli grupta, sol MPL, ICT, IRT, ET, MCA P1, MCA PSV, DV PI, Ut. A. P OGTT

sonrasinda oncesine gore degisiklik gostermedi (Tablo 14). Fetal kalp atim hizi, atim/dk

olarak OGTT sonrasinda dncesine gore 5,3 birim artarak istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001). Um. A. PI degerinin OGTT sonrasinda oncesine gore istatistiki olarak anlamli

diizeyde 0,12 birim azaldig: tespit edildi (p=0,031).
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GDM’li grupta ise, fetal kalp atim hiz1 6,1 birim artis gostererek istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,05). Saglikli gruba benzer sekilde, diyabetik grupta da sol MPI, ICT, IRT,
ET, MCA PI, MCA PSV, DV PI, Ut. A. PI degerleri OGTT sonrasinda 6ncesine gore farkli
degildi (Tablo 14). Um. A. PI 0,05 birim azalma gosterdi ancak istatiksel olarak anlaml

bulunmadi (p=0,689).

Tablo 15: Saghkh ve GDM’li gruplar arasinda OGTT oncesi ve sonrasinda olciilen

Doppler degerlerinin karsilastirilmasi

OGTT oncesi

Saghkh GDM p degeri Saghkh
FKA** 142,6 +7,54 143,5+10,0 0,747 147,9 7,71
Sol MPI* 0,47 (0,43-0,51) 0,47 (0,42-0,52) 0,739 0,48 (0,45-0,52)
MCA PI* 182(1,57-2,04) 1,71(1,41-2,09) 0,562 1,76 (1,5-1,94)
MCA PSV* 29,2 (24,6 -32,15) 28,6 (23-33,2 0,917 28,7 (23,8- 34,54)
DV PI* 0,77(0,65-0,92) 10,87 (0,63-0,94) 0,906 0,78 (0,7-0,96)
Um. A. PI* 1,09 (0,9-1,18) 1,05 (0,84 -1,18) 10,498 0,97 (0,98 -1,08)
Ut. A. PI* 0,82(0,7-0,97) 0,86 (0,65-1,31) 0,242 0,80 (0,70 —0,95)

*Mann-Whitney U testi, **Student t-testi, p<0,05 anlamlidir.

OGTT sonrasi

GDM p degeri

154 £7,97 0,019

0,48(0,47-0,52) 0,584

1,80 (1,44 - 2,02) 0,872

31,9 (26,4 -33,8) 0,568

0,8 (0,66 ~1,09) 0,949

1,0 (0,90-1,26) 0,414

0,82 (0,7-1,18) 0,554

GDM; Gestasyonel diyabetes mellitus, OGTT; Oral glukoz tolerans testi, MPI; Miyokard

performans indeksi, DV. PI; Duktus venosus pulsatilite indeksi, Um. A. PI; Umbilikal arter

pulsatilite indeksi, MCA PI; Orta serebral arter pulsatilite indeksi, MCA PSV; Orta serebral

arter pik sistolik hiz, Ut. A. PI; Uterin arter pulsatilite indeksi, FKA; Fetal kalp atim hiz1
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Saglikli ve GDM’li gebeler arasinda test dncesinde hi¢bir Doppler parametresinde ve fetal
kalp atim hizinda anlamli fark goriilmedi (Tablo 15). Test sonras1 degerlendirmede GDM’li
grubun fetal kalp atim hiz1 anlaml1 olacak sekilde saglikli gruptan daha yiiksek tespit edildi
(p=0,019).

Fetiislerin cinsiyet dagilimina gore sol MPI degisikligi ortalama + SS olarak da

degerlendirilmistir ve tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16: Kiz ve erkek fetiislerin OGTT oncesi ve sonrasi olciilen MPI degerlerinin ayri

ayr karsilastirilmasi

MPI p
Oncesi Sonrasi
Kiz 0,470 + 0,058 0,470 £+ 0,055 0,985*
Erkek 0,472 £ 0,052 0,490 = 0,048 0,062*

* Eslestirilmis T Testi, p<0,05 anlamlidir.
Degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, MPI: Miyokard performans indeksi

Tablo 17: Kiz ve erkek fetiis gruplari arasinda OGTT o6ncesi sonrasi olciilen MPI

degerlerinin karsilastirilmasi

OGTT oncesi p degeri OGTT sonrasi1 p degeri

MPI 0,891 0,103

Student t testi uygulanmstir, p<0,05 anlamlidir.

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, MPI: Miyokard performans indeksi

Cinsiyet dagilimina bakildiginda kiz fetiis oran1 %40,7 (n:22), erkek fetiis orani1 ise %59,3
(n:32) olarak bulundu. K1z ve erkek fetiisler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, OGTT oncesi ya
da sonrasinda MPI’da anlaml1 bir degisiklik saptanmadi (Tablo 16). Ayrica, MPI’nin OGTT
oncesi ya da sonrasinda fetal cinsiyetten bagimsiz oldugu tespit edildi (Tablo 17).

Maternal yas, gebelik haftasi, VKI, Hbalc diizeyleri, fetiisiin TFA persentili, AC persentili,
gebenin dnceki abort gegmisi, fetiisiin kalp atim hizi, OGTT de APG, 1. saat tokluk kan
glukozu, 2. saat tokluk kan glukozu degerlerinin MPI iizerinde herhangi bir degisiklige sebep
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olup olmadiklar korelasyon testiyle degerlendirildiginde aralarinda anlaml bir iligki

saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18: OGTT oncesi ve sonras1 bakilan MPI’nin diger parametrelerle olan iliskisi

Oncesi Sonrasi
r p r p
Maternal Yas 0,151 0,276 0,134 0,335
Gebelik Haftasi 0,207 0,133 -0,078 0,576
VKIi -0,019 0,892 0,059 0,673
HbAlc 0,009 0,948 -0,053 0,703
TFA pers. -0,225 0,102 0,179 0,132
AC pers. -0,147 0,288 0,230 0,094
Abort OyKiisii -0,161 0,246 0,060 0,665
Fetal Kalp Atim Hizx 0,001 0,998 0,057 0,680
APG -0,146 0,294 0,036 0,797
1. Saat Tokluk PG 0,092 0,506 0,017 0,902
2. Saat Tokluk PG 0,014 0,918 0,135 0,331

Spearman korelasyon testi uygulanmustir, p<0,05 anlamlidir.

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, MPI: Miyokard performans indeksi, VKI: Viicut kitle

indeksi, TFA pers.; Tahmini fetal agirlik persentili, AC pers.; Fetal karin ¢evresi persentili,

APG: Aclik plazma glukozu, PG: Plazma glukozu
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5. TARTISMA

Miyokard performans indeksi sistolik ve diyastolik zaman araliklar1 kullanilarak ventrikiil
miyokard kontraksiyonunu non-invaziv sekilde dlgebilen bir Doppler indeksidir.” Sag
ventrikiil MPI degerlendirilmesi yapilirken pulmoner ve trikiispit kapak dl¢timleri i¢in iki
farkli ultrasonografik planda degerlendirme gerekmektedir. Bu da sag ventrikiil MPI
degerlendirmesini zorlastirmaktadir. Ancak sol ventrikiil MPI 6l¢iimii i¢in aort kapagi ve
mitral kapak bilesenleri ayni planda kolaylikla belirlenerek Doppler incelemesi yapilabilir. Ek
olarak sol ventrikiil MPI degerleri hakkinda sag ventrikiil MPI verilerine gore literatiirde daha
fazla ¢aligma bildirilmistir.

Gozlemciler arasinda ol¢tim farkliliklarinin olusmamasi adina MPI Slgiimleri igin
standardizasyon yapilmistir.!?® Standardize edilme gabalarina ragmen bircok merkezde birgok
farkli operatdr tarafindan yapilan fetal 6l¢tim sonuglarinda farkliliklar izlenmektedir. Fetal sol
ventrikiil MPI i¢in saglikli fetiis ve gebeliklerde normal referans degeri bildiren farkli
caligmalar Tablo 19’da gosterilmistir.

Tablo 19: Fetal sol ventrikiil MPI icin saghkh fetiis ve gebeliklerde normal referans

degeri bildiren calismalar

Referans Orneklem Gebelik Haftasi MPI (Ortalamaz SS)
Biyiikliigii

Tsutsumi ve ark.14? 50 18-26 0,62+0,07
26-33 0,51+0,04
34-40 0,43+0,037
Eidem ve ark.'® 125 20-40 0.36 £0.06
Falkensammer ve ark.!# 23 24-34 0.40+0.05
Friedman ve ark.7 74 18-31 0.53+0.13
Raboisson ve ark.!4’ 22 19-35 0.37+0.08

Hernandez ve ark.!3! 557 19-39 0.35%;0.37**+0.03
Yakut ve ark.5 102 25-39 0.42+0.10
Paytoncu 46 72 20-26 0.46%0.16
80 26-37 0.47+0.15
Mori ve ark.'’ 70 20-39 0.34+0.07
Su anki ¢alisma 43 24-28 0,47+0,05

* 19. Hafta ve ** 39. hafta degerleri, MPI: Miyokard performans indeksi, SS:Standart sapma
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Calismamizda toplam 54 gebe mevcuttu. GDM tanisi koyulan 11 gebe ¢ikarildiginda
geriye kalan 43 fetiisiin ortalama sol MPI degeri literatiirdeki diger calismalarla
kiyaslandiginda farkliliklar goriilmektedir.

Ortalama fetal sol MPI degerini Raboisson ve ark.!#19-35 haftalar arasinda 0,37+0,08
olarak bulurken, Mori ve ark.'*” 20-39 haftalar arasinda 0,34+0,07 olarak tespit etmislerdir.
143,195 Diger bir calismada, Falkensammer ve ark.'#*24-34 hafta arasi, ortalama sol MPI’y1
0.40+0,05 olarak tespit etmistir. Bizim ¢calismamizda 24-28 haftalar arasinda GDM’1i grup
cikarilip geri kalan 43 fetiisiin ortalama sol MPI degerleri incelendiginde 0,47+ 0,05 olarak
saptandi. Benzer gebelik haftalarinda yapilan bir ¢alismada ortalama sol MPI 0,46+0,16
olarak tespit edilmistir.!46

Saglikl1 50 fetiisii 18-26, 26-33, 34-40 haftalar1 arasinda {i¢ kez ultrasonografik olarak
degerlendiren bir ¢calismada, sol MPI degerleri sirasiyla, 0,62+0,07, 0,51+0,04, 0,43+0,037
olarak bulunmustur. '#?

Normal kardiyak morfoloji ve normal siniis ritmine sahip fetiislerin degerlendirildigi bu
caligmada, gebelik haftasi ilerledikce MPI degerinde azalma oldugu bulunmustur. Ayrica,
yazarlar sol ventrikiiler MPI'nin kalp atim hizindan bagimsiz oldugunu belirtmislerdir.

Bhorat ve ark.’nin!*® yaptig1 20-38 haftalar aras1 olan 419 fetiisii igeren calismada, 20-26.
gebelik haftalar1 arasinda MPI nispeten sabitken daha ileri gebelik haftalarinda diizenli olarak
azalma gostermistir. Eidem ve ark.’nin'* yaptig1 calismada, kardiyak anatomisi normal
fetiislerde 20 ile 40. haftalar aras1 ortalama MPI degeri 0,36+0,06 olarak bildirilmistir. Ancak
gebelik haftasina gore gruplandirma yapmamaislardir.

Ortalama gebelik haftas1 24+3,4 olan baska bir arastirmada, ortalama MPI degeri
0,5340,13 olarak bildirilmistir ve sol MPI degerinin gebelik haftasindan ve fetal kalp atim
hizindan bagimsiz oldugu vurgulanmustir.” Benzer sekilde, yaptigimiz galigmada MPI
degerinin fetal kalp atim hiz1 ve gebelik haftasindan bagimsiz oldugunu tespit ettik. Bununla
birlikte, sadece 24-28 haftalar aras1 gebelikler ¢calismamiza alindigindan daha ileri gebelik
haftalarinda ortaya ¢ikabilecek MPI degisikliklerini ortaya koymayabilir.

On dokuz ile otuz dokuzuncu gebelik haftalar1 arasindaki 557 normal fetiisiin sol MPI
olgiimlerini degerlendiren Hernandez ve ark.!*! ortalama MPI degerini 19. gebelik haftada
0,35+0,027, 39. haftada 0,37 + 0,029 olarak tespit etmistir. Gebelik boyunca MPI’da hafif bir
artis oldugunu belirtmislerdir. Fetal kalp atim hizinin MPI {izerinde herhangi bir degisime

sebep olmadigini gozlemlemislerdir.
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Yakut ve ark.® 102 tekil fetiiste yaptiklart MPI &lgiimlerinde MPI’nin gebelik haftasiyla
birlikte artis gosterdigini, MCA PI ile de negatif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Paytoncu ve ark.'# 20-26 haftalar aras1 72 gebe ve 26-37. haftalar aras1 80 gebeyi
degerlendirildiginde, gebelik haftasinin ilerlemesiyle birlikte MPI degerlerinde anlamli bir
degisiklik olmadigini beyan etmistir.

Yirmi ile otuz sekizinci gebelik haftalari aras1 419 fetiisiin sol ventrikiil MPI'nin
degerlendirildigi baska bir ¢calismada, 20-26. haftalar arasinda MPI sabit iken, gebelik haftas1
ilerledik¢ce MPI degerinde diisiis oldugu saptanmistir. Arastirmacilar bu duruma sebep olarak
kardiyak performansin intrauterin hayata uyumunun artmasi olarak yorumlamislardir.'#®

Literatiirde fetal ventrikiiler sol MPI ile gebelik haftasinin iligkisinin olup olmadigiyla
alakali farkli goriisler mevcuttur. Yaptiklar: ¢alismalarda gebelik haftasiyla iliski olmadigini

+7,146,149

beyan eden ¢aligmalar oldugu gibi iligkili oldugunu beyan eden calismalar da

meveuttur 6-131:142.148

Bizim ¢aligmamizda da gebelik haftasiyla bir baglanti oldugunu gosteren kanit yoktu ve sol
ventrikiil MPI degerleri kalp atim hizindan bagimsizdi.

Yapilan ¢ok sayida arastirma ile fetal ventrikiiler sol MPI’nin kalp atim hizindan bagimsiz
oldugu gosterilmistir,”:!121:142.150.151.152

Ayrica, calismamizda MPI degerlerinin fetal cinsiyetten bagimsiz oldugunu gordiik.
Literatiirde Clur ve ark.’nin'>* yaptig1 calismada da fetal cinsiyetle fetal kardiyak
fonksiyonlarin arasinda bir baglant1 olmadig: gosterilmistir.

Calismamizda 11 hastaya GDM tanis1 koyuldu. Bu hasta grubuna da OGTT sonuglar1
cikmadan Once ultrasonografik inceleme yapilip MPI degerleri kayit altina alindi. Literatiirde
bizim ¢alismamizin aksine diyabet oldugu bilinen gebelerle kontrol gruplar: karsilastirilmastr.

(Tablo 20)

51



Tablo 20: Saghkh grup ve GDM’li gruplar arasinda sol MPI kiyaslamasi yapan bazi

calismalara ornekler

Referans Hasta sayis1 Kontrol GDM
Kontrol/ GDM
Figueroa ve ark.!>* 209/44 0.371£0.044 0.418+0.063
Sanhal ve ark.'? * 70/70 0,36 £ 0,04 0,56 £0,10
Ball1 ve ark.'¥ 122/67 0.41+0.01 24 hg 0.43 £0.02
0.41+0.01 28 hg 0.43 +£0.01

0.41+0.01 32 hg 0.45 +0.01
0.41+0.01 36 hg 0.46+0.01

Pooransari ve ark.'® 50/50 0,43 +0,09 0,53 +0,15

Bhorat ve ark.’>’ 54754 0.38 (0,36-0,40) 0.53 (0.45-0.60)

Su anki ¢alisma 43/11 0,47 (0,43- 0,51) 0,47 (0,42-0,52)
*100 g OGTT

GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus, MPI: Miyokard performans indeksi, hg: Haftalik
gebelik

Figueroa ve ark.!>* 30 ile 40. gebelik haftalar1 arasinda 44 gestasyonel diyabetli gebe ve
209 saglikli grubu karsilagtirmistir. MPI degeri kontrol grubunda 0,371+0,044, GDM
grubunda 0,418+0,063 olarak bildirilmistir. Ek olarak asikar diyabet hastalarin1 da
arastirmislar ve MPI degerlerini 0,451+0,072 olarak belirtmislerdir. Asikar diyabet ile GDM’li
annelerin fetiisleri kontrol grubu ile kiyaslandiginda MPI degerlerinin anlamli derecede
yiiksek oldugu gozlenmistir. Fakat, calismada diyabetli hastalarin kan glukozu regiilasyonu ve
kacinin hangi tedaviyi aldig1 hakkinda yeteri kadar bilgi mevcut degildir.

GDM tanisi i¢in 100 g OGTT’yi ve Carpenter Coustan kriterlerini kullanan Sanhal ve
ark.'>® Asikar diyabet ve GDM’li 70 hasta ile saglikli gebeleri fetal sol MPI agisindan
kiyaslamislardir. Asikar diyabetli ve GDM’li grubun MPI degeri daha yiiksek bulunmustur.
Calismadaki gebeler doguma kadar takip edilmislerdir ve olumsuz perinatal sonug oranin
diyabetik gebelerde daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Olumsuz perinatal sonug i¢in,
MPI>0,39 oldugu durumlarda duyarliligin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Ball1 ve ark.'*’ saglikli ve GDM’li gebelerin 24., 28., 32. ve 36. gebelik haftalarinda fetal
kardiyak fonksiyonlarin1 Doppler ekokardiyografi ile degerlendirmistir. Bu iki grubun 24.

gebelik haftalarinda Hbalc diizeylerine bakilmis, her iki grubun da degerleri normal aralikta
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olmasina ragmen GDM’li grupta saglikli gruba gore daha yiiksek tespit edilmistir. Kontrol
grubunun fetal sol MPI degerleri takiplerinde degisiklik gostermemistir. Diyabetli annelerin
fetiislerinin MPI degerleri kontrol grubuna goére anlamli degisiklik gdstermistir.

Pooransari ve ark.'*° 18. ve 40. gebelik haftalar1 arasindaki 50 asikar diyabetli ya da
GDM’li hasta ile 50 herhangi saglik problemi olmayan kontrol grubunu fetal kardiyak
fonksiyon agisindan degerlendirmiglerdir. Vaka grubu, kotii ve iyi glisemik kontrol olarak iki
gruba ayrilip degerlendirildiginde sirastyla MPI degerleri 0,57+0,18, 0,49+0,12 olarak tespit
edilmistir.

Ucgiincii trimesterde insulin veya metformin kullanan 54 GDM’li hasta ile saglikli grubun
fetal sol MPI degerlerini karsilastiran baska bir ¢calismada, diyabetik grubun MPI degeri
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Diyabetik grup insulin bagimli ve insulin bagimli
olmayan seklinde ikiye ayrildiginda MPI degerleri agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.
Calismacilar GDM tanist i¢in 75 g OGTT testini ve WHO kriterlerini kullanmislardir. !5

Baska bir ¢alismada Bhorat ve ark.!>® 3. trimesterde 75g OGTT yapilmis ve WHO
kriterlerine gore bozulmus glukoz tolerans (BGT) tanis1 koyulmus 32 hasta ile saglikli 32
gebenin fetiislerini kardiyolojik olarak degerlendirmislerdir. BGT tanis1 alan annelerin
fetiislerinin sol kalp ortanca MPI degeri kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. BGT 11
grubun sekizinde dogum sonrasi olumsuz neonatal sonuglar izlenmistir. Bu olumsuz sonuglar
arasinda, 5. dk Apgar skorunun <5 olmasi, umbilikal kord kan gazi pH degerinin <7,15
olmasi, postnatal yenidogan yogum bakim ihtiyaci olmasi ve kardiyomiyopati bulunmaktadir.
Olumsuz sonug izlenen grubun ortanca MPI degeri 0,63 olarak bulunmustur ve olumsuz
sonu¢ gozlenmeyen BGT grubundan istatistiki olarak anlamli diizeyde ytiiksektir. Yapilan bu
calismanin sonucunda sol ventrikiil MPI>0.55 olmasinin olumsuz yenidogan sonuglarini
ongormede %100 duyarliliga ve %92 6zgiilliige sahip oldugunu bulmuslardir.

WHO kriterlerine gére BGT’li 37 hastanin fetiislerindeki kardiyolojik sol ventrikiil MPI
indeksini 18-24, 26-30, 34-37 haftalar arasi takip eden Wong ve ark.!>?, Bhorat ve ark.’nin'®
aksine kontrol grubuna gore daha diisiik MPI degerleri tespit etmislerdir.'>>

Tsutsumi ve ark.'#? calismalarinda 50 saglikli fetiis, 35 FBK, 30 GDM, 20 saglikl1 bebegi
kiyasladiklarinda, gebelik haftasiyla MPI’nin hafif azaldigini belirtmislerdir. On sekiz ile
yirmi altinci gebelik haftalar1 arasinda GDM’lilerin degerlerinin kontrole gore anlamli
farklilik gostermedigini ama gebelik haftasi ilerledikge GDM’lilerin MPI degerlerinin kontrol

grubuna gore anlamli yiiksek oldugu tespit etmislerdir.
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Fetiisteki MPI degerlendiren literatiirdeki veriler cesitlilik gdstermektedir. Cesitliligin

cogu, arastirmacilarin fetal kalplerdeki sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 degerlendirmek

icin kullandiklar: farkli yontemlere, farkli ultrasonografi cihazlarina, ¢alismay1 yaptiklar

farkl1 etnik gruplara, farkli diglama kriterleri icermelerine, farkli kontrol grubu tercihlerine

bagli olabilir.

OGTT oncesi ve sonrast Doppler parametrelerini degerlendiren farkli yayinlar mevcuttur.

(Tablo 21)

Tablo 21: OGTT oncesi ve sonrasi Doppler parametrelerinin kiyaslamasimi1 yapan bazi

calismalara ornekler

Haugen ve ark.'> Tiirkyilmaz ve ark.'®® | Ayaz ve ark.'¢! Su anki ¢alisma
MCA PI (6nce) 231 1.89+036 1,82+ 0,29 1,82 (1,57 2,04)
MCA PI (sonra) 2,04 2.11+0.24 1,83+0,32 1,76 (1,5 -1,94)
MCA PSV (6nce) Degerlendirilmemis | 30.4+11.3 32,2+5,0 29,2 (24,6 -32,15)
MCA PSV (sonra) | Degerlendirilmemis | 38.4+13.2 32,8+6,4 28,7 (23,8-34,54)
Um. A. PI (6nce) 0,97 1.14+0.26 1,12+0,17 1,09 (0,9-1,18)
Um. A. PI (sonra) 0,92 1.04+0.43 1,09+0,17 0,97 (0,98 —1,08)
Ut. A. PI (6nce) Degerlendirilmemis | 1.13+0.21 1,74+0,25 0,82 (0,7-0,97)
Ut. A. PI (sonra) Degerlendirilmemis | 1.24+0.11 1,46+0,31 0,80 (0,70 -0,95)
FKA (6nce) 141 Degerlendirilmemis 149,9+11,2 142,6 £7,54
FKA (sonra) 141 Degerlendirilmemis 153,9+17.4 147,9 £7,71

MCA PI; Orta serebral arter pulsatilite indeksi, MCA PSV; Orta serebral arter pik sistolik hiz,
Um. A. PI; Umbilikal arter pulsatilite indeksi, Ut. A. PI; Uterin arter pulsatilite indeksi, FKA;
Fetal kalp atim hiz1

Haugen ve ark.'*” 30-32. gebelik haftalari arasindaki 105 hastaya 75g OGTT uygulamuislar
ve test Oncesi, sonrasi fetal umbilikal arter ve MCA PI Doppler parametrelerini
degerlendirmislerdir. Um. A. PI ve MCA PI degerlerindeki azalmay1 anlamli olarak
bulmuslardir.

Tiirky1lmaz ve ark.'® ve Ayaz ve ark.'6! 24-28. gebelik haftalari arasinda 75g OGTT
uygulamisglar ve test dncesi, sonrast MCA PI, MCA PSV, Um. A. PI, Ut. A. PI Doppler
parametrelerini degerlendirmislerdir. MCA PI, MCA PSV, Um. A. PI, Ut. A. PI degerlerinde
anlamli bir degisiklik saptamamislardir. FKA’nin da degerlendirildigi ¢alismada Ayaz ve ark.
OGTT sonrasinda fark tespit etmemistir.

Zanjani ve ark.'®? tarafindan yapilan arastirmada GDM’nin yiiksek MCA PI ile iliskili

olabilecegi belirtilmistir. GDM’li grupta MCA PI 2,1 iken kontrol grubunda 1,8 olarak
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bulunmustur. Dantas ve ark.’nin'® calismasinda GDM tanili kadinlarin fetiislerinde MCA
PSV o6l¢timleri daha diisiik olarak raporlanmistir. GDM grubunda MCA PSV 1,02 MoM iken
kontrol grubunda 1,08 olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda, tiim gebeler degerlendirildiginde MCA PI, MCA PSV, Um. A. PI, Ut.
A, Um. A. PI OGTT sonras1 degismedi. FKA’daki artis istatiksel olarak anlamli idi (p<0,001).
Saglikli grupta fetal kalp atim hizinin OGTT sonrast arttig1, umbilikal arter PI degerinin ise
azaldig1 saptandi. Diyabetik grupta ise Doppler parametrelerinde OGTT sonrast anlamli fark
olmadigi, sadece kalp atim hizinin arttig1 tespit edildi (p<0,05).

Ek olarak bizim ¢alismamizda GDM’li grup ile saglikli gruptaki veriler kiyaslandiginda
GDM’li grupta OGTT sonras1 FKA saglikli gruptan istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptand1 (p=0,019). Weissman ve ark.'®* yaptig1 calismada 50 gebeye 100 g OGTT
uygulamustir ve test sonucunda 13 hastaya GDM tanis1 koyulmustur (Calismada fetiislerin
OGTT &ncesi ve sonrast olacak sekilde kalp atim hiz1 dl¢iilmiis ve kayit altina alinmigtir. Iki
grupta FKA hizlar1 anlamli derecede yiikselmis ama gruplar arasi anlamli fark gériilmemistir.

Calismamiz 75 g OGTT oncesi ve sonrasinda sol miyokard performans indeksinin (MPI)
degerlendirildigi literatiirde benzeri olmayan bir prospektif ¢calismadir, anlik kan glukozu
degisimlerinin fetal hemodinamiyi ve kalp fonksiyonunu etkileyip etkilemedigi
degerlendirilmistir. Ayrica, yapilan OGTT sonucunda diyabet tanisi koyulan grubun saglikli
grup ile kiyaslamasi da yapilmistir. Literatiirdeki ¢ogu ¢alisma saglikli grup ile bilinen
GDM’li ve asikar diyabetli gruplar arasindaki farkliliklar1 incelemistir.

Calismamizda bazi kisithiklar bulunmaktadir. i1ki, ¢alismaya alinan gebe sayisinin az
olmasidir. ikincisi, OGTT sadece 24-28. gebelik haftalar1 aras1 yapildigindan gebelik
haftasinin 6l¢iilen parametreler tizerindeki etkisi istatistiki olarak saptanamamais olabilir.
Digeri, katilim gdsteren gebelerin ilerleyen gebelik haftalarindaki Doppler indekslerinin
Ol¢lilmemis olmasidir, bu da gestasyonel diyabetin ilerleyen haftalarda MPI iizerindeki

etkisinin degerlendirmesini olanaksiz kilmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda 54 gebede 75 g glukoz verilmeden hemen 6nce ve verildikten sonra fetal sol
MPI, fetal ve maternal uterin arter Doppler dl¢timleri, fetal kalp atim hiz1 prospektif olarak
degerlendirilmistir. OGTT sonras1 olusan akut plazma glukoz seviyesindeki yiiksekligin fetal
sol ventrikiil MPI {izerinde ve fetal umblikal arter, orta serebral arter, duktus venozus ve uterin
arter Doppler 6l¢timleri iizerinde etkisinin olmadig1 gozlemlenmistir. OGTT sonrasi fetal kalp
atim hizinda artig saptanmistir. Buna gore, OGTT sonrasi kan glukoz seviyesindeki ani
yiikselmenin fetiis lizerinde, kalp atim hizi artis1 disinda, kisa vadede kardiyak fonksiyonlar
ve hemodinamik agidan etkisi yoktur. Fetal kalp atim hiz1, gebelik haftas1 ve fetal cinsiyet
fetal sol MPI degerleri ile iliskili degildir.

Caligsma sirasinda 11 gebeye GDM tanisi koyulmustur ve OGTT sonucu normal saptanan
gebelerle aralarinda test oncesi ve sonrasi fetal ve maternal uterin arter Doppler parametreleri
acisindan fark saptanmamistir. OGTT sonras1t GDM’li grupta fetal kalp atim hiz1 daha yiiksek
bulunmustur. Literatiirde plazma glukoz seviyesi acgisindan kontrolsiiz kalan, gebelikte
saptanan diyabet ya da bilinen asikar diyabet hastalig1 olan gebelerin fetal sol MPI
degerlerinin yiiksek oldugu ve bu durumun yenidogan dénemindeki olumsuz sonugclarla
baglantili oldugu gdsterilmis olsa da, arastirmamizda diyabetli ve saglikli grup arasinda MPI
acisindan fark tespit etmedik. Bu durum, ¢alismamizdaki GDM tanis1 koyulan hastalarin
GDM’nin MPI tizerindeki etkisinin olusmasi i¢in uzun siireli hiperglisemiye maruziyetinin
gerceklesmemis olmasi ile agiklanabilir. Yani plazma glukoz seviyesinin yiiksek oldugu
kronik durumlar, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi siireci kotii etkilemektedir.

Toplumumuzda gebelik siirecinde glukoz yiikleme testine kars1 bir 6n yargi mevcuttur.
Gebelik siirecinde hastaneye bagvuran bir¢cok gebe oral glukoz tolerans testi yaptirmak
istememektedir. Bu durumda saptanmamus agikar diyabet ya da GDM hastalig1 varsa ve
kronik bir tokluk plazma glukozu seviyesi yliksekligi gebelige eslik ederse, fetal, neonatal ve
maternal olumsuz sonuglar i¢in risk olusacaktir. Calismamiz hastalara glukoz tolerans testi
yapilmasi durumunda herhangi bir fetal olumsuz sonug gelismedigi, aksine diyabet tanisi

koyulmasinin olasi riskleri dnleyebilecegi konusunda 151k tutmaktadir.
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7. OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, gestasyonel diyabet taramasi i¢in kullanilan 75 gramlik oral
glukoz tolerans testinin (OGTT) uygulanmasindan 6nce ve sonra anlik maternal kan glukoz
diizeylerinin fetal sol kalbin miyokardiyal performans indeksi (MPI) ve Doppler parametreleri
iizerindeki degisikliklerini degerlendirmektir. Ayrica, gebelik sirasinda diyabetes mellitusun
tanimlanmasini ve izlenmesini gelistirmek ve maternal glukoz tolerans testinden sonra
herhangi bir fetal hemodinamik degisikligin ortaya ¢ikip ¢ikmadigin tespit etmektir.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calisma Kasim 2023-Ocak 2024 tarihleri arasinda Kocaeli
Universitesi Hastanesi’nde prospektif olarak yiiriitiildii. Arastirma, ultrasonografi yoluyla orta
serebral arter pulsatilite indeksi (MCA PI), orta serebral arter pik sistolik hizi (MCA PSV),
umbilikal arter pulsatilite indeksi (Um. A. PI), duktus venosus pulsatilite indeksi (DV PI),
uterin arter pulsatilite indeksi (Ut.A. PI), fetal biyometri, fetal kalp hiz1 ve fetal sol ventrikiil
MPI gibi Doppler parametrelerini 6lgmeye odaklanmistir. Bu 6l¢iimler, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Prenatal Tan1 ve Tedavi Unitesinde, 75 gramlik OGTT nin yapildig1
giin, testten once ve hemen sonra, 24 ile 28. gebelik haftalar1 arasindaki gebelerde alindi.
Ayrica, anne yasl1, gebelik yasi, OGTT degerleri ve fetal cinsiyet gibi veriler kaydedildi. Test
Oncesi ve sonrasi Ol¢timleri karsilastirmak i¢in eslestirilmis t-testi ve Wilcoxon isaretli siralar
testi gibi istatistiksel testler kullanildi. Ayrica, diyabetik ve diyabetik olmayan gruplar Mann-
Whitney U testi ve student t-testi kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen ve 75 gramlik OGTT uygulanan 54 gebenin 43’1
(%79,6) saglikli bulunurken, 11'1 gestasyonel diyabetes mellitus (%20,4) tanis1 aldi. Tim
hastalar degerlendirildiginde, OGTT sonrasinda anlamli degisiklik gosteren tek parametre
fetal kalp hiz1 idi (p<0.001). Sol ventrikiil MPI, MCA PI, MCA PSV, DV PI, Um. A. PI ve Ut.
A. PI parametreleri test sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gostermedi. Sol
ventrikiil MPI, fetal kalp hiz1 ve gebelik haftasindaki degisikliklerle iligkili bulunmadi. Fetal
cinsiyet MPI degerleri {izerinde etkili degildi. Diyabetik ve diyabetik olmayan gruplar
arasinda yapilan karsilastirmada, test oncesinde MPI, Doppler parametreleri ve fetal kalp hiz1
acisindan anlamli bir fark bulunmadi. Ancak OGTT sonrasinda MPI ve Doppler parametreleri
iki grup arasinda benzer kalirken, ortalama fetal kalp hiz1 diyabetik grupta daha ytiksek
(p=0,019) bulundu.

Sonug¢: Arastirmamiza dayanarak, plazma glukoz seviyelerindeki ani artislarin fetal sol
ventrikiil MPI ve Doppler parametrelerini etkilemedigini tespit ettik. Ancak OGTT sonrasinda
fetal kalp hiz1 artmaktadir.
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Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, gebelik, Fetal kalp hizi, Doppler ultrasonografi,

Oral glukoz tolerans testi, Miyokard performans indeksi
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8. ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to evaluate the changes in immediate maternal
blood glucose levels on the myocardial performance index (MPI) of the fetal left heart and
Doppler parameters prior to and following the administration of a 75-gram oral glucose
tolerance test (OGTT) utilized for screening gestational diabetes. The purpose is to enhance
the identification and surveillance of diabetes mellitus during pregnancy and ascertain if any
fetal hemodynamic alterations arise subsequent to the maternal glucose tolerance test.

Materials and Methods: This study was conducted prospectively at Kocaeli University
Hospital from November 2023 to January 2024. The research focused on measuring Doppler
parameters including middle cerebral artery pulsatility index (MCA PI), middle cerebral
artery peak sistolic velocity (MCA PSV), umblical artery pulsatility index (Um. A. PI), ductus
venosus pulsatility index (DV PI), uterine artery pulsatility index (Ut. A. PI), fetal biometry,
fetal heart rate, and fetal left ventricular MPI through ultrasonography. These measurements
were taken at the Prenatal Diagnosis and Treatment Unit of the Department of Obstetrics and
Gynecology on the day of the 75-gram OGTT, both before and immediately after the test, in
pregnant women who were between 24 and 28 weeks of gestation. Additionally, relevant data
such as maternal age, gestational age, OGTT values, and fetal gender were recorded. To
compare the results before and after the test, statistical tests such as the paired t-test and the
Wilcoxon signed rank test were used. Furthermore, the diabetic and nondiabetic groups were
compared using the Mann-Whitney U test and the student t-test.

Results: Out of the 54 pregnant women included in our study who underwent the 75-gram
OGTT, 43 (79.6%) were found to be healthy, while 11 were diagnosed with gestational
diabetes mellitus (GDM). When considering all patients collectively, the only parameter that
exhibited a significant change was fetal heart rate (p<0.001) after OGTT. Left ventricular
MPI, MCA PI, MCA PSV, DV PI, Um. A. PI, and Ut. A. PI parameters did not demonstrate a
statistically significant change after the test. Left ventricular MPI was not found to be
associated with alterations in fetal heart rate or gestational week. Fetal gender did not exert an
influence on MPI values. In the comparison between the diabetic and nondiabetic groups,
there were no significant differences in MPI, Doppler parameters, or fetal heart rate before the
test. However, after the OGTT, the MPI and Doppler parameters remained similar between
the two groups, while the mean fetal heart rate was found to be higher in the diabetic

subgroup (p=0,019).
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Conclusion: Based on our investigation, we have found that sudden increases in plasma
glucose levels do not affect the fetal left ventricular MPI and Doppler parameters. However,
the fetal heart rate increases after OGTT.

Keywords: Diabetes mellitus, gestational, Fetal heart rate, Doppler ultrasonography, Oral

glucose tolerance test, Myocardial performance index.

60



ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

ARASTIRMALAR iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORM
GONULLU BiLGILENDIRME FORMU:

1. Calismanin ad:
Gebelikte 75 gram Oral Glukoz Tolerans Testinin Fetal Sol Kalp Miyokard Performans indeksi ve Diger

Fetal Doppler Bulgulari Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari:
Sorumlu Arastirmaci; Dr. Ogretim Uyesi Yasemin Dogan

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali +902623036537,
Yardimci Arastirmaci; Dr. Cagri Karabiyik Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve

Dogum Anabilim Dali

3. Arastirma amacinin anlagilir ve 6zet agiklamasi:
Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil

yapilacagini anlamaniz ¢cok 6nemlidir. Litfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun,
isterseniz baskalariyla tartisin. Agik olmayan bir bolim varsa ya da daha ayrintih bilgiye ihtiyag
duyuyorsaniz litfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin
|Utfen biraz distiniin. Bu ¢alisma gebeligin 24 ile 28. haftalar arasinda hastanemizde yapilan rutin bir
tarama testi olan 75 gram oral glukoz tolerans testi (OGTT) yaptirmak igin gelen hastalarimizda; yine
gebelikte rutin ultrasonografi takiplerinde kullanilan parametrelerin ve fetal sol kalp performans
indexinin, 75 gram OGTT yapilmasindan 6ncesinde ve sonrasinda ulstrasonografik 6lglimlerindeki

degisiklik durumunun incelenmesi amaglanmistir.

4. Neden ben segildim?
Siz bu ¢alismaya gebeliginizin 24 ile 28. Haftalari arasinda oldugunuz ve rutin takiplerine diizenli

gelen, bir tarama testi olan 75 gram OGTT'yi kabul etmeniz sebebiyle segildiniz.
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5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda miyim?
Katiliminiz gonilliliik esasina dayanmaktadir, katilmayi reddetmek herhangi bir cezaya ya da elde

edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine yol agmayacaktir. Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul
ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya

da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz. 75 g OGTT’yi yaptirmak icin geldiginiz giin, test 6ncesi

ve sonrasinda fetal ultrasonografik 6l¢imler alinacaktir. Bu gebeliginize ait anomali tarama testlerini
yaptirip yaptirmadiginiz, 2. diizey ultrasonografi yaptirip yaptirmadiginiz sorgulanacaktir. Ek olarak
varsa dnceki gebeliginize ait ayni bilgiler sorgulanacaktir. Olgciimlerin alinmasi, bilgilerin sorgulanmasi

yaklasik 10 dk suirecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlari ve riskleri nelerdir?
Bu arastirmaya katilmanizin herhangi bir dezavataji ve riski bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Arastirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamaktadir. Yapilacak olan

arastirmaya benzer calismalarla birlikte elde edilecek bilgi birikimi ileri donemde akut — kronik anne

kan sekerinin yiksekliginin bebege olan erken ve ge¢c donem etkileri hakkinda bilgi verecektir.

9. Arastirma masraflari: Katilimci gonulliye arasirma amagh herhangi bir girisimsel islem
uygulanmayacaktir. Katihmci zaten yaptiracagl 75 g OGTT testi icin gerekli prosediire takip ederken
arastirmaci tarafindan ultrasonografi cihazi ile degerlendirilecek ve fetal ultrasonografik 6lglimler not
edilecektir. Ek olarak hastanin son 3 aya ait Hbalc sonucu da kullanilacaktir. Bu deger gebeligin her

trimesterinda bakilan ve takip edilen bir degerdir. Hastaya higbir ek licretlendirme olmayacaktr.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Arastirmamizda katiimcilari bekleyen risk bulunmamaktadir. Sayet gereklilik durumunda Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalindan gerekli yardim ve bilgi

alinabilir.

11.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Gizlilik: Formda arastirma siresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylar gizli kalacaktir. Gizlilik

dosya numaralari kullanilarak saglanacaktir.
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Bilgilere giris: Genellikle verilere giris arastirmayla dogrudan iliskili olan kisilerle sinirlidir.

Verilere giris sorumlu arastirmacilar tarafindan dikkatlice izlenecek ve katilimcilarin kimlikleri
hakkinda bilgi verebilecek hicbir veri katiimcilarin agtk onami olmaksizin verilmeyecektir. Katihmcidan
elde edilen verilerin depolanmasi ve gelecekte baska arastirmalarda kullanilmasi ihtimali olursa,

katihmcilara ait veriler kimlik bilgileri gizli tutulmak kaydiyla egitim amacli kullanilabilir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Aragtirmacilarin aragtirma sonunda sonuglar hakkinda 6ncelikle katihmcilari bilgilendirilmesi arzu

edilmektedir, arastirmamiz sonuglandiginda dilerseniz bize basvurarak birer kopyasini alabilirsiniz.

13.Aragtirma sonuglarina ne olacak?
Arastirma sonugclarinin bilimsel dergilerde yayinlanmasi planlanmaktadir ve her tirli yayinda
katihmcilarin kisisel bilgileri paylasiimayacaktir. Elde edilen veriler baska arastirmalarda gerekli

olmadikga kullanilmayacaktr.

14.Daha ayrintili bilgi igin,
Arastirma Gorevlisi Dr. Cagri Karabiyik, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin

Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Tel no: +XXXXXXXXXX

15.Tesekkiir:

Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

16.IAEK onayi:

17.Sikayet icin basvuru adresi:
Arastirmaya katiiminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportérii Dr. Ogretim
Uyesi Aslihan Akpinar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir sikdyetiniz gizlilikle

degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

ONAM FORMU (D?)
(Arastirmaci niishasi ve Katihmci niishasi olmak izere iki niisha halinde basilmali ve imzali

arastirmaci niishasi saklanmalidir. Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari istenebilir

)
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Arastirmanin Adi: Gebelikte 75 gram Oral Glukoz Tolerans Testinin Fetal Sol Kalp Myokard Performans indeksi

ve Diger Doppler Bulgulari Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Hayir

Gonulla Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozIU olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

O dOOoddn

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan aciklandi?

Goniilli Aragtirmaci
Imza: Imza:

Adi/ Soyad: Adi/ Soyadi:
Tarih: Tarih:

64




Ek 2
Anamnez Formu
Hasta No: Tarih:
Yas:
Esle akrabalik:  Var / yok
Kr hastalik:
SAT: (crl konfirme) Gebelik Haftast:
Boy : Kilo: VKI:
Onceki gebelik dykiisii

Tarama: Var/yok (risk diizey; diisiik / orta/ agir) Detayl1 :Var / yok
NIPT: 2’1 3’1 4’li:
2. Diizey USG de anomali raporu : var / yok

75 gram OGTT TESTI ONCESI SONRASI

FKA:

Sol ventrikiill MPI: Irt; Irt;
Ict; Ict;
ET: ET:
Telidx: Telidx:

Duc Ven PI:

Umb Ar PI:

MCAPI/PSV:

Uterin arter PI:

Fetal Cinsiyet:

75 gram OGTT testi ; Achk 1. Saat 2. Saat
Hbalc:
TFA gram/ persentil : Karin ¢evresi (AC) mm/persentil:
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