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VI. OZET

Amag: Bu c¢alismada gebelerde hipotroidi ve obstriiktif uyku apne (OUA)
prevalansini belirlemeyi ve hipotiroidili gebelerde OUA sikligin1 degerlendirmeyi

amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma 01.06.2021-31.05.2022 tarihleri arasinda
Baglaralti Egitim Aile Saghigi Merkezi ve Kazim Karabekir Egitim Aile Saglig
Merkezine bagvuran 405 goniilli gebe ile gerceklestirilmistir. Gebelerin
sosyodemografik 6zelliklerini, kronik hastalik durumlarini, kullandigi ilaglari ve tiroid
fonksiyon test sonuglarini sorgulayan anket yapilmistir. Sonrasinda obstriiktif uyku

apne risk skorunu belirlemek i¢in STOP-BANG dlgegi uygulanmustir.

Bulgular: Gebelerde hipotiroidi ve OUA siklig1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. OUA riski ile gebelerde canli dogum ve yasayan ¢ocuk arasinda anlamli
bir iliski bulamadik. Gebelerde STOP-BANG 6l¢eginin giivenilirligini diigiik saptadik.
Gebelerin %25,6’sinda (104 gebe) subklinik hipotiroidi, %0.5’inde (2 gebe) asikar
hipotiroidi saptadik. OUA skoruna gore gebelerin %5’inde (19 gebe) orta-yiiksek risk,
diger gebelerde diisiik risk saptadik. Subklinik hipotiroidi saptadigimiz gebelerin
%7,4’linlin (30 gebe) tiroid ilaci kullanmasina ragmen TSH sonucu esik degerin
tizerindedir. Hastalarin %52,4’line tiroid ilacini dahiliye hekimlerinin bagladigim
tespit ettik. Sonrasinda sirasiyla kadin dogum, endokrin, aile hekimligi branglari

gelmektedir.

Sonug: Gebelikte OUA taramasi igin gebeligin dinamik siirecine uygun yeni
tarama araglari ve stratejileri gelistirilmelidir. Hipotiroidi tan1 ve tedavisi klavuzlara
uygun sekilde yapilmamistir. Hekimlerin bilgi ve tutumlarimi arttirmak amaciyla

egitim programlari diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Gebe, hipotiroidi, obstriiktif uyku apne, STOP-BANG



VII. ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to determine the prevalence of hypothyroidism
and obstructive sleep apnea (OSA) in pregnant women and to evaluate the frequency

of OSA in pregnant women with hypothyroidism.

Materials and Methods: The study was conducted with 405 volunteer
pregnant women who applied to Baglaralt1 Education Family Health Center and Kazim
Karabekir Education Family Health Center between 01.06.2021-31.05.2022. A survey
was conducted that questioned the sociodemographic characteristics of the pregnant
women, their chronic disease status, the drugs they used, and the thyroid function test
results. Afterwards, the STOP-BANG scale was applied to determine the obstructive
sleep apnea risk score.

Results: There was no significant relationship between hypothyroidism and
OSA frequency in pregnant women. We could not find a significant relationship
between the risk of OSA and live birth and living child in pregnant women. We found
the reliability of the STOP-BANG scale to be low in pregnant women. We found
subclinical hypothyroidism in 25.6% (104 pregnant women) and overt hypothyroidism
in 0.5% (2 pregnant women). According to the OSA score, we found medium-high
risk in 5% (19 pregnant) of the pregnant women and low risk in other pregnant women.
Although 7.4% (30 pregnant women) of the pregnant women in whom we found
subclinical hypothyroidism used thyroid medication, the TSH result was above the
threshold value. We found that 52.4% of the patients started thyroid medication by
internists. Then, obstetrics, endocrine and family medicine branches follow

respectively.

Conclusion: New screening tools and strategies those are suitable for the
dynamic process of pregnancy should be developed for OSA screening during
pregnancy. The diagnosis and treatment of hypothyroidism have not been made in
accordance with the guidelines. Training programs should be organized in order to

increase the knowledge and attitudes of doctors.

Keywords: Pregnant, hypothyroidism, obstructive sleep apnea, STOP-BANG
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1. GIRIS VE AMAC

Cok sayida makalede hipotiroidizm ve obstriiktif uyku apne (OUA) arasindaki
iliskiden bahsedilmektedir. OUA’li hastalarda hipotiroidizm prevalanst %2-11
arasinda degismektedir. OUA ve hipotiroidizm benzer semptomlara sahip oldugundan
yanlis taniya sebep olabilirler. Her iki durumda da obezite, yorgunluk, horlama,
depresif ruh hali, libido azalmasi, konsantrasyon bozuklugu ve tanikli apneler gibi
benzer klinik belirtiler vardir. Hipotiroidizm, OUA i¢in kabul edilmis bir risk faktorii

olmasina ragmen, gebelerde bu konuda yeterince kanit yoktur.

Ulkemiz iyot eksikliginin yaygin oldugu bir bdlgedir. Tiroid hastaliklar1 anne
ve bebek icin saglik sorunlarina neden olur. Gebe ve gebelik planlayan tiim kadinlarda
TSH ve beraberinde T4 sonucuna bakilmasi onerilmektedir. Subklinik hipotiroidizm
T4 normal iken, TSH’ nin artmis olmasidir. Maternal hipotiroidizm prevalansi tani
kriterlerine, gebeligin trimesterina, annenin nutrisyonel iyot durumuna ve milliyetine

gore %1,2 ile %67 arasinda degisim gostermektedir.

Obstriiktif uyku apne (OUA), iist solunum yolunun aralikli hipoksemi ve
sempatik asir1 aktivite nedeniyle daralmasi (hipopne) ve tamamen tikanmasi (apne)
olarak tanimlanir. Klinikte horlama, giin i¢inde uyku hali, yorgunluk gibi semptomlara
neden olabilir. Semptomatik OUA goriilme sikligi, genel kadin popiilasyonunda %2-
6 kadardir. Gebelerde OUA sikligin1 gosteren ¢ok az calisma vardir. Gebelikte OUA
%3-27 gibi degisen oranlarda goriilebilir, tan1 i¢in kullanilan yontemler ve gebelik
yasindaki farklilar bu durumun sebebi olabilir. OUA igin altin standart test
polisomnografi olsa da STOP-BANG ve benzeri 6l¢eklerin hem normal popiilasyonda
hem de gebelerde giivenilir risk belirleme yontemleri oldugu yoniinde yayinlar

mevcuttur.

Genel popiilasyonda hipotiroidizm OUA iligkisi konusunda literatiirde ¢ok
sayida arastirma mevcuttur. Ancak gebelerde bu konuda yeterli kanit yoktur. Bu
sebeple, bu ¢alismada gebelerde hipotiroidi ve OUA prevalansini belirlemeyi ve

hipotiroidili gebelerde OUA sikligin1 degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 ANNE SAGLIGI VE GEBELIK

2.1.1. Anne Saghg

Kadinlarin hayatlar1 boyunca kaliteli ve saglikli yasamalar1 en dogal haklaridir.
Bu haklar dogrultusunda kisilere saglik hizmeti sunulmalidir. Ureme haklarma saygili,
ciftlerin istedikleri sayida ve uygun bulduklar1 zaman, bakabilecekleri kadar ¢ocuk
sahibi olmalar1 saglanmalidir. Anne 6liimlerini engellemek ve saglikli anneligin her

kadin tarafindan yasanabilmesi i¢in kadinlara gerekli destek verilmedir (1).

Ulkemizde aile hekimleri tarafindan 15-49 yas arasindaki tiim kadinlarin yilda
en az iki kez izlemi yapilmaktadir. Bu izlemler kadinlarin saglik durumlarinin
degerlendirilmesi, dogurgan yastaki kadinlarda riskli durumlarin arastirilmasi, gebelik
oncesi danismanlik verilmesi, gebeligin erken donemde tespit edilmesi icin

yapilmaktadir (2).
2.1.2. Gebelik Tanim1 Ve Tanisi

Sperm ve yumurta hiicresinin déllenmesi ile olusan zigotun yaklasik 40 hafta
boyunca uterusta embriyonik gelisimini tamamladigi doneme gebelik denir. Gebeligin
erken donemdeki fizyolojik belirtileri menstriiasyonun gecikmesi, sabah mide

bulantisi, memelerde hassasiyet ve dolgunluktur (3).

Gebelik tanist idrar veya kanda insan koryonik gonadotropin (hCG) tespiti,
ultrason muayenesi ile gebelik kesesinin goriilmesi ya da doppler ultrasonografi ile

fetal kardiyak aktivitenin goriilmesi ile konulabilir (4).
2.1.3. Dogum Oncesi Bakim

Gebeligin saptanmasindan doguma kadar gegen siirede annenin ve fetusun
diizenli ve periyodik kontrollerinin yapilmasina dogum oncesi bakim denir. Dogum
oncesi bakim maternal ve perinatal mortaliteyi morbiditeyi azaltir (5). Bakim

saglayicilar, aile hekimleri, ebeler, kadin dogum uzmanlar1 ya da perinataloji



uzmanlaridir. Aile hekimleri ve ebeler genellikle diisiik riskli, major komplikasyon

beklenmeyen gebeliklerin takiplerini yaparlar (6).

Periyodik izlemlerin sayisi iilkeler arasinda farklilar gostermektedir. Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG), 28. gebelik haftasina kadar 4 haftada bir, 29
-35. haftalar arasinda 2 haftada bir, 36. haftadan sonra haftalik izlem olmak tiizere
toplam 14 izlem 6nermektedir (7). Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii
(NICE) nullipar gebelere 11 izlem, multipar gebelere 9 izlemden olusan takip programi
uygular (8). Diinya saglik Orgiitii (DSO) 1. trimesterda 1, 2. trimesterda 2, 3.
trimesterda 5 olmak iizere toplam 8 izlem &nermektedir (9). Ulkemizde ise Saglik
Bakanligi onerisiyle ilk 14 hafta, 18-24 hafta, 24-28 hafta ve 36-38 hafta arasinda birer

tane olmak tizere toplam 4 izlem yapilmaktadir (10).

Dogum oncesi bakim annedeki risk faktorlerinin arastirilmasi, annenin
obstetrik Oykiisiiniin alinmasi, gebelik haftasinin saptanmasi, rutin serolojik ve

hematolojik testler ve fetal ultrasanografi yapilmasini igerir (11).
2.2.3.1. Birinci Izlem

Gebeligin ilk 14 haftasinda yapilan izlemdir (10). ilk izlemde gebenin kisisel
bilgilerini, soyge¢misini, aligkanliklarini, ilag alerjilerini, dnceki gebeliklerini, kronik
hastaliklarini, siirekli kullandigi ilaglari, gecirilmis operasyonlarini sorgulayarak

oykiisii alinmahidir (11).

Fizik muayenede gebenin viicut kitle indeksine (VKI) bakilarak ideal almasi
gereken kilo araliklart hesaplanir, tansiyon ve nabiz 6lgiiliir. Tansiyon 140 mmHg/90
mmHg ve iizerinde ise yliksek tansiyon olarak degerlendirilir ve bir iist basamaktaki
kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanina sevk edilir. Gebenin tansiyonu 160 mmHg/110
mmHg ve lizerine ¢ikarsa 15 dakika arayla o6l¢iim tekrarlanir, tansiyon ytiksekligi
devam ederse acilen sevk edilir. Anemi bulgular1 degerlendirilir ve gerekli kan
tetkikleri ile kontrol edilir. Akciger ve kalp oskiilte edilir, el ve ayaklarda 6dem
kontrolii yapilir. Uterus biiyiikliigline bakilmali, gebelik haftas1 ile uyumu
degerlendirilmelidir. El doppleri ile fetal kalp atimina bakilmalidir, saglikl bir fetiiste
120-160 araliginda olur. Gebede dokiintii, kizariklik, sarilik, kasinma gibi hastalik
bulgular1 kontrol edilir (10).



Rutin laboratuvar testleri yapilmalidir. Bunlar, tam kan sayimi, kan grubu, TiT
ve idrar kiiltiirii, TSH, Rubella Ig M/G, VDRL, HBsAg, HIV’dir. Toksoplazma, CMV,

klamidya ve gonore risk grubunda olanlar i¢in 6nerilen testlerdir (7).

Gebelerde anemi hemoglobin diizeyinin birinci trimesterde <11 g/dL , ikinci
trimesterde <10,5 g/dL, tglincii trimesterda <11 g/dL olmasidir. Genellikle demir
eksikligi ile iliskilidir. Bu durumda ferritin diizeyi bakilarak demir eksikligi
dogrulanmal1 ve tedaviye baglanmalidir. Gebenin anemisi olmasa da gebelik sirasinda
artan demir ihtiyacini karsilamak icin tiim gebelere giinde 27 ila 30 mg ek oral demir
almasi Onerilir, bu miktar gebelikte kullanilan multivitaminlerdeki demir miktarina

karsilik gelir (12).

Ailede Rh uyumsuzlugu var ise indirekt coombs testi yapilmalidir. Test negatif
gelirse 28. Haftada tekrarlanir ve profilaksi verilir, pozitif gelirse intrauterin miidahale

amaciyla tist basamaga sevk edilmelidir (10).

Ik izlemde rutin idrar kiiltiiri onerilmesinin nedeni tedavi edilmemis
asemptomatik bakteriiirinin piyelonefrit gelisme riskini arttirmasi ve preterm dogum

riskine sokmasidir (13).

Diyabet klavuzlar1 gebenin ilk izleminde gestasyonel diyabet agisindan risk
degerlendirmesi yapilmasini ve aglik plazma glukozunun 6l¢iilmesini 6nerir. APG
>126 mg/dl olan gebelerde HbA1c bakilir. HbAlc de yiiksek saptanirsa pregestasyonel
diyabet tanisi konularak tedavi baglanir (14).

Gebenin 40 yasim iizerinde olmasi, VKI>30 olmasi, dnceki gebeliklerinde
gestasyonel diyabet olmasi, glukoziiri, makrozomi gibi olumsuz gebelik sonlanimlari,
ailede diyabet Oykiisii varligi, polikistik overi olmasi, fiziksel inaktivite, sigara oykiisii,
antipsikotik veya steroid ila¢ kullanmas1 gestasyonel diyabet ¢ikma olasigini arttiran
risk faktorleridir. Bu risk faktorlerinin biri veya birkagma sahip gebelerde ilk
izlemdeki APG normal olsa bile oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile tarama
yapilmali, normal populasyondaki gibi yorumlanmali ve diyabet saptanmadiginda

sonraki izlemlerinde tekrar tarama yapilmalidir (14).

Planli gebeliklerde, gebe kalmadan en az bir ay 6nce baglayarak ve ilk trimester

boyunca devam ederek giinde bir kez 0,4 mg folik asit destegi verilir. . Noral tiip



defekti agisindan riskli olan, yiiksek kilolu, antiepileptik kullanan, dncesinde noral tiip
defektli bebek doguran annelere gebe kalmadan en az bir ay (ve ideal olarak ii¢ ay)
once baslayarak ve ilk ay boyunca devam ederek giinde bir kez 4 mg folik asit recete

edilir. Ik trimesterden sonra doz giinde 0.4 mg'a diisiiriiliir (15).

Hamileleri {igiincii trimesterda asilamak maternal antikorlarin transplasental
transferi yoluyla bebeklere erken koruma saglar. Gebeligin 27-36. Haftalar1 arasinda
tetanoz, difteri ve aseliiler bogmaca (Tdap) asis1 yapilmasi onerilir. Daha 6nceden hig
astlanmamus ise {i¢ doz olarak ilk dozdan 4 hafta sonra ve 6 ila 12 ay sonradir (16,17).
Hamile kadinlar grip mevsiminde ciddi solunum yolu hastaliklar1 ve hastaneye yatis
riski altinda oldugu igin DSO’ii 2005°ten beri inaktif influenza asisi ile gebelerin

astlanmasini 6nermektedir (17).

Ik izlemde bakilan HBsAg pozitif ise gebe enfeksiyon hastaliklar: uzmanina
sevk edilmelidir. Dogumdan sonra yenidogana hepatit B asis1 ve immunglobulini
yapilmalidir. HbsAg ve anti-Hbs negatif olan enfekte olma riski bulunan gebelere

hepatit B asis1 onerilir (10).

Anne kromozom anomalileri hakkinda bilgilendirilmeli, tarama amagh yapilan
testleri yaptirmast Onerilmelidir. 11-14. haftalarda yapilan ikili tarama testinde
ultrasonografi (USG) ile fetusun ense kalinlig1 ol¢iiliir ve kan testleri ile desteklenir
(18).

Gebenin tibbi dykiisiinde 34. haftadan 6nce dogum yapma, erken gebelik
haftasinda baglayan preeklampsi ya da birden ¢ok gebeliginde preeklampsi oldu ise
birinci trimesterin sonlarinda aspirinin diisiik dozda (60-80 mg) baslanmas1 onerilir

(19).
2.2.3.2. ikinci izlem

Anneye 18-24. gebelik haftalar arasinda ikinci izlem yapilir. Ilk izlemde
oldugu gibi fizik muayene yapilir ve oykiisti alinir; aliskanliklari, kullandig ilaglar,
varsa gebelige ait yakinmalar sorgulanir. Gebenin kilo alimina, uterus biiytikliigiine ve
bunlarin gebelik haftasina uygunluguna bakilir. Tansiyon ve nabiz dl¢lilmelidir. Fetiis

hareketleri sorgulanmalidir. Hemogram ve tam idrar tetkiki tekrarlanmalidir (10).



Noral tiip defektleri icin tarama onerilir. Bu sebeple maternal serumda alfa
fetoprotein bakilir. Ideal bakilma zamami 16-18. gebelik haftalar1 arasindadir (20).
Ikinci trimester fetal anatomi ultrasonografisi de noral tiip defekti i¢in uygun bir
tarama testidir. 18-22. gebelik haftalarinda rutin olarak fetal anatomik inceleme
onerilir (15). Konjenital anomali varliginda ikinci trimesterda yapilan bu ultrason
muayenesinin duyarlilig1 daha yiiksektir (21). Yine ayni vizitte transvajinal ultrason
ile kisa serviks taramasi yapilir. Serviks kisalig1 saptanirsa vajinal progesteron veya

serklaj gibi miidahaleler yapilarak erken dogum engellenmeye ¢alisilir (22).

Trizomi 21 ve diger genetik bozukluklar icin tarama onerilir. [lk dogum 6ncesi
randevusunu 2. trimesterda alan gebelerden 15-22. haftalar arasinda kan alinarak
dortlii test (alfa-fetoprotein , estriol, insan koryonik gonadotropin ve inhibin A) yapilir.
Anne kaninda fetal DNA bakilmasi tarama i¢in diger segenektir. Dortlii teste gore

duyarlilig1 ve 6zgilliigii daha yiiksek oldugu i¢in kullanimi yayginlasmaktadir (18).
2.2.3.3. Uciincii izlem

Gebeligin 28-32. haftalarinda yapilir. Diger izlemlerdeki gibi anamnez ve fizik
muayene yapilir. Dogum ve emzirme konularinda bilgilendirme ve danismanlik
verilmelidir (10). Hemogram kontrolii ile anemi taramasi ti¢lincii trimesterin erken
doneminde yapilmali, demir eksikligi anemisi saptanirsa oral veya parenteral takviye

ile diizeltilmelidir (12).

Alloantikorlart olmayan Rh negatif hamile kisilere, 28. gebelik haftasinda
profilaktik anti-D immunglobulin verilmelidir. Dogumdan sonra bebegin Rh pozitif
oldugu dogrulanirsa, duyarli oldugu bilinmeyen Rh negatif kadinlara dogum sonras1

72 saat iginde anti-D immunglobulin verilmelidir (23).

Tiim diinyada erken gebelik izlemlerinde diyabet saptanmayan tiim gebelerin
24-28. gebelik haftalarinda OGTT ile gestasyonel diyabet taramasi yaptirmasi onerilir
(14).

2.2.3.4. Dordiincii izlem

Gebeligin 36-38. haftalarinda yapilir. Anamnez alinir, fizik muayene
tekrarlanir. Hemogram ve tam idrar tetkiki tekrarlanir. Gebenin kilosu ve 6demine

bakilir, son aylarda basinca bagli bacaklarda 6dem olabilir ama eller, géz kapaklari



gibi viicut iist kisimlarinda goriilen 6dem preeklampsinin ilk belirtisi olabilir. Emzirme
icin meme muayenesi yapilmali, danigmanlik verilmeli ve fetiisiin prezente olan

kismina bakilmalidir (10).

Gebelerin dogum agrist yonetimi konusunda bilgilendirilmesi bilingli kararlar

vermesine ve dogum memnuniyetini artirmasina yardimei olabilir (24).
2.2. GEBELIKTE HiPOTIROIDI

2.2.1. Gebelikte Tiroid Fizyolojisindeki Degisiklikler

Tiroid hormonlar fetusun saglikli bitylimesi ve gebeligin normal seyri i¢in
gereklidir. Fetal tiroid bezi 18-20. gebelik haftasina kadar fonksiyonel olgunluga
ulasamaz. Dolayisiyla fetal gelisim i¢in anneden gegen tiroid hormonlar1 6nemlidir.
Gebedeki tiroid hormon yetersizlikleri erken dogum, diisiik, intrauterin gelisme

geriligi, preeklampsi, bebekte zeka geriligi gibi sonuglara neden olabilir (25).

/—\ TSH = TBG

— Serbest T, = hCG
Total Ty
I ) T 1 1
Konsepsiyon 5. hafta 10. hafta 20, hafta Dogum

| mmmm_m”ﬂmm

Plasental Tip 3 Deiodinaz Tarafindan T, Yikimi

Iyodin Temizlenmesi

Sekil 1. Tiroid fizyolojisinin gebelikteki degisimi (26).

Gebelikte artan dstrojenin etkisiyle tiroksin baglayici globiilin (TBG) ve total
T4 artmaya baglar ve gebeligin 16. haftasinda zirveye ulasarak doguma kadar yiiksek
kalir. Gebelikle beraber artan hCG agonisti olan TSH reseptoriinii uyarir ve bunun

sonucunda serbest T4 konsantrasyonu artar, TSH konsantrasyonunda azalmaya neden



olur. Gebedeki TSH konsantrasyonunun diisme sebebi budur. Bu nedenle gebelikte

hipotiroidi tanis1 konulurken daha diisiik TSH diizeyleri sinir kabul edilir (27).

Plasental enzim olan Tip 3 Deiyodinaz aktivitesi ile tiroid hormon yikimu artar.
Gebelikte glomeriiler filtrasyon hizi artmasi iyodun bdbrekten atilimini arttirir.
Hormon sentezi i¢in transplasental yolla fetiise iyot ge¢isi olur. Bu nedenle gebelikte
iyot ihtiyaci artmistir. Hamile ve emziren kadinlarin giinliik iyot ihtiyaci 250 pg/giin
kadardir. Iyotlu tuz kullanimi ile 100-150 pg/giin iyot alinir bu nedenle 100-150
ug/giin iyot destegi verilmesi yeterlidir (26).

2.2.2. Gebelikte Hipotiroidi Taramasi

ACOG her gebede tarama dnermez, tiroid hastaligi 6ykiisii olan ya da tiroid ile
iligkili semptomu olan gebelerde tarama Onermektedir ¢iinkii subklinik
hipotiroidizmin tedavisinin ¢ocuklarda ndrobiligssel sonucglarda iyilesme sagladigi
gosterilememistir (28). Ancak iilkemiz iyot eksikliginin yaygin oldugu bir bolgedir.
Tiroid hastaliklart anne ve bebek i¢in saglik sorunlarina neden olur. Bu nedenle erken
tan1 koymak takip ve tedavi agisindan ¢ok dnemlidir. Gebe ve gebelik planlayan tiim
kadinlarda TSH ve beraberinde T4 sonucuna bakilmalidir (29).Maternal hipotiroidizm
prevalansi tani kriterlerine, gebeligin trimesterina, annenin nutrisyonel iyot durumuna

ve milliyetine gore %1.2 ile %67 arasinda degisim gostermektedir (30-32).

Asikar ve subklinik hipotiroidi saptandiginda anti-tiroid antikorlarin 6l¢iilmesi
onerilir. Antikor pozitif kadinlar tiroid hastaliginin ilerlemesi ve postpartum tiroidit
gelisimi acisindan risk altindadir. Otiroid olan kadinlarda tek basma anti-tiroid
peroksidaz antikorlar1 i¢in rutin test yapilmasi onerilmez. Ciinkii tek basina antikor
pozitifliginde tiroid hormon replasmaninin gebelik sonuclarmi 1iyilestirdigi

bulunamamustir (33).
2.2.3. Gebelikte Hipotiroidi Tanisi

Subklinik hipotiroidizm T4 normal iken, TSH’nin artmis olmasidir. TSH igin
trimester spesifik degerler vardir. American Thyroid Association (ATA) 2017 ve
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) kilavuzlarina gére TSH
diizeyleri birinci tirmesterda 0,1-2,5 mIU/ml; ikinci trimesterda 0,2-3,0 mlU/ml ve
tigiincii 0,3-3,0 mIU/ml araliginda olmalidir (27,29).



Tablo 1. Trimester Spesifik TSH degerleri

TSH (miu/ml) alt siir tist siur
1. trimester 0,1 2,5
2. trimester 0,2 3,0
3. trimester 0,3 3,0

Asikar hipotiroidizm ise gebelikte TSH >2,5 mIU/L iken, T4 diizeyinde de
azalma olmasidir. Ancak TSH >10 mIU/L oldugunda T4 diizeyine bakmadan da agikar
hipotiroidizm tanis1 konulur. TSH diizeyi normal, T4 diisiik oldugunda ise izole

hipotiroksinemi denir (29).

Subklinik hipotiroidi genellikle asemptomatiktir. Halsizlik, yorgunluk, sa¢
dokiilmesi, kabizlik, kilo alma gibi bulgular olsa da bunlar gebelikte de siklikla goriilen

sikayetlerdir. Bu nedenle tiim gebeler hipotiroidi agisindan taranmalidir (26).

Gebelikte hipotiroidizmin en sik nedeni iyot eksikligidir ancak iyot alimi
yeterli olan yerlerde en sik neden otoimmun tiroidittir. Dogurgan yastaki kadinlarda
%2-17 siklikta anti-tiroid peroksidaz (anti-TPO) ve anti-tiroglobulin (anti-TG)

otoantikorlar1 goriiliir (27).
2.2.4. Gebelikte Hipotiroidi Tedavisi

Hipotiroidi tanis1 alan gebelere tedavi amaciyla levotiroksin verilir. Ilk
trimesterda tiroid hormon ihtiyact %30-50 oraninda artar. Bu nedenle hipotiroidisi
olan kadinlarin gebelik durumunda aldig ilag dozu %30 oraninda ya da 25 pg kadar
arttirllmalidir. Gebelikte yapilan tarama sonucu hipotiroidi tanisi konulursa 1-2
mg/Kg/giin dozunda levotiroksin baslanir. Baslangi¢ dozu 100-150 mg/giin kadardir.
Tedaviye baglandiktan sonra 4-6 hafta arayla TSH kontrolii yapilmalidir. TSH 0,5-2,5
mlU/ml araliginda tutulacak sekilde 25-50 mg/giin kadar doz degisimi yapilabilir.
Gebe kullandig1 vitaminler ile levotiroksini ayni anda igmemelidir, arada 2-3 saat

olmalidir. Levotiroksin sabah a¢ karnina alinmalidir .

Anti-TPO negatif subklinik hipotiroidizmi olan gebelerde levotiroksin
kullaniminin obstetrik riskleri azalttigina dair kesin kanitlar yoktur. Bu nedenle antikor

negatif gebelerde subklinik hipotiroidizm tedavisi halen tartisilan bir konudur. Ancak



anti-TPO pozitif subklinik hipotiroidili gebelerde yapilan ¢alismalar tedavinin gerekli
oldugunu gostermektedir (29).

Gebeligin ilk 24 haftasinda dort haftada bir TSH kontrol edilir. Eger ilag dozu
stabil hale gelirse sonraki gebelik doneminde bir kez TSH kontrolii yapilmasi

yeterlidir. Dogumdan sonra levotiroksin dozu %30 oraninda azaltilir ve dogum sonrasi

6. haftada TSH kontrolii yapilir (27).
2.3. GEBELIKTE OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

Obstriiktif uyku apne (OUA), iist solunum yolunun aralikli hipoksemi ve
sempatik asir1 aktivite nedeniyle daralmasi (hipopne) ve tamamen tikanmasi (apne)
olarak tanimlanir. Klinikte horlama, giin i¢inde uyku hali, yorgunluk gibi semptomlara
neden olabilir (34). Semptomatik OUA goriilme sikligi, genel kadin popiilasyonunda
%2-6 kadardir (35). Gebelerde OUA sikligim1 gosteren ¢ok az c¢alisma vardir.
Gebelikte OUA %3-27 gibi degisen oranlarda goriilebilir, tan1 igin kullanilan
yontemler ve gebelik yasindaki farklilar bu degisime neden olur. Ugiincii trimesterda

OUA siklig1 daha fazla saptanmistir (36).

Gebelik sirasinda meydana gelen hormonal, fizyolojik degisimler ve varsa
komorbit durumlar (preeklampsi, gestasyonel diyabet, ¢ogul gebelik vb.) OUA
goriilmesine zemin hazirlayabilir. Obezite, ileri anne yasi, kraniofasiyal anomaliler,
sigara kullanimi, artan gebelik sayis1 OUA i¢in risk faktorleridir. Hipertansiyon,
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar da OUA riskini arttirir. Bu risk faktorlerine sahip
gebeler OUA acisindan mutlaka taranmalidir (36).

Gebede OUA olmasi erken dogum, intrauterin gelisme geriligi, bebegin yogun
bakim {initesine yatmasi gibi olumsuz gebelik sonuglarina sebep olabilir (35). Simdiye
kadar yapilan arastirmalarda, diisiik veya fetal 6liim ile OUA arasinda bir iliski

bulunamamistir (36).
2.3.1. Gebelikte Obstriiktif Uyku Apne Tanisi

Gebelikte OUA taramasi i¢in en uygun zaman bilinmemektedir. Ancak erken
tan1 ve tedavisi i¢in 12-18. gebelik haftalarinda prenatal OUA taramasi 6nerilmektedir
(37). OUA tarama ve tanisi igin altin standart yontem polisomnografidir. Ancak pahali

olmasi ve bir gece hastanede yatmay1 gerektirmesi nedeniyle her gebede uygulanmasi
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miimkiin degildir. Bu nedenle OUA taramasi i¢in Epworth Uykululuk Olgegi (ESS),
Berlin anketi, STOP (horlama, yorgunluk-uyku hali, apne ve yiiksek tansiyon)-BANG
(viicut kitle indeksi (VKI), yas, boyun cevresi ve cinsiyet), anketi gibi anketlerle OUA
riski degerlendirilir (36).

2.3.2. Gebelikte Obstriiktif Uyku Apne Tedavisi

Eriskinde OUA tedavisi siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP), oral
apareyler, cerrahi tedavi ya da davranigsal terapileri icerir. Ama hamile kadinlarda
OUA tedavisi i¢in bir klavuz yoktur ve bu konuda yeterince ¢alisma yapilmamustir.
Oral apareyler ve cerrahi tedavi gebelikte diisiiniilen tedavi yaklagimlarindan degildir.
Yapilan az sayida ¢aligmaya gore hamile kadinlarda CPAP tedavisinin giivenli ve etkin
oldugu, olumsuz gebelik sonuglarini azaltabilecegi goriilmiistiir. Davranig terapisi

olarak lateral pozisyonda uyku ve gebelikte asir1 kilo alimindan kaginma onerilir. (37).
2.4. GEBELIKTE HiPOTIROIDi VE UYKU APNE BiRLIKTELIiGi

Literatiire gore gebelik sirasinda OUA taramasi yapilmasini gerektiren risk
faktorleri preeklampsi dykiisii, polikistik over sendromu, gestasyonel diyabet dykiisii

ve hipotiroidizmdir (38).

Hipotiroidi tanili hastalarin bircogunda yorgunluk, bogulma hissi, ¢ok uyuma,
huzursuz uyku gibi sikayetler vardir. Yaklasik %30’unda OUA mevcuttur.
Hipotiroidizmde hava yolunun yumusak dokularinda ve dilatdér kaslarinda
mukoprotein birikimi vardir ve bu durum hava yolu daralmasina sebep olur. Ayrica

biiyiik guatra sahip hastalarda hava yolunun digtan basist OUA’ye sebep olabilir (39).

Cok sayida makalede hipotirodizm ve OUA arasindaki iliskiden
bahsedilmektedir. OUA’li hastalarda hipotiroidizm prevalanst %2-11 arasinda
degismektedir. OUA ve hipotiroidizm benzer semptomlara sahip oldugundan yanlis
tanitya sebep olabilirler. Ayrica hipotiroidizm OUA ig¢in bilinen risk faktoriidiir. Yani
hipotiroidizme sekonder OUA primer OUA ile karisabilir. Her iki durumda da obezite,
yorgunluk, horlama, depresif ruh hali, libido azalmasi, konsantrasyon bozuklugu ve
tanikli apneler gibi benzer klinik belirtiler vardir. Hipotiroidizm, OUA i¢in kabul
edilmis bir risk faktdrii olmasina ragmen, klinik olarak ilgili iliskinin olmadigini

bildiren caligmalar nedeniyle OAU’li kisilerde hipotiroidi taramasi yapilmasi

11



konusunda tartismalar devam etmektedir. Ancak uyku apnesi olanlarda hipotiroidi
taramasi, hipotiroidiye sekonder gelisen uyku apnenin taninmasini saglar boylece

tiroid replasman tedavisi ile uyku apne semptomlar1 diizelebilir (40).

Kadioglu ve ark. yaptig1 arastirmada gebelerde uyku bozuklugununun yiiksek
TSH diizeyleri ile iliskili oldugunu saptamistir (41). Yapilan ¢aligmalara gore gebelik
haftasi arttik¢a uyku kalitesinin kotiilestigi bildirilmektedir. Uyku sorunu yasayan,
uyku kalitesi kotiilesen gebelerin beraberinde baska hastaliklarimin da oldugu

bildirilmistir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi
31.03.2021 tarihli 2011-KAEK-25 2021/03-27 sayili karar numarasi ile “Hipotiroidisi
Olan Gebelerde Obstriiktif Uyku Apne Sikliginin Degerlendirilmesi” isimli uzmanlik

tezi calismasini onaylamistir.

Arastirmamiz Kkesitsel niteliktedir. 01.06.2021-31.05.2022 tarihleri arasinda
Baglaraltt Egitim Aile Saglhigi Merkezi ve Kazim Karabekir Egitim Aile Sagligi
Merkezine basvuran 405 gebe ile gergeklestirilmistir. Anket oncesi goniilliilere bilgi
verilmis ve onam alinmistir. Gebelerin tiroid fonksiyon testi sonuglari, gebelik

izlemleri i¢in geldiginde alinan kan sonuclarina bakilarak tespit edildi. Uyku apne

sikligt STOP-BANG 6lgegi kullanilarak degerlendirildi.
Katilimeilar i¢in arastirmaya dahil olma kriterleri;
1. Gebe olmak
2.Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak

Anket formu EK-1’de hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durum,
gelir durumu, sigara-alkol kullanimini sorgulayan form doldurulmustur. Anketin
devaminda kronik hastalik varligi, varsa kronik hastaliklari, kullandig ilaglar, tiroid
ilac1 kullaniyorsa hangi hekim bransi tarafindan baslandigi, TSH ve T4 sonucu, bu
sonuca gebeligin kacinct haftasinda bakildigi, anketin gebeligin kaginci haftasinda
yapildigi, gravida, diisiik, canli dogum ve yasayan cocuk sayist sorgulanmustir.
Sonrasinda yasayan cocuklarin saglik durumu, 6nceki gebeliklerinde herhangi bir
saglik sorunu yasayip yasamadigi sorgulanmistir. Son olarak STOP-BANG 6lcegi
(EK-2) ile OUA durumu degerlendirilmistir.

Hipotiroidi tanisi igin; TSH esik degerleri birinci tirmesterda 0,1-2,5 mlU/ml;
ikinci trimesterda 0,2-3,0 mIU/ml ve {igiinct trimesterda 0,3-3,0 mIU/ml araliginda
normal kabul edildi. Bu esik degerlerin iizerindeki sonuglar subklinik hipotiroidi

olarak degerlendirildi. TSH >2,5 mIU/L iken, T4 diizeyinde de azalma oldugunda ya
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da T4 diizeyine bakilmaksizin TSH >10 mIU/L oldugunda asikar hipotiroidi olarak
degerlendirildi.

STOP-BANG 0lgegi 4 adet stop sorusu ve 4 adet bang sorusundan olusur.

Cevaplar evet hayir seklindedir. Evet 1 puan, hayir 0 puan olarak degerlendirilir.
Bu test sonucunda;
-Diisiik seviyeli OUA riski; 0-2 soruya evet cevabi
-Orta seviyeli OUA riski; 3-4 soruya evet cevabi

-Yiiksek seviyeli OUA riski; 5-8 soruya evet cevabi veya (4 stop sorusundan 2
ya da daha fazlasina evet cevab1) + (boyun ¢evresinin kadinlarda > 41 cm olmas1 ya

da VKi>35 kg/m2)

Gilizel ve ark. calismalarinda hamile kadinlarda subklinik hipotroidi goriilme
sikligmni %S5.7 olarak raporlamuslardir (43). Tlgili deger kullamilarak hata payinimn %2.3
olarak kabul edildigi calismamizda ihtiya¢ duyulan 6rneklem genisligi n=391 olarak
hesaplanmistir. Olast kayiplar da dikkate alinarak ¢alismaya 400 kisinin alinmasi

uygun goriilmiistiir.

istatistiksel Analiz

Calismada siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile incelenmistir. Test sonucuna gore degiskenler belirtici istatistik olarak
medyan, minimum-maksimum ve sayi-yiizde degerleri ile raporlanmistir. Kategorik
degiskenlerin ¢alisma gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalarinda Ki-kare, Fisher’in
Kesin Ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilmigtir. Siirekli degiskenlerin
calisma gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalart Mann Whitney U testi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Stop-Bang dlceginin i¢ tutarliligt KR-20 katsayisi ile incelenmis
olup, 6l¢ek i¢in i¢ tutarlilik katsayis1 0=0,32, ilk dort maddeye ait i¢ tutarlilik katsayisi
0=0,27 bulunmustur. Calismanin analizleri SPSS (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programinda
yapilmis olup, istatistiksel karsilagtirmalarda tip I hata orani %S5 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 2: Hastalara ait genel 6zellikler

n(%)

Yas (n=405) 29(15-43)
Egitim Durumu (n=405)

e Okuryazar degil 6(%1,5)

e Okuryazar 14(%3,5)

e Ilkokul 41(10,1)

e Ortaokul 72(%17,8)

o Lise 121(%29,9)

e On lisans 46(%11,4)

e Lisans 98(%24,2)

e Yiiksek lisans 7(%1,7)
Gelir Durumu (n=405)

o Koti 23(%5,7)

e Orta 299(%73,8)

o lyi 83(%20,5)
Meslek Durumu (n=405)

e Ev Hanimi 270(%66,7)

e (Calisan 135(%33,3)
Sigara Kullanim Durumu (n=405)

e Birakmig 23(%5,7)

e Hala igiyor 19(%4,7)

e Yok 363(%89,6)
Sigara Paket/Y1l (n=39)

e 0-5 28(%066,7)

o >5 14(%33,3)
Gebelikte adet/giin (n=18)

e 0-5 11(%61,1)

o >5 7(%38,9)

Veriler medyan (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

Tablo-2 ¢aligmaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerini igermektedir.
Calismaya katilanlarin tamami kadin hastalardan olusmaktadir. Kadin hastalarin
medyan yasi 29 olarak hesaplanmistir. Egitim durumuna gore incelendiginde
hastalarin %1,50’sinin okuryazar olmadigi (n=6), %3,50’sinin okuryazar oldugu
(n=14), %10,10’unun ilkokul (n=41), %17,80’inin ortaokul (n=72), %29,90’1min lise
(n=121), %11,40’min 6n lisans (n=46), %24,20’sinin lisans (n=98) ve %]1,70’inin

yiiksek lisans (n=7) programini bitirdigi goriilmektedir. Gelir durumuna gore
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incelendiginde ise hastalarin %5,70’1 gelir durumunun koétii diizeyde (n=23), %73,80’1
gelir durumunun orta diizeyde oldugunu (n=299) ve %?20,50’1 gelir durumunun iyi
diizeyde (n=83) oldugunu belirtmistir. Meslek durumuna gore incelendiginde
hastalarin %66,70’1 ev hanim1 (n=270), %33,30’u ise herhangi bir diizeyde meslek
sahibi idi (n=135). Sigara kullanim durumuna gore incelendiginde ise ¢aligsmaya dahil
edilen hastalarin %5,70’1 sigaray1 biraktigin1 (n=23), %4,70’1 hala sigara kullandigini
(n=19) ve %89,60°1 hi¢ sigara kullanmadigin1 belirtmistir (n=363). Sigara kullanmay1
birakmis ve hala kullanmaya devam eden hastalar iizerinden yapilan degerlendirmede
ise bu hasta grubunun %66,7’sinin (n=28) yilda 0-5 paket arasi sigara tiikettigi ve
%33,3’liniin (n=14) yilda 5’in ilizerinde paket tiikettigi belirlenmistir. Calismaya
katilan hastalarin %4’li (n=18) gebelikte sigara kullandigin1 ifade etmigstir. Gebelikte
sigara kullanan hastalar {izerinden yapilan degerlendirmede ise bu hasta grubunun
%61,10’unun (n=11) giinde 0-5 adet aras1 sigara tiikettigi ve %38,90’min (n=7) giinde
5 iizerinde adet tiikettigi belirlenmistir. Calismaya katilanlar arasinda alkol kullanan
hasta bulunmamaktaydi.

Tablo 3: Hastalara ait kronik hastaliklarin dagilimi

Kronik Hastalik Sayisi (n=405) n(%o)
o 1 81(%20)
o 2 15(%3,7)
e Yok 309(%76,3)
Hipotiroidi 64(%15,8)
DM 8(%2)
Astim/KOAH 8(%2)
Romatolojik 6(%1,5)
Hipertansiyon 3(%0,7)
Hiperlipidemi 1(%0,2)
SVO 1(%0,2)
Kardiyak 1(%0,2)
Diger 20(%4,9)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Tablo-3 caligmaya dahil edilen hastalarin kronik hastaliklarina ait bilgileri
icermektedir. Kronik hastalik bakimindan incelendiginde ise tek bir kronik hastalig
olan hasta oran1 %20 (n=81), iki kronik hastalik sahibi olan hasta oran1 %3,70 (n=15)
ve kronik hastalig1 bulunmayan hasta orant %76,30 (n=309) idi. Sahip olunan kronik

hastaliklarin dagilimma gore incelendiginde hastalarda hipotiroidi goriilme orani
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%15,80 (n=64), astim/koah ve DM goriilme oranlar1 %2 (n=8), romatolojik hastalik
goriilme oran1 %1,50 (n=6), hipertansiyon goriilme oran1 %0,70 (n=3), hiperlipidemi,
SVO ve kardiyak hastalig1 goriilme oranlart %0,20 (n=1) ve bu hastaliklardan farkli
baska hastaliklarin goriilme orani ise %4,90 (n=20) olarak belirlenmistir. Calisamaya
katilan hastalarda psikiyatrik hastaligt olan ve kanser Oykiisi olan hasta
bulunmamaktaydi.

Tablo 4 Hastalarin kullandigi ilaglara ait dagilim

Tlaclar n (%)
Vitamin 174 %41,33
Fe 153 %36,34
Levotiroksin 64 %15,20
Diyabetes Mellitus 10 %2,38
Antikoagulan 10 %2,38
Antihipertansif 6 %1,43
Norolojik 2 %0,48
Propiltiourasil 2 %0,48
421

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

%1,43 - %0,48 %0,48
%2,38 %238 2
= Vitamin " Fe = Levotiroksin
Diyabetes Mellitus = Antikoagulan = Antihipertansif

= Norolojik = Propiltiourasil

Sekil 2: Hastalarin kullandig ilaclara ait dagilim

Tablo-4 ve Sekil-2 ¢aligmaya katilan hastalarin kullandig ilaglarin dagilimini

icermektedir. Ila¢ kullanan hastalarin dagilimima gore incelendiginde vitamin kullanan
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hasta oran1 %41,33 (n=174), demir ilaci (fe) kullanan hasta oran1 %36,34 (n=153),
levotiroksin kullanan hasta orani %15,20 (n=64), dm ve antikoagiilan ilac1 kullanan
hasta oranlar1 %2,38 (n=10), antihipertansif ila¢ kullanan hasta oran1 %1,43 (n=6),
norolojik ve propiltiourasil ilact kullanan hasta oranlari %0,5 (n=2). Calismada
lipidemik, kardiyak ve psikiyatrik hastaliklara yonelik ila¢ kullanan hasta

bulunmamaktaydi.

Tablo 5: Hastalara tiroid ilacin1 kimin bagladigina ait dagilim

Uzmanhk Alan1 (n=63) n(%o)
e Dabhiliye 33(%52,4)
e Kadin dogum 12(%19)
e Endokrin 11(%17,5)
e Aile hekimi 7(%11,1)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

= Dahiliye = Kadm Dogum = Endokrin Aile Hekimi

Sekil 3 Hastalara tiroid ilacini kimin basladigina ait dagilim

Tablo-5 ve Sekil-3 incelendiginde hastalarin %52,40’1 (n=33) kullandiklar
tiroid ilacin1 dahiliye hekiminin bagsladigini, %19’u (n=12) kadin dogum uzmamn
tarafindan baglandigini, %17,50’si endokrin uzmani tarafindan baslandigini ve

%11,10’u aile hekimi tarafindan baslandigini belirtmistir.
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Tablo 6: Hastalara ait obstetrik 6zelliklerin dagilimi

n(%o)
Gebelik Haftasi (Su an) (n=405) 29(4:40)
Gravida (Toplam Gebelik) (n=403) 2(1:7)
Gravida (Toplam Gebelik)

o 1 163(%40,2)

o 2 112(%27,7)

o 3 73(%18)

o >4 57(%14,1)

Abortus (Diisiik) (n=405)

o 1 76(%18,8)

o 2 20(%4,9)

e 3-4 8(%2)

e Yok 301(%74,3)

Canhli Dogum (n=405)

o 1 115(%28,4)

o 2 75(%18,5)

e 3-4 17(%4,2)

e Yok 198(%48,90)

Yasayan Cocuk (n=405)

o1 114(%28,1)

o2 74(%18,3)

e 3-4 17(%4,2)

e Yok 200(%49,4)

Cocukta Bilinen Hastalik (n=405)

o 1 11(%2,7)

o 2 3(%0,7)

e Yok 391(%96,5)
Diigiik Dogum Agirhg 1(%0,2)
YBU Yatis 4(%1)
Zeka Geriligi 1(%0,2)
Diger 10(%2,5)

Veriler medyan (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

Tablo-6 galismaya katilan hastalarin obstetrik ozelliklerine ait dagilimlar
icermektedir. Caligmaya katilan kadinlarin medyan gebelik haftas: degeri 29 hafta,
toplam gebelik sayisina (gravida) ait medyan degeri ise 2(1:7) idi. Calismaya dahil
edilen hastalarda tek gebelik goriilme oran1 %40,20 (n=163), iki gebelik goriilme orani
%27,70 (n=112), li¢ gebelik goriilme oran1 %18 (n=73), 4 ve lizeri gebelik goriilme
orani ise %14,10 (n=8) idi. Hastalarda tek diisiik goriilme oran1 %18,80 (n=76), iki
diisiik goriilme oranm1 %4,90 (n=20), 3-4 diislik goriilme oran1 %2 (n=78) ve diisiik
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Oykiisii bulunmayan hasta orani ise %74,30 (n=301) idi. Calismaya dahil edilen
hastalarda tek canlt dogum goriilme orani %28,40 (n=115), iki canli dogum goriilme
orani %18,50 (n=75), 3-4 canli dogum goriilme oran1 %4,20 (n=17) ve canli dogum
Oykiisii bulunmayan hasta orani ise %48,90 (n=198) idi. Hastalar yasayan ¢ocuk say1s1
dagilimina gore incelendiginde tek ¢ocuk sahibi hastalarin oran1 %28,10 (n=114), iki
¢ocuk sahibi hastalarin oran1 %18,30 (n=74), 3-4 ¢ocuk sahibi hastalarin oran1 %4,20
(n=17) ve ¢ocugu olmayan hastalarin oran1 %49,40 (n=200) olarak belirlenmistir.
Cocukta gozlenen hastalik dagilimina gore incelendiginde ¢ocugunda tek hastalik
gozlenen katilimcr orant %2,70 (n=11), iki hastalik gézlenen katilimet oran1 %0,70
(n=3) ve hastalik gozlenmeyen katilimc1 orani ise %96,50 (n=391) idi. Cocugunda
diisiik dogum agirlig1 ve zeka geriligi goriilen hasta oranlar1 %0,20 (n=1), YBU yatis
goriilen hasta oran1 %1 (n=4) ve bunlardan farkli cocugunda baska hastaligi bulunan
hastalarin orant %2,50 (n=10) oldugu goriildii. Hastalarin ¢ocuklarinda biiyiime
geriligi ve sagirligin olmadig: saptandi.

Tablo 7: Hastalara ait gebelikte gozlenen sorunlarin dagilimi

ge:l;%l;l)(te Saghk Sorunu (%)
o 1 111(%27,4)
o 2 7(%1,7)
e Yok 287(%70,9)
Diisiik 104(%25,7)
Erken Dogum 9(%2,2)
Gestasyonel HT 1(%0,2)
Preeklampsi 1(%0,2)
Diger 10(%2,5)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Tablo-7’de ¢alismaya katilan kadinlarin gebelikte gozlenen sorunlarina ait
dagilim verildi. Gebelere ait saglik sorunlarina gore incelendiginde gebelikte tek saglik
sorunu goriilme orant %27,40 (n=111), iki saglik sorunu goriilme oranm1 %1,70 (n=7)
ve saglik sorunu goriilmeyen hasta oran1 %70,90 (n=287) 1di. Hastalarin gebelikte
yasadig1 saglik sorunlarinin dagilimi incelendiginde diisiik goriilen hasta oran1 %25,70
(n=104), erken dogum goriilen hasta oram %2,20 (n=9), gestasyonel HT ve
preeklampsi goriilen hasta oranlart %2,50 (n=1) ve bu saglik sorunlar1 haricinde baska

bir saglik sorununun hastalarda goriilme oran1 %2,5 (n=10) idi.
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Tablo 8: Calismada kullanilan Stop-Bang 6lgeginin Cronbach a degerleri

n=405 Cronbach a
Stop-Bang Olcegi 0,323
Stop Ol¢egi 0,272

Calismada kullanilan Stop-Bang 0Olceginin i¢ tutarlik katsayist 0=0,323 elde
edilmistir. Stop-Bang o6lgegi ilk dort maddesi Stop Olcegi olarak bilinmektedir. Bu
Olcege ait tutarlik katsayis1 0=0,272 elde edilmistir.

Tablo 9: Uyku apnesi risk dagilimi

n %
Diisiik risk 386 %95
Orta risk 7 %2
Yiiksek risk 12 %3
405
%3
%2

= Diisiik = Orta = Yiiksek

Sekil 4: Uyku apnesi risk dagilimi

Tablo-9 ve Sekil 4’te ¢alismaya katilan gebelerin uyku apnesi risk dagilimi verildi.
Gebeler uyku apne risk skoruna gore incelendiginde %95 diisiik riskli, %2 orta riskli,
%3 yiiksek riskli saptandi.
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Tablo 10: Uyku apnesi (Stop-Bang Olgegi skor gruplamasi=2) ile iliskili durumlar

Diisiik Orta-Yiiksek
(n=386) (n=19) P

Yas (y11) 29(15-43) 27(20-39 0,759?
Egitim Durumu

o <Lise 128(%33,20) 5(%26,30)

o Lise 111(%28,80) 10(%52,60) 0,077°

e >|ise 147(%38,10) 4(%21,10)
Gelir Durumu

o Kotii 21(%5,40) 2(%10,50)

e Orta 283(%73,30) 16(%84,20) 0,109°

e lyi 82(%21,20) 1(%5,30)
Meslek Durumu

e Ev Hanimi 255(%66,10) 15(%78,90) 0.245b

e Calisan 131(%33,90) 4(%21,10) ’
Sigara Kullanim Durumu

e Birakmis 23(%6) 0

e Hala iciyor 18(%4,70) 1(%5,30) 0,701°

e Yok 345(%89,40) 18(%94,70)
Sigara Paket/Y1l

e 0-5 27(%65,90) 1(%0,70)

.5 14(%34,10) 0 <0,999°
Hipotiroidi

e Var 60(%15,50) 4(%21,10) 0.5200

e Yok 326(%84,50) 15(%78,90) ’
Antikoagiilan 9(%2,30) 1(%5,30) 0,421°
Fe 147(%38,10) 6(%7,20) 0,568"
Vitamin 165(%42,70) 9(%47,40) 0,691°
Levotiroksin 60(%15,50) 4(%21,10) 0,520°
Gebelik Haftas1 (Su an) 29(4-40) 32(5-39) 0,0882
Gravida 2(1-7) 2(1-4) 0,680?
Gravida Grup

o1 155(%40,20) 8(%42,10)

i 106(%27,50) 6(%31,60) 07225

o3 69(%17,90) 4(%21,10) ’

>4 56(%14,50) 1(%5,30)

Veriler medyan (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

a: Mann Whitney U Testi, b: Ki-kare Testi, ¢: Fisher-Freeman-Halton Testi, d: Fisher’in Kesin Ki-kare

Testi
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Tablo 10 (devam): Uyku apnesi (Stop-Bang Olgegi skor gruplamasi=2) ile iliskili

durumlar
Diisiik Orta-Yiiksek
(n=386) (n=19) b
Abortus
e Var 98(%25,40) 6(%31,60) 0.547
e Yok 288(%74,60) 13(%68,40) ’
Canh Dogum
e Var 201(%52,10) 6(%31,60) 0.081°
e Yok 185(%47,90) 13(%68,40) ’
Yasayan Cocuk
e Var 199(%51,60) 6(%31,60) 0.089°
e Yok 187(%48,40) 13(%68,40) ’
Erken Dogum 9(%2,30) 0 0,501°
Diisiik 98(%25,40) 6(%31,60) 0,547°
Subklinik hipotiroidi
e Var 99(%25,60) 5(%26,30) 0.9485
e Yok 287(%74,40) 14(%73,70) ’

Veriler medyan (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

a: Mann Whitney U Testi, b: Ki-kare Testi, c: Fisher-Freeman-Halton Testi, d: Fisher’in Kesin Ki-kare

Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda hipotiroidili gebelerde OUA sikligin1  degerlendirmeyi
amagladik ama anlamli bir sonuca ulasamadik. Literatiirde bir¢ok c¢alisma
hipotiroidinin OUA igin risk faktorii oldugunu savunmustur. Thavaraputta ve ark.
5515 yetigkin niifusta ayrintili bir uyku anketi ve tiroid fonksiyon test sonuglarini
degerlendirdikleri bir ¢alismada hipotiroidizm ile OUA arasinda anlamh bir iliski
oldugunu gostermistir (44). Bu farkin sebebinin bizim ¢alismamizin gebelerde
yapilmig olmasi ve STOP-BANG ol¢egini kullanmamiz oldugunu diisiiniiyoruz.
Zhang ve ark. yaptiklari ¢alismada hipotiroidizmin OUA siddeti ile iliskili oldugunu
saptamistir ama bu sonucun obeziteye de bagli olabilcegini diisiinmiislerdir (45).
Yapilan {i¢ ayr1 ¢calismada polisomnografi ile OUA tanisi alan kisilerde OUA ile tiroid
hastalig1 arasindaki iligki incelenmis, anlamli bir iliski bulunamamistir (46—48). Uyku
apne tanisinda polisomnografi testinin altin standart olmasi nedeniyle yapilan bu {i¢
calismanin sonuglarimin daha anlamli oldugunu diisiiniiyoruz. Bizim caligmamiza
benzer sekilde gebelerde yapilan bir calismada hipotiroidisi olan ve olmayanlar
arasinda OUA riski acisindan anlamli bir fark bulununamamigtir. OUA ve hipotiroidi
birlikteliginin literatiirde fazla olmasinin nedeninin benzer semptomlari olmasina ve

bunlarin anketleri etkilemesine bagli oldugu disiiniilmiistiir (49).

Calismaya katilan gebelerin uyku apne skoruna bakildiginda %95°1 diisiik
riskli, %2’si orta riskli, %311 yiiksek riskli saptandi. Tantrakul ve arkadaslarinin Berlin
ve STOP-BANG anketinin 6zgiilliigline ve duyarliligina baktiklar1 bir ¢aligmaya,
yiiksek riskli antenatal klinigine bagvuran 72 gebe katilmistir. Bu gebelerin
%26,5’unda tiim trimesterlarda STOP-BANG anketi pozitif olarak bulunmus,
calismada orta ve yiikksek riskli STOP-BANG skorunu pozitif olarak
degerlendirmislerdir. Yine ayni ¢alismada STOP-BANG anketinin ikinci trimesterda
OUA hastalarin1 ayirma giiciniin daha fazla oldugu saptanmistir (50). Bizim
calismamizda ise gebelerin %5’inde (19 gebe) STOP-BANG anketi pozitif
bulunmustur. Tantrakul ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada gebeler yiiksek riskli
(kronik hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, gebelik dncesi obezite veya

onceki gebelik komplikasyon Oykiisii) olarak segilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
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gebeler herhangi bir kritere bagli olarak sec¢ilmemistir. Bu anlamli fark bu sebeple
aciklanabilir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kronik hastalig1 olan gebelerde OUA
semptomlar1 degerlendirilmis. Saglikli gebelerin %10-12,5"inin, kronik hastalig1 olan
gebelerin %34-45,4"liniin OUA riskinin yiiksek oldugu, kronik hastaligi olan gebelerin
saglikli gebelere gore OUA riskinin yiiksek oldugu saptanmistir (49). Bizim
calismamiza benzer sekilde gebelerde herhangi bir kriter belirlemeyen Halvani ve ark.
Iran’da yaptig1 bir ¢alismada STOP-BANG anketi ile gebelikte uyku apne riskini
arastirmistir. Arastirmaya 400 gebe katilmistir. Gebelerin %94,5’1i uyku apne
acisindan diisiik riskli oldugu, %2.5’unun orta, %3 liniin ise yiiksek risk altinda oldugu

tespit edilmistir (51).

Calismamizda STOP-BANG 6lgeginin cronbach o degeri diisiik geldigi i¢in bu
6lgegin gebelerde kullanilmamasini savunuyoruz. Lockhart ve ark. gebelikte OUA nin
mevcut tarama araglarini degerlendiren ¢alismasinda; bilinen OUA tarama araglarinin
hi¢birinin OUA pozitif hastalar1 {iglincli trimesterda tespit edemedigini ortaya
koymustur. STOP-BANG o6lgeginde erkek cinsiyetin ve 50 yas lizerinin gebelerde
anlamsiz sorular oldugunu, yorgunluk ve giindiiz uyku hali sikayetlerinin de gebelerde
stk goriilmesi nedeniyle anlamsiz oldugunu savunmuslardir (52). Sequeira ve
arkadasglar1 ilk trimesterdaki obez gebelerde STOP-BANG o6lgeginin performansini
degerlendirdikleri calismada, 6lgegin ozgiilligiinii %97,5, duyarliligin1 %17 tespit
etmiglerdir (53). Pearson ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada, STOP-BANG
6lgeginin gebeligin ikinci trimesterinde sinif 111 obezitesi olan gebelerde OUA i¢in bir
tarama araci olarak kullanilabilecegini savunmuslardir ve horlama sorusunun tek
bagma bu popiilasyonda OUA'nIn iyi bir gostergesi oldugunu saptamiglardir (35).
Gebeligin dinamik degisimi nedeniyle gebelikte OUA taranmasi karmasiktir. Mevcut
OUA tarama anketleri hamilelik sirasinda kotii performans gostermektedir. Gebelik
boyunca OUA igin seri tarama ve izlem yapmamizi saglayan gebelige 6zgii yeni

tarama araglar1 ve stratejileri gelistirilmelidir (54).

Calismamizda OUA riski ile gebelerde canli dogum ve yasayan ¢ocuk arasinda
anlamli bir iligki bulamadik . Eisenberg ve ark. 1603 infertil kadinda uyku
aliskanliklarini arastirmis, kisa uyku siiresinin ve OUA semptomlarinin gebe kalma ve
canlt dogum oranlari ile iliskili olmadigini saptamistir (55). Lim ve ark. Tayvan’da

yaptiklar1 ¢alismada 4078 infertil kadinda OUA’yi arastirmistir. OUA'nin infertil
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kadinlarda daha sik goriildiigiinii ve bir kadinin infertil olma ihtimalini artirdigini
saptamiglardir. OUA tan1 ve tedavisinin kisirlik oranimi azaltip azaltmayacagi
konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini savunmuslardir (56). ABD’de
ireme cagindaki kadinlar arasinda uyku bozukluklar1 ve infertilite arasindaki iliski
aragtirtlmis, uyku bozukluklar1 ile kadin infertilitesi arasinda gii¢lii bir iligki
bulunmustur (57). Baska bir ¢alismada infertil popiilasyonda yiiksek riskli OUA
prevalans1 STOP-BANG anketi ile %15 ve Modifiye Berlin Anketi ile %7,5 olarak
bulunmustur. Infertil kisiler arasinda OUA riskinin belirlenmesinin, infertilite
tedavisinde basari oranini arttiracagini 6ne stirmislerdir (58). Arastirmalar her yastaki
infertilitenin uykunun Kkalitesi, zamanlamasi ve siiresinden etkilendigini ortaya
koymaktadir (59). Ayrica kotii uykunun neden olabilecegi psikolojik sikinti invitro
fertilizasyon (IVF) basarisimi azaltabilir veya IVF siirecinin sonlanmasina neden
olabilir. Bu nedenle uyku, IVF sonuglarini iyilestirmek i¢in farmakolojik olmayan,
hasta merkezli ve uygun maliyetli bir yol saglayabilen, degistirilebilir bir hedef olarak
goriilmektedir. (60). Literatiirden farkli sonuca ulagsmamizin sebebinin yapilan
calismalara gore bizim calismamizdaki gebe sayisinin daha diisikk olmasindan ve

infertil degil de saglikli kadinlar1 kapsamasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Calismamiza katilan gebelerin %25,7’sinde subklinik hipotiroidi, %0.5’inde
asikar hipotiroidi saptadik. Hindistanda yapilan bir prevalans ¢calismasinda TSH >4,5
mIU/ml esik degeri alindiginda hipotiroidi prevalansi %13,13 bulunurken, ATA
kriterlerine uygun esik degerler kullanildiginda prevalans %35,8 saptanmistir (61). Bir
metaanaliz ¢alismasinda altmis bir ¢alisma incelenmis ve maternal hipotiroidizm
prevalansinin %1.2 ile %67 arasinda degistigini bildirmistir (30). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 502.036 gebenin tiroid fonksiyon testi sonuglari incelenmis ve
modern Kriterlere gore %15°lik hipotiroidizm prevalansi saptanmustir (62). TSH i¢in
iist siir olarak 97.5. persentil kullanan 63 calismadan hesaplanan havuzlanmis
hipotiroidizm prevalans oranlari, asikar hipotiroidizm igin %0.5, subklinik
hipotiroidizm i¢in %3.47 saptanmistir (31). Literatiire bakildiginda hipotiroidi
prevalansi ¢ok degiskenlik gostermektedir ¢iinkii tan1 kriterlerine, gebeligin
trimesterina, annenin nutrisyonel iyot durumuna, milliyetine gore sonuglar
degismektedir. Sonug olarak gebelikte goriilen tiroid hastaliklari i¢in kabul edilmis

prevalans orant mevcut degildir (31,32).
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Tiroid hastaligt ve olumsuz gebelik sonuglart arasindaki iligki
diistintildiigiinde, gebelikte evrensel tiroid hastaligi taramasi yapilip yapilmayacagi
konusunda bir tartisma ortaya ¢ikmistir. Bu tartisma igin kritik nokta, literatiirdeki
tiroid bozukluklarinin prevalansindaki genis araliktir. Bu araliga sebep olan en 6nemli
degisken TSH diizeyinin esik degeri konusunda fikir birligi olmamasidir (31).
Subklinik tiroid hastaliginin teshis ve yonetimi i¢in 195 makalenin incelendigi
calismada, subklinik hipotiroidi tedavisinin yarari konusundaki verilerin yetersiz
oldugunu, bu nedenle sadece yiiksek risk gruplarinda rutin tarama yapilmasini
onermektedir (63). Vaidya ve arkadaslarinin evrensel tarama mi yapilmali yoksa
yalnizca yliksek riskliler mi taranmali sorusuna yanit bulmak igin yaptiklari ¢alismada,
sadece yiiksek risk grubuna tarama yapilmasiyla, asikar/subklinik hipotiroidizmi olan
hamile kadnlarin yaklasik {igte birinin gozden kacacagini saptamislardir. Maternal
subklinik hipotiroidide olumsuz gebelik sonuglarini 6nlemede levotiroksinin yararl
etkisini gosteren miidahale ¢aligmalarinin eksikligi nedeniyle hedeflenen yiiksek riskli
vaka bulma ve evrensel tarama arasindaki ¢eliski devam etmektedir (64). Yapilan
calismalarda maternal subklinik hipotiroidinin gebelik sonuc¢larinda ve bebeklerde
norokognitif fonksiyonlarda iyilesme ile sonuglandig1 gosterilememistir. Bu nedenle
literatiirdeki bir¢cok calisma gibi ACOG’un Onerisi de yiiksek riskli grupta tiroid
taramasi yapilmasi yoniindedir. Klinik tiroid hastaligi sliphesi, kisisel veya ailesel
tiroid hastaligi Oykiisii ve tip 1 diyabeti olan kisilerde tiroid fonksiyon testleri

yapilmasini dnermislerdir. (33).

Calismamiza katilan gebelerde %?25,6 (104 gebe) subklinik hipotiroidi
saptamistik bunlarin %7,4°1 (30 gebe) ilag kullanmasina ragmen TSH istenen esik
degerin tizerinde gelmistir. Gebelerin %8,1°1 (33 gebe) hipotiroidi tanilt olup, ilag
tedavisi ile TSH istenen araliktadir. Gebelik sirasinda tani konulan subklinik
hipotiroidinin tedavi edilip edilmeyecegine iligkin karar tartigmalidir (65). Casey ve
ark. gebeligin 8 ve 20. haftalar1 arasinda verilen subklinik hipotiroidi tedavisinin 5
yasina kadar olan ¢ocuklarda daha iyi bilissel sonuglara yol agmadigini saptamistir
(66). Primer hipotiroidili 114 kadina karsilik gelen 150 gebeligin gelisimi inceleyen
bir ¢alisma, gebeligin seyrinin asikar veya subklinik hipotiroidi olmasina degil, esas
olarak alinan tedaviye bagli oldugunu gosterdi. Gebelikte hipotiroidizmin yeterli

tedavisinin riskleri en aza indirerek gebeligin terme kadar gotiiriilmesini sagladigi
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tespit edilmistir (67). ABD’ de subklinik hipotiroidizmi olan 5405 gebenin 843’1 tiroid
hormonu ile tedavi edildi ve tedavi edilmeyen grupla karsilastirildiginda, gebelik kayb1
riskinin azaldig1 saptanmistir. Ancak erken dogum, gestasyonel diyabet ve preklampsi
riski iki grupta benzer tespit edilmistir (68). Calismalara baktigimizda tedavi edilen
hipotiroidili hastalarda gebelik siirecinin daha saglikli sonu¢landigini gérmekteyiz,
sadece yiiksek riskli gebeleri taradigimizda gézden kagacak birgok gebe oldugunu
diistinmekteyiz ¢linkii calismamizda da yapilan tarama sonucu risk faktérii olmadan
subklinik hipotroidisi olan bir¢cok gebe saptamistik. Ayrica iilkemiz iyot eksikliginin
de sik goriildiigii bir iilke oldugu icin gebelikte rutin olarak tiroid fonksiyon testleri ile

tarama yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Hastalara ilag¢ baslayan hekim branglarini inceledigimizde %52,4’tine dahiliye
hekimi ilag baglamistir. Sonrasinda sirasiyla kadin dogum, endokrin ve aile hekimleri
tarafindan ilag tedavisi diizenlenmistir. Calismamizda tedavisiz ve tedavi ile kontrol
altinda olmadigini saptadigimiz gebeler i¢in hekimlere bilgi tutum c¢aligmasi
yapilmasint Onerebiliriz. Bu sonucun sebebi gebelerdeki TSH esik degerlerine
hekimlerin hakim olmamasi olabilir ya da literatiire konu olan farkli esik degerleri
hekimlerin birbirlerinden farkli tutum sergilemelerine neden olmus olabilir. Farkli
tutumlarin olugmasini engellemek amaciyla Melbourne’deki Devlet Hastanelerinde
gebelikte subklinik hipotiroidizm tani ve yOnetiminde tek tip uygulama saglamak
amaciyla konsessiis olusturmuslardir. Klavuzlarin TSH esik degerleri ve levotiroksin
tedavisi devaminda izlenecek yol konusunda rehberlik saglamadigini 6ne siirerek ayni
sehirdeki hastaneler olarak ortak bir tedavi ve takip siireci benimseyi uygun
gormiiglerdir. Ayrica sosyal medya c¢aginda tesisler arasinda ortak yonetim
yaklagiminin saglik hizmetine duyulan giiveni arttiracagi distiniilmiistiir (69). Power
ve ark. 1329 kadin dogum uzmanini hamilelik sirasinda tiroid bozukluklarinin
tedavisine iligskin bilgileri ve uygulamalar1 hakkinda sorguladi. Kadin dogum
uzmanlarinin tan1 ve tedavi uygulamalari kabul gérmiis uygulamalarla uyumlu
bulundu, ancak ankete katilanlarin 6nemli bir kisminin bu alandaki egitimlerine
giivenleri diisiik saptanmistir (70). Maine’de yapilan tiroid bozukluklarinin taramasi
ile ilgili olan arastirmada, kadin dogum uzmanlarinin tiroid testi sunma olasilig1 aile
hekimlerine gore daha yiiksek saptanmistir. Kentsel bolgelerde ve ¢ok birimli ¢alisan

yerlerde kirsala ve tek birimli bolgelere gore daha fazla tiroid taramasi yapildigi
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saptanmustir (71). Yapilan bir ¢alismada endokrinolog, kadin dogum uzmani, dahiliye
ve aile hekimlerinin tiroid hastaligi ve gebelik konusundaki bilgi diizeylerini
belirlemek amaclandi. Bu c¢alisma, dort uzmanhk dalinda hekimler arasinda tiroid
hastaligi ve gebelik ile ilgili bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu saptamstir.
Endokrinologlar en yliksek dogru yanit oranina sahipti, bunu kadin dogum uzmanlari
takip etmistir (72). Ulkemizde yapilan bir calismada hekimlerin tiroid hastaliklart
konusunda bilgi, tutum ve davraniglar1 degerlendirildi. Hekimlerin hatali ve yetersiz
bilgileri tespit edildi. En yiiksek puan1 endokrinologlar almistir. Aile hekimleri kadin
dogum uzmanlarindan daha yiiksek puan almislardir (73). Iran’da yapilan bir
calismada, gebelere bakan pratisyen hekimlerin tiroid hastaliklar1 hakkinda yeterli
bilgi birikimine sahip olmadigi saptandi (74). Biz de calismamizda kontrolsiiz
hipotiroidi hastalar1 oldugu i¢in hekimlerin yeterli bilgi diizeyinde olmadiklarin
diistiniiyoruz. Yapilan ¢caligmalarda endokrinologlar bu konuda daha fazla bilgili tespit
edilmis, bunun sebebi bu konuda yan dal yapmalar1 ve spesifik hasta takip etmeleri
olabilir. Gebe takipleri ile en ¢ok ilgilinen kadin dogum uzmanlari ve aile hekimleri
bu konuda biraz geri planda kalmig goriiniiyor. Bu durum hastalarin endokrinologlara
sevkine, is yikil artigina, hastalar i¢in zaman kaybina neden olacaktir. Bu nedenle
ozellikle aile hekimleri i¢in tiroid hastaliklar1 ve gebelik ile ilgili 6zel egitim
programlari tasarlanmalidir. Boylece birinci basamakta gebelerin takip ve tedavisi

saglanarak sevklerin Oniine gecilmis olacaktir.
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6. KISITLILIKLARIMIZ

Calismamizdaki baz1 gebelerde anket yaptigimiz zaman ile tiroid fonksiyon
testlerinin yapildig1 zamanlar farklidir. Bu durum hipotiroidi tanis1 konularak ilag

Onerilen gebelerin OUA risk skorunu etkilemis olabilir.

Gebeleri herhangi bir kritere veya zamana goére siiflamadan tiim gebelere
STOP-BANG o6lgegini uyguladik, gebelik dinamik bir slire¢ oldugu i¢in her
trimesterde farkli klinik 6zellikler goriilebilir. Hepsi ayni trimesterde olan gebelerde

calisma yapmis olsaydik daha anlamli sonuglar elde edebilirdik.

Uyku apnesi varligint STOP-BANG o6lgegi ile degerlendirdik. OUA tanisinda
altin standart yontem polisomnografidir. Polisomnografi maliyetli ve bir gece

hastanede yatis gerektirdigi i¢in bu yontemi kullanmadik.

STOP-BANG ol¢egindeki erkek cinsiyet ve 50 yas tistii sorular1 ¢alisma
grubumuz gebeler oldugu i¢in anlamsiz oldu. Ek olarak gebelige bagli alinan kilolar
da viicut kitle indeksi sonuglarimizi etkiledi. Kullanilan 6l¢ege ait cronbach alfa
degerlerinin diisiik ¢ikmasinda bu durumlarin etkisi oldugunu diisiiniiyoruz. Ileriki

calismalarda bu durumlar g6z oniinde bulundurulmalidir.
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7. SONUC

Hipotiroidili gebelerde OUA sikligini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz
calismaya, bir yil igerisinde aile sagligt merkezimize basvuran gebeler katilmistir.
Gebelerin tiroid fonksiyon testleri ve OUA risk skoru incelenmistir. Calismamizda
toplam 405 gebeye anket yapilmistir. Gebelerin %25,6’sinda (104 gebe) subklinik
hipotiroidi, %0.5’inde (2 gebe) asikar hipotiroidi saptadik. OUA skoruna gore
gebelerin %5’inde (19 gebe) orta-yiiksek risk, diger gebelerde diisiik risk saptadik.
Ancak hipotiroidi ve OUA siklig1 arasinda anlaml bir iligki tespit edemedik.

Calismamizda OUA riski ile gebelerde canli dogum ve yasayan ¢ocuk arasinda

anlamli bir iligki bulamadik.

Gebelikte OUA risk skorunu hesaplamada STOP-BANG olgeginin
giivenilirligini diisiik saptadik. Gebelik dinamik bir siire¢ oldugu bu 6lgegin koti
performans gosterdigini ve gebelere uygun bir 6l¢ek olmadigini diisliniiyoruz.

Gebelere 6zgii yeni tarama araglar1 gelistirilmelidir.

Gebelik sirasinda hipotiroidinin taranmasit ve tedavisi konusu halen
tartismalidir. Caligmalara bakti§imizda tedavi edilen hipotiroidili hastalarda gebelik

stirecinin daha saglikli sonuglandigini gérmekteyiz.

Calismamizda subklinik hipotiroidi saptadigimiz gebelerin %7,4’tiniin (30
gebe) ilag kullanmasina ragmen TSH degeri istenen esik degerin lizerinde gelmistir.
Gebelerin %38,1°1 (33 gebe) hipotiroidi tanili olup, ilag tedavisi ile TSH degeri istenen

araliktadir.

Hastalara tiroid ilact baslayan hekim branglarini inceledigimizde %52,4’{ine
dahiliye hekimlerinin ilag¢ bagladigini tespit ettik. Sonrasinda sirasiyla kadin dogum,
endokrin ve aile hekimleri tarafindan ilag tedavisi diizenlendigini saptadik. Gebelik
takiplerini yapan kadin dogum uzmanlari ve aile hekimlerinin ila¢ tedavisi
diizenlemede yetersiz kaldigin1 diigiiniiyoruz. Tiroid hastaliklar1 ve gebelik konusunda

0zel egitim programlari tasarlanmasini 6neriyoruz.
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