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OZET

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 (TGK) reprodiiktif cagdaki kadinlarin yaklagik %0.5-1ini etkileyen onemli bir obstetrik problemdir. Etiyolojide birgok
hastalik sorumlu tutulsa da vakalarin %50-70 inde herhangi bir neden ortaya konulamamaktadir. A¢iklanamayan TGK olgularinda psikolojik destek
verilmesi, haftalik ultrasonlarla yakin izlem ile ilgili yapilan ¢aligmalarda gebelik kayb1 2-4 kez daha azalmis olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada yedi
TGK ve multipl risk faktorleri olan bir olgunun basarili gebeligi sunulmustur.

Anahtar Soézcukler: Tekrarlayan gebelik kaywplari, Diabet, Servikal yetmezlik

ABSTRACT

A Successful Pregnancy Following Recurrent Seven Pregnancy Lossess: A Case Report

Recurrent pregnancy loss (RPL) is an important obstetric problem affecting about 0.5-1% of women in their reproductive period. Although many
etiologic factors have been thought to be responsible, in 50-70% of cases no definitive factors can be found. In studies that assess unexplained RPL
cases, providing psyhological support and close follow-up with weekly ultrasonography have been reported to decrease pregnancy losses up to 2-4
times. In this study a successful pregnancy following recurrent seven pregnancy losses in a woman with multiple risk factors is presented.
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Y irminci gebelik haftasindan 6nce klinik olarak ta-
nimlanmig 2 veya 3 ardisik gebelik kaybina tekrarlayan
gebelik kayiplart (TGK) denir (1). Artan bir siklikta
adindan s6z ettiren TGK spesifik bir klinik durum
olarak ayrintili bir yaklasim gerektirmektedir. Etyoloji-
de genetik anormallikler, uterin patolojiler, trombofili,
cevresel faktorler, endokrinolojik ve immiinulojik
nedenler rol oynayabilir. Tiim bu nedenlerin etiyoloji-
deki 6nemi tartigmalidir. Tiim bu faktorler arastirilsa da
hastalarin yaklasik yarisinda herhangi bir neden ortaya
konulamamaktadir (2). Etyolojisi agiklanamayan gebe-
lik kayiplarinda tedavi kadar 6nemli olan sey sonraki
gebelikteki bakimdir. ilk trimesterde haftalik yapilan
ultrasonlar ile canliligin tespiti anneye endiselenecek
kisa bir zaman birakir. Unutmamak gerekir ki 3 ardigik
diisiikten sonra hicbir sey yapilmasa dahi sonraki gebe-
likte %50-60 olasilikla canli bir ¢ocuk sahibi olunacak-
tir (3).

Bu calismada yedi kez tekrarlayan gebelik kaybi
olan, pregestasyonel diabet, trombofili ve servikal
yetmezlikle komplike bir olgunun gebelik takibini
sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU
Otuz alt1 yasinda, G8 PO A7 YO0, tekrarlayan gebelik

kayiplar, tip 2 diabetes mellitus (DM) tanisi olan hasta
obstetri klinigine 5. gebelik haftasinda riskli gebelik
tanisi ile kan sekeri regiilasyonu ve izlem amaci ile
yatirildi. Ozgegmisinde 6 yildir DM hastas1 oldugu, alt:
ila dokuzuncu haftalarda spontan abortus ile sonugla-
nan 7 gebeliginin oldugu O6grenildi. Ultrasonografik
incelemede son adet tarihi ile uyumlu 5 haftalik intra-
uterin tek gebelik izlendi. Trombofili panelinin ince-
lenmesinde protrombin G20210A, faktér V Leiden
G1691A, protein S ve C degerleri normal bulunmasina
karsin MTHFR A1298C ve C677T degerleri heterezi-
got olarak saptandi. Viicut kitle ineksi 23, HbAlc de-
geri %6.8 olan hastaya 1800 kilokalori diabetik diyet,
TGK nedeniyle giinde 4000 IU Enoksaparin Sodyum
baslandi. Hastanin kullandig1 ikili insiilin protokolii
gebelikte uygulanan dortli insiilin protokoli ile degis-
tirildi. Glukoz regiilasyonu i¢in hedef degerler; aclik
kan sekeri i¢in 95mg/dl, 1. saat tokluk kan sekeri i¢in
140 mg/dl esik deger kabul edilerek insiilin doz ayar-
lamas1 yapildi (Grafik 1). Kan sekerleri regiile edilerek
taburcu edilen hasta bir hafta sonra vajinal kanama
sikayeti ile poliklinikte degerlendirildi. Ultrasonda 6
hafta 6 giin canli gebelik izlendi. Vajinal kanama sika-
yeti gebelik 11 hafta 2 giine ulasinca son buldu. Hafta-
lik poliklinik kontrolleri ayaktan yapilan olgunun 27.
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haftada servikal uzunlugu transvajinal ultrasonda 11
mm olarak dlgiildii. Servikste hunilesme bulgusu iz-
lenmesi ve NST de kontraksiyon olmamasi neticesinde
servikal yetmezlik tanist ile Mcdonalds yontemi ile
servikal serklaj yapildi. Rektal 100 mg indometazin ve
12 mg betametazon 24 saat ara ile 2 doz yapildi. Ertesi
glin yapilan kontrol ultrasonda servikal uzunluk 22
mm, fetal biyofizik profil 8 olarak degerlendirildi.
Giinliik NST ve giinasir1 ultrason takibine baglandi. 28.
gebelik haftasinda HbAlc %4.7 olarak 6lgiildi. Yedi
haftalik izlem siirecinde, kan glukoz takibi ve giinasir
modifiye biyofizik profil takibi yapilarak 35. gebelik
haftasina ulasildi. Bu haftada amniyon kesesinin riiptii-
ri ve kontraksiyonlarin baglamasi nedeniyle, makat
prezantasyon ve preterm prematiir membran riiptiiri
tanilart ile gebelik sezaryen ile sonlandirildi. Apgar
skoru 1.dak. 9, 5.dak. 10 olan 2000 gr erkek bebek
dogurtuldu. Operasyon sonrasinda hastaya litotomi
pozisyonu verilerek servikal serklaj acildi. Postoperatif
insiilin dozlar1 gebelik Oncesi degerlere diisiiriilerek
kan sekerleri yeniden regiile edildi. Endokrin poliklini-
&i ile konsiilte edilen hasta 2 giin takip edilerek sifa ile
taburcu edildi.

Nazik ve Ark.

zomi, travmatik dogum gibi bir¢ok komplikasyon ris-
kini arttirir. TGK agisindan fark yaratmadig diisiiniilse
bile diabetik hastalarda glisemik kontroliin gebelik
oncesi donemde optimizasyonunun anne ve fetusun
saglig1 acisindan faydali olacag: agiktir. Insulin 6ncesi
donemde fetal ve neonatal kayip oranlar1 % 65 iken,
insulin tedavisindeki gelismeler ve diyabetik gebeye
obstetrik yaklagimlar gebelik sonuglarini progresif
olarak iyilestirmistir. Diyabetin tiim komplikasyonlari
artmis HbAlc seviyeleri ve kotli glisemik kontrol ile
artmaktadir. Diyabet kontrol ve komplikasyonlart ca-
lismasi kan glikoz kontrolil i¢in yapilan hassas tedavi-
nin spontan abortus oranii diyabetik olmayan popii-
lasyon seviyesine diisiirdiigiinii gostermistir  (6).
HbAlc diizeyi erken gebelikte %10 ve iizerinde ise
fetal malformasyon riski %23’e ylikselmektedir. Gebe
kadin bu konuda bilgilendirilmelidir. HbAlc diizeyleri
4-6 haftada bir tekrar edilmeli ve hastada siki glisemi
kontrolu saglanmalidir (7). Sunulan olgunun 5. gebelik
haftasinda bakilan HbAlc diizeyi %6.8 iken 28. gebe-
lik haftasinda %4.7 olarak Olciilmiistiir. Diyabetin
tedavisinde sadece diyetin diizenlenmesi ile normal kan
sekeri seviyelerine ulasabilmektedir. Onerilen kalori
alimi gebelik 6ncesi kiloya gore

Gebelik Haftasina Gére insiilin Dozlari
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Grafik 1. Gebelik boyunca yapilan insilin doz ayarlamalari
haftalik olarak gésterilmistir.

TARTISMA

Klinik olarak tespit edilmis ilk gebeliklerin %10-15’1
abortusla sonuglanir. Prospektif bir ¢aligmada, bir abor-
tustan sonra yeniden diisiik riski %15 iken bu oran iki
ardisik diistikten sonra %17-31e, li¢ veya iizeri ardisik
diisiikten sonra %25-46’ya ¢ikmustir (3). Birgok faktor
diisiik oranlarmi etkiler. Bu faktorler arasinda yas,
kronik hastaliklar, herediter ve akkiz trombofili, ana-
tomik anomaliler, servikal yetmezlik, enfeksiyonlar
gibi nedenler yer almaktadir. Genel bir konsensus ola-
rak saglikli bir kadinda ortaya ¢ikan birinci trimestir ve
erken ikinci trimestir abortuslar i¢in ayrintili degerlen-
dirme yapilmaz. Spontan abortus prevalansi yilikselen
anne yasiyla birlikte artar. 40 yasindaki spontan abor-
tus riski 20 yasindakinin 2 katidir (4, 5). Sunulan olgu
36 yasinda ve Tip 2 Diabetes Mellitus hastasi idi. Ma-
ternal diabetes mellitus; konjenital anomali, abortus,
aciklanamayan 6lii dogum, prematiir dogum, makro-

dozu gebenin o andaki kilosu ve
gebelik haftasina gore ayarlanir. insiilin dozlar1 genel-
likle 18. haftaya kadar 0.7 ii/kg, 18-26 haftalar aras1 0.8
i/kg, 26-36. haftalarda 0.9 ii/kg ve 36-40. haftalar
arasinda 1 ii/kg ile carpilarak hesaplanir. Hesaplanan
insiilin dozlarinin uygulandigi gesitli protokoller vardir.
Bunlar ikili, ti¢li ve dortlii protokoller seklinde olabil-
mektedir. Dortlii ya da intensive rejimde hesaplanan
giinliik total kristalize insiilin dozu 3 parcaya bdliinerek
sabah, 6gle, aksam ogiinlerinden 6nce yapilmak tizere
ayarlanir. Aksam i¢in hesaplanan NPH dozu gece ya-
tarken yapilir. Sunulan olgunun 6 yildir tip 2 DM tanis1
mevcut idi, pregestasyonel donemde ikili protokol ile
insulin tedavisi almaktaydi. Kan sekerleri regiile olma-
yan hastaya kilosuna uygun diyet baslandi ve dortli
insiilin tedavisine gegilerek glukoz regulasyonu sag-
land1.

Servikal yetmezlik ikinci veya erken ticiincii tri-
mestirde ortaya ¢ikan, agrisiz servikal dilatasyon,
membranlarin riiptiirii veya prolapsusu ile karakterize
erken dogumu tetikleyen bir durumdur (9). Servikal
yetmezligin risk faktorleri arasinda kollojen doku de-
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fektleri, servikal cerrahi dykiisii (serviksin amputasyo-
nu, konizasyonu, dnceki serklaja bagli laserasyon veya
rliptlir) bulunmaktadir. Gebelikte servikal yetmezlik
tanis1 anamnez fizik muayene ve USG bulgularinin
birlestirilmesi ile klinik olarak konulur. Inspeksiyonda
serviksten vajene dogru fetal membranin protriize ol-
madig tespit edilirse transvajinal muayene ile servikal
efasman, dilatasyon ve servikal uzunluk tespit edilme-
lidir. intraabdominal basmci arttirmak amagcli yapilan
supravezikal basi sonrast serviksteki dilatasyon bulgu-
su olarak adlandirilan hunilesme (funneling) bulgusu
preterm eylem tanisini predikte edememektedir (10).
Preterm dogumlarin %10’unun 28. gebelik haftasinin
altinda ortaya ciktig1 diistiniiliirse 22-28 gebelik hafta-
sinda olusan {i¢ dogumdan birisinin servikal yetmezlige
bagh ortaya ¢iktign goriilmektedir. Ikiz gebeliklerde
servikal yetmezlik oranlar1 daha da yiiksektir (11).
Preterm eylem riski 30. gebelik haftasinda bakilan
servikal uzunlugun 22-25 mm altinda Olgiilmesi ile
artmaktadir. Ancak litaretiirde servikal uzunlugun
kesin bir cut off degeri yoktur (12). Servikal yetmezlik
tanist konulan hastalara preterm dogum o6ykiisii, mua-
yene ve transvajinal USG bulgulart ile en uygun tedavi
sekli segilmelidir. Oykii net degilse, seri klinik ve ult-
rasonografik muayene ile hasta takip edilmelidir. Ser-
vikal uzunlugu <25 mm olan ve preterm dogum 6ykiisii
mevcut olan hasta grubuna servikal serklaj ya da yakin
takip Onerilmektedir. Bununla birlikte servikal uzunlu-
gu 15 mm’den kiiglik olan hastalara kesinlikle serkilaj
onerilmektedir (13). Servikal uzunlugu 16-25 mm olan
grupta ise yiiksek risk olarak kabul edilen 1 den fazla
preterm dogum Oykiisii olmasi, servikal cerrahi dykiisii
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