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OZET

Transvaginal renkli dopier ultrasonografi, erken gebelikte
feto-maternal dolasimin ayrintili olarak ortaya konulmasi-
ni mimkin kilmigtir. Gebelik yagi ilerledikce, uteroplasen-
tal dolagimin tum segmentlerinde periferik direngte dilsme
ve dolayisi ile kan akim hizinda artig gérilir. Ayni bulgu,
umbilikal arter, fetal aorta veya intrakranial kan damarla-
rinda gozlenir. Damar direncinde belirgin azalma, sereb-
ral damarlarda, fetal aorta ve umbilikal arterden daha
6nce olur. Bu olgu ise; embryonal beyin dokusuna yeterli
oksijen ve glukoz saglanmasini saglamaya yonelik sereb-
ral otoreglilasyon mekanizmasi ile izah edilebilir. Luteal
kan akim RI (Resistance index)'inda, 6.-12. gebelik hafta-
larinda, 6nemli bir fark yoktur. Normal ve dis gebelik luteal
kan akim Rl degerleri arasinda da herhangi bir fark
yoktur. Halbuki; normal gebelige kiyasla, disik tehdidi,
tam olmayan diistk ve missed abortion'da luteal kan akim
RI'l belirgin dlcide yuksektir. Disiik tehdidi olgularinda,
luteal akimin takibi prognoz hakkinda fikir verebilir. Buna
karsilik; normal gebelikler ile disik tehdidi normal so-
nuclanan veya disik olan ve anembryonik gebelik olgula-
rinda, uteroplasental damar periferik diren¢ ve kan akim
hizinda herhangi bir fark gozlenmez. Goézlenebilir retro-
koryonik hematom olan 21 vakanin % 46'sinda, hematom
tarafindaki spiral arterlerde RI yiksek ve PSV (peak systo-
lic velocity) distk olarak saptanmigstir. Bu bulgu, spiral
arter duvarinin hematom tarafindan baskisina bagl ola-
rak gelistigi seklinde yorumlanabilir. Gebelik prognozuna
bakilmaksizin, normal gebelik ve dusuk tehdidi olgularinda
fetal arter Rl ve PSV degerlerinde bir fark gézlenmez. Bu
bulgu ise; muhtemelen erken gebelikte dolasimi koruyucu
mekanizmanin daha olgunlasmamasi ile aciklanabilir.
Missed abortion'da ise; uterin arter ortalama RI degeri
normal gebelige oranla disik olmasina karsin, spiral
arterler Rl degerinde bir fark yoktur. Bazi ¢alismacilar
ise, missed abortion'da RI degerinin 0.63 ya da Ustlinde
oldugunu bildirmektedirler. Normal gebelige oranla,
anembryonik gebelikte uterin ve spiral arter Rl degerinin
daha distk oldugu, ancak bazi calismalarda degismedigi
bildirilmektedir. Myom ve gebelik olgularinda ise; radial
arterde artmig kan akimi mevcuttur ve artmis plasental
ostriol ile aciklanabilir. Ayrica transvaginal renkli dopler
ultrasonografi, gestasyonel trofoblastik hastaliklarin degisik
sekillerinin taniminda ve ayiriminda yardimci olabilir. Bu
teknik pelvik anjiografinin yerini alan iyi bir secenek
olmustur.

Anahtar kelimeler: Erken gebelik, Fetomaternal dolagim, Trans-
vaginal renkli dopler

Early Fetomaternal Circulation Studied by Transvaginal Color
Doppler

Transvaginal color Doppler has enabled precise investigation of
feto-maternal circulation in early pregnancy. Decrease of periph-
eral impedance, as well as increase of blood flow velocity was
found in all segments of the uteroplacental circulation with gesta-
tional age. The same finding was observed in umbilical artery, fetal
aorta and intracranial blood vessels. A significant decrease of
vascular impedance in cerebral blood vessels exists earlier than
in fetal aorta or umbilical artery which could be explained by the
establishment of cerebral autoregulation mechanisms which en-
sure adequate oxygen and glucose supply to embryonal brain.
There was no significant differences for Rl values of luteal blood
flow from the 6th to the 12th gestational week. No difference was
found between RI values of luteal blood flow in normal and ectopic
pregnancy. In threatened, incomplete and missed abortions RI of
luteal blood flow was significantly higher in comparison with
normal pregnancy. It seems that in group of patients with threat-
ened abortion, follow up of the luteal flow might give some prog-
nostic value. No difference in peripheral impedance and blood
flow velocity of the uteroplacental blood vessels was found be-
tween women with normal pregnancies and women with threat-
ened abortions and normal pregnancy outcome. There was no
significant difference in terms of RI and PSV in uteroplacental
blood vessels between women with threatened abortion and nor-
mal pregnancy outcome and women with threatened abortion
whose pregnancy terminated with complete abortion and blighted
ovum. In 46 % of 21 women with visible retrochorionic haemato-
ma RI in spiral arteries was higher and PSV was lower on the
side of haematoma. These values could be explained by compres-
sion of the wall of the spiral arteries caused by haematoma.
There was no significant difference in terms of Pl and PSV in fetal
arteries between normal pregnancy and threatened abortion
regardlenss of pregnancy outcome which is probably a conse-
quence of the immaturity of the circulatory protected mechanisms
in early pregnancy. In missed abortion the mean RI value of the
uterine artery was lower than the mean value in normal pregnan-
cy, but was not in spiral arteries. Some authors reported RI val-
ues in cases of missed abortions around and above th cutoff point
value of 0.63. In blighted ovum RI in uterine and spiral arteries
was lower in comparison to normal pregnancy, but in the other
studies it was not the case. Increased blood flow in radial arteries
in patients with pregnancy associated with uterine fibroids could
be explained by higher levels of estriol hormone metabolized in
placenta. Transvaginal color Doppler could be helpful in diag-
nosing and differentiating of the different forms of the gestational
trophoblastic disease. It seems that this technique is a good sub-
stitution for pelvic angiography.

Key words: Transvaginal color doppler, fetomaternal circulation,
early pregnancy
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Gebeligin ilk trimesterinde, 6zellikle uteroplasental
ve fetoplasental gelismeye paralel olarak, belirgin
hemodinamik degisiklikler olur. Bu konudaki yayin-
ladigimiz calismadan sonra ®; transvaginal renkli
dopler, normal ve patolojik gebeliklerde fetomater-
nal dolasimin degerlendirilmesinde yerini almistir.
Standard ultrason ile kiigiik damarlarin civar yumu-
sak doku ya da sivi dolu yapilardan ayrilmasi zor-
dur. Halbuki renkli dopler ile kolaylikla ortaya kona-
bilir. Bu nedenlerden &tird, renkli dopler ultraso-
nografi stratle klinik kullanima girmistir. Tarafimiz-
dan, ilk trimester gebeliklerde gerek uteroplasental
ve fetal kan akimi @' gerekse de luteal kan akimi
(13149 konusunda pekgok calisma yayinlanmistir. Son
olarak grubumuz tarafindan, erken serebral kan
akimi,plexus choroideus ®'®), gestasyonel trofob-
lastik hastalik *"* ve dusiik tehdidinde fetomater-nal
dolagim @ konusunda orijinal yazi yayinlanmis ya da
yayinlanmak (izere programa alinmistir. Bu yazida
gerek kendi calismalarimiz gerekse diger calismalar
Isiginda, transvaginal renkli dopler ile erken
fetomaternal dolasim ele alinmistir.

UTEROPLASENTAL DOLASIM

Maternal kisimi, ana uterin arter ve plasentanin desi-
dual kisimina kadar ulasan dallari olusturur. Ana
uterin arter, internal iliak arterden ayrilir ve myo-
metriumun (cte bir dis tarafina kadar ilerler ve ute-
rusu gepecevre saran arkuat arterler haline donusr.
Bu agsi damarlanmadan ise daha kigiik dal olan ra-
dial arterler ayrilarak uterin limene dogru yayilirlar
ve myometriumun i¢ lgcte bir bélimiinde spiral arter-
leri olustururlar. Bu spiral arterlerde myometrium-
endometrium sinirini gecerek endometrial spiral art-
er adini alirlar ®. implantasyonu takiben ise; fibri-
noid material ve fibréz doku ile normal muskulo-
elastik duvara sahip genis ve kivrimli damar haline
doniisiirler @2 Spiral arterleri distik dirence sahip
damar yapisina donistiren bu gelisim, 18. gebelik
haftasinda en belirgin halini alir. Bu degisim ile,
gebe olmayan uterusa kiyasla termde fetoplasental
tniteye olan kan akimi 10 kat artar. Plasentaya yakin
ya da tam altindaki belirgin kan akimini tanimlamak
icin kullanilan "peritrofoblastik akim™ terimi uygun
bir terim degildir. Bunun yerine "spiral arter" teri-
minin kullaniimasi daha dogru olacaktir @,
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Klasik olarak, blastosit implante olur olmaz, trofob-
lastlarin fagositik aktivasyonu ile pek¢ok endomet-
rial damar acihr. Boylece maternal kan, intervilloz
araliga dolar ve gelisen embryo'ya gerekli olan oksi-
jen ve maddeleri saglar Y. En son Hustin ve arka-
daglarinin transvaginal ultrasonografi, intervilléz
histereskopi ve koryon villus 6érnek muayeneleri ile
yaptiklari bir calismada; 12. haftadan énce intervil-
16z sahada gercek bir strekli kan akim varhig ortaya
konulamamistir @Y. Ayni calismacilar, gebe uterus
histerektomi piyeslerinde, baryum siilfat ile yaptiklar
perflizyon calismalarinda, ilk 3 aylik dénemde, ge-
lisen embriyonun tam olarak maternal dolasimdan
trofoblastik hicre kitlesi ile ayrilmis oldugunu ortaya
koydular ®®. Boylece, erken gebelikte, spiral arterlerin
uclari intravaskdiler trofoblastik tikaglarla tikahdir ve
intervilléz aralik, muhtemelen sizilen plazma ve
uterin bez sekresyonu ile olusan sivi ile géllenir.
Gelismeye paralel olarak, spiral arterler genisler ve
12. hafta civarinda trofoblastik tikac kaybolur ve
boylece intervilloz sahada serbest kan akimi
meydana gelir. Bu bulgular enteresan ve erken gebe-
lik patofizyolojisini anlamamiza yardimci bulgular-
dir.

Gebe uterusta, tim uteroplasental arterler, tipik dop-
ler karakteristikleri ile taninabilir. Ana uterin arter,
internal servikal os hizasinda ortaya konabilir ve la-
teral olarak uterusa ulasarak uterus korpusu boyunca
yukariya dogru kivrilir (Resim 1). Arkuat arter,
myometriumun {cte bir dis kisminda (Resim 2) ve
radial arter, myometrium icinde orta bélimde karak-
teristik anatomik konumlarinda (Resim 3) ve spiral
arterler ise, aktif trofoblastlara yakin olarak (Resim



4) ortaya konulabilir. Uterin arterlerin ortaya konula-
bilme oranlan ise Tablo I'de goriilmektedir.

Uterin arterlerin dopler dalga formlari karakteristik-
tir. Sistolik dalganin inen kolunda karakteristik
"notch"” ile birlikte, yliksek sistolik ¢ikis ve oldukca
disuk diastol sonu akim, uterin arter icin, normal ka-
rakteristik yapidir (Resim 1). Arkuat ve radial arte-
rin dopler dalga formu benzerdir ve orta derecede
sistolik c¢ikis ve diastol sonu akim ile karakterizedir
(Resim 2 ve 3). Farklilik, periferik damar direnci de-
gerlerindedir. Damar direnci, arkuat artere oranla ra-
dial arterde daha dustktir. Pulse dopler ile elde edi-
len spiral arter dalga formu ise, daha da disuk di-
rence sahiptir (Resim 4). Pulse dopler hedef damar
volimi 1 mm'den az olmamalidir ve ilk trimesterde
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10 adet spiral arter kalinhgi ise 0.5-0.7 mm'den fazla
degildir ®. Boylece, elde edilen dopler, birden fazla
spiral artere ait kan akimini igerir. Ayni zamanda bu
tip bir dalga formu, yiksek tirbtlansa ve kivrimli,
diizensiz yapiya sahip spiral arter yapisini ortaya
koyar. Uterin arterler arasindaki belirgin periferik di-
ren¢ farkhligr dnemlidir. Gebelik yasina bagintili
olarak, ana uterin arterden spiral artere dogru, kan
akimina olan direng azalir (Sekil 1) 68102628
Ayni zamanda peak-systolic-velocity (PSV)'de artis
gozlenir (Sekil 2). Gebelik yasi ile damar direncinde
olan dusls; muhtemelen trofoblastik invazyon, hor-
monal etkiyle olan vazodilatasyon ve maternal kan
akim viskozitesinde azalmaya bagl olarak gelisir.

Gebelik yasi 14. haftaya ulastiginda, tim vakalarda
devamli intervilloz akim formu go6zlenebilir ve ana
uterin arter kan akim hizinda belirgin artis ile birlik-
tedir . Bu da muhtemelen trofoblastik tikacin tam
olarak kalkmasi neticesi, tum intervilléz mesafeye
olan akimin saglanmasi ile olur.
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UMBILIKAL-PLASENTAL DOLASIM

Her bir kotiledonu besleyen damarlar ile umbilikal
kordon damarlari, umbilikal-plasental dolasimi olus-
tururlar ©°. Transvaginal renkli dopler sonografi ile
umbilikal arter, gebeligin erken dénemlerinde, 6.
haftada, ortaya konabilir (Tablo 2). Gebeligin 10.
haftasina kadar diastol sonu akim yoktur. 10 ile 14.
haftalar arasinda diastolik akim belirgin olmaya bas-
lar, ancak diizenli degildir ®”. Gebeligin 14. hafta-
sindan sonra artik diastol boyunca ve dizenli bir
akim goézlenir. Bu evrede koryonik arterler ile int-
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raplasental arterioller ¢ogunlukla ortaya konabilir.
Hsieh ve ark. renkli dopler sonografi ile intraplasen-
tal arterioller (plasentanin Ust Ugte ikisi) Uzerinde ¢a-
hsmislardir 2, Bu calismada; umbilikal arterde da-
mar direnci fetal tarafta en ylksek, plasental tarafa
gittikce dusiik ve plasenta icindeki fetal arterlerde
ise en distk oldugu gosterilmistir. Umbilikal arter
kan akiminda 12. gebelik haftasina kadar énemli bir
degisiklik goriilmez. Ancak bu haftada damar diren-
cinde azalma kendini gosterir (Sekil 2).

Fetal damarlarin sayisinda ve iliskili oldugu yiizey
genisliginde, gebelik haftasina paralel olarak, artma
sonucu villus yapisinda anatomik degisiklik olur ve
bu gelisim, umbilikal dolasim kan akim direncinde
tedrici azalmanin ana nedenidir.

FETAL DOLASIM

Gebeligin basinda 80-90 olan kalp atim hizi, 10. haf-
tada 150-170'a ¢ikar. Fetal aortada en erken pulsas-
yon 6. gebelik haftasinda belirlenebilir (Tablo 2).
Fetal iyilik halini belirlemede ise; genellikle fetal
aorta, carotid ve middle cerebral artery kullanilir .
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Fetal aortada, umbilikal arterde oldugu gibi, 12. ge-
belik haftasi sonuna kadar kan akiminda herhangi bir
degisiklik gbzlenmez. Gebeligin 13. haftasindan iti-
baren periferik direncte belirgin azalma goéralir
(Sekil 3). Periferik direngteki bu azalmaya paralel
olarak, calisilan tim damarlarda kan akim hizinda
artis meydana gelir (Sekil 2 ve 3). Common carotid
ve internal carotid artery ise 8. gebelik haftasindan
itibaren ortaya konabilir. Yine 8. haftadan itibaren
serebral dolagim (Internal carotid artery'in intrase-
rebral kisim pulsasyonu) belirlenebilir.

Tecrubelerimiz gdstermistir ki; intrakranial dolasim
ile diger (umbilikal arter ve fetal aorta) embryonik
dolasim arasinda belirgin fark vardir “*. Fetal aorta
ve umbilikal artere nazaran, serebral arterde damar
direncinde belirgin azalma daha 6nce ortaya cikar
(Sekil 4). Bu bulgu ise; embryonal beyine yeterli gi-
da ve oksijeni saglayan serebral otoregilasyonun
olusmasi ile izah edilebilir.
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KORPUS LUTEUM KAN AKIMI

Transvaginal renkli dopler ultrasonografi ile over
icindeki kiicuk damarlar dogru, ¢abuk ve kolaylikla
ortaya konabilir. Ozellikle luteal fazda, over iginde
renkli akim kolaylikla elde edilebilir ©**. Luteal
fazda ovulasyondan hemen sonra resistance index'i
(0.43£0.04) iken daha sonra preovulatuar degerlere
(0.19+0.02) doner. Gebeliginin 6.-12. haftasinda
olan 127 gebede yapilan calismada; hicbirinde kor-
pus luteum RI'i 0.50'den yiksek bulunmamistir ve
gerek resistance index ve gerekse pulsatility index'te
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Onikinci gebelik haftasindan sonra korpus luteumun
gerilemesi ile, bu luteal dalga formu kaybolur. Bu
intra-ovarian damarlanma ve dolasim {zerine yapi-
lan calismalar; korpus luteum fonksiyonunun idame-
sinde koryonik gonadotropinden baska faktorlerin
etkili olup olmadigl sorusunu akla getirmektedir
3640 Kratzer ve ark. ise; gonadotropin seviyesi ile
erken gebelikte korpus luteum fonksiyonunun birin-
cil derecede bagh oldugun ve ayrica dis gebelik,
spontan abortusta normal intrauterin gebelige oranla



koryonik gonadotropin seviyesinin disik oldugunu
ortaya koydu “Y. Resistance ve pulsatility index ge-
beligin olmadigi geg luteal faz oldugu gibi dis gebe-
liktede benzerdir ©®.

Gerek dis gerek normal erken gebelikte korpus lute-
um akiminda herhangibir fark gézlenmez. Gebeligin
ilk trimesterindeki luteal kan akimi, gebeligin olma-
digi erken luteal faz kan akimi ile benzerdir. Halbu-
ki; disuk tehdidi, tam olmayan diisik ya da missed
abortion'da resistance ve pulsatility index, normal
gebeliklere oranla, belirgin olarak yiiksektir . Za-
lud ve Kurjak'in normal ve ektopik gebelik ile gebe
olmayanlarda luteal kan akimi (izerine yaptiklari bir
calismada “®; en disiik resistance index
(0.42+0.12) gebe olmayanlarda ve en yuksek resis-
tance index (0.53+0.09) erken intrauterin gebelikte
saptanmistir. Dis gebelikte resistance index ise,
(0.48+0.07) olarak saptanmistir.. Ipsilateral luteal
kan akimi ise olgularin % 86.4'linde ortaya konul-
mustur. Disik tehdidi olgularinda luteal akimin iz-
lenmesi prognoz hakkinda fikir verebilir. Ozellikle
8. haftadan (dogal seleksiyon i¢in kritik zaman)
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sonra, indekste Ki artis, gebeligin stirmesi ihtimali-
nin daha zayif oldugunu ifade eder “%.

DUSUK TEHDIDI (VAGINAL KANAMA)

Stabile ve ark., disiik tehdidinde uteroplasental do-
lagimi calisan ilk grup olmus ve spontan abortus ile
sonuclanan gebelikler ile normal sonuglanan gebe-
likler arasinda herhangibir fark saptamamiglardir
@2 Bu calisma; myometrium icinde subplasental
damarlardaki kan akimi zerine yapilmis bir kon-
vansiyonel dopler calisma olup; radial ve spiral arter
ayirimi yapiimamistir.

Kurjak-ve ark. yaptiklari calismada ®; 60 diisiik
tehdidi ve 90 normal intrauterin gebede uteroplasen-
tal ve fetal damarlarda kan akimi degerlendirmesin-
de, transvaginal renkli dopler ultrasonografi kullan-
miglardir. Gebelik yasi ile birlikte, her iki grupta da,
resistance index (RI) ve pulsatility index'te (PI) azal-
ma ve ayni zamanda peak systolic velocity (PSV)'te
artma bulunmustur (Sekil 5 ve 8). Disuk tehdidi
olan grupta; 8 olgu spontan abortus, 6 olgu missed
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abortion ve 4 olgu anembryonik gebelik olarak so-
nuclanmigtir. Normal gebelikler ile dusik tehdidi
olan ancak normal gebelik ile sonuclananlarin ute-
roplasental (uterine, arcuate ve radial) arter Rl ve
PSV degerleri arasinda anlamh bir fark gézlenme-
mistir (Sekil 5 ve 6). Missed abortion ile sonuglanan
ve spiral arter kan akimi ortaya konulabilen 4 olgu-
nun 3'linde spiral arter RI diisiik ve PSV yiksek ola-
rak saptanmistir (daha sonraki bélimde ele alinacak-
tir). Keza retrokoryonik hematom gdzlenen 21 ol-
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gunun % 46'sinda, spiral arter Rl yiksek ve PSV di-
stk idi. Bu degerler hematom tarafindaki spiral ar-
terden elde edilen degerler olup; hematom tarafin-
dan spiral arter duvarina olan basi ile izah edilebilir
(Sekil 9). Normal gebelik grubu ile dustk tehdidi
olan (gebelik sonuglan dikkate alinmadan) grup ara-
sinda, fetal arter Pl ve PSV degerleri agisindan an-
lamli bir fark saptanmamistir (Sekil 7 ve 8). Bu bul-
gular ise; erken gebelikte dolasimi koruyucu meka-
nizmalarin mattr olmamasi ile izah edilebilir.



MISSED ABORTION

Missed abortion tanisi transvaginal renkli dopier ile
oldukca kolaydir. Tani 6. gebelik haftasinda, kalp
atim hareketlerinin ve beklenen pozisyonda renkli
akimin gézlenmemesi ile olur.

Literatiirde bu konuda transvaginal renkli pulse dop-
ler akim bulgulari hususunda birlik yoktur. Missed
abortion olgularinda, uterin arter ortalama RI degeri,
normal intrauterin gebeliklere oranla dislktir.
Ancak spiral arter degerleri arasinda herhangi bir an-
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laml bir fark gozlenmemistir 2. Schaaps ve

Hustin'in yaptiktan histolojik ¢alismada ise, 12. ge-
belik haftas.indan 6nce tiim missed abortion olgula-
rinda intervilléz akim varhigi gosterilmistir “®. Bu
bulgu, spontan abortus veya missed abortion igin bir
on bulgu olarak kabul edilebilir. Jaffe ve ark. ise
missed abortion olgularinda RI'in 0.63 civarinda
veya iizerinde oldugunu bildirdiler “Y. Ancak, Rl'te
bir fark bulamamalarina karsin, missed abortion ol-
gularina kiyasla anembryonik gebelik olgularinda

yuksek oranda renkli aRim saptandigini ileri strdiler
(45).
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Son ¢alismamizda ®; missed abortion olan ve spiral
arter kan akimi ortaya konulabilen 4 olgunun
3'inde, kontrol grubuna kiyasla, RI dusik ve PSV
yuksek olarak saptanmistir (Sekil 5 ve 6). Bu grupta,
olgularin normal gebelik 6zelliklerine sahip oldugu
dénemde (crown-rump length) CRL 6lciimleri gebe
lik yasina uyumlu olmasina ragmen, missed abortion
olarak tani konuldugu esnada CRL o&lctmleri, gebe-
lik yasma gore olmasi gerekene oranla daha distik
olarak saptandi. Nekroz ve iltihabi reaksiyon sonucu
aciga cikan vazodilatator maddeler, spiral arter dila-
tasyonuna sebep olabilir. Keza asiri vendz akim
mevcuttur.

ANEMBRYONIK GEBELIK

Transvaginal renkli dopler ultrasonografi ile, 5. ge-
belik haftasinda anembryonik gebelik tanisinin ko-
nulabilmesi mimkin olabilmektedir. Anembryonik
gebelik olgularinda uterin ve spiral arter Rl degeri,
normal intrauterin gebelige oranla diisik olarak bu-
lunmasina karsin @ diger bir calismada " spiral
arter RI degerinde herhangibir istatistiksel bir fark
gozlenmemistir. Jaffek ve ark. yaptiklari bir ¢alisma-
da ise “¥; anembryonik gebelikte RI degeri 0.63 al-
tinda saptanmasina karsin, ayni gebelik yasina sahip
normal gebeliklere oranla anlamli bir fark buluna-
mamistir. Ayni ¢alismada; missed abortion olgulari-
na kiyasla anembryonik gebelik olgularinda RI de-
gerinin diisik oldugu gozlenmistir.

ERKEN GEBELIKLER VE MYOM

Uterus myomlarinin, kan akim miktarini artirarak,
uterin damarlarda hemodinamik degisikliklere yol
actigl bilinmektedir “®. Ayni zamanda gebelikte
myomlarin, uteroplasental dolasimi etkiledigi diisi-
nilmektedir. Kurjak ve ark. yaptiklari bir calismada
® myom ve gebelik olgularinda uterin artar ve dal-
larinin (6zellikle myomu besleyen radial arter) kan
akim degisiklikleri ele alinmistir. Normal gebelikler
ile myomu olan olgularin uterin arterlerinde, kan
akim vaskiiler direncinde herhangi bir anlamli fark
saptanmamistir. Bu bulgular, myomlarin gerek ute-
roplasental ve gerekse fetoplasental dolasimi etkile-
medigini ortaya koymaktadir. Myom metabolizmasi-
nin sebep oldugu kan akimi artis miktari, gerek
plasental gerekse korpus luteum.hormonlarinin ute-
rin damar agindaki (6zellikle uterin arter) artmis



akim tarafindan maskelenmektedir. Bununla bera-
ber; 10 ile 13. gebelik haftalan arasinda, radial arter-
lerdeki artmis kan akimi hizi degisiklikleri gozlen-
mistir (Sekil 10). Myomu besleyen radial arterdeki
artmis kan akiminin, plasentada metabolize edilen
yiiksek miktardaki &striol hormonu tarafindan olus-
turuldugu distnalmelidir. Bu hormon direkt olarak
myom hiicrelerinin metabolizmasini etkileyerek,
myomu besleyen radial arterlerde kan akimi artigina
sebep olurlar.

GESTASYONEL TROFOBLASTIK
HASTALIK

Hydatidiform mole'de, asin trofoblastik proliferas-
yon ve uteroplasental arter duvarlarinin invazyonu
sonucu, uterin dolagimda 6nemli degisiklikler olur.
Bunun neticesi olarak; uterus distk damar direncine
sahip bir organ haline doénusur. Non-invazif ve
komplet mol, tipik kar yagdi manzarasi halinde, "re-
al time B-mode ultrasonography" ile kolayca tanina-
bilir. Transvaginal ultrasonografi ise, transabdomi-
nal yol ile net olarak fikir edinilemeyen olgularda
kullanilmahdir. Cinkd; ilk trimester hydatidiform
mole, anembryonik gebelik, missed abortion, in-
komplet abortus ve plasentanin hidropik degisiklik-
lerini taklid edebilir “). Transvaginal renkli dopler
ile, gerek peritrofoblastik saha ve gerekse de damar-
dan zengin bolgeler uterus icinde belirlenebilir. Par-
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siyel mol'de ise; embryonal ve ekstraembriyonal ya-
pilar uterus kavitesi icinde ayird edilebilir, fakat nor-
mal gebelige kiyasla peritrofoblastik alan daha belir-
gin renkli damarsal alan olarak ortaya konulabilir
@ Bu renkli belirgin damarsal yapi, genislemis
spiral arterlere aittir. Keza transvaginal renkli dopler
ultrasonografi, mol gebeligi ile anembryonik gebeligi
ayird etmede yardimcidir. Renkli pulse dopler,
distik RI ve Pl ile karakterize ve gebelik kesesine
yakin damarlanmasi artmis sahay! ortaya koymada
yardimcidir. Aynca transvaginal renkli dopler ultra-
sonografi, gestasyonel trofoblastik hastalik ile posta-
bortal uterus ve diger endometrial patolojilerin ayiri-
ci tanisinda oldukga yardimeidir 8

Transvaginal renkil dopler ultrasonografi invazit
mol ile koryokarsinoma ve bunlarin kemoterapi ta-
kiplerinin yapilmasinda kullanilabilen, non-invazif
ve tekrarlanabilen bir yéntemdir. Onceden var olan
ve ilaveten yeni olusan damarlarin ifadesi olan, be-
lirgin renkli akim sahalarinin gésterilmesi ile, myo-
metrium icine olan trofoblastik invazyon ortaya ko-
nabilir ®. Tim bu damarlar, yilksek akim hizi ve
diisiik damar direncinin dopler bulgularini gosterirler.
Shimamoto ve ark., invazif mol'in renkli dopler
ultrasonografi icin en iyi endikasyon (yanlis negatif-
liginin olmamasi nedeni ile) teskil ettigini bildirmek-
tedir “® Diger calismalarda oldugu gibi, kendi so-
nuclarimizda; normal gebelik veya non-invazif mol'e

147



A. Kurjak ve ark.. Erken Fetomaternal Dolasim ve Transvaginal Renkli Dopler Ultrasonografi

kiyasla, invazif mol'de uteroplasental damarlarin be-
lirgin olarak diguk direnc indekslerine sahip oldugu-
nu gostermistir 9*9. Koryokarsinoma olgularinda,
tim diger gruplara kiyasla, anlamli disik direng in-
deksleri saptanir. Bu dustik direngli kan akimi, haba-
set ya da bu patolojilerin metastatik potansiyeli icin
patognomonik olarak kabul edilir. Koryokarsinoma
olgularinin takibinde, renkli ve pulse dopler ultraso-
nografi, son derece faydali bir yontemdir ° ve pel-
vik anjiografinin iyi bir alternatifidir.

FETAL INTRAKRANIAL DOLASIM

Transvaginal renkli dopler ultrasonografi ile, tran-
sabdominal ultrasonografiye kiyasla, fetal intrakrani-
al dolagim daha erken evrede ortaya konabilir >%%,

Intrakranial dolasim, daha énceki bélimde de belir-
tildigi Uzere, en erken 8. gebelik haftasinda gorinur
olmaktadir. Bu evrede, internal carotid artery'nin int-
rakranial kismimin pulsasyonu olarak, kafa tabanin-
da gozlenebilir. Ayni renkli dopler akim, 9.-10. ge-
belik haftasinda kafa tabaninin antero-lateral bolu-
miinde belirlenebilir. Tntrakranial yapilar, 10. gebe-
lik haftasindan itibaren daha belirgin olurlar. Arter-
yel pulsasyon, transvers kesitte ve mezensefalonun
yan tarafinda olarak gozlenir, internal carotid artery
ile middle cerebral artery arasindaki mesafe sadece
birka¢ milimetre veya daha azdir. Bu nedenle bu iki
arteri birbirinden ayirt etmek bazen zordur. Bu po-
zisyon iliskisinden dolayi, bu arteryel akim middle
ce-rebral artery olarak kabul edilir.

Kurjak ve ark. yaptiklari calismada ™; normal ge-
belikler ile vaginal kanamasi olan gebeliklerin middle
cerebral artery kan akim degerleri arasinda bir fark
bulunamamistir. Bu calisma gostermistir ki; erken
gebelikte fetal serebral hemodinamik bozukluklari
gOstermede, middle cerebral artery dopler calis-
malari yetersiz kalmaktadir. Fetal beyin, hipoksiden
en ¢ok korunan organdir. Muhtemelen, hipoksik du-
rumlarda beyine olan yeterli kan akimini saglayan
hemodinamik mekanizmalar gebeligin ge¢ donemle-
rinde aktif hale gelmektedir.

FETAL CHOROID PLEXUS DAMARLANMASI

Choroid plexus damarlanmasi karakteristiktir. Tek
tabaka epitelyal hiicre ile ¢evrili kapiller ve daha kii-
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cilk kan damarlari igerir V. Choroid plexus, kan-
beyin seddini olusturur, kandan direkt olarak inters-
tisyel siviya gerekli madde transferini saglar ve se-
rebral kapillerlerden oldukga farkh bir yapiya sahip-
tir. Choroid plexus'a gelen damarlar, posterior
cerebral artery ile internal carotid artery arka yuzden
¢ikan anterior choroidal artery'den kaynaklanir.

Choroid plexus, yan ventrikilde, 10. gebelik hafta-
sindan itibaren kolayca gorulebilir. Pulse dopler ile
kan akimi, choroid plexus'un i¢ kenarindan ve 10
hafta 3 giinliik iken elde edilebilir ©?. Dopler dalga
sekli karakteristiktir. Sistolik bélim belirgin degildir
ve sistolik tepeden sonra inis egitimi hafifce olur.
Diastol sonu akim, 12. gebelik haftasindan sonra
gozlenir. Middle cerebral artery ile choroid plexus
periferik damar direnci arasinda anlamli fark vardir.
Veriler gostermektedir ki; choroid plexus damar ya-
pisi ile beyine giden kapiller yapisi arasinda histolo-
jik farkhihk vardir. Tek tabaka epitelyal hicre ile
cevrili kiiclk kan damarlari, kan akimina karsi du-
sk direnc olustururlar ve bu da orta derecede sisto-
lik, goreceli olarak yuksek diastol sonu akim ile ka-
rakterizedir. Spesifik ve ayri hemodinamik karakte-
ristige sahip, beyin gelisiminde ayri bir éneme haiz
bir organdir.

YORUM

Transvaginal renkli dopler ultrasonografi, erken ge-
belikte kan akimi analizinde ve ortaya koyulmasinda
yeni bir penceredir. Sadece anatomi bilgi vermez,
ayni zamanda uteroplasental ve fetoplasental dola-
sim hakkinda fizyolojik bilgiler saglamaya olanak
saglar. En kicik damarin lokalizasyonunu saglama-
da ve dogru, guvenilir bilgi elde etmede gerekli olan
zamani minimuma indirir. Transvaginal renkli dop-
ler ultrasonografi, klinik kullanimda giderek daha
genis yer bulacaktir.
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DERLEME

Erken Gebelikte Transvaginal Ultrasonografi

Riza MADAZLI, Seyfettin ULUDAG, Cihat SEN, Vildan OCAK
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD Perinatoloji Bilim Dal

OZET

Erken gebelikte transvaginal ultrasonografi ile yakin me-
safedeki gebelik Urlini detayl olarak incelenebilmektedir.
Goriuntuleme yontemlerindeki gelismelere paralel olarak,
gebeligin erken evrelerinde gerek embryo gerekse diger
yapilari ortaya koyabilmek mimkin olabilmektedir. Gebe-
lik yasini belirlemede, dis gebelik, intrauterin 6lU gebelik
ve fetal anomalilerin erken tanisinda son derece yararh
bir yontemdir. Erken gebelikte transvaginal ultrasonografi
ile gestasyonel kese, kalb, ekstremiteler, yiiz, parmaklar ve
tlim sistemlerin sonografik gorintileri ve goriilme haftalari
irdelendi. Dis gebelik, intrauterin 6li gebelik ve fetal
anomalilerin tanisinda transvaginal ultrasonorgaf inin
yeri, literatlr verileri dogrultusunda degerlendirilerek su-
nuldu.

Anahtar kelimeler: Erken gebelik. Fetal anomali, Trans-
vaginal ultrasonografi

Transvaginal Ultrasonography in Early Gestation

High-frequency transvaginal sonography permits the im-
aging of organs shortly after their development. Increased
image resolution enabled the detection of embryonic and
extraembryonic structures in early gestation. This new
technique has great potential for clinical interperation in
such cases as accurate gestational dating, diagnosing in-
trauterin fetal death and ectopic pregnancy and also mal-
formation workup. An organ oriented approach to the so-
nographic images of the gestational sac, hearth, limbs,
face, fingers and organs have been evaluated. The value
of transvaginal ultrasonography in the diagnosis of ectopic
pregnancy, intrauterin fetal death and fetal malformations
have been rewieved in the light of literature.

Key words: Early gestation. Fetal anomalies, Transvagi-
nal ultrasonography

Gebeligin 1. trimestrinde gebelikle ilgili sorulara en
iyi cevap ancak ultrasonografi ile verilebilir. Canli
bir gebeligin mevcudiyeti, gestasyonel yas ve konje-
nital anomali varhg ile ilgili sorulara hicbir klinik
ve biyokimyasal metod, ultrasonografik tetkikten
daha iyi yanit veremez. Transvaginal ultrasonografi-
nin gelisimi ile yiksek frekansli vaginal problar sa-
yesinde yakin mesafedeki gebelik driini erken ve
detayh olarak incelenebilir. Bu yontemin diger bir
avantaji erken gebelik haftasinda transabdominal ult-
rasonografide dolu mesane gerekmesine karsilik,
transvaginal incelemede dolu mesaneye ihtiyac ol-
mamasidir.

Yuksek frekansli transduser iceren vaginal problar
sayesinde, yakin mesafede (3-5 cm) net gorunti elde
edilebilmektedir. Erken gebelik haftasinda pelvis
icindeki gebelik trinlni vaginal yol ile yakin mesa-
feden incelemek, embryonik ve ekstraembryonik ya-
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pilarin gelisimlerinin sonografik olarak ortaya ko-
nulmasina olanak saglamistir. Bu gelisim 'sonoemb-
ryoloji* kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmus-
tur. Transvaginal ultrasonografi ile yaklasik 2 mm
capindaki intrauterin gestasyonel kese, en erken
4. gebelik haftasinda (son adet tarihine gore) gori-
lir. Gestasyonel kese, etrafi kalin ekojenik diizgiin
kenarli, ici sonolusent bir kese olarak goérulir. Sono-
lusent bosluk, ici sivi dolu koryonik kesedir. Amni-
on, bilaminar embriyonik disk ve yolk kesesini ice-
rir. Fakat bu yapilar ¢ok kicik olduklarindan heniiz
secilemezler. Bu bosluk etrafindaki ekojenik halka
trofoblastlar ile desiduanin reaksiyonun sonucudur.
Besinci gebelik haftasinda 5-7 mm capinda olan ges-
tasyonel kese icinde ilk olarak, yuvarlak ve etrafi
ekojenik, ici sonolucent yolk kesesi gorindir, embri-
yo ve kalb atimlari heniiz teshit edilemez. Embriyo
kaynakli olan yolk kesesinin teshiti intrauterin gebe-
ligin kesin bulgusudur ve varligi halinde blighted
ovum diglanir. Yolk kesesinin gapi 10. gebelik hafta-
sinin sonuna kadar gittikce artarak 5.5-6 mm'ye ka-
dar yikselir ve 13. gebelik haftasindan sonra artik
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secilemez. Yolk kesesi ¢apinin 7 mm {izerinde veya
gebelik haftasi ortalamasindan anlamli olarak diisiik
oldugu olgularda kromozom bozuklugu ve spontan
abortus riskinin yiksekligi literatirde bildirilmistir
@ Embryo ve fetal kalb atim hareketleri 6. gebelik
haftasindan sonra saptanir. Guniimizde kullanilan
modern ultrasonografi aletleri ile makat-tepe mesa-
fesi 3-5 mm olan embryoda kalb atim hareketlerini
teshit etmek mumkindir @. in-vitro fertilizasyon-
dan sonra transvaginal ultrasonografi ile takip edilen
gebeliklerde folikil aspirasyonundan ortalama 25
gin sonra fetal kalb atim hareketlerinin gorildigu
bildirilmistir ®. Yedinci gebelik haftasinda ist ve
alt ekstremite taslaklari, omurga ve kafa belirgin ola-
rak secilir. Bu haftadan 8. gebelik haftasi sonuna
kadar kafa icinde rhombencephalondan olusan tek
ventrikil boslugu gorilir. Dokuzuncu gebelik haf-
tasinda orta hatta falks serebri belirir ve hemen he-
men bitin intrakranial boslugu dolduran ve iginde
choroid plexsusun belirgin olarak goruldigi iki late-
ral ventrikil secilir. Kalvarimun kalsifikasyonu ve
serebellumun gorilmesi ise 10. gebelik haftasindan
sonra olur. Embriyoda vicut hareketleri 9. gebelik
haftasinda gozlenmeye baslar. Ayni haftada omurga,
boyundan sakrama kadar incelenebilir. Onuncu ge-
belik haftasinda ekstremitelerde, uzun kemiklerde
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dogru dlcimler yapilabilecek ekojenite olusur. Onbi-
rinci gebelik haftasinda parmaklar sayilabilir ve pha-
langeal ve metakarpal kemikler goriliir. Mesane,
bobrekler ve mide 11. gebelik haftasindan sonra go-
rilir. Bu dénemde umblikal kordonun fetusa girdi-
gi bolum, fizyolojik herniasyona bagli olarak genis
gorilebilir ve bu fizyolojik goriinti 12. gebelik haf-
tasindan sonra tesbit edilmez. Fizyolojik herniasyo-
nun nedeni bu gebelik haftasinda primitif barsagin
abdominal kaviteden daha hizla biylyerek abdomi-
nal kavite disina ¢ikmasidir. Barsak 12. gebelik haf-
tasinda tekrar intraabdominal posizyonuna doner.
Onikinci ve onigiincl gebelik haftalarinda bditln
anotomik yapilar tiim detay! ile incelenebilir. Embri-
yonik yapilarin gebelik haftalarina gére ultrasonog-
rafik tesbiti Tablo-1'de 6zetlenmistir.

Gebelik yasinin dogru olarak bilinmesi 6zellikle
yuksek riskli gebeliklerin yonetiminde son derece
onemlidir. Cogu gebe tarafindan son adet tarihinin
dogru olarak hatirlanmamasi ve adet diizeninin diiz-
giin olmamasi nedeniyle, gebelik yasi tayininde kul-
lanilan son adet tarihi yeterince guvenilir degildir.
Simfiz-fundus mesafesi ve cocuk hareketlerinin ilk
hissedildigi haftaya dayanilarak yapilan gebelik yasi
tahminleri de siibjektif olup, givenilir degildir. Ge-
belik yasI tayininde transvaginal ultrasonografi ile
ilk trimesterde tesbit edilen makat-tepe mesafesi +/
- 4 gunlik yanilma orant ile en givenilir 6lgimdur
@, Embryonun dogal kivrimindan dolayi, 12. gebe-
lik haftasindan sonra ise makat-tepe mesafesi 6lgu-
mi yerine bipariatel mesafe élcimiu gebelik yas! ta-
yininde daha gtivenilirdir. Yiksek riskli gebeliklerde
gebelik yasinin bilinmesi son derece 6nemli oldu-
gundan 1. trimesterde transvaginal ultrasonografi ile
12. gebelik haftasindan énce makat-tepe mesafesi,
12. gebelik haftasindan sonra ise bipariatel mesafe
Olcllerek gebelik yasi kesin olarak belirlenmeli-
dir.

Transvaginal ultrasonografi patolojik gebeliklerin
erken tanisina olanak saglar. Patolojik gebelikleri;
dis gebelik, intrauterin 6li gebelik ve fetal anomali-
ler olarak {i¢ grupta inceleyebiliriz.

Dis gebeligin kesin tanisi uterus kavitesi disinda
diizgiin kenarli gestasyonel kese ve i¢cinde embryo
ve kalb hareketlerinin gortilmesi ile konur (% 5- 10
olgu) ®, Transvaginal probe ile serum beta- HCG



diizeyi 600 miU/cc ile 1025 mlU/cc (The Second In-
ternational Standart) arasinda degisen seviyelerde
intrauterin gebelik kesesi gorulir ©. Merkezlere
gore degisebilen bu seviyenin lzerinde serum beta-
HCG teshitine karsin intrauterin gebelik kesesinin
gorilmemesi, adneksiyal kitle tesbiti ve cul-de-
sac'da serbest sivi goriilmesi dis gebelik tanisina gé-
tiiren bulgulardir. Dis gebelikte bazen uterus kavite-
si icinde biriken kana bagh olarak, erken gebelik
kesesini taklit eden goriintt tesbit edilir. Psddogcs-
tasyonel kese adi verilen bu gorintiniin gercek ge-
belik kesesinden ayirimi énemlidir. Psédogestasyo-
nel kese, kavite icinde merkezi yerlesimlidir ve tek
bir sonolucent bosluk olarak goriillr. Gergek gestas-
yonel kese ise kavitenin tam ortasinda degil, daha
periferdedir ve desidua kapstllaris ile parietalis ara-
sinda hipoekojen bir halka vardir.

Transvaginal ultrasonografi ile 10 mm'lik embriyo-
da kalb atim hareketlerinin tesbit edilmemesi ile
"missed abortion™ tanisi konur . Ayrica 20 mm' nin
Uzerinde gestasyonel kese icinde yolk kesesinin ve-
ya 25 mm Uzerinde gestasyonel kese icinde embryo-

nun gorilmemesi ile de blighted ovum tanisi konur
Y]

Transvaginal ultrasonografi, pek ¢ok fetal anoma-
linin 16. gebelik haftasindan énce taninabilmesine
olanak saglamistir. Fetal anomalilerin bu dénemde
teshiti gebeliklerin daha kolay sonlandmlabilmesine
imkan saglayacaktir.

Santral Sinir Sistemi: Noral plagin kapanmasi 6. haf-
tada ve laminalarin kalsifikasyonu 10. haftada ta-
mamlanir ve dolayisi ile 10. gebelik haftasindan
sonra spina bifida tanisi konabilir. Spina bifida
transvaginal ultrasonografi ile teshis edildigi bildiri-
len ilk anomalidir ®. Kalvariumun kalsifikasyonu
10. gebelik haftasindan 6nce tamamlanmadigindan
anansefali, exensefali, ensefalosel ve acrania tanisi
bu haftadan 6nce konulamaz. Eksensefali ve ananse-
fali tanisi kalvariumun gérulmeyip, disorganize noé-
ral ve vaskiiler dokudan olusan diizensiz bir kitlenin
gorilmesi ile konur. Acrania, normal serebral kor-
teksin goralip, kemik kalvariumun goérilmemesi ile
taninir. Ensefalosel tanisi kemik kraniumdaki de-
fektden disari ¢ikan néral dokunun tesbiti ile konur.
Choroid pleksus kisti, choroid pleksus i¢inde sonolu-
sent kist olarak gorulur ve cogunlukla 20. gebelik
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haftasina kadar kendiliginden kaybolup 6nemli bir
sorun olusturmamakla birlikte trisomi 18 olgularinda
da tesbit edilebilmektedir ©.

Yiiz ve boyun: On birinci haftadan sonra ytiz profili
net olarak gorulebilir ve interokiler mesafe olgtlir.
Kistik higroma, nukkal bélgede ve boyunun yaninda
lenfatik displaziden kaynaklanan ici sivi dolu sak-
kilasyonlardir. Birinci trimesterde en sik tanisi ko-
nulan anomalidir ve bu olgularda aneuploidi sikhgi
yiiksektir 9. Ayrica son yillarda nukkal kalinlik ile
kromozom anomalileri arasinda ¢ok yakin iliskinin
oldugu ileri strilmektedir. 11.gebelik haftasinda 3
mm 12 14-20. gebelik haftasinda 5 mm (izerinde
nukkal kalinlagsma tespitinde karyotip yapilmasi ge-
rektigini 6nerenler vardir @,

Gastrointestinal sistem ve batin duvari: Mide, diyaf-
ramin altinda solda hipoekojenik yapi olarak 11. haf-
tadan sonra gozlenir. 13. gebelik haftasinda ‘double-
bubble sign' teshiti ile konulan duodenal atrezi tanisi
vardir . Duodenal atrezide dilate mide ve proksis-
mal duodenum, karakteristik goruntinin nedenidir.
Erken ultrasonografi ile gérilebilen ve orijini bilin-
meyen abdominal kistlerin blytk bir kisminin gebe-
ligin ilerleyen haftalarinda geriledigi bildirilmistir
@9 Fizyolojik herniasyondan dolayr 12. gebelik
haftasindan 6nce omfalosel ve gastrosizis tanisini
koymak yanilticidir.

Urogenital Sistem: Fetal bébrekler eriskindeki sekli-
ne ve pozisyonuna 10-12. gebelik haftasinda ulasir-
lar. Transvaginal ultrasonografi ile bébrekler ve me-
sane 11. gebelik haftasindan sonra gorilebilir, 12.
gebelik haftasindan sonra bu daha kolay olur. Oni-
kinci gebelik haftasindan sonra bdbrekler mutlaka
arastinlmahdir. Parankimi hiperekojen blyik bdb-
reklerin gézlenmesi ile infantil polikistik bdbrek ta-
nisi, parankimde kigik ve degisik boyutlarda kist-
lerin tesbiti ile multikistik bobrek tanisi konabilir.
Alt Uriner sistem obstriksiyonu sonucu megamesane
teshiti 11-12. gebelik haftasinda bildirilmistir ©.

Kalp: Onbirinci gebelik haftasinda 3 odacikli gori-
lir. Normal 4 odacikh goriintust 12-13. gebelik haf-
tasindan sonra olur. Odacik buytkluklerindeki degi-
siklikler gebeligin ilerleyen haftalarinda ortaya ¢ikti-
gindan kalp anomalilerinin tanisi ¢ogunlukla daha
ileri gebelik haftalarinda mimkindr.
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Iskelet Sistemi: Onbirinci gebelik haftasindan sonra
detayl olarak incelenebilir. Fokomeli, polidaktili, ta-
lipes, rocker-bottom foot saptanabilir. Ozellikle el
ve ayak seklinde ve parmak sayisindaki anomaliler
kromozom anomalisi agisindan degerlendirilmelidir.
Osteokondrodisplazilerin kesin tanisi ancak daha
ileri gebelik haftalarinda miimkiin olmaktadir.

Sonug olarak; 16. gebelik haftasindan énce transva-
ginal ultrasonografi ile pek ¢cok anomalinin erken ta-
nisi mimkdndir. Ancak bazi konjenital anomalilerin
erken gebelikte ortaya ¢cikmamalari ve beyin omuri-
lik sivisi, idrar, obstriksiyonlanna bagh bulgularin
gebeligin gec déneminde ultrasonografik olarak be-
lirti vermelerinden dolayi tum konjenital anomalile-
rin erken dénemde tanisi mimkin olamamaktadir.
Kardiak anomaliler, ventrikiilomegali, gastrointesti-
nal ve Uriner sistem obstrilksiyonlan ve iskelet disp-
lasilerinde erken dénemde stphelenilmekle birlikte
kesin taniya varilmasi bu dénemde guctir. Ananse-
fali, akrania, ensefalosel, eksensefali, spina bifida,
holoprosensefali, choroid pleksus Kkisti, infantil poli-
kistik bobrek, multikistik bébrek, omfalosel, gastro-
sizis, diyafragma hernisi, kistik higroma, amelia, fo-
komelia gibi anomalilerin tanilari ise kesin olarak
konulabilir.

Transvaginal ultrasonografi ile; gebelik yasinin dogru
tayini, dis gebelik ayirici tanisi, embryonal ya da
fetal patolojilerin erken tanisi miimkiin olabilmekte-
dir. Bu nedenlerden 6tiirii gebe muayenesi mutlaka
erken transvaginal ultrasonografisi ile baslamali ve
12.-16.-20. gebelik haftalari ultrasonografisi ile de-
vam etmelidir.
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Gebelik ve Toksoplazmozis'de Klinik Yonetim

Seyfettin ULUDAG, Riza MADAZLI, Cihat SEN, Vildan OCAK
LU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD Perinatoloji Bilim Dal

OZET

Gebelikte gorilen akut toksoplasmozis % 10-15 oraninda
konjenital toksoplazmozise neden olur. Akut toksoplazma
tanisi maternal serumda toksoplazma imminglobilin M ve
A'nin tesbitiyle konulur. Maternal enfeksiyon durumunda
mutlaka fetal enfeksiyon aragstiriimahdir. Fetal enfeksiyon
riskinin 1. trimestirde az olmasina karsilik, konjenital tok-
soplazmozis sekelleri bakimindan daha agirdir. Gebelik
yas! ilerledikce fetal enfeksiyon riskinin artmasina karsin
enfeksiyonun agirligi azalir. Fetal enfeksiyon teshisi 11-
20. gebelik haftalarinda 'polymerase chain reaction'
(PCR) teknigi ile parasit DNA parcaciklarinin amnios si-
visinda tesbiti ile konur. Yirminci gebelik haftasindan son-
ra kordosentez ile alinan fetal kan 6rneginde fetal toxo
IgM aragtirilir. Birinci trimestirde fetal enfeksiyonun tes-
biti halinde gebeligin sonlandiriimasi hastaya énerilmeli-
dir. Devam eden gebeliklerde spiramisin tedavisine bas-
lanmalidir. Fetal enfeksiyon halinde primetamin+sulfa-
diazin+folik asit ve spiramisin Ucer haftalik dénemler ha-
linde verilmelidir. Toksoplazmozis igin prenatal tani uygu-
lanan olgularimiz ve klinik yénetim sekli literatlr verileri
Isiginda irdelenmisgtir.

Anahtar kelimeler: Konjenital tokzoplasmozis, Prenatal
tani ve tedavi

Antenatal Management of Toxoplasmosis

Acute toxoplasmosis during pregnancy can cause fetal in-
fection with the incidence of 10-15 %. The diagnosis of
acute toxoplasma infection in a pregnant depends on the
presence of toxoplasma immunglobulin M and A antibod-
ies. Whenever acute toxoplasma infection is detected, fetal
infection should be ruled out. Fetal infection risk is in-
creased but the severity of fetal infection is decreased by
gestational age. The polymerase chain reaction (PCR)
technique to detect parasite DNA in amniotic fluid at the
11-20 weeks of gestation is used to diagnose fetal infec-
tion. After 20 weeks of gestation fetal imyiunglobulin M is
looked by cordocentesis. Pregnancy termination is recom-
ended if fetal infection is diagnosed in the first trimester.
Continued pregnancies should be triated by spiramycine
if there is no fetal infection througf) out the pregnancy. In
the presence of fetal infection prihiethami-ne+sulfadiazi-
ne+folic acid and spiramycine therapy should be used al-
ternatively in terms of three weeks time. The prenatal di-
agnosis, management and therapy of toxoplasma cases
followed in our depertment are rewieved.

Key words: Congenital toxoplasmosis, Prenatal diagnosis
and therapy

Toxoplasma enfeksiyonu, protozoon olan ""Toxop-
lasma Gondi" tarafinda olusturulan bir parazitik en-
feksiyondur. Toxoplasma Gondi zorunlu hiicre ici
paraziti olup tim memeli hayvanlar ve bazi kus tiir-
lerinde enfeksiyon olusturur. Hastaligin sikligi dl-
keden (lkeye ve hatta ayni (lkede bdlgeden bdlgeye
farkliliklar gostermektedir. Ozgiin Toxoplasma anti-
korlarina dayali olarak yapilan ¢alismalarda seropo-
zitiflik oraninin, Amerika Birlesik Devletlerin'de %
20-70, Fransa'da % 84, Norveg'de % 12, Finlandiya'
da % 22-32 arasinda oldugu bildirilmektedir @2
Ulkemizde bu konuda 100 gebe tizerinde yapilan
bir calismada seropozitiflik orani % 48,bir digerinde
% 65 ve serokonversiyon orani ise % 1 olarak bildi-
rilmistir ¢4,

Yazisma adresi: )
Dog. Dr. Cihat Sen, PK:33, Cerrahpasa, Istanbul-34301

Insanda hastalik genelikle klinik belirti vermeden
seyreder. Ates, yorgunluk, bogaz yanmasi, 6zellikle
boyun bdlgesinde lenfadenopati, bazen makulopa-
piler dokintiler, seyrek olarak hepatomegali ve sa-
nlik tesbit edilebilir. immiin sistemin baskilandig
hastalik ya da ila¢ kullanimi durumunda; hastalik
agir seyreder ve pnomoni, myokardit, nekrotizan en-
sefalit, korioretinit gelisebilir. Esas tehlike akut en-
feksiyonun gebelik esnasinda olusmasidir. Gebelikte
gecirilen akut enfeksiyon, konjenital toksoplazmo-
zisin nedenidir. Konjenital toksoplazmozis sikhgi
1000 dogumda 1 ile 12 arasinda bildirilmektedir
(5,6) Annedeki akut enfeksiyon sirasinda fetusun
transplasenter olarak enfekte olmasi sonucu abortus,
0l dogum, erken dogum ve agir konjenital enfeksi-
yon olusmaktadir. Erken gebelikte olusan enfeksi-
yon neticesi % 10-15 oraninda agir fetal enfeksiyon
gelismektedir ®. Gebelik 6ncesi gegirilen enfeksiyon
fetal enfeksiyon riskini ileri derecede azaltir.
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Gebelikte olusan akut enfeksiyonda fetal tehlikeler
yaninda annede tromboflebit ve astim riski artar ).
Konjenital toksplazmozisin 6nlenmesi bakimindan
gebelik esnasinda olusan akut enfeksiyonun belirlen-
mesi ve zamaninda uygun tedavinin yapilmasi bi-
yuk 6nem tagimaktadir. Toksoplazmozis ve gebelik-
te Klinik yonetim bu esas (izerine oturtulmalidir.

Parazitin dogal evrimi ve bulasma yollari

Parazit dogada trofozoid, doku kisti ve ookist (spo-
rokist) halinde bulunmaktadir. Trofozoidler, akut en-
feksiyon sirasinda ortaya ¢ikan parazitin invazif sek-
lidir. Baslangigta hicre iginde gogalirlar ve hiicre-
nin erimesi sonucu vicut sivilarina gecerler. Parazi-
temi birkag saat slrer ve kan, periton sivisi, sit, sal-
ya, vaginal sekresyonda parazit bulunur. Fetal bulas-
ma, parazitemi sirasinda, trofozoitlerin plasentadan
gecmesiyle gerceklesir. Doku kistleri, parazitemiden
sonra insan ve hayvan dokularinda olusan, icinde
canli parazitleri barindiran kistlerdir. Her organda
olabilmekle beraber daha c¢ok beyin, myokard ve
cizgili kaslarda goralurler. Bu kistler parazitin la-
tent formu olup bulasmada kistleri igeren etlerin ¢ig
ya da az pismis olarak yenmesi 6nemli rol oynamak-
tadir. Kediler ve kedigiller ailesine ait hayvanlar pa-
razitin evrimi igin gerekli tek konak hayvandir. Ke-
dilerin doku Kisti iceren etleri yemesi ya da dogada
bulanan ookistleri almasi sonucu barsaklarinda aci-
ga ¢ikan trofozoidler bolinerek ve eseysel reme ile
cogalarak ookistleri olustururlar. Kedi fecesi ile di-
sari atilan ookistler uygun ortamda (nemli ve 11k)
doga kosullarina dayanikli sporokistler haline dénu-
slrler. Sporokistler ile bulasik sebze ve meyvalarin
yikanmadan yenilmesi yolu ile hastalik bulasabil-
mektedir ©.

Sporokist veya doku Kistleri ile bulasik besinlerin
sindirimi esnasinda agiga cikan trofozoidler barsak
lenf dokusuna girerler. Bu yolla kan dolasimina

gecerek baslangicta endotelial hiicrelerde hastalik
olusturur ve parazitemi neticesi tim viicuda yayilir-
lar. Her organda yerlesebilmekle birlikte "siklikla
beyin, kas, retina ve myokard dokusunda doku Kist-
leri olusturarak latent hale gecer. Akut dénemde
ates, yorgunluk, bogaz agrisi gibi hastalik i¢in 6zgin
olmayan belirtiler yaninda boyunda, ense ve ¢ene
alti lenf bezlerinde agrisiz blytme sik gérilen bul-
gulardir. Hastalik belirtileri genellikle ¢ok silik ola-
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rak seyreder, ¢cogu kez hasta ve hekim tabloyu far-
ketmeyebilirler. Hi¢ bir zaman, gebe kadindaki has-
talik belirtilerinin agirhgi ile fetal enfeksiyonun
agirhg arasinda bir iligki bulunmamaktadir “%. Bu
husus gdzonune alinarak gebelikte olusabilecek has-
talik belirtileri dikkatle degerlendirilmeli ve akut
toksoplazma enfeksiyonu arastiriimalidir.

Konjenital Toksoplasmozis

Konjenital toksoplazmozis, gebelikte gecirilen akut
enfeksiyonun plasenta yolu ile fetusa ge¢mesi ile
olusur V. Yenidoganda klinik bulgu vermeyip se-
rolojik olarak tespit edilen hafif formdan, korioreti-
nit, hidrosefalus ve intrakranial kalsifikasyonlar gos-
teren agir forma kadar genis bir spektrum icinde
belirti verir. Fetal enfeksiyonun agirhigl parazitemi
esnasindaki gebelik yasina baglhdir. Erken gebelikte,
plasenta, parasitin gegisi icin iyi bir engel olmasina
karsilik; gebelik yasi ilerledikce bu islev giderek
azalir.Konjenital enfeksiyonun olusma riski ilk tri-
mesterde % 15-17, 2. trimestirde % 25, 3. trimester-
de % 65 olarak bildirilmektedir ®**?. Fetal enfeksiyon
riskinin erken gebelikte az olmasina ragmen,
enfeksiyonun agirhigl ve sekelleri daha ciddi olarak
ortaya cikar. Konjenital toksoplazmozise ait organ
anomalileri enfekte fetuslarin %10 ile 20'sinde sap-
tanabilir. Gebeligin 1. trimesterinde olusan fetal en-
feksiyon abortus, 61t dogum, toksoplazmozise 6zgi
organ anomalileri gdsteren konjenital enfeksiyon,
erken dogum ve intrauterin gelisme geriligi seklinde
kendini gdsterir.

Organ anomalilerinin goriilme orani birinci trimes-
terdeki fetal enfeksiyonda % 75 iken 3. trimestirde
% 5 diizeyine duser ®. Gebeligin Ugiincii trimeste-
rinde olusan fetal enfeksiyon, fetusun immun site-
mindeki olgunlasmaya baglh olarak hafif gecer, ge-
nelikle serolojik olarak tesbit edilebilir. Klinik be-
lirtiler dogumu takiben aylar ve hatta yillar sonra or-
taya cikabilir. Yapilan bir prospektif calismada kli-
nik belirti vermeyen ve serolojik olarak saptanan ye-
nidoganlann 20 yasina kadar yapilan takiplerinde
gérme bozukluklarinin gelistigi  bildirilmistir 4.
Konjenital toksoplazmozisde antenatal olarak ultra-
sonografi ile hidrosefali, hidransefali, korpus kallo-
sum agenezisi, serebral kalsifikasyon, mikrosefali,
intrauterin gelisme geriligi ve nonimmun hidrops fe-
talis goriilebilir .



Annede olusan enfeksiyona bagli olarak dnce pla-
senta hastalanir. Enfekte plasenta soluk, camur ki-
vaminda ve ddemlidir. Koryon villuslarinda poli-
morfo-nikleer ve lenfosit infiltrasyonu ile karakte-
rize granltlomatdz iltihabi belirtiler hastalik igin
Ozgundur ve plasental damarlar enfeksiyona katilir-
lar . Fetal bulasmay! takiben énce fetus damarinda
vaskilitis geligir. Bu sekilde yayilan trofozoitler en
¢ok beyin ve g6zde yerlesme egilimi gostermektedir.
Ozellikle beyin ve beyin zarlarinda graniilomatéz
tipde bir enfeksiyon olusturlar. Parazitin etrafinda
doku nekrozlari ve takiben fibrosis gelisir. Bu
patalojik degisimler konjenital toksoplazmozise 6z-
gu mikrosefali,serebral kalsifikasyonlar, hidrosefali
ve korioretinitis gibi belirtilerin ortaya c¢ikmasina
neden olmaktadir. On sekizinci gebelik haftasindan
onceki fetal enfeksiyonda beyindeki harabiyetin
daha belirgin oldugu bildirilmektedir " Gézler
konjenital toksoplasmozisde en sik tutulan organlar-
dir. Uveada melanin pigment dagilimi bozuklugu,
retinada sari-beyaz renkte ddemli retinitis bulgular
saptanabilir. Erken gebelikteki enfeksiyona bagl
olarak mikroftalmi ve optik sinir atrofisi gelisebil-
mektedir. I¢ kulak tutulmasina bagl olarak, yasayan
cocuklarda sagirlik gelisebilmektedir. iskelet kaslari
ve myokard enfeksiyona siklikla Katilirlar. Akciger-
lerde viral pnémoniye benzer orta derecede pnémo-
nitis bulgulari saptanabilir. Karaciger genellikle bii-
yur, enfeksiyona katilarak safra stazi, ekstramediller
kan yapim odaklari, seyrek olarak distrofik kalsifi-
kasyon ve portal fibrozis gibi patalojik degisimler
gosterebilmektedir. Pankreas, genital organlar, uri-
ner sistem ve gastrointestinal organlar genellikle en-
feksiyondan etkilenmemektedir. Lenfoid doku eris-
kinde oldugu gibi tutulur, splenomegali ve adenopati
saptanabilir.

Neonatal olarak ve yasamin daha ileri dénemlerin-
de intrauterin patalojiye ek olarak ates, sarilik, akci-
ger tutulmasina bagh solunum bozukluklari, myo-
karditise bagli olarak dolagim bozukluklari, hidrose-
fali, konviilsiyonlar goriilebilir *® Cocukluk done-
minde zihinsel ve bedensel gelisimde gerilik belir-
gindir. ileri yaslarda gérme ve isitme bozukluklari
ortaya ¢ikabilir @

Toksoplazmozisin Tanisl

Gebelikte akut toksoplazmozisin teshis edilmesinin
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temel nedeni konjenital toksoplazmozis ve sekelle-
rinden korunmaktir. Enfeksiyonun tanisi parazitin
kendisinin, DNA parcalarinin veya parazitin ylzey
antijenlerine karsl olusmus antikorlarin tesbiti ile
mumkindir. Enfeksiyon, antenatal ilk muayenede
ya da mimkinse gebelik oOncesi arastirilmalidir.
Toksoplazma enfeksiyonu tanisi, enfekte kan ve do-
ku orneklerinin farelere inokiilasyonu ile hastaligin
olusturulmasi veya parazitin mikroskopik olarak en-
fekte dokularda tesbiti ile mumkiindir. Toxoplasma
Gondi yizey antijenlerine karsl olusan 6zgin anti-
korlarin, Enzyme Linked Immunoabsorbent Assay
(ELISA), Indirect Florosein Antibody Test (IFAT),
Complement Fixation Test (CF) gibi yontemler ile
tesbitine dayanan serolojik testler glinimizde en
yaygin kullanilan yontemlerdir. Son yillarda, 'Poly-
merase, Chain Reaction (PCR) yontemi ile parazitin
DNA pargaciklarinin enfekte dokularda tespitine da-
yanan tani yontemi de gelistirilmistir .Bu yontemle
teshisin cabuk ve cok duyarh olarak, elde edilebi-
len her turli doku 6rneginde yapildigi bildirilmekte-
dir 29 PCR yontemi ve farelere inokilasyon ile
teshis her zaman mimkiin olamamaktadir. Bu yiiz-
den teshisin serolojik yéntemlerle yapilmasi 6n plana
cikmigtir.

Bulagmadan kisa bir siire sonra (10 ile 30 gun igin-
de) serumda IgM ve IgA ortaya ¢ikar, 1 ile 2 ay igin-
de seviyeleri diserek, 6nce IgA, 3 ile 6 ay icinde
kaybolur. Ig M ise 10. aya kadar serumda tesbit edi-
lebilir. 1gG serumda enfeksiyondan 3 ile 6 hafta
sonra yikselmeye baglar, 3 ile 6 ay icinde en yiiksek
diizeyine ulasir ve uzun yillar saptanir. 1gG antikor-
lari bagisikligin gostergesi olup blyik bir kismi
komplemani baglayan antikorlardir. Toxo IgM ve
IgA'nin pozitif olusu akut enfeksiyonu gosterir 2.
Antenatal muayenede Toxo IgM veya IgA pozitif
bulunursa fetal enfeksiyon arastiriimalidir. Antinuk-
lear antikor veya romatoid faktér yanlis IgM pozi-
tifligine neden olabilir. Toxo Ig G pozitif ve Ig M
negatif olan olgularda annenin immin sistemini bas-
kilayan kosullarda (AIDS, immiinosiipresif ilag kul-
lanimi) 1gG fitresinin yiikselisi reenfeksiyonun ve
reaktivasyonun gostergesidir. Ayrica negatif serolo-
jik testlerin pozitiflesmesi (serokonversiyon) 6nemli
bir- bulgudur ve akut enfeksiyonu gosterir. Bu du-
rumlarda fetal enfeksiyon arastiriimalidir.

Fetal enfeksiyonun tanimi igin erken gebelikte am-
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nios sivisinda PCR yontemi ile parazit saptanabilir.
PCR ile parazitin tesbiti fetal enfeksiyonun en glive-
nilir bulgusudur ®?. Yirmiikinci gebelik haftasindan
sonra kordosentez yapilarak alinan kan orneginde
fetal Toxo IgM bakilir, fetal kan yaymasinda
eozinofili, trombositopeni ve lenfositoz gorilebilir.
Ayrica fetal enfeksiyon halinde laktik dehidrogenaz
ve gama glutamil transpeptidaz fetal kanda ylksek
bulunur ®. Fetal kan érneginde PCR ile parazit tes-
bit edilebildigi gibi, kanin farelere indkilasyonu ile
toksoplazma teshisi konabilir. Fetal enfeksiyon du-
rumunda ultrasonografide hidrosefali, hidransefali,
mikrosefali, intraserebral kalsifikasyon, intrauterin
gelisme geriligi, corpus callosum. agenezisi ve hid-
rops fetalis goriilebilir®».

Klinik Yonetim

Gebejik ve toksoplazmozisde klinik yénetimde ante-
natal ilk muayene veya gebelik 6ncesi yapilan sero-
lojik test bulgulari yonlendiricidir:

1-Serolojik olarak Toxo IgM ve G negatif olan (se-
ronegatif), enfeksiyonu gecirmemis gebelerin ante-
natal takibinde bu enfeksiyonun bulasmasini énleyi-
ci tedbirler gebe kadina anlatiimalidir. Gebeler sebze
ve meyvalan iyi yikamadan, etleri iyi pisirmeden ye-
mekten kaginmalidir. Dogrudan kedi fegesi ve kedi
fegesinin bulasabilecegi nesnelerden uzak durmali-
dir. Basit temel birkac saglik kuralinin dnerilmesi ve
buna uyumun saglanmasi esastir. Ayrica enfeksiyon
sliphesinde ve her (¢ trimesterde serokonversiyon
arastinlimahdir.

2-Serolojik olarak Toxo IgG pozitif ve IgM negatif
olan, enfeksiyonu daha dnce geciren gebeler (sero-
pozitif). Anne immin sistemini baski altina alacak
hastalik veya ila¢ kullanimi olmadigi takdirde reen-
feksiyon sansi yok denecek kadar azdir. Bu gebeleri
konjenital toksoplazmozis agisindan degerlendirme-
ye tabi tutmanin pratik anlami yoktur. AIDS, Hodg-
kin gibi immun sistemin baskilandigl hastalik yada
ilac kullanimi halinde enfeksiyonun reaktive olabi-
lecegi belirtilmektedir ®¥. Ayrica yapilan calismalar
gecirilmis toksoplazma enfeksiyonunun disik ve
6l dogum sebebi olmadigini géstermistir ¢,

3-Serolojik olarak Toxo IgM veya Ig A pozitif olan
ve akut enfeksiyon geciren gebeler de bu durum bir-

168

kez daha serolojik olarak dogrulanmalidr. Akut ma-
ternal enfeksiyon durumunda fetal enfeksiyon varli-
g1 ortaya konmahdir. Fetal enfeksiyon varhgi ortaya
koyuluncaya kadar, yan etkisi “olmadigindan spira-
misin tedavisine gtinde 3 gram baslanmalidir. Fetal
enfeksiyon varligl, erken gebelikte amniosta PCR ile
yada 21-22. gebelik haftalarinda fetal kanda Toxo
IgM ile ortaya konulabilir.

Fetal enfeksiyon tanisi icin 20. gebelik haftasina
kadar amnios sivisinda PCR yéntemi ile Toxoplaz-
ma Gondi parazitinin DNA parcaciklarinin arastiril-
masi Onerilmektedir. Ayrica ultrasonografi ile de
konjenital toksoplazmozis bulgulari arastiriimahdir.
Erken gebelikte (11-16 gebelik haftasi) PCR yonte-
mi ile fetal enfeksiyon tesbit edilirse; aile ile konu-
sularak gebeligin sonlandinlmasi yoluna gidilebilir.

Fetal enfeksiyon ortaya konmadikca ya da ultraso-
nografik olarak konjenital toksoplazmozis bulgulari
olmadigl takdirde, maternal serolojik bulgularin po-
zitifligi (Toxo IgM + ve IgA + olmasi) tek basina
gebeligin sonlandirilmasi igin sebep degildir. Toxo
IgG pozitifliginin bu ydnde bir anlami bulunma-
maktadir.

PCR bulgusu pozitif ve ultrasonografik bulgulari
normal olan, gebeligi devam eden olgularda, ¢ haf-
talik periodlar halinde, primetamin (1 mg/kg/giin)+
sulfadiazin (50-100mg /kg /glin) + folik asit (haftada
5 mg iki kez) Ucli tedavisini takiben spiramisin (3
gr/ gun) tedavisi uygulamaktadir. Tedavi gebelik
sonuna kadar devam ettirilmelidir. PCR negatif ve
ultrason bulgulari normal olan gebelerde tcll teda-
viye baglayip 22. gebelik haftasinda kordosentez ya-
pilarak fetal Ig M bakilmahdir. Eger fetal enfeksi-
yon varsa Ucli tedaviye doguma kadar devam edil-
melidir. Fetal enfeksiyon olmadigi durumlarda profi-
laktik olarak spiramisin tedavisine doguma kadar
devam etmenin uygun olacagl belirtilmektedir ¢

Literatlirde de Uclu tedavinin agir konjenital toksop-
lazmozis bulgularinin ve subklinik enfeksiyon ora-
ninin azalmasinda spiramisinden daha etkin oldugu
ileri stirilmekte ve aynca primetamin tedavisinin fe-
tus Uzerinde olumsuz etkisinin gérilmedigi bildiril-
mektedir ®. Dolayisi ile fetal enfeksiyon varliginda
Ucli tedavinin tercih edilmesinin geregi vurgu-
lanmaktadir .



Maternal Toxo IgM pozitif olarak Bilim Dalimiz Po-
liklinigine gonderilmis yada takiplerimiz sirasinda
enfeksiyon tesbit ettigimiz 6 vaka izlenmistir; Poli-
klinigimize refere edilen iki olguda tekrarlanan test
sonuclan ile enfeksiyon diglanmigtir. Maternal en-
feksiyon serolojik olarak, bir vakada da lenf biopsi-
si ile dogrulandi. Bu olgularda enfeksiyon belirtileri
cok silikti, ancak iyi bir anamnez alindiginda bogaz
agrisi, halsizlik gibi subklinik belirtilerin olustugu
anlasiimigtir. Dért olguda, hastalik, 11 ile 17 gebe-
lik haftalari arasinda saptandi. iki hastada 11. ve 13.
gebelik haftalarinda PCR ydntemi ile fetal enfeksi-
yon arastirildi ve negatif sonu¢ bulundu. Olgularimi-
zin yapilan ultrasonografik muayenelerinde patalojik
bir bulgu saptanmadi. Do6rt gebeye de hastaligin tes-
hisini takiben tcli tedavi (Prmetamin + sulfadiazin
+ folik asit ve spramisin) baslandi. Gebeligin 22-26
gebelik haftalari arasinda olgularimiza kordosentez
yaptimistir. Yapilan fetal kan 6rneklemesinde fetal
Toxo IgM negatif olarak bulunmustur. Bu islemi ta-
kiben tek bagina spiramisin ile tedaviye doguma ka-
dar devam edildi. Gebelerin biri 33. gebelik hafta-
sinda diger ikisi miadinda dogurdu. Yenidogan do-
neminde yapilan tetkiklerde fetal enfeksiyon bulgu-
lar1 saptanmadi. Bir olguda gebelik halen normal
olarak devam etmektedir. Parazitin bulasmasi ve
saglikli insanlarda hastalik olusmasinin kolay olma-
digi bilinmektedir. Ancak akut enfeksiyonun gebelik
esnasinda olugmasi fetus icin buyUk risk tasidigl da
ayri bir gercektir. Diger taraftan gecirilmis enfeksi-
yon saglikli gebelerde bir risk unsuru degildir. Bu
hususlar gézoniine alindiginda toksoplazmozis ko-
nusunda asliri bir telasa kapilmaya gerek yoktur.

Gebelikten 6nce ya da ilk muayenede serolojik ola-
rak toksoplazma testleri yapilmalidir. Seronegatif
gebelerde koruyucu tedbirler alinmali ve miimkiinse
her trimesterde testler tekrarlanmalidir. Sero konver-
siyon halinde fetal enfeksiyon, bulundugu gebelik
evresine gore PCR yada fetal kanda Toxo IgM ile
belirlenmelidir. Maternal enfeksiyonun tesbiti halin-
de spiramisin tedavisine hemen baslanmalidir. Fetal
Toxo IgM'nin negatif oldugu belirleninceye kadar
(20-22 gebelik haftasi) spramisin ile birlikte prime-
tamin+folik asit+sllfadinazin tedavisi doénusimla
olarak uygulanmalidir. Fetal IgM negatif olan olgu-
larda spramisin tedavisi gebelik boyunca surduril-
melidir. Maternal Toxo IgM'nin pozitif olusu, fetal
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enfeksiyon varhigl belirleninceye kadar gebeligin
sonlandiriimast igin bir sebep degildir.
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DERLEME

Psikoaktif Ilaclar - Laktasyon ve Gebelik

Ayhan SONGAR, ibrahim BALCIOGLU, Nese KOCABASOGLU
LU. Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal

OZET

Gebe kadinin psikiyatrik ilaglarla tedavisinde hekimler
arasinda gorus birligi olmadigindan bu makalede gebelik,
laktasyon ve psikoaktif droglarin etkileri gézden gegiril-
mistir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Laktasyon , Psikoaktif ilaglar,

Psycoactive Drugs During Pregnancy and Lactation

In this article, we have rewieved the relationships between
lactation, pregnancy and psychoactive drugs effects. The
rational of this study is mostly based on the current cont-
roversy among the physicians concerning as to whether on
pregnant woman should or should not be treated with a
psychoactive drug.

Key words: Pregnancy, Lactation, Psychoactive drugs

Gebe kadinin tedavisinde hekimler arasinda gorus
birligi yoktur. Eldeki Kklinik tecrubeler gelisen fetus-
daki muhtemel sakincalar nedeni ile hekimleri gebe
ve emziren kadinlarda ilag kullanmamaya zorlamis-
tir. Gebelik ve dogum sonrasi déneminin kendine
0zgu niteliklerine de dikkat edilmelidir. Annelerde
gebelikte dnemli fizyolojik degisiklikler olmaktadir.
Bu degisiklikler hamilenin veya annenin ilaglara ve
degisik dis etkenlere karsl duyarhligini degistirirler.
Gelismekte olan fetusta da bir duyarlilik artigi sz
konusudur. Yeni doganda, dogumun ardindan, birta-
kim fizyolojik degisiklikler olabilir. Birgok madde
siitle salgilanarak anneden ¢ocuga gecer. Ayrica bir-
cok ilacin ve kimyasal maddelerin gelismekte olan
sinir sistemi tzerinde ndéroendokrin veya davranis
ile ilgili etkileri vardir. Hastanin klinik durumuna
uygun duslyorsa, dncelikle biyolojik olmayan tedavi
yollan denenmelidir. Gercekte hafif ve orta dere-
cedeki depresyonlar, anksiyete, uyku bozukluklari
gibi bircok psikiyatrik hastalik psikoterapdtik yakla-
simlara olumlu cevap verebilir. Destekleyici tedavi,
guven verici iliski, cevresel degisikliklerin énemi
blylktar. Agir depresyon, mani ve psikotik durum-
larda hekim daha yogun bir ilgi ve bakim saglamali-
dir. Anneyi, fetusu veya yeni dogani korumak ve ba-
kiminin sdrekliligini saglamak icin hastaneye ya-
tirmak gerekebilir @,

Yazisma adresi: Dog. Dr. Ibrahim Balcioglu, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Cerrahpasa, istanbul-34301
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Gebelik sirasinda psikiyatrik hastaliklar dramatik bir
bicimde ylksek olmamakla birlikte, bazi kadinlar ilk
psikotik veya depresif ataklarini gebelik sirasinda
veya dogum sonrasi doénemde gegirirler. Psikozlarin
tekrarlama ihtimali de gebelik ve postpartum doéne-
minde ylksektir. ilaca karar verildiginde risk yarar
tartismasi yapiimahidir @.

Ilaglarin fetus (izerinde, gros ve davranisa ait te-
ratojenik etkileri olabilir. Bunun diginda direkt etki-
leri ve yoksunluk reaksiyonlari da olabilir. Gros te-
ratojenite ile major konjenital anomali olusumu kas-
tedilmektedir. Gebeligin ilk (i¢ ayinda organogenez
sebebi ile, dis kaynakli maddeler yiiksek oranda,
organ gelisim bozukluguna yol agmaktadir ©.

Psikotrop ilaclar agik veya kuskulu gros teratojenik
etkileri yaninda, kromozomal kirilmalara ve embri-
yoda haploid hiicrelere de neden olabilirler. Fertilite
Uzerinde 6zglin bir etkileri yoktur. Agir kromozomal
defektlerin varligi disinda, psikotrop ilaglar spontan
diisiiklerde artmaya neden olmaz . Yeni dogandaki
ve fetustaki heniiz, tam gelismemis enzim sistemleri
ilac etkilerini arttirabilir, metabolik yikimi ve atilimi
bozabilir ©.

Gebelik, ilacin dagihm hacmini degistirme, hepatik
detoksifikasyon fonksiyonlarini yavaslatma, enzima-
tik aktivitede degisiklik yapma gibi etkilerinden do-



layl noroleptiklerin farmakodinamik dzelliklerini de-
gistirebilir ©.

Noroleptigin plasentaya gegisi de cesitli faktorlerce
etkilenir. Bu gecis pasif difflizyona, ilacin serum di-
zeyine, ilacin molekdler buyikligine ve ilacin lipo-
solubilitesine baghdir. Plasentar gegis sonunda, no-
roleptikler fetusun organizmasinda birikirler. Fe-
notiazin birikmesi 6zellikle beyin ve karacigerde
olur. Klorpromazin de gézlerde birikir .

flaglarin metabolizmasi igin gerekli enzimler fetusta
tam gelismemistir. Bu enzimlerin gelismesi, yeni
dogmus ¢ocukta bile tam degildir. Bu nedenle ilaglar
fetusta olumsuz etkiler yapabilir.

Gunimuzde bircok yazar, ilacin teratojen etkisi (ize-
rinde dururken, bazi etkenlerden de sdzetmektedir-
ler. Bu faktorler; ilacin dozu, kullanma slresi, far-
makolojik 6zelligi, plasental gecis ve annenin fizyo-
patolojik halidir ©®.

Teratojenide rol oynayan diger bir neden, fetusun
gelisim periyotlaridir. Ozellikle fetusta 13-58. giinler
arasindaki sure her organ i¢cin malformasyon yoniin-
den tehlikeli olabilecek bir stredir. Fakat 3. aydan
sonra da dis genital organlarin ve santral sinir sis-
teminin gelismesinde bozukluklar olabilir ©. De-
neysel sonuglarin Kkarsilastiriimasi, retrospektif ve
prospektif calismalar gebelik sirasinda néroleptikle-
rin teratojenik riski oldugunu distindiriir . Gebe-
lik sirasinda, ndéroleptiklerin farmakodinamikleri
heniiz iyi bilinmemektedir. Bununla beraber fetusta
renal aktivitenin az ve yeni dogmusta lizozomal ve

hepatik enzimatik aktivitenin diisik oldugu bilinir
@

Hayvan calismalari, annelerin psikotrop ila¢ kullan-
malarinin gros yapisal bozukluk olmasa bile, néro-
kimyasal ve davranisa ait degisikliklere neden oldu-
gunu dustindirmektedir. Buna, davranisa ait terato-
jenite denmektedir. insanda bu tir etkiler agik olma-
makla birlikte, bu gozlemler, ilk trimester diginda da
ilag kullanimi iizerine dikkatleri gekmistir @2,

Gebeligin son déneminde, psikotrop ilag alan anne-
lerin ¢ocuklarinda farmakolojik etkiler kendini gos-
terir. Ornegin; anneleri benzodiazepin alanlarda
muskiler hipotoni, fenotiyazin grubu ilag alanda
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ekstrapiramidal belirtiler gorulebilir. Antipsikotikler,
heterosiklik antidepresanlar, benzodiazepinler yag-'
da ¢Ozlnmeleri ve yiksek oranda proteine baglan-
malari nedeni ile fetus ve yeni dogandan yavas ati-
lirlar. Yeni doganda karaciger enzimleri tam gelis-
medigi icin metabolizma hizi dustktir. Bu da kan
dizeyinin yiksek kalmasina sebep olur. Yeni dogan-
da plazma proteinlerinin disiiklugi serbest ila¢ bo-
lumiind arttirir @2

Kan beyin engelini gegen ilaglar plasentadan da ge-
cerler. Bu ilaclar anne sitiine de geger. Meme emen
cocuklar annelerinin aldigi ilaglarin bir bolimini de
alirlar. Lityum vb. istisnalar disinda, yenidogana
gecen ila¢c miktari direkt farmakolojik etkilere sebep
olmaz. Ancak dusik dozlarda alim halinde bile uzun
stireli davranis degisiklikleri olabilir .

ANTIPSIKOTIKLER: Klorpromazin, bir propil-
aminofenotiyazindir. Plasentadan geger. Uzun streli
kullanimda muhtemel okdler toksisiteye dikkat ge-
kilmektedir. Bulanti ve kusmay! gidermek ve agriyi
ortadan kaldirmak icin kullanilir. Anneleri klorpro-
mazin alan c¢ocuklarda ekstrapiramidal belirtiler go-
rilir. Bu belirtiler aylarca devam edebilir. Cocuklar
tremor, kas tonusunda artma, spastisite, derin tendon
reflekslerinde artma, bradikinezi, rijidite, akatizi,
dilde sarkma, emme ve yutma bozukluklari gosterir-
ler. Annede ekstrapiramidal belirtiler olmadan ¢o-
cukta olusmasi muhtemeldir. Bebeklerdeki ekstrapi-
ramidal belirtiler, 5 mg/kg/giin dozunda difenhidra-
min ile tedavi edilebilir ® ilac kullanan cocuklar-
da ortaya sindaktili, mikrosefali, gomak parmak ve
ayak, muskdler abdominal aplazia, endokardial fib-
roelastozis gibi malformasyonlar cikar 9.

Ozet olarak; defektlere, malformasyonlara ragmen
ara sira dusik dozda klorpromazin kullanildig! za-
man hem anne hem de fetus icin ¢ok iyi bir ilactir.
Bu konuda yapilan ¢ok sayida calisma vardir. Bu-
nunla beraber yeni dogandaki yan etkileri maternal
bir potansiyel tehlikesi nedeni ile devamli kullan-
maktan kacinilmalidir @7

Trifloperazin, bir piperazin fenotiyazindir. Plasentay!
kolay gecer. Bu ila¢ gebelikteki bulanti ve kusma
icin  kullanilmistir. Fokomeli, blyik damarlarin
transpozisyonu gibi konjenital malformasyonlar tes-
bit edilmistir. Cok merkezli genis bir calismada in-
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celenen 42 anne-gocuk ciftinde malformasyon, peri-
natal mortalite hizi, dogum kilosu, 4 yillik inceleme
sonucu Olgllen zeka katsayisi yonunden ilag alanlar
ve almayanlar arasinda fark bulunmamistir @9

HALOPERIDOL: Az sayida eksremite rediiksiyon
deformitesi bildirilmistir. izlenen defektler ektrofo-
komeli, multipl ekstremite defektleri, aort valvil de-
fekti ve 6lumdir. Hiperemezis i¢in haloperidol kul-
lanilan olgularda dogum kilosu, gebelik siresi, cin-
siyet, organ defekti, fetal ve neonatal mortalite, di-
slige neden olan malformasyon, 6li dogum ydniin-
den 6nemli bir fark bulunmamistir. Dogumda kulla-
nilmasi guvenilirdir. Sute gecer, st plazma orani
0.6-0.7 kadardir **.

FLUFENAZIN ile multipl anomali bildirilmistir.
Bu anomaliler, okiler hipertelorizm, yank dudak,
yarik damak, imperfore aniis, penoskrotal tip hipos-
padias, nistagmus, rektouretral fistiil ve frontal ke-
miklesme bozuklugudur. Ancak bu goézlemler kesin
degildir.

Fenotiyazinler, kii¢iik sol kolon sendromu olarak bi-
linen neonatal obstriiksiyona neden olur. Barsak mo-
tilitesinde azalma, kusma, abdominal gerginlik ve
mekonyum gegisinin bozulmasi ile belirlidir. Bu
sendrom genellikle benigndir ®”. Anneleri 500 mg/
glin veya daha yiksek klorpromazin esdegeri dozda
fenotiyazin alan cocuklarda solunum depresyonu
olabilir. Dogum sirasinda da ila¢ alinmissa ¢ocukta
solunum yéniinden dikkatli olunmahdir ¥, Thiori-
dazin bir piperidu fenotiyazin turevidir. Fenotiyazin-
ler plasentayi gegerler. Bu ilaci kullananlarda en ¢ok
konjenital kalb defekti goruliir. Eldeki bulgulara
gére bu ilag en giivenilir ilagtir ©.

DROPERIDOL: Bu ilag, haloperidol ile iliskili ya-
pisal olarak bir butirofenon derivesidir. ilag, yenido-
gan solunumunu etkilemeksizin sezaryen yapilan
hastalarin agrisini énlemek i¢in kullanilir. Plasenta-
dan gecisi yavastir. ikinci ve sonuncu ¢ ayda
kusma icin kullanilir.

SONUC
Mumkiinse hamilelikte ila¢ tedavisinden kaginilma-
lidir. Hekim &ncelikle lityumdan kaginmalidir. Bu

ilaclarla ilk trimesterde organ disgenezisi ihtimali
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yuksektir. Kanitlar yeterli olmamakla birlikte, antip-
sikotikler ilk trimesterde kullanildiklarinda fetal ano-
malilere neden olur. Bu nedenle, hekim gebeligin ilk
donemlerinde kullanimi doz ve sure ydniinden sinir-
lamahdir @,

Herhangi bir psikotrop ila¢ gebelikte kullanilirken,
gelismekte olan sinir sistemi Uzerinde uzun streli et-
kileri hesaba katilmahdir. ilag gerektiginde hekim,
hem anneyi hem de ¢ocugu disunmelidir.

Noroleptik ilaclarin teratojenik etkileri tartisiimali-
dir. Malformasyonlu cocuklar meselesinde annenin
diabetli olusu, annenin yasinin ileri olusu, annenin
daha 6nce 6lu dogum ve disiik yapmis olmasi gibi
etkenlerde g6z6nine alinmalidir. Gebeligin ilk (¢
aylik stresinde noroleptik ilaclar, 6zellikle alifatik
yan zincirli fenotiyazinler kullanilmamalidir.
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DERLEME
Gebelik ve Diabette Klinik Yonetim
Ali iPBUKER
Tirk Diabet Cemiyeti Diabet Hastanesi Bashekimi
OZET Clinical Management in Diabetic Pregnancy

Gliniimizde diabetin erken tani ve tedavisi ile maternal ve
fetal morbidite ve mortalitede belirgin diisme saglanmig-
tir. Gebe diabetlinin tanimi, takibi ve tedavisi literatir
151g1 altinda irdelendi.

Anahtar kelimeler: Diabet, Gebelik, Klinik yénetim

Significant reduction in maternal and fetal morbidity and
mortality rates in diabetes has been gained. The definition
of diabetic pregnant, management and follow up has been
reveiwed.

Key words: Diabetes, Pregnancy, Clinical management

Diabetik anne metabolizmasinin ginimuz kosulla-
rinda daha iyi kontrolii ve normale yakin bir glikore-
gulasyon temini, fetal yasamin gelistirilmis olmasi
diabetik gebelerdeki perinatal mortalite oranini dra-
matik bir sekilde diisirmistir. Bu husus Dublindeki
DRUY'nin 1984 tarihli istatistik bulgulari ile rakam-
sal olarakta aydinlatilmistir (Tablo 1) 2,

Bu ylz gildirict sonucun alinmasindaki en etkin
faktor; dogurganlik ¢agindaki diabetik kadinin so-
runlari konusunda siirekli egitilmesi, konsepsiyonun
optimum glisemi diizeylerinde olmasi, optimal gli-
semik kontrol olusana kadar miimkiinse konsepsiyo-
nun geciktirilmesi, aynca temin edilen bu optimal

glisemik kontroliin gebelik boyunca surdiriilmesi-
dir.

Bu sonuca ulasmak i¢in olgularin ¢ok iyi organize
bir merkezde toplanmasi, planlanan tedavinin etkin
bir tarzda uygulanmasi, iyi bir metabolik kontrol ge-
belikte gorilen ge¢ intrauterin 6lim sayisini azaltir
ve terme saglikli olarak ulasildigindan premature
dogum oraninin da azaltir. Karlsson ve Kjellmer bu
hususu rakamsal olarak aydinlatmistir (Tablo I1).

Tip 1 (IDDM) diabetli gebelerin perinatal mortalite
orani, butun bu cabalara ragmen gunimuzin en ge-
lismis merkezlerinde normal annelerden iki misli
fazla gorilmektedir. Diger taraftan diabetik anneler-
den dogan ¢ocuklarin mortalite riskinin fazlahgi ne-
deniyle dogumdan sonra en az on gun neonatal yo-
gun bakim dnitesinde kalmalari 6n gorilmektedir.
Bu konudaki tartismalar hala devam ederken bu gun
¢coziim bekleyen Tip 1 (IDDM) gebelerde fetal mor-
bidite ve mortalitenin fazlaligi konusudur. Bu fazla-
liga sebep olarak: Maturitenin gecikmesi, prematiire
dogum, konjenital malformasyonlar ve dogum agir-
liginin az olmasi v.b. sdylenebilir. Bitin bunlar
mikroangiopatisi olan Tip 1 (IDDM)'l annelerin be-
beklerinde goriiliirler ©.

Klinik laboratuvar arastirmalari, konsepsiyon ve or-

ganogenezis esnasindaki kot metabolik kontrolin
onemli bir teratojen faktdr oldugunu gostermektedir.
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Gebeligin erken fazinda yiiksek HbAIc ile konjenital
malformasyon olusmasi arasinda guclii bir beraberlik
saptanmistir. isvec'te 1982-86 yillari arasinda yapilan
bir arastirmada HbAIc degeri % Il'nin (zerinde
olanlarda fetal malformasyon % 26 olarak sap-
tanmistir. Halbuki HbAIc degeri % 9'nin altinda
olanlarda fetal malformasyon normallerdeki kadar
bulunmustur. Buradan su sonuca variimistir: Prekon-
sepsiyonel periodda optimal glisemik kontrol temin
edilirse, fetal malformasyon orani anlamli derecede
duser. Anomaliler esas olarak nondiabetik anne ¢o-
cuklarinda gérdlenlerin bir benzeridir. Bunlardan sa-
dece Caudal Regression Sendromu bir istisnadir. Bu
sendromda femurun agenesisi veya hipoplasiasi ile
birlikte alt vertebralann agenesisi vardir ve ¢ok sik-
liklada diabetle beraberdir. Bu sendrom gebeligin 9.
haftasindaki organogenesisin teratojenik faktorlerle
karsilasmasi ile olusur.

Klinik gbézlemler ve hayvan denemeleri hiperglise-
minin malformasyon ve komplikasyonlarin nedeni
olacagl stphesini uyandirmaktadir. Yiksek konsant-
rasyonlu glikozlu ortamda sican embryonlan buy-
tildigiunde malformasyonlar gelismistir. Kemirici-
lerde yapilan ayni sekildeki denemelerde hiperglise-
minin malformasyon nedeni oldugu saptanmistir. in-
sanlar tzerindeki retrospektif calismalar HbAIc dii-
zeyi ile verifiye edilen hiperglisemili diabetik gebe-
lerde gestasyonun 12. haftasinda malformasyonlarin
hiperglisemi ile pozitif korelasyonu gosterilmistir.
Malformasyondan korunmanin tek caresi konsepsi-
yon optimum glisemi diizeylerinde olmasi optimal
glisemik kontrol tim gebelik boyunca devam etmeli-
dir.

Normal populasyondaki malformasyon orant % 5-8
oraninda iken dabetik anne cocuklarinda % 27 ora-
ninda bir sikliga rastlanmigtir. Pima yerlileri Gzerin-
deki bir calismada normallerde % 2.5 diabetik anne
cocuklarinda % 11 oraninda malformasyon saptan-
mistir.
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Bu hususu Fhurman ve arkadaslari 1983'teki Karl-
sburg serisinde gostermislerdir (Tablo I11).

Fertilizasyonun 9. haftasi sonunda diabetik annenin
cocuguna olan zit davranigina diabette fetopati ola-
rak tarif edilir. Klinik ve deneysel arastirmalar anne-
nin hiperglisemisinin fetal hiperglisemiyi destekledi-
gini gostermistir. Fetal hiperglisemi fetal beta hiicre-
lerinin stimiilasyonu sonucu fetal Insulin imali artar.
Sonug olarak anabolizma artar. Anne hiperglisemisi
fetal hiperinsulinizm teorisi serbest aminoasitlerin
tenbih edici etkisine kadar gider. Klasik diabetik fe-
topati makrosomik infant ile kendini gosterir. Bu
makrosomik bebeklerde total viicut proteini glikojen
ve yagda artmistir. i¢c organlarin cogu karaciger,
kalp, dalak, yag dokusu, adrenaller Langerhans ada-
ciklari blytmuslerdir. Zira bu organlarda seltler hi-
pertrofi ve hiperplazi vardir W. Ekstrameduller he-
matopoeziste gozlenir. Bu organ ve 6lc¢ileri biylk
olan bebek pletorik ve Cushingoid goérilir. Bu vari-
asyonlar gestasyonel yasa gebelikteki diabet kontro-
luna bagli olmakla beraber kismen de mevcut olan
mikro-angiopati ile de ilgilidir. Bunun tersine fetal
blyimede retardasyon annenin agir diabetik angio-
patisi ilede izah edilir (White'in Clas F ve R'i). Ayri-
ca fetustaki hiperinsulinemi hipopotassemi de yapa-
rak fetal kardiak aritmilere de neden olur.

Annede gebelige bagh hipertansiyon, hidramnios ve
uriner sistem infeksiyonlari optimal glisemik kontrol
ile dnlenebilecek ve sikhg azalacaktir. Yalniz nefro
ve retinopati gebelikte metabolik durum ne olursa
olsun progresyonuna devam edecektir.

Buraya kadar zikrettiklerimize ilave olarak gebeligin
erken fazindaki kotli metabolik kontrol diabetikler-
deki spontan erken abortuslannda nedeni oldugu ya-
pilan son arastirmalarda da gosterilmistir.

GEBE BiR DIABETLININ
TANISI VE TAKIBI:

Gebeligin tanisi ne kadar erken ortaya konursa on-
lemler acisindan o kadar yararhdir. Fertilite yasi daha
cok Tip 1 (IDDM) diabetlinin tani yasina uymaktadir.
Tani idrar testleri ve bir jinekolog tarafindan verifiye
edilmelidir. Bazen diizensiz diabetiklerde siklus
gecikmelerinden gebeligin erken tanisi mumkin
olmamaktadir. Burada 6nce Tip 1 (IDDM) dia-



betli gebenin takibi sonra Tip 2 (NIDDM) diabetli
gebe ve nihayet gestasyonel diabetin tani ve takibini
aciklamaya calisacagiz.

TiP 1 (IDDM)'Li KADINDA
GEBELIGIN TAKIBI:

Dogurganlik ¢aginda yerlesmis diabeti olan kadinla-
rin gebeliklerini basariyla strdirmeleri igin iyi koor-
dine bir medikal ekip ve gebe diabetik arasinda uy-
gulanacak bir yiriutme planina ihtiya¢ vardir. Bu
plana gore gebelik ve diabetin yogun olarak izlen-
mesi gerekir. Planlama konsepsiyondan énce basla-
mali neonatal déneme kadar sirekli devam etmeli-
dir. Bu suretle diabetik gebenin en uygun bir sekilde
bakim ve takibi diabet ve obstetrik antenatal klinikte
beraberce yapilir. Son kirk yildan bu yana yayinla-
nan bildiriler bu spesiyalize Unitlerle perinatal mor-
talitenin normallerden de azaldigini teyid etti. Bu
kombine klinik ekip diabetolog, diabet konusunda
egitilmis hemsire, dogum uzmani, dietisyen, gocuk
hastaliklari uzmani ya da neonatologdan olusur. Bu
sekilde olusan gebelik danismanhgi diabetlide gebe-
lik vukuunda dogru ve cabuk haber alip yardimci
tavsiyeleri ile gebeligi guclendirir. Bu gline dek sa-
dece % 2-4 gebenin diabetik oldugu saptandi. Diabet
kliniklerinde fertil yastaki kadinlara hitap eden gebe-
lik dncesi bir danigmanlik klinigi olusturulmahdir.
Diabetik kadinlar burada egitilmeli konsepsiyonun
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optimal glisemik kontrol diizeyinde olusmasi temin
edilmelidir. Bu diizen organogeneziste embriyoyu
koruyacaktir. Gebelik teyit edildiginde kombine kli-
nige transfer edilerek doguma kadar buradan takip
edilecektir.

GEBELIK DANISMANLIGI:

Gestasyonun basinda diabetin fetusa olan olumsuz
etkilerinden korunmak igin gebelik baslamadan ya
da supheli iken gebeligin duzenli seyri icin ileriye
yonelik bir plan hazirlanacaktir. Diabet Bakim Timi
ve hastalar bu plani uygulama provalarini daha énce-
den yapip 6greneceklerdir. Burada hedeflenen sey
iyi glisemik kontrol mutlaka konsepsiyondan 6nce
elde edilmis olmahdir. ikinci olarak gebelikte agrave
olan saglik sorunlari proliferatif retinotapi gibi idan-
tifiye edilip tedavi edilmelidir ©¢7.

Saglikh ve yararli dogum kontrolliniin temini gebe-
lik danigmanhginin en 6nemli gorevidir. Konsepsi-
yon zamanida bu danismanlik¢a énerilmelidir, glinu-
mizin modern yontemleri ile diabetik gebelerdeki
risk faktorleri giderek distrilmektedir. Gebelik her-
kes icin simdi yeni bir goris olmaktadir; Bu goris-
ler Tablo 1V'te agiklanmigtir.

Diabetik anne ya da adaylari diet ve Insulin tedavisi-
ne itina ederek kendi kendini daha yakindan izle-
yerek normal glisemik diizene ulasabilirler. HbAIc
tayinleri yaparak bunu onaylayabilirler. ideal glise-
mik kontrol temin edilerek kendisi ve fetusa ait risk
faktorlerini azaltabilirler. Canli ve saglam bir ¢cocuga
sahip olmak isteyen diabetik kadin bu yéndeki tavsi-
yeleri dinleyerek motive olur. Dogurmak isteyen di-
abetik kadin igin hicbir absolut kontrendikasyon
yoktur. Zira dializ tedavisindeki kadin ve keza renal
transplanti olan kadin da dogum yapabilir. Bu kon-
disyonlar son derece seyrektir.

Rutin Antenatal Degerlendirmeler:

Gebelik tanisi kesinlestikten sonra diabetik bir kadi-
na haftalik ve aylik aralarla kombine klinige basvur-
masi tavsiye edilir. Buradan muntazam takip ve
kontrol edilerek doguma kadar hastane ihtiyaci du-
yulmaz. Ik vizitte Diabet ve Obstetrik yonden tam
bir degerlendirme yapilir. Bunlar Tablo V'te agiklan-
mistir.
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Buradan anlagilacagl gibi kan sekeri kontrolll dik-
katle izlemeli tedavi konusunda yeniden diizenlen-
meler gerekiyorsa gecikmeden yapmalidir. Diabetik
gebe tedavi dizenini ¢ok iyi anlamali evde kan se-
kerleride bakabilerek tedaviye yardimci olmahdir.
Self monitoring sonuclarini kaydederek kombine kli-
nige goturmelidir. Diet ve insulin doz ve siklig tarti-
stimal olumlu tavsiyeler almahdir.

Diabet komplikasyonlan belgelere dayanilarak sap-
tanmahdir. Retinopati icin gérme keskinligi (vision)
saptanmali dilate pupilladan fundus dikkatle mua-
yene edilmelidir. Eger preproliferatif ya da prolifera-
tif retinopati sliphesi varsa oftalmolojistin tavsiyele-
rini almalidir. Komple idrar analizi ile proteinuri ve
urine/ sistem infeksiyonu aranmali (re, kreatinin ve
kan elektrolitleri saptanmalidir. Eger otonom néro-
pati semptomlari dzellikle bulanti kusma varsa sap-
tanip ¢6zimi aranmahdir. Kalb yetmezligi ya da da-
mar hastaliklari varsa arastirilip takip edilmelidir.
Kan basinci surekli kontrol edilmelidir. Devamli
kontrollarin semasi Tablo VU'de agiklanmistir.
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Glisemik kontrol yeniden gdzden gecirilmeli diet ve
Insulin doz cetvelleri yeniden ayarlanmalidir. Mikro
ve makrovaskiler komplikasyonlarin gelismesinin
takibi yapilmalidir, retinopatik hastalar muntazam
fundoskopik tetkiklerle takib edilmelidir. Gebelige
ragmen gorme keskinligi sik sik dlgtilmelidir. Olasi
obstetrik komplikasyonlar 06zellikle preeklampsi,
hidramnios ve uriner sistem infeksiyonu dikkatle iz-
lenecektir ®°19. Fetus'un gelismesi seri ultrasonog-rafi
kontrollari ile parietal ¢ap ya da bas ¢evresi, karin
cevresi ve femur boyu 6Olcilerek takib edilmeli, bas
ve karin gevresi pilot bolge olacak bunlar muntazam
araliklarla olgulerek mukayese edilecektir. Bu iki
degerin prospektif olarak fena gelismesi Kkarin
gevresinin dizensiz olarak bilyimesi makrosominin
gelistigini gosterir (Tablo 6).

17. Haftada major malformasyonlari olasihgi ayrin-
tili bir scan ile yapilabilir. 19. haftada fetusun kalbi
incelenebilir ama kardiak lezyonlan ve ciddi genel
defektlerin miktarini ultrasonografi ile aramak ol-
dukca guctdr.

Hastaneye kabul sadece obstetrik komplikasyonlar
(preeklampsi) ya da seyrek olarak olusan ¢ok kot
metabolik kontrol gériildigiunde endikedir. Dikkat-
siz kararsiz diet yapmayan, olumsuz ev ve aile sart-.
lan icinde bulunanlar istemesede klinige alinir .

Miada gelmeden gebeligin sonlandiriimasi da ¢ok
Onemlidir. Agir bir fetal malformasyonun tesbiti,
agir kontrol edilemeyen metabolik bozukluklar ve
diabetin diger agir komplikasyonlari saptandiginda
gebeligin devamina izin verilmez. Kanimizca gebeli-
gin sonlandiriimasi kararina ebevynler de istirak et-



melidir. Eger yararli bir yasamla bagdasmayan agir
bir major malformasyon fetusta varsa medikal
team'in karan ile gebelik sonlandirir 2.

TiP 2 (NIDDM) DIABETLI KADINDA
GEBELIGIN TAKIBI

Genel olarak Tip 1 (IDDM) diabetiklerde anne, fetus
ve yeni dogan icin yapilmasi 6nerilen kurallar Tip 2
(NIDDM) diabetiklerde de uygulanir. Yalniz Tip 2
(NIDDM) diabetiklerin bazi &zellikleri vardir.
NIDDM Klinik olarak daha hafif seyreder. Normog-
lisemiye ulasmak Tip 1 (IDDM) diabetine gore da-
ha az yogun bir dizen ile mimkundir. Tip 2
(NIDDM) diabetli kadin gebeligin mevcudiyetini er-
kenden bilip kombine klinige miracaat edecektir.
Tip 2 (NIDDM) diabetiklerin bir kismi sadece dietle
bazilar diet + Insulin'le az bir kismi da digerlerinin
onemli bir kismi ilk t¢ ayda insulin tedavisi altinda
olacaklardir. Genellikle normoglisemiye ulasmada
miks tip human insulinlerin giinde iki doz halinde
uygulanmasi yetecektir. Kan sekeri kontrollar Tip 1
(IDDM) diabetiklerdeki gibi ayni prensipler dahilin-
de yapilacaktir. Tip 2 (NIDDM) diabetiklerde anne
ve fetusta obesitede goriinir. Bu gérinim anne ve
fetus icinde bir risk faktorudir. Obesite, preeklampsi
ve hipertansiyonun birlikte gortlmesi 6nemli bir
problemdir. Zira obezitede iri bir bebegin dogumu
da ekstra bir risk faktorudir. Makrosomi doguma
karar verme seklinden dnce ultrasonografi ile idanti-
fiye edilmelidir. Neonatal dénemde diabetik annenin
bebeklerinde omuz/bas, gdgis/bas farklari ve agir-
liklari normallerden anlamli derecede biyktir.

Neonatal morbiditeyi disirecek orandaki en biyik
risk Tip 2 (NIDDM) diabetikte hipertansiyonlu kéti
obstetrik hikayedir. Tip 1 (IDDM)'li diabetik gebe-
lerdeki gibi dogum gestasyonun 38-39. haftasinda
sezaryen seklinde planlanir.

GESTASYONEL DIiABETES
MELLIiTUS (GDM)

Son zamanlardaki literatlir taranmasinda gebelikteki
glikoz toleransindaki anormalligin sikliginda dikkati
cekecek bir farkin mevcudiyeti gosterildi ©. Bu sik-
lik % 15 - % 12.3 arasinda degismektedir. Bu ¢ok
genis siklik farki etnik farklhilagmalardan kaynaklan-
maktadir. Bu genis siklik araliginda metodolojik
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farklilasmalarin da roll vardir. Bunlar bazi klinik se-
rilerin sonuglarina ve yiksek risk gruplarinda yapi-
lan tarama sonuglarina temel olmustur Sikhgin yik-
selmesine dnceden GDM olan kadinlarin yeniden
taranmasi sebep olmustur.

2. Uluslararasi GDM konferansinda bazi anlasmalara
varlimistir. GDM degisen agirlikta karbonhidrat
intolerans olarak tarif edilmistir. Ya da ilk defa ge-
belikte karbonhidrat toleransin bozulmasi olarak tarif
edilmistir. Bu hallerde Insulin tedavisi gereksizdir.
Glukoza tolerans gebelikten 6nce de bozulabilir.
GDM igin uniform bir tani kriteri mevcut degildir.
Butiin gebe kadinlar bazi kliniklere atfedilen tarama
yontemleri ile ya da ge¢misteki yetersiz dogum hika-
yelerine dayanarak taranirlar. Gebelikte glukoza to-
leransin bozulmasi 1.V. ya da OGTT ile saptandigin-
da IGT ile beraber annede FFA, keton cisimleri,
tirgliserid ve aminoasitlerin beraberce yukseldikleri
goralur. Gebeligin erken periodundaki bir GDM
sonradan insulin ihtiyaci olan bir diabete doniisebi-
lirler @,

Eger OGTT 27-31. hafta arasi normalse bunun pra-
tik bir degeri yoktur. Sonradan GDM icin yeniden
taramaya dahil edilebilir. GDM heterogen bir bozuk-
luk olup tedavi ve takip birakilirsa perinatal morbidi-
te ve mortalite oranini yikseltir. GDM olan anne-
lerin % 20-50'sinde hayatin bir déneminde acik dia-
bet gelisebilir.

GESTASYONEL DIABETIN TARANMASI

Bir diagnostik OGTT igin gebe kadini segmedeki
bazi kriterler Tablo VVU'de gosterilmistir. Son yeme-
nin zamanina ya da guniin zamanina bakmaksizin
gebe kadina 50 gr oral glukoz verilerek yapilan tara-
ma testinin hassasiyeti normal SOGTT ile saptanan
GDM'lere gore daha azdir. Rastgele zamanlarda tek-
rarlanan kan sekeri tayinleri bu tip taramalarin sensi-
tivitesini arttinir. Kanimizca halihazirdaki tarama
kriterleri: diabetin ailedeki hikayesi, dnceden iri
cocuk dogurma, onceki gebeliklerde GDM saptan-
masi ve achkta glikozuriler bir okazyondan daha iyi
olup bunlar sadece glukoz taramasi yerine gecmez
HbAIc tayinide GDM aranmasinda yeterli derecede
hassas gérinmuyor. Bir tarama kriteri olarak frukto-
samine'nin kullaniimasi yardimci olacaktir. Fakat bu
metodun daha ¢ok gelismeye ihtiyaci vardir.
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TEDAVI

GDM'li butiin kadinlara diet tavsiye edilir 2000
kcal'lik bir diet uygulanir. Ayarlanmada kan sekeri
sik sik dlctlerek takip edilir. Ayar bozuldugunda In-
sulin tedavisi dahi baglanabilir. Eger achk kan sekeri
5.8 mmol/L (105 mg %)'In Uzerinde ya da 2 saatlik
postprandial plazma glukozu 6.7 mmol/1 (120 mg
%) iki haftalik araliklarla ve her hafta iki veya daha
cok tayin yapilarak bu miktarlar asiliyorsa insulin te-
davisine bagslanacaktir. Randomize bir denemenin
sonuglan iki tedavi rejimi, sadece diet ve Diet + In-
sulin rutin tedavileri karstlastirlidiginda Insulin teda-
visi gerekmedigi anlasilmistir ),

Butiin hastalar haftada 3 giin giinde 6 kez kan sekeri-
ni tayin ederek kendi kendilerini izleyeceklerdir.
Yaklasik sadece diet uygulamis hastalarin % 55'i in-
sulin ihtiyaci duymuslardir. Bunlarin aclik kan sekeri
7 mmol/L (126 mg %) Postprandial kapiler kan se-
keri 9 mmol/1 (162 mg %)'in Uzerine ¢ikmistir.

Diabetik gebeler bir haftada en az lg¢ kez kan sekeri
saptanarak arandiginda GDM orani % 2 olarak sap-
tanmustir. Bunlarin sadece % 3'Unde Insuline ihtiyac
duyulmaktadir.
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Uzun zamandir kontrole gitmeyen 17 yasindaki kiza doktor sorar:

- Kizim hamile olabilir misin?

- Yok vallahi doktor bey diye yanit verir, ben uslu bir kizim ve herhangi bir yaramazhk yapmadim.

Muayene sonrasi doktor genc kizin erkek arkadasinin meslegini merak eder.

Kiz gogsuinii gere gere cevap verir.
- Unlii bir futbol takiminda orta sahada oynuyor.

Muzip doktor bunun dzerine tasi gedigine koyar.

- Arkadaginin taraftarlarina miijdeleyebilirsin. Bir gol daha atmig!
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Fetal Agirligin Ultrasonografik Tahmini: 11 Fetal
Agirlik Tahmin Modelinin Degerlendirilmesi

Sadik OZEN, Fuat DEMIRKIRAN, Herman ISCi, Can KAVUZLU
1.0. Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

OZET

Seksen gebelik olgusunda, 8 ultrasonografik fetal agirlik
tahmin modeli (Shepard, Hadlock, Weiner, Campbell) kar-
silastirlldi ve regresyon analizlerinden faydalanarak bipa-
rietal cap fBPC) ve abdominal cevre (AC) gibi parametre-
leri iceren 3 yeni fetal agirlik tahmin modeli gelistirildi.
Btlin 6lctmler lineer transduser ile yapildi. On bir mode-
lin fetal agirlik tahmin sonucu ile gercek agirhklar arasin-
da ileri derecede.iligki vardi (r:0.8859-0.9239). En dogru
tahminler, femur uzunlugunu kullanan cok parametreli
modeller ile yapildi. BPC ve AC odlcumlerine dayanan
Shepard modelinin sonuglari ile Hadlock modellerinin so-
nuclari arasinda, biri harig, anlamli fark yoktu. Yalnizca 4
parametreli Hadlock modeli istatistiksel olarak daha dog-
ru sonuclar verdi. Bu bulgular BPC'in dahil edildigi mo-
dellerin toplumsal farkliliklardan etkilenebilecegi, AC'yi
de iceren ¢ok parametreli fetal agirlik tahmin modelleri-
nin guivenilirlikle kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Fetal agirlik, Ultrason

Ultrasonic Estimation of fetal Weight: Evaluation of 11
Models for Estimating Fetal Weight

Eight ultrasonic methods for estimating fetal weight
(Shepard, Hadlock, Weiner, Campbell) were compared in
80 singleton pregnencies. In addition using multiple re-
gression analysis, three new models was develoved for es-
timating fetal weight using biparietal diameter (BPD) and
abdominal circumference (AC). All measurements were
made by means of lineer transducer. The weight predic-
tions of 11 equations had a good correlation coefficient
with actual weight (r:0.8859-0.9239). The best weight esti-
mates resulted from the use of models with multiple pa-
rameters including femur lenght. There was no statistical
difference between the results of Shepard's model based
on BPD-AC and all Hadlock's model but one (with 4 pa-
rameters including FL). On the other hand, new formulas
developed in this study had more accurate results than
Shepard's formula based on same parameters, statistical-
ly. We concluded that all models studied in this report is
usable in this group but but the models based on BPD may
be affected by the population differences, and the models
with multiple parameters including AC are more reliable.

Key words: Fetal weight, Ultrasound

GIRIS

Dogum agirhigl neonatal morbidite ve mortaliteyi et-
kileyen en 6nemli faktorlerden biridir “*®, Bu ne-
denle antenatal donemde fetal agirhigin bilinmesi ce-
sitli kararlarin alinmasinda 6nemli roller oynar.
Ozellikle yiiksek riskli prematiir fetuslarda konser-
vatif takip, tokoliz veya miidahale kararlan ¢ogu za-
man fetal agirlik tahminlerine gére verilir. Ayrica
intrauterin fetal tedavi uygulamalarinda, cesitli drog
doz ve transflizyon semalarinin diizenlenebilmesi
icin fetus agirhiginin 6nceden bilinmesine gereksi-
nim vardir ®. Fizik muayene yaninda 6striol, hu-
man-plasental laktojen hormon ve pregnandiol de-
gerleri ile radyografik yontemler fetal agirhk tah-
minlerinde kullaniimistir ©. Ancak amniotik sivi

Yazigma adresi: Dog. Dr. Fuat Demirkiran, Cerrahpasa Tip Fak.
Dogum ve Kadin Hastaliklari Anabilim Dali, Cerrahpasa,
istanbul-34301
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volum, habitus ve obesite gibi fakttrlere bagh ola-
rak fizik muayene ile fetal agirlik tahminlerinin gi-
venilirligi azalir. Ayni zamanda bu metod ile cogul
gebeliklerde agirlik tahminleri imkansizdir.

1970'i yillarin basinda ultrasonografinin uygulama-
ya girmesinden sonra fetal agirhk tahminleri bu yon-
temle yapilmaya baslanmis ve pek ¢ok tahmin mo-
deli gelistirilmistir. Bu modellerin esasi cesitli fetal
uzunluklarin ultrasonografik dlgimine dayanir. An-
cak fetal bliyumenin irksal, cevresel ve bdlgesel
farklihklara bagh olarak degismesi, bir toplumda ge-
ligtirilen intrauterin agirlik tahmin modelinin diger
bir topluma uygulanmasini gii¢lestirmektedir. Bu ne-
denle pek ¢ok arastirmaci, klinik kullanima alinma-
dan once, bir modelin uygulanacak toplumda dogru-
lugunun arastiriimasini ve hatta, her toplumda kendi
verilerinden olusturulmus agirhik modelini kullan-
masini 6nerir ¢789,



Arastirmamizda 80 gebede dogumdan dénceki 24 sa-
at icinde fetal biparietal ¢cap (BPC), kafa cevresi
(KC), abdominal cevre (AC) ve femur uzunlugu
(FU) olglimleri yaptik ve bu verileri degisik fetal
agirhk tahmin modellerine uyguladik. Amacimiz ol-
gu grubumuzda, cesitli fetal agirlik tahmin modelle-
rinin dogrulugunu arastirmak ve grubumuza 6zgu
agirlik tahmin modelleri gelistirmektir.

MATERYAL ve METOD

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklart ve Dogum Klinigi'ne dogum yapmak icin gelen
80 gebe calisma kapsamina alindi. Yas ortalamasi 25.7
olan olgularin 64 (% 80)'U vajinal yolla, 16 (% 20)'si se-
zaryen ile dogurtuldu. Gebelik yaslan 37 ile 43 hafta ara-
sinda olup ve ortalama 40.2 haftaydi. Olgularda dogum-
dan dnceki 24 saat icinde fetal BPC, KC, AC ve FU
Olcumleri yapildi.

Calisma kapsamina alinan olgularin ézellikleri; tekiz gebe-
lik, bas prezantasyonu ve amniotik kesenin intakt olmasi,
prenatal ve postnatal fetal anomalinin ve oligohidramnio-
sun bulunmamasi olarak tanimlandi. Olgiimler 3.5 MHz.
lik lineer transduseri olan ve 1540 m/sn doku hizina sahip
Siemens 2380 ultrasonografi cihazi kullanilarak elektronik
Olger ile doktor tarafindan yapildi. Dogum sonrasi bebek-
ler ilk 24 saat icinde tartild.

Biparietal cap 6lcimi falks serebrinin bir bélimi, kavum
septi pellisidum, talamus ve arteria serebri medianin gorul-
diigli duzlemde proksimal parietal kemige ait ekonun disl
ile distal parietal kemige ait ekonun ici arasinda, falks se-
rebri tam ortada olacak sekilde yapildi. Kafa gevresi 6l-
ctimleri de bu duzlemlerde yapildi. Abdominal gevre sol
portal venin horizontal kismi veya ana portal damarin bi-
furkasyonu ve mide cebinin gorildiigi yuvarlak bir diz-
lemde, cilde ait ekolar da dahil edilerek 6lculdi.

Femur dlgcimlerinde, kemigin arkasinda akustik gdlge bi-
rakarak butiin olarak goriintilendigi duzlemler kullanildi.
Oleme islemi trochanter major ile distal condylus arasinda
yapildi. Femur basl ve distal epifiz degerlendirmeye alin-
madi. Fetal parametrelerin ultrasonografik él¢ciim sonucla-
r ile gercek yenidogan agirliklarl arasinda yapilan regres-
yon analizlerinden faydalanarak, asagida denklemleri veri-
len 3 fetal agirlik tahmin deneme yanilma yoluyla gelisti-
rildi (F9-a,F9-h, F9-c). Logaritmik denklemlerden olusan
bu modellerde bagimsiz degisken olarak BPC ve AC veri-
leri kullanild:

Model F9-a: Log 10 (TA):
2.317+0.0271 (AG)+0.0301 (BPC)
Model F9-b: Log 10 (TA):
1.76296+0.00685 (BPG) (AC)-0.02008 (BPG)?+0.02639 (AG) +
0.15824 (BPC)-0.000899 (AC)?Model F9-c: Log 10 (TA):
2.17628+0.046 (BPC) + 0.03135 -
0.47491 (BPC) (AG)/1000
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Daha once Shepard,(Fi) Hadlock (F2,F3,F4,F5,F6), Camp-
bell (F7) ve Weiner (F8) tarafindan gelistirilen farkl 8 lo-
garitmik fetal agirlik tahmin modeli ile gelistirdigimiz 3

modele ultrasonografik 6lciim sonuclari uygulandi
(1011,12,13) 9 & ¢ Y9

Bu modellerin dogruluk degerlendirmesinde ortalama ha-
ta, mutlak ortalama hata, ortalama % hata ve mutlak orta-
lama % hata gibi karsilastirma yontemleri kullanildi.

Ortalama Hata: Tahmini dogum agirhg (TA) - Gergek
dogum agirhgl (GA) degerlerinin cebirsel toplaminin orta-
lamasidir. Mutlak Ortalama Hata: TA-GA degerlerinin
toplaminin ortalamasidir. Ortalama % Hata: (TA-GA) /
GA x 100 degerlerinin cebirsel toplaminin ortalamasidir.
Mutlak Ortalama % Hata: Gergek dogum agirhiginin 100
gr.'Ina karsl gelen mutlak hata payidir ve (TA-GA) / GA x
100 degerlerinin toplaminin ortalamasidir. Calismanin reg-
resyon analizi, standart sapma ve t student testi gibi istatis-
tik hesaplan SPSS istatistik program paketi ile yapildi.

BULGULAR

Ultrasonografi ile dl¢llen fetal parametrelerin ortala-
ma ve standart sapma degerleri Tablo I'de gorilmek-
tedir. Yenidogan dogum agirhiklari 1912 gr. ile 4220
gr. arasinda degisiyordu. Olgularin 29'unun 3000
gr.'in altinda, 29'unun 3000-3500 gr. arasinda ve
22'sinin 3500 gr."'in zerinde oldugu saptandi.

Fetal parametreler ile gercek yenidogan agirliklari
arasindaki iligkiyi, ortaya ¢ikarmak icin regresyon
analizi yapildi (Tablo I). Buna gore AC ile gergek
agirhik arasinda ileri derecede bir iligkinin oldugu
saptandi (r=0.90). BPC, KC ve FU ile fetal agirlik
arasinda ise orta derecede bir iligki vardi (r=0.62,
0.66, 0.70).

Shepard, Weiner, Hadlock ve Campbell tarafindan
gelistirilen farkl 8 fetal agirlik tahmin modelini, ¢a-
lismamiz verilerine uyguladik. Tablo 1lI'de bu model-
lerin ve olusturdugumuz 3 deneme modelinin kulla-

Tablo I. BPC, KC, AC ve FU dlgiimlerinin ortalama standart
sapma degerleri ve bu parametrelerin yeni dogan agirlig ile
iliskisi
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nildigr fetal parametreler gorilmektedir. Tahmin
modellerini kullanarak hesaplanan fetal agirliklar ile
gercek yenidogan agirhklari arasindaki iliski de bu
tabloda incelendi. Buna goére en yiiksek korelasyon
kat sayilan Hadlock'un gelistirdigi F5 ve F6 model-
lerinde bulundu (r=0.9229 ve r=0.9239). Gelistirdi-
gimiz 3 yeni formilun korelasyon kat sayilan ise ol-
dukca vyuksek iliski dizeylerini gosteriyordu
(r=0.9118, 0.9138, 0.9189).

Sekiz modelin fetal agirlik tahmin dogrulugu; ortala-
ma hata, ortalama % hata ve mutlak ortalama % hata
degerleri ile incelendi (Tablo Il1). En yiiksek ortala-
ma % hata F2 ve F7 modellerinde bulundu. Gergek
agirliklara gére F2 modelinde normalden fazla, F7
modelinde ise normalden az tahmin egilimi vard.
Gergek dogum agirliginin 100 gramina karsilik, olu-
san mutlak ortalama % hata payi, 4 parametreli
(BPC, KC, AC, FU) F6 modeli ile 3 parametreli
(KC, AC, FU) F5 modelinde en dustk dizeydeydi
(4.80+3.44, 4.89+3.86).
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Daha dnce yapilmig 8 fetal agirlik tahmin modeli ile
arastirma grubu verilerinden gelistirilen 3 deneme
modelinin, cesitli gercek agirlik gruplarina gére mut-
lak ortalama % hata dagilimlar Tablo 1V'de goriil-
mektedir. F2 modeli hari¢ digerlerinin 3000-3500
gr. arasinda en iyi sonucu verdigi saptandi. 3000
gr.In altinda ve 3500 gr.'in lizerinde en disik mut-
lak ortalama % hata degerleri, sirasi ile, F9-c ve F2
modellerinde bulundu.

Sekiz modelin fetal agirlik tahmin dogrulugu mutlak
ortalama % hata diizeyleri karsilastirilarak incelendi
(Tablo V). F4, F5 ve F6 modelleri en diisik mutlak
ortalama % hata diizeylerine sahip olmasina ragmen
bu degerlerin, yalnizca F2 ve F7 modellerinin mut-
lak ortalama % hata degerlerinden anlamli derecede
farkh oldugu saptandi. Ayrica ¢alismamizda oldugu
gibi BPC ve AC olciimlerini iceren FI modelinin
mutlak ortalama yiizde hatasi yalnizca F6 mode-
linden anlamli derecede yiksek idi. Sefalometrik
Olcumlerin alinamadigr durumlarda kullaniimak
tzere gelistirilen AC ve FU parametrelerine dayali
F3 modelinin mutlak ortalama % hatasinin F2 ve
F7'den anlamli derecede duslk oldugu saptandi. Tek

Tablo V: 8 modelin mutlak ortalama % hatalarinin t testi ile
karsilastirilmasi



parametreli Campbell modelinin hata pay! ile diger
modellerin hata paylan arasinda F7 modeli hari¢ an-
lamli bir fark yoktu. Gelistirdigimiz 3 deneme mo-
delinin gercek agirhiklara gére mutlak ortalama %
hata degerlerini FI Shepard modeli ile karsilastirdik
(Tablo VI). Her 3 modelin mutlak ortalama % hata
degerleri arasinda anlamh fark yoktu. Buna Kkarsilik
her birinin ayri ayri FI modeline nazaran anlamli
olarak daha iyi sonuclar verdigi saptandi.

TARTISMA

Fetus agirhginin BPC, KC, AC ve FU gibi cesitli
fetal doku ve organlarin gelisimine baglh olarak de-
gismesi agirlik tahmin modellerinin esasini olustu-
rur. Cahsmamizda AC 6lciimleri ile fetal agirlik ara-
sinda oldukg¢a yakin bir iliskinin oldugu saptandi.
Diger pek ¢ok arastirmada da fetal agirlikla en iyi
korelasyon gosteren parametrenin AC oldugu bildi-
rilmigtir **®_ Nitekim gerek bu calismada ve
gerekse Hill'in yaptigi bir calismada “”, yalnizca
AC'nin kullanildigi fetal agirlik tahmin modelinin
klinik degerlendirme igin uygun oldugu gosterildi.
Bu bulgu yukarda belirtilen gorisleri dogrulamakta-
dir. ikinci trimester disinda BPC ile fetal agirlik ara-
sinda zayif bir iliskinin oldugu bilinir ®**®. Ancak
calismamizda, BPC ve KC ile gercek dogum agirhigi
arasinda orta derecede bir iligkinin oldugu saptandi.
Ayni bulgu FU igin de gecerli idi. BPC ve FU ile
fetal agirlik arasindaki korelasyonun, AC ye gore
zayIf olmasinin temel nedenlerinden biri, biylime
hizlarinin gebeligin ikinci yarisinda oldukca yavasla-
masi olabilir.

Bir fetal agirhik tahmin modelinin uygulanabilirligini
arastirmadan once verdigi agirlik sonuclarinin ger-
cek agirhik ile olan iligkileri arastirilmalidir. Calig-
mamizda incelenen 8 fetal agirlik tahmin modelinin
ve gelistirdigimiz 3 deneme modelinin tamaminin
verdigi agirlik sonuglari, gercek agirliklar ile ileri
derecede korelasyon gosterdi. Ancak kullanilan ba-

Perinatoloji Dergisi 1:150-154,1993

gimsiz degisken sayisinin artmasina paralel olarak
aradaki iligkinin artmasi dikkat ¢ekici bir bulgu idi.

Ultrasonografik fetal agirlik tahmin modellerinde en
sik kullanilan bagimsiz degiskenlerden ikisi, BPC ve
AC dir. Tlk kez Shepard tarafindan gelistirilen ve bu
iki parametreyi iceren modelin givenilirligi test edil-
mis ve yeterli bulunmustur “°*®. Ayni parametreleri
kullanarak gelistirdigimiz tahmin modellerinin
Ozellikleri ve arastirmamizin sonuglari g6z 6niine
alindiginda, bu modelin toplumumuz i¢in uygun ol-
dugu digunalebilir. Clinku toplam ve agirlik grupla-
rina gore siniflandiriimig mutlak ortalama % hata de-
gerlerini inceledigimizde, 8 modelden yalniz birinin
Shepard modelinden daha iyi sonug verdigi saptandi.

Shepard modeline karsilik, Jordaan fetal agirhk tah-
min modellerinde BPC yerine daha az degisken olan
ve kafa sekil farkhliklarindan etkilenmeyen KC 6l-
cumlerinin kullaniimasini énermistir ©. Ancak KC
Olctimlerinin kullanildigi modellerin diger modellere
karsi herhangi bir Gstiinliginin olmadigini bildiren
calismalar vardir @, KC élciilerini iceren F2 mode-
linin ortalama hatasinin ¢ok yiksek (117+213) bu-
lunmasi, bu model igin énemli bir handikaptir. Fakat
FI ve F2 modellerinin mutlak ortalama % hatalari
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark sap-
tanmadi. Ayrica F2 modeli 6zellikle 3500 gr.'in tize-
rinde tatminkar sonuclar verdi. Bu bulgular BC'sinin
fetal agirlik tahminlerinde gerektiginde bagimsiz de-
gisken olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Basin pelvise girdigi durumlarda, persiste oksiput
anterior ve posterior pozisyonlarda, oligohidramnios
ve erken membran riptird gibi basin kompresyona
ugradigl durumlarda bazen sefalometrik olcumler
yapilamaz. Nitekim Warsofun yaptig bir calismada
olgularin % 28'inde cesitli sebepler ile sefalometrik
olcumler alinamamistir “%. Hadlock ve ark. bas ve
govde parametrelerine FU'nu ilave ederek agirlik
tahminlerinin dogrulugunun artip artmayacagini in-
celemis ve sefalometrik dlgtimlerin yapilamadigi ol-
gularda AC ile FU'na dayanan agirlik tahmin mode-
lini gelistirmistir ™%, Bu calismalarda BPC-AC,
AC-FU, BPC-AC-FU, KC-AC-FU ve BPC-KC-AC-
FU modellerinin dogrulugu karsilastiriimis ve arala-
rinda anlamh bir fark bulunamamistir. Ancak en iyi
sonug veren 2 modelin son iki model oldugu bildiril-
mistir. 1987'de yapilan baska bir ¢calismada ise FI,
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F2, F3, F4, F5 ve F6 modellerinin sonuglan arasinda
anlamli bir fark gortilmemistir ®Y. Calismamizda da
benzer bulgular saptandi ve mutlak ortalama % hata
degeri en dusiik 3 modelin FU'nu kullanan modeller
oldugu bulundu. Ancak BPC-AC modeli ile FU'nu
kullanan ¢ok parametreli modellerin sonucglan ara-
sinda, F6 modeli hari¢ anlamh bir fark saptanmadi.
Warsof da FU 6l¢iimlerinin olaya katilmasi ile agir-
lik tahminlerinde belirgin bir iyilesmenin saglana-
madigini gosterdi ¥ Ancak 80 olguluk grupta
FU'nun kullanildig fetal agirlik tahmin modellerinin
en yuksek korelasyon kat sayisina sahip modeller ol-
dugu bulundu. Bu bulgu, FU oél¢timlerinin agirhk
tahminlerindeki 6nemini vurgulamaktadir. Son yil-
larda yapilan arastirmalarda FU'nun dnemi belirtil-
mistir %223,

Preterm bebeklerin dogum agirhg; fetal agirlik tah-
minlerinin dogrulugunu etkiler mi sorusu, bu konu
ile ugrasan arastirmacilann dikkatini ¢ekmistir.
1985'de Weiner ve Sabbagha ortalama dogum agirli-
&1 1355 olan 33 fetusta, sadece preterm olgular icin
bir agirlik tahmin modeli (F7) gelistirmigtir 2
Ancak ayni ¢calismada oldugu gibi diger pek ¢ok ca-
lisma da bu 6zel fetal agirlik tahmin modellerinin
gerekli olmadigi fikri savunulmustur ©*?®. Nitekim
gelistirdigimiz 3 model dahil toplam 11 modelin so-
nuglar incelendiginde F7 modelinin 3000 gr.'in al-
tindaki olgularda diger modellere Gstlinlik saglama-
digi gérulda.

Sonug olarak dustk dogum agirhikli fetuslar icin ge-
ligtirilen F7 modeli harig, diger modellerin ¢alisma
grubunda oldukga guivenli sonuglar verdigi saptand!.
Ancak Hadlock'un FU 6lctimlerini iceren ¢ok para-
metreli F5 ve F6 modellerin daha iyi oldugu ve top-
lumumuzda fetal agirlik tahmininde guvenli olarak
kullanilabilecegi goruldu. Bitun modeller 3000-
3500 gr. arasinda en dogru sonucu verdi. Bizim ge-
ligtirdigimiz formillerin Shepard modeliyle ayni pa-
rametreleri (BPC-AC) icermesine ragmen daha gu-
venilir sonu¢ vermesi BPC'I esas alan modellerin
toplumun kemik morfometresinin ézelliklerine bagh
olarak, fetal agirlik tahmininde degisik sonuglar ve-
rebilecegini gostermektedir. Buna karsihk AC'yi de
icine alan ¢ok parametreli modelleri bu farkliliklar
etkilenmeden guvenilir bir sekilde kullanilabilmek-
tedir.
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Tek Umbilikal Arter ve Birlikte Gortlen
Anomalilerin Prenatal Sonografik Tanisi

Nuri DANISMAN, Eylp EKICI, Selale OZMEN, Hiseyin YESiLYURT, Oya GOKMEN
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi, Ankara

OZET

Ikinci basamak ultrasonografik incelemelerde cesitli ano-
maliler saptanmig 364 fetusun 15'inde tek umbilikal arter
rastlandi. Ug olguda ilave bir anomali saptanmazken, du-
odenal atrezi bulunan diger (¢ olgu cerrahi tedaviden ya-
rar gordu. Tek veya multipl anomalili dokuz fetus ise int-
rauterin veya erken neonatal ddnemde kaybedildi. Prenatal
sonografi tek umbilikal arterle birlikte pek cok anomaliyi
gosterir, ilave anomali bulunmayan olgularda, prenatal tek
umbilikal arter tanisi, gebeligin seyrinde degisikligi
gerektirmez.

Anahtar kelimeler: Fetal anomali, Prenatal ultraso-
nografi, Umbilikal arter

Prenatal Diagnosis of Single Umbilical Artery and Asso-
ciated Anomalies

In 364 fetuses with malformations approved at the second
level ultrasonography, 15 single umbilical artery were de-
tected. Three cases without and another three cases with
additional anomalies which were operated for duodenal
atresies were survived. Nine fetuses with single or multi-
ple malformations were lost in utero or early neonatal pe-
riod. We conclude that prenatal ultrasound identifies con-
current anomalies in fetuses with single umbilical artery .
In the absence of additional anomalies, prenatal single
umbilical artery diagnosis does not alter obstetrical man-
agement.

Key words: Fetal anomaly, Prenatal ultrasonography,
Umbilical artery

GIRIS

Umbilikal kordon Wharton jeli adi verilen destek
dokunun icinde iki arter ve bir venden olusur. Fetal
yasamin basinda dort damar iceren kordonda ikinci
ayda iki umbilikal arter ve bir ven kalacak sekilde
sag umbilikal ven geriler. Umbilikal arterlerden sa-
dece birinin gorilmesi "Tek Umbilikal Arter" olarak
adlandirilir ve dogumlarin % 0.2-1.22'sinde gorulur
(6) " Spontan abortus ve 6lii dogumlarda gériilme
sikhigl % 2.2-12'dir W. Cok ender olarak sag
umbilikal arterin gerilemedigi ve kordon iginde dort
damarin gériildiigii olgularda bildirilmistir @

Ronesans déneminde Gabrielle Fallopio ve Casper
Bauhin tarafindan ilk olarak bildirilen Tek Umbili-
kal Arter (TUA), yuksek rezoliisyonlu ultrasonografi
cihazlan ile antenatal donemde de taninabilmekte-
dir. TUA ile birlikte anomali gériilme orani % 82'ye
cikabilmektedir ®. Bunlarin % 18'i major anomali-

Yazisma adresi: Dr. Nuri Danigsman, Tunali Hilmi Caddesi 62/9
Kavaklidere/Ankara

lerdir ©. Ayrica % 34 oraninda diisiik dogum agirhg;,
% 17 oraninda preterm ile birlikte olabilir ©>9.

Perinatal 6lim, TUGR, kromozom anomalileride siktir
(6)

Biz bu yazimizda antenatal izlemleri sirasinda sap-
tadigimiz 15 TUA olgusunu, eslik eden anomali-
leri ve erken neonatal sonuglan ile birlikte sunuyo-
ruz.

MATERYAL ve METOD

Bu veriler Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi'nde ya-
ptlan 7500 obstetrik ultrasonografik inceleme sirasinda el-
de edilmistir. ikinci basamak ultrasonografi yapilan bu ol-
gulardan 364'linde cesitli anomaliler ve 15 olguda TUA
saptanmistir. Bu hastalara (16-37 gebelik haftalari) ikinci
basamak ultrasonografi yapilmasinin nedeni anomaliden
sliphe edilmesi, polihidramnios ya da intrauterin gelisme
geriliginin saptanmasi, fetal kardiak aritmi, dnceki gebe-
liklerde fetal anomali hikayesi, anne serumunda alfa-feto
protein diizeylerinin yiiksek ya da diisiik bulunmasidir.

Butlin ultrasonografik incelemeler, Kretz Combison 320-5
ya da General Electric RT 3600 ultrasonografi cihazlan ile
yapilmis veya dogrulanmistir. Umbilikal kordon, longitu-
dinal ve transvers kesitlerde gorintiilenmistir. Longitudi-
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e

Resim 1, Umbilikal kordon longitudinal kesiti

nal kesitlerde umbilikal kordon 6rglli bir gériniim alr.
TUA'de bu goériiniim kaybolur (Resim 1). Transvers kesit-
te ise damar sayisi belirlenir ve kesin tani konulabilir
(Resim 2). TUA'nIn hipoplazik arterden ayrimi kolay ol-
madigindan tim olgularda dogumdan sonra kordun mak-
roskopik incelemesi yapilmistir. Supheli olgularda histolo-
jik incelemeye basvurulmustur. TUA saptanan olgularda
umbilikal arterde Doppler ¢alismalari yapilmis ve sistolik/
diastolik akim orani belirlenmistir. TUA bulunan olgular-
da anomaliler dogum sonrasi detayli bir klinik muayene
ile dogrulanmis ve bebekler dogumdan sonra yedi giin ya-
kindan takip edilmislerdir. Olgulardan sadece ikisine otopsi
yapiimigtir.

OLGULAR

Olgularin dokimi Tablo I'de verilmistir. TUA sap-
tanan 15 olgudan c¢linde ek hicbir anomaliye rast-
lanmamistir. Alti olguda TUA'e eslik eden tek, diger
olgularda ise birden fazla anomali saptanmistir. Ol-
gularin Uctnde TUA ile birlikte gorulen tek anomali
duodenal atrezi olmus ve bu bebekler cerrahi teda-
viden yarar gdrmuslerdir. 16. gebelik haftasinda om-
falosel, spina bifida, iniensefali; 24. gebelik haftasin-
da nonimmun hidrops fetalis saptanan olgularda ge-
beligin sonlandinlmasi yoluna gidilmistir. Intra-
uterin gelisme geriligi, duodenal atrezi, spina bifida
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Resim 2, Umbilikal kordon transvers kesiti

ve meningoseli olan bir olgu erken neonatal evrede,
hayatla bagdasmayan major anomaliler saptanan 5
olgu ise intrauterin kaybedilmistir. Olgularimizda
TUA ile birlikte gorulen diger anomaliler Tablo H'de
verilmistir. Amnion sivisi 6 olguda normal bulun-
mustur. 8 olguda polihihramnios saptanirken, bir ol-
guda oligohid-ramnios saptanmistir.

TUA tanisi almig tim olgularda Duplex Doppler in-
celemesi yapilmis ve iki olgu disinda umbilikal arter
sistolik/diastolik akim oranlari normal bulunmustur.

TARTISMA

7500 olgunun ultrasonografik olarak incelendigi bu
calismada; antenatal olarak saptadigimiz TUA orani
% 0.2'dir. Bu konudaki yayinlar incelendiginde ora-
nin % 0.13 ile % 1.13 arasinda degistigini gdrmekte-
yiz @, Bizim degerlerimiz Moltz ve ark., Cderquist
ve ark., Lenosky ve Medovy'nin verileri ile uyumlu-
dur ®. Konjenital malformasyon saptanan fetuslar
icinde TUA'in orani ise % 4.3'diir. Literatiirde bu
deger % 7'dir.



On olguda TUA'i 28. gebelik haftasindan sonra sap-
tadik. En erken 16. gebelik haftasinda TUA belirle-
dik. Sonografik olarak 20. haftadan 6nce TUA tani-
sinda yalanci pozitiflik siktir. Renkli Doppler calis-
malari bu yanilgy1 azaltabilir ©.

TUA gozlenen 15 olgudan 12'sinde (% 80) konjeni-
tal malformasyon saptanmistir. Bu oran Feirman ve
ark.'nin degerleri ile uyumluluk gosterir ®. Sapta-
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nan konjenital malformasyonlann basinda (% 66.6)
santral sinir sistemi anomalileri ve 6zellikle néral
tup defektleri yer almaktadir. Olgularin 6'sinda
(% 4) birden fazla malformasyon izlenmistir ve bu
anomalilerin hepsi yasamla bagdasmayacak major
patolojilerdir.

Polihidramnios saptanan gebeliklerde duodenal atre-
zi, anensefali ve omfalosel gibi amnios sivisinda ar-
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tisa neden olan anomaliler saptanmistir. Amnios si-
visinin azalmig oldugu tek olguda ise siddetli intra-
uterin gelisme geriligi vardir. TUA disinda ek ano-
mali saptanan 3 olguda amnios sivisi normal bulun-
mustur.

Tek umbilikal arterli olgularda Doppler ¢alismala-
rinda sistolik/diastolik akim orani gebelik haftala-
rina gore bilinen normal degerlerden farklilik goster-
medi ©. Direncin artmis oldugu iki olguda intraute-
rin gelisme geriligi saptanmis ve sistolik/diastolik
akim oranlarindaki artis buna baglanmistir.

izlenen olgulardan 9'u kaybedilmistir. Hayatta olan
6 olgudan ugiinde ek hicbir anomali saptanmamis,
diger ucu ise cerrahi tedavi uygulanan duodenal atre-
zili olgulardir. Takip stresinin kisaligi teshis edile-
bilecek minor anomalilerin gézden kagmasina ne-
den olabilir.

Olgularimizin hicbirinde karyotip calisamadik. An-
cak bu konudaki ¢alismalari inceledigimizde TUA'in
siklikla trizomi 13, Turner sendromu ve triploidi ile
birlikte olabildigi belirtilmektedir ©.

Sonug olarak TUA siklikla bir kohjenital malformas-
yon kompleksinin ve dzellikle de noral tlp defektle-
rinin bir komponenti olarak gorulebilmektedir. Bu
olgularda perinatal mortalitede bir artis beklenmeli-
dir. Ote yandan antenatal ultrasonografik inceleme-
ler sirasinda saptanabilen tek anomali TUA ise gebe-
ligin seyrinde ve dogum yonetiminde bir degisiklik
olmayacaktir.
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UclincU Trimester Gebeliklerde UA Doppler S/D
Oranlarindaki Artisin Perinatal Morbidite ve
Mortalite ile Iliskisi
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OZET

1 Kasim 1992 - 1 Nisan 1993 tarihleri arasinda Klinigimi-
ze bagvuran 43 riskli gebede doppler ultrasonografi ile
dalga formu incelemesi yapildi. Olgularin 19'unu post-
term gebelik (% 44.1), 17'sini preeklamptik (% 39.5),
7'sini ise IUGR (% 16.2) olusturuyordu. Bunlarin 30'unda
(% 69.7) S/D indeksleri normal, 13'linde (% 30.2) ise art-
mig olarak bulundu. Bu iki grup arasinda ortalama yas,
gravida, parite ve gebelik haftasi yéninden fark yoktu. S/
D oranlari artmis olan olgularin 6'sinda akut fetal distres
4'linde ise IUGR saptandi. Yine bu grupta tersine akim
saptanan 4 olguda neonatal 6lum gérildu. Artmig S/D
oranlarina sahip grupta akut fetal distres, neonatal 6lim,
disik dogum agirhgi ve distik APGAR degerleri, insidan-
si daha ylksek bulundu.

Anahtar kelimeler: Doppler ultrasonografi, Perinatal
mortalite-morbidite

The Relation of Increased UA Doppler S/D Ratios with
Perinatal Morbidity and Mortality in Third Trimester
High Risk Pregnancies

We performed UA doppler velocity waveform analysis in
43 at third trimester high risk pregnancies at third trimes-
ter, during six months, between 1.11.1992-1.4.1993. Of
the patient we evaluated were consisting of, 19 (44.1 %)
postdate pegnancies, 17 (39.5 %) preeclampsia and 7
(16.2 %) IUGR. The SID ratios were found normal in 30
patients (69.7 %) and increased in 13 patients (30.2 %).
The two groups were similar in mean age, gestational age
of patients, gravity and parity. Four IUGR and six acute
fetal distress cases were detected in the group having inc-
reased S/D ratios. Regarding this group, the four cases
having reverse end-diastolic flow were resulted with port-
partum death. Also this group had a significantly lower
mean birth weight, high incidence of acute fetal distress
and neonatal death and low APGAR scores.

Key words: Doppler ultrasonography, Perinatal mortality-
morbidity

GIRIS

Son yillarda plasental yetmezlik ve fetal biiylime ge-
riligi riski taslyan gebeliklerin degerlendirilmesinde
umblikal arter doppler velosimetre calismalari yay-
ginlasmistir &2, Bu yéntemin yaygin kullanima gir-
mesiyle, gebelikte fetal ve maternal dolasim hakkin-
da hemodinamik bilgiler saglanabilmistir ¢* Artmis
S/D oranlan, hiz dalga formunun olmamasi veya
tersine diastol sonu akimin fetal prognozun koti
oldugunu gostermesine ragmen, bu kriterler degisik
prognostik degerlere sahiptir ® Amacimiz riskli
gebeliklerin degerlendirilmesinde S/D oranlarindaki
artisin, perinatal morbidite ve mortalite ile iliskisini
ortaya koymaktir.

Bu calisma X. Jineko-Patoloji Kongresi, 25-28 Mayis, 1993,
Zeynep-Kamil Hastanesi, Istanbul'da teblig edilmistir.
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MATERYAL ve METOD

1 Kasim 1992 - 1 Nisan 1993 tarihleri arasinda klini-
gimize bagvuran 43 riskli gebede 3. trimester dopp-
ler ultrasonografi ¢alismasi yapildi. Riskli gebe gru-
buna giren hastalarda test endikasyon Kkriterlerine
gore; postterm gebelik (42 hafta ve (zeri), preek-
lampsi (TA>140/90 mmHg, proteindri: 0.5 gr/lt/24
h, pretibial 6dem: ++ ve Ustl) ve gelisme geriligi
(gebelik haftasina gore beklenen dogum agirhiginin
% 10 persentilin alt) olarak kabul edilen hastalar en-
dikasyonlarina gore siniflandirildiktan sonra, (Toshi-
ba SSa 270 pulse echo 3.75 mHz) doppler ultraso-
nografi ile degerlendirildi. Gebelik haftasina gore
% 95 persentil ve (izerindeki S/D oranlari (Thomson
nomogrami'na gore) artmis olarak kabul edildi. Ca-
lismamiza dahil edilen 43 riskli vakada (Tablo 1) ya-
pilan doppler velosimetre incelemesinden sonra elde
edilen bulgular, klinik sonuclar ile karsilastirildi. Ol-



gular yas, gravida, parite, gebelik haftasi, dogum
sekli, dogum agirhgl ve APGAR skorlari yoniinden
degerlendirildi.

BULGULAR

Incelenen olgularin 19'u postterm gebelik, 17'si pre-
eklampsi ve 7'si intrauterin gelisme geriligi idi. Her
iki grup arasinda istatistiksel acidan ortalama yas,
gravida, parite ve gebelik haftasi yéninden fark
yoktu. Olgularin 30'unda (% 69.7) S/D indeksleri
normal, 13'Unde (% 21.3) ise artmis olarak bulundu
(Tablo 1). Tersine diastol sonu akim saptanan 4 olgu-
da (3'l IUGG, I'i preeklampsi) postnatal 6lim goril-
di. S/D oranlari artmis olan grupta akut fetal distres,
perinatal 6lum, dustik apgar skorlari ve dislk do-
gum agirligr insidansi, S/D oranlari normal olan gru-
ba gore daha yiiksek bulundu (Tablo II).

TARTISMA

Umblikal arter doppler velosimetri ¢calismalari yuk-
sek riskli gebeliklerin taranmasinda yaygin olarak
kullanilan noninvaziv bir yéntemdir. Anormal S/D
oranlari kriterlerini kullanarak yapilan c¢aligmalar
intrauterin fetal prognozun kotulestigini ve fetal bi-
yume geriligi ile iligkili oldugunu gostermistir.
Anormal S/D indekslerinin perinatal risk artislarini
gOstermesine ragmen sensitivitesi % 20-80 arasinda
degismektedir @83 Trudinger ve ark. yaptiklari
calismaya gore; anormal S/D oranlarinin kisa gebe-
lik suresi ve disik dogum agirhg ile iligkili oldugu-
nu ve bu gruplarda neonatal bakim siiresinin daha
uzun oldugunu bildirmislerdir ©. Yine Kofinas ve
ark. gére anormal S/D oranlari {UGG, diisiik dogum
agirhgi, perinatal mortalite ve morbidite ve prematu-
rite ile iliskilidir ©'%. Bizim yaptigimiz calismada
postterm olgularin % 10.5'inde, preeklamptik olgula-
rin % 23.5'inde anormal S/D oranlari tespit edildi ve
istatistiksel olarak (p>0.05) anlamh bulunmadi.
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Diger taraftan intrauterin gelisme geriligi olan 7 ol-
gunun tamaminda (% 100) anormal S/D orani (art-
mis S/D orani veya tersine diastol sonu akim) sap-
tandi. Bu bulgu Kofinas ve ark.'nin sonuglari ile
uyumludur. Hanretty ve ark.'na gore gebelikte tek
doppler ¢alisma sonuglarinin fetal durumun izlenme-
sinde yararli olabilecegini bildirmesine ragmen ©.
Lawrence ve ark. bunun ilerleyen gebelikle birlikte
degisen vaskiler rezistansi gdstermeyecegini, riskli
gebelerin takibinde birden fazla seri doppler tetkik-
lerinin gerektigini ileri sirmiislerdir ™. Newnham
ve ark.'nin yaptiklari ¢alismanin sonuglari, anormal
S/D oranlarinin yiiksek riskli gebeliklerin degerlen-
dirilmesinde yararli oldugu, fakat disik riskli obs-
tetrik popilasyonlarda tek basina primer tarama testi
olarak rolii olmadigini desteklemistir . Olgular-
mizda S/D oranlan artmis olan grupta akut fetal dist-
res, perinatal bebek 6lumi ve disiik dogum agirhg
sikliginin yiiksek olmasi, Fleicher sonuglariyla ®:
perinatal komplikasyonlarin yiliksek bulunmasi Tru-
dinger'in sonuclariyla “ uyumlu olmakla birlikte,
calismamizda artmis S/D oraninin kéti fetal progno-
zu belirlemede sensitivite % 30 olarak saptanmistir.

SONUGC

Gebelikte, UA doppler velosimetre calismalari post-
term ve preeklamptik gebelerin fetal prognozlari
hakkinda sinirli bilgi vermesine ragmen, ozellikle
intrauterin gelisme geriligi olan olgularda daha ya-
rarh oldugu, bu olgularin doppler incelemelerinde,
tersine veya diastol sonu akim kaybi saptandiginda,
gebeligin NST ve Biofizik profil gibi yontemlerle
birlikte degerlendirip, en kisa zamanda sonlandirila-
rak, bebegin yenidogan yogun bakim Unitesine sev-
kinin perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltacagi
kanaatindeyiz.
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* Adam kaynanasinin hastanede agir hasta olduguna dair bir telgraf alir!

Hemen telefona sarilir ve doktora sorar?

- Doktor bu zavalli yash hanim irin bir umut var mi?

- Doktor cevap verir: Bu neyi umut ettiginize bagl!

- Orduya katilmis ve (lkesi icin cephede savasmaya gitmisti.

Ailesine nadiren mektup yazardi Uzun zaman sonra ilk mektubu

babasina ulasir.

- Sevgili baba nerede oldugumu s6yleyemem, ancak bir ay1 vurdum.

Bir miiddet sonra ikinci mektup gelir.

- Sevgili baba nerede oldugumu sdyleyemem ancak bir kizla dans ediyorum.

Aradan tam (¢ hafta gecer ve (¢linci mektup gelir.

- Babacagim su anda hastanedeyim. Doktor; keske kizi vurmus, ay! ile dans etmis olsaydin.
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Erken Dogum Tehdidi Olgulari ve
Tokolizin Irdelenmesi
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OZET

Erken dogum tehdidi tanisiyla tokoliz uygulanan 87 gebede
dogum haftasi, dogum kilosu, neonatal mortalite ve risk
faktorleri belirlendi. Tokolitik tedavinin bagsari kosullari
ile kazanilan zaman arastirildi. Olgularin % 12.1'inde 6n-
ceki gebeliklerinde erken dogum, % 13.7'sinde asempto-
matik bakteriliri ve % 20.6'sinda 10 grllt nin altinda he-
moglobin dizeyi tesbit edildi. Tokolitik amagla ritodrin
hidroklorid kullanildi. Neonatal mortalite orani 32. gebelik
haftasindan 6nce % 53.8, sonra % 1.3 olarak bulundu, 34
gebelik haftasi Uzerindeki dogumlarda 6lim gdzlenmedi.
Ritodrin hidroklorid ile dogum, olgularin % 83.9'unda 72
saatten fazla, % 70.1'inde ise 1 haftadan fazla gecikti-
rilebildi. Kollum dilatasyonu tokolizin bagarisina etki
eden en onemli faktdr olarak gézlendi, bunun 2 cm ve al-
tinda olmasi anlamli derecede etkili bulundu (p<0.001).
Kollum dilatasyonunun 2 cm oldugu durumlarda enfeksi-
yon laboratuar bulgularinin (CRP muspetligi ve formdl lo-
kositte sola kayma) normal olmasinin tokoliz basarisini
yukselttigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Erken dogum tehdidi, Neonatal mor-
talite , Tokoliz

Evaluation of the Premature Labor Cases and Tocolytic
Therapy

Birth week, birth weight, neonatal mortality and risk fac-
tors have been assessed in 87 pregnant given ritodrine hy-
drochloride for tocolysis under 37 gestational weeks. The
conditions for the success of tocolytic therapy and the time
gained with it have been investigated. In the study group
12.1 % of cases had a previous preterm birth, 13.7 % of
cases had a asemptomatic bacteriuria and 20.6 % of cases
had a hemoglobin value below 10 grllt. Delivery was de-
layed more than 72 hours in 83.9 %, over a week in 70.1
% of cases. Neonatal mortalities were 53.8 % and 1.3 %
before and after 32 weeks of gestation respectively. The
most predictive factor affecting the success of tocolysis
was cervical dilatation less than 2 cm or equal (p<0.001).
The absence of positive laboratory findings (CRP and left
deviation in differantial count) has been found to be a be-
neficial factor for the outcome of the therapy.

Key words: Preterm labor, Neonatal mortality, Tocolysis

GIRIS

Erken dogum, 37. gebelik haftasi tamamlanmadan
gerceklesen dogumlar olarak tanimlanir. Erken do-
gum sikligl degisik serilerde % 6 ile 10 arasinda bil-
dirilmektedir @. Giiniimiizde erken dogum, perina-
tal mortalite ve morbiditenin en énde gelen nedeni-
dir @ Ozellikle 30. gebelik haftasindan énceki do-
gumlarda respiratuar distres sendromu (RDS), nek-
rotizan enterokolit, intraventrikiiler kanama, sepsis
riski ve perinatal mortalite yiiksektir.

Erken dogum eyleminin nedeni Gzerinde degisik go-
risler mevcuttur. Oksitosin, progesteron g¢ekilmesi,
fetal kortikosteroidler, prostaglandinler, katekola-
minler, "gap junction'larda artma, erken servikal ol-

Yazisma adresi:
Dog. Dr. Cihat Sen, PK:33, Cerrahpasa, istanbul-34301
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gunlasma, uterusta gerilme ve uterus kan akimindaki
degisimler erken dogum eylemini baslatici faktorler
olarak sorumlu tutulmustur .

Erken dogumun getirecegi sorunlari dénlemenin bi-
rinci yolu 37. gebelik haftasindan énce erken dogum
eylemlerinin durdurulmasidir. Erken dogum eylemi-
nin erken taninmasi ise tedavinin basari sansini art-
tirmaktadir. Bu amag icin degisik risk skorlama sis-
temleri tanimlanmistir. Fakat bunlarin higbiri rutin
klinik kullanim i¢in gerekli duyarliliga sahip degil-
dir ©79_ Erken dogum anamnezi, uterusta gerginlik
(cogul gebelik, polihidramnios, iri fetus), antenatal
kanama, Uriner sistem enfeksiyonu, maternal yas,
anemi, sigara kullanimi erken dogum igin risk fak-
torleri olarak bildirilmektedir ©.

Erken dogumun tokolitik tedavi ile énlenmesi gebe-
lik stresini, dogum agirhgini arttirmakta ve perinatal



mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Erken dogu-
mun 6nlenmesi i¢in kullanilan ilaglar gercekte kont-
raksiyonlan onleyici ilaglar olup, myometriumun
uyarana karsi cevabini engellerler veya myometriu-
mu uyaran maddelerin yapim veya salinimini inhibe
ederler. Beta-adrenerjik reseptor agonistleri, magne-
sium sulfat, kalsiyum kanal blokorleri, prostaglandin
sentetaz inhibitorleri tokolitik amag igin guntmuzde
kullanilan ilaglardir. Ulkemizde en sik p-2 mimetik
ritodrin hidroklorid kullaniimaktadir.

Erken dogumun 6nlenmesi icin kullanilan tokolitik
ilaclarin yayginlasmasina karsin, dinyada erken
dogum sikliginda belirgin bir azalma gdzlenmemis-
tir. Bunun baslica nedeni erken dogum olgularinin
yaklasik % 40'inda (%) maternal ve fetal nedenlerden
dolayi erken dogumun uygun olmasi, diger bir etken
de tokolitik ilaglar ile dogumun engellendigi olgula-
rin cogunun 37. gebelik haftasindan énce dogurma-
laridir.

Calismamizda erken dogum tehdidi nedeni ile toko-
litik tedavi uygulanan gebelerin erken dogum tehdi-
dindeki risk faktorleri belirlendi. Tokolitik tedavinin
basarisi icin gerekli kosullar, tedavi ile kazanilan
stire ve neonatal mortalite arastirildi.

MATERYAL ve METOD

Temmuz 1991-Aralik 1992 tarihleri arasinda erken dogum
tehdidi nedeni ile tokolitik tedavi uygulanan 87 gebe calis-
ma kapsamina alindl.

Uterus kontraksiyonlan ile klinigimize basvuran ve 37. ge-
belik haftasini tamamlamamis gebelere Kklinik muayene
yapildi. Abdominal palpasyon ile uterus kontraksiyonlari-
nin sikhigl, siresi ve siddeti ve vaginal muayene ile ser-
viksin dilatasyonu, boyu, yeri ve kivami tespit edilerek
servikal skor (*°) belirlendi. Erken dogum tehdidi tanisi
24 ile 37 gebelik haftasi arasindaki gebelerde, 20 dakikada
4 veya 60 dakikada 8 kere uterus kontraksiyonun mevcu-
diyeti ve servikal degisikligin tespiti veya servikal silin-
menin % 75'den fazla veya servikal dilatasyonun 2 cm den
fazla olmasi ve su kesesinin intakt olmasi kriterlerine da-
yandirilarak konuldu. Erken dogum tehdidi tanisi ile klini-
gimize yatirilan gebelere sistemik muayene yapildi, ultra-
sonografi ile fetal anomali mevcudiyeti, fetal gelisim du-
rumu, gestasyonel yas ve amnios sivi miktarina bakildi.
Kardiyotokografi ile fetal iyilik hali degerlendirildi.

Fetal anomali, fetal distres, preeklampsi, plasenta dekol-
mani, membran riiptlrd, korioamnionit veya servikal dila-
tasyonun 4 cm'den fazla oldugu olgulara,tokoliz denenme-
di. Gebelik suresinin uzatilmasinin maternal ve fetal sa-
kincasinin olmadigi olgulara tokolitik tedavi baglandi. To-
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kolitik amagla B-mimetik ritodrin hidroklorid kullanildi.
Parenteral tokoliz icin 100 mg (2 ampul) ritodrin hidroklo-
rid 500 cc % 5 dektroz igine konulup, anne nabzi ve kont-
raksiyon sikligina gére damla sayisi ayarlanarak perfiiz-
yon seklinde verildi. Parenteral tokoliz tedavisi 24 saat
uterus kontraksiyonlan tespit edilemiyene kadar devam et-
tirildi ve oral tedaviye gegildi.

Tokolitik tedavi uygulanan gebelerin idrar kultirleri, he-
moglobin, hematokrit ve formil lokositlerine bakildi. Se-
rumda radial immunodiffiizyon teknigi ile (LC-Partigen
CRP, Behring Almanya) C-reaktif protein (CRP) pozitifli-
gi degerlendirildi. Formil l6kositlerinde sola kayma ve
CRP'si pozitif olan olgular enfeksiyon ve korioamnionit
acisindan irdelendi.

Calisma grubundaki gebelerin gebelikleri takip edilerek
dogum haftalari, dogum agirliklari ve neonatal mortalite
kaydedildi.

Istatistiki degerlendirmede Student's t testi, Ki-kare ve
Fischer exact test kullanildi.

BULGULAR
Calisma grubundaki gebelerin klinik dzellikleri Tab-

lo I'de gosterildi. Serumda C-reaktif protein yiksek-
ligi 24 olguda, formul l6kositte sola kayma ise 32 ol-
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guda saptandi. Olgularin ortalama hemoglobin degeri
10.91 +1.29 gr olarak bulundu, 18 olguda hemog-
lobin degeri 10 gramin altinda tespit edildi. Orta id-
rarlariyla yapilan idrar kalttrii ve koloni sayimi so-
nucunda 16 olguda E.Coli tiredi. Uremenin miisbet
oldugu 16 olgunun 4'inde klinik pyelonefrit bulgula-
ri mevcutken, 12 vaka (% 13.7) asemptomatik bakte-
riliri olarak degerlendirildi.

Olgularin kollum dilatasyonu, kontraksiyon siklgi
ve kontraksiyon sireleri ile tokoli'zle kazanilan stre-
nin dagilimlari Tablo 2'de verildi. Tokolizle dogu-
mun engellenebilmesi agisindan kollum dilatasyonu-
nun 2 cm ve altinda olmasi ile 2 cm'den fazla olmasi
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). Buna-kar-
sthk kollumun 3 cm ve 4 cm oldugu olgular arasin-
da; 1 cm ve 2 cm agik oldugu olgular arasinda dogu-
mun engellenebilmesi bakimindan anlamli fark bu-
lunamadi (p>0.05).

Klinik enfeksiyon bulgusu saptanmayan ve idrar tet-
kiklerinde patoloji tespit edilmeyen 68 olguda, CRP
pozitifligi ve formul I6kositte sola kayma mevcudi-
yetinin kollum dilatasyonu g6z6niine alinarak toko-
lize ragmen dogum ve/veya erken membran ripturi
Uzerine olan etkisi Tablo 3'de gosterilmistir. Kollu-
mu kapali, 1 cm, 3 cm, 4 cm acik olan olgularda to-
kolizle dogumu engellenebilenlerle, tokolize ragmen
doguranlar ve/veya erken membran riiptir(i olanlar
arasinda CRP pozitifligi ve/veya formul l6kositte
sola kayma agisindan anlamli bir fark saptanamadi
(p>0.05). Buna karsilik 2 cm agik olan olgularda an-
lamli fark bulundu (p<0.05). Olgularin 28'i parente-
ral tokoliz tedavisi altindayken dogurdu. Dogum
bunlarin 10'unda (% 11.4) ilk 24 saat i¢inde, 16'sin-
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da 24 saat ile bir hafta arasinda, kalan iki vakada ise
8 ve 12. giinlerde oldu. Bu gruptaki olgularin 6'sinda
parenteral tokoliz uygulanirken erken membran rip-
tiri meydana geldi ve tokolize son verildi. Ilk 24
saat i¢inde dogum yapan olgularin 8'inde kollum di-
latasyonu 3 cm, diger ikisinde ise 4 cm ve 2 cm ola-
rak tespit edildi.

Parenteral tokoliz ile basar saglanarak oral tokolize
gecilen olgularda ortalama kontraksiyon siresi
1.210.6 giin ve ortalama parenteral tokoliz siresi
2.4+1.3 giin olarak bulundu. Bu olgular ile parente-
ral tokoliz uygulanirken doguran olgularin klinik ve
laboratuar 6zellikleri Tablo 4'de kiyaslanmistir. Bu
iki grup arasinda kollum dilatasyonu, kontraksiyon
sikhgi ve slresi acisindan anlamli fark varken
(p<0.001), formul lokositte sola kayma ve CRP yiik-
sekligi acisindan anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Dogum, 87 vakanin 73'Unde (% 83.9) 72 saatten
fazla, 6 I'inde (% 70.1) 1 haftadan fazla geciktirile-
bildi. Vakalarin 29'u (% 33.3) 38 gebelik haftasi
veya sonrasinda dogurdu. Dogum agirhgi 54 vakada
(% 62) 2500 gram veya Uzerinde saptandi. Vakalarin
ortalama dogum haftasi 32.5+3.5 hafta ve ortalama
dogum agirhklari 2632+807 gram olarak bulundu.



Calisma grubundaki 87 olgunun 8'inde neonatal ek-
situs oldu. Neonatal eksitus nedeni 26-34 gebelik
haftalarinda dogum yapan bu olgularda respiratuar
distres sendromu (RDS) olarak tesbit edildi ve otopsi
ile teyid edildi. Bu olgularin 6'sinda tokolize ragmen
kontraksiyonlar kontrol altina alinamadi ve dogum
oldu; kalan iki olguda ise 28. gebelik haftasinda
erken membran riptiiri ve dogum meydana geldi.
Neonatal eksitus olan vakalarin 6zellikleri Tablo
5'de ve dogum haftalarina gore neonatal eksitus
oranlan Tablo 6'da gosterilmistir. Neonatal eksitus
orani 32. gebelik haftasinin altindaki dogumlarda %
53.8, 32 ve lzerindeki gebelik haftasindaki do-
gumlarda ise % 1.3 (p<0.001) olarak tesbit edildi ve
34. gebelik haftasinin Gzerindeki dogumlarda neona-
tal eksitus gozlenmedi.

TARTISMA
Perinatal mortalite ve morbiditenin % 70-80 nedeni

erken dogumdur Y. Prematiir bebeklerin yaklasik
% 25'i fetal veya maternal nedenlerden dolayi do-
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gurtulmustur; geriye kalanin % 35'i ise membran
riiptiirii ile birliktedir ™. Erken dogumun énlenme-
sinde bir sakinca bulunmadigi olgularda dogumun
Onlenmesi perinatal mortalite ve morbiditeyi azalt-
mak i¢in yerine getirilmesi gereken ilk kosuldur. Er-
ken dogumun 6nlenebilmesi, erken tanisina ve teda-
visine baglidir. Yapilan bir ¢alismada uterus kont-
raksiyon sikliginin, gebenin normalde alisik oldugu
ritmin Ustlne ciktigl olgularda gebelik haftasindan
bagimsiz olarak 24 ile 48 saat icinde dogumun ger-
ceklestigi gosterilmistir 2. Erken dogum anamne-zi,
erken dogum riski agisindan Uzerinde en fazla du-
rulan faktérdir. Calisma grubumuzda da erken do-
gum anamnezi olgularin % 12.1'inde mevcuttur.
Asemptomatik bakteriuri sikliginin gebelikte % 5-6
oraninda oldugu ve erken dogum olgularinda arttigi
bildirilmistir “®. Calismamizda da bu oran % 13.7
olarak yiiksek bulunmustur. Klebanoff ve ark. ma-
ternal aneminin erken dogum riskini artirdigini bil-
dirmislerdir ”: grubumuzdaki gebelerin %
20.6'sinda hemoglobin diizeyi 10 gr/It altinda tesbit
edildi.

Erken dogum tanim olarak 24 gebelik haftasi ile 37
gebelik haftasi arasinda gergeklesen dogumlari icer-
mektedir. Burada asil sorun erken doguma bir gerek-
ce olmayan gebeliklerde tokolitik tedavi ile in utero
yasam sirelerini uzatabilmek ve bunun perinatal
mortalite ve morbidite tzerine olumlu etkisini saj-
liyabilmektir. Gergekten neonatal mortalite riskinin
26 ile 36 gebelik haftalari arasinda her iki hafta icin
% 50 azaldig gosterilmistir @,

Neonatolojideki ilerlemelerle birlikte asil sorun 32.
gebelik haftasindan dnceki dogumlarin dnlenmesi-
dir. Galisma grubumuzda da neonatal mortalite orani
32 gebelik haftasinin altindaki dogumlarda % 53.8,
32 ve Uzerindeki gebelik haftasindaki dogumlarda
ise % 1.3 olarak bulundu ve 34 gebelik haftasi (ize-
rindeki dogumlarda neonatal mortalite gdzlenmedi.
Bu sonug da dzellikle 32 gebelik haftasi altindaki
erken dogum tehdidi olgularinda tokolitik tedavi ile
in utero kazanilacak siirenin énemini gostermekte-
dir.

Calismamizda tokolitik olarak B-mimetik (6zellikle
B-2) etkiye sahip ritodrin hidroklorid kullaniimistir.
Erken dogum tehdidi olgularinda yatak istirahati ve
plasebo etkinin % 20-50 oraninda basarili olmasi
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gercek erken dogum tehdidi tanisinin konulmasindaki
glcligh ve tokolitik tedavi icin kullanilan ilaglarin
basarisinin gosterilmesindeki zorlugu ortaya koy-
maktadir. Calismamizda ritodrin hidroklorid ile do-
gum, olgularin % 83.9'unda 72 saatten fazla, %
70.I'inde ise 1 haftadan fazla geciktirilebildi ve do-
gum agirligi olgularin % 62'sinde 2500 gram ve Uze-
rinde saptandi. 38 hafta ve {izerinde dogum orani ise
% 33.3 olarak bulundu. Literatiirde ritodrin ile ya-
pilan calismalarda dogumun 72 saatten fazla gecikti-
rilibilmesi % 88 oraninda ©?, 1 haftadan fazla ge-
ciktirilebilmesi % 80 oraninda Y ve 2500 gramin
uzerinde dogum agirliginin elde edilebilmesi % 58
@) ile % 72 ® oraninda bildirilmistir. Ritordin hid-
rokloridin diger tokolitik ilaclar ile kiyaslandigi ¢a-
ligmalarda literatirde etkinlik agisindan belirgin bir
fark ortaya konamamistir 19,

Tokolizin basarisina etki eden en 6nemli faktor ola-
rak kollum dilatasyonu tesbit edildi. Tokoliz ile do-
gumun 6nlenebilmesi acgisindan kollum dilatasyonu-
nun 2 cm ve altinda olmasi ile 2 cm'den fazla olmasi
arasinda anlaml fark (p<0.001) bulundu. Dolayisi
ile kollum dilatasyonunun 2 cm ve altinda olmasi to-
kolizin basan sansini arttirmaktadir. Klinik enfeksi-
yon bulgusu saptanmayan ve idrar tetkiklerinde pa-
toloji tespit edilmeyen 68 vakada, enfeksiyon belir-
teci ojarak kabul edilen CRP pozitifligi ve formal 16-
kositte sola kayma mevcudiyetinin kollum dilatasyo-
nu gozonine alinarak tokolize ragmen, dogum ve/
ve-ya erken membran rlptirQ Uzerine olan etkisi
arastirildiginda; enfeksiyon laboratuar bulgularinin
bulunmamasinin tokolizin basan sansi agisindan
olumlu bir belirte¢ oldugu tespit edildi.

Sonug olarak tokolitik tedavi uygulanan 87 olgu ir-
delendiginde, 34 gebelik haftasi tGzerindeki dogum-
larda neonatal mortalitenin gézlenmemesi ve 32 ge-
belik haftasi altindaki dogumlarda % 53.8 oraninda
neonatal mortalitenin tesbiti, tokoliz ile in utero ka-
zanilacak zamanin 6nemini vurgulamaktadir. Kol-
lum dilatasyonunun 2 cm ve altinda oldugu ve en-
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feksiyonun laboratuar belirteclerinin bulunmadigi
olgularda tokolizin basan sansi yuksektir.
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Intrakranial Kalsifikasyon, Mikrosefali ve
Gelisme Geriligi (Olgu Sunumu)

Giilgin DILMEN, Sedat ISIK, ismet TAS
Muhittin Ulker Acil Yardim ve Trafik Hastanesi Radyoloji Bolumdi,
Gazi Univ. Tip Fakltesi Radyoloji Anabilim Dali

OZET

Mikrosefali, gelisme geriligi ve periventrikuler kalsifikas-
yon tesbit edilen bir konjenital CMV enfeksiyonu takdim
edilmistir.

Anahtar kelimeler: CMV enfeksiyonu, Periventrikiler kal-
sifikasyon

A Case Report: Periventicular Calcification, Microceph-
aly and Growth Retardation

A congenital CMV infection with microcephaly, intraute-
rine growth retardation and periventricullar calcification
has been introduced.

Key words: CMV infection, Periventricular calcification

GIRIS

Intrauterin enfeksiyonlarin radyolojik tanilan son
derecede dnemlidir. Intrakranial kalsifikasyon, kon-
jenital toksoplazma ve rubella enfeksiyonlarinda go-
rilmektedir. Konuya dikkat cekmek Uzere radyolojik
acidan ayirici tani yaptigimiz bir vakayi sunduk.

VAKA TAKDIMI

40 gunluk erkek hasta mikrosefali, intrakranial kalsifikas-
yon, intrauterin gelisme geriligi 6n tanilari ve beyin to-
mografisi istemiyle merkezimize génderilmistir. Oz geg-
misinde 21 yasindaki anne ve 26 yasindaki babanin birinci
cocuklari oldugu, evde spontan vajinal yolla dogdugu, ge-
belik haftasinin ve dogum agirliginin bilinmedigi 6grenil-
mistir. 40 gunlukken agirhg 1550 gr, boyu 42 cm, bag
cevresi 28 cm (<10 %) olarak bulunmustur. Cilt ve gozdi-
bi muayeneleri normal sinirlardadir. Her iki akcigerin os-
killtasyonunda kaidelerde krepitan railer duyulmustur,
diger sistem bulgulari normal sinirlardadir.

Laboratuar incelemelerinde karaciger fonksiyon testleri
normal sinirlardadir. Annede ve fetusta ELISA testi ile
Toksoplazma 1gG ve IgM negatiftir. Ayni metodla CMV
IgM annede ve bebekte negatif, 1gG ise yiksektir. Iki
yonlu kafa grafisinde fontanellerin agik oldugu izlenmekte
mikrosefali ve periventrikiler kalsifikasyonlar ve anterior
fontanelden yapilan kranial ultrasonografide periventriki-
ler kalsifikasyonlar dikkati cekmektedir (Resim 1).

Bilgisayarli beyin tomografisinde sisterna magnanin kistik
genislemesi, 1V. ventrikiille birlestigi ve vertekse kadar
yukseldigi izlenmekte, serebellar hipopilazi dikkati cek-
mektedir (Dandy Walker varianti). 111. ve lateral ventrikil-

lerde hidrosefalik genisleme, periventrikiler plak tarzinda
kalsifikasyon, kortikal doku kaybi, subaraknoid mesafe ar-
tisi mevcuttur. Ventrikiler seviyede solda intraserebral
mikrokalsifiye odaklar izlenmektedir. Kitle etkisi saptan-
mamistir (Resim 2).

TARTISMA

Intrauterin gelisme gerilikleri pek cok sebebe bagli
olarak gelisebilmektedir. En énemli sebepleri arasin-
da intrauterin enfeksiyonlar sayilabilir. TORCH
kompleksi ilk trimesterde agir fetal malformasyonla-
ra yol agmaktadir. intrakranial kalsifikasyon ise kon-
jenital toksoplazma ve CMV enfeksiyonlarinda go-
riillmektedir 2.

Resim 1. Anterior fontanetden yapilan kranial ultrasonografi-
de gorulen periventrikiiler kalsifikasyonlar .
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Toksoplazmozis, Turkiye'de hamilelik 6ncesi donemde
% 67 siklikla bildirilmistir ®. En 6nemli iic bulgusu
intraserebral  kalsifikasyonlar,  korioretinitis  ve
hidrosefalidir. Serumdaki 1gG gecirilmis enfeksiyonu,
IgM ise aktif enfeksiyonu gostermektedir. Int-rakranial
kalsifikasyonlar ise genellikle serebral Kkor-teks
yerlesimli olup parietal bélgede gorilir. Punk-tat veya
hafif blylk nodiler tarzda olabilir. Menin-
geal Kkalsifikasyon veya ventrikil epandim kalsifi-
kasyonlan gorulebilir. Hidrosefali toksoplazmik gra-
nilomlann foramenlerde yaptigl obstriiksiyona bagli
gelisebilir .

CMV enfeksiyonlari ise tum dogumlarin % 0.5-2.5
gunda goriilir ©. Enfekte fetuslarin % 5-10'unda da
norolojik sekel meydana gelir. Enfeksiyon dénemin-
de annede Kkaraciger fonksiyon testleri bozulabilir.
Hepatosplenomegali gorilebilir. Deneklerde ise he-
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patosplenomegali, sanlik, trombositopeni, purpura,
mikrosefali, sagirlik, korioretinitis, optik atrofi ve
serebral kalsifikasyonlar gorilebilir. Serebral kalsifi-
kasyonlar klasik olarak periventrikiler ve subepan-
dimaldir “. Kraniyal tomografi bulgulari serebellu-
mun ve V. ventrikil anterior duvarinin normal kon-
figlrasyonunu korumasi, beraberinde minimal sere-
bellar hipoplazi Dandy Walker varyanti ile uyumlu-
dur.

Tani icin esas olan virus izolasyonudur. Kiltir igin
ornegin serviksten veya idrardan alinmasi gereklidir.
ELISA testi ile IgM antikorlarinin gosterilmesi aktif
enfeksiyona, 1gG pozitifligi ise gegirilmis enfeksiyo-
na isaret edebilir. Enfeksiyon gelismesinden ortala-
ma 60 giin sonra IgM antikorlari kaybolmaktadir ©.
Butiin bu bilgilerin 1s1g1 altinda vakamiz intrauterin
CMV enfeksiyonu ile uyumlu bulgular gdstermekte-
dir. IgM negatif olmasi enfeksiyonun tzerinden 60
ginden fazla siire gegmesine baghdir. Klasik peri-
ventrikiiler plak tarzinda kalsifikasyon ve noktasal
serebral kalsifikasyon, mikrosefali diger uyumlu
bulgulardir. Koriotretinitis henliz gériilmemistir.
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Megasistik-Mikrokolon-Intestinal
Hipoperistaltizm Sendrom
(Olgu Sunumu)

Cihat SEN, Riza MADAZLI, Giirsel ERKILIC, Yunus SOYLET, Yavuz CEYLAN,

Seyfettin ULUDAG, Figen AKSOY, Vildan OCAK
LU. Cerrahpagsa Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD Perinatoloji Bilim Dali

OZET

Megasistik - mikrokolon - intestinal hipoperistaltizm
(MMIH) sendromu, mesane distansiyonu ve tiim gastroin-
testinal kanalda hipoperistaltizm ile kendini gdsteren, ne-
deni bilinmeyen, konjenital bir hastaliktir. Glniumuze
kadar gecen sire icinde literatiirde 45 olgu bildirilmistir.
Kizlarda erkeklerden 3 kat daha sik rastlanmaktadir ve
otozomal ressesif gecislidir. Prognoz kétiidar, bildirilen
olgularin % 75'i 6 ay icinde dlmugtir. MMIH sendromu-
nun ultrasonografi ile prenatal tanisi bildirilmistir. Ultra-
sonografide megamesane, hidronefroz gérilmesi, buna
karsilik amnios sivinin normal veya artmis olmasi ve 6zel-
likle kiz fetus olmasi MMIH sendr omunu dilglindtrmelidir.
Prenatal ddnemde ultrasonografi ile MMIH sendromu ta-
nisi konulan bir olgu literatiir 151g1 altinda irdelendi.
MMIH sendromuna 6zgli oldugu digiinilen ultrason bul-
gulari tartisildi.

Anahtar kelimeler: Megasistik-mikrokolon-intestinal hi-
poperistaltizm sendromu, Prenatal tani

Megacystis - Microcolon - Intestinal Hypoperistalsis
Syndrome and Prenatal Diagnosis

The  megacystis-microcolon-intestinal  hypoperistalsis
syndrome is a congenital disorder characterized by uri-
nary bladder distension and hypoperistalsis throughout
the entire gastrointestinal tract. The syndrome has been
reported in 45 cases. Predominantly females are affected
and is usually a lethal condition. Prenatal sonographic di-
agnosis of the syndrome has been reported. The concomi-
nant finding of a dilatation of the urinary tract and the ab-
sence of oligohydramnios may lead to suspect the
diagnosis. A case diagnosed in the prenatal period by ult-
rasonography has been represented. Also specific ultraso-
nographic findings of the syndrome has been evaluated.

Key words: Megacystis-microcolon-intestinal hypoperis-
talsis syndrome, Prenatal diagnosis

GIRIS

Megasistik-mikrokolon-intestinal  hipoperistaltizm
(MMIH) sendromu, mesane distansiyonu ve tim
gastrointestinal kanalda hipoperistaltizm ile kendini
gosteren, nedeni bilinmeyen, konjenital bir hastalik-
tir. Mekanik tikaniklik olmaksizin, mesane ve intes-
tinal motilitenin bozukluguna bagli olarak uriner ve
gastrointestinal sistemde fonksiyonel tikaniklik soz
konusudur. 1lk olarak Berdon ve ark. 1976 yilinda
yenidogan bes kiz cocugunda MMIH sendromunu
tanimladilar . Giiniimiize kadar gegen siire icinde
literattirde 45 olgu bildirilmistir. Bildirilen olgular-
dan 11'i erkek, 34'0 kizdir ve goruldiigi gibi kizlar-
da 3 kat daha sik rastlanmaktadir. Olgularin ebe-
veynlerinde hastaligin olmamasi, kardeslerde ortaya

Yazigma adresi: Dog. Dr. Cihat Sen, PK:33,
Cerrahpasa, Istanbul-34301

cikmasi, her iki cinsi etkilemesi ve akraba evlilikle-
rinde daha sik olmasi nedeni ile otozomal ressessif
bir hastalik oldugu diistinilmektedir .

Yenidoganda abdominal distansiyon, ileri derecede
geniglemis mesane ve safrali kusma ile kendini gos-
terir. Abdominal distansiyon ve safrali kusmanin ne-
deni intestinal hipoperistaltizmdir ve medikal tedavi-
ye cevap vermez, total parenteral beslenme (TPB)
gerektirir. Prognoz oldukga kétiidur ve bugiine kadar
bildirilen olgularin yaklasik % 75'i ilk 6 ay i¢inde 6l-
mistur ©. Bagslica 6lim nedenleri malniitrisyon,
sepsis, bobrek yetmezligi veya total parenteral bes-
lenmeye bagl Kkaraciger yetmezligidir ®. MMIH
sendromunun ultrasonografi ile prenatal tanisi litera-
tiirde bildirilmistir ®°7.

Yazimizda prenatal dénemde ultrasonografi ile
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MMIH sendromundan siphelenilen ve dogum sonra-
s1 tanisi kesinlesen bir olgu sunulmaktadir.

OoLGU

Aiile anamnezinde bir 6zellik bulunmayan, yasayan sorun-
suz bir kiz gocugu ve 2 dusugi olan gebe 31. gebelik haf-
tasinda tarafimizdan takibe alindi. Ultrasonografik incele-
mede fetal biyometrileri gebelik haftasinda uygun olan kiz
fetus tesbit edildi. Fetusda, batinin yarisini dolduran ileri
derecede dilate mesane, bilateral hidroureter ve her iki
bobrekte, pelvis renalis ¢apr 2.5 cm dlgulen hidronefroz
gozlendi (Resim 1). Amnios sivisi normal sinirlar igcinde
olarak degerlendirildi. Bu bulgular ile fetusda obstriktif
Uropati ve ayirici tanisinda kiz fetus olmasi ve amnios ma-
yiinin normal sinirlar i¢inde olmasi nedeni ile MMIH
sendromu disunildi. Aile ile durum tartigilarak ultraso-
nografi esliginde 19.5 no'lu spinal igne ile umblikal ven-
den fetal kan orneklemesi ve ayni numarali igne ile fetal
mesaneden idrar drneklemesi yapildi ve 134 cc idrar bo-
saltildi. Fetal karyotip 46, XX olarak teshit edildi. Fetal
kanda pH 7.40, hemoglobin 11.8 gr/dl, trombosit 250.000/
mm?, tire 13 mg/dl, kreatinin 0.78 mg/dl, Na 138 meg/l, K
4.20 mg/1, CI 109 meq/l saptandi. Fetal idrarda tre 42
meq/l, kreatinin 2.87 mg/1, Na 51 meg/l, K 3.27 meg/l, CI
36 meg/l ve osmolarite 41 mili-osmol bulundu. Fetal idrar
sedimentinin sitolojik incelemesinde bazilari bozulmus,
seyrek cok katli yassi epitel hiicreleri saptandi.
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Resim 3. Fetal mesane hosaldiktan sonra fetal barsak loopla-
rimm belirgin ve dilate gorunumuo dikkat ¢ekicidir.

Resim 4. Intrauterin yerlestirilen double J kateterin dis ucu-
nun goriildigi 2270 gram agirh@inda kiz yenidogan

Gebeye 32. gebelik haftasinda tekrarlanan ultrasonografi-
de bulgularin, 31. gebelik haftasindaki bulgular ile ayni ol-
dugu ve mesanenin 134 cc bosaltilmasina ragmen, tekrar
batinin yarisini doldurdugu goruldi. Mesaneden drenaji
saglayarak bobrek (zerine olan olumsuz etkiyi dnlemek
amacl! ile mesane ile amnios boslugu arasina veziko-
amniotik sant uygulanmasina karar verildi. Ultrasonografi
esliginde transabdominal olarak trokar ile fetal mesaneye
girilerek, fetal mesane ile amnios boslugu arasina double J
kateter yerlestirildi (Resim 2). Kateter yerlestirildikten 5
saat sonra yapilan ultrasonografide fetal mesanenin bos ol-
dugu saptanarak santin calistigi gozlendi. Fetal mesanenin
bosalmasi, fetal batinin daha iyi degerlendirilebilmesine
olanak sagladi ve fetal barsak looplari belirgin ve dilate
olarak gozlendi (Resim 3).



Ultrasonografi ile yapilan takiplerde santin ¢alistigl, me-
sanenin bos oldugu, renal pelvisdeki kaliektazinin geri-
ledigi izlendi. Takiplerde ayrica amnios sivisinin artarak
normalin st sinirina ¢ikmasi ve belirgin, dilate barsak
looplarinin goériilmesi dikkat cekti. Kiz fetus olmasi, am-
nios ma-yiinin normalden fazla olmasi ve dilate barsak
looplarinin gérilmesi MMIH sendromu stiphemizi yo-
gunlastirdi.

Gebe, spontan vaginal dogum ile 35 gebelik haftasi i¢in-
de 2270 gram agirhginda Apgari 9 olan bir kiz ¢ocuk
dogurdu. Yenidoganin batininda double J katcterin dis
ucu goraldu ve fonksiyonel oldugu saptandi (Resim 4).
Yenidoganda yapilan ultrasonografide sol grade 2, sag
grade 1 hidronefroz, sistografide megamesane, direk ba-
tin grafisinde hava sivi seviyeleri ve baryumlu grafide
opak maddenin mideyi terk etmedigi gozlendi (Resim
5). Gastrointestinal pasaji saglamak amaci ile 2 giinlik
yenidogana laparotomi yapildi. Laparatomide, ¢ekumun
sag Ustte ve Ladd bantlarinin bulundugu intestinal mal-
rotasyon, 5 mm capinda mikrokolon ve megamesane
saptandi. Ladd proseddird, ileostomi ve parsiyel sistekto-
mi uygulandi. Postoperatif dénemde total parenteral
beslenmeye baslandi. Barsak pasajinin baslamamasi ne-
deni ile postoperatif 14. giin-de relaparotomi yapildi.

Perinatoloji Dergisi 1: 173-177, 1993

Adezyonlar ve duodenumda bir bélgede adezyolizize rag-
men sebat eden dirseklenme nedeni ile duodenoduodenos-
tomi yapildi. Postoperatif dénemde barsak pasajinin yine
baslamamasi Uzerine yapilan Ust pasaj grafisinde opak
maddenin mideyi terk etmedigi, buna karsilik ileostominin
proksimalinden verilen opak maddenin retrograd olarak
hicbir engelle karsilasmadan mideyi doldurdugu gorulda.
Total parenteral beslenmesi devam eden yenidogana pro-
kinetik ajan Cisaprid denenmesine ragmen basarili olmadi.
Bebek 1. ayinda sepsis tablosu ile kaybedildi.

Yapilan otopsisinde tiim barsaklar normalden kisa ve ince,
mezenter hipoplastik bulundu. Mikroskopisinde barsakta
ve mesanede submukoza ve muskiler tabakada normal
sayl ve morfolojide ganglion hiicreleri saptandi. Mesanede
muskiiler tabakada bazi kas hicrelerinde vakuoll goru-
nim tesbit edildi (Resim 6). Sepsis bulgulari olan pyelo-
nefroz, pyolonefrit, pndmoni, hepatit, menenjit, ensefalit
ve miyokardit tesbit edildi.

TARTISMA

Megasistik-mikrokolon-intestinal ~ hipoperistaltizm
sendromu az rastlanan bir hastaliktir. Megamesane,
mikrokolon, intestinal malrotasyon, gastrointestinal
hipoperistaltizm, sendromun temel bulgularidir.
Sendromda gastrointestinal ve urogenital sistemde
obstriiksiyon olusturacak mekanik bir neden tesbit
edilemez. Temel patoloji mesane ve barsak kasinda-
ki motilite bozuklugudur ve bunun nedeni kesin ola-
rak bilinmemektedir. Bozuklugun, diz kasin kendi-
sinde, kasi inerve eden ganglion hiicrelerinde veya
reseptor seviyesinde oldugunu ileri stiren farkh go-
rissler vardir 9. Olgumuzda mesane ve barsak diiz
kasinda ve kasdaki ganglion hicrelerinde sayica ve
morfolojik olarak bir patoloji tesbit edilmemistir.
Urogenital ve gastrointestinal sistemdeki fonksiyo-
nel tikaniklik yenidoganda malnitrisyon ve bdbrek
yetmezligine neden olur. Mesanede drenaj, ameliyat
veya sonda ile saglanarak bébrek korunabilirse de
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barsak hipoperistaltizmi medikal tedaviye direnclidir
ve tlim gastrointestinal sistemi tuttugundan ameliyat-
tan fayda gérmez, total parenteral beslenmeyi gerek-
tirir. Baglica 61um nedenleri de malnutrisyon, sepsis,
ameliyat komplikasyonlan veya total parenteral bes-
lenme komplikasyonlaridir @, Olgumuzda da yeni-
dogan doneminde yapilan baryumlu grafide mideden
itibaren pasajin olmadigi tesbit edilerek laparotomi
yapiimistir. Laparotomide intestinal malrotasyon,
mikrokolon ve megamesane tesbit edilerek, ileosto-
mi uygulanmistir. fleostomiden yapilan grafide pasa-
jin acik olmasina ragmen hipoperistaltizmden dolayi
barsagin fonksiyon gérmemesi nedeni ile total pa-
renteral beslenme uygulanmis ve yenidogan sepsis
nedeni ile exitus olmustur.

MMIH sendromunda literatiirde bildirilen ve prena-
tal dénemde tesbit edilen ultrason bulgulari Tablo
I'de gdsterilmistir. En belirgin ve 13 olguda da ortak
olan bulgu genislemis, dilate mesanedir. Megamesa-
ne tesbiti en erken 16. gebelik haftasinda bildirilmis-
tir ®”. Bir olguda mesane dilatasyonu 25. gebelik
haftasindan 6nce yapilan ultrasonografilerde gozlen-
mezken, ilk olarak 25. gebelik haftasinda tesbit edil-
mistir ©. ikinci siklikla bildirilen bulgu ise hidro-
nefrozdur ve bu bulguda en erken 16. gebelik hafta-
sinda gdzlenmistir ©. Hidronefrozun cogunlukla
megamesaneye eslik etmesine karsin, literatiirde bil-
dirilen bir olguda mesane dilatasyonuna ragmen
bobreklerin géruntisii normal bulunmus ve hidro-
nefroz gelismemistir . Amnios sivisi miktari send-
romdaki iki ana patolojiden etkilenir. Intestinal pasa-
jin yoklugu polihidramniosa, mesaneden idrarin ati-
lamamasi ise oligohidramniosa neden olur. Bu iki
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faktorun etkisine bagh olarak mevcut gebelikte bas-
kin olan patoloji dogrultusunda amnios sivisi miktari
degisir. Literatlirde cogunlukla polihidramnios bildi-
rilmesine karsin 2 amriios sivi miktarinin normal
(1314 yeya az oldugu olgular da vardir ©.

Olgumuzda 31. gebelik haftasinda kiz fetusda bilate-
ral hidronefroz ve megamesane saptandi ve amnios
miktar1 normal olarak degerlendirildi. Mesaneye
sant uygulanmasindan sonraki haftada amnios mik-
tarinin artarak polihidramnios seviyesinde oldugu
g6zlendi. Dilate mesanenin kigculmesi barsaklann
daha iyi degerlendirilebilmesine olanak sagladi. Bar-
sak looplan belirgin ve dilate gériinimleri ile gastro-
intestinal bir patolojiye dikkat ¢ekti. Kiz fetusta hid-
ronefroz ve mesane dilatasyonunu ragmen amnios
miktarinin normal olmasi ve sant uygulanimindan
sonra barsaklann daha iyi degerlendirilerek dilate
gorinumi prenatal dénemde MMIH sendromundan
stiphelenmemize neden oldu ve bu dogum sonrasi
yapilan otopside kesinlik kazandi. Kanimizca ultra-
sonografide megamesane, hidronefroz saptanmasi,
buna karsilik amnios sivisinin normal veya artmis
olmasi ve en énemlisi barsak looplarinin dilate ve
belirgin goérunttisi MMIH sendromunu distindirme-
lidir.

MMIH sendromunun prenatal tanisinda baslica iki
nokta Uzerinde durmakta fayda vardir. MMIH send-
romu otozomal ressesif bir hastahiktir. MMIH send-
romlu ¢ocuk dogurmus olan kadinlarin sonraki gebe-
liklerinde erken dénemde mesane dilatasyonunun ve
renal pelvisteki genislemenin tesbiti, hastaligin er-
ken tanisina olanak saglayip, gebeligin sonlandirila-



bilmesini saglayacaktir. ikinci nokta ise mesane dila-
tasyonu ve hidronefroz belirlenen 6zellikle kiz fetus-
larda amnios sivi miktarinin normal veya artmis ola-
rak teshiti ve barsak looplannin belirgin ve dilate
goruntisi MMIH sendromunu akla getirmelidir.
Prenatal donemde bu hastaliktan stiphelenmek, co-
gunlukla fatal olan bu sendromda dogum ydntemi-
mizi ve neonatal dénemde yenidogana yaklagimimizi
etkileyecektir.
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