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YORUM

Cogul Gebeliklerde Dogum Yontemleri

Mehmet Okan Ozkaya,Mekin Sezik, Hakan Kaya

1Stileyman Demirel Universitesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

Giris

Cogul gebeliklerin sikligr yardimct tireme tek-
nikleri sonrasinda belirgin olarak ylkselmistir.12
Ovtilasyon indiiksiyonu ile ikiz gebelik sikligt yak-
lasik 10 kat artmaktadir.? ikiz gebelikler tiim gebe-
liklerin yaklasik %1’ini olustururken, perinatal mor-
talite oranlar1 %10 civarindadir.3

Cogul gebeliklerin beraberinde getirdigi en
onemli sorunlardan biri dogum seklinin nasil olma-
st gerektigidir. Cogul gebeliklerde dogum sekli ko-
nusunda bir ¢cok tartisma bulunmaktadir. Bu konu-
daki en yeni ve kapsamli calismalar 6zet olarak
asagida maddeler halinde sunulacaktir.

Planh Sezaryen

Tum ikiz gebeliklerin sezaryen ile dogurtulma-
sinin perinatal mortaliteyi azaltip azaltmayacagi
onemli bir tartisma konusudur. Sezaryen dogumun
bebeklerin sadece 1000 g ve altinda olmasi duru-
munda Apgar skorlari ve perinatal mortalite acisin-
dan avantajli olduguna dair kanitlar bulunmakta-
dir.4 Bu konu ile ilgili genis bir meta-analizde,
planli sezaryen dogumun sadece ondeki bebek
makadi gelis ise 5. dakika Apgar skorunu artirdigt,
ancak genel olarak planli sezaryen ile normal do-
gum arasinda perinatal mortalite ve morbidite aci-
sindan farklilik olmadigi sonucuna varilmistir.3 So-
nuc olarak, asirt preterm ikiz olgulart disinda tim
ikiz gebeliklerin sezaryen ile dogurtulmast anlaml
goziikmemektedir.

ikiz gebeliklerde dogum sirasinda bebeklerin
verteks-verteks gelis olmasi ihtimali %42, verteks-
nonverteks %38 ve nonverteks-verteks olma ihti-
mali ise %20'dir.5 Ozellikle ilk bebek makat gelis
ise dogum sekli cok tartismalidir. Bu konudaki iyi
kontrollii bir calismada, 6ndeki bebegin 1500 g ve
alunda oldugu durumlarda makat dogumun ne-
onatal mortaliteyi 9.5 kat artirdig: belirtilmektedir.6
Ancak, 1500 g ve uzerinde makat dogum (Apgar
skorlart ve neonatal mortalite acisindan) gtivenli
goziikmektedir.” Yapilan cok merkezli bir ¢calisma-
da 6nde gelen makat fetus 1500 g altinda oldugun-
da vajinal dogumda 5. dakika Apgar skorunun du-
stk (p=0.008, OR 2.4, %95 CI 1.2-4.7) oldugu be-
lirtilmistir. Ayni calismada eger fetus 1500 g tGizerin-
de ise vajinal dogumda Apgar skorunda degisiklik
olmadigi (p=0.76, OR 1.1, %95 CI 0.6-2.1) saptan-
mistir ve bu gebelerde vajinal dogum yapilabilece-
gi belirtilmistir.”

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birli-
gi (ACOG), bebegin agirhigindan bagimsiz olarak
onde gelen ikiz verteks gelis degil ise sezaryenin
tercih edilebilecegini belirtmektedir.s Bu gorisu
destekleyen bir meta-analizde, planl sezaryen ya-
pilan ikizlerde dustk 5. dakika Apgar skoru riski-
nin yaklasik %50 (OR 0.47, %95 CI 0.26-0.88), on-
deki bebegin makat oldugu durumlarda da bu ris-
kin yaklasik 1/3 oraninda azaldigt (OR 0.33, %95
CI 0.17-0.65) saptanmustir.®

Sonug olarak, ikiz gebeliklerde ilk bebek makat
ve 1500 g altinda ise sezaryen ile dogum daha gu-

Yazisma adresi: Dr. Mehmet Okan Ozkaya, Silleyman Demirel Universitesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dals, Isparta

e-posta: drokanozkaya@yahoo.com
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venli gozikmektedir. Bazi calismalarda ilk bebek
makat ve 1500 g tizerinde iken, Apgar skoru ve ne-
onatal mortalite acisindan vajinal ve sezaryen do-
gumun benzer sonuclart oldugu belirtilmektedir.”
Bununla beraber, iyi kontrolli ¢alismalar ve meta-
analizlerde sezaryen dogumda 5. dakika Apgar
skorlarinin daha iyi oldugu vurgulanmaktadir. Bu
nedenle ilk bebegin makat oldugu ikiz gebelikler-
de, bebegin kilosundan bagimsiz olarak sezaryen
ile dogum daha uygun bir yaklasim olabilir.

ikinci Bebegin Gelis Sekli

Diger bir tartisma konusu ise ikinci bebegin
nonverteks oldugu durumlardaki dogum yontemi
ile ilgilidir. Bu konuyu ele alan bir calismada ikin-
ci bebegin prezentasyonu ve dogum seklinin 1. da-
kika Apgar skoru disinda perinatal sonuclar acisin-
dan farklilik getirmedigi belirtilmektedir.1© Arkadan
gelen bebegin makat gelis olmas: tek basina sezar-
yen endikasyonu olmayabilir. Ancak, normal do-
guma birakilan olgularda %10’a yaklasan "ikinci
bebek icin acil sezaryen" orant mevcuttur.!! ikinci
bebegin makat gelmesi acil sezaryen oranini 4 kat
artirmaktadr.

ikinci bebegin, dogumdaki komplikasyonlara
bagli olarak, olim riskinin daha fazla olabilecegini
gosteren yaymlar da bulunmaktadir.’? ikizlerde va-
jinal dogum sonrasinda acil sezaryen, uterin riiptiir
ve enfeksiyoz morbidite artist ile iliskili bulunmus-
tur.’3 Yeni ve genis bir calismada, sezaryen ile do-
gurtulan verteks-makat ikizlerin, vajinal yoldan do-
gurtulan verteks-verteks ikizler ile kiyaslanabilir
neonatal mortaliteye sahip olduklart gosterilmis-
tir.14 Yine ayni ¢calismada yukaridaki bulgular ile de
uyumlu olarak, en yiiksek neonatal mortalite orant
verteks-makat gelislerde olup vajinal-acil sezaryen
grubunda saptanmustir (2.7/1000 canlt dogum). Bu
bulgulari destekleyen diger bir calismada, her iki
bebegin vajinal yol veya dndeki bebegin vajinal ve
ikinci bebegin sezaryen ile dogurtulmasindaki ne-
onatal mortalite ve morbidite, her iki bebegin se-
zaryenle dogurtulmasina gore yuksek bulunmus-
tur.’> Diger bir calismada ise ikinci bebek nonver-
teks durumundayken sezaryen ile dogurtulmasi ile
her iki bebegin vajinal yol ile dogurtulmasi karsi-
lastirilmistir.  Sezaryen grubunda ortalama Apgar
skorlart daha yiiksek, neonatal mortalite daha du-

stik bulunmustur. Calismada vajinal dogumun bu
durumdaki ikiz gebelikler icin tehlikeli oldugu be-
lirtilmistir.16 Ancak, Winn ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada, ikinci bebek nonverteks iken her iki
bebege de sezaryen, ilk bebek vajinal dogum ikin-
ci bebege sezaryen yapilmasi veya her iki bebegin
de vajinal yol ile dogurtulmasinin neonatal morta-
lite ve dogum travmast agisindan farkli olmadigi
belirtilmistir.> Calismada 6zellikle 1500 g ve tizerin-
deki fetuslerde vajinal dogumun glvenli oldugu
belirtilmistir.

Sonug¢ olarak, ikinci bebegin nonverteks oldu-
gu normal doguma birakilan olgularda, acil sezar-
yen ihtiyact 6énemli bir sorundur. Geriye yonelik
calismalarda anlamli risk artist saptanmamasina
ragmen ikizlerde "verteks-makat" gelislerin dogu-
mu deneyimli bir kadin-dogum uzmani tarafindan
diger faktorler de goz Ontine alinarak ve hastaya
gore planlanmalidir. Bu tartismali durumda, be-
beklerin agirliklart ve agirliklarinda uyumsuzluk
olup olmamas: da dikkate alinmalidir.

Bebekler Arasi Agirhik Farki

ikiz gebeliklerde diger bir tartisilan konu ise
bebeklerin tahmini dogum agirhig: farklarinin do-
gum seklini belirlemede 6nemli olup olmadigdir.
Cok yeni bir calismada, bebeklerin agirliklart ara-
sindaki fark %40’tan fazla oldugunda vajinal dogu-
mun neonatal mortaliteyi artirdigi saptanmistir.1?
Risk artisinin %20 farkta basladigi ancak istatistik-
sel anlama %40’da ulastigi belirtiimektedir. Genel
olarak, bebeklerin agirligindaki uyumsuzlugun fe-
tal olim acgisindan da risk getirdigi ve kticiik bebe-
gin perinatal mortalite riskinin daha fazla oldugu
bilinmektedir. Perinatal sonuclar acisindan %30 ve
tzerinin klinik anlami oldugu da oOne strilmiis-
tir.18 Baska bir calismada 1500 g altindaki ikizler
incelenmis ve sezaryen ve vajinal dogumun her
ikisinde de cok kiictik kilolu olan fetusun hem res-
piratuvar distres sendromu hem de kronik akciger
hastalig1 acisindan riskli oldugu belirtilmistir.19 Tkiz-
lerin tahmini dogum agirligi arasinda %20-30’dan
fazla fark olmasi durumunda sezaryen daha man-
tikli goziikmektedir. Ancak, bu sekildeki bir yakla-
simi1 da destekleyecek yeterli kanit bulunmamakta-
dur.
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Verteks-Verteks Gelislerde Dogum

Diger tartisilan bir konu da verteks-verteks ge-
lislerde normal dogumun her zaman uygun olup
olmadigidir. Genellikle verteks-verteks gelislerin
normal doguma birakilabilecegi belirtilmektedir.
Ancak, bu da her zaman c¢ok gtivenli olmayabilir.
Term ikiz gebeliklerde dogum sekli ile prezentas-
yon iliskisini inceleyen bir calismada, verteks-ver-
teks geliste ikinci bebek icin acil sezaryen ihtiyact
dogmasi halinde (vajinal-sezaryen dogum) diger
durumlar arasinda en yuksek (3.8/1000 canli do-
gum) neonatal mortalite orani saptanmustir.'4 Arka-
dan gelen bebegin angaje olmamasi, dogumun ge-
cikmesi gibi sorunlar verteks-verteks gelislerde de
onemli bir sorun olabilir. Agirlik fark: saptanmayan
verteks-verteks gelislerde acil sezaryen gerekliligi-
nin Oonde gelen bebegin dogumundan 6nce tahmi-
nine yonelik calismalara ihtiya¢ vardir.

Uciiz Gebelikler

Uctiz gebelikler Ikiz gebelikler disinda ticiiz ve
daha fazla sayidaki gebeliklerde de dogum sekli
acisindan tartismalar vardir. Preliminer bir ¢alisma-
da, onde gelen uctiztin verteks oldugu durumlar
vajinal doguma birakidmis ve calismadaki tim
uclzlerin (n=23) yaklasik 1/3"intin (8 ti¢cliz) vajinal
yoldan dogurdugu belirtilmistir. Vajinal doguranlar
ile sezaryen olanlar arasinda neonatal morbidite ve
mortalite acisindan fark bulunmamistir.20 Bunun
aksine yine ugctizlerde dogum seklinin arastirildig:
bir baska calismada ise her ti¢c bebegin de sezaryen
ile dogurtulmasindaki neonatal mortalite oranlari-
nin azaldig1 saptanmistur.! Ugliz gebeliklerde nor-
mal dogumun glvenilirligi daha genis calismalarda
gosterilene kadar sezaryen onerilen dogum sekli
olmaya devam etmektedir.

Cogul gebeliklerde fetus sayist arttik¢a hem an-
ne hem de fetus acisindan mortalite ve morbidite
oranlarinin artti@i asikardir. Yapilan genis kapsam-
l1 bir calismada, 44605 gebelik degerlendirilmis ve
bunlarda %1.3 ikiz, %0.1 tctz sikligi saptanmis-
tir.2! En sik perinatal komplikasyon olan erken do-
gum eylemine Uclzlerde ikizlere gore 2 kat daha
fazla siklik ile rastlanmistir. Maternal mortalite ikiz-
lerde 35.8/100.000, tuctzlerde ise 99/100.000 ola-

rak belirtilmistir. Perinatal mortalite de tclzlerde
yaklasik olarak 2 kat artmaktadir (115/1000’e kar-
silik 223/1000).2t Cogul gebeliklerde perinatal ve
neonatal mortalite daha c¢ok fetal agiligin 1500
gramdan dusik ve gebelik haftasi 27’den kiiclik
fetuslarda gozlenmektedir.22 Fetus sayist arttikca
fetal ve maternal prognoz kotiilestigi, prematiirite
riski artti@1 icin iatrojenik cogul gebeliklerin azaltl-
masina yonelik calismalar yapilmast énem kazan-
maktadir.
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Saglikli Term ve Preterm Yenidoganlarda
Umbilikal Arter Asit-Baz Durumu ve
Laktat Diuizeyleri ve Dogum Seklinin

Iliskisinin Degerlendirilmesi
Ener Cagri Dinleyici!, Neslihan Tekin2, Mehmet Arif Aksit2, Basar Tekin3, Omer Colak4

1Osmangazi Universitesi Tip fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, 2Neonatoloji, 3 Kadin Dogum ve Hastalklart,
4 Biyokimya Anabilim Dal, Eskisebir

Ozet

Amagc: Umbilikal kord kan gazi analizi bircok perinatoloji merkezinde rutin olarak yapilmaktadir. Umbilikal kord kan gazi para-
metrelerinin yorumlanmasi, yenidogan yogun bakim Unitelerinde takip edilen bebeklerin klinik durumunun, tedavi planinin ve
prognozunun belirlenmesinde énemli géstergelerden biridir. Bu calismada; saglikli term ve preterm yenidoganlarin umbilikal ar-
ter kan gazi parametreleri ile asit-baz dengesinin ve laktat diizeylerinin belirlenmesi ve bu parametreler ile dogum sekli arasinda-
ki muhtemel iliskinin degerlendirilmesi planlanmistir.

Yoéntem: Calismaya Neonatoloji Unitesinde takip edilen 108 yenidoganda (85 term, 23 preterm; 48 vajinal yol ile dogan, 60 se-
zaryen ile dogan) umbilikal arter kan gazi parametreleri degerlendirildi.

Bulgular: Preterm bebeklerde umbilikal arter laktat diizeyleri term bebeklere gore yiiksek olarak saptandi (29.4 + 2.75, 21.0 +
1.0 mg/dl, p<0.01). Umbilikal arter ortalama pO2, Na, Cl ve osmolarite degerleri vajinal yol ile dodanlarda sezaryen ile dogan-
lara g6re daha dustk olarak saptandi (siraslyla p<0.05, p<0.001, p<0.01, p<0.01). Vajinal yol ile dogan bebeklerde umbilikal ar-
ter ortalama laktat dizeyleri (28.95 + 1.65 mg/dl) sezaryen ile dodan bebeklerin ortalama laktat dlzeylerine (18.06 + 0.99
mg/dl) gore ylksek olarak saptandi (p<0.001). Umbilikal arter p02, ct02 ve s02 dizeyleri ile FO2Hb ve FCOHb dizeyleri ile po-
zitif, FHHb ve FmetHb diizeyleri ile negatif korelasyon saptandi. Umbilikal arter P02, ct02 ve s02 dlzeyleri ile umbilikal arter pH
diizeyi arasinda pozitif, pC02 diizeyi arasinda ise negatif korelasyon saptandi.

Sonug: Saglikli yenidoganlardan elde edilen kan gazi parametrelerinin hastanin klinik bilgileri ile bittnlik icerisinde degerlendi-
rilmesi gerekmektedir.

Anahtar Sézcikler: Umbilikal arter, kan gazi, dogum sekli, laktat, term, preterm.

Umbilical artery acid-base status and lactate levels in term and preterm healthy newborns:
relation to delivery mode

Objective: Measurements of umbilical cord acid-base status are routinely carried-out in many perinatology centers. Umbilical
cord gas measurements and complementary, provide the clinician with information of patient assessment, therapeutic decision
making and prognostication in NICU. The aim of this prospective study was to establish the normal range of umbilical artery
gas parameters, acid-base status and lactate levels in term and preterm healthy newborns and their relationship between deliv-
ery mode.

Methods: Umbilical artery gas parameters from 108 healthy newborns (85 term, 23 preterm; 48 vaginal deliveries and 60 cae-
sarean sections) which were followed-up in Neonatology Unit, were evaluated.

Results: Umbilical artery mean lactate levels were higher in preterm newborns than term newborns (29.4 + 2.75, 21.0 £ 1.0
mg/dl, p<0.01). Umbilical artery mean pO2, sodium, chloride and osmolarity levels were lower in vaginal deliveries than cae-
sarean section (p<0.05, p<0.001, p<0.01, p<0.01 respectively). Umbilical artery lactate levels were higher in vaginal deliveries
(28.95 £ 1.65 mg/dl) than caesarean section (18.06 £ 0.99 mg/dl) (p<0.001). Umbilical artery p02, ct02 and s02 levels were
positively correlated with FO2Hb, FCOHb levels and negatively correlated with FHHb and FmetHb levels. Umbilical artery P02,
ct02 and s02 levels were positively correlated with pH levels and negatively correlated with pC02 levels.

Conclusion: Umbilical artery blood gase parameters must be evaluated with the clinical and laboratory findings of the newborns.
Keywords: Umbilical artery, blood gase, delivery type, lactate, term, preterm.

Yazisma adresi: Dr. Ener Cagr1 Dinleyici, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali, Eskisehir
e-posta: timboothtr@yahoo.com
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Giris

Kan gazi parametreleri ve bu parametrelerin
yorumlanmast; yenidogan yogun bakim tnitelerin-
de, hastanin klinik durumunun, tedavi planinin ve
prognozunun belirlenmesinde kullanilan en 6nem-
li gostergelerden biridir.1 Kan gazi parametreleri-
nin degerlendirilmesi tim yogun bakim hastalarin-
da onemli bir tetkik olmakla birlikte; yenidogan
doneminde fizyolojinin farkli olmasi, cok hizli de-
gismesi ve cok az miktarda kan ile calisilmast tet-
kikin degerini arttirmaktadir.> Ge¢miste sadece pH,
karbondioksit ve oksijen parsiyel basin¢lart deger-
lendirilirken; giinimuzde oksijenizasyon ve asit-
baz dengesinin degerlendirilmesinde bircok kan
gazi parametresi bir arada degerlendirilmektedir.1
Kan gazlari; oksijenizasyon, karbondioksit home-
ostazisi, asid-baz dengesi ve pulmoner fonksiyon-
larin yeterliligini ortaya koymada en 6nemli arac-
tir.5 Kan gazlart ayni zamanda solunum yetmezIligi
olan yenidoganlarda oksijen ve ventilator tedavisi-
nin yonlendirilmesinde ve kardiyak, renal, santral
sinir sistemini ilgilendiren hastaliklarda da onemli
bir tanisal aractir. Kan gazi degerlerindeki diizel-
meler tedavi etkinliginin bir gostergesi olarak da
kullanilabilir.1s

Dogum odasinda umbilikal arter kan gazlarinin
alinmast ve degerlendirilmesi ginimuizde kaliteli
yenidogan bakimi icin rutin bir uygulama haline
gelmistir.1-24 Ozellikle yenidoganmn ilk saatler ice-
risindeki degerlendirmesinde, geleneksel olarak
kullanilan Apgar skorlamast ile birlikte umbilikal
arter ve ven kan gazi parametrelerinin bir arada
degerlendirilmesi erken tedavi yaklasimlari konu-
sunda énem kazanmustur. Ozellikle yiiksek riskli
ve genel durumu koti olan yenidoganlarda sok,
hipotansiyon, periferik vazokonstriksiyon ve ak-
rosiyanoz gibi durumlarda kapiller ven kan gazi
degerleri gercek verileri yansitmamaktadir.> Bu-
nunla birlikte ginimuzde kan gazi analizinde yer
alan parametrelerin artmasi ile hipoksi degerlen-
dirmesi Apgar skoru ve umbilikal arter pH dege-
rine dayali olarak yapilmamaktadir. Hipoksi sonu-
cu gelisen laktik asidemi ya da kompanse edil-
mekte olan asid-baz dengesizlikleri ortaya konula-
bilmekte, hipoksinin akut ya da kronik oldugu,
hangi mekanizmanin kompansasyonda rol aldig:
hakkinda fikir yurttilebilmektedir. Bu calisma,
degerlendirme kapsamina giren kan gazi paramet-

relerinin artmasi nedeniyle klinigimizde dogan
term ve preterm saglikli yenidoganlarda umbilikal
arter kan gazi analizi sonuclarinin belirlenmesi ve
bu parametreler ile dogum sekli arasindaki muh-
temel iliskinin degerlendirilmesi amaciyla gercek-
lestirilmistir.

Yontem

Calismaya Neonatoloji Servisi’'nde takip edilen,
5. dakika Apgar skoru 6'nin Uzerinde, erken ne-
onatal donemini sorunsuz geciren, yenidoganlar
alindi. Tim vyenidoganlardan dogum salonunda
kordonun klemplenmesini takiben heparinle yi-
kanmis enjektore 2 cc arteryel kan alindi. Ornekler
on dakika icerisinde soguk zincire uygun olarak
analizin yapilacag: laboratuara ulastirildi. Tim ye-
nidoganlarin umbilikal arter kant Orneklerinde
Tablo 1'de yer alan parametreler Unitemiz Biyo-
kimya laboratuarinda ABL Radiometer cihazi ile ¢a-
listlmustir. Daha once yapilan calismalarda sagliklt
yenidoganlarda umbilikal arter pH degeri icin ka-
bul edilen cut-off degeri 7.20 olmast nedeni ile um-
bilikal arter pH degeri bu degerin tizerinde olan
108 yenidogan calisma kapsamina alindi. Calisma
grubu gestasyon haftasima gore ve dogum sekline
gore gruplara ayridi.

Tum istatistiksel degerlendirme SPSS for Win-
dows 10.0 (IL, Chicago, USA) paket programi kul-
lanilarak yapildi. Umbilikal arter kan gazi paramet-
releri ortalama + SEM seklinde verildi. Gruplar ara-
sinda verilerin karsilastirlmasinda Bagimsiz 6rnek-
ler icin T testi, korelasyonlar icin Pearson korelas-
yon analizi kullaniddi. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 85 term, 23 preterm, toplam 108 ye-
nidogan alindi. Olgularin 48'i vajinal yol ile, 60’1 ise
sezaryen ile dogmustu. Calismada degerlendirilen
term ve preterm bebeklerin 6zellikleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Preterm bebeklerin ortalama 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari term bebeklere gore disiik
olarak saptand: (sirastyla p<0.001 ve p<0.001).

Gebelik haftast ve dogum agihigt ayrimi yap-
maksizin 108 yenidoganin umbilikal kan gazi para-
metrelerinin ortalama degerleri Tablo 3'te verilmis-
tir. Gebelik haftasina gore yapilan degerlendirme-
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Tablo 1. Kan gazi cihazi ile umbilikal arterin analizinde elde edilen degerler.

Kan gazi degerleri pH, p02,pC02
Oksimetre degerleri
Elektrolit degerleri K, Na, Ca, Cl
Metabolik degerler
Oksijen durumu ct027, p50c8

Asid-baz durumu

CtHb', Hctc, 5022, FO2Hb3, FCOHb*, FHHbS, FmetHb6

Glukoz, Laktat, bilirubin, mOsm

cBaz'! cHCO3!, ABE!, SBE!

1. CtHb: Kandaki total hemoglobin (Hb) konsantrasyonudur. Total hemoglobin esas olarak hemoglobinin biitiin tiplerini icerir; deoxy-, oxy-,

carboxy-, met- ve sulfhemoglobin gibi.
CtHb=c02Hb+cHHb+cCOHb+cMetHb

2. s02: Arterlerdeki oksijen doymuslugudur.
502=c02Hb/cHHb + c02Hb

S02; oksijen tasiyabilen hemoglobin miktari ile ilgili olarak oksitlenmis hemoglobin

Bu parametre CtHb ile iliskili olarak kullanildiginda en iyi bilgiyi saglar

3. FO2Hb (Oksihemoglobin orani); 02Hb ve ctHb (c02Hb/ctHb) konsantrasyonlari arasindaki oran olarak tanimlanir. Asagidaki sekilde

hesaplanir:
FO2Hb=c02Hb
CO2Hb+cHHb+cCOHb+cMetHB

4. FCOHb=Karboksi hemoglobin orani
FCOHb=cCOHb/ctHb

6. FmetHb=Methemoglobin orani

. ct02 : kandaki oksijen konsantrasyonu,

~

8. p50 : Kanin yari doymus halindeki oksijen basincidir. Bu parametre dokulara oksijen salinimini ve esansiyel olan oksijen dissosiasyon egrisini

(ODC)' nin pozisyonunun belirler.

de umbilikal arter sodyum degerleri (p<0.05) term
bebeklerde, potasyum ve kalsiyum degerleri nor-
mal sinirlarda olmakla birlikte preterm bebeklerde
daha yiiksek bulundu (sirastyla p<0.01, p<0.05).
Preterm bebeklerde umbilikal arter laktat dizeyle-
ri term bebeklere gore yiiksek olarak saptandi
(29.4 + 2.75, 21.0 + 1.0 mg/dl, p<0.01) (Tablo 3).

Vajinal yol ile dogan bebeklerde (n=48), sezar-
yen ile doganlara gore (n=60), umbilikal arter orta-
lama pO2, Na, Cl ve osmolarite degerleri daha dii-
stk olarak saptandi (sirastyla p<0.05, p<0.001,
p<0.01, p<0.01). Vajinal yol ile dogan bebeklerin
umbilikal arter ortalama Hct, K, Ca, glukoz dizey-
leri sezaryen ile doganlar gore ylksek olarak sap-
tand: (swrastyla p<0.05, p<0.05, p<0.01, p<0.01).
Vajinal yol ile dogan bebeklerde umbilikal arter or-

talama laktat diizeyleri (28.95 + 1.65 mg/dl) sezar-
yen ile dogan bebeklerin ortalama laktat diizeyle-
rine (18.06 = 0.99 mg/dl) gore yiiksek olarak sap-
tandi (p<0.001) (Tablo 4).

Oksijenizasyon parametrelerinden p02, ct02,
s02 duzeyleri arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Umbilikal arter p02, ct02 ve s02 duzeyleri ile
FO2Hb ve FCOHb diizeyleri ile pozitif, FHHb ve
FmetHb dulzeyleri ile negatif korelasyon saptandi.
Umbilikal arter P02, ct02 ve s02 diizeyleri ile um-
bilikal arter pH duzeyi arasinda pozitif, pC02 di-
zeyi arasinda ise negatif korelasyon saptandi.
FO2Hb, pH ile pozitif, pC02 ile negatif korele idi.
FHHDb, pH ile negatif, pC02 ile pozitif korele idi.
FmetHb ile pH arasinda negatif korelasyon saptan-
di, p50c degeri pH ile negatif korelasyon gosterdi

Tablo 2. Umbilikal arter kan gazinda analiz yapilan 108 yenidogan bebegin ézellikleri.*

Gebelik haftasi Dogum agirhgi 1.dakika Apgar 5.dakika Apgar
(hafta) skoru skoru

Tiim yenidoganlar
(n=108) 379+0.2 3053.5 + 68.0 8.28+0.2 9.54 + 0.1
Term (n=85) 389 0.1 33154 +£80.4 8.65+0.1** 9.74 £ 0.01**
Preterm (23) 33.6+04 2041.4 £ 112.4 6.90 £ 0.6 8.61+0.4
Dogum sekli
Vajinal (n=48) 37.5+0.4 2926.6 £ 110.9 8.52+0.2 9.65 £ 0.1
Sezaryen (n=60) 38.2+0.3 3152.8 £ 83.1 8.10+0.2 9.38+0.2

* degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
** p<0.001, term ve preterm bebekler.
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Tablo 3. Tim calisma grubunda, gestasyonel yasa ve dogum sekline gére umbilikal arter kan gazi parametreleri.

Tim yenidoganlar  Tiim yenidoganlar Term Preterm Vajinal yol Sezaryen ile
(n=108) (n=108) yenidoganlar yenidoganlar ile dogum dogum
min-max (n=85) (n=23) (n=48) (n=60)

PH 7.30 £ 0.01 7.211 7.472 7.30 £ 0.01 7.30 £ 0.01 7.31+ 0.01 7.29 £ 0.01
P02 (mmHg) 19.1+0.7 6 47 18.7+0.7 208+ 1.6 17.62 £ 0.89¢ 20.35+0.99
PC02 (mmHg) 43.0+0.7 285 65 437 £ 0.8 40.7 £ 1.5 423+1.0 436+ 1.1
CtHb g/dl 146 +0.2 8.1 19.8 14.4 +0.2 15.1+0.6 152+03c 14.1+0.3
Hctc (%) 446 0.8 253 60.4 441 +0.8 46.2+1.8 46.7+1.0c 428 + 1.1
S02 (%) 37619 9.2 96.8 36.5£2.1 41.7 £3.7 355+29 39224
FO2Hb (%) 38.7+19 9.6 94.7 37.2+2.1 441+ 4.2 358+29 40.8 +2.5
FCOHb (%) 1.02 £0.01 0 6.4 1.00 £ 0.1 1.08 £ 0.1 0.95+0.1 1.06 £ 0.1
FHHb (%) 58.8 £2.0 3.1 89.6 599+23 549+ 37 61.4+29 56.8+2.7
FmetHb (%) 0.93 £ 0.01 0.2 2.5 0.94 + 0.01 0.9 +0.01 0.91 +0.01 0.94 + 0.01
Ck (mEq/L) 2.9+ 0.01 1.4 3.93 2.83+0.01a 3.15+0.01 3.01+0.01c 2.80 £ 0.01
Cna (mEq/L) 146.9 £ 1.1 123 183 1479+13b 143.1 £1.25 1426 +1.4d 150.2 £ 1.5
Cca (mg/dl) 1.82 +0.01 0.2 3.88 1.73+0.01b 2.15+0.17 212+0.11e 1.58 +0.11
Ccl (mEq/L) 111.6 £0.6 92 127 111.9+0.7a 110.3+1.0 109.8 £+ 0.8 e 112.9+0.9
C glukoz (mg/dl) 64.6 2.7 23 163 62.8 £2.8 716+73 74.1+48e 574 +26
Laktat (mg/dl) 22.8£1.05 7 56 21.0+ 1.0 29.4 +£2.75 289+ 1.6d 18.0 £ 0.9
Bilirubin (mg/dl) 0.77 £ 0.01 0 2.3 0.75 +0.01 0.81 +0.01 0.8 £0.01 0.7 £0.01
Mosm (mmol/kg) 295+2.0 253 367 296+ 2.5 290.7 £ 2.6 2885+26e 300.1£2.9
Ct02 (Vol %) 8.02+04 1.9 19.9 7.80 £ 0.4 8.90+0.9 8.0+0.6 8.0+0.5
P50c (mmHg) 226+03 17.5 32.1 22.8+0.3 21.9+04 22.7+0.5 226+0.3
Cbaz (mmol/L) -4.98 £0.3 -12.9 7.9 46+04 6.4+0.6 -53+04 4.7 +0.5
HCO03 (mmol/L) 19.1£0.3 13.7 28 19.3+£0.3 185+ 0.4 187 +0.3 19.5+ 0.4
ABEC (mmol/L) -52+04 -12.8 6 49+04 -59+06 -53+04 -5.1+0.5
SBEC (mmol/L) -4.86+0.3 -12.6 7.9 46+04 -58+0.6 5.1+04 4.6 +0.5

* Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. a. p<0.001, term-preterm bebekler karsilastirildiginda, b. p<0.05, term-preterm bebekler karsilastinldiginda, ¢. p<0.05, vajinal yol ile
sezaryen ile doganlar karsilastinldiginda, d. p<0.001, vajinalyol ile sezaryen ile doganlar karsilastirldiginda, e. p<0.01, vajinalyol ile sezaryen ile doganlar karsilastirildiginda.

(Tablo 4). Umbilikal arter s02 diizeyi ile cbase di-  Elektrolit degerlerinden Na ve Cl'un cbase, HC03,
zeyi arasindaki pozitif korelasyon disinda oksijeni- ~ ABEC, SBEC ve laktat ile negatif korelasyonu, K ve
zasyon parametreleri ile asid-baz durumunu goste-  Ca’un ile ise bu degerlerle pozitif korelasyonu sap-
ren parametreler arasinda korelasyon saptanmadr.  tand: (Tablo 4).

Tablo 4. Oksijenizasyon ile ilgili verilerin korelasyon analiz sonuglari.

p02 S02 ct02 FO2Hb FCOHb FHHb FmetHb
p02 r=0.89 r=0.73 r=0.86 r=0.33 r=-0.81 r=-0.51
p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01
S02 r=0.764 r=0.96 r=0.42 r=-0.84 r=-0.48
p<0.001 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01
ct02 r=0.79 r=0.47 r=0.8 r=-0.55
p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01
FO2Hb r=0.39 r=-0.86 r=-0.53
p<0.01 p<0.01 p<0.01
FCOHb r=-0.43 r=-0.33
p<0.01 p<0.01
FHHb r=0.55

p<0.01
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Tartisma

Klasik olarak Apgar skorlamast yenidoganin
durumunun degerlendirilmesi ve asfiktik yenido-
gani tanimlamada major kriter olarak alinirken, hi-
poksemi ve metabolik asidoz olarak tanimlanan
perinatal asfiksinin tek basina Apgar skorlamasi ile
degerlendirilmesinin yeterli olmayacagi, daha ob-
jektif degerlendirme icin kan gazi analizinin de
dikkate alinmast Onerilmektedir.6 Umbilikal arter,
fetal metabolik durumun degerlendirilmesinde um-
bilikal vene gore daha iyi fikir vermektedir. Venoz
pH normal iken bile arteryel asidemi saptanabil-
mektedir. Umbilikal arter fetal asit baz dengesi ile
birlikte maternal asit baz dengesi ve plasental
fonksiyonun etkisi konusunda da fikir verebilmek-
tedir.13 Gestasyon haftasina ve dogum sekillerine
gore referans degerlerinin saptanmis olmast ve tim
parametrelerin butinlik icinde degerlendirilmesi
yerinde olacakur. Ornegin; p02, ct02 ve p50 para-
metreleri dokulara oksijen saglanmasinin; solunum
ve hematolojik kisimlart olup arterdeki kullanilabi-
lir oksijenin degerlendirilmesinde anahtar paramet-
relerdir. Bu parametreler arasinda kompleks bir
iliski olup, parametrelerin birindeki degisim diger
iki parametre tarafindan kompanse edilebilir.5s Or-
negin hipoksemili bir hastada p02 56 mmHg ve s02
%79 oldugunda eger Hb konsantrasyonu ytkselti-
lirse hasta normal arter oksijen kullaniabilirligine
ulasacaktir. Diger yandan p02 56 mmHg, s02 %94
olan bir hastada Hb konsantrasyonu distikse veya
dishemoglobinemi sz konusu ise oksijen kullani-
mut diistik dizeylerde olacaktir. Bu nedenle uygun
tant ve tedavi icin oksijen alimi, tasinmasi ve sali-
niminin hep birlikte degerlendirilmesi zorunludur.
Calismamizda vajinal yolla doganlarda p02 daha
dustk ancak Het daha yiksek olup kompansasyon
saglandigr gosterilmistir.

Umbilikal arter kan gazi parametreleri ile ilgili
yapilan c¢alismalarda, tlkeler arasinda, klinikler
arasindaki farkliliklara ek olarak dogum sekli, ges-
tasyon haftast ve diger bazi faktorlerin etkisi olabi-
lecegi distiniilmiistiir.” Dudenhausen ve ark.” 681
yenidoganda yaptiklart calismada en distik umbi-
likal kord pH degerini 7.04, 10. persantil degerini
ise 7.21 olarak saptamislardir. 10. persantil BE de-
geri —5.9, 90.persantil pCO2 degeri ise 62mmHg
olarak saptamuslardir. Helwig ve ark.s 16.060 yeni-

doganda yaptiklart calismada ortalama umbilikal
arter pH 7.26 , pCO2 52 mmHg, ABE -4, PO2 177
mmHg. Bu hastada dogum sekli ve gestasyonel
hafta ile iliskisi olmadigini gostermislerdir. Sener
ve ark.” spontan vajinal yol ile dogan 188 yenido-
ganda yaptiklart calismada umbilikal arter pH de-
gerini ortalama 7.26 = 0.083 olarak bulmuslardir.
Bizim olgularimizda pH degeri 7.20'nin Uzerinde
olan olgular alinmis olup, p02 ortalama degeri 19.1
mmHg (6-47 mmHg), pC02 ortalama degeri 43.1
mmHg (28.5-65), BE ortalama degeri —4.97 (-12.9-
7.9) olarak saptadik.

PaO2, s02nin en onemli belirleyicisidir ancak
tek belirleyicisi degildir. Belli bir p02’de oksijen
dissosiasyon egrisini etkileyen diger faktorler 1st,
pH ve pC02'dir. Calismamizda da goraldigi gibi
s02 ile pH arasinda pozitif korelasyon, pC02 ile ne-
gatif korelasyon vardi. p02 oksijen molekullerinin
eritrosit icine girerek kimyasal olarak hemoglobine
baglanmasini saglayan itici gtic olup p02 ne kadar
ylksekse s02 o kadar yiiksek olacaktir. ctO2, PaO2
veya SaO2'den farkli olarak dogrudan oksijen mo-
lekullerinin total sayisini (hemoglobine bagli ve
bagli olmayan) gosteren bir parametre olup diger
iki degiskenden farkli olarak hemoglobin kontenti
ile dogrudan iliskilidir. ct02'nin hemoglobine bagl
kismt (Hb x 1.34 x Sa02) ve erimis kismi (.003 x
Pa02) ile hesaplanir:

ctO2 = Hb (g/dD x 1.34 ml O2/g Hb x SaO2 +
PaO2 x (.003 ml O2/mm Hg/dD.>5

Bu nedenle bu parametrelerin (p02, ct02 ve s02
ile FO2Hb, FHHb ve FmetHb) calismamizda oldu-
gu gibi birbirleri ile korelasyon gostermesi dogal
olarak beklenen bir bulgudur.

Apgar skorunun 6zellikle prematiire bebekler-
de daha dustk olarak saptanmast nedeni ile bu be-
beklerde kord kant asit baz durumunun belirlen-
mesi 6nem kazanmaktadir.l® Ramin ve ark.10 pre-
term ve term bebeklerde umbilikal arter pH, pCO2,
PO2, HCO3 ve BE degerleri arasinda fark saptama-
mislardir. Arikan ve ark.! ortalama pH degerlerini
pretermlerde ylksek, posttermlerde ise disik ola-
rak saptamuslardir. Ancak arastirmacilar umbilikal
kord oksijen satlirasyonlarinin gestasyon ile iliski-
sinin olmadigini ve genis bir aralikta dagildigini
gostermislerdir. Bizim calismamizda term ve pre-
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term yenidoganlar arasinda umbilikal arter pH,
pCO2, PO2, HCO3 ve BE degerleri arasinda fark
saptamadik. Ulkemizde yapilan bir calismada Beni-
an ve ark.12 benzer sekilde term ve preterm yeni-
doganlar arasinda fark saptamuslar ve uteroplasen-
tal yetersizlik olmayan durumlarda gebelik yasinin
etkisinin olmadigini vurgulamuslardir.

Umbilikal arter kan gazi parametreleri tizerine
etkili olabilecek bir diger faktor dogum eylemi ve
dogum seklidir. Sezaryen kararinin alinmast ile
dogum stireci arasinda gecen siirenin bile kan ga-
z1 parametreleri Gizerine etkili olabilecegi gosteril-
mistir.13 Nickelsen ve ark.14 dogumun 2. evresi 10-
30 dakika arasinda olan yenidoganlarda hafif asi-
doz ya da mikst respiratuar / metabolik asidoz
saptamislardir. Oksitosin ile dogum indtksiyonun
kord kan gazi analizlerine etkisi olmadig: gosteril-
mis. Vakum ekstraksiyonu ve distik forseps uygu-
lamalarinin diistik pH ve yiiksek CO2 diizeyleri ile
iliskili oldugu gosterilmis ancak bunun bu tir do-
gum yaptirilmasina neden olan tant ile iliskili ol-
dugu, vakum ya da forsepse bagli olmadig: dist-
nilmustir. Arter ve ven parametreleri arasinda be-
lirgin fark olmasi genellikle saglikli yenidoganlar-
da gozlenirken, deprese infantlarda arter ve ven
parametreleri arasinda ktictik farklar oldugu goste-
rilmistir. Calismamizda vajinal yol ile dogan be-
beklerde, sezaryen ile doganlara gore, umbilikal
arter ortalama pO2, Na, Cl ve osmolarite degerle-
ri daha dustk olarak saptandi. Vajinal yol ile do-
gan bebeklerin umbilikal arter ortalama Hct, K,
Ca, glukoz duzeyleri sezaryen ile doganlar gore
ylksek olarak saptandi. Christian ve ark.’> makat-
vajinal pozisyonda dogan bebekler ile cephalik
prezantasyondaki bebekleri karsilastirmislar, ma-
kat pozizyonda dogan bebeklerde kord kant pH
degerlerini diisik, pCO2 degerlerini ise yiiksek
olarak saptamislardir.

Son yillarda kan gazi geleneksel parametreleri-
ne ek olarak umbilikal arter ve ven laktat dizey-
leri de degerlendirmeye katilmistir. Doku hipoksi-
si sirasinda hiicre aerobik metabolizmadan ana-
erobik metabolizmaya dontis gosterdigi icin laktik
asid birikecektir. Kanda laktik asid birikiminden
kaynaklanan metabolik asidoz hipoksinin bir be-
lirleyicisidir.’6 Westgren ve ark.!” perinatal progno-
zu belirlemede fetal bas derisi kan ¢rneginde lak-
tatin da pH kadar basarili oldugunu bildirmisler

ve intrapartum monitorizasyonda pH'nin yerini
alabilecegini One stirmuslerdir. Kruger ve ark.!s fe-
tal bas derisi kani ve kordon kaninda laktat dizey-
leri arasinda korelasyon oldugunu gostermislerdir.
Fetal asfiksi icin fetal skalp laktat dizeyi cut-off
degeri 4.8 mmol/L olarak bildirilmistir. Ayni ¢alis-
mada serum laktat konsantrasyonlari postnatal
yasla azalma gostermis; 48 saatten kiiciik olanlar-
da st smnir 3.8 mmol/l, 48-96 saatler arast 2.4
mmol/L, 96 saatten biiyiik olanlarda 1.5 mmol/L
olarak saptanmistir. Shirey ve ark.!® normal do-
gumlarin %2.5’inden azinda laktat dizeylerin 7
mmol/L'nin tizerinde oldugunu ancak kord laktat
dizeyleri ile oksijen ve karbondioksit parsiyel ba-
sinclart arasinda korelasyon saptamamislardir.
Shah ve ark.1¢ hipoksik iskemik ensefalopatisi
olan yenidoganlarda laktat diizeylerinin daha ytk-
sek oldugunu ve normale donme stiresinin daha
uzun oldugunu saptamislardir. Calismamizda pre-
term bebeklerde umbilikal arter laktat dizeyleri
term bebeklere gore yiksek olarak saptandi.
Westgren ve ark.l7 instrumental dogumlar ve se-
zaryen dogumlarda laktat diizeylerini normal do-
gumlardan daha yiksek bulmuslardir. Laktat du-
zeyleri fetal pH, hemoglobin, baz acigi, pCO2 ve
HCO3 diizeyleri ile pozitif korelasyon, morbidite
ve mortalite ile ise negatif iliski saptamislardir. Ca-
lismamizda vajinal yol ile dogan bebeklerde umbi-
likal arter ortalama laktat diizeyleri sezaryen ile
dogan bebeklerin ortalama laktat dizeylerine go-
re yluksek olarak saptandi.

Diger yandan laktat hipoksi disindaki nedenle-
re bagli da birikebilir. Eriskinlerde karaciger hasta-
lig1 ve bazi ilaclar ve toksinler kan laktat dizeyini
arttirabilir. Ayrica kan piruvatinda artis laktat di-
zeylerinde artisa yol acabilir. Bu nedenle laktik asi-
dozu hipoksinin nonspesifik bir belirleyicisi olarak
kabul etmek daha dogru bir yaklasim olacaktir. Ba-
z1 calismalar dokuya oksijen ulasmast ile laktik asid
diizeyleri arasinda zayif korelasyon oldugunu gos-
termistir. Laktik asidozun hipoksi icin duyarli bir
belirleyici olmadigt vurgulanmistir. Bu duyarsizlik
belki progresif hipoksi sirasinda laktik asid ile line-
er bir iliski olmamasindan kaynaklanabilir. Laktik
asid karaciger tarafindan metabolize edildiginden
artmis diizeyleri gecici olabilir.17-18, 20

Elektrolitlerin kan gazi analizi icinde yer alma-
sinin  baslica nedeni anyon ac¢iginin (anyon
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2ap=AG) hesaplanabilmesi amaciyladir.> Lorenz ve
ark.,2t kritik diizeyde hasta yenidoganlarda meta-
bolik asidoz olmadiginda anyon a¢igint ve metabo-
lik asidozun laktik asidoz mu yoksa hiperkloremik
metabolik asidoz mu oldugunu anyon acig tayini
ile arastirmislardir. Laktik asid diizeylerini 6lcerek
yaptiklart bu calisma da anyon ac¢iginin 16
mmol/L'den buyik olmast laktik asidoz icin hayli
belirleyici, 8’den kictik olmasi halinde de laktik
asidoz olmadigina dair belirleyici bulunmus, 8-16
mmol/L arast degerler ayirict tanida faydasiz bu-
lunmustur. Calismamizda elektrolit degerlerinden
Na ve Cl'iin cbase, HC03, ABEC, SBEC ve laktat ile
negatif korelasyonu, K ve Ca’un ile ise bu deger-
lerle porzitif korelasyonu saptandi. Bizim calisma-
mizda da pH ve baz defisiti, pC02 ile korelasyon
gostermezken, Na, Cl ile negatif, K ve glukoz ile
pozitif korelasyon saptanmistir.

Sonug olarak umbilikal arter kan gazlari, oksije-
nizasyon ve asid-baz durumunun degerlendirilme-
si ile perinatal asfiksiyi tanimlamada objektif bul-
gular saglayabilmektedir. Saglikli yenidoganlardan
elde edilen sonuclarin ortalama degerleri ile degi-
sim sinirlarinin baz alinarak verilerin degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Umbilikal kan gazlarmin de-
gerlendirme ve izleminde, aralarindaki etkilesimin
bilinerek her bir komponentin sistematik olarak in-
celenmesi yol gosterici olacaktir.
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Ozet

Amag: HELLP sendromlu hastalarda umbilikal arter Doppler inceleme sonuglarinin, perinatal ve postnatal donem fetal iyilik hali
gostergeleri ile olan iliskisini belirlemektir.

Yontem: Yetmis yedi HELLP sendromlu hasta retrospektif olarak incelendi. Doppler incelemesinde Sistol/Diastol (S/D) orani ile
diastolik akim yoklugu (DAY) ve ters akim (TA) varligi durumlari arastirildi. Umbilikal arter Doppler incelemesinde S/D =5 ve DAY-
TA olmasi durumunun perinatal mortaliteyi belirleyebilmesindeki sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif
prediktif degeri (NPD) hesaplandi.

Bulgular: Sezaryen orani %74 (57) idi. Sezaryen ile dogurtulanlardan 6 (%10.5)'s! obstetrik endikasyonlarla sezaryen olurken,
geri kalanlarda endikasyonu fetal distress ve HELLP sendromuna bagl maternal patolojiler olusturmaktaydi. Toplam 77 hastanin
14"Unde (%18) takip sirasinda prenatal kayip gergeklesti. Canli dogan 63 bebekten 4 (%6.3)l postpartum dénemde kaybedil-
di. Umbilikal arter Doppler (UAD) S/D =5 olmasinin perinatal mortalite riskini belirlemedeki sensitivitesi %85.7, spesivitesi %66.7,
PPD’i %36.3 ve NPD'i %95.5, UAD incelemesinde DAYTA olmasi durumunda ise sensitivite %71.4, spesifisite %82.5, PPD %47.6
ve NPD %92.8 olarak saptand.

Sonug: HELLP sendromunun anne ve fetus acisindan tasidigi riskler gz énline alindiginda, bu gebelerde umbilikal arter Doppler
incelemesi hem perinatal mortalite riskinin belirlenmesi, hem de dogum zamanin planlanmasi igin dnemlidir. Normal umbilikal
arter Doppler akimi olmasi perinatal mortalitenin daha az olmasinin gdstergesi olabilir.

Anahtar So6zciikler: HELLP sendromu, umbilikal arter, Doppler inceleme, perinatal mortalite.

Relationship between umbilical artery Doppler investigations and perinatal outcome in patients
with HELLP syndrome

Obijective: To investigate the association between umbilical artery Doppler studies and subsequent perinatal mortality in preg-
nancies with HELLP syndrome.

Methods: Seventy-seven women with HELLP syndrome were retrospectively evaluated regarding systole/diastole (S/D) ratios
and presence of absent or reverse end-diastolic flow (AREDF) on umbilical artery Doppler velocimetry. Sensitivity, specificity, pos-
itive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of S/D =5 and AREDF during umbilical artery doppler investiga-
tions for the prediction of perinatal mortality were calculated.

Results: Cesarean section rate was 76% (n=57). Indications for cesarean delivery were obstetric causes in 6 women (10.5%)
and fetal distress or HELLP syndrome in the remaining patients. Prenatal loss rate was 18% (n=14). There were 4 (6.3%) neona-
tal deaths out of 63 live-born infants. Sensitivity, specificity, PPV, and NPV of S/D ratio =5 on umbilical artery doppler velocime-
try for predicting subsequent perinatal mortality was 85.7%, 66.7%, 36.3%, and 95.5%, respectively. Sensitivity, specificity, PPV,
and NPV of the presence of AREDV on umbilical artery Doppler velocimetry for predicting subsequent perinatal mortality was
71.4%, 82.5%, 47.6%, and 92.8%, respectively.

Conclusions: Umbilical artery Doppler investigations might be essential for evaluating the risk of perinatal mortality and timing
of delivery in patients with HELLP syndrome. Normal umbilical blood flow in HELLP syndrome may demonstrate a low risk for
perinatal mortality.

Keywords: HELLP syndrome, umbilical artery, Doppler investigations, perinatal mortality.

Yazisma adresi: Dr. Mekin Sezik, Siileyman Demirel Universitesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1, Isparta
e-posta: msezik@yahoo.com
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Giris

Preeklampsi gebeligin 6énemli komplikasyonla-
rindan biridir. Preeklampside kan basinct yiiksel-
mesi ve proteintri saptanmast kuraldir.! HELLP
sendromu ise hemoliz, yikselmis karaciger enzim
seviyeleri ve distk trombosit sayist ile seyreden
bir multisistem hastaligidir.2 HELLP sendromu ge-
nellikle preeklampsiyi takiben, bazen de sporadik
olarak gelisebilmektedir. Kesin etyopatogenezi bi-
linmemekle beraber genetik yatkinlik, anormal
plasentasyon, immiinolojik patolojiler ve anne vas-
kiler endotel disfonksiyonu rol oynayabilmekte-
dir.34 HELLP sendromunun artmis perinatal morta-
lite ve fetal bluytme geriligi (FBG) ile olan iliskisi
bilinmektedir.>

Umbilikal arter Doppler incelemesinde (UAD)
end-diastolik akim yoklugu ve/veya ters akim ol-
mast (DAYTA) durumunda, [UGR ve perinatal
mortalite gibi istenmeyen sonuclarin gelisebilecegi
gosterilmistir.67 Fakat DAYTA saptanan fetuslerin
tamaminda asidoz yoktur.s Glnimiuzde umbilikal
arter kan akiminin degerlendirilmesi feto-plasenter
yetmezligin saptanmasinda 6nemli bir yer elde et-
mistir.? Umbilikal kan akim degisikliklerini FBG ve
preeklampsili gebelerde degerlendiren calismalar
olmasina ragmen, HELLP sendromlu hastalarda bu
parametre yeterince calisiimamuistir.

Mevcut calismamizdaki amacimiz, HELLP send-
romlu hastalarda UAD inceleme sonugclarinin, peri-
natal ve postnatal donem fetal iyilik hali belirtecle-
ri ile olan iliskisini belirlemektir.

Yontem

Isparta Siilleyman Demirel Universitesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi ile Ankara Zekai Ta-
hir Burak Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum Klinigi'nde yatan ve tedavisi yapilan 77
HELLP sendromlu hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin bazilart preeklampsi veya gebeli-
gin arttirdigt hipertansiyon tanist ile takip edilirken
HELLP sendromu gelisen hastalar, bazilart ise ilk
gelisinde HELLP sendromu tanist (AST = 70 U/L,
trombosit sayist < 150000/2L ve LDH >150 U/L)
alan hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin tamami-
na ilk gelislerinde; rutin fizik muayene ve obstetrik
ultrasonografileri, rutin biyokimya tetkikleri, tam
idrar analizi, hemogram, hematokrit, trombosit sa-

yisi tetkikleri yapildi. HELLP sendromu tanist konu-
lan hastalara veya takipleri esnasinda HELLP send-
romu gelisen hastalarda ayni ultrasonografi cihaz-
lariyla (Medison Sonace 8800 ve Kretz Technic
Combison 420) UAD incelemesi yapildi. Doppler
incelemesinde Sistol/Diastol (S/D) orani ile diasto-
lik akim yoklugu (DAY) ve ters akim (TA) varligt
durumlari arastirildi. Hastalarin anamnezinde kro-
nik hipertansiyon veya diabet olup olmadigi, abor-
tus Oykusu ile aile anamnezinde kronik hastalik
varligi da sorgulandi. Hastalar gelislerinden itiba-
ren dogum sonrasinda hastaneden taburcu edilene
kadar yakin takip edildiler. Takiplerinde non-stres
test (NST) sonuglart, intrauterin fetal kayip ve post-
partum fetal kayip oranlari, konviilzyon gecirme
oranlari belirlendi.

UAD incelemesinde S/D 25 ve DAYTA saptan-
masinn  perinatal mortalite acisindan sensitivite,
spesifisite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif
prediktif degeri (NPD) hesaplandi. Ayrica UAD in-
celemesinde S/D =5 olmasinin non-reaktif NST ola-
siligini belirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve
NPD’i hesaplandi. NST’nin perinatal mortaliteyi be-
lirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve NPD’leri
de belirlendi. Istatistiksel analizlerde Student’s t-
test kullanildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalari
28.0 2 6.5 yil, gravidalari 2.4 > 1.8 ve pariteleri 1.1
> 1.4 idi. Hastalarin gelisteki demografik ozellikle-
ri ile laboratuar ve Doppler bulgulari Tablo 1'de
verilmistir.

Toplam 77 hastanin 14'tinde (%18) takip sira-
sinda intrauterin fetal kayip gerceklesti. Hastalarin
38’1 (%49.3) kiz, 39'u (%50.3) erkek fetus sahibiy-
di. Hastalarin 7’sinde (%9) takipte eklampsi gelisti.
Anamnezler incelendiginde hastalarin 10’unda
(%13) abortus oykiist, 4 (%5.2) hastada kronik hi-
pertansiyon ve 9 (%11.7) hastada ailede hipertan-
siyon ¢ykusi vardi. Toplam 50 (%65) hastaya teda-
vi olarak antihipertansif tedavi ve magnezyum sul-
fat tedavisi verildi. Hastalarin 20’si (%26) vajinal yol
ile dogum yaparken geri kalanlar sezaryen ile do-
gurtulmustu. Sezaryen ile dogurtulanlardan 6’st
(%10.5) obstetrik endikasyonlarla sezaryen olur-
ken, geri kalanlarda endikasyonu fetal distress ve
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuar ve Doppler bulgulari.

Yas (yil) 28.0+6.5
Gravida 24+18
Parite 1.1+1.4
Ultrasonografide tahmini

fetal kilo (g) 1606 + 699
Sistolik kan basinci (mmHg) 151.5+15.3
Diastolik kan basinci (mmHg) 97.9 +10.0
Hemoglobin (g/dl) 13.0+2.02
Hematokrit (%) 39.0+6.3
Fibrinojen (gr/L) 455 +120.5
AST (U/L) 102.5 + 131.6
ALT (U/L) 75.6 + 93.1
Serum bilirubin (mg/dl) 0.7+0.5

Trombosit (/ulL) 141.2 £ 65.9
Sodyum (mmol/dl) 138.4+4.0
Potasyum (mmol/dl) 435+0.5
Kalsiyum (mmol/dl) 8.45+0.8
Protrombin zamani (sn) 11.9+1.04
Aktive parsiyel tromboplastin zamani (sn) 342+47
idrar spot protein (mg/dl) 341 + 193
24 saatlik idrar protein (g) 285+ 1.7
Serum protein (g/dl) 6.08 + 0.8
Serum albumin (g/dl) 298 £0.5
Serum kreatinin (mg/dl) 092+04

Tablo 2. Calismada perinatal mortalite belirlenmesinde elde
edilen degerler.

Tablo 3. Umbilikal arter Doppler S/D =5 olmasinin non-reak-
tif NST belirlemedeki degerleri.

Perinatal mortalite

NST non-reaktif

Sensitive Spesifisite PPD NPD + - Toplam
ili >
Umbilikal arter Doppler S/D>5 %857 %667 %363 %gss  UmPilikal Dopplers/D 25 " fg 374 ji
Umbilikal arter DAYTA %71.4 %82.5 %47.6 %92.8 -
NST non-reaktif %100 %71.4 %43.8 %100 Toplam 36 41 77

Sensitivite: %72.2, Spesifisite: %82.9, PPD: %78.8, NPD: %72.3

HELLP sendromuna bagli maternal faktorler (trom-
bositopeni, hepatik enzim artist gibi) olusturmak-
taydi. Hastalarin 9’'unda (%11.7) dogum 36. gebe-
lik haftasindan sonra gerceklesirken, geri kalanlar-
da (%88.3) bebekler preterm olarak dogdu. Canlt
dogan 63 bebekten 4’1 (%6.3) postpartum donem-
de 2, 7 ve 15. gunlerde kaybedildi.

Calismada UAD S/D 2>5, DAYTA olmast ile
NST’nin non-reaktif olmasinin perinatal mortaliteyi
belirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve NPD’i
Tablo 2’de verilmistir. UAD S/D =5 olmasinin peri-
natal mortaliteyi belirleme acisindan sensitivitesi
%87.5, spesifisitesi %066.7, PPD’i %36.3 ve NPD’i
%95.5, UAD incelemesinde DAYTA olmast duru-
munda sensitivite %71.4, spesifisite %82.5, PPD’i
%47.6 ve NPD'i %92.8 olarak bulundu. UAD S/D
25 olmast durumunda NST’nin non-reaktif olma
olasiliginin  belirlenmesindeki sensitivite, spesi-
fisite, PPD ve NPD ise Tablo 3’de gosterilmistir.

Tartisma

Doppler incelemeleri intrauterin donemde fetal
iyilik halinin degerlendirilmesi icin 6nemli bir tani

yontemidir.l Anormal Doppler sonuclart veya
DAYTA saptanmast kot perinatal sonuglar ile ilis-
kilidir.1o. DAYTA gelisen olgularda %80’e varan
oranlarda perinatal mortalite oranlari bildirilmis-
tir.10 Intrauterin dénemde Doppler incelemesinde
umbilikal arterden baska, orta serebral arter ve
uterin arter incelemeleri de yapilabilmektedir. La-
cin ve ark. yaptiklart calismalarinda, UAD incele-
me sonugclarinin orta serebral artere gore, perinatal
sonugclart gosterme acisindan daha iyi oldugunu
vurgulamuslardir.! Bununla beraber, bilateral ute-
rin arterlerin orta serebral arter ve umbilikal arte-
rin beraber incelenmesinin perinatal sonuglarin
tahmininde daha etkili oldugu da belirtilmekte-
dir.12 Joern ve ark. ise ¢calismalarinda FBG ve/veya
preeklampsili veya HELLP sendromlu hastalarda
umbilikal arter ve bilateral uterin arter Doppler pa-
rametrelerine bakmuslardir. Bu damarlarin herhan-
gi birindeki Doppler bozuklugu ile ortalama do-
gum haftast ve dogum tartisinin anlamli olarak
distigliini saptamuslardir.’3 Ayni calismada cift ta-
rafli uterin arterler Dopplerinin bozuk olmast du-
rumunda, riskli gebelerde %90 problem gelisebile-
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cegi, umbilikal arter icin ise bu oranin %72 oldugu
bulunmustur. Sonucta, fetal riski belirlemek icin
bilateral uterin arterin Doppler incelemesinin vaz-
gecilmez bir degerlendirme yontemi oldugu vur-
gulanmistir.13

Biz calismamizda HELLP sendromuyla basvuran
veya takibinde HELLP sendromu gelisen hastalarda
UAD bulgulart ile perinatal sonuclar ve NST deger-
lendirildi. UAD incelemesinde DAYTA saptanmasi-
nin veya S/D 25 olmasinin perinatal mortaliteyi be-
lirlemede ylksek sensitivite ve spesifisiteye sahip
oldugunu saptadik.

Spirillo ve ark. 582 tekiz gebelikte (24-35 hafta-
lar arasinda) umbilikal arter S/D orant ile kisa do-
nem neonatal komplikasyonlar: ve ilk iki yildaki
norolojik  gelisimi arastirmislardir.  Hastalarin
9%45.7’si FBG tanist da almistir. Bu grup hastalarda
S/D orani 95 persentilin altinda iken %3.4, 95 per-
sentil ve tzerinde iken %4.9 ve DAYTA gelistigin-
de %17.3 neonatal Olum veya serebral palsi
(p=0.001) gelistigi belirlenmistir.” Bizim calisma-
mizda HELLP sendromlu annelerin fetuslerinin
%181 intrauterin donemde kaybedildi. Bunlarin
10'unda (%71.4) UAD S/D orani >5’ti. Hastalarin
%740 ile dogurtulurken,

%89.5'inde sezaryen endikasyonu fetal distress ve-

sezaryen bunlarin

ya HELLP sendromuna bagli maternal sorunlar idi.

Literatiirde vendz Doppler incelemeleri de ya-
pilmistir. Bunun i¢in en ¢ok kullanilan damarlar-
dan biri duktus venozustur. Toplam 35 yiksek
riskli, UAD’inde DAYTA saptanan hastada, ductus
venozus Dopplerinin kisa donem sonuclar ve do-
gum zamanlamasina etkisi arastirilmistir. Kisa do-
nem sonuclar (arteryal pH, intraventrikiler kana-
ma, mortalite gibi) duktus venozus Doppler pulsa-
tilite indeksinin degerlendirilmesinin énemli oldu-
gu bulunmustur. Calismada umbilikal arter akimin-
da DAYTA bulunan gebelerde, fetal sonuclart sap-
tama ve dogum zamanini belirleme agisindan, duc-
tus venozusun Doppler incelemesinin de onemli
olabilecegi vurgulanmistir.14

Literatiirde genellikle arteryal Doppler incele-
mesi preeklampsi veya FBG olan hastalarda calisil-
mistir.'516 HELLP sendromu olgularinda ise perina-
tal sonuclari degerlendirme acisindan UAD incele-
meleri fazla kullanilmamustir. Literatiirde Doppler

sonugclarinin FBG olan fetiislerde kotu fetal duru-
mu belirlemede ylksek sensitivite (%83) ve yliksek
spesifisiteye (%80) sahip oldugu belirtilmektedir.1?

Bizim calismamizda DAYTA olan grupta intra-
uterin donemde fetal kayip %47.6 (toplam 21 has-
tadan 10u), neonatal mortalite ise %18.2 (canli
dogan 11 fetlistin 2’si) bulunmustu. UAD S/D >5
olan 32 hastanin fetuslerinin 12’si (%37.5) intraute-
rin donemde, canli dogan 20 fetusten 3’4 (%15)
neonatal donemde kaybedildi. Neonatal donemde
kaybedilen toplam 4 fetusun hepsi 32. gebelik haf-
tasindan once dogurtulmustu. Literatiirde de bizim
calismamiz ile benzer olarak UAD incelemesinde
DAYTA olan hastalarda yiiksek oranda neonatal
olim oldugu belirtilmektedir.16.18 Bizim calisma-
mizda neonatal 6limlerden Doppler incelemedeki
bozukluk degil, prematiirite etkili olmus olabilir.
Gergekten de umbilikal arter kan akiminda DAY-
TA saptanmasinin FBG ve prematurite gibi degis-
kenler kontrol edildikten sonra perinatal mortalite
uzerinde bagimsiz bir etkisi olmayabilir.!9 HELLP
sendromlu olgularda konservatif yaklasimin amaci
fetal matiirasyon yontinden zaman kazanarak pe-
rinatal mortaliteyi azaltmaktir, ancak bizim calis-
mamizda konservatif tedavi sirasinda 14 fetus
(%18) intrauterin kaybedildi. Bunun nedeni, vaka-
larimizin gebelik haftalarinin ¢cok disiik olmasi ve
bu nedenle konservatif tedavide 1srar edilmesi ola-
bilir.

Literatiirde UAD sonuclarmin fetal iyilik halini
belirlemede ve preeklampsinin ciddiyetini sapta-
mada (trombositopeni, hipertansiyon derecesi ve
benzeri) cok yeterli olmadigi, ancak bozuk Dopp-
ler durumunda FBG ve sezaryen oranlarinin yuk-
seldigi belirtilmektedir.20.21

HELLP sendromu hem anne, hem de fetus icin
kot sonuclara neden olabilen 6énemli bir obstetrik
problemdir. HELLP sendromlu gebelerin yaklasik
yarisinda umbilikal arter S/D orani >25’tir. Umbilikal
arter S/D orani =5 oldugunda, perinatal mortalite
belirlenmesinde yiiksek sensitivite ve NPD oranla-
r1 saptanmaktadir. UAD incelemesinde DAYTA iz-
lendiginde ise perinatal mortalitenin belirlenmesin-
de yiksek spesifisite ve NPD oranlart bulunmakta-
dir. UAD incelemeleri patolojik olan gebelerde, ge-
belikler daha erken sonlandirilmaktadir.



202

Sezik M ve ark., HELLP Sendromlu Hastalarda Umbilikal Arter Doppler Incelemesinin Perinatal Sonuglarla Iliskisi

HELLP sendromunun anne ve fetus acisindan

tasidigi riskler g6z online alindiginda, bu gebeler-
de UAD incelemesi hem perinatal mortalite riskinin
belirlenmesi, hem de dogum zamanin planlanmasi

icin 6nemlidir. HELLP sendromlu olgularda sadece
umbilikal arterin degil, beraberinde bilateral uterin

arter ve orta serebral arter Doppler degerlendiril-
mesinin de yapildigi, prospektif calismalar ile peri-
natal ve postnatal mortalite ve morbiditenin daha

iyi belirlenebilecegi kanaatindeyiz.
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Eski Sezaryenli Kadinlarda II. ve III.
Trimesterde Misoprostolle Dogum
Indiiksiyonu: Prospektif Kontrollii Calisma

Halil Aslan, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan

Balirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Perinatoloji Unitesi, Istanbul

Ozet
Amag: Eski sezaryenli olgularda ikinci ve Gglinci trimesterde dogum indiiksiyonu icin misoprostol kullanimini degerlendirmek.

Yontem: Dogum indlksiyonu nedeniyle dederlendirilen eski sezaryenli ve uterin skari bulunmayan kontrol grubu 50 ve 100 ug
misoprostol dozlari i¢in randomize edildi. Dogumun aktif fazina kadar 6 saat arayla vagen arka forniksine 50 ya da 100 ug mi-
soprostol tablet uygulandi. Olgular uterin riptur, indiksiyon-dogum araligi ve 24 saatte vaginal dogum gibi sonuglar yonlinden
degerlendirildi. istatistik analiz SPSS 10.0 programi ile stirekli degiskenler icin ANOVA ve kategorik degiskenler icin ki kare ve Fis-
her kesin olasilik testi ile yapild, p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: 67'si eski sezaryenli 256'si kontrol olmak Uzere 323 gebe iki ayri misoprostol dozu icin randomize edildi. Her iki grup
gebelik haftasi, dogum agirligi, indiksiyon dncesi servikal uzunluk ve toplam misoprostol dozu agisindan benzerdi. Ortalama in-
duksiyon-dogum aralidi eski sezaryenli olgularda belirgin olarak uzun bulundu (61.9 + 7.71 saat; 26.3 + 1.45 saat, p<0.001). 24
saat icinde dogum orani kontrol grubundaki gebeler de anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0.001). Eski sezaryenli grupta uterin
rlptlr gorilmedi.

Sonug: ikinci ve Gclincii trimesterde eski sezaryenli olgularda misoprostol dogum indiksiyonu komplikasyon, yan etki ve sezar-
yen dogum oranlari yontnden kontrol grubuna gore farklilik géstermemistir. Ancak indlksiyon-dogum araligi eski sezaryenli ol-
gularda belirgin sekilde uzun bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Misoprostol, eski sezaryen, dogum indlksiyonu.

Misoprostol for second and third-trimester labor induction in women with previous
cesarean delivery

Obijective: To evaluate the use of misoprostol in second and third trimester labor induction in women with previous cesarean
delivery.

Methods: Women with previous cesarean delivery and normal controls seen for second and third trimester labor induction were
randomly assigned to receive either misoprostol vaginally 50 ug or 100 pg every 6 hours until active phase of labor achieved.
Primary outcome measures were uterine rupture, induction-delivey interval, vaginal delivery at 24 hours. Statistical analysis was
performed with the ANOVA for continous variables and the chi square and Fisher exact test for categorical variables. P<0.05
was considered significant.

Results: Three hundred and twenty three were randomised, with 67 with prior cesarean section and 256 controls. The two
groups were comparable with respect to gestational age, birth weight, preinduction cervical length and total misoprostol dose.
The mean induction-delivery interval was significantly longer for the prior cesarean group (61.9 + 7.71 hours vs 26.3 + 1.45
hours, p<0.001). Significantly more women in the control group were delivered within 24 hours (p<0.001). No uterine rupture
was detected in the previous cesarean group.

Conclusion: In second and third trimester labor induction, the use of misoprostol in women with previous cesarean delivery was
not associated with an excess of complications, side effects and cesarean delivery rates.

Keywords: Misoprostol, previous cesarean delivery, labor induction.
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Giris

Prenatal ultrasonografik tani olanaklarinin art-
mastyla fetal anomalilerin dogum Oncesi saptana-
bilmesi letal ya da agir fetal anomalilerde gebelik
terminasyonunu ciddi bir secenek olarak karsimiza
cikarmustir.! Benzer sekilde intrauterin fetal 6liimle
(TUFO) komplike olmus gebeliklerde de gebeligin
sonlandirilmast gerekmektedir. Son yillarda diinya-
da oldugu gibi tlkemizde de sezaryen dogum
oranlart hizla artmustir.23 Bu da eski sezaryenli ol-
gularda fetal anomali ya da TUFO nedeniyle gebe-
lik terminasyonu ve dogum indiiksiyonu gereksini-
minde bir artis olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tip
olgularda en uygun indiksiyon yonteminin ne ol-
dugu belirsizdir. Bir sentetik prostaglandin E1 ana-
logu olan misoprostol ikinci trimester gebelik ter-
minasyonu ve dogum indiksiyonunda yaygin ola-
rak kullanidmaktadir.45 Literatirde eski sezaryenli
olgularda misoprostolle dogum indiksiyonunun
etkinligi ve givenilirligine iliskin yeterli calisma
yoktur. Bu nedenle tinitemizde II. ve III. trimester-
deki eski sezaryenli olgularda misoprostol indtiksi-
yonunun giivenilirligi ve etkinligini arastiran ran-
domize prospektif bir calisma gerceklestirdik.

Yontem

Bu calisma Kasim 2001 ve Mart 2005 tarihleri
arasinda Perinatoloji Servisinde gerceklestirilen
randomize kontrollii prospektif bir calismadir. Ca-
lisma siiresince fetal anomali, IUFO ve agir preek-
lampsi nedeniyle 562 gebede, 4 ayrt misoprostol
(Cytotec, Ali Raif, TR) dozu kullanilarak gebelik
terminasyonu ve dogum indiksiyonu uygulan-
mustir. Fetal anomali nedeniyle gebeligin sonlan-
diridmasi karari; Kadin Dogum, Cocuk Cerrahisi
ve basta Pediatrik Kardiyoloji, Gelisim Norolojisi,
Pediatrik Nefroloji ve Neonatoloji yan dal uzman-
larindan olusan bir konseyde ailenin de katilimi
saglanarak alinmistir. Calisma etik kurul tarafin-
dan onaylanmis ve tim gebelerden bilgilendiril-
mis onay formu alinmistir. Misoprostol indiksiyo-
nu uygulanan 562 gebenin 238 tanesi 200 ve 400
pg’'lik misoprostol protokoliine dahil oldugundan,
bir tanesi de 6nceki dogumunu klasik insizyonla
sezaryenle yaptigindan calisma disinda birakilmis-
tir. Geriye kalan 323 gebe, eski sezaryenli ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis ve 50 ve 100

mikrogram vaginal misoprostol uygulamasi icin
randomizasyona tabii tutulmuslardir. Her ayin tek
glnlerinde servise kabul edilen hastalar 50, cift
glnlerinde yatanlara ise 100 mikrogram misop-
rostol ile indiiksiyon baslanmistir. Randomizasyo-
na gore 50 ya da 100 mikrogram dozunda bolin-
mis misoprostol tabletler her 6 saatte bir posteri-
or vaginal fornikse yerlestirilmistir. Bu islemden
once yapilan transvaginal sonografi ile serviks
uzunlugu olctlmiis ve vaginal muayene ile Bis-
hop skorlart kaydedilmistir. Aktif faza girdigi sap-
tanan hastalarda bir sonraki misoprostol dozu uy-
gulanmamuistir. Tim ¢alisma stiresi boyunca 48 sa-
at icinde dogumun gerceklesmedigi olgulara
transservikal Foley kateterle ekstra-amniotik riva-
nol uygulamast, oksitosin inflizyonu ya da misop-
rostol dozunda artirim gibi ek yontemler uygulan-
mustir. Olgulara iliskin demografik veriler, gebelik
haftasi, bebek dogum agirligs, indiiksiyon-dogum
araligi, toplam misoprostol dozu, indiksiyon en-
dikasyonu, yan etki, ek yontem kullanimi, 24 sa-
atte vaginal dogum ve isleme bagli komplikas-
yonlar (uterin riptir, transflizyon gerektirecek
postpartum kanama ve plasental retansiyon) gibi
parametreler kaydedilmistir. Istatistiksel analizler
SPSS 10.0 ile sayisal degiskenlerde ANOVA ve ka-
tegorik degiskenlerde ki kare ya da Fisher kesin
olasilik testi kullanilarak yapilmistir.

Bulgular

Calismaya kabul edilen 67 olgu (%20.7) eski se-
zaryenliydi. Olgularin 172’si (%53.3) fetal anomali,
120’si (%37.2) TUFO ve 31'i ise agir preeklampsi
nedeniyle misoprostol ile dogum indiiksiyonu ya
da gebelik terminasyonu endikasyonu almislardi.
Misoprostol ile indiiksiyon uygulanan eski sezar-
yenli ve kontrol gruplart arasinda maternal yas aci-
sindan fark gozlenmedi. Buna karsilik eski sezar-
yen grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda
paritenin beklendigi gibi anlamli sekilde ytksek
oldugu gozlendi (p<0.001). Gebelik yasi son adet
tarihi (SAT), SAT bilinmiyorsa erken gebelik ultra-
sonografisi temel alinarak hesaplandi. Her iki grup
icin dogum sirasinda ortalama gebelik yast 24 haf-
taydi. Misoprostol indiiksiyonu uygulanan eski se-
zaryenli gebeler ve kontrol grubu arasinda; bebek
dogum agirhigt, Bishop skoru, indiksiyon oncesi
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serviks uzunlugu ve uygulanan toplam misoprostol
dozu gibi sayisal degiskenler yoniinden de anlam-
I1 fark bulunmadi. Bununla birlikte inditiksiyondan
doguma kadar gecen ortalama stire eski sezaryen-
li olgularda (61.9 + 7.71 saat) kontrol grubuna
(26.3 + 1.45 saat) gore belirgin sekilde uzundu
(p<0.001). Calismaya katilan 323 gebeden 319’un-
da (%98.8) gebelik vaginal yolla son buldu. Indiik-
siyon sonrasi vaginal dogum oranlari arasinda iki
grup arasinda fark yoktu. Indiiksiyon sonrasi vagi-
nal dogumun ilk 24 saat icinde gerceklesmesi ola-
sihgt incelendiginde 143 gebenin (%44.3) indiksi-
yondan 24 saat sonra dogurdugu gozlenmistir. Her
iki grup arasinda 24 saatte vaginal dogum oranlari
karsilastirildiginda bu oranin eski sezaryenli olgu-
larda kontrol grubuna gore anlamli dl¢tide diistik
oldugu bulunmustur (p<0.001). Eski sezaryenli ve
kontrol grubuna uygulanan iki ayri misoprostol
dozu (50 ve 100 pg) incelendiginde 100 pg’lik mi-
soprostol protokoliniin kontrol grubunda anlaml
olctide daha fazla kullanildigt anlasilmaktadir (Tab-
lo D.

Olgularin %92.9unda misoprostole bagli her-
hangi bir yan etki gorilmezken, 17 olguda (%5.3)
bulanti-kusma, 4 olguda (%1.2) ates ve 2 olguda
(%0.6) diare saptanmistir. Gruplar arasinda misop-
rostol uygulamasina bagli yan etkiler acisindan an-
lamli fark bulunmamustir. 49 olguda (%15.2) indik-
siyon sonrasi 48 saat icinde dogum gerceklesmedi-
ginden ek yontem kullanilmistir. Eski sezaryenli ol-
gularda kontrol grubuna gore belirgin olarak yuk-
sek oranda ek yontem kullanilmistir (p<0.001). Es-
ki sezaryenli olgularda misoprostol indiksiyonuna
bagli komplikasyonlar degerlendirildiginde 2 olgu-
da (9%2.9) transfiizyon gerektirecek postpartum ka-
nama ve 2 olguda da (%2.9) plasental retansiyon

Tablo 1. Nominal &l¢timlere iliskin sonuglar.

saptanmustir. Misoprostolle dogum indiiksiyonuna
bagli bir adet (%0.3) uterin riptirin de kontrol
grubuna yer almast ilginctir. Ayrica kontrol gru-
bunda 3 adet (%1.1) plasental retansiyon olgusuy-
la karsilasilmistir. Her iki grup arasinda misopros-
tole bagli komplikasyonlar yoniinden anlaml: fark
bulunmamustir.

Tartisma

Gilintimuzde sezaryen dogum hizinda belirgin
bir artis gozlenmektedir.2 Bunun obstetrik uygula-
malara dogal yansimalarindan biri de eski sezar-
yenli gebelerde gebelik terminasyonu ve dogum
indiksiyonu gereksinimindeki artistir. Literatiirde
eski sezaryenli olgularda dogum indiksiyonunun
etkinligi ve gtvenilirligi ile ilgili sinirli sayida calis-
ma vardir.6-10 Bir prostaglandin E1 analogu olan mi-
soprostol dogum indiiksiyonu amaciyla gittikce ar-
tan bir siklikla kullanilmaya baslanmustir.45 Genel-
likle misoprostolle II. trimester gebelik terminasyo-
nuna iliskin calismalar agirliktadir.6-911 Bizim calis-
mamizda ise olgularin %30’'unda gebeligin 28 haf-
tadan buylk olmas: dikkati ¢eken bir 6zelliktir.
Buna karsilik elde ettigimiz %98.8’lik vaginal do-
gum orani, daha 6nce yapilan benzer calismalarda
bildirilen oranlarla uygunluk gostermektedir (II. tri-
mester gebelik terminasyonu i¢cin %99.4; termde
dogum indiiksiyonu icin %86.9).7.12 Calismamizdan
elde edilen sonuclardan bir digeri de misoprostol-
le indiklenen eski sezaryenli olgularda indiiksi-
yon-dogum araligt ve >24 saat vaginal dogum
oranlarinin anlamli derecede yliksek bulunmasidir.
Myometrial kontraktilite ve servikal olgunlasma yo-
niinden bakildiginda; skarli uterusun misoprostol
indiiksiyonuna daha ge¢ yanit vermesini aciklaya-
cak bir mekanizma 6ne strmenin zorlugu asikar-

Eski sectio Kontrol OR %95 P degeri
n (%) n (%) gtivenilirlik aralig:
Multiparite 65 (100.0) 128 (49.8) 32.7 (7.85-136.6) <0.001
12 saatte aktif faz basarisi 38 (56.7) 157 (61.0) 0.83(0.48-1.43) 0.51
Misoprostol dozu (100 pg) 36 (53.7) 208 (80.9) 0.27 (0.15-0.48) <0.001
Vaginal dogum (<24 saat) 23 (34.3) 158 (61.4) 0.32 (0.18-0.57) <0.001
Vaginal dogum (toplam) 65 (97.0) 255 (99.2) 3.92 (0.54-28.38) 0.19
Ek yontem gereksinimi 20 (29.8) 29 (11.2) 3.34 (1.746.47) <0.001
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dir. Bu nedenle analizi, misoprostolle indiiklenen
olgularin 12 saat icinde dogum eyleminin aktif fa-
zina girme basarisini degerlendirmek tizere sinirla-
digimizda elde edilen sonug her iki grup arasinda
fark olmadigi yontindedir. Bu da eski sezaryenli ol-
gularda induiksiyon-dogum araligindaki asil uza-
manin aktif faza girildikten sonra oldugunu distin-
dirmektedir. Eski sezaryenli olgularda ek yontem
kullanimimnin daha fazla olmasi da bunu destekler
niteliktedir. Ayrica uygulayicilarin riptir endisesiy-
le eski sezaryenli grupta gercek aktif faza girilme-
digi halde sonraki misoprostol dozunun uygulan-
mamast gibi bir secim 6nyargisi icinde olabilecek-
leri de akilda tutulmalidir. Ancak hepsinden 6nem-
lisi kontrol grubunda eski sezaryenli gruba gore
100 pg’lik misoprostol protokoltiniin anlamli Olcu-
de daha fazla kullanilmis olmasidir.

Ikinci ya da III. trimesterde dogum indiksiyo-
nu uygulanan eski sezaryenli olgulardaki en ciddi
komplikasyon uterin riptirdiir.13 Literattirde eski
sezaryenli olgularda medikal gebelik terminasyonu
ve dogum indiiksiyonuna ait sonu¢ ve komplikas-
yonlara yonelik az sayida veri bulunmaktadir. Ute-
rus riptirld ya da histerektomi gibi komplikasyon-
lara iliskin gercek insidanslar bilinmemektedir. Li-
teratiirde indiksiyonu takiben ortaya cikan uterin
raptir insidanst %0.2 - %9 olarak bildirilmektedir.14
Ancak bu calismalardaki olgularin heterojen yapi-
st, raptlr tanimi ve simiflamasindaki farkliliklar, de-
gisik indiksiyon yontem ve protokolleri, uterin
riptir insidansinin degerlendirilmesinde sinirlama-
lar getirmektedir. Dahasi, Lydon-Rochelle ve ark.15
yaptigi bir calismaya gore prostaglandinlerle yapi-
lan indutksiyona iliskin uterin riiptiir riskindeki ger-
cek artist gosterebilmek icin calismaya ait ornek
buytkliginin 10.000 kadindan olusmast gerek-
mektedir.

Unitemizde eski sezaryenli olgularda misopros-
tol indiiksiyonunu degerlendirdigimiz onceki calis-
mamizda uterin riptir insidanst %9 gibi hayli ytk-
sek bir oranda bildirilmisti.’0 Bu calismada eski se-
zaryenli grupta hic uterin riptiir olmamast 6nceki
calismada kullanilan ytksek misoprostol dozu, in-
diiksiyon sirasindaki gebelik haftasinin buytkligi,
oral misoprostol idame protokolii, misoprostol in-
diiksiyonuna iliskin deneyim eksikligi gibi faktorler-
le aciklanabilir. Daskalakis ve ark.” eski sezaryenli

olgularda misoprostol indiiksiyonuna bagli riptiir
riskinin diistik olusunun ana nedeni olarak olgula-
rin tamammin <24 gebelik haftasinda olmalarini
gostermistir. Kayani ve ark.® ise indiksiyona bagl
uterin riptir riskini %1-5 arasinda bildirmis ve da-
ha 6nce vaginal dogum yapmamis olan eski sezar-
yenlilerde dogum indiksiyonuna bagli uterin riiptiir
riskinin daha ylksek oldugunu saptamslardir.

Sonu¢

Bu calisma ayni merkezde farkli tarih ve meto-
dolojilerle de olsa eski sezaryenli olgularda misop-
rostolle dogum indiiksiyonunun degerlendirilmesi-
ni saglamistir. Sonug olarak II. ve III. trimesterde
fetal anomali ve IUFO nedeniyle eski sezaryenli ol-
gularda misoprotolle dogum indiksiyonunun,;
komplikasyon, yan etki ve vaginal dogum hizlar
yontinden kontrol grubuyla benzer oldugu ancak
indiksiyon-dogum araliginin eski sezaryenli olgu-
larda daha uzun oldugu anlasilmistir. Eski sezar-
yenli olgularda misoprostolle dogum induksiyonu-
nun uterin riptir hizina etkisi ilgili saglam kanitlar
elde edebilmek icin yeterli sayida olgunun bulun-
dugu randomize kontrollii prospektif calismalara
gereksinim vardir.
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Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum:
Giivenli midir?
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Ozet

Amag: Alt segment transvers uterin insizyon ile gegirilmis tek sezaryen operasyonu olan olgularda, vaginal dogumun, fetal ve
maternal prognoz lzerine olan etkisinin arastirilmasi.

Yoéntem: 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri arasinda gecirilmis tek sezaryen tanisiyla takip edilen olgulardan vaginal yoldan dogum uy-
gulanmak Uzere secilen 124 olgu Uzerinde prospektif olarak yuritlldi. Calismaya tek canli bas gelisi fetusu olan, tahmini fetal
agirhgin 4000 g alti olan, kemik pelvis darligi olmayan, 28. gebelik haftasindan biyik ve ilk muayenelerinde servikal silinmesi
%380, servikal dilatasyonlari 5 cm Uzerindeki olgular dahil edildi. Klasik uterin kesi operasyon kayit notu olan ve ilk sezaryen en-
dikasyonu bas pelvis uygunsuzlugu olan olgular calismaya dahil edilmedi. Dogum eylemi eksternal olarak surekli monitorize se-
kilde takip edildi ve oksitosin ile dogum indlksiyonu uygulanmadi.

Bulgular: Sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) yaptirilan hastalarimizin yas ortalamasi 27.4 + 4.47, ortalama gebelik haftala-
r 33 + 4 hafta, ortalama bebek agirligi 2312 + 410 g olarak saptandi. Hastalarin kabuli sirasinda pelvik muayenelerinde;ortala-
ma servikal acikliklari 4.68 £1.3 cm ve silinmeleri ise > %75 olarak gdzlendi. Bir olguda alt segment eski uterin skar yerinde komp-
let rlptdr, 2 olguda ise parsiyel rlptir tespit edildi ve acil laparotomiye alindi. Post operatif takip sorunsuzdu. Tim olgularimiz-
daki riptUr orani %2.4 idi. 16 yenidogan solunum sikintisi nedeniyle yenidogan tnitemizce konsllte edildi. Perinatal morbidite
%13 olarak saptandi. Perinatal mortalite gézlenmedi.

Sonug: Primer sezaryen oranlarinin gercek endikasyonlarin kullanilmasi ile azaltilabilecedi gerceginden hareketle, ‘sezaryen son-
rasi vajinal dogum’; dikkatli secilmis olgularda, anne ve yenidogan icin yeterli donanim ve bakim kosullarinin oldugu tersiyer re-
ferans kliniklerinde uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yéntem olarak goérilmektedir.

Anahtar Soézcikler: Vajinal dogum, sezaryen uterus riptdrd.

Vaginal birth after cesarean section: is it safe?

Objective: Our goal was to analyse the effects of trial of labor on fetal and maternal outcomes among women with single pre-
vious lower segment cesarean delivery.

Methods: 124 patients following a single prior cesarean delivery were selected prospectively for trial of labor between 1.1.2002-
30.4.2004. The inclusion criterias were, single and alive fetuses with vertex presentation, estimated fetal weight lower than
4000 g and greater than 28 weeks pregnancies’ and whose cervical effacement was 80% and dilatations over 5 cm at first
examination. The patients who had cephalopelvic disproportion or classic uterine incision and whose previous indication was
cephalo-pelvic disproportion were excluded from the study. During trial of labor induction was not used and the labor was fol-
lowed up by continuous external cardiotocography.

Results: The mean age of the cases was 27.4 + 4.47 years, the mean gestational week was 33 + 4 weeks, and the mean fetal
weight was 2312 + 410 g. At admission the mean servical dilatation was 4.68 + 1.3 cm. In one case complete and in two cases
partial uterine rupture from previous scar tissues occurred and immediate laparatomy was performed. The overall rate of uter-
ine rupture was in %2.4 of the cases. Perinatal morbidity was established to be 13%, without any perinatal mortality.
Conclusion: In view of the fact that primary cesarean rates can be reduced if their actual indications are considered, vaginal
birth after single cesarean may be considered as an amenable and acceptable method in tertiary clinics with adequate facilities
for the mother and the newborn in carefully selected cases.

Keywords: Vaginal birth, cesarean section, uterine rupture.

Yazisma adresi: Dr. Emre Sinan Glingor, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Ankara
e-posta: drsinangungor@hotmail.com
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Giris

Ik kez Edwin B. Cragin bir kez sezaryen olan
olgularin, sonraki gebeliklerinin de sezaryen ile
sonlandirilmast gerektigini bildirmistir.! O yillardan
bu zamana obstetrik pratikte pek cok ilerleme kay-
dedilmis olsa da, daha oOnce gecirilmis bir
sezaryeni olan bir hastanin hangi yolla dogum ya-
pacagimna dair soru hala cevaplanamamustir.

Sezaryen ile dogum oranit 1950’lerde %2-5 iken;
1990’1arda %25-30 oranlarina ¢ikmistir. Buna rag-
men, neonatal morbidite ve mortalite oranlarinda
anlamli azalmalar da saglanamamistir.2 Gectigimiz
dekadda pek cok arastirmaci, gereksiz abdominal
dogumlari azaltmak ve sezaryen sonrast vajinal do-
gumu artirmak amaciyla, secilmis olgularda, nor-
mal dogum eyleminin denenmesini desteklemisler-
dir.34 Genis cok merkezli calismalar, sezaryen son-
rast uygulanan vaginal dogumun; uygun hasta se-
cimiyle %60-90’lara ulasan oranlarda basarili olabi-
lecegini gostermistir. Bu uygulamanin, ayni zaman-
da hospitalizayon stresini kisalip, postpartum en-
feksiyon oranlarinin azalmasmi saglamaktadir.24
Ancak, eylemin denenmesi ve sezaryen sonrasi va-
jinal dogum uygulamasinda iki ana problem bu-
lunmaktadir. Bunlar vajinal dogumun basarilama-
masi ve uterin riptirdiir.> Uterin riiptir maternal
ve fetal mortalite ve morbiditenin artmasina neden
olabilecek ciddi bir komplikasyondur.6

Bu calismanin amaci; alt segment transvers ute-
rin insizyon ile gecirilmis tek sezaryen oykisi olan
olgularda, vaginal dogum uygulamasinin, fetal ve
maternal prognoz tzerine olan etkisinin arastiril-
masidir.

Yontem

Bu calisma 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri arasin-
da daha once gecirilmis bir sezaryen tanisiyla iz-
lenen olgulardan vaginal yoldan dogum uygulan-
mak tzere secilen 124 olgu Uzerinde prospektif
yuritilda. Calismaya dahil edilme kriterleri fetu-
sun tek canli bas gelisi oldugu ve ultrasonografik
ve leopold manevralar ile tahmini fetal agirligin
4000 g altt oldugu dustntlen, kemik pelvis darli-
g1 veya bozuklugu olmayan hastalar idi. Klasik
veya ters T uterin kesi oyktust ve ilk sezaryen en-

dikasyonu bas pelvis uygunsuzlugu ve ilerleme-
yen eylem olan olan hastalar calismaya dahil edil-
medi.

28. gebelik haftasindan buytk olan gebelikler-
de, ilk muayenelerinde servikal silinmesi %80, ser-
vikal dilatasyonlari 5 cm tzerindeki olgular calis-
maya alindi. 28. hafta alunda ise, eylemin daha er-
ken fazindaki gebelikler de calismaya alindi. 26.
gebelik haftasi altinda olan hastalar calismaya da-
hil edilmedi. Bu grup olgularda hastanemiz proto-
kolt geregi zaten o6ncelikle vajinal dogum denen-
mektedir. Calismaya alinan tim hasta ve hasta sa-
hiplerine, calisma grubu tarafindan bilgilendirme
yapildi ve yazili miisaade onay: alindi. Medikal
ekipte obstetrisyen, neonatalog ve anesteziolog
daima mevcut idi.

Dogum eylemi, fetal kalp trasesi ve spontan
uterin kontraksiyonlar acisindan eksternal olarak
sturekli monitorize sekilde takip edildi. Membran
intakt olgularda, aciklik ve silinme tam olana kadar
amniotomi yapilmadi. Vaginal dogum izlemi sira-
sinda oksitosin ile indiiksiyon veya ogmentasyon
uygulanmadi. Gereken olgularda vakum ve/veya
forseps ile miidahaleli dogum gerceklestirildi.

Vaginal dogum gerceklesen her olguda perine,
vajen, kollum ve kavum uteri kontroli yapild.

Perinatal iyilik hali, dogum agirhigi, 1. ve 5. da-
kika APGAR skorlart ve yenidoganlarin klinik mu-
ayene sonugclarnt ile degerlendirildi. Respiratuar
distres bulgular1 gosteren ve neonatal yogun bakim
Unitesine alinan yenidogan olgular belirlendi ve iz-
lendi.

Olgulara ait tim veriler, bilgisayar ortaminda
degerlendirildi. Istatistiksel analizler deskriptif ve
frekans analizleri olarak SPSS (11.05 version) prog-
raminda ele alindi.

Bulgular

Sezaryen (C/S) sonrast vajinal dogum yaptirilan
hastalarimizin yas ortalamast 27.4+4.47, ortalama
gebelik haftalart 33+4 hafta, ortalama bebek agirli-
81 23124410 g olarak saptandi (Tablo 1). Gebelik
haftalarina gore hasta dagilimlari ise Tablo 2’de su-
nulmustur.
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Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Deger araligi Ortalama + standart sapma
Yas 21-40vl 27.4 4.7yl
Gebelik haftasi 26 - 40 hafta 33 + 4 hafta
Bebek agirlig 960 -3820 g 2312+410¢g
Eylem stiresi 30 dk - 20 saat 6.5 + 2.4 saat
Dilatasyon 1cm-10cm 4,68 £2.25cm
Gravida 2 -7 3.59 +1.23
Parite 1-4 2.27 £0.54
Tablo 2. Olgularin haftalara gére dagilimi.
Olgu
Gebelik haftasi N=124 %
38 - 40 hafta 30 24.2
34 - 37 hafta 54 435
30 - 33 hafta 32 25.8
26 - 29 hafta 8 6.5
Toplam 124 100

Olgularin %43.5 oraninda 34-37 gebelik hafta-
sinda oldugu gozlenmistir. Sezaryen sonrast vajinal
dogum karari alinan hastalar ilk C/S endikasyonla-
rina gore degerlendirildiginde; %53.22 olgu pozi-
tif kontraksiyon stress test, %40.32 olgu primigra-
vid makat prezentasyonu, %4.03 olgu hipertansi-
yon, preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi
[TUGRI, %2.41 olgu ikiz gebelik (makat-bas prezen-
tasyonu) seklindeydi (Tablo 3).

Hastalarin perinatoloji Ginitesine kabuli sirasin-
da yapilan pelvik muayenelerinde; ortalama servi-
kal bishop skorlart 72, ortalama servikal aciklikla-
11 4.68+1.3 cm ve ortalama silinmeleri ise > %75
olarak gozlendi.

3 hastaya vakum ile dogum yaptirildi. Dogum
sonrast yapilan rutin uterin kavite incelenmesinde
ise; %2.4 (3/124) olguda uterus riptirt saptandi.
Bunlardan 29 yasinda 3820 g agirhiginda bebek do-
guran 1 olguda komplet riptir, 3150 ve 3460 g
agirliklarinda dogum yapan 27 ve 30 yaslarindaki 2
olguda da alt segment eski uterin skar yerinde par-
siyel riiptiir tespit edildi. 37 ve 38. gebelik haftasin-
daki bu 3 olgu, acil laparatomiye alindi. Bu olgula-
rin ilk dogumlarindaki C/S endikasyonlart fetal
distres idi. Riptir alanlar primer olarak onarild.
Bu hastalara diisik hemogram degerleri nedeniyle
(7.5 g/dl, 7 g/dl ve 6.9 g/dD) 2’ser Unite taze kan
transfiizyonu yapildi. Postoperatif donemde anes-
tezi ve operasyona ait erken komplikasyon gelis-
medi. Sorunsuz olarak hastaneden taburcu edildi-
ler.

Gebelik intervalleri agisindan olgular degerlen-
dirildiginde, %17.74 (22/124) olguda gebelik arast
surelerinin, 20 aydan kisa oldugu izlendi. Uterus
riptirt saptadigimiz %2.4 (3/124) olguda, bu grup
icerisinde yer almaktaydi. Ayrica ilk sezaryen do-
gumu ve bu vajinal dogumlarindaki, bebek kilola-
r karsilastirlddiginda, uterus riptirt saptadigimiz
olgularin, bebek dogum kilolarinin daha yiiksek
oldugu saptandi (2540+426 g'a karsilik 3466+354
2) p<0.05.

Yizsekiz (%87.09) yenidoganin 1. dakika AP-
GAR skoru 7'nin, 5. dakika APGAR skoru 9'un tize-
rindeydi. 16 yenidoganin ise 1. ve 5. dakika AP-
GAR skorlari strast ile 2-6 ve 4-8 sinurlarinda bulun-
du. 16 yenidogan ise solunum sikintis1 nedeniyle
yenidogan Unitemize konstlte edildi. Tim olgular
yenidogan Unitesinden, postpartum 3. giinde sag-
likli bir sekilde taburcu edildiler. Perinatal morbidi-

Tablo 3. ilk sezaryen endikasyonlarinin haftalara gére dagilimi.

Ik sezaryen endikasyonu

Gebelik Fetal Makat Hipertansiyon, ikiz gebelik
haftasi distres prezentasyon preeklampsi, IUGR

N % N % N % N %
3840 hafta 12 9.73 10 8.06 5 4.1 3 2.4
34-37 hafta 27 21.7 21 6.9 4 3.2 2 1.6
30-33 hafta 13 10.4 " 8.8 4 3.2 4 3.2
26-29 hafta 3 24 2 1.6 3 24 - -
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te %13 olarak saptandi. Perinatal mortalite gozlen-
medi.

Tartisma

Sezaryen sonrast vajinal dogum, risk degerlen-
dirmesinin iyi yapildigi, secilmis uygun olgularda
uygulanabilir bir prosediir olarak goriinmektedir.
Bununla beraber; yenidogan icin hangi dogum
seklinin giivenli oldugunun, yine sezaryen sonrast
vajinal dogumun (SSVD) kabul edilebilir bir risk
olup olmadiginin cevaplandirilmas: halen tartisil-
maktadir.

Son yillarda yapilan calismalar sonucunda, se-
zaryen ile dogum oranlarinda dramatik artislar; her
olguya elektif ikinci sezaryen yapilmasinin dogru
bir strateji olmadigint belirtmektedir. Flamm ve ar-
kadaslari sezaryen sonrast vajinal dogum uygula-
nan olgularda, maternal mortalitenin daha az oldu-
gunu belirtmislerdir.’s Ayrica infeksiyon, hemoraji,
viseral organlarda hasar, transfiizyon ihtiyaci gibi
cerrahinin yol acacagi maternal komplikasyonlar
ile daha az karsilasilacagini ve hastanede kalis sti-
resinin kisalacagini bildirmislerdir.4

[k sezaryen endikasyonu; bas-pelvis uygunsuz-
lugu ve/veya ilerlemeyen eylem olan olgularda
SSVD denendiginde indiksiyon uygulanmasi ha-
linde, basar1 sansinin azaldig: bildirilmektedir.” Ote
yandan, Zelop ve arkadaslari, tahmini fetal agirligt
4000 g altinda olan olgularda, sezaryen sonrast va-
jinal dogum basart sansinin arttu@init belirtmisler-
dir.s

SSVD'un en onemli katastrofik sonucu uterin
riptir ve bu durumun yol acacagi perinatal ve ma-
ternal morbidite ve mortalitedir. Literatiirde perina-
tal mortalite orani %3.5 ve perinatal morbidite ora-
ni ise %12 seklinde bildirilmistir.? Calismamizda
perinatal mortalite godzlenmemis olup, perinatal
morbidite ise, literatiir ile uyumlu olarak %13 ora-
ninda saptanmustir.

Literattirde, cesitli calismalarda, riptir oranlari
%0.8 ile %1.5 arasinda bildirilmistir.1011 Bizim seri-
mizde riptir orant %2.4 olarak saptanmis olup, li-
teratiir degerlerine gore daha ytiksek olarak bulun-
mustur.47 Literatiirde riptir riskini arttiran faktorle-
ri degerlendiren bircok calisma mevcut olup, Bu-

jold ve arkadaslart ,iki gebelik arasi intervali 24 ay-
dan kisa olan olgulardaki uterin riiptiir riskini 2-3
kat yiiksek olarak bildirmislerdir.12 Bu calismada da
riptir gelisen t¢ olgunun da, iki gebelik arasi in-
tervallerinin 20 aydan kisa oldugu tesbit edilmistir.
Ozet olarak, uterin riiptiir acisindan risk faktorleri;
sefalopelvik uygunsuzluk endikasyonu ile uygula-
nan sezaryenler, 2 ve daha fazla gecirilmis sezaryen
varligt, alt vertikal sezaryen skari, makrozomik fe-
tus, ileri anne yast ve belki de en 6nemlisi iki ge-
belik arast intervalin kisa olmast olarak belirtilmis-
tir.7 Dogum agirhigindaki artis ile riptir goriilme
sikligt arasindaki korelasyon, literatiir ile paralellik
gostermektedir. Calismamizda da komplet riptir;
3820 g SSVD yapan bir olguda tespit edildi. Anne
yasinin 30’un tzerinde olmasinin uterus riptir ris-
kinde 2.7 katlik bir artis ile iliskili oldugu belirtil-
mektedir.’6 Calisma grubundaki hastalarimizin yas-
lart 21 ve 40 arasindaydi. Fakat 30 yasin tizerindeki
olgularda boyle bir komplikasyon tespit etmedik.
Bu sonucumuz Caliskan ve arkadaslarinin yaptigt
calismadaki bulgu ile benzerlik gostermektedir.1?

Dogum hekimligi pratigimizde sonografik ola-
rak tahmini fetal aguligin yani sira, dogum eyle-
mindeki ilerlemenin de yakin takibi ve degerledi-
rilmesi gerekmektedir. Ayrica uterin skar sonogra-
fisi, dogum eylemi 6ncesi uterin riptlri tespit et-
mede yardimct olabilecek bir yontem olarak go-
rinmektedir. Rozenberg ve arkadaslari, uterin riip-
tur ve skar ayrilma riskinin, alt segment kalinsa du-
stik oldugunu bildirmislerdir. Sonografik inceleme
ile 3.5 mm altinda saptanan uterin alt segment ka-
linliginin, negatif prediktif degeri %99.3 olarak be-
lirtilmistir.13

Travay takibi sirasinda silinme ve agilmanin, 2
saat veya daha uzun sureli durmasi s6z konusu ol-
dugunda, bu olgularin sezaryen ile dogurtulmasty-
la, sezaryen oranlarinin, %7.9 oraninda artmast sOz
konusu olmusken, uterin riptir gelisme sikliginda
ise, %42.1 oraninda bir azalma saptanmustir.14

Sezaryen sonrast vajinal dogumun basart ihti-
malini 6ngoren iki gecerli uygulanabilir inceleme
aract mevcuttur. Bunlar; Flamm ve arkadaslarinin
gelistirdigi ve yas, daha 6nce vajinal dogum hika-
ye varligy, ilk sezaryen endikasyonu, servikal acik-
lik ve silinme orani parametrelerini iceren skorla-
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ma sistemi ve benzer parametreleri iceren Tro-
yer'in diizenledigi skorlama sistemidir.s.15

Bu calismanin sonucunda primer sezaryen
oranlarinin gercek endikasyonlarinin kullanilmast
ile azaltilabilecegi gerceginden hareketle, ‘sezaryen
sonrast vajinal dogum’; dikkatli secilmis olgularda,
anne ve yenidogan icin yeterli donanim ve bakim
kosullarinin oldugu tersiyer referans kliniklerinde,
ailenin de onay1 alinarak, uygulanabilir ve kabul
edilebilir bir yontem olarak gortilmektedir.
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Cogul Gebeliklerin Retrospektif Analizi
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Ozet
Amag: Klinigimizde dogumu gerceklesen cogul gebelik olgularinin retrospektif analizini yapmaktir.

Yontem: Klinigimizde Ocak 1999 ile Aralik 2004 yillari arasinda dogumu gergeklesen toplam 283 ¢odul gebelik olgusu retros-
pektif olarak incelendi. Olgularin yasi, paritesi ve koryonisite durumlari, dogum anindaki gebelik haftalari, fetuslarin prezantas-
yon sekilleri, dogum sekilleri, dogum agirliklari belirlendi. Olgularda konjenital anomali orani, sezaryen endikasyonlari, perinatal
morbidite ve mortalite oranlari incelendi. istatistiksel degerlendirme SSPS 10.0 S paket programi ile yapildi.

Bulgular: Klinigimizde 7674 dogum gergeklesmistir. Tim dogumlar icerisinden 261 (%3.4) ikiz ve 22 (%0.29) U¢liz codul gebe-
lik olgusu saptandi. Cogul gebeliklerin 261'ini (%92.2) ikiz gebeliklerin olusturdugu saptandi. ikiz olgularinin %69.3'l dikoryo-
nik, %30.7’sinin monokoryonik oldugu saptandi. ikiz gebeliklerin %62.1'si ve licliz gebeliklerin %68.2'si sezaryen ile dogum yap-
mistir. ikiz gebeliklerin %23'tinde erken dogum eylemi, %15.7'sinde preeklampsi ticiiz gebeliklerde ise %30'unda erken dogum
eylemi, %8'inde preeklampsi saptandi. Konjenital anomali orani %3.6 olarak saptandi.

Sonug: Son yillarda yardimcr Greme tekniklerinin yayginlasmasi ile birlikte artan ¢ogul gebelikler beraberinde maternal ve fetal
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Bu nedenle yardimci Greme teknikleri ile ugrasan profesyoneller cogul gebelikleri en-
gellemelidirler.

Anahtar So6zcikler: Cogul gebelik, koryonisite.

Retrospective analysis of multiple pregnancies

Obijective: To evalute the multiple pregnancies who had delivered in our clinics retrospectively.

Methods: Two hundred eighty three multiple pregnancies delivered were evaluated retrospectively between January 1999 and
December 2004 at Obstetrics Department. The demographic characteristics, maternal age, parity, chorionicity, gestational
weeks at delivery, presentation modes of fetuses, delivery modes, neonatal weight, fetal anomaly rate, cesarean rates and indi-
cations, perinatal morbidity and mortality rates were evaluated .Statatistical analysis were evaluated with SPSS 10.0 S program.

Results: 7674 deliveries occured in our clinic. 261 (3.4%) twin pregnancy and, 22 (0.29%) triplet pregnancy were found.
Dichorionicity was 69.3% and monochorionicity was 30.7% in twin pregnancies. Cesarean section rate was 62.1% in twin and
68.2% in triplet pregnancies. Preterm labour was 23% and preeclampsia was 15.7% in twin pregnancies. Preterm labour was
30%, preeclampsia was 8% in triplet pregnancies. Fetal anomaly rate was 3.6%.

Conclusion: The prevalence of multiple pregnancies has increased because of ovulation induction and assisted reproductive tech-
nologies. Professionals should prevent multiple pregnancies due to increased maternal and fetal mortality and morbidity.

Keywords: Multiple pregnancy, chorionicity.

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Kale, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, 21280 Diyarbakir
e-posta: drakale@mynet.com
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Giris

Son vyillarda ovulasyon indiiksiyonu yardimci
ureme tekniklerinin yaygin olarak kulanimi ile bir-
likte cogul gebeliklerin insidansinda belirgin bir ar-
tis olmus ve cogul gebeliklerin orant %3’lere ulas-
mustir.! Cogul gebelikler, artmis maternal ve peri-
natal morbidite ve mortalite ile iliskili oldugundan
bu gebeliklerin takip ve yonetimi 6nem kazanmak-
tadir.2 Cogul gebeliklerde yiiksek perinatal morbi-
dite ve mortalitenin en sik nedenleri; prezantasyon
anormalliklerinin neden oldugu zor dogum, diisiik
dogum agiligi ve prematiritenin neden oldugu
respiratuar distress sendromlaridir.3 Elektronik fetal
monitorizasyon, obstetrik ultrasonografisinin yay-
ginlasmasi ve neonatal Unitelerin gelistirilmesi ne-
onatal morbiditenin azaltilmasinda ilerlemeler sag-
lamustir.45

Bu calismanin amaci, klinigimizde dogumu ger-
ceklesen cogul gebeliklerin retrospektif olarak
analizini yapmaktir.

Yontem

Klinigimizde Ocak 1999 ile Aralik 2004 yillart
arasinda dogumu gerceklesen toplam 7674 dogum
icerisinden 261 (%3.4) ikiz ve 22 (%0.29) ¢tz ol-
mak Uzere toplam 283 (%.3.69) cogul gebelik olgu-
su retrospektif olarak incelendi. Olgularin yasi, pa-
ritesi ve koryonisite durumlari, dogum anindaki
gebelik haftalari, fetuslarin prezantasyon sekilleri,
dogum sekilleri, dogum agurliklari, konjenital ano-
mali orani, sezaryen endikasyonlari, perinatal mor-
bidite ve mortalite oranlari incelendi. Olgularin
koryonisite durumlari; prepartum ultrasonografi ile
dogum sonrasinda ise plasentanin makroskobik in-
celenmesiyle belirlendigi saptandi. Fetuslar arasin-
da %15°den fazla agirlik farki olmasi diskordans
olarak tanimlands. Istatistiksel degerlendirme SSPS
10.0 S paket programu ile yapildi.

Bulgular

Cogul gebeliklerin 261’i (%92.2) ikiz gebelikler-
di. Olgularin ortalama yast 28.54 (16-47), gravidast
3.30, paritesi 2.00 olarak bulundu. Cogul gebelik
olgularinin 187’si (%66.07) multipar idi. Cogul ge-
beliklerin %10.25’i infertilite nedeniyle ovulasyon
indiksiyonu sonucu veya invitro fertilizasyon ve

embryo transferi IVF-ET) sonucu olusan gebelik-
lerden olustugu tespit edildi. Klinigimizde toplam
dogumlar icerisinde ikiz gebelikler 261(%3.4), ticliz
gebelikler ise 22 (960.29) oraninda bulundu.

Dogum aninda ortalama gebelik haftas: ikiz ge-
beliklerde 33+0.2 hafta, tclz gebeliklerde ise
32+0.7 hafta olarak belirlendi. ikiz olgularinin
%85.9’unda dogum 37. haftadan once ve en sik 33-
36 haftalar arasinda tcliz gebeliklerin de %90.901
37. haftadan once en stk 33-36 haftalar arasinda
dogumlar gerceklestigi saptandi.

ikiz olgularinin %69.3’ti dikoryonik, %30.7’sinin
monokoryonik oldugu saptandi. Ikiz gebeliklerin
dogum sirasinda prezantasyonu; verteks-verteks
%38, verteks-nonverteks %26.8, nonverteks-verteks
%14.9, nonverteks-nonverteks %20.3 olarak sap-
tandt (Tablo D).

Tablo 1. ikiz gebeliklerin dogum sirasinda prezantasyon

sekilleri.
Prezentasyon n %
Verteks-verteks 99 38.0
Verteks-nonverteks 70 26.8
Nonverteks-verteks 39 14.9
Nonverteks-nonverteks 53 20.3
Toplam 261 100.0

Dogum sekillerine gore ikiz gebeliklerin %62.1°i
sezaryen, %37.9’'u vajinal yolla dogurtulmustur.
Ikiz dogumlarin en sik sezaryen endikasyonlart 6n-
de gelen fetusun makat prezantasyonu (%27.8) ve
transvers prezantasyonu (%16) idi. Ucliz gebelikle-
rin %68.2’sinin sezaryen ve %31.8’inin ise vajinal
yolla dogurtuldugu saptandi. Ucliz gebeliklerin
%45.5’nin infertilite tedavisi sonucu olusan gebe-
likler saptand1.Uciiz gebeliklerinde en sik sezaryen
endikasyonu elektif idi (Tablo 2).

Dogumda ikiz gebeliklerde ilk yenidoganin or-
talama agihigi 2065+02 g ikinci yenidoganin orta-
lama agirhigt 1972164+ g, ticliz gebeliklerde ise ye-
nidogan agihigt sirasiyla; 1660+45 g, 1648+64 g,
1643+063 g olarak saptandi. Ayrica ¢ogul gebelikle-
rin %63.3’linde prematir dogum, %10.6’sinda 6li
dogum saptand: (Tablo 3).
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Tablo 2. ikiz gebeliklerde sezaryen endikasyonlari. Tablo 4. Cogul gebeliklerde obstetrik problemler.
Endikasyonlar n % Obstetrik problemler n %
Makat gelis 45 27.8 Erken dogum eylemi 69 411
Transvers gelis 26 16.0 Prematir membran riptlrd 24 14.3
Elektif 24 14.8 Polihidroamniyos 10 6.0
Mkerrer sezaryen 22 13.6 Preeklampsi 41 244
Fetal distress 15 9.2 Eklampsi 5 29
Kordon sarkmasi 7 43 HELLP sendromu 5 2.9
ilerlemeyen travay 6 3.7 Dekolman plasenta 3 1.8
Ayak gelis 5 3.1 Gestasyonel diabet 3 1.8
Plasenta previa 3 1.9 Kalp hastaligi 2 1.2
Kol sarkmasi 3 1.9 Plasenta previa 4 24
ileri anne yasi 3 1.9 Postpartum atoni kanamasi 1 0.6
Yz gelis 1 0.6 Postpartum pulmoner emboli 1 0.6
Dekolman 1 0.6

Yapisik ikiz 1 0.6

Tablo 3. Cogul gebeliklerde saptanan fetal problemler.

Fetal problemler n %

Erken dogum 119 63.3
Oli dogum 20 10.6
inrauterin 810 fetus 6 3.2
ikizden ikize transfiizyon sendromu 6 32
intrauterin gelisme geriligi 17 9.1

Konjenital anomali 20 10.6

Ikiz gebeliklerin %23’tinde erken dogum eyle-
mi, %8.8'inde membran riptlrg,
%1.9’'unda  plesenta  insersiyon  anomalisi,
%15.7’sinde preeklampsi, %1.9'unda HELLP send-
romu, %2.3’iinde intra uterin fetal 6lim, %3.4linde
polihidroamnios, %0.8'inde gestasyonel diabet ve
%0.8'inde de kalp hastalig1 saptandi. Uciiz gebelik-

prematuir

lerde ise %30’'unda erken dogum eylemi, %8’inde
preeklampsi, %1’inde eklampsi, %11’inde erken
membran riptirt saptandi (Tablo 4).

Konjenital anomali orant %3.6 (n=21) olarak
saptandi. Bunlarin %28.6’sinda  hidrops (n=06),
%23.8’inde noral sistem anomalisi (n=5), %23.8’in-
de genitotiriner sistem anomalisi, (n=5). %14.2’sin-
de ekstremite anomalisi (n=3), %4.8’inde teratom
(n=1) ve %4.8'inde yapisik ikiz (n=1) saptandi.

Ikiz gebeliklerde diskordans orani %25, {iciiz
gebeliklerde %54 olarak saptandi. Cogul gebelik-
lerde perinatal mortalite orant %23 olarak saptandi
(ikizlerde 9%09.2, tclizlerde %24). %12.6’s1 intraute-
rin mort fetus idi.

Tartisma

Cogul gebelik oranlari, son yilarda yardimci
ureme tekniklerinin yaygin kullanimina paralel
olarak artis gostermistir. Bati toplumlarinda gebe-
liklerin %3’tint ¢cogul gebelikler olusturmaktadir.6
Ulkemizdeki oranlarin da buna yaklastugi anlasil-
maktadir.78 Yardimcr Gireme teknikleri ile ikiz oran-
lar1 %25-30, tgtiz oranlart %5 ve daha fazla sayida
fetusun oldugu gebelik oranlart ise %0.5-1’e ulas-
mistir.? Bizim calismamizda ikiz gebelik orani %3.4,
tctz gebelik orani %0.24 ve cogul gebeliklerin
9%10.25’inin tedavi gebeligi oldugu saptanmustir.

Fetus sayisi artikca gebelik stiresi azalir. Yakla-
sik olarak ikizlerin yarist 36 hafta veya oncesinde
dogar. Ucliz gebeliklerin ortalama dogum haftas
33.5 haftadir ve %901 37, %244 32 ve %8'i de 28.
haftadan 6nce dogar.1° Bizim ¢alismamizda ikiz ol-
gularmizin %85.9’'unun 37. gebelik haftasindan
once dogdugu saptandi. Ucgiiz olgularimizin da
%90.9'unun 37 ve %45.5'inin de 32. haftadan 6nce
dogdugu saptandi. Olgularimizin ¢ogu antenatal
bakim almamis ve dogum eyleminin ge¢ donemin-
de basvurmus olmalari, ayrica dogum indiiksiyonu
gerektiren preeklampsi, eklampsi ve HELLP send-
romu (%18.4) gibi olgularin ytiksek oranda bulun-
mast, bu oranlarimizin ytiksek bulunmasina neden
olmustur.

ikizlerde en sik verteks-verteks prezentasyonu
gortilmektedir.!! Verteks-verteks prezentasyon ol-
gularinda genel yaklasim normal vajinal yolla do-
gum olup, sezaryen endikasyonlart tekil gebelik-
lerde oldugu gibidir.12 Olgularimizda verteks-ver-
teks prezentasyon orani %58.6 olarak saptandi ve
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bunlarin %50.5’inin normal vajinal yolla, %49.5’inin
sezaryen ile dogurtuldugu saptandi. Nonverteks-
verteks, nonverteks-nonverteks prezentasyon ol-
gularinda sezaryen ile dogumun daha giivenilir ol-
dugu belirtilmektedir. Kilitlenmis ikiz olgularinda
fetal mortalite yiiksek oldugu bilinmektedir.13 Tkiz
gebelik olgularimizin %35.2’sinde Onde gelen fetu-
sun nonverteks oldugu saptandi ve bu olgularin
%93.5’inin sezaryen ile dogurtuldugu saptandi. Kli-
nigimizde cogul gebeliklerde onde gelen fetusun
nonverteks prezentasyonunda dogumun sezaryen
ile gerceklestirilmesi tercih edilmektedir. Ikizlerde
sezaryen orant %16-44 oraninda bildirilmistir.1 Ca-
lismamizda ikiz olgularinin sezaryen orani %62.1
olup literatirden yuksektir. Bunu olgularmmizda
onde gelen fetusun nonverteks prezantasyon ora-
nin yiksek olusu, komplikasyonlu gebe oranimi-
zin yiksek olusu ve tedavi gebeliklerinde elektif
sezaryenin tercih edilmesinden kaynaklanmakta-
dir.

Buyru ve ark.4 calismasinda sezaryen ile dogur-
tulan yenidoganlarda perinatal mortalite oranini,
vajinal yolla dogurtulanlardan daha dustk bulmus-
lardir ve prezantasyon seklinin ise mortaliteye dog-
rudan etki etmedigi vurgulamislardir. Calismamiz-
da da sezaryen ile dogurtulan olgularin 8inde
(%5), vajinal yol ile dogurtulan olgularin 17’sinde
(%17.2) 0-0 Apgarli bebeklerin dogurtuldugu sap-
tandi. Bir haftalik erken perinatal periyotta morta-
lite saptanan 118 olgunun %60.2’sinin vajinal yolla,
%39.8'inin sezaryen ile dogurtuldugu grupta oldu-
gu saptandi. Vajinal yolla dogurtulan grupta fetal
mortaliteninin daha yiiksek olusunu intrauterin 6li
fetuslarin, konjenital anomalili fetuslarin ve imma-
tur fetuslarin daha cok vajinal yolla dogurtulmasi-
na bagladik.

Ikiz gebeliklerde tekil gebeliklere gore perina-
tal mortalite 4 kat fazla bulunmustur,’s ancak fark-
It olmadigini ileri siren calismalar da mevcuttur.
Kilpatrick ve ark. gestasyon yast 30 haftanin tze-
rindeki tekli gebeliklerde perinatal mortalite hizini
9%0.25, ikizlerde ise %0.11 bulmuslardir.16 Calisma-
mizda c¢ogul gebelerde perinatal mortalite orant
900.16 olarak saptandi. Perinatal mortaliteyi olustu-
ran bebeklerin ortalama dogum agirliklar ikizlerde
1085 gram, Ugtizlerde 1031 gram, ortalama gebelik
haftalan ise ikizlerde 28 hafta, tictizlerde 27 hafta
idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftasi ve dustk

dogum agurlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik mev-
cuttu (p<0.00D).

Major malformasyonlar ikizlerin %2’sinde, mi-
nor malformasyonlar %4 inde meydana gelir.'? Ca-
lismamizda konjenital anomli orant %3.6 olarak li-
teratiirlerle uyumlu saptandi. Ayrica bu oran klini-
gimizin genel konjenital anomali orani olan
9%3.06’dan farkli degildir.’s Tkizden ikize tranfiizyon
sendromu insidanst belirgin degildir ancak mono-
koryonik ikizlerin dortte biri bu sendromun bazi
ozeliklerini gosterir.!9 Olgularimizin altisinda ikiz-
den ikize transfiizyon sendromu saptandi ve bu ol-
gularimizdan iki fetus hari¢ digerlerinde perinatal
mortalite saptandi. Tan ve ark.20 yapisik ikiz orani-
ni 1/60.000 olarak vermislerdir. Calismamizda bir
olgumuzda yapisik ikiz saptandi (1/7674) ve sezar-
yen ile dogurtulan fetuslarin ikisi de postop 36. sa-
atte ex oldular .

Uciiz gebeliklerde fetuslarin dogum agirliklart
arasindaki diskordansin, ikiz gebeliklerde tg¢ kat
daha fazla oldugu ve kot prognoz kriteri oldugu
bildirilmistir.2t Calismamizda fetuslarin dogum agir-
liklart arasindaki diskordans orani ikizlerde %25,
tctzlerde %54 olarak saptandi.

Cogul gebeliklerde; erken dogum, erken
membran riptirt, gebelik anemisi, gebelik toksi-
kozu, konjenital anomaliler, abortus, antepartum,
intrapartum ve postpartum kanamalar gibi obstet-
rik komplikasyonlarda artis gortilmektedir.22 Olgu-
larimizda en sik rastlanan obstetrik problemler ise
erken dogum eylemi %41.1, erken membran rip-
tird %14.3, gebelik toksikozlari (preeklampsi, ek-
lampsi, HELLP) %30.2 ve diger komplikasyonlar
%14.4 saptandi. Coonrad ve ark.2 preeklampsinin
ikiz gebeliklerde tekli gebeliklere gore dort kat da-
ha fazla gorildugi belirtilmistir. Mastrobatista ve
ark24 agir preeklampsinin lctz gebeliklerde %23
ve ikiz gebeliklerde ise %5 oraninda gorildigini
bildirmislerdir. Calismamizda ikiz gebeliklerde pre-
eklampsi orami %15.7 iken, uctz gebeliklerde
909.09 olarak tespit edilmistir.

Son yillarda yardimci tireme tekniklerinin yay-
ginlasmasi ile birlikte artan ¢ogul gebelikler bera-
berinde preterm eylem, prematiir erken membran
ripturl, distk dogum agurlikly, intrauterin gelisme
geriligi ve fetal anomalilerin ve ayrica ileriki hayat-
ta da sekelli bireylerin artmasina neden olmakta-
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dir. Cogul gebelikler sonucu yenidoganlarin baki-
mu icin de oldukca yiiksek oranda maddi kaynak-
lar harcanmaktadir. Cogul gebeliklerin neden ol-
dugu maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi
azaltmak ve ayrica maddi kayiplart 6nlemek icin
cogul gebeliklerin yerine tekli gebeliklerin tercih
edilmesinin daha uygun bir secenek olacagini dii-
sinmekteyiz.
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Tekrarlayan Intrauterin Transfiizyonlarda
Orta Beyin Arter Tepe Sistolik Hizinin Degeri:
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Ozet

Amag: Orta beyin arter tepe sistolik hizi, fetal anemi tahmininde ve ilk ve ikinci kordosentezlerin zamanlamasinda kullanilmakta-
dir. Ancak, tekrarlayan coklu intrauterin transflizyonlar sonrasinda, orta beyin arter tepe sistolik hizinin belirleyici degeri bilinme-
mektedir.

Olgu: 31 yasinda, G5P4, 24. gebelik haftasinda fetusta hidrops ile basvuran, Rh izoimmunizasyonlu gebeye 24-31. gebelik haf-
talarr arasinda dort kez intrauterine transfiizyon uygulandi. Her islem sirasinda, kordosentez ile fetal hemoglobin tayininden én-
ce ve sonra, Doppler ultrason ile orta beyin arter tepe sistolik hizi bakildi. Fetal hemoglobin degerleri ile orta beyin arter tepe sis-
tolik hizi arasinda ters yonde bir iliski vardi.

Sonug: Tekrarlayan intrauterine transflizyonlarda, transflizyonun zamanlamasi invaziv bir girisim olan kordosentez ile fetal he-
moglobin tayini yapilarak belirlenmektedir. Daha &nce transflizyon yapilmamis ya da tek transflizyon yapiimis olgularda, fetal
anemi tayininde faydali bulunan orta beyin arter tepe sistolik hizi, ¢coklu transflizyonlarda intrauterin transflizyonun zamanlan-
masinda invaziv olmayan uygun bir alternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Rh-izoimminizasyon, orta beyin arteri, tepe sistolik hizi, intrauterin transflizyon, agir anemi.

The predictive value of middle cerebral artery peak systolic velocity in repeated intrauterine
transfusion. a case report

Objective: Middle cerebral artery peak systolic velocity has been used for predicting fetal anemia and timing for first and sec-
ond cordocentesis. However, predicting value of middle cerebral artery peak systolic velocity after multiple intrauterine transfu-
sions is unknown.

Case: Thirty-one-year-old woman, gravida 5, para 4, with Rh-isoimmunization who were presented with fetal hydrops at her 24th
week’s of gestation was undergone intrauterine transfusion four times between 24 and 31 weeks of gestation. Doppler exam-
ination of middle cerebral artery peak systolic velocity was performed before and after cordocentesis during each procedure.
There was an inverse correlation between fetal hemoglobin values and Doppler measurements of middle cerebral artery.

Result: The timing of intrauterine transfusion is traditionally determined by fetal hemoglobin measurement from cord blood of
the fetus. Middle cerebral artery peak systolic velocity has been found useful for determining fetal hemoglobin level in the
severely anemic fetuses after first and second transfusion. It may also be an appropriate non-invasive alternative in repeated
transfusions for the timing of transfusion.

Keywords: Rh-isoimmunization, middle cerebral artery, peak systolic velocity, intrauterine transfusion, severe anemia.

Yazisma adresi: Dr. Yesim Biilbiil Baytur, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Manisa
e-posta: yesimbulbul74@hotmail.com
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Giris

Rh-izoimmiinizasyonuna bagli fetal aneminin
tanisinda Doppler ultrason ile orta beyin arter tepe
sistolik hizit (OBA-TH) olctimii invaziv olmayan bir
tani yontemi olarak kullanilmaktadir. Esik deger
olarak, gebelik haftasina gore median OBA-TH 06l-
ciminin 1.5 kat yukarist kullanilirsa (1.5 MoM),
orta ya da agir derecedeki anemik fetuslarin dogru
bir sekilde saptanabildigi gosterilmistir.! Hangi fe-
tusun transfiizyona ihtiya¢ duyacak kadar anemik
oldugunu belirlemede, geleneksel olarak kullani-
lan yontem ise kordosentez ile fetal kanda hemog-
lobin olcimuidiir.23 Ancak bu yontem, %1-2 ora-
ninda fetal kayip riski tasimakta, ayni zamanda
sensitizasyon riskini arttirmaktadir. Intrauterin
transflizyonun tekrarlanmas: gereken durumlarda,
bir sonraki transflizyonun zamanlamasi transfiiz-
yon sonrast elde edilen hematokrit degerine gore
yapilmaktadir. OBA-TH daha 6nce transfiizyon ya-
pilmamus, ya da yalniz bir kez transfiizyon yapilmis
fetuslarda fetal aneminin derecesini, dolayistyla
transfiizyon ihtiyacint belirlemede faydali bulun-
mustur.> Ancak, fetal kan hiicreleri ile yer degisti-
ren adult kan hiicreleri oksijen tasima kapasitelert,
agregasyon Ozellikleri ve viskoziteleri agisindan
farklilik gosterirler.5> Dolayisiyla tekrarlayan trans-

flzyonlar sonrasinda degisen fetal kan ozellikleri-
nin, OBA-TH ol¢ctimiine etkisi tam olarak bilinme-
mektedir.

Biz bu olgu sunumuyla, tekrarlayan intrauterin
transfiizyonlarla tedavi edilen, hidropik bir fetusta,
OBA-TH olcumlerinin fetal hemoglobin degerleri
ile iliskisini ve 6nemini vurgulamayi1 amacladik.

Olgu

31 yasinda, G5 P4, 24. gebelik haftasindaki
hasta, ultrasonografide fetusta batinda asit ve hid-
rops saptanmasi tizerine Celal Bayar Universitesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Peri-
natoloji Bolumii'ne refere edildi. Yapilan ultraso-
nografide batinda yaygin asit, skalp ve batin du-
varinda 6dem saptand: (Resim 1). Obstetrik oyku-
sinde 3 kez Rh -izoimmiinizasyon nedeniyle ge-
belik kayb1 ve fetal 6lim olan hasta, 13. gebelik
haftasindan itibaren indirek coombs testi ile izlen-
mekte olmasina karsin, basvurudan 1 hafta énce
yapilan indirek coombs testi negatif bulunmustu.
Indirek cooms testi tekrarlanan hastanin, test so-
nucunun pozitif oldugu ve antikor titresinin titras-
yon yapilamayacak kadar ytiksek oldugu bildiril-
di. Intrauterin transfiizyon karari alinan hastaya,
gebeligin 24. haftasinda kordosentez yapildi. He-

Resim 1. Fetusta asit ve hidrops.
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Resim 2. OBA-TH'nin Doppler ultrasonografi ile élgim.

moglobin (Hb) degerinin 3.5 g/dL, hematokritin
(Htk) ise 13%, gelmesi tzerine %80 hematokritli,
0 Rh (=), serolojik enfeksiyon testleri negatif, ira-
diye edilmis kan transperitoneal ve intravaskiiler
yolla, daha o6nce tanimlandigi sekilde verilmesi
gerekli kan miktart formulle hesaplanarak, hema-
tokritin %30’a c¢ikarilmas: planlanarak transfize
edildi.4 Transfiizyon sonrast Hb ve Htk degerleri
icin kan alindi, ancak laboratuardaki teknik ariza-
dan dolayt bu degerlere bakilamadi. Fetal kan
grubu 0 Rh (+), direk coombs testi ise pozitif idi.
Transfiizyon o6ncesi ve sonrasinda OBA-TH,
Doppler ultrasonografi ile daha 6nce tanimlandigi
sekilde, Doppler ultrason ile damar arasindaki aci
0’a yakin olacak sekilde, dalganin en ytiksek nok-
tasindan olctldi (Resim 2)!. Hastaya 31. gebelik
haftasina kadar intravaskiiler yolla 3 transfizyon
daha yapildi. Her transfiizyon oncesi ve sonrasin-
da fetal Hb ve Htk degerleri, ayrica OBA-TH 0l-
ctimleri yapildi. Transfiizyonlarin yapildig: hafta-
lar, transfizyonlar arasindaki zaman, verilen kan
volimi, transflizyon oncesi ve sonrasindaki Hb,
Htk, OBA-TH olctimleri Tablo 1'de gosterilmistir.
Transflizyonun ne zaman tekrarlanacaginin karart

2. transflizyonda fetal asitin devam etmesi nede-
niyle, daha sonraki transfiizyonlarda ise transfiiz-
yon sonrasi fetal hb, htk degerine gore verildi.!
Transflizyonlar arasinda fetus, ultrasonografi ile
haftada bir-iki kez, 28. gebelik haftasindan sonra
ise ek olarak haftalik non-stres test ile izlendi. 2.
transfiizyon sonrasinda fetal asit kayboldu (Resim
3). Transfiizyonlar sonrasi fetal Hb ve Htk deger-
leri artarken, olcilen OBA-TH azald: (Tablo 1).
Fetal Hb, Htk degerleri ile OBA-TH arasinda ters
yonde bir iliski vardu.

31. gebelik haftasinda gerceklestirilen son
transflizyon sirasinda siddetli persiste bradikardi
gelismesi Uzerine, acil sezeryan ile 1900 gr canlt
kiz bebek dogurtuldu. Dogum sonrast Hb ve Htk
degeri sirastyla, 11 g/dL ve %34 idi.

Tartisma

OBA-TH'nin Doppler ultrason ile él¢imd, ane-
mi riski tastyan fetuslarda, fetal hemoglobin dege-
rinin tayininde degerli bir aractir. Hafif anemik ya
da anemik olmayan fetuslarda belirleyicilik degeri
cok yiksek degilse de, siddetli ya da orta derece-
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Tablo 1. Hemoglobin, hematokrit ve OBA-TH'nin transflizyonlar 6ncesi ve sonrasindaki degerleri.

Gebelik Hemoglobin Hematokrit (%) Verilen OBA-TH (cm/s)
Transfilizyon haftasi kan miktar
No (Aralik) Once Sonra Once Sonra (ml) Once Sonra
1 24. hafta
(10 giin) 35 - 11.5 - 40 52 34
(1.7 MoM) (1-1.3 MoM)
2 25. hafta
(16 giin) 15 8.9 3 27 75 80 39
(>2 MoM) (1-1.3 MoM)
3 27. hafta
(21 gtlin) 5.9 10.2 17.8 294 55 50 27
(1.3-1.5 MoM) (<1 MoM)
4 31. hafta
5.7 1 17 34 60 0.63
(1.5 MoM) *

*Acil sezaryen ihtiyaci nedeniyle dlctilemedi.

de anemik fetuslarda, fetal hemoglobin degerinin
tayininde ve transflizyon zamaninin belirlenmesin-
de faydali bulunmustur.6 Rh-izoimmiinizasyona
bagli fetal anemilerde, hematokritin dustistine ce-
vap olarak kardiyak "output" artar ve fetal serebral
arterler hipoksiye hizla cevap vererek kan akimini
arttirirlar. OBA-TH degerleri gebelik haftasina gore
1.5 MoM'un tzerinde ise fetusta siddetli ya da orta

derececede anemi oldugu dustnulir.! Ancak daha
onceden transfiizyon yapilmis fetuslarda fetal kanin
ozellikleri verilen yetiskin kani nedeniyle degisti-
ginden, OBA-TH degerleri degiskenlik gosterebilir.
Bu nedenle bir kez transfiizyon yapilan olgularda
2. transflizyon zamaninin belirlenmesinde OBA-TH
Olctiimlerinin degeri arastirilmis ve siddetli, orta de-
recede ve hafif anemiyi saptamada duyarlilik %100

Resim 3. Transflizyon sonrasi azalan asit.
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alindiginda, yanlis pozitiflik oranmnin sirastyla, %0,
%37 ve %70 oldugu bulunmustur.> Arastirmacilar
aynit calismada siddetli anemi icin OBA-TH esik de-
gerini 1.69 MoM olarak bildirmiglerdir. Bu deger,
daha Once transfiizyon yapilmamis olgulardaki esik
degerden (1.5 MoM) daha yuksektir. Buna neden
olarak "yeni" kanin dustk oksijen tasima kapasite-
si ve disiik viskozitesi gosterilmistir. Birden fazla
tekrarlayan intrauterine transfiizyonlarda ise OBA-
TH'nin fetal anemiyi belirlemedeki degeri ile ilgili
bir calisma yoktur. Ayrica, ozellikle hidropik fetus-
larda, OBA-TH'nin Doppler ultrasonla Sl¢imiinin,
kordosentez ve amniyosentezle fetal hemoglobin
degerinin belirlenmesine yardimei bir yontem ola-
bilecegi, ancak bu yontemlerin yerine gecemeyece-
gi ileri surtlmustiir.”?

Bizim olgumuzda, fetus hidropik durumday-
ken, ilk transfiizyon oncesi olciilen OBA-TH 1.69
esik degerinin Uzerinde idi. Transflizyon sonrasi
1.5 MoM’un altina diisen OBA-TH degeri, ilk trans-
fizyondan sonra 10 giin icinde tekrar yiikselerek 2
MoM’un tizerine cikti. Bu degerler kordosentez ile
olcilen fetal Hb, Htk degerleri ile ters yonde oran-
tilt idi. Ancak 2. transfiizyon sonrasi ol¢iilen OBA-
TH degerleri transflizyon icin gerekli esik degerin
altinda oldugu halde, kordosentezle bakilan Hb,
Htk degerleri transflizyon gerektiren smnirda idi
(Tablo 1). Bu degerler hidropik fetuslarda birden
fazla sayida tekrarlanan transfiizyonlarda, OBA-
TH’nin 6l¢tim ile fetal hemoglobin tayini icin da-
ha once transflizyon yapilmamis, ya da yalniz bir
kez transfiizyon yapilmis fetuslardan farkli esik de-
gerler kullanilmas: gerekebilecegini gostermekte-
dir. Ancak tek bir olgu ile bir sonuca varmak mim-
kiin olmayacagindan, tekrarlayan transfiizyonlarda
fetal hemoglobin tayininde, OBA-TH nin degerinin
ve esik degerlerin belirlenebilmesi icin yeni pros-
pektif calismalara ihtiya¢ vardir. Bu olgu sunumu-
nun amaci, bu konuda bir sonuca varmak degil, bu
ihtiyact vurgulamaktir.

Rh- izoimminizasyonu olan olgularin pek ¢cogu
anemik degildir ya da hafif anemiktir. Detti et al.5
calismalarinda, anemik olmayan ya da hafif ane-
mik fetuslarin oranmi %72, orta derecede anemik
fetuslari %11 ve agir anemisi olanlart %17 olarak
bildirmektedirler. Siddetli anemik ve termden uzak
gebelerin oraninin diisiik olmasi, bu konuda yapi-
lacak prospektif bir calismada yeterli olgu sayisina
ulasilmasini gticlestirmektedir.

Bizim olgumuzda, transflizyon sonras: fetal Hb,
Htk degerleri beklenenden hizli bir sekilde dustu.
Bunun nedeni maternal antikor titresinin ¢cok ytik-
sek olusu ya da ilk transfizyonun bir kisminin int-
raperitoneal yapimis olmasi olabilir. Hidropik fe-
tuslarda intraperitoneal olarak verilen kan hucrele-
rinin daha gec absorbe olacag: ileri siirtilmekte ve
bu nedenle intravaskiiler transfiizyon tercih edil-
mektedir.4 Ote yandan bazi otorler intravaskiiler ve
intraperitoneal yontemi bir arada 6nermekte ve pe-
ritona birakilacak kirmizi kan hiicrelerinin bir re-
servuar yaratacagini ileri sirmektedirler.s Biz de bu
nedenle ilk transfiizyonda intraperitoneal yolu int-
ravaskiiler yolla kombine etmeyi tercih ettik.

Sonug¢ olarak, daha 6nce transfizyon yapilma-
mis ya da tek transfiizyon yapilmis olgularda, fetal
anemi tayininde faydali bulunan OBA-TH, coklu
transfiizyonlarda intrauterin transflizyonun zaman-
lanmasinda invaziv olmayan uygun bir alternatif
olabilir. Bu konuda prospektif calismalara ihtiyac
vardir.
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Ozet

Amag: Cogul gebelikler, intrauterin ve perinatal morbidite ve mortalitenin daha fazla gorildigu gebeliklerdir. Tim perinatal
Olimlerin ortalama %10’unu ikiz gebelikler ile ilgilidir.

Olgular: Bu ¢alismada ikiz esinin 20. gebelik haftasinda veya daha sonra intrauterin exitus oldugu saptanan 4 olgu sunularak ol-
gularin maternal yas, gebelik sayilari, ultrasonografik bulgulari, biyokimyasal testleri, dogum haftalari ve perinatal sonuclari ince-
lendi. Bir olgu monokoryonik - monoamniyotik ve diger ¢ olgu ise dikoryonik - diamniotik idi. Iki olguda ikiz esleri tani konduk-
tan 9 ve 13 giin sonra exitus oldu. Dikoryonik - diamniyotik olan 2 olgu terme kadar ulasti ve herhangi bir komplikasyon izlen-
medi.

Sonug: Monofetal 6lim ile komplike olmus ikiz gebeliklerde plasenta yapilari tespit edilmeli, tedavi ve takip secenedi ona gére
belirlenmelidir.

Anahtar Sézciikler: ikiz esinin 6lim, gebelik.

Death of one fetus in twin pregnancy: report of four case

Objectives: Twin pregnancies are the pregnacies that intrauterine and perinatal morbidity and mortaliy is higher when compared
to monozygotic pregnancies.

Cases: 10% of all perinatal deaths are related with dizygotic twins. In this study we reported four twin pregnancies that had
intrauterine death of one twin at 20 th week or later. We analyzed the cases according to maternal age, ultrasonographic find-
ings, results of biochemical tests, birth weeks and perinatal outcomes. One case was monochorionic - monoamniotic and the
other three were dichorionic - diamniotic. In two cases other twins died at 9 th and 13 th days after the diagnosis. The other
two that were dichorionic - diamniotic reached term without any complications.

Conclusion: In case of monofetal death of twin pregnancies, the type of placenta should be analyzed and then follow up and
treatment modalities of these cases should be choosen.

Keywords: Twin pregnancy, single fetal death.

Giris lerdir.! Cogul gebeliklerde preterm dogum, preek-

Cogul gebelikler intrauterin ve perinatal morbi- lampsi, intrauterin gelisme geriligi ve ikizden ikize

dite ve mortalitenin daha fazla gorildigi gebelik-  transfizyon sendromu gibi komplikasyonlarinin

Yazisma adresi: Dr. Semih Mun, SSK Ege Dogumevi, [zmir
e-posta: semihmun@yahoo.com
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sikligi artmustir.23 Tim perinatal 6limlerin ortalama
%10’unu ikiz gebelikler olusturmaktadir. Cogul ge-
beliklerde intrauterin fetal 6lim hiz1 tekil gebelik-
lerden tg¢ kat fazladir. Perinatal morbidite ve mor-
talite monozigotik ikizlerde, dizigotiklere oranla ti¢
kat daha fazla goruliir.!

Ikizlerden birinin birinci trimesterde dliimii nis-
peten daha sik gorilen ve ilerleyen haftalarda an-
neye ve diger fetusa pek zarar vermeyen, gebelik
prognozunu pek etkilemeyen bir durumdur.45 An-
cak ikinci veya tclincl trimesterde ikizlerden biri-
nin 6limi hem anne hem de diger fetus icin ol-
dukca onemli sorunlar yaratabilir.6 Baslica sorunlar
annede ve diger fetusta gelisebilecek yaygin damar
ici pthtilasma, norolojik ve nefrolojik hasar, erken
dogum eylemi ve prematuritedir.

Bu olgu sunumunda ikiz esinin yaklasik 20. ge-
belik haftasinda veya daha sonra intrauterin 6ldi-
gl ve diger esinin izlendigi 4 olgunun gebelik so-
nuclart sunularak tartistimaktadir. 4 adet ikiz esinin
20. gebelik haftasinda veya daha sonra intrauterin
eksitus oldugu saptandi. Olgular maternal yas, ge-
belik sayilari, ultrasonografik bulgulari, biyokimya-
sal testler, dogum haftasi, ve perinatal sonuclari
yoninden incelendi.

Olgu Sunumu

SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim
Hastanesi Perinatoloji Birimi'nde izlenen 4 adet
ikiz esinin 20. gebelik haftasinda veya daha sonra
intrauterin eksitus oldugu saptandi. Olgular mater-
nal yas, gebelik sayilari, ultrasonografik bulgulart,
biyokimyasal testler, dogum haftasi, ve perinatal
sonuclari yoniinden incelendi.

Arastirma grubunu olusturan 4 olguda da her
iki fetusunun canhligi birinci trimester ultrasonog-
rafileri ile saptanmisti. 4 olgunun ortalama mater-
nal yas1 27 (23-31 yaslar arasy) idi. Ikiz fetuslarinin
birinin kaybedildigi gebelik haftasi ortalamasi 24
(20-28 haftalar arasy) hafta idi. Ultrasonografik ola-
rak bir olgunun monokoryonik - monoamniyotik
ve diger Ui¢ olgunun ise dikoryonik - diamniotik ol-
dugu tespit edildi. Monokoryonik - monoamniyo-
tik olan olgunun ikiz esinin kaybedildigi tanisindan
13 giin sonra diger fetus da eksitus oldu. Bir diger

olguda ikiz esinin kaybindan 9 giin sonra diger fe-
tus exitus oldu. Terme ulasan diger iki olguda ise
ortalama dogum anindaki gebelik haftast 37 hafta
3 gln (37-38 haftalar arasy idi. Bu olgularin do-
gumdan 6nce yapilan ultrasonografik incelemeleri
son adet tarihleri ile uyumlu ve biyofizik profilleri
normaldi. Doppler kan akimi incelemelerinde um-
bilikal arter, uterin arter ve middle cerebral arter
akim paternleri normal sinirlardaydi. Dort olgunun
basvuru aninda yapilan kan analizlerinde ortalama
degerler: fibrinojen; 224 (193-248 mg/dl), protrom-
bin zamani; 13.4 saniye (12.1-14.8 saniye), trombo-
sit sayilar;; 166.000/mms3 (119.000-209.000 trombo-
sit/mm3), hemoglobin; 12.8 g/dl (14.2-11.6 g/D), 16-
kosit; 11.250/mm3, FDP (Fibrin Yikim Uriinleri);
1.000 ng/dl idi. Her dort olgu da hastanede kaldik-
lar1 stirece gtinliik -terme ulasan iki olgu ise hafta-
lik - ultrasonografi ve laboratuar incelemeleri ile iz-
lendi. Ikiz esi fetuslari intrauterin olarak eksitus
olan 2 olguda misoprostol ile induklenerek gebe-
likleri sonlandirildi. Bu olgular postpartum 1. giin-
de herhangi bir komplikasyon gelismeden taburcu
edildi. Terme ulasan diger iki olgu sezaryen ile do-
gum yaptt. Bir olguda 3.000 g, canli, 9 apgar ile er-
kek bebek ile beraber 1.400 g, 6li, erkek bebek ve
ikinci olguda ise 3.000 g, canli, 7 apgar ile erkek
bebek ile beraber 700 g, oli, erkek bebek dogur-
tuldu. Her iki bebekte de neonatal bir morbidite
gozlenmedi. Bu gebeler postoperatif 2. ginde her-
hangi bir komplikasyon gelismeden taburcu edildi.
Postpartum donemde yapilan makroskopik plasen-
ta incelemelerinde ultrasonografik incelemelerinde
izlendigi gibi olgulardan birinin monokoryonik-
monoamniotik ve diger Giclintin dikoryonik-diam-
niotik oldugu izlendi. Fetal 6lim etiyolojisi olarak
monokoryonik-monoamniyotik olguda, ultraso-
nografik olarak yapilan incelemelerde; eksitus olan
fetusda olgohidramnios ve digerinde polihidramni-
0s, asit, hidrops bulgulari olmasi sebebiyle ikizden
ikize transfiizyon sendromu diistintildi diger t¢ di-
amniyotik-dikoryonik olguda ise kesin etiyoloji ay-
dinlatilamadi.

Tartisma

ikiz eslerden birisinin 6liimti ile ortaya ¢ikabile-
cek mortalite ve major morbidite orani %46 olarak
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bildirilmistir.” Olayin etiyolojisi bircok olguda kesin
olarak saptanamamakla birlikte; ikizden ikize
transfiizyon sendromu, preklampsi, rhesus immu-
nizasyonu, kromozomal veya konjenital anomali-
ler, tek umbilikal arter, plasental ve umbilikal kord
yerlesimi ile ilgili anomaliler, umbilikal ven trom-
bozu ve uterus malformasyonlari baslica nedenle-
ridir.7 Bizim olgularimizda fetal olum etiyolojisi
olarak monokoryonik-monoamniyotik olguda, ult-
rasonografik olarak yapilan incelemelerde; eksitus
olan fetusda olgohidramnios ve digerinde polihid-
ramnios, asit, hidrops bulgulart olmasi sebebiyle
ikizden ikize transflizyon sendromu distnuldi di-
ger U¢ diamniyotik-dikoryonik olguda ise kesin eti-
yoloji aydinlatilamadi.

Intrauterin monofetal 6éliim ile komplike olmus
cogul gebeliklerde tedavi ve takip yaklasimini asil
belirleyen faktorler annenin ve yasayan fetusun al-
diklar risklerdir. Anne izleminde en sik kullanilan
ve oOnerilen pihtilasma sisteminin seri laboratuvar
testleri ile takibidir. Pitchard ve ark.’lar® anne kar-
ninda oldikten sonra dort haftadan fazla kalan te-
kil gebeliklerin %25’inde cesitli derecelerde pihti-
lasma bozuklugu oldugunu gostermislerdir. TIkiz
eslerden birisi oldiginde, koagtlopati gelisme
korkusu nedeni ile erken donemde sezaryen ile
gebelik sonlandirilmakta bu da fetusta prematurite-
ye bagli morbiditeyi arttirmaktadir.? Bizim olgulari-
mizin pthtilasma sisteminin seri laboratuvar testleri
normal sinirlarda kalmustir.

Yasayan fetusun morbidite ve mortalite ac¢isin-
dan yulksek risk altinda oldugunu 6ne siiren calis-
malar mevcuttur. Birinci fetus oldikten sonra can-
11 olan ikinci fetusta %7.8-20 oranlarinda intrauterin
Olum riski vardir.410 Ayrica canli doganlarda %28-
50 oranlarinda degisik derecelerde santral sinir sis-
temi hasart tespit edilmistir.510 Yasayan fetustan 6li
fetusa gecen kan miktart monokoryonik plasenta-
daki anastomozlarin tipi, yerlesimi ve yogunlugu
tarafindan etkilenmekte, bu da yasayan fetusta olu-
sacak anemi ve organ hasarini belirlemektedir. Bi-
zim terme ulasan olgularimizin canli bebeklerinde
herhangi bir komplikasyon olusmamuistir.

Monokoryonik - monoamniyotik ikiz gebelik-
lerde fetuslardan birisinin antenatal donemde 6l-
mesi durumunda gebeligin sonlandirilmasi tercih

edilen yontemdir.!t Ancak sag kalan fetusta olusan
beyin ve bobrek bozukluklarmin diger fetus olir
olmez gelismesi nedeniyle konservatif bir tedavi
olarak cok yakin takip edilmesi bir baska goris-
tiir.6 Fakat diamniyotik - dikoryonik ikiz gebelik-
lerde boyle bir sorun olmadigt icin konservatif
yaklasim tercih edilir ve 28. haftadan sonra fetu-
sun gelisiminin ve amnion sivist miktarinin ultra-
sonografik olarak takibi onerilmektedir.’2 Haftada
iki kez non - stres test ve Doppler ultrasonografi
incelenmeleri fetal distressin gelisip gelismedigi-
nin tespiti icin Onemlidir.¢ Ayni anda annenin pih-
tilasma sisteminin seri laboratuvar testleri ile taki-
bi de yapilmalidir. Annenin dogum seklinin belir-
lenmesinde en onemli faktor annenin genel obs-
tetrik durumudur. Ikiz gebelik ve fetuslarin birisi-
nin 6limu sezaryen karart icin tek basina endikas-
yon olusturmamaktadir. ikiz eslerinden biri 6ldii-
gunde, bircok merkezde koagilopati nedeniyle
erken donemde sezaryan ile gebelik sonlandiril-
makta, buna bagli olarak da hem fetusta prematu-
riteye bagli problemler hem de gereksiz yapilan
sezaryana bagli olarak annede morbidite artabil-
mektedir.?

Sonug olarak, ikiz esinde 6lim ile komplike ol-
mus ikiz gebeliklerde amniyon kesesi ve plasenta
yapilart tespit edilmeli ve ona gore tedavi ve takip
secenegi belirlenmelidir. Eger plasenta ve amni-
yon kesesi diamniyotik - dikoryonik ise fetusun
akciger mattirasyonu saglanincaya kadar gebeligin
yakin takibi ile konservatif bir yaklasim secilebilir.
Term veya yasayabilirlik sinirina ulasmis olgularda
ise hemen dogum genel kabul goren bir yaklasim-
dir. Dogum sekli saptanirken obstetrik endikas-
yonlara gore karar verilmeli ve prematiriteden ka-
cinilmalidir.
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Impetigo Herpetiformis: Bir Olgu Sunumu

Incim Bezircioglu!, Merve Bicer!, Levent Karc1!, Fiisun Ozder2, Ali Baloglu!

1 Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Kadin Hastaliklar: ve Dogum, 2Dermatoloji Klinigi, Izmir

Ozet

Amag: impetigo herpetiformis gebelerde gériilen yasami riske edebilen nadir bir pistiler dermatozdur. Bu calismada 29.gebelik
haftasinda ortaya cikan impetigo herpetiformis olgusu sunulmustur.

Olgu: 32 yasinda G2P1 27. gebelik haftasinda konjestif kalp yetmezligi, gestasyonel diyabetes mellitus, oligohidramnios tanilariyla
klinigimize refere edilen olgu hospitalize edildi. izlemde 29. gebelik haftasinda ortaya ¢ikan eritemli pUstuler lezyonlar tim viicu-
da yayildi. Plstillerden alinan drneklerde bakteriyolojik Greme olmadi, histolojik tani impetigo herpetiformis olarak konuldu.
Spontan uterin kontraksiyonlari baslayan olguya Betametazon ve tokoliz tedavisine baslandi. Tokolize yanit vermeyen olgu
30.gebelik haftasinda dogurtuldu. Fetal impetigo gorilmedi. Cilt lezyonlari postpartum 2 hafta icerisinde hizla iyilesti.

Sonug: impetigo herpetiformis olgularinda maternal mortalite, ayrica fetoplasental yetmezlik nedeniyle fetal mortalite ve mor-
bidite oranlari artmistir. Bu oranlari azaltabilmek icin antenatal izlem protokollerini multidisipliner bir yaklasimla dizenlemek gerek-
mektedir.

Anahtar kelimeler: impetigo herpetiformis, jeneralize pUstiler psoriazis.

Impetigo herpetiformis: a case report

Objective: Impetigo herpetiformis is a rare and potentially life-threatening pustular dermatosis affecting mainly pregnant women.
We report here a case of impetigo herpetiformis which occured in twenty-ninth week of pregnancy.

Case: A 32 year old gravida 2, paral pregnant woman who was referred to our institution because of congestive heart failure,
gestational diabetes mellitus and oligohidroamnios in 27t gestational age was hospitalized. Eruptive pustular lesions which
appeared in 29th week of the gestation has spread her entire body. Her pustular cultures were negative. A punch skin biopsy
from a pustule on the trunk made the diagnosis of impetigo herpetiformis. The patient who developed spontaneous uterine con-
tractions was treated with betamethazone and tocolysis. The patient who did not respond to this treatment was taken to deliv-
ery at 30 weeks of gestation.The newborn showed no skin lesions after birth. The skin lesions of the mother improved in the sec-
ond postpartum week.

Conclusion: The rates of maternal mortality and fetal mortality and morbidity due to placental insufficiency are increased in impeti-
go herpetiformis. To reduce the mortality and morbidity rates the antenatal management of impetigo herpetiformis should be
organized with a multidisciplinary approach.

Keywords: Impetigo herpetiformis, generalized pustuler psoriasis.

Giri§ rin tetikledigi kabul edilmektedir.! Klinik ve histo-
lojik olarak jeneralize pustiler psoriazise benze-
mektedir. Impetigo herpetiformis’in gebelikte orta-
ya ¢ikan pustiiler psoriazisin bir varyanti oldugu ka-
dur. Olusumunu gebelikteki hormonal degisiklikle-  bul edilmektedir.2

Impetigo herpetiformis gebe kadinlart etkileyen

hayati tehdit edebilen nadir bir pustiler dermatoz-

Yazisma adresi: Dr. Incim Bezircioglu, izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Izmir
e-posta: drincimbezircioglu@yahoo.com
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Literatiirde 100’den fazla olgu tanimlanmustir.!
Maternal mortalite ile plasental yetmezlik nedeniy-
le fetal mortalite ve morbidite riskinin de ytksek ol-
dugu bildirilmektedir.3 Impetigo herpetiformisin
maternal ve fetal, mortalite ve morbidite acisindan
Onemini vurgulamak amaciyla bu olgu sunulmus-
tur. Daha cok 6-33 yas arast gen¢ yas gurubunda
bildirilmekle birlikte menopoz yas gurubunda da
olgu sunulmustur.2

Olgu

Bayan A.T, 32 yasindadir. 27. gebelik haftasinda
gravida 2 para 1 konjestif kalp yetmezligi, gestasyo-
nel diyabet, oligohidramnios 6n tanilaryla klinigi-
mize refere edildi. Kanitlanmis mitral yetmezligi,
aort yetmezligi ve trikiispit yetmezligi mevcut olup,
Digoksin kullanmakta idi. Olgu 1 yil 6nce ilk gebe-
liginde inutero fetal kayip gelismesi Gizerine gebeli-
gin 27. haftasinda spontan vaginal 6li dogum yap-
mis. Simdiki gebeliginin 27. haftasinda atrial fibri-
lasyon ve gestasyonel diyabet gelismesi tizerine kli-
nigimize yatiridi.

Yapilan ultrasonografik incelemesinde fetal bi-
yometri son adet tarihi ile uyumlu bulundu. Dopp-
ler olcimlerinde bilateral uterin arterlerde dikrotik

centik izlenirken, umblikal arter ve orta serebral ar-
ter olctimleri normal bulundu. Regiiler Insiilin, Di-
goksin, Diltiazem, Asetil salisilik asit, disik mole-
kil agirlikli heparin ile tedavisi diizenlendi.

29. gebelik haftasinda kasik bolgesinde hafif ka-
sintili eritemli cilt lezyonlart ortaya ¢ikti (Resim 1).
Lezyonlarin periferinde beliren pustiiller genisleye-
rek tim viicuda yayidi (Resim 2). Agiz mukozasi ve
yumusak damakta 2-3 mm’lik eritemli papiller ge-
listi. Saclt deri, palmar-plantar ylzeyler ve tirnaklar
salim idi.

Laboratuar bulgulart 16kosit 14000/mm3, eritro-
sit sedimentasyon hizt (ESR): 29 mm/h, serum kal-
siyum: 7.3 mg/dl, serum fosfor: 2.5 mg/dl, albu-
min: 2.41 gr/ml idi. Karaciger, bobrek fonksiyon
testleri ve paratiroid hormon seviyeleri normal bu-
lundu.

Pusttllerden alinan 6rneklerde ve kan kiltiirtin-
de bakteriyolojik tireme olmadi. Lezyondan alinan
biyopsi materyalinin histolojik incelemesinde epi-
dermiste multilokiiler stingersi intraepidermal pis-
tuller, akantoz, parakeratoz izlendi (Resim 3).

Olguya klinik ve histopatolojik 6zelliklerine da-
yanilarak Impetigo herpetiformis tanist kondu. Der-

Resim 1. Eritemli cilt lezyonlari.
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Resim 2. Pustiler lezyonlar.

matoloji konsiiltasyonu sonucu lokal betametazon
giinde 3 kez (Betnovate krem; Glaxo Welcome Ilac-
lart Sanayi A.S, Istanbul, Tiirkiye) tedavisi baslandi.

29. gebelik haftasinda hem akciger matiirasyo-
nunu uyarmak hem de lezyonlarinin tedavisine kat-
kida bulunmak amaciyla betametazon 12 mg/24 sa
(Celestone chronodose; Schering Plough Tibbi
Urlinler Ticaret A.S, Istanbul, Tiirkiye) uyguland.

30. gebelik haftasinda prematiir erken membran
riptirt gelisen olgu 12 saat sonra vaginal yolla
1450 gr aguliginda 42 cm erkek bebek dogurdu.
Lubchenco-LO (kiz ve erkek bebekler icin TU buyt-
me egrishne gore kilo 50 persantil, boy 75 persan-
til olarak degerlendirildi.4 Cilt lezyonlart postpartum
2 hafta icerisinde iyilesti.

Tartisma

Impetigo herpetiformis gebelikte ortaya c¢ikan
yaygin steril pustiillerle karakterize bir dermatoz-
dur. Hastaligin ortaya cikisi gebelik sirasinda ol-
maktadir. Gebelikle etiyolojik bir iliskisi olabilecegi
ileri strilmektedir.> Kesin bir patolojik mekanizma
ortaya konmamakla birlikte hipokalsemi, hipopara-
tiroidi, enfeksiyon, oral kontraseptif kullanimi ve

stressin impetigo herpetiformisin ortaya ¢ikisint ko-
laylastirdig: bildirilmektedir.56

Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde gorilmekle be-
raber en sik 3. trimesterde ortaya cikmaktadir. Sik-
lik seyirlidir ve tedavi ile semptomlar azalsa da do-
gumdan once tam olarak diizelmez. izleyen gebe-
liklerde daha erken ve daha siddetli olarak tekrar-
lama egilimindedir.” Bizim olgumuzda da lezyonlar
3. trimesterde ortaya ¢ikmustir.

Hem anne hem fetus acisindan hayati tehdit edi-
ci olabilir. Annenin cilt lezyonlart artmis sepsis ris-
ki olustururken, plasental yetersizlik ve intervilloz
kan akiminin azalmasi fetal morbidite ve mortalite-
ye yol acabilmektedir.35

Lezyonlar ilk olarak derinin kivrim yerlerinden
simetrik eritemli plaklar seklinde baslar. Plaklarin
periferinde steril pustiller ortaya cikar. Pustiller
birbirleriyle birleserek perifere dogru genislerken
merkezdekiler acilarak kurutlanir. Agiz ve farenks-
te de lezyonlar gelisebilir. Genel durum bozularak
halsizlik, istahsizlik, bas agrisi, ates, titreme, bulan-
t1, kusma, diyare, tetani gibi sistemik bulgular erup-
siyona eslik edebilir.”7 Olgumuzda lezyonlar kasik
bolgesinden baslayarak tim viicuda yayildi. Agiz
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Resim 3. Epidermis multilokiler stingersi intraepitelyal pustuler, akantoz, parakeratoz yap.

mukozast ve yumusak damakta da lezyonlar sap-
tandi. Lezyonlardan alinan kulttrlerde bakteriyolo-
jik tireme olmadi. Diger sistemik bulgular olgumuz-
da izlenmedi. Lezyonlarin postpartum donemde
postinflamatuar bir hiperpigmentasyon birakarak
birkac¢ hafta icerisinde iyilestigi bildirilmektedir.” Bi-
zim olgumuzda da 2 hafta icerisinde lezyonlar iyi-
lesti.

Lokositoz, hipokalsemi, hiperfostatemi, hipop-
roteinemi, ESR artist sik rastlanan laboratuar bulgu-
laridir. Genis ekstdatif alanlardan albumin kaybi
sonucu hipoalbuminemi gelistigi, hipokalseminin
hipoalbuminemiye sekonder ortaya ciktigi da 6ne
surtilmektedir.” Olgularin ayirict tanisinda subkor-
neal pustiler dermatoz distnulebilir. Ancak sub-
korneal pustiler dermatozda genel durum bozul-
mamaktadir.! Olgumuzda 16kositoz, hipokalsemi,
hipoalbuminemi, ESR artist saptandi. Parat hormon
diizeyleri ise normal bulundu.

Impetigo herpetiformis olgularinda, histopatolo-
jik bulgu olarak taze bir lezyonda, epidermisteki
spongioz odaklarda polimorf ntiveli 16kosit birikimi
karakteristik olup, bunlar psoriazise 6zgii Kogojun
spongioform pistiilleri ile ayni kabul edilmektedir-

ler. Papillalarda uzama ve parakeratoz da siklikla
izlenen bulgulardir.3 Olgumuzda da spongioform
pusttiller papillalarda uzama ve parakeratoz goril-
da.

Hastaligin en ¢nemli komplikasyonu plasental
yetmezlik ve intrauterin fetal 6limdir.6 Olgumuzda
impetigo herpetiformisle iliskili plasental yetmezlik
kadar maternal kalp yetmezligi nedeniyle de intra
uterin gelisme geriligi gelisebilecek iken, gestasyo-
nel diyabet varligi intrauterin gelismenin normal si-
nirlar icerisinde olmasini saglamistir.

Tedavide hafif olgularda topikal steroid uygula-
mast yapilirken siddetli olgularda sistemik steriod
kullanilmaktadir.58 Sekonder enfeksiyonlar icin an-
tibiyotik, sivi, elektrolit ozellikle kalsiyum replase
edilir. Hipoparatiroidizm saptananlarda fosfor kisit-
lamasi, kalsiferol ve dihidro kolekalsiferol uygula-
mast Onerilir. Tedaviye direncli olgularda siklospo-
rin ve fototerapi uygulamalar bildirilmektedir.> Ol-
gumuzda sistemik bulgular bulunmadigindan topi-
kal steroid tedavisi uygulandi. Ek olarak akciger
matirasyonunu uyarmak amaciyla sistemik paren-
teral kortikosteroid uygulandi. Postpartum doénem-
de lezyonlarda gerileme beklendiginden sistemik
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kortikosteroid tedavisi surdirulmedi. Parenteral

kalsiyum replasmani yapildi.

Klinik ve histopatolojik olarak benzemesi nede-
niyle impetigo herpetiformisin jeneralize pustiler
psoriazisin bir varyanti olabilecegi kabul edilmekte-
dir.38 iImpetigo herpetiformis kisisel veya aile oykii-
stinde psoriazis bulunmayan kisilerde gortilmekte-
dir ve dogumdan sonra gerilemektedir.59 Tekrarla-
yan basarili gebeliklerde daha erken ve daha sid-
detli olarak tekrarladig: bildirilmektedir.” Olgumuz-
da ikinci gebelikte ilk kez ortaya ¢ikmistir. Kendi
kisisel oyktisiinde ve aile Oykiistinde psoriazise
rastlanmamustir.

Psoriazis olgularinin gebe kaldiklarinda %30-65
oraninda semptomlart gerilemektedir. Sadece %10-
20’sinde semptomlarin kottlestigi bildirilmektedir.9
Dizelme genellikle ilk trimesterde olmaktadir. Ge-
belikte olusan yanit sonraki gebeliklerde de ayn1 ol-
maktadir. Gebe kadinlarda goriilen psoriazis tablo-
sundaki iyilesme hormonlarla iliskili immun siste-
min down regiilasyonuna baglanmustir.10.11 Olgula-
rin %87.7’si gebelikten sonra tekrar alevlenmekte-
dir. Olgumuzda lezyonlar gebelikten sonra hizla
diizelmistir. Olgumuza morfolojik ve histolojik go-
rintimi benzer oldugundan klinik gidisi nedeniyle
impetigo herpetiformis tanisi konulmustur. Nadir
gorllen bu antite hem maternal hem de fetal, mor-
talite ve morbidite acisindan ¢nemlidir.

6.

10.

11.
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Canl1 Sezaryen Skar Gebeliginde Intraamniotik
Methotrexat Enjeksiyonu ile Basarili Tedavi

Orhan Unal, Olus Api, Biilent Kars, Salim Korucu, Cigdem Korucu, Sadullah Bulut

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Nadir bir ektopik gebelik tiirl olan bir sezaryen skar gebelik olgusunun sunulmasi ile tani ve tedavi modalitelerinin litera-
tlr 1s1ginda tartisilmasi.

Olgu: Kirkbir yasinda G4P2A1 olan hastanin 9 yil ve 3 yil dnce 2 kez sezaryen seksiyo ile dogum yaptigi 6grenildi. Bir haftalik
adet rétari bulunan hasta aile planlamasi istegdi ile klinigimize basvurdu. Yapilan transvajinal ultrasonografide (TVUSG) internal
os'un hemen Ustlinde eksantrik yerlesimli, Kerr insizyon hattinin lzerinde gestasyonel kese ile uyumlu hipoekojen halka seklin-
de ve 10x9 mm capinda yapi izlendi. icinde yolk sac ve fetal pol izlenmedi. Hastanin beta-hCG diizeyi 7595 mIU/ml olarak gel-
di. Bir hafta sonra tekrarlanan TVUSG'de gestasyonel kesenin 24x15 mm capa ulastigi ve icinde kalp atimi izlenen fetal imge ol-
dugu gobzlendi. Beta-hCG dizeyi 14000 mIU/ml olarak geldi. Hastaya sezaryen skar gebelik tanisi ile TVUSG esliginde gestasyo-
nel kese icine, intraamniotik 10 mg methotrexate enjeksiyonu yapildi. Kanamasi olmayan hasta ayaktan takibe alindi. Yapilan ta-
kiplerde hastanin beta-hCG diizeyi 1 hafta ara ile 20252 mIU/ml ve 19399 mIU/ml geldi , gestasyonel kese 15x10 mm'ye geri-
leyerek fetal imge gorlintlsi kayboldu. Beta-hCG dizeyinin dismemesi-aksine artmasi-nedeniyle, birinci methotrexat enjeksiyo-
nunu takiben 2 hafta sonra, yeniden TVUSG esliginde ikinci intraamniotik methotrexat enjeksiyonu (20 mg) yapildi. Beta-hCG ta-
kibine alinan hastanin haftalik takiplerinde beta-hCG degerinin dlistigi ve gestasyonel kese gériintisiniin rezorbe oldugu izlen-
di.

Sonug: Son yillarda sezaryen sectio ile yapilan dogumlarin artmasi nedeniyle uterin skar gebelikler de daha sik gézlenmeye bas-
lamistir. Uterin skar gebeligin tedavisinde TVUSG esliginde intraamniotik methotrexat enjeksiyonu etkin ve basarili bir ydntemdir.

Anahtar Soézciikler: Sezaryen skar gebelik, konservatif tedavi, intraamniotik methotrexat.

Treatment of viable cesarean scar ectopic pregnancy with intraamniotic methotrexate injection

Objective: TPregnancy in previous cesarean scar is the rarest form of ectopic pregnancy. We aimed to present a case of cesare-
an scar ectopic pregnancy that was successfully treated with intraamniotic methotrexate injection under ultrasonographic guid-
ance.

Case: A 41-year-old woman, gravida 4, para 2, abortus 1, with a history of two caesarean sections, presented at 5 weeks' ges-
tation and requested pregnancy termination. Upon transvaginal ultrasonography, a hypoechogenic round-shaped mass image,
10x9 mm in diameter - similar to gestational sac - which was localized on Kerr incision, just upon the internal cervical os, was
identified. Neither yolk sac nor fetal pole was identified. Serum beta-hCG was 7595 mIU/ml. The patient was re-examined a
week later. Transvaginal ultrasonography revealed that the gestational sac diameter proceeded to 24x15 mm with a fetal pole
with cardiac activity and beta-hCG was 14000 mIU/ml. Intraamniotic methotrexate (MTX) (10 mg) injection was applied under
ultrasonographic guidance. The hemodynamically stable patient was followed on outpatient basis. Serum beta-hCG levels were
20252 miU/ml and 19399 mlU/ml, with one week intervals. Gestational sac diameter decreased to 15x10 mm with loss of the
fetal pole image. Due to the increasing levels of beta-hCG, intramniotic MTX injection was repeated at a dose of 20 mg, 2 weeks
after the first injection. Thereafter, the patient was followed with serial ultrasonography and serum beta-hCG monitorization.
Cesarean scar pregnancy was completely resorbed upon 9 weeks interval.

Conclusion: Ultrasound-guided methotrexate injection is a successful alternative to terminate Cesarean scar pregnancy.
Keywords: Cesarean scar pregnancy, conservative treatment, intraamniotic methotrexate

Yazisma adresi: Dr. Orhan Unal, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, istanbul
e-posta: orhanunal2001@yahoo.com
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Giris

Sezaryen skarinda implantasyon gosteren gebe-
lik, dis gebeligin en nadir formu olup hayati tehli-
ke icerebilen klinik bir durumdur. Cok nadir olma-
st nedeniyle tizerinde fikir birligine varilmis bir kli-
nik yonetimi bulunmamaktadir. Literattirdeki bilgi-
ler daha cok olgu sunumlarindan olusmustur. ingi-
lizce literattirde, 2002 yilindan bu yana 66 yeni se-
zaryen skar gebeligi olgusu bildirilmistir.! Bu sayi,
artmakta olan sezaryen ile dogumlari ve skar gebe-
liklerin daha erken teshisini saglayan transvajinal
ultrasonografinin daha yaygin kullanimint yansit-
maktadir. Eski sezaryen olgularinda, skar gebeligi
icin artmus risk faktorleri, dilatasyon ve kiiretaj oy-
ks, plasental patoloji, dis gebelik oykist ve tip
bebek (IVF) dongtistidiir.12 Tedavi secenekleri ara-
sinda, ultrason esliginde yapilan dogrudan methot-
rexate veya potasyum kloriir enjeksiyonu ve/veya
sistemik methotrexate enjeksiyonu, vajinal sonog-
rafi esliginde embryo aspirasyonu, bekleme tedavi-
si, gestasyonel dokunun laparotomi ile kismi ¢ika-
rilmasi, dilatasyon ve kuretaj, transarterial uterin ar-
ter embolizasyonu bulunmaktadir.26 Ancak, incele-
nen olgu serilerinde, en uygun tedavi secenegi ult-

rason esliginde yapilan dogrudan methotrexate en-
jeksiyonu olarak gorilmektedir.

Biz de bu olgu sunumunda, bir sezaryen skar
gebeligi olgusunun tani, tedavi, takip yaklasimlari-
nt literatir 1s181inda tartisarak, transvajinal sonogra-
finin erken tani ve takipteki yerini vurgulamak is-
tedik.

Olgu

Kirkbir yasinda, G4P2A1 olan hastanin 9 yil ve
3 yil Once 2 kez sezaryen ile dogum yaptigt 6gre-
nildi. Bir haftalik adet gecikmesi bulunan hasta ai-
le planlamasi istegi ile klinigimize basvurdu. Yapi-
lan transvajinal ultrasonografide (TVUSG) internal
os'un hemen ustinde normalden farkli yerlesimli,
Kerr insizyon hattinin tzerinde gebelik kesesi ile
uyumlu hipoekojen halka seklinde ve 10x9 mm ¢a-
pinda yapr izlendi. icinde yolk sak veya fetal imge
izlenmedi (Resim 1). Hastanin beta-hCG diizeyi
7595 mIU/ml olarak geldi. Bir hafta sonra tekrarla-
nan TVUSG’de gestasyonel kesenin 24x15 mm ¢a-
pa ulasug: ve icinde kalp atumi olan fetal imge ol-
dugu izlendi. Beta-hCG diizeyi 14000 mIU/ml ola-
rak geldi. Hastaya sezaryen skar gebelik tanisi ile

Resim 1. Skar gebelige ait ultrasonografi goruntisu.
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Resim 2. Skar gebelige ait ultrasonografi gérintisa.

TVUSG esliginde gebelik kesesi icine dogrudan 10
mg methotrexate enjeksiyonu yapildi. Kanamast
olmayan hasta ayaktan takibe alindi. Yapilan takip-
lerde hastanin beta-hCG dizeyi 1 hafta ara ile
20252 mIU/ml ve 19399 mIU/ml geldi, gestasyonel
kese 15x10 mm’ye gerileyerek fetal imge gorintii-
st kayboldu. Beta-hCG diizeyinin diismeyip artma-
st nedeniyle, birinci methotrexat enjeksiyonunu ta-
kiben 2 hafta sonra, yeniden TVUSG esliginde ikin-
ci intraamniotik methotrexat enjeksiyonu (20 mg)
yapildi. Ikinci doz methotrexate enjeksiyonundan
3 glin sonra hastanin 10 giin stren bol miktarda
vajinal kanamasi oldu. Vajinal kanamanin 10. giint
yapilan transvajinal ultrasonografide gestasyonel
kese capinin 5x5 mm’ye ve serum beta-hCG diize-
yinin 12778 mIU/ml'ye geriledigi gortldi. Bir haf-
ta sonra bakilan serum beta-hCG duzeyi ise 3259
mlIU/ml olarak geldi. Vajinal kanamas: duran has-
tanin yapilan TVUSG’sinde gebelik kesesinin halen
5x5 mm capinda oldugu goruldi. Haftalik beta-
hCG takibinde degerlerin dustiigli ve gebelik kese-
si gorintisinin kayboldugu tespit edildi. Sekil 1
ve 2'de olguya ait haftalik gestayonel kese ve se-
rum beta-hCG degerlerinin sonuclart gosterilmek-

tedir. Sonuc¢ olarak, sezaryen skar gebeligin 9. haf-
ta sonunda konservatif tedavi ile tamamen rezorbe
oldugu gortlda.

Tartisma

Sezaryen skar gebeligi, son yillarda artis goste-
ren sezaryen ile dogumlarin istenilmeyen bir so-
nucudur. Seow ve ark. tarafindan irdelenen 12
olguluk seride, sezaryen skar gebeligin siklig,
1/2226 ve skar gebelik hizi, en az bir sezaryen ile
dogum yapmis ve bir dis gebeligi bulunan kadin-
larda, %6.1 olarak bildirilmistir.3 Tant aninda gebe-
lik yast 5-12 hafta, son sezaryen ile sezaryen skar
gebeligi arasinda gecen siire ise 6-12 ay olarak bu-
lunmustur. Oniki hastaya, ultrason esliginde yapi-
lan dogrudan methotrexate veya potasyum klorir
enjeksiyonu ve/veya sistemik methotrexate enjek-
siyonu, vajinal sonografi esliginde embryo aspiras-
yonu, gestasyonel dokunun laparotomi ile kismi
cikarilmast, dilatasyon ve kiiretaj gibi degisik teda-
viler uygulanmis, 12 hastanin 11’inin dogurganlik
yetenegi korunmustur. Dilatasyon ve kiretaj yapi-
lan 1 hasta ise asiri kanama nedeniyle histerekto-
mi gecirmistir. Sonucta, incelenen olgu serisinde,



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 13, Sayi: 4/Aralik 2005

235

Haftalik GS degisimleri

30
1. MTX
|
25 Av
20 / \ AT
15 * «

GS capi (mm)

Hafta

Sekil 1. Haftalik gestasyonel kese capi degisimleri.

en uygun tedavi seceneginin ultrason esliginde ya-
pilan dogrudan methotrexate enjeksiyonu oldugu
ve cerrahi/girisimsel yontemlerden yiiksek morbi-
dite nedeniyle kacinilmasi gerektigi vurgulanmis-
tir. Bizim olgumuz da 2 kez sezaryen ile dogum
yapmis ve son gebelik ile arasinda 3 yil bulunan
bir olgudur. Tani aninda gebelik yast 5. haftadir.
Skar gebelik tanisindan emin olmak amaciyla, has-

tanin ultrasonografisi 1 hafta sonra tekrarlanmis ve

gestasyonel kese capinin artarak fetal imgenin or-
taya ¢iktigi, beta-hCG’nin de yiikseldigi izlenmis-
tir. Hastaya bu durumda transvajinal USG esligin-
de intraamniotik 10 mg MTX enjeksiyonu uygu-
lanmistir. Onbes glnlik takipte, fetal imgenin
kaybolmasina ragmen beta-hCG’nin diismeyip, ak-
sine ytikseldigi gorilmis ve 2. kez USG esliginde,
bu kez 20 mg MTX enjeksiyonu uygulanmustir.
ikinci tedavinin ardindan ise skar gebelik hizla re-

Haftalik hCG degerleri
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Sekil 2. Haftalik serum beta-hCG degerleri.
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zorbe olmaya baslamustir. Skar gebelik dis gebeli-
gin nadir bir formu oldugundan, tedavi plant kisi-
den kisiye degismektedir. Literatiirdeki bilgiler da-
ha ¢cok olgu sunumlarindan olusmustur. Sunulan
olgudan hareketle, skar gebeligin tedavisinin taki-
binde, transvajinal USG ve serum beta-hCG 6nem-
li gostergelerdir. Dismeyen beta-hCG degerleri
veya ultrasonografik olarak gebelik goriintistiyle
ilgili herhangi bir degisiklik olmamasi, tedavinin
basarisizhigini veya doz tekrarmni disiindiiriir. Ote
yandan, skar gebelige ait ultrasonografik gorinu-
min intraamniotik MTX ile tedavisini takiben re-
zorbe olmasinin 2-12 ay slrebilecegi de bildiril-
mistir.37 Literatiire bakildiginda, dis gebelik olgu-
larinin %547 ntn sunulan olguda oldugu gibi, 2
veya daha ¢ok sezaryen ile dogum yaptigi ve %30
kadarmin da dilatasyon ve kiiretaj islemi gecirdigi
goruliur. Dis gebelik, plasental patoloji (plasenta
previa) oykiisii olan kadinlar ile iki veya daha cok
sezaryen (Ozellikle makat prezentasyon nedeniy-
le) olanlarda skar gebelik gelisme olasiligi artmis-
tur.t

Sonug olarak, son yillarda sezaryen ile yapilan
dogumlarin artmasi nedeniyle sezaryen skar gebe-
likler de daha sik gozlenmeye baslamistir. Bu ola-
siligin farkinda olmak ve erken transvajinal ultraso-
nografiyi kullanmak, erken teshisi saglayarak, kon-
servatif tedavinin basari sansinit arttirir ve histerek-

tomiye varabilecek cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirir.
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Saglik Personeli icin
Gebelikte izlem ve Dogum*

Tlirk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

BIRINCi TRIMESTER YA DA ILK MUAYENE
GEBELIK TANISI-ILK MUAYENE

Ayrintil anamnez ilk muayenede alinmalidir. Dikkatli dyki alinmasini takiben, tam bir sistemik muayene yapilmalidir. Ozellikle kalp
ve dolasim sistemi (kalbin oskilasyonu, varis, dem dahil) ve tiroid degerlendirilmelidir. Spekulumla vajen ve serviks muayenesi yapilma-
si ve dlzenli takip edilmeyen gebelerde Pap smear alinmasi 6nerilir. Vaginal ultrasonografi yapilmasi esastir. Vaginal muayenenin fetus
ve gebelige zarar vermeyecegi aciklanmalidir. Ayrica yas teyidi, boy ve agirlik, arteriyel kan basinc 6l¢limi (Korotkoff 1 ve 5 alinamiyor-
sa 4) yapilmalidir, kan grubu-Rh, HBSAg tetkikleri, meme muayenesi, tetanoz asisi planlanmalidir. Bu sirada hastanin risk analizi yapilir.
Gebe, izlem programi, istenecek tetkikler, bunlarin anlam ve 6nemleri, yasam tarzi ile ilgili neriler, gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilecek
patolojik belirti ve bulgular konularinda bilgilendirilir.

Eder gebenin ilk ziyareti 2. veya 3. trimesterde olursa yukaridaki islemler bu ziyarette tamamlanmalidir.

BILGILENDIRME

Gebelik tanisini takiben gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yontemlerinin ne zaman uygula-
nacagl, bunlarin anlam ve glvenilirlikleri tek tek agiklanmali, bunlarin yer aldigi bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik clizdani vs.
verilmelidir.

KAYIT

Her muayene ve tetkik sonucu gebe formuna islenmeli ve muayene raporu her seferinde gebeye verilmelidir.

BESLENME

Noral tlip defektleri icin, gebelik planlayan (ya da diger anlamda gebelikten korunmayan) herkesin en az 1 (bir) ay 6ncesinde olmak
lzere 0.4 mg/gln ve riskli gruplara ise 4mg/gin folik asit tavsiye edilmesi ve ilk U¢ aylik donem siresince kullaniimasi onerilmektedir.
Ayrica multivitaminler, demir, kalsiyum, magnezyum, flor ve cinko rutin olarak onerilmemektedir.

Uc 63iin arasina ek porsiyonlar konulmasi, gerekli enerji ihtiyacinin karsilanmasi icin uygundur. Gebelikte dengeli beslenme yanin-
da gunluk 300 kkalorilik enerji alimini saglamak icin ara 6glnler 6nerilmelidir. Gebelikte hangi aliskanliklar mahsurlu (sigara, alkol), bun-
lara ait gorUs belirtilmeli ve her vizitte kilo takibi yapilmali. Her anne adayi icin ilk prenatal vizitte uygun bir kilo artis hedefi belirlenme-
li ve anne adaylarina beslenme ile fiziksel aktivite hakkinda bilgi verilmelidir. Agirlik artisi hedeflenenin disinda kalan gebeler, diyetleri ve
aktivite paternleri konusunda incelenmeli ve hatta mimkinse bu inceleme bir beslenme uzmani tarafindan yapilarak gerekli iyilestirme-
ler saglanmalidir. Yapilacak iyilestirme hem saglikli bir gebelik siirecine katkida bulunacak hem de postpartum obezitenin dnlenmesini
saglayacaktir.

Diyette ort. 60g protein bulunmali, normal giinliik diyete gebelik icin sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullanimlarinin fayda-
si gOsterilemediginden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko dnerilmemelidir. Asiri kilo kisitlamasi yapilmamalidir (Gne-
ri:12-16 kg) (VKi>26 olanlar: 7-12kg).

Daha 6nceden sedenter hayat tarzi olan gebeler, egzersize baslamaya yureklendirilmelidir. Glnlik 20-30 dakikalik siireyi asmaya-
cak sekilde ylrime, ylizme gibi yaralanma riski az olan sporlarla baslangi¢ 6nerilebilir. Daha énceden egzersiz yapmakta olan gebelerin
ise ayni egzersiz programina- agir egzersiz programi cercevesi disinda- devam etmeleri dnerilmektedir. Egzersiz programi diizenli olma-
hidir.

Asiri yorgunluk, bas dénmesi, nefes acligi gibi oksijen yoksunlugu bulgulari gelistiginde egzersiz durdurulmalidir. Asiri isinmadan ka-
cinabilmek amaciyla, egzersiz serin ortamda yapilmali, dehidratasyondan kacinilmalidir. ikinci ve Gclinci trimesterde supin pozisyonda
uzun surecek egzersizlerden kaciniimalidir.

Kontakt sporlar ve dalma sporlarindan kaginilmalidir. Yapilan egzersizin gerektirdigi kalori ihtiyaci mutlaka alinmalidir (ortalama 300
kkal/glin).

* Tirk Perinatoloji Dernedi tarafindan Istanbul’da 9-12 Eylil 2004 ve 5-7 Subat 2005 tarihlerinde yapilan calistay kararlari dogrultusunda olusturulmustur.
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Cinsel aktivite gebelik boyunca yasak degildir. Uzun siiren seyahatlerde vendz tromboembolizm yéniinden dikkatli olunmalidir. YUk-
sek proteinli diyetler, agir perhiz programlari ve sodyum kisitlamasi dnerilmemelidir. Konserve yiyecekler ve ¢ig etten uzak durulmasi tav-
siye edilmelidir

EMBRIYOGENEZ

Embriyonal donem gelismenin en hassas donemde olmasi nedeni ile, bu donemde dis etkenler, ilag ve benzeri etkilesimler konusun-
da optimum 6zenin gosterilmesi gereklidir. Korunmayan kadinlarin ovulasyon sonrasi dénemde kullanacaklari ilag ve tet-
kikler bakimindan dikkatli olmalari yararhdir. Hiicre bolinme déneminde maruz kalinan teratojenlerin "ya hep - ya hi¢" kavrami
cercevesinde herhangi bir etki olusmamasina ya da gebelik Grindnin kaybedilmesine sebep olur. Ancak bu noktanin daha da agikliga
kavusturulmasina ihtiyac vardir. Maruz kalinan etkenin gebeligin haftasina gére zararl etkisi olup olmadigi saptandiktan sonra gebeli-
gin sonlandiriimasi hakkinda karar vermek daha dogru olur.

PLASENTASYON-ULTRASONOGRAFI

Gebelik stiphesi ile gelen her hasta diger genel muayeneler yapildiktan sonra, mutlaka transvaginal ultrasonografi ile muayene edil-
melidir. Beta-hCG tetkikine, ancak ihtiya¢ varsa transvaginal ultrasonografiden sonra basvurulmalidir. Ultrasonografide Yolk kesesinin
gorilmesi yalanci gebelik kesesinin ayirici tanisini saglar. Kese goriilemezse ektopik gebelik veya yeri belirlenemeyen gebelik olasiligr akil-
da tutulmalidir. Genel olarak Yolk kesesinin 7 mm Uzerinde olmasi beklenmez. Yolk kesesinin hemen yaninda embriyo goézlenmelidir.
CRL 6lctimiinde Yolk kesesinin CRL élctimiine dahil edilmemesi gereklidir. ilk trimesterde plasenta yerlesim anomalilerinin tanisi zor ve
gereksizdir. Miad tayini icin ideal ultrasonografi uygulama zamani ilk trimester CRL dlciimid(r (7-14 haftalar). Olciim sagital planda ve
fetusun nétral pozisyonunda buytk biyitme alaninda yapilmalidir. Gebelik yasi saptanmasinda, CRL ile son adet tarihi arasinda 5 gin-
den fazla uyumsuzluk var ise CRL'ye gore hesaplama yapilir (Ancak Tr-18, Turner gibi kromozom anomalilerinin s6z konusu olabilecegi
akilda tutulmalidir).

ABORTUS-EKTOPIK GEBELIK

Abortus stiphesi ile gelen hastalarda spekulum muayenesi, kanama miktarinin gézlenmesi, diger patolojilerin (polip, myom vs) ayirt
edilmesi gereklidir. Transvaginal muayene ile anembriyonik gebelik veya missed abortus tanisi icin kese capinin 20 mm Uzerinde olmasi
yeterlidir. Bu gibi durumlarin acilen sonlandirilmasi gerekliligi yoktur. Embriyo 6mm’den biyik ve kalp aktivitesi yoksa gebelik bozulmus
demektir. Abortus imminenste kalp aktivitesi varsa prognoz %95 olasilikla iyidir. Ancak sub-koryonik hematom koryonun %50’sinden
fazlasini kapliyorsa prognozun kotl olabilecedi unutulmamalidir. Prognoz belirtmekten ziyade, hastanin bilgilendiriimesi daha uygundur.
istirahat ve gestagen kullanimi gerekli degildir, koitus yasaklanir. Parsiyel molde gebeligin devami isteniyorsa, %85 triploidi olasiligi unu-
tulmayarak, yakin takip yapilmalidir. Gebelik tahliyelerinde ultrasonografi ile Yolk kesesi ve embriyonun gézlenmesi sonrasi kiretaj ya-
pilmalidir. Rh izoimmuinizasyon riskine karsi Rh (-) gebelerde abortuslara, ektopik gebeliklere, parsiyel mollere, koryon villus biyopsisi ya-
pilanlara anti-D immin globdlin uygulanmalidir. Erken transvaginal ultrasonografinin rutin uygulanmasi, ektopik gebeligin erken tanisi
ve metotreksat ile tedavisini mimkdn kilabilir. Ektopik gebeliklerde tecriibeli merkezlerde lokal veya sistemik metotreksat uygulamasi ya-
pilmalidir.

TEKRARLAYAN DUSUKLER

ilk 14 haftada Ug defa Ust lste dusik tekrarlayan distk olarak adlandirimalidir. Tekrarlayan distklerde OGTT, seroloji, progeste-
ron, trombofili gibi rutin tetkiklerine gerek yoktur (6 hafta ara ile dilisyonlu aPTT-ACA-bakilmasinda yarar olabilir). Servikal yetersizlik
daha cok ikinci trimester dusukleri icin distnulmelidir. Translokasyon acisindan ciftlerde karyotipleme yapilmasinda yarar vardir.

COGUL GEBELIKLER

Yiksek riskli gebeliklerdir. Perinatoloji alaninda deneyimli uzman veya merkezler tarafindan takip edilmelidirler. Koryon ve amniyon
sayilari, fetus kaybi, perinatal morbidite ve mortalitedeki farkliliklar nedeni ile 6zellikle ilk trimesterde mutlaka belirlenmelidir. Multifetal
rediiksiyon yapilacaksa 11-14 hafta araligi secilmeli ve girisim konunun uzmani tarafindan gerceklestirilmelidir.

ANEMIi TARAMASI

Turkiye'deki anemi istatistikleri abartilidir. Ancak Talasemi ve diger hemoglobinopatiler (%2) nedeni ile endemik bélgelerde veya o
yoreden gelenlerde yapilabilir.

RH UYGUNSUZLUGU TARAMASI
Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmalidirlar.
GESTASYONEL DiYABET TARAMASI

Yuksek risklilere (iri bebek doguranlar veya 6lt dogum 6ykusd, aile dyklsu gibi) ikinci trimester beklenmeden ilk trimesterde 100g
OGTT yapilmalidir (Normal degerler:95-180-155-140). Prekonsepsiyonel diyabeti olanlara gebelik ncesinden baslayan 6zel tedavi yakla-
simi ile kan sekeri kontrolu Gnerilmeli ve gebelik boyunca yakin takipte (tercihan hastaneye yatirmadan) tutulmalidir. Tim gebe popu-
lasyonuna 24-28 gebelik haftalarinda rutin 50 gr glukoz tarama testi (>140) yapilmalidir.

ENFEKSIYON TARAMALARI

Birinci trimesterde TORCH taramalarinin yapilmasi Ulke sartlari ve bilimsel veriler 1siginda anlamli gortilmemektedirler. Gebelik 6nce-
si Rubella seronegatif kisiler asilanmali ve bir ay streyle gebe kalmamalidirlar. Hepatit B ilk vizitte taranmali, gerekirse gebe asilanmali-
dir. Sifiliz sadece riskli grupta taranmalidir. HIV taramalari glinimuz icin anlamli degildir. Asemptomatik bakteritri tanisi igin ilk trimes-
terde idrarda koloni sayimi (>100.000) yapilmalidir. Yapilamadigi takdirde idrarda nitrit testi ile arastirilabilir (%50 hassasiyet).
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FETAL ANOMALI TARAMASI

Taramalar bu konuda egitim almis uzmanlar tarafindan yapilmalidir. Taramalarin tercihen 12-13. gebelik haftalarinda yapilmasi uy-
gun olur. Ge¢ donmede ultrasonografi ile tani konulabilen anomalilerin %50’si bu dénemde saptanabilir Fizyolojik herninin 11. hafta-
dan sonra (CRL: 45 mm) s6z konusu olamayacagi, akraninin ancak 12. haftadan sonra taninabilecegi unutulmamalidir. Dogumsal ma-
jor kalp anomalileri icin, tani ilk trimesterde mimkin olmakla birlikte zordur. Nukal kalinligin 3.5 mm Uzerinde bulunmasi ve risk gru-
bunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi icin bir endikasyon teskil etmelidir.

KROMOZOM ANOMALILERIN TARANMASI

Gebeligin 11-14 haftalarinda (45-84mm) nukal kalinlik ve nazal kemik varligi (%90 duyarlilik) arastiriimalidir. Guvenilir (sertifikal) la-
boratuarlarda yapilacak biyokimyasal testler (fBhCG, PAPP-A) taramalara eklenebilir. Gerek laboratuarin, gerekse ultrasonografiyi yapan
kisinin sertifiye olmasi tarama testinin hassasiyetini %95'lerin lizerine ¢ikartmaktadir. Perinatoloji Uzmanlari tarafindan yapilmayan mu-
ayenelerde yanlis pozitiflik orani, dolayisi ile gereksiz amniosentez benzeri girisim sayisi artmakta ve bunun sonucunda da normal gebe-
lik kayiplarina sebep olmaktadir. Bu nedenle 11-14 hafta muayenesi sertifikall Kadin Dogum Uzmani ve tercihan Perinatoloji Uzmanlari
tarafindan yapilmalidir. Ulusal sitogenetik kayit sistemi kurulmalidir.

11-14 hafta muayenesinin mimkin olmadigi ya da gebenin ge¢ basvurdugu durumlarda, ilk trimester tarama programi yerine 16-
20 haftalarda Ucli Test uygulanmasi tavsiye olunur. Taramalarda esik degeri yerine risk diizeyinin verilmesi daha uygun bir yaklasimdir.
Test pozitif ya da negatif tanimlamasi uygun bir yaklasim dedgildir.

TANISAL GIRISIMLER

Erken amniyosentez (<15GH) ve ¢ok erken koryon villus biyopsileri (<11GH) yapilmamalidir. Koryon villus biyopsisi bu konuda serti-
fiye uzman tarafindan yapilmali, bu secenek atlanarak amniyosentez &nerilmemeli veya en azindan hastaya hatirlatiimalidir.

Tim fetal tani ve tedavi icin uygulanan invazif girisimler Perinatoloji Uzmani tarafindan yapilmalidir. invazif girisimler, Tirk Perina-
toloji Dernegi egitim programi sonucu sertifika sahibi olanlar ya da Turk Perinatoloji Yeterlilik Sertifikasi sahibi Perinatoloji uzmanlari ta-
rafindan uygulanmalidir.

iKiNCl VE UCUNCU TRIMESTER
BILGILENDIRME

Eger gebe birinci trimesterde gorilmemisse gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yontemleri-
nin ne zaman uygulanacagi, bunlarin anlam ve guvenilirlikleri agiklanmali, bunlarin yer aldigr bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik
clizdani verilmelidir.

MUAYENE

ilk trimester muayenelerini takiben gebelerin 22-23 gebelik haftasi muayenesi esastir. Kan basinci, agirlik, abdominal muayene ile
simpfiz-pubis araligi kaydedilmelidir. 24-28 GH icin 50 gr glukoz tarama testi planlamasi, preeklampsi/IUGR icin uterin arter Doppler, er-
ken dogum icin servikal uzunluk 6l¢tim, risk grubunun belirlenmesinde yararli olabilir. Fetal anatomi ve blyliime muayenesi icin 22-23
gebelik haftasinda ultrasonografi 6nemli muayenelerden biridir. Bu ultrasonografi muayenesinin, tipki 11-14 GH'da oldugu gibi, konu-
sunda deneyimli/sertifikali uzman tarafindan yapilmasi 6nerilir.

Oligohidramnios icin tek cepte vertikal 2 cm, polihidramnios icin vertikal 8 cm 6lgiim sinirlart kullaniimalidir. ikinci trimester-
den itibaren fetal biyometrik dlcllerde hata payinin arttigr unutulmamali, élctimler hafta olarak degil, persentil olarak belirtiimelidir. Ru-
tin muayeneler sonunda saptanan sorunlar konunun uzmanlari tarafindan degerlendirilmelidir.

Nukal kalinhigin 3.5 mm Uzerinde bulunmasi ve risk grubunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi icin bir endikasyon teskil et-
melidir.

Rutin muayenelerde saptanan sorun ya da risk grubunun ¢zelligine gére muayene zamanlamasi ve sikligi belirlenir. Aksi halde 22-
24 GH muayenesini takiben 32 GH muayenesi 6nerilmelidir.

32. ve 38. gebelik haftalarinda yapilmasi 6nerilen muayenelerde; tarti alinmali, arteriyel kan basinci dl¢tilmelidir. Abdominal muaye-
ne ile simfiz-pubis araligi lctlmeli ve kaydedilmelidir. Bunlarin yanisira risk gruplarinda bulunan veya yakinmalari olan hastalar durum-
larina gore degerlendirilmelidir. Fetal ultrasonografi ile; 32. ve 38. GH'nda tahmini fetal agirlik, plasenta lokalizasyonu, amnios sivisi, mik-
tar ve pezentasyon agcilarindan fetal ultrasonografi yapilmasi yararlidir.

Dustik risk grubunda olan gebelerde, 28 ve 36 GH'nda rutin muayene yapilmasi gerekli degildir. 24-28 haftalar arasinda yapilan 50
gr GTT sonuglar telefon vb. ile bildirilebilir. Bu dénemde hastanin tartisinin ve en yakin saglik kurulusunda arteriyel kan basincinin de-
gerlendirilmesi &nerilir. 36. GH'nda hastanin tartisinin ve en yakin saglik kurulusunda arteriyel kan basincinin degerlendirilmesi énerilir.

BESLENME

Diyette 60g protein bulunmali, normal glnlik diyete gebelik icin sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullanimlarinin faydasi gos-
terilemediginden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve ¢inko dnerilmemelidir. Asiri kilo kisitlamasi yapiimamalidir (6neri: 12-
16 kg) (VKi>26 olanlar: 7-12kg).

COGUL GEBELIKLER

Tasidiklari riskler nedeni ile konuda uzmanlasmis kisiler tarafindan takipleri yerinde olur. Biyliimede diskordans, ikizden ikize trans-
fizyon sendromu, artmis anomali insidansi, birinin erken kaybedilme durumu, selektif fetosid, erken dogum, preeklampsi, annenin bes-
lenmesi yakin takibi gerekli kilar. Profilaktik tokoliz, serklaj, hospitalizasyon gereksizdir.
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ANEMIi TARAMASI

Gebeligin ikinci trimesterinde mutlaka yapiimali ve bulgulara gére (Hb<11g/dl, MCV< 80fl)) demir profilaksisine baslanmalidir. Toplu-
mumuzdaki hemoglobinopati insidansi unutulmamali, demir profilaksisine ragmen diizelmeyen olgular hematolojik yonden incelenmelidir.

RH UYUSMAZLIGI TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmalidirlar. Pozitif bulunan olgular perinatoloji merkezleri ile birlikte ta-
kip edilmelidirler. Profilaktik (rutin 28-32 GH) anti-D immun globdlin Glkemiz i¢in maliyet-yarar durumu ortaya ¢ikarilana kadar uygulan-
mamalidir. Kanamali gebeliklere anti-D immun globulin nerilir ve 6 haftadan sonra tekrarlayan olgularda mikerrer doz yapilmalidir.

GESTASYONEL DiYABET TARAMASI

Her gebeye 24-28 haftalarda 50 g OGTT yapilmalidir (esik deger 140 mg/dl). 100g OGTT de sinirlar 95/180/155/140 mg/dl alin-
malidir. Diyet ve egzersiz ile kontrol altinda tutulamayan (AKS<95 mg/dl, 2. saat TKS <120 mg/dl) gestasyonel diyabet olgulari perina-
toloji merkezleri isbirligi ile takip edilmelidirler.

ENFEKSIYON TARAMALARI

Hepatit B ilk vizitte taranmali, gerekirse gebe asilanmalidir. Rutin TORCH taramasi Onerilmemektedir. Asemptomatik bakteritri icin,
ilk trimesterde yapilamadigi sartlarda, éncelikle idrarda koloni sayimi (>100.000) yapilir. imkan olmadigi durumlarda idrarda nitrit testi
yapilabilir.

TANISAL GIRiSIMLER

Gerekli olgularda gebeligin 16-20 haftalari arasinda amniyosentez, daha sonrasinda ise kordosentez ile tetkik yapilmasi standart ol-
malidir. Sertifiye uzmanlarin yapacagdi girisimlerde, girisime bagl fetus kaybinin sirasi ile %0.5-1 ve %2 oldugu hatirlatiimali ve islem 6n-
cesi onam alinmalidir.

GEBELIK SONLANDIRMALARI

Abortus ve dogum tanimlamasinda sinir 22 gebelik haftasidir. Fetal viyabilite sinirna kadar (22-24 hafta) fetal defektler saptanmali ve
sonlandirma islemi bu dénemin daha ilerisine ertelenmemesi onerilir. Sonlandirma éncesi aileden onam ve tibbi kurul karari alinmalidir.

PRETERM DOGUM RISK GRUBUNUN BELIRLENMESI VE ONLENMESI
Galismalar erken dogumun dngdrilmesinde fetal fibronektin ve servikal uzunluk élgimiinin faydali olabileceklerini gdstermislerdir.

Ancak 2. trimesterde servikal uzunluk dlgiminiin dusuk riskli popilasyonda tarama amacli kullanilmasinin yeri simdilik yoktur, ¢lin-
ki gebelik seyrini ve takibini degistirmemektedir.

Yiksek risk grubunda olan gebelerde erken dogumun profilaksisinde antibiyotik, yatak istirahati, hidrasyon, sedasyon, tokoliz uygu-
lamalarinin yarari kanitlanmamistir, énerilmemektedir.

Erken dogum agisindan yuksek riskli gebe 6zellikleri; erken dogum 0Oykdisu, 2. trimester dlsiik 6ykisu, servikse uygulanan operas-
yonlar, Millerian anomaliler, Obstetrik veya jinekolojik cerrahi komplikasyonlar

Calisma temposu yiksek (dlzensiz calisma saatleri olan) ve guriltull ortamlarda calisan gebelerde disik dogum agirligi ve erken
dogum riski artabilmektedir. Ancak genel olarak calismanin gebelik Gzerine olumsuz etkisinin olmadigi kabul edilmektedir.

DOGUM
GEBENIN VE FETUSUN DOGUMA HAZIRLANMASI

38. gebelik haftasinda yapilmasi 6nerilen gebe muayenesinde tarti alinmali, arteriyel kan basinc dlctilmelidir. Abdominal muayene
ile simfiz-pubis araligi dlctlmeli ve kaydedilmelidir. 38. GH'nda tahmini fetal agirlik, plasenta lokalizasyonu, amnios sivisi, miktari ve pre-
zentasyon agilarindan fetal ultrasonografi yapilmasi yararldir.

DOGUM EYLEMINDEKI GEBENIN iLK MUAYENESI VE PLANLANMASI

Hasta icin basvuru nedenleri
Duzenli uterus kontraksiyonlari
Vajinal kanama
Sularin gelmesi
Bebek hareketlerinin azalmasi.

ilk muayenede dogumun baslama kriterleri
Uterus kontraksiyonlarinin diizenli, ilerleyici ve servikis acici karakterde olmasi ile tanimlanir.

Hastaneye geldikten sonraki bulgular yeterli degil ise hasta izlem sonrasi fetal durumda degerlendirildikten sonra evine gdnderilebi-
lir. Servikal kanalin 15 mm (zerinde olan olgularin Ancak %1'den azi dogum ile sonuglanmaktadir.

DOGUM EYLEMININ iZLEMI (Partogram kayidi mutlaka yapiimalidir)

Giris muayenesi
Gebe izlem kayitlarina bakilmali, gerekirse anamnez alinmalidir.
Kan basinci, ates nabiz, solunum sayisi kontrol edilir.
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Vajinal muayenede (aseptik kosullarda, fazlaca kanamali ise yapilmaz)
servikal silinme
acikhik
gelen kisim yuksekligi
pelvik yapi
su kesesinin durumu degerlendirilmelidir.
Hematokrit istenir. Fetal kalp oskiltasyonu yapillir.

1. dénem
Maternal takip
1. dénemde aktif faz baslayincaya kadar su ve sulu gidalar verilebilir.
Aktif faz uzarsa, hasta yeniden degerlendiirimeli ve sayet gerekli ise IV sivi verilmelidir.
Anne rahat pozisyon degistirebilmelidir.
Analjezi planlandigi sekilde uygulanir.
Hasta idrar kesesini 2 saatte bir bosaltmaya tesvik edilmelidir.
4 saatte bir kan basinci, ates, nabiz kontrol edilir.
Aktif faz bagladiktan sonar 2-3 saat araliklarla vaginal muayene yapilir. Iki saat sireyle 1cm/saat’ten az ilerleme dilatasyonda durak-
lama olarak degerlendirilir. Su kesesi spontan olarak acilirsa hemen muayene edilir.

Fetal takip
Dusuk riskli gebelerde aralikli oskiiltasyon veya elektronik fetal monitorizasyon yapilabilir. Yiksek riskli dogum grubunda strekli
elektronik fetal monitorizasyon 6nerilmektedir.
Aralikl oskiltasyon
Latent fazda 30-45 dakika araliklarla
Aktif fazda 15-30 dakika araliklarla
2. dénemde sik araliklarla
Kontraksiyon siresince ve sonrasinda 30 sn slreyle ve pespese 3 kontraksiyon esnasinda yapilir.
Eder bu sirada normalden sapma olur veya bir risk gelisirse elektronik fetal monitorizasyona gecilmesi 6nerilir.

2. dénem

30 dakikada 2 kez vaginal muayene yapilir.

inis primiparda >1, multiparlarda >2 cm/saat olmalidir. inisin durmasi patolojik dogum seyrinin géstergesidir, siklikla C/S ile sonla-
nir.

Dogumda asepsi kosullarina uyulmalidir. Dogumda gorev alan saglik personeli korunmak icin maske, gozlik ve sivi gegirmeyen giy-
siler kullanmalidir.

Basin dogumundan sonra énce agiz sonra burun aspire edilir. Boyunda kordon eger doguma engel olusturuyorsa klampe edilir ve
kesilir.

3. dénem

Genellikle fizyolojik olarak plasentanin ayrilmasi beklenir. 30 dakikada kendiliginden ayrilmazsa aktif yonetime gegilir Aktif yonetim-
de mesane bosaltilir, antispazmodik yapilir ve kontrolld traksiyon yapilir. Sayet 15 dakikada daha sonug alinamazsa elle halas yapilir.

Pelvimetri, ultrasonografi

Pelvik fraktlrler veya operasyonlar gecirmis gebelerde faydali olabilir. Bunlarin disinda pelvisin travay sirasinda vajinal muayene ile
degderlendirilmesi esastir.

Fetal distres tanimi

Travayda KTG'de
Geg deselerasyon
Sik variabl deselerasyon
>5 dk <110/dk bazal kalp hizi
Fetal distres olarak kabul edilir. Fetal pulse oksimetri veya fetal scalp pH 6l¢limlerinin sezaryen oranlarinin azalmasinda faydal ol-
duklari yéniinde arastirmalar vardir.
Amnios sivisinda koyu kivamli mekonyum bulunmasi fetal distres bulgusudur. Ancak hafif veya koyu mekonyumlu sularin gelmesi
tek basina sezaryen endikasyonu degildir.

Mekonyum gelisi
Amnios sivisinin mekonyumla boyali olmasi sezaryen icin endikasyon olusturmamaktadir. Koyu mekonyum varlig, fetal distresin bul-
gusu olabilir ve sezaryen gerektirebilir.

Normal dogum komplikasyonlar

Ev dogumlari icin egitimi yeterli sayida personel, yeterli malzeme ve transport sistemi ana sartlar oldugundan ve tlkemiz sartlarin-
da yakin zamanda mimkin olmadigindan, dogumlarin hastane sartlarinda yaptiriimasi énemlidir.
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Forseps ve vakum komplikasyonlari

Dogum kanalina girmis bebegin suratle dogurtulmasi gerektiginde forseps/vakum kullaniimasi yararli bir uygulamadir. Ancak, kon-
disyonlarin iyi degerlendiriimesinde yarar vardir.

Sezaryen komplikasyonlari

istege bagli sezaryen bir endikasyon tanimi degildir. Planlanmis sezaryenin tanimlamasidir. Bir tibbi endikasyon olusmadan yapilan
sezaryen istege bagl sezaryendir.

Gerek sezaryen gerek vaginal yolla dogum 6ncesinde hastalara her iki yéntemin de olasi dezavantajlari hakkinda bilgilendirme yapil-
mali ve ayrintili onam alinmalidir.

Antepartum ve postpartum pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri), gerek sezaryen gerek vainal yolla dogumda pelvis tabaniy-
la ilgili sorunlari dnlemektedir ve bu nedenle énerilmektedir.

Dogum hekimi-ebe iliskisi

Gebe takibi ve dogumun saglanmasinda dogum hekimi ve ebe yakin isbirligi icinde olmalidir. Saglik hizmetinin gelistirilmesi icin
dogum hekimligi konusundaki mezuniyet sonrasi programlarina dogum hekimleriyle beraber ebelerin de katilimi programlandiriimalidir.
Bu gelismenin saglanabilmesi icin Tlrk Perinatoloji Dernegi ile Tlrk Ebeler Derneginin beraber calismasi saglanmalidir.

Makat dogumlarda dogum sekli: Termde makat ile prezente olan fetislerde, belirli secilmis kriterler ( multipar olmali, fetal agir-
Ik <3200 gr, bas hiperekstansiyonda olmamali, boyunda kordon olmamali, oligohidramnios olmamali, pelvis yapisi uygun olmali,
doguma engel teskil edecek durum olmamali, travayin geg evresinde doguma ¢ok yakin halde gelen makat prezentasyonlari) olmadig
slrece dogum sezaryen ile gerceklestiriimelidir (A dlzeyi, tip | kanit). Preterm makat dogum yéntemleri hakkinda dogum ydntemin seci-
mi ile ilgili belli kriterler bulunmamaktadir.

Ayni sekilde 28-37 haftalar arasinda olan makat prezantasyonu olgularda, sezaryen ile dogurtulmalidir. (A dizeyi, tip II-2 kanit). An-
cak 24-27 hafta arasindaki makat prezentasyonundaki fetusun dogurtulmasi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.

Cogul gebeliklerde dogum sekli: Cogul gebeliklerin mutlaka yenidogan yodun bakim Unitesi bulunan ve codul gebeliklerin
dogumunda tecriibeli merkezler tarafindan dogurtulmasi tavsiye olunur.

Bas-bas ve bas-makat gelislerde tercih edilen yontem vaginal yolla dogumdur. Ancak, bu dogumlar mutlaka yenidogan yogun bakim
Unitesi bulunan ve tecriibeli merkezler tarafindan yapilmalidir.

Plasenta previa

Plasenta previa tanisi transvaginal ultrasonografi ile 32. gebelik haftasinda netlestiriimelidir. Plasenta previa totalis olgularinin 36.
haftadan sonra hastaneye ulasimi kolay olan mesafede bulunmalari 6nemlidir. Bu olgularin, mutlaka hazirda donér bulundurmalari da
cok Gnemlidir.

Plasenta previa olgularinin, orta siddette kanamasi oldugu takdirde 36. haftadan sonra dogurtulmasi tercih edilir. 36. haftanin al-
tinda orta siddette kanamasi olan olgular, hastane sartlarinda takip edilmelidir.

Ozellikle eski sezaryen olgularinda, plasenta akreata gibi plasenta yapisma anormalliklerinin gerceklesme olashgi artmistir. Bu ol-
gularda dogum buna gére ayarlanmali, hastaya histerektomi olasiligi hakkinda bilgi verilmelidir.

Term ve gUnasimi gebelikler

GUlnasimi gebelik, beklenen dogum tarihinden sonra 14 gini gegen gebelikler anlamina gelmelidir. Gebelik yasinin erken dénem-
de belirlenmesi, giinagimi gebeliklerinin dogru tayin edilmesini sadlar. Bu olgularda, (ultrasonografisi ve NST'si normal oldugu halde)
dogum olmayan olgularda, serviksin olgunlastiriimasindan sonra dogum indlksiyonu énerilmelidir.

indtksiyon yéntemleri

indiksiyon uygulamalari, endikasyonlu olgularda ve ancak serviks uygun olduktan sonra yapiimalidir. Uygulama éncesinde hasta bil-
gilendirildikten sonra onam formu doldurulmalidir. Genis anlamda kullanilan indtksiyonun operatif dogum gibi morbiditeleri arttirdigi
bilinmelidir. indiiksiyon uygulanacak olgularda serviks transvajinal olarak degerlendirilmeli, 15 mm’nin altinda tespit edilen olgularda ok-
sitosin ile indlksiyon uygulanmalidir.

Dogum anestezisi ve analjezisi

Dogum analjezisinde epidural anestezinin yaygin kullanimi yararlidir ve tavsiye olunur. Epidural anestezi, sezaryene gegen olgular-
da, sezaryen operasyonu icin ve sezaryen sonrasi agri kontroli icin de yararli olacaktir.
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Down Sendromu Tarama ve Tani Testi
Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesi

Tlrk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

Sevgili Anne ve Baba Adayi,

Down sendromu, normalde insanda 46 olan kromozom sayisinin, fazladan 1 tane 21 numarali kromozom eklenmesi sonucu 47'ye
yikselmesi ile karakterize, dogan bebekte degisik dizeylerde zeka geriligi ile seyreden, bunun yaninda kalp, mide barsak sistemi, triner
sistem, santral sinir sisteminde de degisik oranlarda anormallige sebep olan bir hastaliktir.

Ailesinde Down Sendromu olan, 35 yas listii annelerde bu hastaligin ortaya ¢ikma riski artmakla birlikte, calismalara gére
Down sendromlu bebeklerin cogunlukla geng yasta ve ailesinde herhangi bir genetik hastaligi olmayan annelerden dogdugu gorilmek-
tedir. Bu nedenle, annenin higbir risk faktori olmasa bile, hastaligin taranmasi amaciyla bazi testler anne adaylarina uygulanmaktadir.

Bu testlerin bir kismi;

« PAPP-A ve Free-Beta HCG hormonlarinin

+ Bebegin ultrason ile ense deri saydamligi dlgimuntin

« Burun kemigi varliginin arastirimasidir.

+ Doppler ultrason ile damarlara bakilmasi

PAPP-A ve Free-Beta HCG hormonlarina 11-14. gebelik haftalarinda, anne kani alinarak bakilir. 3-4 ml kan 6n kol damarindan ste-
ril bir enjektorle alinir. Bir dakika kadar stiren, anneye ve bebege zarari olmayan bir yéntemdir. Sadece kan alinan yerde kizariklik olu-
sabilir. Birkag saat icinde bu kizariklik alani iyilesir.

Down Sendromu olan bebeklerde gebeligin 11-14. haftalari arasinda ensedeki bir sivi toplanmasi olmakta, 14. haftadan sonra bu
sivi kaybolmaktadir. Ense deri saydamligi 6lcim normal gebelik ultrasonu sirasinda, bu konuda tecribeli hekim tarafindan 5-10 daki-
ka icinde yapilabilen tamamen zararsiz bir tetkiktir.

Yine ultrasonografi yardimiyla 11-14. haftalar arasinda bebegdin burun kemiginin gorilip goérilemedigine bakiimaktadir. Down
sendromlu bebeklerde burun kemiginin kemiklesmesi gecikmekte ve bdylece ultrasonda burun kemigi gérilememektedir. Ortalama 10
dakika siren, zararsiz bir islemdir. Bdylece ultrason ve kan testi ile birlikte yapildiginda, %95 civarinda bir olasilikla Down Sendromu’nu
tespit etmektedir.

Bu testlerin yani sira, 11-14 hafta muayenesi zamani kagirildiginda ya da yaptirimadiginda, 16-20. gebelik haftalarinda anne kanin-
da AFP, HCG, Estriol bakilmasi esasina dayanan 3'li tarama testi uygulanmaktadir. Bu testin tek basina Down Sendromunu tespit ola-
siigi %64 'tlr. Ayni anne adayinda hem 11-14 hafta tarama testi hem de Ugli testin birlikte yapiimasinin yarari simdilik ortaya konula-
mamistir ve karisikliga yol acabilmektedir.

Bu testlerin hepsi tarama testleridir ve mevcut gebelikte olasi riski matematiksel olarak hesaplar. Yani riskin ne oldugunu belirler.
Bebegin kromozomunun normal olup olmadiginin belirlenmesi ise ancak fetal hiicrelerden yapilan genetik inceleme ile saptanabilir.
Bu amacla; 11-14. haftada CVS (koryon villus 6rneklemesi) veya 15-20. haftada ise amniosentez islemi yapilmaktadir.

Koryon villus drneklemesi, ultrason esliginde bir igne ile anne karnina girilerek, bebegin plasentasindan (esinden) hiicre érnegi alin-
masi esasina dayanir. Bu islemin avantaji erken (1-2 hafta) sonug vermesi ve erken uygulanabilmesi, dolayisiyla anormal bir bebegin
erken taninmasina olanak saglamasidir. Dezavantaji ise, bazen %0.5-1 olguda testin tekrarlanmasinin gerekliligidir. Koryon villus 6r-
neklemesi islemi sonrasinda, %0.5-1 olasilikla distik ya da erken dogum olabilir.

Amniosentez ultrason esliginde bir igne ile anne karnina girilerek bebegin icinde bulundugu sividan érnek almaktir. Bu islemin
avantaji testin tekrarlanma gerekliliginin ¢ok dusik olmasi (%0.1), dezavantaji ise daha geg (3 hafta) sonug vermesi ve daha ileri ge-
belik haftalarinda uygulanabilmesi, dolayisiyla midahale zamanina kadar gebeligin blyimesidir. CVS ve amniosentez islemi sonrasi ali-
nan dokular genetik laboratuarinda cesitli islemlere tabi tutulur ve sonug alinabilmesi icin bu hicreler uygun ortamlarda ¢ogaltilir. Na-
diren bu hicrelerin ¢ogaltilmasi asamasinda, alinan dokunun yetersiz olmasi, amnion sivisinin kanli olmasi veya kultir ortaminin enfek-
siyonu gibi nedenlerle basarisizlik olabilir. Bu da genetik arastirmadan sonug alinmamasina yol acabilir. Ancak bu olasilik ¢cok dusuktdr.
Amniosentezden sonra, %0.5-1 olasilikla diistk ya da erken dogum olabilir.

Son yillarda ultrasonografi ve tip alanindaki gelismeler sayesinde Down Sendromu’nun anne karninda gebelik sirasinda tanisinin
mumkdin olabildigini ve bunun icin mevcut testleri yaptirma sansim oldugunu, ancak bu tarama testlerinin yine de bazi Down sendrom-
lu bebekleri taniyamayacagini ve genetik tani testlerine ihtiyag olabilecegini anladim.

Yaptiracagim testlerin riskli ¢ikmasi durumunda, kesin sonug icin baska testlerin yapilmasi gerektigini ve bu testler sirasinda diisiik
olasilikla da olsa bebegimin disebilecegini veya erken dogdabilecegini anladim. Cok dislk olasilikla da olsa, bu testlerin islemden veya
laboratuar ortamdan kaynaklanabilecek, dngorilemeyen sorunlar nedeniyle sonug vermeyebilecegini anladim.

Yukarida yazili bilgilendirme belgesinde anlatilan tarama testlerini ve geregi durumunda yapilmasi muhtemel, amniosentez/CVS is-
lemini anladim ve kendi istegimle yaptirmak istiyorum. Bu islemler sirasinda ¢ikabilecek olasi sorunlardan kanama, su gelmesi, dustk,
erken dogum gibi haberdarim ve bu sorunlarla ilgili sorumlulugu Gzerime aliyorum. Acil durumda kendi hekimime veya en yakin saglik
kurulusuna bagvurmam gerektigini biliyorum.

imzalanmis olan Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesinden bir érneginin tarafima verilecegini biliyorum.

Bana onerilen Down sendromu ile ilgili testleri kabul ediyorum / etmiyorum.
Tarih: ... /... /...

Hasta Adi Soyadi: Esi Adi Soyadi:
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Genetik inceleme Amach Yapilan Girisimler icin
Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesi

Tlrk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

Adi Soyad: Ev Tel:
Cep Tel:

Adres:

Koryon Villiis Orneklemesi / Amniyosentez / Kordosentez gebeligin 11-14 / 15-20. haftalari arasin-
da genellikle kromozom anormalligi riski olan fetuslarin tanisi icin uygulanan, 9-15 cm arasindaki igneler ile
fetusun esinden / icinde bulundugdu sivi dolu amniyon boslugundan en fazla 15-20 mg (ml) / gdbek kordo-
nundan 1 ml kan 6rnek alinmasi islemine verilen isimdir.

Agri olasiligi duslik olup genellikle ek uyusturma islemine gerek duyulmaz. Ultrasonografi incelemesini ta-
kiben cilt temizligi yapilir ve steril igne fetusa zarar vermeyecek bir bélimden karin tabakalarinin icinde iler-
letilir. Elde edilen 6rnek genetik laboratuvarina génderilir. Standart sonug verme zamani genellikle 15-20 giin
(kordosentez icin 5-6 glin) arasinda degisir. Sonug %99.5 oraninda elde edilir, %0.5 oraninda hicre Greme-
si gerceklesmeyebilir. Verilecek genetik sonug kromozom sayi ve yapi anormalliklerini gosterir, gen defektle-
ri hakkinda bilgi vermez.

isleminden sonra %0.5 oraninda fetusu kaybetme riski vardir. Ayrica hafif kanama ve su gelmesi gozle-
nebilir. Genelde bu riskli donem islem sonrasi ilk doért haftayl kapsar.

Bu aciklamalarin isiginda, anlasilmayan bir husus kalmadigini distinerek size yapilacak girisimi kabul edi-
yor musunuz?

Evet kabul ediyorum Hayir kabul etmiyorum

imza: imza:
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Sezaryen/Normal Dogum icin
Bilgilendirilmis Onam Formu

Tiirk Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanmistir (2005).

Dogum her ne kadar fizyolojik bir olay kabul edilse de, dogum esnasinda anne ve bebekte istenmeyen baz
sonuglar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle tim dogumlarin hastane sartlarinda yapiimasi 6nerilmektedir. Eger annenin
ya da bebegin saghigini tehdit edecek sekilde dogumun acil gerceklestirilmesini gerektiren ya da normal dogumu
engelleyecek anne ya da bebede ait durumlar yoksa éncelikle tercih edilen dogum sekli normal vaginal dogum
olmalidir. Baslica sezaryen nedeni olabilecek durumlar, anne kemik catisi ile bebek arasinda dogumu engelleyecek
sekilde uyumsuzluk, bebegin bas ile gelmemesi durumlarinin bazilari, bebegin 4500 gr'in Gzerinde olmasi, bebegin
esinin (plasentanin) rahim agzini kapatmasi ya da rahim duvarindan erken olarak ayriimasi, bebegin acil olarak
dogurtulmasi gerekli durumlar ve anneye ait bazi tibbi hastaliklardir.

Her ne kadar, bebegin blyukligu, gelen kisminin ne oldudu, plasentanin yeri gibi bilgilere dogum dncesi ultra-
sonografi ve muayene ile ulasilabilecek olsa da, anne kemik catisi ve bebek arasi uyumsuzlugu gosteren testler
yetersizdir ve objektif olmadiklarindan hatali sonuclar alinabilir. Ayrica normal vaginal dogum karari sonrasi,
dogumun herhangi bir asamasinda bebek ya da anne saghgini tehdit edecek ya da dogumun vaginal yoldan
gerceklestiriimesini engelleyici bir durum ortaya c¢iktiginda acil sezaryen yapilmasi gerekebilir. Vaginal dogum den-
emesi sirasinda ortaya c¢ikabilecek bu durumlari her zaman énceden kestirmek midmkin degildir.

Vaginal dogum her zaman ilk tercih edilen dogum sekli ve fizyolojik olandir. Ancak ¢ok zor olan ve ciddi mida-
halelerin gerektigi mudahaleli vaginal dogumlarin, ilerleyen yaslarda rahim sarkmasi ve idrar kagirma gibi kemik
cati kaslari ve baglarinin zayifligina bagli problemlere, sezaryen dogumlara gére daha fazla yol actigi bilinmekte-
dir. Bunun aksine, dogum kanalinin baskisi ve rahim kasiimalarinin bebek tzerine olumlu etkileri de sezaryen de
mevcut degildir. Dogum kanalindan gegerken baskiya maruz kalan bebek, akcigerlerindeki siviyi daha rahat atar
ve bu baski ile ortaya c¢ikan bazi uyum mekanizmalari rahim disindaki hayata daha kolay uyum saglamasina
yardimai olur. Ayrica normal vaginal dogum anne ve bebek arasindaki psikolojik bagi giiclendirir. Tim bunlarin yani
sira, pthtilasma bozukluklari, enfeksiyon ve kanama gibi istenmeyen durumlar sezaryende daha c¢ok ortaya cikar.

Serebral palsi ya da toplumda spastik cocuk olarak ifade edilen adi verilen, bebegin zekd, konusma, yirime
gibi fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan hastaligin, normal dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasina bagh
olarak ortaya cikabilecegi inanisi artik terk edilmistir. Normal dogumda oksijen azalmasina bagli serebral palsi
ortaya ¢ikmaz.

Gebelik insanda 40 hafta sirer ve 42 haftanin 6tesine uzamis gebeliklerde bebekte ciddi problemler ortaya
¢ikabilir. Bu nedenle 42 haftanin 6tesine uzamis dogumlarda, dogum agrilari rahim agzindan ya da serumdan ilag
verilerek baslatilir. Bu sekilde vaginal dogum denemesi %20 hastada basarisizlikla sonuglanmakta ve sezaryen
gerekebilmektedir.

Yukarida anlatilanlari okudum. Dogum sekli olarak éncelikle normal vaginal dogumun tercih edildigini, ama
vaginal dogum denemesi sirasinda herhangi bir nedenle acil sezaryene gerek duyulabilecegini anladim. Sezaryen
sirasinda bebegdin akcigerlerinde sivi kalmasina bagli hastaliklarin, annede pihtilasmaya bagli hastaliklar, kanama
ve enfeksiyonun daha sik oldugunu anladim. Gebelik stiresi 42 haftayi gecerse, dogum agrilarinin baslatilmasi icin
ilag verildigini, ancak bu denemenin basarisiz olabilecegini ve sezaryen gerekebilecedini anladim.

Doktorumun o6nerdigi sezaryen/normal vaginal dogum/dogum agrilarinin suni yoldan
baslatiimasini kabul ediyorum.

Tarih:
Anne Adayr Adi Soyadi:

Baba Adayr Adi Soyad:
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Amniyosentez ve Kordosentez ile Prenatal Tani:
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kep, Gamze Yetim, Yildiz Tuncay, Arzu Kog, Ercan Tu-
tal. 13(1): 31-34 [Arastirmal
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mu. Tirk Perinatoloji Dernegi. 13(3): 183 [Uygulama
Kilavuzu]

Down Sendromu Tarama ve Tani Testi Hasta Bilgi-
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ki Giilhan, Devrim Ertung, Giilay Ozdemir, Saffet Dilek.
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Eski Sezaryenli Kadinlarda II. ve IIl. Trimesterde
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Gurkan Yazici, Mustafa Kaplanoglu, Meral Aban, Saffet
Dilek. 13(1): 35-38 [Arastirma]

Gebeligin ikinci Trimesterinde ikizlerden Birinin
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Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle: Olgu Sunumu.
Doc. Dr. Hakan Kaya. 13(1): 63 [Editore Mektup]
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