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Cok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi 1 -
Epidemiyoloji

Murat Yayla', Yesim Baytur’

'International Hospital, Kadin Dogum Klinigi, Istanbul
“Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Manisa

Ozet

Amag: Calismanin amaa tlkemizdeki cogul gebelik oranlarini, Yardimla Ureme Teknikleri (YUT) ile iliskisini, cogul gebeliklere ait ge-
belik ve dogum 06zellikleri ile maternal ve fetal komplikasyon oranlarini ortaya koymaktir.

Yontem: Yirmi degisik Kadin Hastaliklari ve Dogum Merkezine génderilen anket formlarinin yardimi ile 2003-2004 yillarindaki tekil,
cogul, abortus, sezaryen ve vaginal dogum oranlari ile YUT sonucu olusan gebelik sayilari sorulmustur. Ayrica daha ayrintili bir anket
formu ile, cogul gebeliklerde anne yasi, gebelik ve dogum sayilari, dogum haftasi ve sekli, yenidogan agirligi, cinsiyeti ve mortalitesi,
ayrica maternal morbidite-mortalite parametreleri sorgulanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan merkezlerdeki (n:15) dogum sayisi 70.091 olup bunlarin %1.86'sini ikizler, %0.07'sini tcUzler olustur-
mustur. Cogul gebeliklerdeki abortus oranlari belirlenemezken, gebeligin olusma sekli (spontan-YUT) %37 olguda saptanabilmistir.
Ikizlerin %76's1, Gctizlerin %90’ YUT ile gebe kalmislardir. Ikizlerde dogum haftasi 34.41+3.28, yenidogan agirligi 2171.69+674.30g
bulunurken, bunlar Ggtizlerde sirasi ile 31.30+3.64 hafta ve 1442.70+£544.68g bulunmustur. Ikizlerin %61'i, tclzlerin %98'i 25009
ve altinda dogmustur. Ikizlerin %15.52'sinde, tclzlerin % 19.82'sinde gebelikte en az bir fetusun antenatal dénemde veya dogum-
da kaybedilmis oldugu belirlenmistir. Sezaryen orani ikizlerde %63, tguzlerde %83 olarak belirlenmistir. Her iki cogul gebeden birin-
de preeklampsi, gestasyonel diyabet, erken dogum veya membran riptirl gibi en az bir tip morbidite kriterine rastlanmustir.

Sonug: Cogul gebeliklerin %75'inden YUT kullanimi sorumlu olabilir. Bunlara bagl abortuslarin sayisi genelde bilinmemektedir. Co-
gul gebeliklerde erken dogum ve bunun yol actigi fetal morbidite-mortalite ile sezaryen oranlarindaki artis, ayrica maternal morbidi-
te yadsinamayacak diizeydedir. YUT kullaniminda cogul gebelikten kacinilmasi ¢éziime katkida bulunabilecek en basit énlem gibi go-
rinmektedir.

Anahtar Sézcikler: Cogul gebelik, anket, epidemiyoloji.

Multicentric multiple pregnancy study I - Epidemiology

Objective: The aims of the study are to determine multiple pregnancy ratios in our country, the relationship between multiple preg-
nancies and assisted reproduction tecniques (ART), birth and pregnancy characteristics of multiples and maternal and fetal complica-
tions related to multiple pregnancies.

Methods: A questionnaire was sent to 20 education and research hospital for asking singleton and multiple birth numbers, abor-
tion, vaginal and cesarean delivery ratios in multiple pregnancies and the number of pregnancies achieved with ART between 2003
and 2004. Furthermore, it was also asked maternal age, pregnancy and delivery numbers, age of pregnancy at delivery, mode of
delivery, newborn’s weigth, sex and mortality ratios, also maternal mortality and morbidity parameters with a more detailed form.

Results: Number of births was 70.091 in centers joined to the study (n:15), 1.86% of them was twins and 0.07% of them was
triplets. The ratio of abortion in multiples could not determined, whereas mode of conception could be determined in 37% of cases.
76% of twins and 90% of triplets was achieved with ART. The gestational age at birth and birth weigth in twins were 34.41+3.28
and 2171.69+674.30g, respectively, whereas they were 31.30+3.64 and 1442.70+544.68g in triplets, respectively. Furthermore,
61% of twins and 98% of triplets was born with a birth weigth under 2500 g. The lost of at least one baby in antenatal period or
birth was found in 15.52% of twins and in 19.82 % of triplets Cesarean ratio was 63% in twins and 83% in triplets. In one in every

Yazisma adresi: Murat Yayla, International Hospital, Kadin Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: muratyayla@obusg.org.tr
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two multiple pregnancies, at least one morbidity factor such as preeclampsia, gestational diabetes, preterm delivery or PROM was

found.

Conclusion: ART may be responsible in 75% of multiple pregnancies. Abortion rates related to the multiple pregnancies was not
known generally. Increased number of preterm delivery and its consequences such as fetal morbidity and mortality, increased cesare-
an ratios and increased number of maternal complications are all important problems in multiple pergnancies. To avoid creating mul-
tiple pregnancies in ART clinics seems the simpliest solution of the problem.

Keywords: Multiple pregnancy, questionnaire, epidemiology.

Giris

Son 20 yilda YUT (Yardimla Ureme Teknik-
leri) kullaniminin artmasi ve tibbi teknolojideki
ilerlemeler ile, gelismis ve gelismekte olan tilke-
lerde cogul gebelik oranlart epidemik olarak
artmistir. Genellikle toplum cogul gebeliklere
normal ve “hos” bir olay goziyle bakmakta ve
medyanin olayt sunumuyla anne ve bebek aci-
sindan gercekci olmaktan uzak iyi ve normal bir
prognoz beklentisi olmaktadir. Oysa ki bu ge-
belere saglik hizmeti veren hekim ekibi acisin-
dan bakidiginda, cogul gebelikler bir gebelik
komplikasyonu olarak algilanmakta ve daha ya-
kin takip gerektirmektedir. Gercekten de cogul
gebeliklerde annede ortaya cikan medikal
komplikasyonlarda artisin yant sira, fetusta da
erken dogum ve buna bagli premattirite, disuk
dogum agirligi, monozigotik ikizlerde ikizden
ikize transfizyon sendromu gibi komplikas-
yonlar ile artmis konjenital defekt ve kromo-
zom anomali olasiligy, fetus ve yenidogan mor-
bidite-mortalitesini artirmaktadir.'®

Ulkemizde de son yillarda cogul gebeliklerde
bir artis oldugu pek cok bilimsel toplantida dile
getirilmekle birlikte, cogul gebelik oranlari ve
cogul gebelik oranlarini etkileyen faktorler, ayri-
ca cogul gebeliklere bagli maternal ve fetal mor-
bidite ve mortalite konusunda genis bir calisma
yapilamamustir. Ulkemizde sayilart giderek artan
Tiip Bebek Merkezleri ve YUT kullaniminin arti-
st siphesiz cogul gebelik sayilarindaki yiikselise
katki saglamaktadir. Ote yandan, infertilite teda-
vilerinin masraflarinin sosyal gtivenlik kurumla-
r1 tarafindan karsilanmaya baslamast YUT teda-
vilerine daha cok sayida kisinin ulasabilmesini

saglamistir. Ancak bu tedavilere baglt olarak ge-
lisen cogul gebelikler ve bunlara bagli kompli-
kasyonlar cogu zaman gozardi edilmektedir. Co-
gul gebeliklere bagli olarak ortaya ¢cikan preterm
dogum ve dusik dogum agirliklt bebek sayisin-
daki artis, yenidogan yogun bakim Unitelerinin
yukint arttirmakta, bu Unitelerde yer buluna-
mayan prematiir bebekler ciddi tibbi, sosyal ve
hukuksal sorun alani olusturmaktadir. Preterm
dogumlarin halen etkin bir sekilde 6nlenemedi-
gi disunuldiginde, artan cogul gebeliklerin so-
runa katkist daha iyi anlasilacaktir.

Cok merkezli kesitsel olan bu calismadaki
amag, Ulkemizdeki cogul gebelik oranlarini,
YUT ile iliskisini, cogul gebeliklere ait abortus
ve dogum 6zellikleri ile maternal ve fetal komp-
likasyon oranlarini ortaya koymaktir.

Yontem

Bu calisma 2003-2004 yillart icinde Turki-
ye’nin degisik bolgelerinde Universite ve Saglik
Bakanligt Egitim Arastirma Hastanesi biinyesin-
de yer alan 20 ayr1 Kadin Hastaliklari ve Dogum
Merkezine gonderilen anket formlart ile yapil-
mustir. Anketin ilk bolumunde tekil, ikiz, Giclz,
dorduz dogumlar, ayrica sezaryen ve vajinal do-
gum oranlart ile YUT gebelik sayilart sorulmus-
tur. Anketin ikinci boliiminde daha ayrintili bir
anket formu ile yukaridaki bilgilerin yan1 sira,
gebeligin olusma sekli spontan, Ovulasyon
Indiiksiyonu (OI) ve Intrauterin Inseminasyon
(IUD), In Vitro Fertilizasyon (IVF) Intra
Sitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) gruplari
arastirilmistir. Ayrica anne yast, gebelik ve do-
gum sayilari, dogum haftas: ve sekli, yenidogan
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agirligy, cinsiyeti ve mortalitesi, maternal morta-
lite-morbidite parametreleri preeklampsi,
Erken Membran Ruptiri (EMR) ve Erken
Dogum Tehdidi (EDT) seklinde sorgulanmustir.

Bulgular

Anket ve veri formu gonderilen 20 merkez-
deki ilgililerden 15’1 anketi cevaplamistir. Bu
merkezlerden dokuzu tiniversite hastanesi, alti-
st ise egitim hastanesinde yer almaktadir. Mer-
kezlerin 15’1 birinci anket veri formlarinit doldu-
rarak cevap verirken, 10’u her iki bolimu de ta-
mamlamuistir.

Calismaya katilan 15 merkezin toplam do-
gum sayist 2003-2004 yillari icinde 70.091 olup,
bunlarin 68.726’s1 tekil, 13107u ikiz, 53’u ¢z,
2'si dordiizdiir. Buna gore ikiz dogum prevalan-
s1 18.6/1000, tictiz dogum prevalanst 0.75/1000,
dordiz dogum prevalansi 0.03/1000 bulunmus-
tur. Ikizler cogullarin %96’sin1 olusturmuslardir.
Sezaryen oranlart acisindan tcuzler 1. sirada
iken (%83), bunu ikizler ve tekiller takip etmis-
tir (Tablo 1).

Abortus sayilarinin arastirildigt bolimde sa-
dece 4 merkezden abortus ile ilgili cevap alina-
bilmis, bunun da sadece biri dikkate deger bu-
lunmustur. Gebeliklerin olusma biciminin aras-
tirlldigt bolimde 11 merkezden cevap alinabil-
mis, bunlarin da tekil gebeliklerdeki oranlari ye-

terli bulunmazken, cogul gebeliklerde YUT sor-
gulamasinin daha iyi yapildigi ve sonuclara ula-
silabildigi goralmustur.

Ayrintili sonuclarina ulasilan 10 merkezdeki
toplam dogum sayist ise 43.258, ikiz sayisi 818
(%1.89), tctiz sayist ise 42 (%0.09)dir. Bu grup-
ta tekil dogumlarda sezaryen orant %39.6 iken,
ikizlerde bu oran %73.4, tclzlerde ise % 73.8
bulunmustur. Tekil gebeliklerde sezaryen oran-
lart Gniversite hastanelerinde daha fazlayken
(%35.7'ye karst %47.7), ikiz gebeliklerde sezar-
yen uygulama oranlari egitim hastaneleri ve
universite hastaneleri
(%74.8e karsilik %71.6).

Ayrintili verilerine ulasilan 792 ikiz ve 37
tctiz, toplam 829 cogul gebeligin demografik
bulgulart Tablo 2’de gosterilmistir. Incelenen
grubun ortalama yast 27.9, gebelik sayis1 2.4, do-
gum sayist 1.1dir.

arasinda benzerdir

Cogul gebeliklerde gebe kalma sekline bakil-
diginda, bu konuda veri elde edilebilen 265 ikiz
ve 40 tictiz icinde YUT sonucu gebe kalanlar bu-
yiik cogunlugu olusturmaktadir (Tablo 3). Ikiz-
lerin %240, Gctizlerin ise sadece %10’u spontan
yol ile olusmuslardir. Ayrintilt veriler icinde ge-
beligin olusma sekline ulasabilme orani
%37°dir.

Dogum haftast ikiz gebeliklerde ortalama
34.4143.28, lcuz gebeliklerde ise ortalama

Tablo 1. Tum calisma grubunda cogul gebeliklerin dagilimi ve dogum oranlari.

Tekil ikiz Ugiiz
Sezaryen 34864 (%50.72) 819 (%62.50) 44 (%83.00)
Vajinal Dogum 33862 (%49.28) 491 (%37.50) 9 (%17.00)
Toplam 68726 (%98.50) 1310 (%1.86) 53 (%0.075)
Tablo 2. Cogul gebeliklerde demografik veriler.
ikiz (n:792) Uciiz (n:37) Toplam (n:829)

Yas (Ort +SD) 27.91+5.36 28.77+4.28 27.98+5.32
Gebelik sayisi (Ort+ SD) 2.40+1.90 2.20+2.41 2.37+1.93
Dogum Sayisi (Ort+ SD) 1.10+1.66 0.97+2.19 1.07+1.70
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31.30£3.64 bulunmustur. Dogum agirliklarinin
ortalamalart da sirasiyla 2171.69+674.30 g ve
1442.70+544.68 g'dir. Cinsiyet dagiliminda tim
gruplarda erkeklerin daha fazla bulundugu goz-
lenmistir (p<0.01) (Tablo 4).

Verilerine ulasilan 829 cogul gebeligin do-
gum agirligi dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir.
Sadece bir yenidoganin 2500 g altinda dogdugu
ikiz olgu oraninin %10.80 (n:171), her iki yeni-
doganin da 2500 g alinda dogdugu olgu orant-
nin %28.60 (n:453), en az bir fetus veya yenido-
ganin 2500 g altnda dogdugu ikiz olgu orani-
nin %39.40 oldugu belirlenmistir. Ikizlerin
%61’ 2500 g ve altinda bulunurken, Gctzlerde
bu oran %98 dir. Ayrica lctzlerde 2000, 1000 g
ve 500 g'in altinda dogma sansi ikizlere gore si-
rast ile iki, Gi¢c ve Uc¢ kat daha fazla bulunmustur.

Tablo 3. Cogul gebeliklerin olusma sekli.

Verilerine ulasilan 575 gebeligin dogum haf-
tast dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir. Erken do-
gum yonlinden bakidiginda verisine ulasilan
ikizlerde %86’sinin 37 hafta altinda dogdugu
gozlenmistir. Ayrica ikizlerin %441, tctzlerin
%87’si 34 hafta ve dncesinde dogum yapmakta-
dir. Uclizlerde gebeligin 34,28 ve 24. haftasin-
dan 6nce dogum yapma sanst ikizlere gore sira-
stile iki, ti¢ ve iki kat daha fazla bulunmustur.

ikiz gebeliklerde fetal mortalite (dogum 6n-
cesi ya da dogum sirasinda 6lim) verisine ulasi-
lan 451 ikizden 35’inde ( %7.76) her iki fetus ve-
ya yenidoganda, diger 35’inde (%7.76) sadece
bir fetus veya yenidoganda mortalite saptanmis-
tir. Toplam 70 (%15.52) ikiz olguda gebelikte en
az bir fetusun antenatal donemde veya dogum-
da kaybedilmis oldugu izlenmistir (Tablo 7).

Spontan Ol-1Ul IVF-ICSI Toplam
Ikiz (%) 64 (%24.15) 84 (%31.70) 117 (%44.15) 265
Ucuiz (%) 4 (%10.00) 11 (%27.50) 25 (%62.50) 40
Toplam (%) 68 (%22.29) 95 (%31.14) 142 (%46.55) 305

Ol: Oviilasyon indiiksiyonu, UI: Intra uterin inseminasyon, IVF: In vitro fertilizasyon, ICSI: Intra sitoplazmik sperm enjeksiyonu

Tablo 4. Cogul gebeliklerde dogum haftasi, ortalama agirlik ve cinsiyet dagilimi.

ikiz (n:792)

Ugiiz (n:37)

Dogum Haftasi (Ort+ SD)
Dogum Agirligi (g) (Ort+ SD)
Erkek fetus

Disi fetus

Cinsiyeti anlasilamayan

34.41£3.28
2171.69+674.30
808 (%52.67)*
721 (%47.00)*
5 (% 0.30)

31.30+3.64
1442.70+544.68
62 (%55.85)
48 (%43.24)
1(%0.09)

* : p<0.01

Tablo 5. Cogul gebeliklerde dogum agirligr dagilimi.

Yenidogan agirhig ikiz (n:2x792: 1584)

Ugiiz (n:3x37:111) Cogul (n:1695)

=2500¢g 979 (%61.80)
=2000 g 584 (%36.87)
= 1500 g 251 (%15.84)
= 1000 g 100 (%6.31)

=500¢ 26 (%1.46)

109 (%98.20) 1088 (%64.19)

85 (%76.58) 679 (%39.47)

63 (%56.75) 314 (%18.52)

21(%18.92) 121 (%7.14)
5 (%4.50) 31(%1.83)
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Tablo 6. Cogul gebeliklerde dogum haftasi dagilimi.

Dogum haftasi ikiz (n:552) Uciiz (n:23) Cogul (n:575)
< 37 hafta 474 (%85.87) 23 (%100) 497 (%86.43)
< 34 hafta 242 (%43.84) 20 (%86.95) 262 (%45.56)
< 28 hafta 9 (%7.06) 5(%21.74) 4 (%7.56)
= 24 hafta 4 (%2.54) 1 (%4.35) (%2 61)

Tablo 7. Ikiz gebeliklerde fetus mortalitesi.

ikiz (n:451)
Her iki fetus 35 (% 7.76)
Tek fetus 35 (% 7.76)
En az biri 70 (%15.52)

Uctiz gebeliklerin hepsinin 37 hafta ve altinda
dogdugu, yenidoganlarin %94.59’unun 2500 g al-
tinda oldugu gorilmiistiir. Uctizlerde fetal mor-
talite bir yenidoganda %10.81, iki yenidoganda
%5.40, her t¢ yenidoganda %16.21 oraninda go-
rilirken, toplamda %19.82 oranindadir.

Maternal morbidite ve mortalite acisindan
incelendiginde verisi olan 210 ikiz gebelikten
107’sinde (%50.9) en az bir morbidite gelistigi,
ancak hicbirinde maternal mortalite bildirilme-
digi gozlenmistir. Verilerine ulasilan 34 tictiz ge-
beden 26’sinda (%76.4) maternal morbidite
bildirilirken, mortalite yoktur (Tablo 8).

Tartisma

Teknolojideki ilerlemeler ve cesitli sosyal ge-
lismeler cogul gebelik oranlarinin artmasina ne-
den olurken bu gebeliklerin takibi ve istenme-
yen sonugclart tim toplumlarda gebelikle ilgili
problemlerin baslarinda yer alir. Ulkemizdeki

Tablo 8. Cogul gebeliklerde anneye ait morbidite.

15 merkezden elde edilebilen anket verileri
icinde cogul gebeliklerin orani, genel dogumlar
icinde %1.94 bulunmustur. ikizlerin dogumlara
orani %1.86’dir. Bu oran tlkemizde dogumevi
temelinde yapilmis diger bir calismada %0.98
olarak bildirilmistir.® Dinyada kabul goren
oranlar da, yillar icinde degismekle beraber, %1-
3 arasindadir.'*

Cogul gebelikler her ne kadar toplum tara-
findan cogu zaman hos karsilanan bir durum
olarak kabul gorse de, son yillarda cogul gebe-
lik oranlarindaki artis ve bunlara ait 6zel prob-
lemlerin daha sik gorilmesi, konu tzerindeki
endiselerin de artmasina neden olmustur. Bu
artislarin ana nedeni YUT olarak gosterilmekte-
dir. Literatirdeki epidemiyolojik calismalara ba-
kildiginda, yillar icinde sabit seyretmekte olan
monozigot (MZ) ikizlik olasiliginin YUT sonrast
artmaya basladigi gozlenir. IVF’de kullanilan
mikromaniptlasyon tekniklerinin MZ ikiz olasi-
ligint arttrdigt ileri stirilmektedir.'

YUT sonrast gelisen koti gebelik sonuclari-
na en onemli katkinin olusan cogul gebelikler
ve bunlara bagli gelisen prematiirite oldugu bil-
dirilmektedir.®"* Ulkemizde de kontrollu olarak
yapilmis olan bir calismada spontan ikiz gebe-
liklerle karsilastirildiginda, preterm dogum sik-
ligt YUT sonucu olusan ikiz gebeliklerde daha
fazla bulunmustur (%47’ye karst %55)."

Preeklampsi Erken Dogum Erken Membran Riiptiiri Gestasyonel Diyabet HELLP Toplam
Ikiz (n:210) 44 (%20.95) 29 (%13.81) 23 (%10.95) 8 (%3.91) 3(%1.43) 107 (%50.95)
Ugiiz (n:34) 8(%23.52) 9 (%26.47) 6 (%17.64) 2 (%5.88) 1(%2.94) 26 (%76.47)
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YUT gebeliklerinin %56’st ikiz, %128’ ise
ucliz ve daha fazla sayida gebeliklerden olus-
maktadir. YUT’nin cogul gebeliklere katkisinin
%50-80 arasinda oldugu bildirilmektedir."® Gu-
ney ve ark’'nin.! ICSI olgulart ve ikizden buytk
cogullart calisma kapsami disinda tuttuklari ¢a-
lismalarinda ikiz gebelerin %33 tintn IVF sonra-
st elde edildigi bildirilmistir. Yildirim ve ark® ise
ikizlerin etyolojisinde %16 oraninda YUT’ne
rastladiklarint bildirmislerdir. Bizim yaptgimiz
calismada ise ikiz ve Ucuz gebeliklerin ancak
ktictik bir kisminin (%22) spontan olarak olus-
tugu izlenmis, cogul gebeliklerin dortte tGclin-
den fazlasinda YUT’nin kullanilmis oldugu be-
lirlenmistir. Oranlardaki bu farkliliklarin sorgu-
lama eksikliginden veya calisma kurgularindan
(retrospektif kayit, anket, vb) kaynaklandig: di-
sunilmustir. Ulkemizde ailelerin YUT’ni sakla-
ma ve bildirmeme egilimleri de literatiirdeki ba-
z1 oranlari etkilemis olabilir.

Ister spontan, ister YUT sonrast ortaya ¢iksin,
cogul gebelikler maternal ve fetal riskleri bera-
berinde getirirler.’*"® Koryonisite ikiz gebelikler-
de komplikasyonlar acisindan cok o6nemlidir.
Monokoryonik gebeliklerde fetal riskler artmis-
tir.® TUGR, preterm dogum, TTTS bunlara verile-
bilecek en iyi ¢rneklerdir.”” Ulkemizden Yildr-
rim ve ark.’nin® ¢calismasinda monokoryonik ge-
beliklerde perinatal mortalite ve neonatal mor-
bidite daha yliksek bulunmustur. Diger yandan
YUT gebeliklerinde diistik olan momozigotluk
oraninin genel komplikasyonlardan koruyucu
bir faktor olabilecegi de ileri stirilmektedir.” Yil-
dirim ve ark.’” monokoryonik ikizligi %15 ora-
ninda bildirirken, Gliney ve ark.! calismalarinda
104 olguluk spontan ikiz serisinde monozigot-
luk oranint %20 olarak belirlemis, IVF gebelik-
lerde bu oranin %3’e kadar indigi belirtmisler-
dir. Ancak ayni calismada, IVF gebeliklerde er-
ken membran riptira ve erken doguma daha
sik rastlanmistir. Calismamizin eksik kalan bo-
limlerinden biri koryonisite konusunda veri el-
de edememis olmamizdir. Gerek ankette bu
yonde bir soru olmamasi, gerekse kayit sistemle-

rindeki olast eksiklikler, cogul gebeliklerde
prognozu etkileyen faktorler hakkinda daha gi-
venilir verilere ulasilmasina engel olmustur.

Her ne sekilde ortaya cikarsa ciksin, cogul
gebeliklere ait en 6dnemli komplikasyonlardan
biri premattiritedir. Preterm dogumlarin yakla-
sik %251 cogul gebeliklerden kaynaklanir.'? Ya-
pilan bir calismada ikiz gebeliklerde 37 hafta al-
tt preterm dogum oranlari %42 ile %68 arasinda
bildirilmistir." Yaptgimiz bu calismada da ikiz
ve Uclz gebeliklerin ¢cok buytk bir kisminin 37
hafta alunda dogdugu saptanmustir.

Moise ve ark. ikizlerde dustuk dogum agirli-
gint %60-70 oraninda gozlemislerdir. Gluney ve
ark.'" ikizlerin %51-65 oraninda 2500 g altinda,
%10-15 oraninda 1500 g alunda dogduklarini
bildirmislerdir. Calismamizda bu oranlar sirast
ile %61 ve %16 olarak belirlendi. Yildirim ve ark
ortalama agirligi dikoryonik ve monokoryonik
ikizlerde 2037-2053g arasinda, Gliney ve ark
IVF ve spontan ikizlerde 2090-2210g araliginda
bildirmislerdir. Bizim calismamizdaki ortalama
ikiz agirlig1 2171g’dur.

Dogum haftast ne olursa olsun preterm do-
gum, bu bebeklerde olusacak respiratuar dis-
tres sendromu, nekrotizan enterokolit ve intra-
ventrikiiler kanama gibi komplikasyonlara ze-
min hazirlamaktadir. Ikiz gebeliklerin buyiik
kismi gerek preterm eylem, gerekse obstetrik
komplikasyonlar nedeniyle 34-37 hafta arasinda
“gec preterm donem” olarak adlandirilan do-
nemde dogmaktadirlar. Bu donemde her ne ka-
dar 34 hafta 6ncesine gore mortalite ve morbi-
dite azalsa da diisik dogum agirligi ve prematii-
riteye bagli riskler halen mevcuttur ve goz ardi
edilmemelidir.””*® Calismamizda ikizlerdeki or-
talama dogum haftast 34.4 olup Guney ve
ark’nin ve Yildirim ve ark’nin verdikleri 34-35
hafta araligi ile uyumludur.®"

Guney ve ark." 24 haftadan sonra, komplike
olmus olgular ayikladiklari serilerinde perinatal
oliim oranint %7.7, Karlik ve ark.?' %7.8, Yildirim
ve ark.? ise %8.9 olarak bildirmislerdir. Bizim ca-
lismamizda bu oran %15 bulunmustur. Yiiksek



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 16, Sayi: 1/Nisan 2008

olan bu oran, 20 haftanin Gzerindeki tim fetus-
larin ve maternal komplikasyon olgularinin ca-
lismamiza dahil edilmesine baglanmistir.

Uctliz ve daha fazla sayida cogul gebeliklerde
preterm dogum oranlari daha da yiiksektir. Bu
gruptaki bebeklerin %42’si 32 hafta, %14t 28
haftadan 6nce dogmaktadir. Bunlarin %73’ ise
yenidogan yogun bakim Unitesine ihtiyac gos-
termektedirler.” Ozellikle iilkemizde yenido-
gan yogun bakim servislerinin yetersizligi goz
onlinde bulunduruldugunda, preterm dogacak
ucuz bebeklere uygun kuvoz ve ventilator des-
teginin saglanamamasinin beraberinde etik, hu-
kuksal ve psikolojik pek cok sorunu getirecegi
asikardir. Calismamizda tctzlerdeki disiik do-
gum agirhigt ve fetal mortalite oranlart ytikse
olup literatirle uyumludur.?

Cogul gebeliklerde kiz fertuslara erkeklere
gore daha fazla rastlandigi bildirilmistir.'*?* Ca-
lismamizda ise ters yonde bulgular elde edilmis-
tir. iki calisma arasindaki yil farks, son zamanlar-
daiyice artan YUT gebeliklerinin getirmis olabi-
lecegi bir erkek predominansi ile aciklanabilir.

Cogul gebeliklerde antenatal donemde pre-
eklampsi, hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
ablasyo ve plasenta previa, preterm dogum risk-
leri artar.’*>'* Yildirim ve ark. calismalarinda
maternal morbidite oranini %16 olarak belirle-
mislerdir. Calismamizda bu oran (erken dogum-
lar dikkate alinmadiginda (preeklampsi ve ges-
tasyonel diyabet icin), yaklasik %26 olarak bu-
lunmustur. Bunlarin yani sira, EMR ve EDT gibi
maternal komplikasyonlar da calismamizda
yiiksek oranlarda bulunmustur ve literatiirdeki
oranlarla uyumludur.'*31517

Calismamizdaki ikiz gebeliklerin 2/3’4, tictiz-
lerin ise tamamina yakini sezaryen ile dogurtul-
mustur. Ulkemizde cogul gebeliklerin artan se-
zaryen oranlarina yapugt katkr asikardir. Gliney
ve ark’nin c¢alismasinda spontan ikizlerde %67,
IVF ikizlerde %84 oraninda sezaryen hizt bildi-
rilmistir." Sezaryen oranlarinin azaltilmast stra-
tejileri arasinda cogul gebelik oranlarinin azal-
tilmast da mutlaka yer almalidir.

Sonug

Sonug olarak; yiiksek perinatal mortalite ve
morbiditeye sahip olan cogul gebelikler anne
morbiditesinde de artisa yol agmaktadirlar. Ki-
sitlt bir anket calismasi seklinde olan bu arastir-
mada tiim dogumlar icinde %1.94 oraninda sap-
tadigimiz cogul gebeliklere yol acan ana etken
YUT gibi gozikmektedir. Gerek cogul gebeli-
gin getirdigi erken dogum ve prematirite riski,
gerekse YUT’ne has risk artis, infertilite tedavi-
si gorecek olan hastalara yaklasimi daha 6zel
kilmaktadir. Bu ciftler bilgilendirilirken, cogul
gebelik komplikasyonlarindan mutlaka bahse-
dilmeli ve mimkin oldugunca, az gonadotro-
pin kullanimi, az embriyo transferi, gerekirse
kriyoprezervasyon yontemlerinden yararlanila-
rak olabildigince tekil gebelik elde edilmeye ca-
listlmaly, iyatrojenik cogul gebelik orani azaltil-
malidir.
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Universite Hastanemizde
Maternal Mortalite Orani

Ahmet Yalinkaya, Yilmaz Ozcan, Zozan Kaya, Zelal Savas, Mahmut Erdemoglu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakr

Ozet
Amag: Bu calismanin amaci Universite hastanemizin maternal mortalite oranini belirlemektir.

Yoéntem: Bu calisma Ekim 2001 ile Aralik 2005 vyillari arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dalinda prospektif olarak yapildi. Hasta bilgileri klinigimizde ve diger kliniklerde gebelik nedeniyle 6len kadinlarin kayit edilmesi ile
olusturuldu. Hastalarin yaslari, gebelik yaslari, mortalite nedenleri, 6ldigu klinikler ve tedavileri degerlendirildi. Hastalar klinigimize
vardiginda genel durumlari degerlendirildi. Medikal tedavi sekilleri, cerrahi tedavileri ve maternal mortalite nedenleri irdelendi.

Bulgular: Dort yil ve (¢ aylik strede 88 anne gebelik komplikasyonlari nedeniyle 6ldi. Bu dénem icinde yaklasik 8000 dogum oldu
ve maternal mortalite orani (MMR) 1100/100.000 olarak bulundu. Ortalama maternal yas 30.46+7.13 (18-47), gravida 4.73+3.71 (1-
20), parite 3.84+3.62 (0-18) olarak bulundu. Annelerin 49'u (%56.68) klinigimizde, digerleri diger servislerde 6ldi. Hastalarin 80’
(%90.90) okuryazar degildi ve sadece bir kadin Universite mezunu, diger 7'si ise distk egitim dizeyine sahiptiler. Maternal mortali-
tenin en sik nedenleri postoperatif ve postpartum kanama, intrakranial kanama, sepsis, karaciger yetmezligi, pulmoner embolizm ve
disemine intravaskiler koagulasyon idi.

Sonug: Maternal mortalite hastanemizin primer problemidir ve bu durum bélgemizde mortalitenin yiksek oldugunu yansitmaktadir.
Bu yuksek orana dustk sosyoekonomik durum, yetersiz antenatal bakim, ylksek parite, dinsel ve geleneksel nedenler ve cahillik gibi
pek cok neden katkida bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Maternal mortalite orani.

Maternal mortality rate in our university hospital
Objective: The aim of this study is to evaluate the maternal mortality rate in our university hospital.

Methods: This study was designed prospectively for October 2001 to December 2005 in Dicle University School of Medicine
Deparment of Obstetrics and Gynecology. The patients data were recorded when the mothers died related to pregnancy in our clin-
ic and the other clinics. The patients age, gestational age, causes of mortality, dying clinics and therapies were determined. The gen-
eral condition of patients was evaluated when they arrived in our hospital. The type of medications, surgical treatments, and causes
of maternal mortality were evaluated.

Results: For four years and three months period, 88 mothers were died due to their pregnancy complications. Approximately 8000
deliveries occurred during this period, and maternal mortality rate (MMR) was found as 1100 in 100.000. Average maternal age was
30.46+7.13 (18-47), gravida 4.73+3.71 (1-20), parity 3.84+3.62 (0-18). 49 (56.68%) mothers died in our clinic and the others died
in different clinics. 80 (90.90%) patients were uneducated, and only one patient graduated from university and died from intracra-
nial hemorrhage, and 7 mothers were lower educated. The most causes of mortality were postoperative and postpartum hemor-
rhage, intracranial hemorrhage, sepsis, hepatic failure, pulmonary embolism and disseminated intravascular coagulation.

Conclusion: Maternal mortality rate is the primary health problem in our hospital, and this situation reflects to high mortality rate in
our region. Many causes can contribute for these high results; such as lower socio-economic situation, insufficient antenatal care,
high parity, religion and traditional factors and illiterate women.

Keywords: Maternal mortality rate.

Yazisma adresi: Ahmet Yalinkaya, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir
e-posta: ayalinkaya@dicle.edu.tr
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Giris

Dinya genelinde her yil 500.000’den fazla
kadin gebelik nedeniyle 6lmektedir. Bu 6limle-
rin buyltk cogunlugu gelisen tlkelerde olmak-
tadir. Diinya Saglik 6rgiitine (WHO) gore anne
olumlerinin %55’1 Asya’da, %40’1 Afrika’da ve sa-
dece %1'i gelismis tilkelerde olmaktadir. Ulke-
ler arasinda tezat cok fazladir. Afrika’nin sub-Sa-
haran’da maternal mortalite Asya’dan 2.5 kat ve
gelismis tilkelerden 20 kat daha yuksektir. Etkili
miudahaleler anne olimlerini azaltir, ancak din-
yada fakirlik var oldugu siirece daha iyi sonug
alinamaz. 2005 Dunya Saglik raporunda her yil
yarim milyon kadin gebelik nedeniyle ve bes
yas alti cocuklarin 10 milyondan fazlasinin o6l-
digi bildirilmistir. Bu 6limlerin cogu énlenebi-
lir. Bu olimlerin saglik sistemlerinden, dogum
miudahale tekniklerinden, sosyal ve kulttrel ne-
denlerden kaynaklandigi vurgulanmistir. Gelis-
mekte olan toplumlarda ytiksek maternal mor-
talite orant 6zellikle fakir kadinlarda kadin tre-
me saghginin ciddi ihmali ve etkili midahaleli-
lerin yapilmamasi sonucu oldugu vurgulanmis-
tir.? Ciddi aile planlama girisimleri sonucu ge-
belik sayisinin azaltilmasi ile maternal mortalite
orant azaltillabilir. Ayrica, kontrasepsiyon icin
kadinlar daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ du-
yarlar. Maternal mortalitenin 6nlenmesinin esas
anlami1 kanama, infeksiyon ve dogum zorluklar:
gibi hizli ve acil obstetrik bakim gerektiren du-
rumlardir. Her dogumda ebe ve doktorun bu-
lunmas: 6nemlidir.* Gelismekte olan ulkelerde
dogumlarin sadece yarist profesyonel saglik
elemani tarafindan gerceklestirilmektedir. Anti-
biyotik, cerrahi ve tibbi merkezlere transportu
gibi hayat kurtaran mtdahaleler gibi durumlar-
dan ozellikle kirsal alanlarda kadinlarin cogu
yararlanamamaktadir. Bu kadinlar saglik hizme-
ti icin yeteri kadar maddi imkanlart yoktur ve
eslerinin onlara sagladigi imkan kadar hizmet
alabilmektedir.’ Asagidaki risk faktorleri mater-
nal mortalite oranini artirabilirler:

» Antenatal bakim eksikligi veya yoklugu
* Gebe kadinlarin egitimsiz olmalari
* Yiksek parite

e Periferlerden merkezlere refere edilmeleri-
nin gecikmesi

 Aile planlamasinin yetersizligi

* Anemi

o Zararh geleneksel inanclar ve pratik

* Uygun olmayan obstetrik acil kosullart
e Kotu ekonomik kosullar

» Cinsiyete bagli siddet

* 40 yasindan buyuk gebelikler

e Sivil savaslar.®

Yontem

Bu calisma, hastanemizde dort yil ti¢ aylik si-
rede gortilen maternal mortalite oranini (MMR)
belirlemek amactyla yapildt. Ekim 2001 ile Ara-
lik 2005 yillart arasinda klinigimizde ve diger
kliniklerde gebelik doneminde gorulen mater-
nal mortalite olgulari ulasilabildigi kadariyla ka-
yit edildi. Klinigimiz disinda diger kliniklerde
6len hastalarin bilgilerini mimkin oldugu ka-
dar hasta yakinlarindan, hasta dosyalarindan ve
klinik doktorlarindan alindi. Olen hastalarin ya-
s1, gravidasi, paritesi, diisik ve yasayan cocuk
sayilari, gebelik yasi, gebelik durumu, direkt ve
indirekt olim nedenleri, 6ldugi servisler, ilk
medikal ve cerrahi miidahaleler, takip sekli, ilk
vardiklarinda genel durumlari, gebelik kompli-
kasyonlari ve mortalite gibi ¢zellikleri degerlen-
dirildi. Hastalarin ilk tanilar: ve mortalite neden-
leri klinik ve laboratuar bulgulari ile degerlendi-
rildi. Hasta yakinlarinin kabul etmemesi nede-
niyle hicbir hastamiza otopsi uygulanamadu.

Bulgular

Dort yil ¢ aylik siirede gebelik komplikas-
yonlart nedeniyle 88 anne olmustir. Hastane-
mizde bu stre icinde yaklasik 8000 dogum ger-
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ceklesmistir ve ve MMR 1100/100.000 olarak
bulundu. Ortalama anne yast 30.46+7.13 (18-
47), gravida 4.73%3.71 (1-20), parite 3.84+3.62
(0-18). Annelerin 49’u (%56.68) klinigimizde, di-
gerleri diger servislerde 6lduler. Hastalarin 80’1
(9%690.90) okur yazar degildi ve bunun yaninda
Giniversite mezunu olan bir hasta intrakranial
kanama sonucu 6ldi, 7 hasta da disiik dizeyde
okuryazar idi. Hastalarin en ¢ok tanist hipertan-
sif gebelikler idi ve sirasityla eklampsi 26
(%29.54), preeklampsi 18 (%20.45), postopera-
tif kanama 10 (%11.36), fetal kayip 7(%7.95),
postpartum kanam 6 (%6.81) ve digerleri 21
(523.86) (Tablo 1). Maternal mortalite hastalarin
83’'tinde (%94.13) direkt ve 5 olguda da (%5.68)
indirekt nedenlerden (incinme: 3, lenfoma: 1,
norofibromatozis: 1) dolayt olmustur. Hastalarin
yarisindan fazlast hipertansiyon (preeklampsi
ve eklampsi) ile komplike olmustur. Mortalite-
nini en stk nedeni postoperatif ve postpartum
kanama, intrakranial kanama, sepsis, karaciger
yetmezligi, pulmoner embolizm ve disemine in-
travakuiler koagulasyondur (Tablo 2). Klinigi-
mizde dogum yapan 43 hastanin ortalama gebe-

Tablo 2. Maternal mortalite nedenleri.

Tablo 1. Gebelik komplikasyonu sonucu 6len hastalarin

ilk tanisi.

Hasta Tanisi n=88 %
Eklampsi 26 29.54
Preeklampsi 18 20.45
Postoperatif kanama 10 11.36
Pospartum kanama 8 9.09
Intrauterin gebelik kaybi 7 7.95
Maternal enfeksiyon veya sepsis 7 7.95
Akciger embolisi veya yetmezlik 4 4.54
Maternal travma 3 3.40
Plasenta dekolmani 3 3.40
Bilateral ovaryel kitle (lenfoma) 1 1.13
Neurofibromatozis 1

lik yast 29.88+6.08 idi, diger hastalar ise hastane-
mize refere edilmeden énce dogum yapmislar-
di. Hastalar klinigimize vardiklarinda 60’inin
(%68.18) genel durumu kotd, 15’inin (%17.04)
orta idi ve 23 (%26.13) hasta ilk 24 saat icinde
kaybedildi. Hemorajik sok nedeniyle 10 hasta-
da arteriyel tansiyon olctlemedi. Klinigimizde
dogum yapan 43 hastadan 14ine sezaryen uy-
gulandi. Tim hastalardan 41’ine (%46.59) sezar-
yen uygulandi, 21 (%23.86) hasta vaginal do-

Sebepler n=88 %
Uterin kanama (dogum 6ncesi ve sonrasi, postoperatif) 20 22.72
Intrakranial kanama 18 20.45
Akciger 6demi ve embolisi 10 11.36
Maternal sepsis 9 10.22
Karaciger yetmezIigi 7 7.95
Yaygin damarici pihtilasma 5 5.68
Coklu organ yetmezligi ile seyreden eklampsi 4 4.54
Yaygin damarici pthtilasma + akut bobrek yetmezligi 3 3.40
Eklampsi + HELLP sendrom 3 3.40
Akut bobrek yetmezligi 1 1.13
Anestezi intoksikasyonu 1

Beyin embolisi 1

Jugular ven kateter komplikasyonu (kanama) 1

Meningoensefalitis 1

Karaciger yirtilmasiyla seyreden eklampsi 1

Lenfoma + spontan barsak perforasyonu ve sepsis 1

Sezeryan sonrasi barsak nekrozu 1

Coklu organ hasari (Trafik kazasi)
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gum yapty, 15 (%17.45) dogum yapamadi, 10
(9%11.36) hastanin datasi elde edilemedi ve 1
hasta da septik abortus yapmistir. Hastalardan
S’ine refere edilmeden once total abdominal
histerektomi (TAH) yapilmisti. Kanama nede-
niyle toplam 12 (%13.63) hastaya histerektomi
uygulandi, bunlar; vajinal dogum sonrast 5, se-
zaryen sonrast 4 ve Porro’s 3 kanama nedeniyle
uygulandi. Bilateral hipogastrik arter ligasyonu
histerektomi sirasinda uyguland:.

Tartisma

Gebelik ve dogum komplikasyonlart nede-
niyle her yil dinyada 500.000’nin tzerinde ka-
din 6lmektedir. Bu olimlerin cogu Asya ve Afri-
ka’da gelismekte olan genc ve fakir annelerde
olmaktadir. Dogu, orta ve bat1 Afrika’da yasayan
kadinlar gebe kaldiklarinda, bati Avrupa’da ya-
sayan kadinlara gore 75 ile 100 kat daha fazla
olum riski yasamaktadir. Diger yandan ekono-
mik yonden distk sosyoekonomik durumdaki
kadinlar gebe kaldiklarinda ylksek sosyo-
ekonomik gruptaki kadinlardan daha dezavan-
tajlidirlar ve 20 kat daha fazla olum riski tasir-
lar.”® Maternal mortalite orani, gelismekte olan
ulkelerde cok yiiksek, gelismis tilkelerde ise cok
dustktir. Maternal mortalitenin risk faktorleri
cok cesitlilik gosterir. Gelismis tlkeler disinda
maternal mortalite tlkeler icinde alt gruplar ara-
sinda da farklilik gosterir. Yine gelismis tilkeler-
de kayit sistemleri cok iyi tutulurken, gelismek-
te olan ulkelerde ise kayitlar cok sagliksiz ve co-
gu zaman lokal akademik arastirmalara dayana-
bilmektedir.® Maternal mortalite orant (MMR)
hala bolgemizde bilinmemektedir ve bu ytizden
ilimiz resmi kurumlarinda ciddi kayit sistemleri
olmadigindan MMR ile ilgili yeteri bilgi elde
edemedik. Hastane kayit sistemlerinin yetersiz-
ligi ve yetersiz saglik hizmetlerinden dolay1 ger-
cek MMR bilinmemektedir. Maternal mortalite
hastanemizde 6nemli bir saglik problemidir ve
bu durum bolgemizde maternal mortalite orani-

nin yliksek oldugunu yansitmaktadir. Her ay
yaklasik hastanemizde iki anne direkt veya indi-
rekt gebelik nedeniyle hayatini kaybetmektedir.
Bozkurt ve arkadaslarinin.® calismasinda mater-
nal mortalite orani 143.4/100 000 olarak bulun-
mus, ancak bu oran bizim sonuclarimizdan cok
farklidir. Bu yiiksek sonuclarimiz; bozuk sosyo-
ekonomik durum, dusik gelir duzeyi, saglik si-
gortasinda eksiklik, antenatal bakim yetersizligi
veya yoklugu, yiiksek parite, dinsel ve gelenek-
sel faktorler, cahillik, yetersiz aile planlamasi
hizmetleri ve hatali saglik politikalart gibi pek
cok nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu calis-
mamizda goriliyor ki maternal mortaliteye ne-
den olan preeklampsi, eklampsi, hipertansiyon,
kanama ve enfeksiyon gibi nedenlerin cogu ba-
sit saglik hizmetleri ile 6nlenebilir nedenlerdir,
ancak olen kadinlar antenatal donemde cogu,
saglik hizmetlerinden yararlanmamistir. Yeter-
siz antenatal bakim, hijyenik olmayan kosullar,
periferlerde gecikmeleri, merkezi saglik mer-
kezlerine gec intikalleri, uygun olmayan obstet-
rik acil girisimler, gecikmis ve yetersiz miidaha-
leler maternal mortalite oranimizi artiran basli-
ca nedenlerdir. Maternal mortalite oranimiz
ylksek olmasina ragmen, hastanemizin, ilimizin
ve bolgemizin gercek mortalite oranint yansit-
mamaktadir. Bu MMR hastanemizin gercek ora-
nindan dustktir, ¢ciinkt biz ulasabildigimiz ka-
dariyla 6len anneleri kayit edebildik, klinigimiz
disinda diger servislerde 6len tim annelere ula-
samadigimizi ve kayit altina alinmadigini soyle-
yebiliriz. Hastanemiz bir tersiyer merkez oldu-
gundan komplike olmus hastalarin refere edil-
mesi, oranlarimizi artirmaktadir. Bundan dolay1
bu oran, bolgemizin oranindan ¢ok daha yuk-
sek oldugunu dustniyoruz, Yine hastanemiz
disinda, primer ve sekonder merkezlerde, evde
ve hatta transport sirasinda kaybedilen anneler
de vardir. Dolayistyla bolgemizde maternal
mortalite oraninin hala ¢cok ytksek oldugunu
distintyoruz ve bu calismamiz bunu indirekt
olarak yansitmaktadir.
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Sonu¢

Sonuc olarak bolgemizde maternal mortalite
orani tam olarak bilinmemekle birlikte hala ytik-
sek ve buiylk bir trajedi olarak devam etmekte-
dir. Bu calismamizda, ¢cogu onlenebilir neden-
lerden dolayt 6len annelerin 6lmemesi icin ge-
rekli 6nlemlerin alinmasina katkida bulunmak
amactyla bu konuya dikkatleri cekmek istedik
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Gebelik ve Kalp Hastaligz:
Altmisyedi Olgunun Degerlendirilmesi

Ali Kolusart', Sahin Zeteroglu’, Hanim Giiler Sahin', Mansur Kamaci'

"Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Van
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Ozet
Amag: Bu calismada klinigimizde kalp hastaligi saptanan gebelerin degerlendirilmesi amaclandi.

Yoéntem: Yizinci Yil Universitesi Tip FakUltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dali'nda Aralik 1994 —Aralik 2006 tarihleri ara-
sinda gebelik ve kalp hastaligi ile basvuran 67 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 6852 dogum hastasi arasinda 67 kalp hastaligi olan gebe tespit edildi. (%0.98 ) Olgularin %40.1’inin egitimsiz,
%68.7'sinin kirsal yerlesimli oldugu ve %74.6 olgunun antenatal takipsiz oldugu tespit edildi. Olgularin %77.6'sinda kalp hastaligi
tanisi gebelik disi donemde koyulurken sadece 15 olgunun (%22.4) kalp hastaligi tanisi son gebeligi esnasinda tespit edildi. Bazi has-
talarda birden fazla kalp kapak hastaligi mevcut olup tim gebelerde toplam 97 adet kalp hastaligi tespit edildi. Kalp hastaligi olan
gebelerde en sik tespit edilen kardiak anomali mitral stenoz ve mitral yetmezlik idi.

Sonug: Gebelikte kalp hastaliklari maternal ve fetal mortalite ve morbidite artisina yol agmaktadir. Bu hastalarin mimktnse gebelik
oncesi kardiyolojik olarak degerlendiriimesi, gebeligin ortaya cikaracagi risklerin hastalara agiklanmasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, kalp hastaligi.

Heart disease and pregnancy: result of sixty-eight cases
Objective: In this study, it was aimed to evaluate pregnant women who had been diagnosed cardiac diseae.

Methods: Sixty- seven (67) patients applied to the gynecology and obstetrics clinics of yuzuncu yil university faculty of medicine
between December 1994 and December 2006 diagnosed as having pregnancy and cardiac disease were assesed retrospectively.

Results: Among the total 6852 obstetrical patients, 67 (0.98%) pregnant women who had cardiac disease were determined of the
cases, 40.1% did not have any school education, 68.7 % lived in rural area and 74. 6 did not have any antenatal fallow. While 77.6%
of cases were diagnosed when they were non-pregnant, only 15 (22.4) cases were determined to have cardiac disease during their
last pregnancy. More than one valvular cardiac disease was present in some patients and a total of 97 cardiac diseases were deter-
mined in all pregnant women. Mostly diagnosed cardiac diseases were mitral stenosis and mitral insufficiency.

Conclusion: Cardiac diseases result in increase in maternal and fetal mortality and morbidity during pregnancy. These patients must
be evaluated cardiologically before the gestation and the risks that might be caused by pregnancy should be explained to the patients.

Keywords: Pregnancy, heart disease.

Giris nin % 10-15‘den sorumludur.*? Romatizmal kalp

Gebeliklerin yaklasik %1-3‘1 kalp hastaligrile  hastaliklar: gibi kazanilmus hastaliklarin insidan-

komplike olur ve bu durum maternal mortalite- st gelismis tilkelerde azalmakta iken, gelismekte

Yazisma adresi: Ali Kolusari, Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali,Van
e-posta: dralikolusari@yahoo.com
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olan tlkelerde hala bir sorun olarak devam et
mektedir.’ Gebelik ve Romatizmal kalp hastalig1
olan hastalarda; mitral stenoz en sik gortilen lez-
yondur.’ Ulkemizde yapilan bir calismada kalp
hastaligi olan gebelerin %60 kadarinda romatiz-
mal kalp hastaligt saptanmustir.> Gebelikte olu-
san fizyolojik degisikliklere bagli olarak kalp
hastalig tanist zorlasmaktadir. Gebelikte fonksi-
yonel sistolik tfarimler sik duyulur, alt ekstre-
mitede 6dem izlenir. Gebelikte kalp hastaligi-
nin yakinmalari progresif ortopne, paroksismal
nokturnal dispne, hemoptizi, ekzersiz ile olusan
senkop, gogls agrisi, ciddi ya da progresif disp-
nedir. Gebelikte kalp hastaliginin bulgular: ise
siyanoz, parmaklarda comaklasma, boyun ven-
lerinde dolgunluk, grade 3/6’dan fazla sistolik
uftrtm, diastolik Ufurim, kardiyomegali, arit-
mi, pulmoner hipertansiyon bulgulart ve ikinci
kalp sesinin sabit ciftlesmesidir.® Klas I ve klas 1T
kalp hastaligi olan gebeler, gebelikleri stiresince
genellikle sorun yasamasalarda bu hasta gru-
bunda maternal mortalite orani %0-0.4 arasinda-
dir ve obstetrik sezaryen endikasyonlart disinda
normal vajinal dogum tercih edilmelidir.”® Klas
III ve IV kalp hastaligt olan gebelerde ise mater-
nal mortalite %4-7 arasinda degismektedir. Bu
hastalara gebelik tavsiye edilmemekle birlikte
eger mutlak gebelik istemi varsa yatak istirahati
ile cok yakin takip edilmeli ve hatta hospitalize
edilmelidir. Bu hastalarda da obstetrik endikas-
yonlar olmadik¢a normal vajinal yol tercih edil-
melidir.”® Bu calismada klinigimizde kalp hasta-
lig1 saptanan gebelerin degerlendirilmesi ve
ozelliklerinin arastirilmast geriye donuk olarak
degerlendirilmesi amaclandu.

Yontem

Yiziinci Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Ana Bilim Dalrnda Aralik
1994 -Aralik 2006 tarihleri arasinda dogum ya-
pan 6852 gebe arasindan kalp hastaligt olan 67
gebe (%0.98) retrospektif olarak degerlendiril-
di. Kalp hastaligi diistintilen ve kalp hastaligi 6y-
kiisti veren tiim hastalarin kardiyoloji klinigi ta-

rafindan yapilan fizik muayene, elektrokardiog-
rafi (EKG) ve ekokardiografi (EKO) sonuclari
kaydedildi. EKO sonrasi gebelik ve kalp hastali-
g1 tespit edilen olgularin sosyodemografik 6zel-
likleri, daha 6nceki dogumlari, antenatal komp-
likasyonlar, intrapartum maternal ve fetal so-
nuclar, dogum sekli ve perinatal sonuclar kay-
dedildi. Calismaya erken gebelik haftalarinda
yuksek riskli kalp hastalig: saptanarak gebeligi
sonlandirilanlar dahil edilmemistir.

Bulgular

Hastalarin yaslart ortalamast 30.2447.19, (17-
40) paritesi ise 2 olarak saptandi. Gebelerin or-
talama 37.10£4.21 hafta da dogum yaptiklar: tes-
pit edildi (Tablo 1). Olgularin %40.1’inin egitim-
siz, %08.7’sinin kirsal yerlesimli oldugu ve
%74.6 olgunun antenatal takipsiz oldugu tespit
edildi. Antenatal takibe gelen hastalardan 2 ol-
gunun ilk trimestirde, 8 olgunun ikinci trimes-
tirde, 4 olgunun Uc¢lnct trimestirde birer kez 3
olgunun da her trimestirde birer kez antenatal
takibe geldigi tespit edildi. Olgularin %77.6’sin-
da kalp hastalig1 tanisi gebelik dist donemde ko-
yulurken sadece 15 olgunun (%22.4) kalp hasta-
lig1 tanist son gebeligi esnasinda tespit edildi.
Gebelerin klinige ilk kabuliinde alinan anam-
nezde 9 hasta kalp hastaligi nedeniyle opere ol-
mus, 4 hastanin konjestif kalp hastaligi oykiisu
mevcuttu. Bazt hastalarda birden fazla kalp ka-
pak hastaligt mevcut olup, tim gebelerde top-
lam 97 adet kalp hastalig1 tespit edildi. Romatiz-

Tablo 1. Gebelik ve kalp hastalig olan olgularin sosyo-
demografik ozellikleri.

Ortalama +SD

Yas 30.24+7.19
Gravida 5.24+3.23
Parite 3.42+3.01
Abortus 45+.71

Yasayan 2.84+2.64
Gebelik haftasi 36.36+4.32
Dogum haftasi 37.10+4.21
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Tablo 2. Kalp hastaligi olan gebelerin ekokardiografi
bulgulari.

Ekokardiografi Bulgulan N (%)
Mitral stenoz 25(25.77)
Mitral Yetmezlik 28(28.87)
Aort Yetmezligi 16(16.49)
TrikUspit Yetmezligi 14(14.43)
TrikUspit Stenozu 3(3.09)
Ventrikuler Septal Defekt 3(3.09)
Aort Stenozu 3(3.09)
Atrial Septal Defekt 1(1.03)
Pulmoner Stenoz 1(1.03)
Dextrokardi 1(1.03)
Dilate Kardiomiyopati 1(1.03)
Mitral Valv Prolapsusu 1(1.03)

mal kapak hastaligi 60 (%89.55) hastada gori-
lirken, konjenital kalp hastaligt ise ancak 5
(%7.46) olguda izlendi. Kalp hastaligi olan gebe-
lerde en sik tespit edilen kardiak anomali mitral
stenoz ve mitral yetmezlik idi. Bir olguda da
dekstrokardi mevcuttu (Tablo 2). Kalp hastaligt
olan tim gebelerin eger obstetrik bir endikas-
yon yok ise normal vajinal yolla dogurtuldugu
saptandi. Normal dogum esnasinda 23 (%34.3)
olguya dogumun ikinci evresinde vakum eks-
traksiyon uygulandigt saptandi. Obstetrik endi-
kasyonlarla sadece 17 (%25.4) olgunun dogu-
mu sezaryen ile sonlandirildi. En sik sezaryen
endikasyonunun fetal distres oldugu saptandi
(Tablo 3). Olgularin hicbirinde cogul gebelik
saptanmadi. Kalp hastaligi olan tim gebelere
dogumlardan yarim ile 1 saat dnce ve 8 saat son-
ra 2 gr iv. ampisilin ve 1.5 mg/kg im. veya iv.
gentamisin kullanildigt saptandi. Perinatal mor-

Tablo 3. Kalp hastaligi olan olgularin sezaryen endikas-

yonlari.
Sezaryen endikasyonlari N (%)
Fetal distres 9 (%52.9)
Makat prezentasyon 4 (%23.5)
Cikim darligi 1(%5.9)
Eski sezaryen 2(%11.8)
Preterm eylem-+el gelis 1(%5.9)

talite izlenmemis olup bebeklerin 1 dakika ap-
gar skorunun 7.15£2.09, 5. dakika apgar skoru-
nun 8.75%2.17, fetal agirligin 2807.57+921.13 ol-
dugu saptandi.

Tartisma

Klinigimizde belirtilen tarihler arasinda do-
gumlarin % 0.98inde kalp hastaligt oldugu sap-
tandt. Bu oran literatiirde %0.16-4.5 olarak bulu-
nurken 1981-1987 yillarint kapsayan bir deger-
lendirmede de %0.27 bulunmustur.” Bayhan ve
arkadaslar1 %2.3."° Karadadas ve arkadaslari ise
%2.4 olarak saptamuslardir." Kalp yetersizligin-
den olim insidanst degisik bolgelere ve tarihle-
re gore %8.5 ile %12.3 arasinda degismekte-
dir.>» Olgularimizda sadece bir maternal mor-
talite tespit edildi (%1.5). Bu olguda mitral yet-
mezlik, aort stenozu ve trikiispit yetmezligi
mevcuttu. Akut pulmoner 6dem sonrast acil po-
liklinigimize eks olarak basvurdugu saptandi.
Kalp hastalikli gebelerde maternal mortalite ve
morbiditeden korunabilmek icin obstetrisyenin
kardiyolog ve gerektiginde kalp damar cerrahi
ile calismasit Onerilmektedir.® Maternal mortali-
tenin en sik sebebi konjestif kalp yetmezligi, en-
fektif endokartit, var olan santin ters donmesi
ve aritmilerdir.'*"” Lao ve arkadaslari serilerinde
sik1 takip ve secilen olgularin erken gebelik haf-
talarinda sonlandirilmast ile maternal mortalite
oranini en aza cektiklerini bildirmislerdir.’* En-
fektif endokarditten korumak icin kalp hastala-
rina yapilan mudahalelerden once profilaksi
onerilir®”® Endokardit profilaksisi icin biigtin al-
tin standarti yakalamis olan kombinasyon 2 gr
iv. ampisilin ve 1.5 mg/kg im. veya iv. gentami-
sindir. Penisilin allerjisi olan bireylerde 1 gr iv.
vancomisinin 1.5 mg/kg iv veya im gentamisin
ile kombinasyonu 6nerilir.”” Enjeksiyonlar plan-
lanmis dogumlardan 1/2-1 saat 6nce ve 8 saat
sonra yapilir.'* Klinigimizde benzer profilaksi
protokolii uygulandi. Biz olgularimizin hepsine
profilaksi uyguladik. Enfektif endokardit ile kar-
silastigimiz hic bir olgu olmadi. Bayhan ve arka-
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daslarinin yapmis olduklari 50 hastalik bir seri-
de de tim hastalara proflaksi uygulanmis ve hic
bir olguda endokardit tespit edilmemistir.*® Do-
gum eylemi ve erken postpartum donem kalp
hastalarinda 6zellikle riskli donemlerdir. Tra-
vayda ve dogum aninda kalp attm hacminde
%10 ile 65 oraninda artis olur. Bu zaten kisitl
kapasite ile calisan kalbin yiktnt daha da arti-
rir. Ancak unutulmamalidir ki, kalp hastalig,
kendisi bir sezaryen endikasyonu degildir.'
Bhatla ve akadaslar1 kalp hastalig: ile komplike
olmus 293 gebede sezaryen oranini % 20.29 ola-
rak bulmuslardir.” Shime ve arkadaslart konje-
nital kalp hastaligi olan gebelerde primer sezar-
yen oranint %21.8 olarak tespit etmistir.” Ma-
dazli ve arkadaslarinin 86 gebeyi inceledigi seri-
sinde sezaryen orani %32.5 olarak bildirmekte-
dir.** Bizim calisma grubumuzda bu oran %25.4
olup literatir ile benzerlik gostermektedir. Ma-
dazli ve arkadaslarinin en sik sezaryen endikas-
yonlart preeklampsi ve distozi olarak bildirilir-
ken, bizim serimizde en sik sezaryen nedeni fe-
tal distres olarak karsimiza cikti. Ayni ¢alismact-
lar miidahaleli dogumlarda en sik olarak forsep-
si (%24) kullanirken, biz mtidahale yontemi ola-
rak en sik (%34.3) vakum ekstraksiyonu kullan-
dik. Kalp cerrahisindeki ilerlemeler, kompleks
kalp anomalileri olan kisilerin bile, gebe kalarak
dogum yapabilir yasam kalitesine ulasmasina
olanak saglamistir. Gintimuzde gelismis tlke-
lerde kalp hastaligt ve gebelik olgularinin
onemli bir kismini konjenital kalp anomalisi
olan olgular olusturmaktadir. Madazli ve arka-
daslarinin yapug: calismada konjenital kalp
anomalisi olan olgularin orant % 3.5 iken bizim
calismamizda ise bu oran daha ytksek olup %
7.46°dir.* Konjenital kalp hastaligi mevcut olan
annelerin bebeklerinde konjenital kalp hastaligi
insidanst %2.6-17.9 olarak bildirilmektedir.>*
Bizim yaptigimiz ¢calismada perinatal donemde
bebeklerde herhangi bir kalp hastaligina rast-
lanmadi. Karadadas ve arkadaslar1'' tarafindan
yapilan bir calismada, 103 gebeden 90 tanesi ge-
belik 6ncesi tant alirken 13 tanesi gebelik esna-

sinda tespit edilmistir ve bu 13 hastanin ikisinde
mitral stenoz, ikisinde mitral yetmezlik, G¢iinde
mitral kapak prolapsusu ve dordinde ise kardi-
ak ileti bozuklugu tespit etmislerdir. Calisma
grubumuzdaki gebelerin 52 tanesi gebelik 6n-
cesi tant alirken 15 olguda tani son gebeliginde
konuldugu tespit edildi. Son gebeligi esnasinda
kalp hastalig1 tanist konulan gebelerin altisinda
mitral stenoz, altisinda mitral yetmezlik, besin-
de aort yetmezligi, birinde atrial septal defekt,
birinde pulmoner stenoz ve birinde de trikiispit
yetmezligi tespit edildi.

Sonug

Gebelikte kalp hastaliklari maternal ve fetal
mortalite ve morbidite artisina yol acmaktadir.
Bu hastalarin gebelik 6ncesi kardiyolojik olarak
degerlendirilmesi, gebeligin ortaya cikaracagi
risklerin hastalara aciklanmasi gerekmektedir.
Dogum esnasinda ve mudahalelerde hastanin
stki monitorizasyonu ve endokardit profilaksisi-
nin yapilmast gerekmektedir.
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Preeklampsinin Konservatif Tedavisinde
Metoprolol ve Nifedipin Kullaniminin
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Ozet

Amac: Preeklampsi tanisi almis gebelerde metoprolol ve nifedipin ile kisa dénemli konservatif tedavinin etkinligi ile maternal ve fetal
sonuglarini degerlendirmek.

Yoéntem: Calismada preeklampsi tanisi almis ve 50 mg, oral metoprolol suksinat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin (Adalat Cro-
no® kontrollt salinim tableti, Bayer) ile konservatif yaklasim uygulanmis toplam 73 gebenin sonuclari retrospektif olarak degerlendi-
rildi.Calismaya alinan gebelerin genel karakteristik 6zellikleri, yatis esnasindaki ve metoprolol ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonra-
ki kan basinclari, dogum sekli, dogum agirligi, yenidoganin 1. dakika apgar skoru, eklampsi gelisimi ve ablasyo plasenta oranlari ret-
rospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 73 gebeden 43'0 metoprolol, 30°'u nifedipin ile konservatif olarak takip edildi. Metoprolol ve nife-
dipin gruplari arasinda pozitif 6yki ve nulliparite oranlari arasinda istatistiksel fark izlenmedi. Gruplar tani esnasinda gebelik haftasi
acisindan benzer olarak gézlendi (metoprolol grubunda 33.3+3.3, nifedipin grubunda 33.1+3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik st-
resindeki ortalama uzama 6.9+8.7 gln iken nifedipin grubunda 6.2+7.4 giin uzadi ve bu fark istatistiksel olarak benzer idi. Tedavi
gruplari arasinda dogum sekli agisindan fark goézlenmedi. Her iki tedavi grubunda da ilag uygulamasinin 48. saatinde sistolik ve dias-
tolik kan basinglarinda anlamli bir dists izlendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8£14.4 mmHg'dan 131.1£11.3mmHg’a,
p=0.0001, diastolik 97.4+9.5 mmHg'dan 85.5£8.9 mmHg'a, p=0.0001; nifedipin grubunda sistolik 154.7£14.3 mmHg'dan
131.1+£9.4 mmHg'a, p=0.003, diastolik 97+9.1 mmHg'dan 85.8+7.6 mmHg'a, p=0.004). Tedavi 6ncesi ve 48.saat kan basinci 6lctim-
leri arasinda metoprolol grubunda 19.6+12.6 mmHg sistolik ve 12.3+9.9 mmHg diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1+14.1 mmHg
sistolik ve 11.5+10.7 mmHg diastolik mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu arasinda tedavi &ncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan basinci farklari istatistiksel olarak benzerdi.

Sonug: Metoprolol ile konservatif takip edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile konservatif takibe benzer sekilde etkin kan basin-
ci kontroltinlin saglandigi, gebelik stresinde yaklasik 7 gtin gibi bir uzama saglanabildigi ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon oranlarini arttirmadigi saptandi.

Anahtar Sézciikler: Preeklampsi, metoprolol, nifedipin, konservatif yaklasim.

Comparison of treatment with metoprolol and nifedipine in conservative management of
preeclampsia

Objective: The aim of this study was to investigate the efficiency of the short-term treatment with metoprolol and nifedipine in
women with preeclampsia and to evaluate the maternal and fetal outcomes.

Methods: Seventy three preeclamptic women treated conservatively with metoprolol suucinate 50 mg po (Beloc Zok®, Astra Zeneca)
or nifedipine (Nidilat®, Sanofi-Synthelabo) were included in the study. Clinical characteristics, the mean blood pressure on admission
and 48 hours after antihypertensive therapy, mode of delivery, birth weight, 1-minute Apgar score, and the rates of eclampsia and

Yazisma adresi: Ozgiir Diindar, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Uskiidar, Istanbul
e-posta: ozgurdundar72@yahoo.com
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ablatio placenta were compared between preeclamptic women treated with metoprolol and those treated with nifedipine.

Results: Fourty three of 73 preeclamptic women were conservatively treated with metoprolol and 30 with nifedipine. There was no
statistically significant difference between groups in the rate of nulliparity, past history of preeclampsia and mode of delivery.
Metoprolol and nifedipine grups were comparable with respect to gestational age at diagnosis (33.3+3.3 weeks in metoprolol group,
33.1+3.5 weeks in nifedipine group). The mean prolongation of pregnancy was 6.9+8.7 days in preeclamptic women treated with
metoprolol, and 6.2+7.4 days in those treated with nifedipine; the difference was not statistically significant. There was significant
decrease in both systolic and diastolic blood pressures 48 hours after the initiation of the antihypertensive therapy in both groups
(systolic blood pressure from 152.8+14.4 mmHg to 131.1£11.3 mmHg, p=0.0001, diastolic blood pressure from 97.4+9.5 mmHg to
85.5+8.9 mmHg, p=0.0001 in metoprolol group; systolic blood pressure from 154.7+14.3 mmHg to 131.1+9.4 mmHg, p=0.003,
diastolic blood pressure from 97+9.1 mmHg to 85.8+7.6 mmHg, p=0.004 in nifedipine group). In metoprolol group, the difference
between the mean systolic blood pressure on admission and that measured 48 hours after antihypertensive therapy was 19.6+12.6
mmHg and the difference between diastolic blood pressures 12.3+9.9 mmHg; in nifedipine group these systolic and diastolic blood
pressure differences were 21.1+14.1 mmHg and 11.5+10.7 mmHg, respectively. Both groups were comparable with respect to both
systolic and diastolic blood pressure differences between pre- and post-treatment recordings.

Conclusion: Conservative management using metoprolol in preeclamptic women provides blood pressure control comparable to
nifedipine, with a prolongation of pregnancy by 7 days. Maternal and fetal complications accompanying metoprolol treatment are
comparable to those of nifedipine.

Keywords: Preeclampsia, metoprolol, nifedipine, conservative management.

Giris

Preeklampsi gebeliklerin %3’tnt etkileyen,
yiksek kan basinci, proteiniiri ve yaygin vazo-
konstriksiyon ile karakterize bir durumdur .2
Gebelikte hipertansiyon, gelismis tlkelerde em-
bolik olaylardan sonra ikinci siklikla maternal
mortalite sebebidir ve perinatal morbidite ile
mortalitenin de 6nemli sebeplerinden biridir.?
Ulkemizde 2005 yilinda Hacettepe Niifus Etiid-
leri tarafindan yuritilmiis olan ¢alismada anne
olim nedenleri icinde tokseminin %18.4 paya
sahip oldugu saptanmistir.' Preeklampsinin et-
yolojisi hentiz aydinlatilamamis olmasina rag-
men son veriler gore tromboksan A2, prostasik-
lin (PGI2) dengesinin tromboksan A2 lehine
donmesinin, sempatik aktivitede belirgin bir ar-
tis ve yiksek periferal vaskiler diren¢ olusmasi-
na ve sonuc olarak kan basincinin yiikselmesi-
ne neden oldugu bildirilmektedir.>* Preeklamp-
sinin kesin tedavisi gebeligin sonlandirilmasidir
ancak viabilite sinirinin Gzerindeki immatir fe-
tuslerin maturasyonunu saglamak veya akciger
maturasyonunu hizlandirmak amaciyla antihi-
pertansif ajanlar kullanilarak konservatif yakla-
stm uygulanabilir” Nifedipin preeklampsinin
konservatif tedavisinde en yaygin kullanilan,

kalsiyum kanal blokaji etkisine sahip bir ajan-
dir® Son yillarda sempatik aktivite artisini den-
gelemek icin p-blokerler de preeklampsi tedavi-
sinde nifedipine alternatif olarak klinikte kulla-
nilmaktadir. Ikinci jenerasyon bir beta bloker
olan metoprolol, selektif pl-adrenerjik-reseptor
blokeridir. Katekolaminlerin vazokonstriktif et-
kisini notralize eder ve periferal vaskiler rezis-
tanst azaltarak kan basincinin diismesini saglar.
Metoprolol preeklampside gebenin stabilles-
mesini ve fetusun matlirasyonunu saglamak
amactyla kisa donem konservatif tedavide kulla-
nilan B-blokerlerden biridir."

Bu calismanin amaci klinigimize basvuran
preeklampsi tanist almis gebelerde retrospektif
olarak metoprolol ve nifedipin ile kisa donemli
konservatif tedavinin etkinligini karsilastirmak
ve konservatif tedavinin maternal ve fetal so-
nuclarinin degerlendirilmesidir.

Yontem

Calismaya Ocak 2003-Aralik 2006 tarihleri
arasinda klinigimize basvuran, preeklampsi ta-
nist almis ve 50mg/giin, oral metoprolol suksi-
nat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin
(Adalat Crono® kontrolli salinim tableti, Ba-
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yer) ile konservatif yaklasim uygulanmis top-
lam 73 kadin dahil edildi. Nifedipin tedavisi
glinde 30 mg ile basland: ve klinik yanita gore
doz 60 mg'a cikildi. Klinik belirtileri 20. gebelik
haftasindan 6nce ortaya c¢ikan kadinlar, kronik
hipertansiyon, mol hidatiform veya hidrops fe-
talisi olan gebeler, intrauterin fetal gelisme geri-
ligi, oligohidramnios ve cogul gebeligi olan ka-
dinlar calisma dist birakild:.

Ayrica klinige kabul esnasinda metoprolol
disinda baska bir antihipertansif veya profilak-
tik MgSO4 tedavisi baslanan kadinlar da deger-
lendirme dist birakildi. Preeklampsi tanist en az
6 saat ara ile yapilan iki 6lcimde sol yana yatar
pozisyonda sistolik kan basincinin >140 mmHg
veya diastolik kan basincinin 290mmHg olmast
ve eslik eden proteintri (>0.3 gr/24 saat) varligt
ile konuldu. Antihipertansif tedavi baslanirken
asagidaki kriterler esas alindt:

1. En az 6 saatlik ara ile yapilan iki dlcimde ya-
tar pozisyonda sistolik kan basincinin >160
mmHg veya diastolik kan basincinin
>110mmHg olmast

2. Proteintri (>5gr/24saat)

3. Trombosit sayisinin 100.000/mm3’den az ol-
mast veya mikroanjiyopatik hemolitik anemi
bulgularinin olmast

4. Karaciger enzimlerinin ytikselmesi (ALT,
AST)

5. Oligtri < 400 ml/giin

6. Basagrisi veya diger serebral ve gorme bo-
zukluklart

7. Epigastrik agri

8. Gozdibinde eksiida, hemoraji veya papilla
odemi

9. Akciger 6demi veya siyanoz

10.Artmis serum kreatinin seviyesi (>1.2 mg/dl)

11.Artmis LDH seviyesi (>600 1U/1).

Calismaya alinan gebelerin genel karakteris-
tik ozellikleri, yatis esnasindaki ve metoprolol
ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonraki kan

basinclari, dogum sekli, dogum agirligs, yenido-
ganin 1. dakika apgar skoru, eklampsi gelisimi
ve ablasyo plasenta oranlari retrospektif olarak
degerlendirildi.

Gruplar arasinda oranlarin karsilastirilmast
icin ki-kare testi, beklenen degerlerden en az bi-
rinin 5’den kiiciik olmas1 halinde Fisher’in kesin
testi, bagimsiz grup ortalamalarinin karsilastiril-
masi icin Mann-Whitney U testi, bagimli (esli)
grup ortalamalarinin karsilastirilmasi icin Wilco-
xon isaretli sira testi kullanilds. Istatistiksel he-
saplamalar icin SPSS 11.5 (SPSS, Inc, Chicago, IL,
AB.D.) programi kullanildi ve P < 0.05 degeri
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Tanimlanan kriterlere uygun olarak calisma-
ya dahil edilen 73 gebeden 430 metoprolol,
30u ise nifedipin ile konservatif olarak takip
edildi. Butin calisma populasyonunun ve iki
grubun genel karakteristik 6zellikleri Tablo
1’de gosterildi. Hastalarin %12.3’tinde (n=9) da-
ha énceden preeklampsi veya gebelige bagli hi-
pertansiyon oykist oldugu gozlendi. Gebele-
rin %65.8’1 (n=48) nullipar, %34.2’si (n=25) ise
multipardi. Metoprolol ve nifedipin gruplari
arasinda pozitif 6yki ve nulliparite oranlari ara-
sinda istatistiksel fark izlenmedi. Klinige kabul
esnasinda gebelik stresi ortalama 33.2+3.4 haf-
ta idi ve gruplar tani esnasinda gebelik haftasi
acisindan benzer olarak goézlendi (metoprolol
grubunda 33.3+3.3, nifedipin grubunda
33.1£3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik siire-
sindeki ortalama uzama 6.9£8.7 giin iken nifedi-
pin grubunda 6.2+7.4 giin uzadi ve bu fark ista-
tistiksel olarak benzer idi. Bitin ¢alisma popiu-
lasyonunun dogum esnasindaki ortalama gebe-
lik stiresi 34.243.4 hafta, dogum kilosu ortalama
2005.1+764.,0 gr, 1. dakika apgar skorlari ortala-
ma 6.3+2.3 olarak tespit edildi. Calisma gruplart
arasinda gebelik stresi, dogum kilosu ve 1. da-
kika apgar skorlart benzerdi (Tablo 1). Hastala-
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Tablo 1. Tedavi gruplarinin hastaneye yatis esnasindaki
karakteristik ozellikleri.

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)

Ortalama£SD OrtalamaxSD
Yas (yil) 28.7+4.3 27.1£3.2
Gebelik haftasi 33.3+3.3 32.7+3.4
Dogum haftasi 34.3+3.3 34.2+2.5
Kazanilan gin 6.9+8.7 6.0+£7.0
Dogum agirhdr (gr) 2011.6+741.1 1995.7+808.5
Apgar 1. dakika 6.3+2.2 6.0£2.1

* SD: standart sapma
** (+) 6yku: daha dnceki gebeliklerde preeklampsi veya gebelige bagli hipertansiyon
Gykdsandn varligi

rin sadece %9.6’sinda (n=7) normal spontan do-
gum gerceklestirildi. Diger %90.4tnde (n=66)
sezaryen uygulandi. Tedavi gruplart arasinda
dogum sekli acisindan fark gozlenmedi. Intra-
uterin 6l fetus tim calisma popiilasyonunda 6
(%8.2) hastada goruldi. Bu hastalarin klinige ya-
tis esnasinda gestasyon sureleri ortalama
28.1+1.1 hafta (min 26.5 hafta - max 29.6 hafta)
olarak kayit edildi. Hastalarin hicbirinde dekol-
man gelismezken, 3 hastada eklampsi gelisti.

Tum calisma popilasyonunda ve tedavi
gruplarinda gebelerin tedavi Oncesi ve 48. saat
sonraki kan basinct degerleri ve mutlak farklar
Tablo 2’de gosterildi. Her iki tedavi grubunda
da ilac uygulamasinin 48. saatinde sistolik ve di-

Tablo 2. Tedavi gruplarinda hastaneye yatis ve tedavi
sonrasl tansiyon arteryel (TA) degerleri.

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)

Ortalama+SD Ortalama+SD
TA Sistolik
Tanida 152.8+14.4 154,7£14,3
48.saat 131.1+11.3 131.1£9.4
P degeri p<0.0001 p<0.0003
Mutlak fark 19.6+£12.6 21.0 + 141 p:fark yok
TA Diastolik
Tanida 97.4+9.5 97.09.1
48.saat 85.5+8.9 85.8+7.6
P degeri p<0.0001 p<0.0004
Mutlak fark 12.3£9.9 11.6+£10.7 p:fark yok

astolik kan basinclarinda anlamlt bir dists iz-
lendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8+14.4
mmHg’dan 131.1£11.3 mmHg’a, p=0.0001, dias-
tolik 97.4£9.5 mmHg'dan 85.5£8.9 mmHg’a,
p=0.0001; nifedipin  grubunda sistolik
154.7£14.3 mmHg'dan 131.1£9.4 mmHg’a,
p=0.003, diastolik 97+9.1 mmHg'dan 85.817.6
mmHg’a, p=0.004). Tedavi 6ncesi ve 48.saat kan
basinct 6lcimleri arasinda metoprolol grubun-
da 19.6£12.6 mmHg sistolik ve 12.39.9 mmHg
diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1+14.1
mmHg sistolik ve 11.5£10.7 mmHg diastolik
mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu arasin-
da tedavi 6ncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan basinct farklari istatistiksel olarak
benzerdi (Tablo 2).

Tartisma

Bu calismada metoprolol ve nifedipin ile
konservatif gbzlem uygulanan preeklamptik ge-
belerin cogunlugunun nullipar oldugu, konser-
vatif gozlem ile gebeligin ortalama 7 giin uzadi-
g1, preeklamptik gebelerde sistolik ve diastolik
kan basincinin tedavi 6ncesine goére anlaml
olarak dustigu ve iki tedavi yontemi arasinda
mutlak sistolik ve diastolik kan basinci farkinin,
maternal ve perinatal komplikasyon oranlarinin
benzer oldugu gézlendi.

Preeklampside tedavinin amaci gelismis tl-
kelerde maternal morbidite ve mortalitenin en
sik sebebi olan potansiyel serebrovaskiiler ve
kardiovaskuler komplikasyonlarin uteroplasen-
tal perflizyonu bozmadan engellenmesidir.” Ni-
fedipinin konservatif tedavide kullanimi ve gi-
venilirligi bircok calisma ile gosterilmistir.”® an-
cak metoprolol gibi selektif etkili p-bloker ajan-
larin kullanimi, metabolik etkileri, tedavi sonuc-
lart ve etkinligine dair kisitlt sayida calisma mev-
cuttur. B-blokerlerin gebelikte kullanimi intra-
uterin gelisme geriligi, neonatal bradikardi ve
hipoglisemi,”? neonatal solunum depresyonu'
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ve artmis perinatal mortalite gibi' ciddi yan et-
kiler nedeniyle tartismalidir. Bunun yaninda
son zamanlarda preeklampside instlin rezistan-
st, hiperinsillinemi, disik HDL ve yikselmis
trigliserid seviyelerini gosteren calismalar," kul-
lanilan antihipertansiflerin metabolik etkileri-
nin 6nemine isaret etmektedir. Gebe olmayan
kadinlar ve erkekler tzerindeki calismalarda 3
aylik metoprolol tedavisi ile instilin sensitivite-
sinde yaklasik %141tk bir azalma gosterilmis'®”
olmasina ragmen kisa stireli metoprolol tedavi-
si alan preeklamptik gebelerde insilin sensitivi-
tesi ve lipid profili izerine olumsuz bir etki yap-
madigt tespit edilmistir.’” Son yillarda yapilan
bir ¢alismada, gebelikte p-blokerlerin hafif ve
orta siddetli hipertansiyon tedavisinde uzun
kullaniminin siddetli hipertansiyon riskini ve
diger antihipertansif ilac ihtiyacint anlamli ola-
rak dusirdigi gosterilmistir. Ayrica metildopa
tedavisi ile B-blokerler kiyaslandiginda, benzer
etkinlikte ve SGA oranint anlamli olarak arttir-
masina ragmen muhtemelen esit giivenirlikte
oldugu bildirilmistir.** Kisa donem metoprolol
kullaniminin gtvenilirliginin arastirildigi bir ca-
lismada gebelerde umblikal arter rezistan in-
dekslerinde ve dolayistyla uteroplasental kan
akiminda degisiklik izlenmemistir.” Bitin bu
bilgilerin 1s1ginda hali hazirda p-bloker ajanlarin
gebelikte kullanim: bu calismada oldugu gibi
dogum 6ncesi kisa streli kullanimla kisitlidir.
Bu calismada metoprolol ile etkin kan basinct
kontrolt saglanmus, ek bir antihipertansif ihtiya-
¢t olmamistir ve konservatif tedavide yaygin
kullanilan ve etkinligi bircok calismada arastiril-
mis nifedipin™ ile benzer kan basinct kontrolt
saglamistir. Preeklampsinin predominant ola-
rak nulliparlart ve treme caginin uclarindaki
(yas1 < 20 veya > 35 olan) kadinlart etkileyen bir
gebelik komplikasyonu oldugu bilinmekte-
dir.* Preeklampsi etyolojisinin arastirildigi bir
calismada Caritis ve ark.,? nulliparitenin preek-
lampsi riskini 1.5 kat arttirdigini gostermistir.

Vaka kontrollii calismalarda, Eskanazi ve ark.,*
ile Mittendorf ve ark.,? cok degiskenli analiz so-
nucu multipar kadinlara oranla nulliparlarda
preeklampsi gelismesi icin Odds oranini sirasty-
la 5.4 ve 3.8 olarak bildirmislerdir. Ayrica Ches-
ley® preeklamptik kadinlarin %75’inin nullipar
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde bu calis-
maya dahil edilen preeklamptik hastalarin
%66’sinin nullipar oldugu gézlenmistir. Preek-
lampsinin seyrinin ve komplikasyonlarin 6ngo-
rilemedigi, postnatal komplikasyonlar acisin-
dan ise en 6nemli parametrenin hastaneye ka-
bul esnasindaki gestasyonel yas oldugu bilin-
mektedir.* Bu calismada agir preeklampsi gru-
bundaki kadinlarin hastaneye yatis ve gebeligin
terminasyonu esnasindaki gebelik haftalarinin
hafif preeklamptik gruba oranla dustk olmasi
beklenen bir sonuctur.

Gunumuzde girisimci ve konservatif yakla-
sim arasinda bir gorus birligi hentiz mevcut de-
gildir® Bunun yaninda konservatif yaklasimla
fetal kisa donem morbiditenin azaltilabilecegi
gorust son veriler 1s1ginda hakim goérinmekte-
dir? Konservatif takipte uygulanan antihiper-
tansif tedavi zaten bozuk uteroplasental perfiiz-
yonu daha da olumsuz etkileyip intauterin gelis-
me geriligi, ablasyo plasenta, oligohidramnios
ve intrauterin 6lim gibi komplikasyonlara ne-
den olabilir."" Agir preeklampsi olgularinda 26-
32. gestasyon haftalarinda olumsuz neonatal so-
nuclarin yalniz preterm dogumdan kaynakla-
nan orandan daha fazla oldugu gosterilmistir.>
1990’dan bu yana, 24 haftadan biytk 1766 pre-
eklamptik gebenin konservatif tedavisi esnasin-
da sadece 1 tane maternal 6lim goruldugi.” go-
zonlne alindiginda, 33 haftanin altinda agir
preeklamptik gebelerde konservatif yaklasimin
annede minimal bir risk ile perinatal sonuclari
olumlu etkiledigi goriastu yayginlasmaktadir.?
Literatirde iki yaklasim bicimini karsilastiran sa-
dece 2 tane randomize kontrollu calisma mev-
cuttur. Odendaal ve ark.” ile Sibai ve ark.* ca-
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lismalarinda ablasyo plasenta oranini sirastyla
%22 ve %4,1, intrauterin Olim oranint ise sira-
styla %16.6 ve %0 olarak bildirmislerdir. Mevcut
gozlemsel calismalarda ise ablasyo plasenta ora-
n1 %5,1-20, fetal 6lim ise %5,4-13,6 arasinda ra-
por edilmistir.?’?

Bu farklar ¢calismaya alinan gestasyonel haf-
talarin farkliligindan, fetal gelisme geriligi,
HELLP veya eklampsi varligindan kaynaklanabi-
lir.

Bu calismada hic ablasyo plasenta olgusu
olusmazken fetal 6lim, timi <30 hafta gebelik-
lerde olmak tizere, %9 oraninda gerceklesmis-
tir. Burada 6zellikle vurgulanmast gereken, agir
preeklampside antihipertansif tedavinin tibbi
olanaklar1 kisitlt merkezlerde uygulanmasindan
kacinilmast ve bu hastalarin eriskin ve yenido-
gan yogun bakim olanaklari olan merkezlere re-
fere edilerek tedavilerinin o merkezlerde plan-
lanmasinin uygun olacagidir.

Preeklampsinin bir diger komplikasyonu da
sezaryen ile dogum oranlarinin artmasidir.” In-
diiksiyon basarili olsa bile %45’inde fetlstin bu-
nu tolere edemedigi ve gebeligin acil sezaryen
ile sonlandirildigt bildirilmistir."” Bizim c¢alisma-
mizda bu bulgu bir kez daha dogrulanmis ve ge-
beliklerin %90 oraninda sezaryen ile sonlandi-
rildig1 tespit edilmistir.

Bu calismanin bulgulari retrospektif verilere
dayanmaktadir ve retrospektif calismalarin ye-
tersizlikleri bu calisma icinde gecerlidir.

Sonu¢

Bu calisma metoprolol ile konservatif takip
edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile
konservatif takibe benzer sekilde etkin kan ba-
sinct kontrolintin saglandigini, gebelik stiresin-
de yaklasik 7 glin gibi bir uzama saglanabildigi-
ni ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon
oranlarini arttirmadigint gostermistir.
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Agr1 Il Merkezinde 2004 ve 2007 Yillarindaki
Dogumlarin Karsilastirilmasi

Ercan Yilmaz, Mustafa Kara, Bakiye Okumus, Esra Aran

Agri Kadmn Hastaliklar: ve Dogum Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, Agri

Ozet

Amag: Agri merkezinde dort yil stre ile hizmet veren hastanemizin sezaryen ve normal spontan vajinal dogum sayilari ile beraber
dogum yapan olgularin 6zelliklerini hastane kayitlarini tarayarak paylasmayi amacladik.

Yontem: Agri kadin dogum ve cocuk hastaliklari hastanesinde 2004 ve 2007 yillarindaki dogum kayitlar retrospektif olarak tarandi
ve dogum yapan hastalarin yas, olgularin gravida,parite ve sezaryen endikasyonlarinin yillara gére dagilimi incelendi.

Bulgular: 2004 yili icerisinde toplam 3593 hastamiz normal spontan vajinal yolla dogum yapan olgumuz, bu yil icerisinde sezaryen
sayimiz 355 olarak saptandi. 2007 yilinda 4439 hastamiz normal spontan vajinal yolla dogum olgumuz, yine bu yil icerisinde 658 has-
tamiza sezaryen ile dogum olgumuza uygulandi.

Sonug: Agri merkezinde hizmet veren hastanemizin sezaryen oranlari incelendiginde tiim Turkiye ve diinyadaki gibi sezaryen oraninda
ve sayisinda artis oldugu izlendi.

Anahtar Sézciikler: Sezaryen, normal spontan vajinal dogum, endikasyon.

The Comparison of the Delivery Rate for the Year of 2004 and 2007 in the Town of Agri

Objective: We objective to review our clinic registrations retrospectively and to show the patients who delivered by normal sponta-
neus vaginal and the patients who delivered by cesarean according to demographic specialities and the endications to the years.

Methods: The birth registrations 2004 and 2007 years of Agri Maternity and Children Hospital are retrospectively reviewed and is
surveilled for the patients who delivered age, gravida, parity and cesarean indications to the years.

Results: In the 2004 years total 3593 patients had normal spontaneus vaginal delivery and 335 patients had cesarean sections. In
the 2007 years 4439 years had normal spontaneus vaginal delivery and 658 patients had cesarean section.

Conclusion: The cesarean section ratio of our clinic showed that there is an increase in numbers and ratios as like as other Turkish
hospitals and worldwide.

Keywords: Cesarean, normal spontaneus vaginal delivery, endication.

gulanan alternatif bir dogum yontemidir. Son

Giris

Besyiiz gram ve iizerindeki fetiislerin abdo- yillarda tim gelismis tlkelerde sezaryen operas-

men 6n duvart ve uterusa yapilan kesi ile abdo-
minal yolla dogurtulmas: sezaryen dogum ola-
rak bilinmektedir.! Sezaryen ameliyati, vaginal
yolla dogumun mimkuin olmadig: veya vaginal
dogumun fetis icin risk tasidigt durumlarda uy-

yon oranlarinda surekli bir artis gdzlenmekte-
dir? Bu progresif artisin en 6énemli nedenleri
arasinda uygulanan klasik sezaryen tekniginin
glvenilirligi, anestezi yontemlerindeki gelisim
ve kan Urlnlerine ulasim kolayligi, operasyon-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi Anabilim Dali, Ankara

e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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lardaki genisleme nedeni sayilabilir? 1970 ve
1980’1 yillarin baslarinda tim diinyada sezar-
yen oraninda progresif bir artis meydana gel-
mistir.* Sezaryen ile dogumdaki bu artisin ne-
denlerinin multifaktoryel oldugu bilinmektedir.
Gegirilmis sezaryenli kadin sayisindaki artis, ar-
tan yardimct treme teknigi uygulamast olarak
artan cogul gebelik oranlari, intrapartum moni-
torizasyonun yaygin olarak kullanimi hekimlere
getirilen etik ve yasal sorumluluklar bu neden-
ler icerisinde sayilabilmektedir.> Amerika ve Av-
rupa tlkelerindeki sezaryen oranlart degerlen-
dirildiginde, ozellikle 1970’li yillarda duisik se-
viyede olan sezaryen dogum oranlari progresif
bir artis gostererek 2000°1i yillarda en ylksek se-
viyeye ulastigi izlenmistir.® Literatiirde yapilan
genis hasta populasyonlu calismalar incelendi-
ginde sezaryen dogum icin tercih edilen neden-
ler arasinda distozi (ilerlemeyen travay), fetal
sagligin tehdit edilme siiphesi, malprezentas-
yon ve onceki sezaryen dogumlardir. incelendi-
gi zaman, gecirilmis sezaryen nedeniyle yapilan
sezaryen dogumlarin orant %26.1, distozi %23,
malprezentasyon %11.7, fetal distres %10.7, di-
ger endikasyonlar’in (plasental bozukluklar, co-
gul gebelik, fetal hastaliklar, maternal/psikolo-
jik durumlar) orant ise %28.5 olarak bildirilmis-
tir” Calismamizin amact hastanemizin 2004-
2007 yulart arasinda gerceklestirilen normal do-
gum, sezaryen ile dogum oranlarini ve endikas-
yonlarint incelemektir.

Yontem

Calismamiza 2004 ve 2007 yillart arasinda
Agri Merkez Kadin Dogum ve Cocuk Hastalikla-

r1 Hastanesinde dogum yapan hastalarin yillara
gore demografik ozellikleri, gravida ve parite
durumu, dogum haftasi, sezaryen endikasyonla-
r1, dogum agirliklari, yenidogan cinsiyetleri ret-
rospektif olarak tarandi. Olgularin dosya kayit-
larindan maternal yas, parite, gestasyonel yas,
dogum agirligi ve bebek cinsiyetlerine ulasildi.
Yillara gore sezaryen oranlari ile ayni zamanda
sezaryen endikasyonlari belirlendi. Calismanin
verileri SPSS 13.0 istatistik programi ile analiz
edildi. Verilerin analizinde ortalama degerler ve
standart sapmalar heseplandi, sonuclarin deger-
lendirilmesinde student's t test uygulandi.

Bulgular

Calismamiza Agri Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklart Hastanesinde 2004 ve 2007 vyillari
arasinda dogum yapan 9025 hasta dahil edildi.
Bu hastalar icerisinde 8032 hasta normal spon-
tan vajinal yolla dogum yaparken, 993 hastaya
sezaryen ile dogum uygulanmistir. 2004 yili ice-
risinde 3593 hastanin normal spontan vajinal
yolla dogum, 335 hasta sezaryen ile dogum yap-
t1g1 ve 2007 yilinda 4439 hastanin normal spon-
tan vajinal yolla, 658 hastanin ise sezaryen ile
dogum yaptigi tespit edilmistir. 2004 yilinda
toplam 1672 kiz bebek diinyaya gelmisken er-
kek bebek sayist 2256 olarak saptandi, 2007 y1-
linda ise toplam kiz bebek sayis1 2441 iken er-
kek bebek sayist 2656 olarak tespit edildi. Bu
veriler Tablo 1’de 6zetlenmistir. 2004 ve 2007
yillart arasinda sezaryen ile dogum yapan hasta-
larin demografik ozellikleri degerlendirildigin-
de, hastalarin ortalama yas degeri 22.26 + 4.6
olup en genc hastamiz 18, en yasli hastanin ise

Tablo 1. Normal spontan vajinal dogum ve sezaryen ile dogumlarin yillara gére dagilimi.

NSVYD C/S Toplam
n % n % n %
2004 3593 91 335 9 3928 100
2007 4439 87 658 13 5097 100
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44 yasinda oldugu tespit edildi. En diisik do-
gum agirligi 2620 gram, en yiksek dogum agir-
lig1 4440 gram olarak saptandi ve ortalama yeni-
dogan agirligt 3154 + 232.7 gram olarak deger-
lendirildi. Hastalarin ortalama gravida degeri
1.74 £ 0.61, ortalama parite degeri ise 1.43 + 0.61
olarak saptandt. Yillara gore sezaryen istatistigi-
miz incelendiginde; 2004 yilinda 335 (%9) has-
taya, 2007 yilinda 658 (%14) hastaya sezaryen
ile dogum uygulandigi saptandi. Sezaryen endi-
kasyonlart incelendiginde 2004 yilinda, 268 has-
ta mikerrer sezaryen nedeniyle (9%80), 14 hasta
makat prezentasyon (%4), 8 hasta sefalopelvik
uygunsuzluk (%2), 8 hasta fetal distres (%2) ne-
deniyle ve kalan hastalar ise diger nedenler ne-
deniyle (plasenta dekolmani, kol sarkmasi, kord
sarkmasi, elektif, ytiz gelis, transvers situs) se-
zaryene alindigi saptandt (%12). 2007 yilinda
341 hastaya mukerrer sezaryen (%51), 75 hasta-
ya makat prezentasyon (%11), 67 hastaya sefa-
lopelvik uygunsuzluk (%10), 20 hastaya fetal
distres (%8) ve diger hastalara da diger neden-
lerle (plasenta dekolmani, kol sarkmasi, kord
sarkmast, elektif, yiz gelis, transvers situs) se-
zaryen islemi uygulandigi saptandi (%20). Bu
bilgiler Tablo 2’de ¢zetlenmistir.

Tartisma

Sezaryen ile dogum kadin dogum servisle-
rinde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden bi-
risidir. Abdominal uterin insizyonla, 6li veya
canli bir fetusun dogurtulmasi olarak tanimla-
nan sezaryen, ABD'de en sik uygulanan operas-
yonlardan biridir® Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletlerinde oldugu gibi tlkemizde de sezar-
yen dogum oranlart giin gectikce artmaktadir.

Tablo 2. Sezaryen endikasyonlarinin dagilimi.

Ulkemizde Yumru ve ark.’nin yaptgi calismada
sezaryen oranlari egitim hastanelerinde bes yil-
lik periyod icerisinde %100 oraninda arttigt gos-
terilmistir’ Ulkemizde yapilan retrospektif ca-
lismalar incelendigi zaman ozellikle tictinct si-
nif tedavi merkezlerinde sezaryen oranlarinin
%40’ara ulastigt goriilmekte, benzer calismalar
degerlendirildigi zaman ise sezaryen oranlari-
nin %15-35 arasinda degistigi izlenmekte-
dir. o2 Ulkemizden bildirilen Giiney ve
ark.’nin yaptigt benzer bir calismada tGictincti ba-
samak bir tip merkezinde bes yillik periyod ice-
risinde sezaryen oranlarinin %58 den %85’e ka-
dar ciktigi bildirmistir.? Sezaryen endikasyonlari
icerisinde en sik bilinen nedenleri distosi, fetal
distres, malprezentasyon ve oOnceki sezaryen
dogumlar olusturmaktadir. Bununla birlikte
hastanin tipi ve olanaklari, bireysel tibbi yete-
nekler, saglik sigortast durumu ve kadinlarin
dogum sekli acisindan distinceleri ve yasal tib-
bi etkiler sezaryen dogum oranlarint etkilemek-
tedir.”s Ozellikle gelismis tlkelerde ileri anne ya-
s1, sezaryen dogumlarin insidansint arttiran di-
ger bir 6nemli faktor olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Normal spontan vajinal dogumlarda kullani-
lan epidural anestezinin dogumun ikinci evresi-
ni uzatarak sezaryen dogumlarin insidansini art-
tirdigt da unutulmamalidir.”* Ulkemizde artan
sezaryen oranlarinin yaninda Avrupa ve Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde’de yillara gore artan
sezaryen oranlari bildirilmektedir. 1984’1t yilla-
rin basinda Amerika’da sezaryen oranlart %21
olarak bildirilmisken,” 2001 yilinda sezaryen
oraninin %24’lere kadar arttigt belirtilmistir.'
Avrupa tlkelerinde ise sezaryen yuzdeleri de-
gismekle birlikte yillara gore artis oldugu litera-

2004 2007
Mukerrer Sezaryen 268 (%80) 341 (%51)
Makat Prezentasyon 14 (%4) 75 (%11)
Sefalopelvik Uygunsuzluk 8 (%2) 67 (%10)
Fetal Distres 8 (%2) 20 (%38)
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turde yapilan arastirmalarda tespit edilmistir.
1972 yilinda %2.5 olan sezaryen insidansinin,
2000li yillarin basinda %21.3’e yiikseldigi sap-
tanmistir.”” Bizim calismamizda da sezaryen
oranlart yillara gore artan bir oranda gelistigi
gorilmustir. Nonmedikal sezaryen tercihinde,
doktorun veya hastanin vaginal dogumun pel-
vik tabanda zarara yol actigi ve doktorun sezar-
yen ile dogumun vaginal doguma gore fetal ve
maternal morbiditede azalma sagladigt gibi du-
stinceleri etkili olabilmektedir. Bunlardan daha
dramatik olarak, malpraktis kabul edilebilecek
sekilde, ekonomik kaygilar, normal dogumun
sezaryene gore daha fazla zaman almasi, do-
gum seyri sirasinda olusabilecek komplikasyon-
lardan doktorun sezaryen yaparak kendini ko-
ruyabilme dustincesi gibi nedenlerle nonmedi-
kal sezaryen uygulanabilmektedir. Literatiirde
en sik sezaryen endikasyonu gecirilmis sezar-
yen olup, bunu pelvik distosi, fetal distres ve
makat prezentasyonu takip etmektedir.” Bizim
yaptigimiz calismamizda 2004 yilinda elektif se-
zaryen orani %89 iken 2007 yilinda bu oran
%064 olarak kabul edilmistir. Miikerrer sezaryen
oraninda bu dististin yaniltict olmamasi gerek-
mektedir, cinkt eski sezaryen sayisinda artis ol-
makla beraber genel hasta sayisinda da artis
saptanmustir. Adeldsan gebeliklerde maternal
ve perinatal mortalite ve morbidite eriskin ge-
beliklere gore daha yuksektir. Gebeligin indik-
ledigi hipertansiyon, gebelikte yetersiz kilo ali-
mi1, anemi, plasenta previa, ablasyo plasenta,
operatif vaginal dogum, sezaryen ile dogum,
abortus, preterm dogum ve disik dogum agir-
liklt fetiis bu gebeliklerde daha siktir.** Yiksek
riskli olarak degerlendirilen bu yas grubu gebe-
liklerin calismamizda yiksek oranda bulunmak-
tadir ve bu durum bolgemizde perinatal ve ma-
ternal komplikasyon oranlarini arttirabilir.

Sonu¢

Sonuc¢ olarak, Agri gibi dogurganlik orani
yiksek ve sosyoekonomik durumu dustik olan
illerde aile planlamasi ve dogum kontrol yonte-

mi hizmetlerinin daha saglikli verilmesi, adole-
an gebelerin normal dogum icin cesaretlendiril-
mesi, sigorta sirketleri, iniversite hastaneleri ve
diger yardimcr saglik kuruluslarinin sezaryen
hizini azaltip vajinal dogum oranlarini arttiracak
yasal diizenlemeleri yapmalari ilimizde ve diger
benzer sartlardaki illerde sezaryen oranlarini
azaltacagi ve normal dogum oranlarint arttiraca-
g1 inancindayiz.

Kaynaklar

1. Amirikia H, Zarewych , Evans TN. Cesarean section: a
15- year review of changing incidence, indications and
risks. Am J Obstet Gynecol 1981; 140: 81-90.

2. Giliney M, Uzun E, Oral B, Sarikan I, Bayhan G, Mungan
T. Klinigimizde 2001-2005 yillar1 arasinda sezaryen
orant ve endikasyonlari. 7JOD 2006; 3: 4, 249-54.

3. Paterson-Brown S, Fisk NM. Caeserean section: every
woman’s right to choose? Curr Opin Obstet Gynecol
1997; 9: 351-5.

4. Kiran UTS, Jayawickrama NS. Who is responsible for the
rising cesarean section rate? J Obstet Gynecol 2002; 22:
303-5.

5. Gamble JA, Creedy DK. Women’s request for a cesarean
section: a critique of the literature. Birth 2000; 27: 256-
63.

6. Treffers PE, Pel M. The rising trend for caesarean sec-
tion rate. BMJ 1993, 307: 1017-8.

7. Anderson GM, Lomas J. Determinants of the increasing
cesarean birth rate. Ontario data 1979 to 1982. N Eng |
Med 1984; 311: 887-92.

8. Gabert HA, Bey M. History and development of cesare-
an operation. Obstet Gynecol Clin North Am 1998; 15:
591-8.

9. Yumru E, Davas I, Baksu B, Aluntas A, Altin A, Mert M.
1995-1999 yillart arasinda Sezaryen operasyonlari
endikasyonlart ve oranlart. Perinatoloji Dergisi 2000; 8:
94-8.

10. Karaosmanoglu S, Inan A, Baysal C, Gorgen H. Yiikselen
Sezaryen oranlart ve olgularimiz. Zeynep Kamil Tip
Biilteni 1990; 607-13.

11. Onderoglu L, Deren O, Ayhan A, Giirgan T. Vaginal
dogum mu? Sezaryen mi? Hacettepe Tip Dergisi 1999;
30: 61-5.

12. Bayhan G, Yalinkaya A, Yayla M, Yalinkaya O, Erden AC.
Klinigimizde 1995-1999 Yillart
sezaryenlerin ve sezaryen esnasinda yapilan diger
Operasyonlarin degerlendirilmesi. Medikal Network
Klinik Bilimler ve Doktor Dergisi 2000; 6: 249-51.

arasinda yapilan



30

Yilmaz E ve ark., Agri Il Merkezinde 2004 ve 2007 Yillarmdaki Dogumlarin Karsilastirilmast

13.

14.

15.

16.

Quinlivan JA, Petersen RW, Nichols CN. Patient prefer-
ence the leading inidication for elective cesarean sec-
tion in public patients-Results of 2- year prospective
audit in a teaching hospital. Aust NZ J Obstet Gynaecol
1999, 39: 207-14.

Patel RR, Peters TJ, Murphy DJ.Prenatal risk factors for
Caesarean section. Analyses of the ALSPAC cohort of 12
944 women in England. Int ] Epid 2005; 34: 353-67.
Rutkow IM.Obstetrics and Gynecologic operation in the
United States, 1979 and 1984. Obstet Gynecol 1986; 67:
755-59.

Martin JA, Hamilton BF, Ventura SJ et al. Births: final
data for 2001. Nail Vital Stat Rep 2002; 51: 1-102.

17.

18.

19.

20.

Kolas T, Hofoss D, Daltveit AK, et al. Indications of
cesarean deliveries. Am J Obstet Gynecol 2003; 188: 864-
70.

Mutryn CS. Psychosocial impact of caesarean section on
the family: a literature review. Soc Sci Med 1999; 37:
1271-81.

Scholl TO, Hediger MLBelsky DH. Prenatal care and
maternal health during adolescent pregnancy: a review
and meta-analyses. J Adolesc Health 1994; 15: 444-9.
Hediger ML, Scholl TO, Schall JI, et al.Young maternal
age and preterm labor. Ann Epidemiol 1997; 7: 400-
12.



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 16, Sayi: 1/Nisan 2008 31

e-Adres: bttp.//www.perinataldergi.com/20080161006

Habituel Abortus Nedeniyle Takip Edilen
iki Olguda MTHFR Defekti:
Olgu Sunumu
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Ozet

Amag: Metiltetrahidrofolat redtktaz (MTHFR) enzimini kodlayan gende 677 nikleotid olan timidin yerine sitozin gelmesi ile ortaya ¢I-
kar (C677T). Mutasyonun sikligi toplumlara gore farklilik géstermektedir. Bu mutasyon sonucunda olusan termolabil MTHFR enzimi
hiperhomosisteinemiye yol agmakta ve homosistein yuksekligi ise tromboz risk faktort olarak belirtiimektedir. Kanda homosistein di-
zeyinin yUkselmesi noral tip defekti, fetal kayip, plasenta dekolmani ve plasental infarkt riskini artirmaktadir.

Olgu: Bu calismada, klinigimizde habituel abortusa neden olan heterozigot MTHFR defekti saptadigimiz iki kardes olgu sunulmustur.

Sonug: Tekrarlayan gebelik kayiplarinin etiyolojisi ile ilgili olarak bugln icin bircok mekanizma 6ne strtimus ve bu mekanizmalardan
bazilari hala tam olarak aciklanamamistir. Habituel abortuslarin nadir sebeblerinden biride MTHFR defektidir. Ancak literattrlerde fark-
I goruslerin olmasi nedeniyle hala tesbit edilememis baska anomalilerin, MTHFR defektiyle birlikte habituel abortusa neden olabilece-
gi distntlmektedir. Tedavide, bizim olgularimizda oldugu gibi, folik asit ve enoxaparin verilmesi, gebeligin devamina olanak saglaya-
bilir.

Anahtar Sozciikler: MTHFR defekti, habituel abortus, tedavi.

Methyltetrahydrofolate reductase defect in two habitual aortus patient: a case report

Background: Methyltetrahydrofolate reductase (MTHFR) defect is a result of a mutation in the encoding gene where thymidine is
replaced by cytosine (C667T). Prevalence of the mutation varies in different societies. Resulting thermo labile MTFHR enzyme results
in hyperhomocysteinemia which itself is a risk factor for thrombosis. Elevated plasma homocysteine levels also can result in neural
tub defects, fetal death, abruption placenta and placental infarctions.

Case: We report two siblings presented with habitual abortus and were found to have heterozygote MTHFR defect.

Conclusion: We believe that even heterozygosis for MTHFR defect can cause spontaneous abortion alone or in combination with
unknown factors. This accompanying unknown factor might be heterozygote p-fibrinogen-455 GA mutation that we found in both
of our patients. Studies about this mutation reported especially high incidence of ischemic stroke in these patients. Further studies
are needed to confirm whether MTHFR defect combined with B-fibrinogen-455 GA mutation definitely increase risk of spontaneous
abortion. Folic acid supplementation and enoxaparin might be helpful, as in our patients, in the management of these patients.

Keywords: MTHFR defect, reccurrent pregnancy loss, treatment.
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Giris

Habituel abortus birbirini izleyen en az iki
yada daha fazla gebeligin 20. gebelik haftasin-
dan 6nce spontan olarak sonlanmasidir. Habi-
tuel abortuslar, obstetrikte etyolojik ve prog-
nostik faktor tayininde en yetersiz kalinan ko-
nulardan birisidir. Tekrarlayan dustklerin yak-
lasik %15-33 kadar1 idiopatiktir. Gebeligin basa-
rili gidisati i¢in etkili bir uteroplasental dolasim
sarttir ve bu dolasim hemostaz bozukluklarin-
dan etkilenebilir. Bu ytizden maternal trombofi-
liler (Faktor V Leiden, MTHFR defekti, Faktor 11
mutasyonlari, Protein C, Protein S eksiklikleri)
obstetrik acidan 6nemli patolojilerdir.!

MTHFR, homosistein metabolizmast icin ge-
reklidir. Homosistein metabolizmasi ile iliskili
genler ile MTHFR gen mutasyonlart hiperho-
mosisteinemi nedenleri arasindadir. MTHFR ge-
nindeki C677T mutasyonu sonucu, MTHFR en-
ziminin katalitik domain boélgesinde bulunan
alanin amino asidi valin amino asidine donusur.
Bu baskalasim, enzimi termolabil hale getirir, in
vitro kosullarda MTHFR aktivitesi homozigot ve
heterozigotlarda sirastyla %70 ve % 35 oraninda
azalir. C677T alleline homozigot formda sahip
olan bireylerde plazma homosistein diizeyi orta
siddette artar ki bu 6zellikle folat yetersizligi do-
nemlerinde dikkat cekicidir. Bu alleli heterozi-
got formda tasiyan bireylerde plazma homosis-
tein duzeyi hafif derecede artmis bulunmakta-
dir2s

Hiperhomosisteinemi ile gebelik kayb1 ara-
sindaki iliskinin tam mekanizmasi hentiz bilin-
memekte, fetusta yapisal ve norolojik etkiler ya
da etkilenmis kadinlarda trombojenik potansi-
yelin artmasi ve tromboz olusmast gibi farkl
mekanizmalar ortaya atilmaktadir. MTHFR ek-
sikligi siddetli hiperhomosisteinemi nedenidir
ve bu mutasyon dustk folat seviyeleri ile seyre-
der, mental retardasyon, iskelet anomalileri,
prematiir vaskiler hastalik ya da tromboz ile so-
nuclanabilir. Kanda homosistein diizeyinin yuk-

selmesi noral tip defekti, fetal kayip, plasental
abrupsiyon ve plasental enfarkt riskini arttirir.
Yapilan calismalar fetal kayb1 olan kadinlarda
kontrol grubuna gére homozigot MTHFR pre-
valansinda sinirda bir yikselme ve fetal kayipta
relatif bir risk artisint gostermistir.* Diyete folat
eklenmesinin gebelik kaybu riskini azaltip azalt-
madigt hala belirgin degildir.

Habituel abortuslarin etiyopatopatogenezin-
de MTHFR mutasyonlarti risk faktorlerinden biri
olarak ifade edilmektedir. Bazi calismalarda tc¢
ve daha fazla tekrarlayan gebelik kaybi olan ka-
dinlar arasinda homozigot varyantlarin frekan-
sinin yiiksek oldugu ifade edilirken, digerlerin-
de MTHFR mutasyonlart ile gebelik kayiplari
arasinda herhangi bir iliski saptanamamuis, idi-
yopatik gebelik kayiplart olan olgularda kon-
trollere benzer ya da daha disik MTHFR mutas-
yon prevelanslart saptanmistir.™ Biz, klinigimiz-
de iki kardes olguda habituel abortusa neden
olan heterozigot MTHFR defekti saptadik,
MTHFR defektinin gebelik kayiplart ile ilgili lite-
ratirlerde farkli gortsler olmast nedeniyle bu
olgulart sunmayt uygun bulduk.

Olgu

30 yasinda (1. trimestirde toplam 7 tane du-
stik) kadin 1. olgu, 28 yasinda kadin (I.trimestir-
de toplam 5 tane dustk) 2. olgu, surekli disiik
yapmalart nedeniyle, kadin hastaliklart klinigi
tarafindan degerlendirilen hasta, nonspesifik
cesitli yakinmalarinin degerlendirilmesi icin ic
hastaliklart poliklinigine sevk edildi. Olgular
kardes idi. Her iki olgu da da fizik muayene ve
vital bulgular normal olarak bulundu. Laboratu-
ar bulgulary; kan sayimi, biyokimyasal paramet-
reler ve hormonal parametreler normal sinirlar-
da degerlendirildi. Homosistein; 15 umol/1 (5-
12) 1. olgu, 16 umol/1 2. olguda ve her iki kar-
deste de MTHFR CG677T ve B-Fibrinojen-455
G>A heterozigot olarak tastyiciligt tesbit edildi,
diger

trombofili nedenlerinde (Factor V
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G1691A, Factor V H1299R, Prothorombin
G20210A, Factor XIII V34L, MTHFR A1298C,
Apo B R3500Q mutasyonlart ile PAI-1, HPA1,
ACE, Apo E) defekt saptanmadi. Olgularimizda,
tedavi icin folik asit 5 mg/gliin ve enoxaparin
4000 1U/0.4 ml s¢/giin dogumdan 1 giin dncesi-
ne kadar verildi. Hastalara post-op takiplerde
heparin verilmedi, emzirme donemlerinde di-
stk doz aspirin almalart 6nerildi; takiplerinde
emzirme donemi sonlandiginda ise oral antiko-
agulan verilmesi planlandt. Gebelerin takiple-
rinde herhangi bir sorun gozlenmedi ve her iki
gebenin de saglikli birer bebekleri oldu; do-
gumlar sezeryan ile gerceklestirildi. Birinci has-
tanin gebeligi 39. haftada sonlandirilds, 1. bebe-
gin kilosu 3140 gr, ikinci hastanin gebeligi 38.
haftada sonlandirildy, II. bebegin kilosu 2980 gr
idi.

Tartisma

Gebelik kaybi sik gorilen bir olaydir. Gebe-
liklerin yaklasik %15’i klinik dustkle sonlanir-
ken, ciftlerin %0.5 ile %1’inde tekrarlayan gebe-
lik kayiplar1 gorilebilir. Habituel abortuslar obs-
tetrikte etiyolojik ve prognostik faktor tayinin-
de yetersiz kalinan konulardan biridir. Habituel
abortus, birbirini izleyen en az 2 yada daha faz-
la gebeligin 20. gebelik haftasindan 6nce spon-
tan olarak sonlanmasidir.’ Bizim olgularimizda
gorilen dusuklerin hepsi gebeliklerinin 1. tri-
mestirinde meydana gelmis.

Gebeligin basarili gidisatt icin etkili bir ute-
roplasental dolasim sarttir ve bu dolasim he-
mostaz bozukluklarindan etkilenebilir. Bu ytiz-
den maternal trombofililer (Faktor V Leiden,
Faktor IT mutasyonlart, Protein C, Protein S ek-
siklikleri) obstetrik acidan dnemli patolojilerdir.
Faktor V Leiden mutasyonu ve ona bagli aktive
protein C rezistansi (APCR) kalitsal trombofilile-
rin en stk nedenidir. Reklrrent fetal kaybi olan
bazi hastalarda herediter ve edinsel APC rezis-
tansinin vaskiler plasental yetmezIligin potansi-

yel sebepleri arasinda oldugu ileri stirilmekte-
dir. Literatirde Faktor V Leiden ve Faktor 11
G20210A mutasyonunun tekrarlayan fetal ka-
yiplarla iliskili oldugunu destekleyen calismalar
mevcuttur. Bu mutasyonlar yalnizca fetal kayip-
larda degil aterosklerotik kalp hastaligi olan
gen¢ hastalarda tromboz, arteriyel ve venoz
tromboemboliler icin dnemli risk faktori oldu-
gunu belirten calismalar bulunmaktadir. o1
Wramsby ve arkadaslart primer habituel
abortuslarin Faktor V genindeki G1691 mutas-
MTHFR genindeki
C677T mutasyonu ve Faktor II genindeki

yonunun prevalansini,

G20210A polimorfizmini analiz etmek amaciyla
yaptiklari calismada Faktor V Leiden mutasyon
prevalanst primer habituel abortuslu hastalarda
daha yuksek saptanirken, Faktor II G20210A
mutasyonu ve MTHFR geni C677T mutasyonu
tastyicilarinin fetal kayipli hastalarla kontrol
grubu arasinda anlaml farka sahip olmadigini
bildirmislerdir. Faktor V Leiden icin ise primer
diistik yapan hastalarin sekonder distk yapan
hastalara nazaran daha fazla risk altinda oldugu-
nu belirtmislerdir.”? Bizim olgularimizda ise
MTHFR defekti, p-fibrinojen-455 G>A tastyicisi
(heterozigot) olduklari tesbit edildi ancak diger
trombofili nedenleri saptanamadi.

Metilentetrahidrofolat reduktaz (MTHFR),
folat metabolizmasinda 6nemli bir enzimdir.
MTHFR geninde meydana gelen bir mutasyon,
en yaygin olani C677T polimorfizmi olmak tize-
re, enzim aktivitesini azaltmaktadir. Azalan
MTHFR aktivitesi sonucunda 5-metil THF diize-
yi azalmakta, 5,10- metilen THF miktari ile plaz-
ma homosistein diizeyi artmaktadir.>* Homo-
sistein ylksekligi ise tromboz risk faktori ola-
rak belirtilmektedir. MTHFR enziminin eksikligi
durumunda klinik semptomlarin genis bir dagi-
lim gosterdigi anlasilmaktadir. Hiperhomosiste-
inemia ve homosisteintirianin ortaya ¢iktig1 cid-
di MTHFR eksikliginde, periferik néropati, ge-
lisme geriligi, hipotoni, inme ve tromboz gibi
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klinik durumlar gelisebilir. MTHFR eksikliginin
hafif oldugu durumlara, popiulasyon genelinde
oldukca sik rastlanir. Bu durum da, arteriyel has-
taliklarin olusumunda bir risk faktoridir."s

Nelen ve arkadaslar;, MTHFR C677T mutas-
yonunun kan homosistein diizeyini artirdigini
ve hiperhomosisteineminin de tekrarlayan
spontan abortus sikliginda 2-3 kat artmaya yo-
lactigini bildirmislerdir.’ Takip eden bazi calis-
malarda, MTHFR C677T homozigot TT varyanti-
na sahip bireylerde homosistein dizeylerinin
cok yukseldigi ve bu artisin tekrarlayan gebelik
kayiplari ile anlamlt diizeyde iliskili oldugu bil-
dirilmistir. Bunun tersine, bazi calismalarda ise
C677T polimorfizminin gebelik kaybi icin
onemli bir risk olusturmadig: rapor edilmistir."”
Son yillarda yapilan meta-analiz calismalarinda
da, tekrarlayan gebelik kayiplari ile C677T var-
yanti arasinda herhangi bir iliski olmadigi goste-
rilmistir.'

Idiyopatik tekrarlayan gebelik kayiplarinin
patogenezinde MTHFR gen mutasyonlarinin et-
kisine iliskin veriler celiskili olmaya devam et-
mektedir. Baz1 arastirmacilar idiyopatik gebelik
kayiplarinin patogenezinde MTHFR mutasyon-
larint risk faktorleri arasinda bildirmektedirler.
Diger bir kisim arastirmact ise, homozigot var-
yantlarin sikliginin ytksek oldugunu belirtirken,
digerleri MTHFR mutasyonlari ile gebelik kayip-
lart arasinda baglanti saptayamamis ve idiyopa-
tik gebelik kayiplari olan olgularda kontrollere
benzer ya da daha disik MTHFR mutasyon pre-
velanslart bulmuslardir.’® Ancak bizim olgulari-
mizda, heterozigot MTHFR defekti saptanmast
ve vakalarin tedaviye yanit vermeleri nedeniyle,
MTHFR defektinin, heterozigot bile olsa, spon-
tan dustklere neden olabilecegi ve baska bilin-
meyen risk faktorlerinin de eklenmis olabilece-
gini distinmekteyiz. Bu bilinmeyen faktor, iki
olgumuzda saptadigimiz heterozigot p- fibrino-
jen-455 G-A mutasyonu olabilir. Yapilan arastir-
malarda, p-fibrinojen-455 G-A mutasyonu tast-
yanlarda, 6zellikle iskemik inme riskinin artmis

oldugu bildirilmistir.” Heterozigot MTHFR de-
fekti ve p- fibrinojen-455 G-A birlikteliginin habi-
tuel abortusa neden odugunun gosterilmesi icin
daha ileri calismalar yapilmas: gerekmektedir.
Aynt sekilde, tekrarlayan abortus ¢ykist bulu-
nan kadinlarda kombine multiple trombofilik
gen mutasyonu prevelansinin kontrollere gore
daha ytiksek oldugu bildirilmektedir.

Sonug

Sonuc olarak, tekrarlayan gebelik kayiplari-
nin etiyolojisi ile ilgili olarak bugtin icin bircok
mekanizma One surilmus ve bu mekanizmalar-
dan bazilart hala tam olarak aciklanamamustir.
Habituel abortuslarin ender nedenlerinden biri
de MTHFR defektidir. Ancak literatirde farkl
gorislerin olmast nedeniyle, hala saptanama-
mis baska anomalilerin de MTHFR defektiyle
birlikte habituel abortusa neden olabilecegi du-
suntlmektedir. Tedavide bizim olgularimizda
oldugu gibi, folik asit ve enoxaparin verilmesi
gebeligin devamina olanak saglayabilir.

Kaynaklar

1. Preston FE, Rosendaal FR, et al. Increased fetal loss in
women with heritable thrombophilia. Lancet 1996; 348:
913-0.

2. Dekker GA, de Vries JI, Doelitzsch PM, Huijgens PC, von
Blomberg BM, Jakobs C, van Geijn HP. Underlying dis-
orders associated with severe early-onset preeclampsia.
Am J Obstet Gynecol 1995; 173: 1042-8.

3. Frosst P, Blom HJ, Milos R, Goyette P, Sheppard CA,
Matthews RG, Boers GJ, et al. A candidate genetic risk
factor for vascular disease: a common mutation in muta-
tion in methylenetetrahydrofolate reductase. Nat Genet
1995; 10: 111-3.

4. Wouters MG, Boers GH, Blom HJ, Trijbels FJ, Thomas
CM, Borm GF, Steegers-Theunissen RP, Eskes TK.
Hyperhomocysteinemia: a risk factor in women with
unexplained recurrent early pregnancy loss. Fertil Steril
1993; 60: 820-5.

Quere I, Bellet H, Hoffet M, Janbon C, Mares P, Gris JC.
A woman with five consecutive fetal deaths: case report

.k}\

and retrospective analysis of hyperhomocysteinemia
prevelance in 100 consecutive women with recurrent
miscarriages. Fertil Steril 1998, 69: 152-54.



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 16, Sayi: 1/Nisan 2008

35

10.

11.

12.

Foka ZJ, Lambropoulos AF, Saravelos H, Karas GB,
Karavida A, Agorastos T, et al. Factor V leiden and pro-
thrombin G20210A mutations, but not methylenete-
trahydrofolate reductase C677T, are associated with
recurrent miscarriages. Hum Reprod 2000; 15: 458-62.

Makino A, Nakanishi T, Sugiura-Ogasawara M, Ozaki Y,
Suzumori N, Suzumori K. No association of C677T
methylenetetrahydrofolate reductase and an endothe-
lial nitric oxide synthase polymorphism with recurrent
pregnancy loss. Am J Reprod Immunol 2004; 52: 60-0.

Holmes ZR, Regan L, Chilcott I, Cohen H. The C677T
MTHFR gene mutation is not predictive of risk for
recurrent fetal loss. Br J Haematol 1999; 105: 98-101.

Clark DA, Lea RG, Podor T, Daya S, Banwatt D, Harley C.
Cytokines determining the success or failure of preg-
nancy. Ann NY Acad Sci 1991; 626: 524-306.

Brenner B, Mandel H, Lanir N, Younis J, Rothbart H,
Ohel G, et al. Activated protein C resistance can be asso-
ciated with recurrent fetal loss. Br ] Haematol 1997; 97:
551-4.

Franco RF, et al. The 20210G A mutation in the 3'
untranslatedregion of the prothrombin gene and the
risk for arterial thrombotic disease. B ] Haematol 1999;
104: 5054.

Wramsby ML, Sten-Linder M, Bremme K. Primary habit-
ual abortions are associated with high frequency of fac-
tor V Leiden mutation. Fertil Steril 2000; 74: 987-91.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

. Rady PL,

Rosenblatt DS. Methylenetetrahydrofolate reductase.
Clin Invest Med 2001; 24: 56-9.

Weisberg I, Tran P, Christensen B, et al. A second genet-
ic polymorphism in methylenetetrahydrofolate reduc-
tase (MTHFR) associated with decreased enzyme activi-
ty. Mol Genet Metab 1998; 64: 169-72.

Tyring SK, Hundnall SD, et al
Methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR): The
incidence of mutations C677T and A1298C in the
Ashkenazi Jewish population. Am J Med Genet 1999; 86:
380-4.

Nelen WL, Steegers EA, Eskes TK, Blom HJ. Genetic risk
factor for unexplained recurrent early pregnancy loss.
Lancet 1997 Sep 20; 350: 861.

Kobashi G, Kato EH, Morikawa M, Shimada S, Ohta K,
Fujimoto S, Minakami H, Yamada H. MTHFR C677T
Polymorphism and factor V Leiden mutation are not
associated with recurrent spontaneous abortion of
unexplained etiology in Japanese women. Semin
Thromb Hemost 2005; 31: 266-71.

Ren A, Wang J. Methylenetetrahydrofolate reductase
C677T polymorphism and the risk of unexplained
recurrent pregnancy loss: a meta-analysis. Fertil Steril
2006; 86: 1716-22.

Dong QL, Zhang C. Association between the polymor-
phism of beta-fibrinogen gene -455G/A and ischemic
stroke. Zhonghua Yi Xue Yi Chuan Xue Za Zhi 2004; 21:
274-6.



36 Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 16, Sayi: 1/Nisan 2008

e-Adres: btip.//www.perinataldergi.com/20080161007

Prenatal Tani1 Alan Fetal Intrakranial Timor
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Ozet

Amag: Antenatal donemde fetal intrakranial timor gortilme olasiligi oldukga distktir. Bu olgu sunumunda intrauterin dénemde sap-
tanan ve postpartum doénemde tani alan fetal intrakranial timor olgusunu tartismayi amagladik.

Olgu: Yirmidokuz yasinda gebeligin 24 haftasinda intrakranial kitle saptanan hasta gebeligin 34 haftasinda sezaryen dogum ile do-
gurtuldu. Postpartum 24 saat sonra eksitus olan yenidoganin intrakranial timér dokusunun patolojik incelenmesi sonucunda ylksek
gradeli glial bir timd&r dokusunun gelistigi saptandi.

Sonug: Antenatal donemde saptanan fetal intrakranial kitlelerin ayirici tanisinda mutlaka timaéral olusumlar dtstndlmelidir. Antena-
tal radyolojik gorintileme yontemleri ile intrakranial kitleler degerlendirilebilir.

Anahtar Soézciikler: Fetal intrakranial timér, prenatal tani, ultrasonografi.

Fetal intracranial tumor with antenatal diagnosis

Background: Incidence of fetal intracranial tumor at the antenatal period is very low. In this case report we discussed a fetal intracra-
nial tumor case detected in utero and diagnosed at postpartum period.

Case: A 29 year old pregnant woman diagnosed as carrying a fetus with intracranial mass at 24th gestational weeks and underwent
cesarean section at 34th gestational week. Newborn died at 24 hour postpartum and pathologic evaluation intracranial tumor tissue
revealed high grade glial tumor.

Conclusion: Differential diagnoses of fetal intracranial masses detected at the antenatal period includes tumoral lesions. Intracranial
masses can be evaluated via antenatal radiologic imaging technique.

Keywords: Fetal intracranial tumour, prenatal diagnosis, ultrasound.

Giris racak sekilde kitlenin basi etkisi ve bu bulguya
Fetal intrakranial tumorler oldukca nadir ola- eslik eden hidrosefalusun varhgr genellikle sap-
) tanabilir. Teratomlar neonatal donemde birinci

rak saptanmaktadir. Cocukluk caginda izlenen . ) s
b leri k %3t fetal h ) ve ikinci trimesterde izlenen en sik timoral do-
timorlerin ancak %> fetal hayatta saptanmakta kudur.>» Magnetik Rezonans Gortuntiileme fetal
ve bunlarin prognozunun da oldukca kot ol- bevi L ) O
- ' ) ' eyin yapisini ve bu yapida olusan anomalileri

dugu bilinmektedir." Antenatal donemde rutin iyi ortaya koyan radyolojik goriintileme

olarak yapilan ultrasonografi ile intrakranial yontemidir.? Bu olgu sunumunda prenatal dé-

yerlesimli timorler saptanabilmektedir. Fetusta
ultrasonografi ile intrakranial ttmoral kitle yapi-

s, normal beyin dokusu yapisini ortadan kaldi-

nemde intrakranial timo6ral doku saptanan ve
34. gestasyonel haftada sezaryen ile dogurtulan
bir hastay1 tartismayt amacladik.

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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Olgu

Yirmidokuz yasinda, gravida 3, paritesi 2
olan ve antenatal takipleri klinigimizde yapilan
hastanin 22. gebelik haftasinda yapilan ultraso-
nografisi normal olarak saptanmis. 24. gebelik
haftasinda yapilan ultrasonografide ise fronto-
parietal bolgede beyaz bolgede 24x24 mm bo-
yutunda hipoekojenik fetal kitle saptanmis an-
cak fetusta hidrosefaliye ait herhangi bir bulgu
ultrasonografik olarak izlenmemistir (Resim 1).
27. gebelik haftasinda fetal kitlenin capinda ar-
tis saptanmis ve boyutunun 41x31 mm oldugu
izlenmistir. Ayni zamanda intrakranial yapilarda
kitlenin etkisi ile sag tarafa minimal kayma oldu-
gu ve lateral ventrikiillerin genisledigi ve genis-
liginin de 15 mm oldugu saptanmistir (Resim
2). 28. gebelik haftasinda yapilan ultrasonogra-
fide intrakranial kitlenin boyutunun 50x33 mm
oldugu saptanmis ve fetusta belirgin bir ventri-
kilomegali tespit edilmistir.

Hastaya 28. gebelik haftasinda Magnetik Re-
zonans Goruntileme yontemi uygulandi. Rad-
yolojik gortintileme teknigi ile sol frontoparie-
tal bolgeden koken alan 6x4x4.5 ¢cm ¢capinda in-
trakranial kitle saptandi, aynt zamanda Kkitle et-
kisine bagli olarak belirgin hidrosefalus izlendi
(Resim 3). Antepartum donemde saptanan bu

Resim 1. Fetal sol frontoparietal bélgede 24x24 mm bo-
yutunda hipoekojenik fetal intrakranial kitle.

Resim 2. 27. gebelik haftasinda minimal sag tarafa baski
yapan 41x31 mm boyutunda intrakranial kitle
ve bilateral lateral ventrikdllerin genisligi 15 mm.

Resim 3. 28. gebelik hafasinda fetal sol frontoparietal
bolgeden kaynaklanan ve bazal gangliomlari
icine alan 6x4x4.5 cm boyutundaki intrakranial
kitlenin MR gorlntusd.

kitle hakkinda 6n tani olarak fetal hemoraji ya-
da fetisteki intratimoral kanama distnuldu.
Ek olarak fetusta ki malformasyonlar ekarte
edildi. 24-34. haftalar arasinda rutin antenatal ta-
kip disinda intrakranial kitlenin progresyonu
degerlendirildi. 34. gebelik haftasinda agrilari-
nin baslamasi nedeniyle klinigimize basvuran
hastaya steroid tedavisi uygulandi ve sezaryen
dogum ile makat prezentasyonunda ileri dere-
cede buyul kraniuma sahip kiz bebek 3960
gram, 5/6 apgar skoru ile dogurtuldu (Resim 4).
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Yenidogan dogumdan sonra 24 saat icinde in-
tratumoral kanamaya sekonder olarak olusan
dissemine intravaskiiler koagulasyon nedeni ile
yasamint kaybetti. Postmortem timoral doku
patolojisi degerlendirildi. Tumo6ral doku hiicre-
lerinde yaygin fuziform hucrelerin invazyonu
ve bazt alanlarda oval ttmoral doku huicreleri iz-
lendi. Fokal alanlarda yaygin mitoz alanlart ve
palizad hicreler saptandi. Tumoral hucreler
GFAP (Glial Fibriler Asidik Protein) boyasi ile
porzitif reaksiyon verdi (Resim 5). Bu patolojik
bulgularla timéral dokunun ytksek gradeli bir

glial ttmor oldugu saptandi.

Resim 4. Dev kranyum ve hidrosefalus saptanan yenido-
gan.

Resim 5. Nekrotik hiicreler etrafinda palizatlanma ile tu-
moral nekroz alanlar iceren timor dokusu
(HEx200).

Tartisma

Santral sinir sistemi timorlerine fetal ve ne-
onatal donemde ileri cocukluk donemlerine go-
re daha nadir olarak rastlanmaktadir. Bunlarin
lokalizasyonu, biyolojik cevre, tedaviye yanitla-
11, histolojik tiplerine gore farklilik gostermekte-
dir. Cocukluk caginda gorilen santral sinir siste-
mi tumorlerinin %5’ fetal yasamda izlenmekte-
dir ve bunlarinda prognozlart oldukca kotadur.!

Neonatal donemde en sik izlenen timor te-
ratomlardir, bunun yaninda meningeal sarkom,
kraniofarenjioma, korpus kallozum lipomlari
ve oligodendriogliomalarda daha nadir olarak
antenatal donemde saptanmaktadir.’ En sik ola-
rak pineal bolgeye lokalizasyon gosteren bu ti-
morler %20 oraninda da suprasellar yada infra-
sellar bolgeye yerlesim gostermektedirler. Te-
ratomlar Gi¢ germ htcresinden koéken almakta-
dir. Immatir teratomlar ise primitif noéral hiicre-
leri icermektedir.

Rutin antenatal ultrasonografi ile intrakrani-
al tamorler tespit edilebilir. Beyin timorlerinin
kitle etkisi solid yada kistik olmak tizere iki fark-
I sekilde izlenebilir, normal anatomik yapilar
tzerine olan etkileri de gozlenebilir (orta hatta
kaymaya neden olabilirler). Kistik timorler ve
teratomlar genellikle normal intrakranial yapila-
rin normal anatomisinin kaybr ile karakterize-
dir. Bazt olgularda lezyonun gorintimi zayif
ekojenik yapilart nedeniyle tanida zorluk olusa-
bilir. Hidrosefalus beyin timorlerinde siklikla
gorilen patolojik bir bulgudur.® Sunulan olguda
da timoral doku, solid homoven6z hipoekoje-
nik yapist dikkat cekmekteydi bununla birlikte
hidrosefalus saptandi. Bunun yaninda 28. gebe-
lik haftasinda kitleye bagli olarak belirgin hidro-
sefalus saptandi. Bu tir vakalarda yasam bek-
lentisini arttirmak yada erken neonatal donem-
de uygulanacak cerrahinin basarisint arttirmak
amactyla drenaj, intrauterin sant islemleri uygu-
lanabilmektedir, ancak ailenin onayinin olma-
mast bu tir girisimlerin yapilmasini engelle-
mektedir. Dogal olarak olgu sunumda bu faktor
prognozu oldukca kot yonde etkilemistir.



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 16, Sayi: 1/Nisan 2008

39

Hidrosefalus dogum zamani, tedavi ve do-
gum seklini belirleyen en 6nemli faktordiir, co-
gu olguda hidrosefali tedavi sonrast bile yenido-
ganin prognozunu belirleyen en 6nemli klinik
bulgudur. Eger dogum terme kadar uzarsa prog-
noz hidrosefali saptanan fetuslarda hidrosefali
saptanmayanlara gore oldukca kotadir. Tedavi
seklinin belirlenmesinde hidrosefali kadar ges-
tasyonel haftada 6énemlidir. Gestasyonel yasi 34
haftanin tizerinde olan ve hidrosefali saptanan
hastalarda dogum induksiyonu gereklidir, bu-
nun yaninda gebelik haftasi 34 haftanin altinda
olan gebelerde akciger maturasyonu acisindan
kortikosteroid tedavisi uygun olmaktadir. Bazi
olgularda, deksametazon tedavisi timorla olgu-
larda olusan beyin 6demini azalttigi gosterilmis-
tir” Bu olgu sunumunda da, 34. gebelik haftasin-
da hidrosefali ve makat prezentasyon nedeniyle
hastaya sezaryen dogum uygulandi. 3960 gram,
kiz bebek 5/6 APGAR skoru ile dogurtuldu.

Intrakranial timor tanist alan fetuslarda ge-
rek kitlenin bast etkisine bagli olarak yada bu ba-
st etkisinin nedeniyle olusan hidrosefali sonu-
cunda intrakranial basin¢ artmistir. Boyle bir fe-
tusa sahip annede normal dogum eylemi sirasin-
da karin kaslarinin kontraksiyonu ile artan intra-
abdominal basing fetusu da etkileyecek ve zaten
yuksek olan intra kranial basin¢ bu durumda da-
ha da yiikselecek ve sonu¢ olarak prognozu
olumsuz yonde etkileyecektir. Bu olgularda se-
zaryen dogum daha avantajli gorilmektedir.®

Dogum sonrast cerrahinin gerekliligi ve za-
manit 6nemli bir sorundur. Cerrahinin etkisi ar-
tan intrakranial basincin azaltilmast yontnde ol-
malidir. Invaziv santral vendz monitdrizasyonu
ve arteryel basin¢ monitorizasyonu, dikkatli bir
cerrahi ve anestezi icin zorunludur. Ultrasonik
aspirator cerrahi sirasinda kanamayi azaltmak
icin gereklidir. intrakranial tiimor yada uygula-
nan cerrahiye sekonder gelisen diabetes insipi-
tus gibi endokrinolojijk bozukluklarin postope-
ratif kontroli oldukca zordur.”

Intrakranial kitlesi olan fetuslarda literatir
arastirmasinda en fazla karsimiza cikan tani te-
ratomlardir. Bu yayinlar incelendiginde prog-
nozun timorin capt ve lokalizasyonuna, timor
hiicrelerinin histolojik tipine cerrahi rezektabili-
te oranina ve tani konulan gebelik haftasina
bagli oldugu gorilmektedir. Yine literatiirde ya-
pilan yayinlar incelendiginde koroid pleksus
papillomu, ganglioma, low grade astrositom ta-
nist alan olgularda prognozun oldukga iyi oldu-
gu, teratom ve primitif néroektodermal timor
tanisi alan olgularda ise prognozun oldukca ko-
ti oldugu gorulmektedir. Magnetik rezonans
gorintileme ve ultrasonografi kombinasyo-
nunda santral sinir sistemi anomalilerini sapta-
mada oldukc¢a basarilt oldugu goriilmektedir.”

Bununla birlikte gorintileme yontemlerin-
deki gelismeler antenatal donemde tani koyul-
masint oldukca kolaylastirmaktadir. Tedavi se-
ceneklerinin az olmast ve prognozun kotu ol-
mast genellikle bu olgularin istenmeyen sonuc-
laridir.
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Editor’e Mektup

Gebelikte 11-15 Hafta Gebelikte 11-15 Hafta
Umbilikal Kord Cap1 Nomogrami

Sayin Editor, Perinatoloji Dergisi 2007; 15(2):
51-55’de yayinlanan “Gebelikte 11-15 Hafta Um-
bilikal Kord Capt Nomogramt1” baslikli yazida ilk
ve erken ikinci tic ayda umbilikal kord capi no-
mogrami olusturmak ve bu capin fetal biyomet-
rik parametrelerle iliskisini ortaya koymak
amaclanmistir.! Arastirmanin yontemi ve verile-
rin degerlendirilmesi ile ilgili baz1 6nerilerde bu-
lunmak istiyorum.

1. Yazida calismanin verilerinin Eylal 2003-
Mart 2005 tarihleri arasinda Istanbul Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Klinigi acil ve genel polikliniklerine
rutin antenatal kontrol icin basvuran toplam
14.000 gebe arasindan prospektif kesitsel olarak
secilen 128 gebeden alindigi belirtilmektedir.
Yazida ayrica alma kriterleri ve dislama kriterleri
de belirtilmistir. Arastirma kapsaminda calisma
doneminde hastanede izlenen 14.000 gebeden
alma kriterlerini saglayip dislama kriterlerini
icermeyen kadinlarin hepsine mi ulasilmistir,
yoksa bu kisilerden random olarak secilen bir
ornege mi ulasilmistir? Calisma kapsaminda bu
donemde alma kriterlerini saglayip, dislama kri-
terlerini icermeyen kadinlardan gelisigiizel secil-
mis olan 128ine ulasilmissa, arastirma grubu-
nun seciminde secmeye bagli yan tutma (selecti-
on bias) olabilecegi diistintilmeli ve arastirma ra-
porunda bu konu arastirmanin bir kisitliligr ola-
rak belirtilmelidir.? Ayrica 6rnek secim yontemi
ile ilgili olarak yazida belirtilmis olan “prospektif
kesitsel“ ifadesi anlasilmamaktadir. Bu termino-
loji ile arastirma tipi tanimlanmak istendi ise yal-
nizca “kesitsel arastirma” ifadesinin kullanilmast
uygun olacaktir.

2. Arastirmanin verilerinin sunumu ile ilgili
olarak gravida sayisi ve parite sayist dagilimlari-
nin ortalama ve standart sapma 6zet istatistikle-
ri ile sunuldugu gorilmektedir. Okuyuculari
arastirma grubunun gravida sayisi ve parite sa-

yist dagilimlart konusunda daha yeterli diizeyde
bilgilendirmek icin verilerin ytizde dagilim1 -ge-
rekirse veriyi siniflandirarak- seklinde sunulma-
sinin daha uygun olacagi gorastindeyim. Cunk
dagilimlarin standart sapmalart yuksektir ve da-
gilim araliklart disuktur.

3. Arastirmanin Bulgular bolimiinde “Umbi-
likal kord cap1 6lctimleri ile gebelik yast arasin-
daki korelasyon: Kordon capi= 0.69 x Gebelik
Haftast - 4.76 (r: 0.84.5) formulu ile gosterildi”
ifadesi yer almaktadir. Belirtilmis olan regres-
yon formuiliintin hatali olarak ifade edildigi go-
ristindeyim. Gebelik haftast ile kordon ¢ap1 ara-
sinda pozitif yonde korelasyon oldugu icin reg-
resyon formuld su sekilde belirtilmeliydi: Kor-
don cap1 = 4.76+ Gebelik Haftast x 0.69. Ayrica,
regresyon formulinin elde edildigi istatistiksel
yontemle ilgili olarak “basit dogrusal regresyon
analizi kullanilmistir” seklinde gerec ve yontem
bolumiinde bilgi verilmesi gerekirdi.

4. Korelasyon katsayist (-1) ile (+1) arasinda
deger alabilir. Arastirma raporunda korelasyon
katsayilarinin uygun sekilde belirtilmedigi go-
rilmektedir. Katsayilar, (r=0.84.5) yerine
(r=0.85), (r=77.4) yerine (r=0.77), (r=81.5) yeri-
ne r=0.82) seklinde belirtilmeliydi.
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Gebelikte 11-15 Hafta Gebelikte 11-15 Hafta
Umbilikal Kord Cap1 Nomogrami: Editore Mektup

Sayin Editor, Gebelikte 11-15 Hafta Umbili-
kal Kord Capt Nomogrami (Perinatoloji Dergisi
2007, 15; (2): 51-55 ) isimli makalemize yapilan
katki ve elestiriler icin tesekkiir eder, asagidaki
diizeltmelerin bu elestirilere cevaben derginiz-
de yer almasini rica ederiz.

1. Bu calismada tabakali rasgele ¢rnekleme
tipi randomizasyon yapilmistir. Tabakalandir-
mada gebelik haftasi esas alinmistir. Bu rando-
mizasyon seklinin, yontemin istatistik bolimiin-
de ifade edilmeliydi. Calisma diizeninin yonte-
mi kesitsel olmaliydi. Prospektif kesitsel hatali
bir ifadedir.

2. Arastirmada secilen 6rneklemin dermog-
rafik 6zelliklerini belirlemek icin gravida, parite,
yas gibi cesitli degiskenler kullanilmistir.Bu de-
giskenler tanimlayici istatistik yontemlerle ana-
liz edilmistir. Ama bu istatistikler calismanin te-
mel degil, yardimct istatistikleridir. Gravida ve
pariteyi oransal o6lcek olarak adlandirabiliriz.
Oransal olceklerde merkezi egilim olcusi ola-
rak aritmetik ortalama, ortanca, tepe degeri;
yayginlik 6lctisti olarak da varyans, standart sap-
ma ve standart hata kullanilir.”* Oransal 6lcek
her ne kadar nominal veya ordinal degiskene
donustirilebilse de genelde dontstirmek bilgi
kaybina sebep olacagindan yapilmast uygun
degildir.! Ayrica makale yazma teknigi acisin-
dan bilgi enflasyonuna yol acabileceginden
okuyucunun ana konuya yogunlasmasini zor-
lastirabilir. Bu nedenle yazinin bulgular boli-
munde, yizde dagilimi ve verileri siniflandirma
yoluna gidilmemistir.

3. Aralarindaki bagintinin arastirildigt iki de-
giskenden birinin ordinal, ya da simetrik olma-
yan dagilim gosteren sayisal degisken olmast
durumunda, diger degiskenin 6l¢iim skalast ne
olursa olsun, Spearman teknigi ile bagint: anali-
zi yapilmast uygundur.’ Bu ifade de yontem bo-

liminin sondan bir 6nceki satirinda yer al-
maktadir. Aciklayict olarak "basit dogrusal reg-
resyon analizi" terimi de kullandabilir.

4. Korelasyon katsayisinin yazilmast konu-
sundaki elestiriye katiliyoruz . Virgtilden sonra
iki rakam yer almalidir.

5. Ayrica makalemizde Tartisma boliminin
2. paragraf 2. satirinda yer alan " 2.87+0.52 mm "
degeri " 3.02+0.35" olarak, 5. satirda yer alan
"..1.2 mm.." degeri "0.7 mm" olarak diizeltilmeli-
dir. Benzer sekilde Tablo'daki 11. hafta karsiligi-
na strast ile 3.02 / 0.35 / 2.87 ve 3.16 yazilmalidir
(Tablo 1). Sehven yapilmis olan bu yanlisligin
duizeltilmesini talep ederiz.

Tablo 1. Gebelik haftasina gore kordon capi ortalamasi
ve standart sapmasi.

Gebelik haftasi Umbilikal kord capi

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil
11. Hafta 3.02 0.35 2.87 3.16
12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90
13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29
14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16
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Editor’e Mektup

Sayin Editor, Gebelikte 11-15 Hafta Umbili-
kal Kord Capt Nomogrami (Perinatoloji Dergisi
2007, 15; (2): 51-55 ) isimli makalemize yapilan
katki ve elestiriler icin tesekkiir eder, asagidaki
diizeltmelerin bu elestirilere cevaben derginiz-
de yer almasini rica ederiz.

1. Bu calismada tabakali rasgele ¢rnekleme
tipi randomizasyon yapilmistir. Tabakalandir-
mada gebelik haftasi esas alinmistir. Bu rando-
mizasyon seklinin, ydntemin istatistik bolamuin-
de ifade edilmeliydi. Calisma diizeninin yonte-
mi kesitsel olmaliydi. Prospektif kesitsel hatali
bir ifadedir.

2. Arastirmada secilen 6rneklemin dermog-
rafik ozelliklerini belirlemek icin gravida, parite,
yas gibi cesitli degiskenler kullanilmistir.Bu de-
giskenler tanimlayici istatistik yontemlerle ana-
liz edilmistir. Ama bu istatistikler calismanin te-
mel degil, yardimcr istatistikleridir. Gravida ve
pariteyi oransal Olcek olarak adlandirabiliriz.
Oransal olceklerde merkezi egilim 6lctisti ola-
rak aritmetik ortalama, ortanca, tepe degeri;
yayginlik 6lctisti olarak da varyans, standart sap-
ma ve standart hata kullanilir.’?> Oransal olcek
her ne kadar nominal veya ordinal degiskene
donustirilebilse de genelde donustirmek bilgi
kaybina sebep olacagindan yapilmast uygun
degildir.! Ayrica makale yazma teknigi acisin-
dan bilgi enflasyonuna yol acabileceginden
okuyucunun ana konuya yogunlasmasint zor-
lastirabilir. Bu nedenle yazinin bulgular boli-
miinde, ytizde dagilim1 ve verileri siniflandirma
yoluna gidilmemistir.

3. Aralarindaki bagintinin arastirildigt iki de-
giskenden birinin ordinal, ya da simetrik olma-
yan dagilim gosteren sayisal degisken olmast
durumunda, diger degiskenin 6l¢ctim skalast ne
olursa olsun, Spearman teknigi ile baginti anali-
zi yapilmast uygundur.’ Bu ifade de yontem bo-

l[iminin sondan bir 6nceki satirinda yer al-
maktadir. Aciklayict olarak "basit dogrusal reg-
resyon analizi" terimi de kullanilabilir.

4. Korelasyon katsayisinin yazilmast konu-
sundaki elestiriye katiliyoruz . Virgtlden sonra
iki rakam yer almalidir.

5. Ayrica makalemizde Tartisma bolimiinin
2. paragraf 2. satirinda yer alan " 2.87£0.52 mm "
degeri " 3.02+0.35" olarak, 5. satirda yer alan
"..1.2mm.." degeri "0.7 mm" olarak duzeltilmeli-
dir. Benzer sekilde Tablo'daki 11. hafta karsiligi-
na sirast ile 3.02 / 0.35 / 2.87 ve 3.16 yazilmalidir
(Tablo 1). Sehven yapilmis olan bu yanlisligin
duizeltilmesini talep ederiz.

Tablo 1. Gebelik haftasina gére kordon capi ortalamasi
ve standart sapmasi.

Gebelik haftasi Umbilikal kord capi

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil
11. Hafta 3.02 0.35 2.87 3.16
12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90
13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29
14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16
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