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Yazarlara Ac¢iklama

GENEL KURALLAR

Tanim

Tirk Perinatoloji Dernegi'nin yayin organi olan Perinatoloji
Dergisi ve Perinatal Journal, dort ayda bir olmak tzere yilda 3
say1 halinde ¢ikar. Dergiye gondrilen yazilar, basilt olarak (ISSN:
1300-5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303-3132) Perinato-
loji Dergisinde ve Ingilizce cevirileri elektronik ortamda Peri-
natal Journal’da (ISSN: 1303-3124) yayinlanir. Yazilarin Turkce
olarak Perinatoloji Dergisinde ve Ingilizce olarak Perinatal Jour-
nal’da yayinlanmak tzere gonderildigi kabul edilir. Dolay1st ile
yazt gonderiminde hem Tiirkge hem de Ingilizce birlikte girilmeli-
dir.

Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik arastirmalar, ol-
gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet
Sonrast Egitim Kursu sunumlari yayinlanir.

Dergide yayinlanmak tzere gonderilen yazilara, daha 6nce ya-
yinlanmadigina ya da yayinlanmak tizere baska bir yere gonde-
rilmedigine iliskin yazili beyan, sorumlu yazar araciligs ile elek-
tronik olarak alinmaktadir (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat
elektronik olarak kaydedilmektedir). Diger yazarlar ile ilgili so-
rumluluk, sorumlu yazara aittir.

Teblig olarak sunulmus calismalar ise ayrica belirtilmelidir.

Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale
gonderiminde belirtilmelidir.

Yayin Kurulu, yayin kurallarina uymayan yazilart yayinlamamak,
diizeltmek tizere yazara geri vermek, bicimce dizenlemek, yaza-
rin izni ile duzeltmek ya da kisaltmak yetkisindedir. Yazi ve ilis-
kili eklerin saklanmasindan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-
le arastiricilarin bunlara ait bir kopyay1 kendilerinde bulundur-
malar1 uygundur.

Insanlar izerinde yapilan deneysel arastirmalarin bildirildigi ya-
zilarin yontem bolimiinde, bu arastirmanin yapildigi gonulli ya
da hastalara uygulanan islemlerin anlatildiktan sonra kendileri-
nin onaylarinin alindigin (informed consent) gosterir bir cimle
bulunmalidir. Yazar(lar), bu tiir arastirmalarda, uluslararasi alan-
da kabul edilen kilavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-
nun daha sonraki diizenlemeleri) ve TC Saglik Bakanligi tarafin-
dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say1li Resmi Gazete'de
yayinlanan "[la¢ Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik" ve daha
sonra yayinlanan diger yonetmeliklerde belirtilen hiikiimlere
uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklari Etik Komite Ona-
yi'nin bir kopyasint gondermelidir.

Dergide yayinlanacak yazilar icin bask: masraft alinmaz, ancak
ayr1 baski talepleri ve renkli resim baskilart ticret karsiligi yerine
getirilir

YAZI STANDARDI

Yazilar ; http;//www.perinataldergi.com/ adresindeki yonlendir-
meler dogrultusunda hazirlanmali ve elektronik ortamda gonde-
rilmelidir.

Yazarlarin makalelerini dénceden tercihen RTF (Rich Text For-
mat) formatinda hazirlamalart 6nerilir. Elektronik yazt gonder-
me yonlendirmesi esnasinda, kopyalama/yapistirma ile sisteme
aktarmalari ve yazi gonderme islemi esnasindaki yonlendirme
uyarilarina dikkat edilmesi 6nerilir.

On hazirhga yardimer olmast acisindan asagidaki aciklamalar
yardimct hususlardir:

Yorum yazst: Davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartistlan bir
konu tzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak iceren ve 2000 kelimeyi
(8 sayfa) gecmeyen ve yazarin o konudaki yorumuna agirlik ve-
ren yazilardir. Yorum yazilarinda 6zete gerek yoktur.

Derleme yazist: Ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar ta-
rafindan yapulir; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) iceren, belirli bir
konuyu son gelismeler 1s1ginda ele alan ve literatiir sonuclarini
sunan yazilardir. Ozet yazilacaksa 300 kelimeden fazla olmama-
lidir.

Arastirma yazist: Klinik ve deneysel calismaya dayanan yazilar-
dir. En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 keli-
meyi (16 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumu: ilginc olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlari-
dir. En fazla 5 yazar ismi olmasina gayret edilmelidir ve 2000 ke-
limeyi (8 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Editore Mektup: Dergide ¢ikan yazilara yonelik yazilardir; 500
kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kaynagt asmamalidir. En gec son alu ay
icinde yayinlanmis yazilara yonelik olmalidir.

YAZI BOLUMLERI
Yazilarda bulunmasi gereken bolimler sunlardir:

Yazi Baghgi: Kisaltma mimkin oldugunca kullanilmamalidir.
Calismanin 6zuni yansitan yapida ve kurum ve benzeri isimler
gerekli olmadigt stirece kullanilmamalidir.

Ozet Sayfasi: Kaynak ve kisaltmalar kullanilmamalidir. Ozet, asa-
gida belirtilen kurgu ve sirada hazirlanmalidir. Bu bolimde yazi-
nin yer aldigt alanlar (dergi, kongre) bildirilmelidir.

Arastirma_yazisi_dzeti: Amag: Birinci ciimlede calismaya temel
olusturan bilgi, ikinci cimlede c¢alismanin hipotezi ve amact.
Yoéntem: Calismanin istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-
tif, randomize olusu, arastirtlan olgular, 6rnekler ve metodlar.
Bulgular: Calismada elde edilen bulgular. Sonug¢: Calismanin bil-
dirilen hipotezi ve amacina yonelik sonucun bir ctimlelik yoru-
munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en ¢ok bes adet) basliklart ile
diizenlenmelidir. Arastirma yazist 6zeti 250 kelimeden fazla ol-
mamalidir.

Olgu sunumu dzeti: Amag: Sunulacak olgu veya tedavi bi¢iminin
orijinalliginin bir veya iki cimle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-
ya iki cimle ile olgunun ¢zelligi. Sonug: Sunulan olgu veya teda-
vi seklinin katkisi nedir? Anahtar Kelimeler: (en cok ti¢ adet),
basliklart ile diizenlenmelidir. Olgu sunumu ozeti 125 kelime-
den fazla olmamalidir.

2c¢) Derleme dzeti: Yazarlar tarafindan gerek gorulurse, bir paragraf

3.

halinde konunun 6nemi, literatiir taramasinin sonuclar ve yaza-
rin yorumunu igerir. Derleme yazist 6zeti 300 kelimeden fazla
olmamalidir.

Yazi Metni: Asagida belirtilen basliklar halinde ve her baslik ay-
11 bir sayfadan baslayacak sekilde diizenlenmelidir.

3a) Arastirma yazisi: Giris: Arastirmaya esas teskil eden konu ana

hatlari ile ele alinmali ve arastirmanin amaci belirtilmeli. Yén-
tem: Arastirmada kullanilan gerecler, klinik ve laboratuar yon-
temler ayrintili olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-
tilmeli Bulgular: Arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida
ele alinmaly, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosteril-



meli, tekrarlardan kacinilmali. Tartisma: Arastirmada elde edi-
len sonuclar literatiir bilgileri 15181 altinda ayrintili olarak ele alin-
maly, gereksiz ve gelecege dontk yorumlardan ve tekrarlardan
kacinilmali. Sonug: Arastirmada elde edilen sonuc kisa ve acik
bir sekilde belirtilmeli, calismanin amact ile uyumu ve bunun
klinik uygulamadaki yeri vurgulanmali.

3b) Olgu Sunumu: Giris; Olgu(lar): Tartisma bolimlerinden olusur.

3c) Derleme: Konunun Ozelligine bagli olarak yazar(lar) tarafindan
bolimlendirilir.

3d) Editére Mektup: Diiz metin seklinde olmalidir.

4. Bilgilendirme Boliimii: Yazar bolimiine girmeyen ancak arastir-
maya genel, teknik ve maddi destek saglayan, kisi veya kurum
hakkindaki bilgilendirme metin bolimuniin sonunda 4 satir
gecmemek kaydi ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yazida kullanim sirasina gore (2,3,6-8)... Seklinde ra-
kam ile numaralandirilmali ve yazi icerisinde climlenin sonun-
da parantez icinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-
ralart o tablonun yaz icindeki sirasina uygun olarak verilmeli-
dir.

5b) Tiirkce kaynak kullanmaya 6zen gosterilmelidir.

5¢) Ayni hususta fazla sayida kaynak gosterilmesinden kacinilmali-
dir.

5d) Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kacinilmalidir.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak kisaltilmaly, in-
dekste gecmeyen dergiler acik adr ile belirtilmelidir.

5f) Alu veya daha az sayida yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar sayi-
st yedi veya tizerinde ise ilk 6'st yazilip Tirkce kaynaklarda “ve
ark.”, yabanci dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullanil-
malidur.

5g) Kaynaklart yazarken siralamalar ve noktalamalar asagida belirtil-
digi sekilde yapilmalidir.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-
zation after genetic amniocentesis. Br Med J 1986;293:533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-
lag, 1990; 112-9.

Kitap bélimii: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N
(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd
ed. New York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7.

Kurum yazst: Institute of Medicine (US). Looking at the future
of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolarin her biri ayri ve yonlendirme 1s1ginda giril-
melidir. Ust yazist bulunmali ve arabik rakamlar ile numaralan-
dirilmalidir (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey ¢iz-
giler bulunmamalidir. Tablolar yazi icerisinde gecis siralarina
gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde parantez icinde belir-
tilmelidir. Dipnot strasi *, +, #, ** ++ ## seklinde olmalidir.

7. Grafik-Sekil-Resim ve Fotograflar: Tarama yapilarak gonderilen
sekillerin netlik ayarina ve okunaklt olmalarina dikkat edilmeli-
dir. Her grafik ya da sekil tizerinde numara ve aciklayict yazilari
bulunmalidir. Grafik ve sekiller arabik rakamlar ile yaz1 icerisin-
de gecis siralarina gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde pa-
rantez icinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da sekiller 100-
300 dpi ,jpeg/jpg ve en ¢cok 1 MB olarak yuklenmelidir.

8. Diger hususlar: Baslik ve ozette kisaltma kullanilmamali, metin
icinde ilk kez kullanildiginda kisaltmanin 6ntndeki kelimelerin
timi acik olarak yazilmalidir. Ozel kisaltma kullanilamaz. ila¢
isimlerinde jenerik isimleri kullanilmalidir. Cihaz ve kit isimleri-
nin yanina parantez icinde firma adi, sehir ve tlke ismi belirtil-
melidir. Deneysel calismalarda ilgili etik kurul onayinin alindigs-
n1 gosteren belge yaziya eklenmelidir. Baska bir kaynaktan alin-
tt yapilan tablo, sekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazarin ya-
zilt izni ile kullanilan bolimun altinda belirtilmek kaydi ile kul-
lanilabilir.
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Cok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi1 IV —
Spontan Ikizlerdeki Mortalitenin Yardimla
Ureme Teknikleriyle Gebe Kalanlardaki
iIkizler ile Karsilastirilmasi

Murat Yayla', Rahime Nida Ergin', Yesim Baytur’

'Imternational Hospital Kadin Dogum Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
“Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dah, Manisa, Tiirkiye

Ozet

Amag: Hem spontan, hem de yardimla Greme teknikleri (YUT) sonrasi ortaya cikan cogul gebelikler maternal ve fetal riskleri
beraberinde getirmektedir. Cok merkezli kesitsel olan bu calismamizda, tilkemizin bazi merkezlerindeki spontan ve YUT ikiz gebelik-
leri arasindaki prognoz farkliligini arastirmayi amacladik.

Yoéntem: Bu calisma 2003-2004 yillari icinde Tarkiye'nin degisik bolgelerinde Universite ve Egitim Arastirma Hastanesi biinyesinde yer
alan 10 ayri Kadin Hastaliklari ve Dogum Merkezine génderilen anket ve klinik bilgi formlari ile yapildi. Ankette anne yasl, gebelik ve
dogum sayilari, gebe kalis sekli, dogum haftasi ve sekli, yenidogan agirligi, cinsiyeti ve mortalitesi, maternal mortalite-morbidite para-
metreleri sorgulandi.

Bulgular: Calismaya katilan 10 merkezdeki toplam ikiz dogum sayisi 818'dir. Bu cogul gebeliklerin %24't spontan olup %76'sina
YUT uygulandi. Gruplar arasindaki anne yasi ortalamalari arasinda fark saptanmadi. YUT gebeliklerinde ortalama dogum haftasi
34.31%3.51 hafta iken, spontan gebelerde 35.03+2.58 hafta idi. YUT ve spontan gebeliklerdeki sezaryen oranlari sirasiyla % 78.6 ve
%68,8 olarak saptandi. Geg ikinci trimester kayiplari YUT grubunda, Gglinct trimester kayiplari ise spontan grupta daha fazla
gozlenirken, perinatal mortalite her iki grupta benzer bulundu.

Sonug: Calismamizda ikiz gebeliklerde gebeligin YUT ya da spontan olmasi mortalite acisindan anlamli farklilik yaratmamaktadir.
Anahtar Sézciikler: ikiz gebelik, mortalite, yardimar Gireme teknigi, spontan.

Multicentric multiple pregnancy study 1IV: mortality in twins - spontaneuos versus

artificial reproductive techniques

Objective: Both spontaneous and ART twin pregnancies have maternal and fetal risks. In this multi-centered cross-sectional study
we aimed to determine prognostic differences between spontaneous and ART twin pregnancies in some centers of our country.

Methods: Demographic data of women delivered between the period of 2003 and 2004, including mean maternal age, parity, fetal
and perinatal mortality, gestational week at delivery, mode of delivery and maternal morbidity, fetal or newborn’s weight and sex
were determined from the questionnaire forms and data obtained from 10 obstetrics centers from different parts of Turkey, includ-
ing university and Health Ministry training hospitals.

Results: The number of twins among the births in ten centers participated in the study was 818. The percentage of spontaneous
twins was 24% whereas in 76% ART was applied. There was no difference in the mean age of mothers between the groups. Mean
birth week of spontaneous twins was 35.03+2.58 weeks and mean birth week of ART twins was 34.31+3.51 weeks. The ratio of
caeserean section in ART and spontaneous twins were 78.6% and 68.8% respectively. While late second trimester mortality was high
in ART group and third trimester mortality was high in spontaneous group, perinatal mortaliy was similar between two groups.
Conclusion: In our study there was no significant difference in the perinatal mortaliy between ART and spontaneous twins.

Keywords: Twin pregnancy, mortality, artificial reproductive techniques, spontaneous.

Yazisma adresi: Rahime Nida Ergin, Defne Apt No: 140 D: 5 Fenerbahce Bagdat Caddesi, Istanbul
e-posta: drnidaergin@gmail.com



2 Yayla M, Ergin RN, Baytur Y. Cok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi IV

Giris

Yardimla tireme tekniklerindeki (YUT) iler-
leme, glinumiizdeki cogul gebelik oraninin art-
masina neden olmaktadir. Gerek ovilasyon in-
diiksiyonu, gerekse IVF/ICSI (in vitro fertilizas-
yon/intra sitoplazmik sperm enjeksiyonu) ile
elde edilen gebeliklerde ilgili merkezlerin basa-
rist gebelik oranlari ile 6l¢tilmekte, asil dlctitin
termde saglikli fetus (tercihen tekil) olmasi ge-
rektigi zaman zaman goz ardi edilmektedir. Te-
kil gebelikler lehine olan konservatif YUT yakla-
simlarinin gebelik oranlarint diisirme ihtimali,
uzun ve pahali tedavi siirecleri sonrast gebelik
elde edilememesinin getirdigi psikolojik stres,
komplikasyonlari ve yan etkileri bilindigi halde
cogul gebeliklerin ortaya ¢cikmasina neden ola-
bilecek agresif tedavilerin uygulanmasina ne-
den olmakta, bu durum hem hekimler, hem de
hastalar tarafindan kabul gormektedir. Ancak
gerek spontan, gerekse YUT sonrast ortaya ¢i-
kan cogul gebelikler maternal ve fetal riskleri de
beraberinde getirmektedir.!"

Ulkemizde de son yillarda cogul gebelikler-
de bir artis oldugu pek cok bilimsel toplantida
dile getirilmekle birlikte, cogul gebelik oranlari-
nt etkileyen faktorler, cogul gebeliklere bagli
maternal ve fetal morbidite ve mortalite konula-
rinda ulusal genis bir calisma yapilamamistir.
Bu konudaki en genis ve cok merkezi iceren
arastirma mevcut ¢calisma grubu tarafindan ya-
yinlanmistir.>¢!

Cok merkezli kesitsel olan bu calismada, l-
kemizin bazi merkezlerindeki spontan ve YUT
ikiz gebeliklerinin arasindaki farkliliklar1 ve
mortaliteyi saptamayt amacladik.

Yontem

Bu calisma 2003-2004 yillart icinde Turki-
ye'nin degisik bolgelerinde Universite ve Egi-
tim Arastirma Hastanesi biinyesinde yer alan 10
ayrt Kadin Hastaliklari ve Dogum Merkezine
gonderilen anket ve klinik bilgi formlar: ile ya-
pildi. Ankette anne yasi, gebelik ve dogum say-
lar1, gebe kalis sekli, dogum haftasi ve sekli, ye-
nidogan agirligy, cinsiyeti ve mortalitesi, mater-
nal mortalite-morbidite parametreleri sorgulan-

di. Anket formunda bildirilmeyen bazi veriler
ikincil olarak tekrar sorgulanmis ve eksikler ta-
mamlandi. Yardimla Greme teknigi olarak ovii-
lasyon induksiyonu, ICSI ve IVF gebelikleri ka-
bul edildi. Olii dogum 20 gebelik haftasini ta-
mamlamis kendisi veya ikiz esi en az 400g olan
fetuslarin dogumdan dénce 6lmesi veya dogduk-
tan sonra nefes almamasi, kalbinin atmamasi
olarak, erken neonatal 6lim ise dogumdan son-
raki ilk 7 glin icindeki yenidogan olumleri ola-
rak kabul edildi.

YUT ve spontan ikiz gebeliklerine ait veriler
Ki kare, Fisher ve eslestirilmemis T test yontem-
leri uygulanarak karsilastirild. Istatistik analizle-
ri icin SPSS for Windows stirim 14.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, ABD) kullanild:. Istatistiksel anlam-
lilik i¢in p<0.05 esas alind1.

Bulgular

Calismaya katillan 10 merkezdeki toplam do-
gum sayist 2003-2004 yillari icinde 43.258 olup,
bunlarin 818’i ikiz (binde 18.9), 42’si tcuzdir
(binde 0.97). Bu ikiz gebelikler icerisinden olus
sekli ayrintisina ulasilan toplam 265 ikiz gebeli-
gin %24.15’i spontan olup %75.85’inde YUT uy-
gulanmustir. Spontan ve YUT ikizlerine ait de-
mografik veriler Tablo 1’de gosterilmistir. Grup-
lar arasindaki anne yast ortalamalart arasinda
fark saptanmamis olup, tek anlamli fark bekle-
nen sekilde spontan ikizlerde 6nceki gebelik sa-
yisinun fazla olmasi idi. Gruplardaki dogum haf-
talarina bakildiginda ortalama dogum haftasi
YUT gebeliklerinde 34.3143.51 hafta iken, spon-
tan gebelerde 35.0312.58 hafta idi. YUT ve
spontan gebeliklerdeki sezaryen oranlari sira-
styla %78.6 ve %068.8 olarak saptandi (p>0.05).

ikiz gebeliklerde perinatal mortalite orant
binde 106.9 olup bu gebeliklerdeki gebe kalis
sekline gore bebek olim ve yasama yuzdeleri
Tablo 2’de gosterilmistir. Her iki fetusun canli
dogma olasiligt YUT ikizlerinde %10 oraninda
daha yuksek olmakla birlikte arada istatistiksel
bir fark yoktur.

Ikiz gebeliklerde dogum sekli ve 6lim oran-
larina bakildiginda sezaryen dogumlarinda en
az bir fetusun kaybedilme orani %7.7 ve her iki
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Tablo 1. Spontan ve YUT ikizlerinde demografik ¢zellikler.  Tablo 2. Spontan ve YUT ikizlerinde mortalite.
Yardimla lireme Yardimla iGireme
Spontan teknikleri p Spontan teknikleri p
Anne yasi 27.56+4.40 28.35+ 5.10 0.269 Her ikisi de canli %79.4 %89.5 0.133
Gebelik sayisi 2.42 £1.46 1.98+1.60 0.048 Bir fetus exitus %14.7 %3.9 0.159
Dogum haftasi 35.03+2.58 34.31+ 3.51 0.129 En az bir fetus canli %94.1 %93.4 0.628
Dogum agirligi 2220.55+601.49 2160.78+634.44 0.507 Her iki fetus exitus % 5.9 % 6.6 0.399

fetusun canli dogma orant %92.3 iken vajinal
normal dogumlarda bu oranlar sirast ile %42.1
ve %57.9 olarak saptandi. Gebe kalis sekline go-
re sezaryen ve normal dogumlardaki olim
oranlarinin dagilimi Tablo 3’de gosterilmekte-
dir.

Olen ve yasayan fetuslarin ortalama dogum
agirliklarina gore spontan ikizler ve YUT ikizle-
ri karsilastrildiginda, YOUT ikizlerinin tiim grup-
larda agirliklarinin daha distk oldugu gorul-
mekte ise de bu fark sadece her iki fetusun o6l-
digi grupta istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur (Tablo 4).

Dogum agirliklarina géore 6lim oranlarina
bakildiginda 1500 gramin altinda yasam oranla-
rinin hem spontan hem de YUT grubunda di-
stk oldugu gorildi (Tablo 5).

Spontan ve YUT ikizlerindeki mortalite
gruplarina gore dogum/gebelik hafta ortalama-
larina bakildiginda genel olarak dogum haftala-
rinin YUT gruplarinda duisiik oldugu saptandi.
YUT grubunda gec ikinci trimester kayiplari,
spontan grupta ise Uictinci trimester kayiplari
daha fazla saptandi. Buna bagli olarak her iki fe-
tusun kaybedildigi gruplarda YUT ikizlerinin
gebelik haftasinin istatistiksel anlamli olarak
spontan gruptan daha disik oldugu gorildu
(Tablo 6).

Tablo 3. Spontan ve YUT ikizlerinde dogum sekli ve mor-

talite.
Dogum sekli Gebe kalma sekli Yizde (%)
Sezaryen SPONTAN Her ikisi de canh 86.4
1 fetus exitus 13.6
YUT Her ikisi de canli 94.2
1 fetus exitus 4.3
Her iki fetus exitus 1.4
Vajinal Dogum SPONTAN Her ikisi de canh 66.7
1 fetus exitus 16.7
Her iki fetus exitus 16.7
YUT Her ikisi de canli 429
Her iki fetus exitus 57.1

ikizlerdeki mortalite ile cinsiyet iliskisini ge-
be kalis sekli acisindan inceledigimizde, spon-
tan gebeliklerde erkek ve kizlarda canli dogma
oraninin YUT ikizlerine kiyasla daha disiik ol-
dugu goruldu. Ayrica, spontan ikizlerde kiz er-
kek 6liim ve yasam oranlart kabaca birbirlerine
benzerdi. YUT ikizlerinde 6liim orani kizlarda
erkeklerin 6lim oraninin yaklasik yarisi kadar
idi (p>0.05) (Tablo 7).

Ikizlerde mortalite ve antenatal maternal has-
talik arasindaki iliskiye bakildiginda genel olarak
perinatal mortalite gdzlenen gebeliklerde anne-
ye ait morbidite faktorleri daha yiiksek olmakla
beraber spontan ve YUT gruplari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4. Spontan ve YUT ikizlerinde dogum agirlig.

Spontan YTU
Ortalama SD Ortalama sD p
Her ikisi de canli 2238.15 508.93 2153.62 561.70  0.499
1 fetus exitus 1653.00 180.05 1261.67 828.16  0.325
Her iki fetus exitus 1705.00 643.47 674.40 280.84  0.023
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Tablo 5. Spontan ve YUT ikizlerinde dogum agirligina go-

re mortalite.
Agirhk Gebelik Sekli Mortalite Yuzde (%)
< 1500gram SPONTAN Her ikisi de canli 50.0
1 fetus exitus 25.0
Her iki fetus exitus 25.0
YUT Her ikisi de canli 56.3
1 fetus exitus 12.5
> 1500 gram  SPONTAN Her ikisi de canli 83.3
1 fetus exitus 13.3
Her iki fetus exitus 3.3
YUT Her ikisi de canli 98.3
1 fetus exitus 1.7

Tablo 6. Spontan ve YUT ikizlerinde dogum haftasi ve

mortalite.
Gebelik/dogum haftasi
Mortalite Spontan YOT p
Her ikisi de canli 35.52+2.29 34.38+3.03 0.082
1 fetus exitus 33.20+2.39 31.00+4.36 0.381
Her iki fetus exitus 34.00+2.83 24.60+3.21 0.016

Tablo 7. Spontan ve YUT ikizlerinde cinsiyet ve mortalite.

Gebe Kalis Sekli Cinsiyet Yizde (%)
SPONTAN Erkek Canli 87.9
Exitus 121
Kiz Canli 85.3
Exitus 14.7
YUT Erkek Canli 89.9
Exitus 10.1
Kiz Canli 94.4
Exitus 5.6
Tartisma

Koryonisite ikiz gebeliklerde komplikasyon-
lar icin belirleyici bir faktordir. Ciinkq, fetal ka-
yip, preterm dogum, IUGR gibi fetal riskler mo-
nokoryonik gebeliklerde dikoryoniklere gore
daha fazladir.” Ulkemizden bildirilen genis bir
ikiz serisinde dikoryoniklerin orant %85 ve bun-
larda perinatal mortalite %06, monokoryoniklerin
orant ise %15 ve perinatal mortalite %14 oranin-
da bildirilmistir.® Calismamizda gerek anket sor-
gulamasininin 6zelliginden, gerekse genel kayit-
lardaki baz1 eksiklikler nedeni ile koryonisite da-
gilimint belirlemek mimkiin olamadi.

YUT gebeliklerindeki ikizlerde 6lii dogum te-
killere gore iki kat daha fazla goraliar” Ancak
YUT gebeliklerinin ikizleri daha erken ve daha
dustk agirlikli dogsalar da perinatal prognozlari
spontan gebelik ikizlerinden farkli degil, hatta
biraz daha iyidir."*'? Bu tiir gebeliklerde mater-
nal komplikasyonlarin, dogum haftasinin ve do-
gum agirhginimn da fark gostermedigi bildiril-
mektedir."” Bu durum monokoryonik ikizlere
IVF gebeliklerinde daha az rastlanmast (%32’ye
karst %7) ve komplikasyonlarin da daha az go-
rilmesi ile aciklanmaktadir."" Ancak ikemizden
bildirilen ve 274 YUT ile 348 spontan ikiz gebe-
ligi karsilastiran bir seride tam ters yonde bulgu-
lar saptanmustir. Bu ikiz serisinde ICSI ikizlerin-
de 37 haftadan Once erken dogum ve 2500g’dan
dusuk agirlik %20, 32 haftadan 6nce erken do-
gum ve 1500g’dan dusik agirlik %40 daha yuk-
sek bulunurken, perinatal morbidite 2 kat, peri-
natal mortalite 3 kat daha fazla izlenmis ve genel
prognozun daha koti oldugu belirtilmistir."
Glney ve arkadaslarinin serisinde ise bu yonde
bulgular elde edilememis, sadece YUT gebelik-
lerinde 120g daha dustk dogum tartist ve artmis
EMR saptanmistir.'¥ Yorumlardaki bu degisik-
likler muhtemelen serilerdeki morbidite kriter-
leri ve monokoryonik gebelik oranlarindaki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

Nassar ve arkadaslart 112 spontan ikiz ile 56
IVF ikizini karsiastirdigt calismasinda sezaryen
oranini spontan grupta %58 ve IVF grubunda
%77 olarak saptamislar ve IVF grubunda pre-
term dogumu ve buna bagli solunum kompli-
kasyonlarint daha yiksek oranda gorduklerini
belirtmislerdir.'” Vasario ve arkadaslart dikoryo-
nik diamniotik 84 IVF ve 139 spontan ikizin ne-
onatal sonuclarini degerlendirdikleri calismala-
rinda her iki grup arasinda belirgin fark sapta-
mamuslar ve sezaryen oranlarinin istatistiksel an-
lamli olmayarak IVF grubunda yiiksek oldugunu
belirtmislerdir.® Yine, Luke ve arkadaslart 2143
spontan ve 424 YUT ikiz gebeligini komplikas-
yonlar acisindan karsilastirdiklart c¢alismada
gruplar arasinda farklilik saptamamislardir."” Bi-
zim calismamizda da genel 6lim ve sagkalim
oranlarina bakildiginda YUT’in belirgin bir
olumsuz etkisini gdrmedik. Serimizde YUT ikiz-
lerinde sezaryen oranlari daha yiiksek ve do-
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gum haftalari daha erken olup bunlara bagli ola-
rak dogum agirliklari spontan gruba gore daha
dusiik bulundu. YUT gebeliklerindeki daha er-
ken dogum haftas: istatistiksel anlamli olmasa
da, sezaryene YUT gebeliklerinde daha fazla bas
vurulmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda YUT ve spontan ikizler arasin-
da fark saptanmamis olsa da, cogul gebeliklerin
tekillere gore maternal ve fetal riskleri arttirdigy,
YUT de ticten fazla embriyo yerlestirmenin canlt
dogum sansini arttirmadigy, hatta komplikasyon-
lart arttirdig da akilda tutulmalidir.m+2" Bununla
birlikte, YUT’de ikizlerin olusmasina engel olu-
nabilirse perinatal mortalitede %4’liik bir azalma-
nin gerceklesebilecegi de ileri siralmustir.?"

Sonu¢

Calismamizda ikiz gebeliklerde gebeligin
YUT ya da spontan olmast genel fetus mortalite-
si acisindan anlamli bir farklilik yaratmamakla
birlikte spontan ikizlerde ve erkek fetuslarda
risk biraz daha yiiksektir. Ancak, YUT uygula-
malarinin yol acacagt gebeliklerde ikizlik orani-
nin daha fazla olmasi, tekil gebeliklere gore
komplikasyonlarda bir artisa yol acacagt unutul-
mamalidir.
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Ik Trimester Gebelik Kayiplarin1 Ongérmede
Ultrasonografinin Yeri

Fatma Cetin Pelit, Hatice Yilmaz, Necdet Suer

'S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet
Amag: Bu calismada transvajinal ultrasonografi kullanimi ile abortuslarin éngértlmesi amaclandi.

Yontem: Bas-popo mesafesine gére 6 ve 7 haftalik 86 gebede gestasyonel kese boyutuna, fetal kalp hizina, yolk sac boyutuna ve
kalitesine desidual reaksiyon kalinligina bakildi. Gebeler 12. haftaya kadar takip edildi. Abort yapan olgularin sonuglari prospektif
olarak Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0 programi kullanilarak abortus yapmayan olgularla karsilastirildi.

Bulgular: Seksenalti olgunun 6'si (%6.97) abort ile sonuglandi. Abort yapan olgularin ortalama gestasyonel kese capi 16.58+ 6.66, yolk
sac boyutu 4.69+1.89, embriyo kalp atim hizi 112.5+38.43, desidual reaksiyon kalinligi 7.48+0.71 olarak bulundu.

Sonug: Yolk sac boyutu ve morfolojisinin, embriyo kalp atim hizinin, gestasyonel kese boyutunun gebelik prognozunu belirlemede
etkin oldugu bulunmus ancak desidual reaksiyon kaliniginin etkisiz oldugu saptanmistir.

Anahtar Sézcikler: Abortus, transvajinal ultrasonografi.

The role of ultrasound in first trimester pregnancy in prediction of miscarriages
Objective: This study was aimed to predict the abortion by using transvaginal ultrasonography.

Methods: 86 pregnant women at 6th-7th weeks of gestation according to the crown-rump lenght were looked through gestasta-
tional sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diameter-morphology, decidual reaction dimensin. Pregnant women were followed up
to 12th weeks of gestation. Data of normal pregnancy and pregnancy resulting with abortion were prospectively compared by using
Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0 software.

Results: Six (%6.97) of 86 patient were resulted with abortion. Mean gestastational sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diame-
ter-morphology, decidual reaction dimensin were respectively 16.58+6.66, 4.69+1.89, 112.5+38.43, 7.48+0.71 in pregnancy result-
ing with abortion.

Conclusion: To determine the prognosis of pregnanacy gestastational sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diameter-morpholo-
gy are effective but decidual reaction dimensin is not.

Keywords: Abortion, transvaginal ultrasound.

En iyi sartlarda bile tim gebeliklerin %10-15’i
abortusla sonuclanmaktadir. Bu calismanin
amaci TV USG’ de olctlen CRL e gore gebeligi-

Giris
Modern tptaki ilerlemelere ragmen abortus-
larin cogu zaman nedeni bilinmemektedir.

Abortuslarin en 6nemli nedeni kromozomal
anomalilerdir. Bunun disinda enfeksiyonlar, te-
ratojenik ilaclar, radyasyon 6nemli abort neden-
leridir. Implantasyon déneminden sonra mey-
dana gelen abortus orani ortalama %30-40’t1r."

nin 6. ve 7. haftasinda olan kadinlarda; gestasyo-
nel kesenin boyuna, CRL’e, yolk kesesi ¢cap1 ve
morfolojisine, embriyo kalp atim hizina ve desi-
dual rekasiyon kalinligina bakarak abortus riski
ylksek olan vakalari saptamaktir.

Yazisma adresi: Fatma Cetin Pelit, Mustafa Mazhar Bey Cad. Isik Ap. No:38 D:9 Selamicesme Goztepe, Istanbul

e-posta: fcetin7@gmail.com
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Yontem

Calisma, 10.02.09 tarih ve 54/C sayili etik ku-
rul izni alinarak, S.B. Goztepe Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi Merdivenkoéy Kadin Hastaliklart
ve Dogum poliklinigine 01.07.2009-01.04.2010
tarihleri arasinda basvuran, yapilan TV USG’ de
CRL olctiimleri 6. ve 7 haftalarda olan 18-40 yas
arasi 95 gebe dahil edildi.

Kronik hastaligi olan, tekrarlayan distik oy-
kiist olan, distge neden olacak uterin anoma-
lisi (myom, uterus septus ya da endometriyal
polip gibi) olan, anomalili bebek ya da genetik
gecisli hastalik oykiist olan cogul gebeligi olan,
ilk izlemde dusik tehdidi tastyan gebeler calis-
maya alinmadt.

Calisma olcutlerini karsilayan 18-40 yas arasi
95 olgu onamlart alinarak calismaya baslandi.
Ancak 3 olgu istemli olarak gebeligini sonlan-
dirdi® olguya ise ulasilamadi.Bu nedenle bu ol-
gular calisma dist birakildi ve calismaya 86 ol-
guyla devam edildi.

Olgularin yasi, son adet tarihleri, gravida, pa-
rite ve abortus sayilari kaydedildi. TV USG ile 6l-
culen CRL olctimleri 6. ve 7. Haftada olan gebe-
ler calismaya alindi. Degerlendirme, muayene
ve takip her defasinda ayni hekim tarafindan
Logic A5 ultrasonografi cihazi ile yapildi.

Calismaya alinan gebeler idrarint yaptiktan
sonra dorsolitotomi pozisyonunda, transvajinal
ultrasonografi ile incelenmeye alindi. Calismaya
alinan gebelerde ilk olarak gestasyonel kesenin
dizenli olup olmadigina bakildi. Gestasyonel
kesesi dlizglin olmayan ya da subkoryonik he-
morajisi olan olgular ¢alisma dist birakildi. Daha
sonra gebelik kesesinin boyutunu belirleyebil-
mek icin, sagital planda anterior-posterior ve
longitudinal caplarin 6lctimleri alindi.Koronal
planda da gebelik kesesinin transvers c¢apt Ol-
culdi. Bu u¢ degerin ortalamasi alinarak kayde-
dildi. Ortalama gebelik kesesi ¢capina gore ultra-
sonografik yas kaydedildi. Yolk kesesi morfolo-
jisi dikkatlice incelendi, diizenli olup olmadig:-
na, kalsifikasyon icerip icermedigine bakildi.
Yolk kesesi sagital planda en iyi gorinti alindi-
ginda transvers ¢api en uzun yerden icten ice
6lcildi ve boyu milimetre cinsinden not edildi.
Desidual reaksiyon kalinligi 6l¢imu icin gestas-

yonel kesenin etrafindaki hiperekojen halo en
genis yerinden olculip kaydedildi. Ardindan
embriyonun kalp atimi degerlendirildi. Kalp
attmi olmayan olgular ¢alisma disi birakildi. Em-
briyonun kalp atim hizit M-mod ultaronografi ile
hesaplandi ve kaydedildi. Veriler kaydedildi ve
calismaya alinan gebeler 12. hafta sonunda tek-
rar kontrole cagrildi. Bu donem arasinda abor-
tus yapan olgularla (Tablo 1) gebelikleri devam
eden olgularin parametreleri karsilastirildi. Ca-
lismada elde edilen veriler Excel 2000 progra-
minda toplandi, bu sekilde duzenlenen veriler
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma veri-
leri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yant stra, gruplar arasi ve grup ici karsilastirma-
larda non-parametrik veriler icin Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuclar %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 dtzeyinde degerlendirildi.

Tablo 1. Abort yapan olgularin verileri.

Yas CRL GS YS EKA DRK GS-CRL
24 118 205 5.95 60 7.5 8.7
28 4.3 9.0 6.6 120 6.8 4.7
35 51 180 53 100 7.2 12.9
32 57 153 1.9 85 8.0 9.6
29 8.8 267 3.7 160 8.6 17.9

33 89 10.0 Ekojenik bant 150 6.8 1.1

Bulgular

Olgularin ortalama yaslar1 24.82+4.06°d1r. 86
olgunun 6’st abort yapmistir. Abort yapan olgu-
larin ortalama GS ¢ap1 16.58+6.66, abort yapma-
yan olgularin ise ortalama GS cap1 23.69+4.23
olarak bulundu.Bu iki grup karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel olarak anlaml: fark saptan-
di.(p=0.001). Abort yapan olgularin ortalama
yolk sac ol¢imi 4.69£1.89 olarak bulundu.
Abort yapmayanlarda ise bu ortalama 3.97+0.76
idi. Bir olguda yolk sac ekojenik bant halinde iz-
lendi ve bu olguda embriyo kalp atim1 bir hafta
sonra izlenmedi. Bu iki grup karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Olgularin
embriyo kalp atim hizlar1 karsilastirildi
(atim/dak.). Abort yapan olgularda ortalama
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embriyo kalp atum hizi 112.5£38.43 olarak bu-
lundu. Abort yapmayan olgularda bu ortalama
138.56%15.14 idi. Bu iki grup; embriyo kalp atim
hizi ortalamasi olarak karsilastirildiginda istatik-
sel olarak anlamli fark saptandi.Olgularin desi-
dual reaksiyon kalinligt 6lctildi. Abort yapan ve
yapmayan olgularin ortalamast alinip karsilasti-
rildi. Abort yapan olgularin ortalama desidual
reaksiyon kalinliginin ortalamsi 7.48+0.71 ola-
rak bulundu. Abort yapmayan olgularda bu or-
talama 7.86%0.95 idi. Bu iki grup istatiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi
(p=0.897) (Tablo 2).

Tablo 2. Abort yapan ve abort yapmayan olgularin ista-

tistikleri.
Abort Ort.+SS Canli Ort.+SS P
Yas 30.16+3.97 24.42+3.8 0.012*
CRL 7.43+2.87 8.61+3.42 0.163
GS 16.58+6.66 23.69+4.23 0.001*
YS 4.69+1.89 3.97+0.76 0.002*
EKA 112.5+38.43 138.56+15.14 0o*
DRK 7.48+0.71 7.86+0.95 0.897
GS-CRL 9.15+5.92 15.07+2.89 0.002*
*p<0,05
Tartisma

Gebeligin seyrini belirlemede ve prognozu-
nu 6ngoérmede ultrasonografinin yeri vardir.Ul-
trasonografini ile ilk trimesterde GS, CRL, yolk
sac, embryo kalp atimi degerlendirilir. Bu ultra-
sonogreafik bulgularin gebeligin prognozunu
tahmin etmedeki yerini belirlemeyi amacladigi-
miz bu calismada, yukaridaki parametreler, 86
gebede CRL e gore 6. ve 7. haftalarda tarandi ve
sonuglar degisik calismalarla karsilastirildi. Ges-
tasyonel kesenin eni, boyu, derinligi milimetre
cinsinden, yiksek ¢oztnurlikli transvajinal ul-
trasonografi ile i¢ kenardan i¢ kenara dogru 6l-
ctildii. U¢ capin ortalama degeri alindi. Calisma-
da abort yapan ve yapmayan olgularin gestas-
yonel sac capinin gebelik haftasina gore kticiik
bulunmasinin abortu 6ngérmede anlamli oldu-
gu saptanmistir.Calismadaki sonucun benzer
sekilde; Oh ve arkadaslarinin yaptigt bir calis-
mada; 67 gebenin son adet tarihinin 28.-35. ve
36.-42. gunlerinde transvajinal ultrasonografi ile
ortalama gestasyonel kese caplart 6lcilmis, so-

nucta 32 gebe dogum yapmis ve 35 gebe ise di-
stikle sonuclanmis. 28.-35. Guinler arast abortus
yapan ile yapmayan olgularin kese caplart ara-
sinda fark bulunmamistir. Ancak 36.-42. Giinler
arasindaki GS caplart arasi fark saptanmis-
tir. Abortus yapan olgularin GS c¢aplari yapma-
yanlara gore daha kucik olculmuistir.”

Calismamizda; yolk kesesi olctimlerinde
abort yapan olgularin, abort yapmayanlara gore
ortalama yolk kesesi capt daha buytik ve istatik-
sel olarak anlamli bulundu. Calismada erken ge-
belikte yolk kesesi ¢capinin boyutunun hesap-
lanmasinin ve morfolojisinin degerlendirilmesi-
nin abortusu 6ngdérmede faydali olabilecegi so-
nucuna varilmaistir.

Stampone ve arkadaslarinin yaptgt bir calis-
mada; 101 gebe erken gebelikte degerlendiril-
mis ve disukle sonuclanan 16 gebenin sekizin-
de yolk kesesi izlenmemis ve anembriyonik ola-
rak degerlendirilmis, diger sekiz olgunun besin-
de yolk kesesi normal iken, ti¢ olguda yolk ke-
sesi hacminin arttigt gorilmustir.?

Diger yandan Lindsay ve arkadaslarinin yap-
t1g1 bir calismada normalden buyiik yolk kesesi
hacmi olan olgularda gebelik prognozunun ko-
ti oldugunu bulurken, normal veya kicuk 6lci-
len yolk keseli gebelerde prognozun daha iyi
oldugu bulunmustur.¥

Calismanin aksine; Varelas ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise ilk trimesterde olan 219
gebe calismaya alindt. 219 gebenin 12 si abor-
tusla sonuclanmis. Diistik capli yolk sac buytk-
ligtinin kott obstetrik sonucla iliskili oldugu
sonucuna varilmistir.

Cho ve arkadaslarinin yaptg: calismada ise;
6-10 hafta arast 154 gebe calismaya alinmis 43
vaka koti sonuclanmistir. Gortinen yolk saci
olan ve abort yapan 13 hastadan birinde duzen-
siz sekilli yolk sac mevcuttu. Diger bir hastada
normal yolk sac saptanirken diger 11 gebede
rolatif genis yolk sac saptandt.'”)

Calismada transvajinal ultrasonografi M-Mod
ile hesaplanan kalp atimi sonucu abort yapan
olgularda yapmayanlara gore daha azdi ve
112atim/dk olarak bulundu (P=0). Kalp atim ht-
z1 85 attm/dk olan tiim olgular abortusla sonuc-
land. Istatiksel olaral anlamli olan bu bulgu 1st-
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ginda embriyo kalp atiminin sayilmast 6nerile-
bilir. Dolayistyla transvajinal ultrasonografi ile
erken gebelikte embriyo kalp atiminin sayilma-
st gebelik prognozunu 6ngdérmede yararhdir.

Achiron ve arkadaslarinin yaptigi bir calis-
mada, 629 gebe erken gebelik doneminden iti-
baren takip edildi, bunlarin 580’i 13. hafta sonu-
na kadar calismada kaldi, 580 gebenin 23
abortusla sonuclandi. Abortusla sonuclanan ge-
belerin sekizinde ortalama kalp atim hizi abor-
tus yapmayan gebelerin embriyo kalp atim hizt
gibiydi. Gebelerin 15’inde ise ortalama kalp ati-
mint %95 guvenirlik araliginin disinda oldugu
goraldi.”

Doubilet ve arkadaslari, yaptiklart calismada
1185 tekil gebelik olgusunu degerlendirdiler.
Tum olgular ortalama 6.2. haftada transvajinal
ultrason ile degerlendirildi. Olgularin bu do-
nemde embriyo kalp atim hizt sayildi. Ortalama
kalp atim hiz1 110 atim/dk olarak bulundu. Tim
olgular ortalama sekizinci haftada tekrar trans-
vajinal ultrason ile embriyo kalp atim hizt sayil-
di. Yapilan sayimda ortalama 159 atim/dk
bulundu. Dusiik yapan 122 olguda ise ortalama
kalp atim1 <110 atim/dk idi.”

Schats ve arkadaslart 47 IVF gebeligi olan ol-
gunun kalp atimlarini transvajinal ultrasonogra-
fi ile saymis ve bulgularin tamaminda 25. giinde
kalp atimt1 izlenmis.!®

Thedor ve arkadaslarinin yaptigt bir calisma-
da, 2164 gebe 6-8. haftalarda transvajinal ultra-
sonografi ile degerlendirildi ve olgularin kalp
atim hizi sayildi. Sonucta abort yapmayan olgu-
larda ortalama kalp attm hiz1 12515 atim/dk
iken, abortus yapan olgularda ortalama kalp atr-
m1 85 atim/dk olarak bulunmus. Abortus ve
kalp atiminin 85 atim/dk almasi arasinda bag-
lantt bulmuslardir.!”!

Bu calismada ise abort yapan iki olgunun
kalp atim1 85 atim/dk altinda bulunmustur.

Calismada abort yapan ve yapmayan olgula-
rin desidual reasiyon kalinliklari karsilastirilmis
ve istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Bajo ve ark,, 5. ve 12. Gestasyonel hafta ara-
sinda olan kadinlarda, embriyonik implantas-

yon bolgesinde, trofoblastik kalinligi 6l¢musler,
vakalarin %15’inde gestasyonel yas ve trofoblas-
tik kalinlik 3 mm gecmektedir.!

Sonucg

Gebeligin 6. ve 7. haftalarinda yolk kesesi ¢a-
pinin ve morfolojisinin, gestasyonel sac ¢apinin
ve embriyo kalp atimi sayiminin gebelik prog-
nozunu o6ngodrmede anlamli oldugu; desiduel
reaksiyon kalinliginin ise gebelik prognozunu
ongormede anlamsiz oldugu sonucuna varil-
mustir. Embriyo kalp atiminin 85 ve altinda olma-
s1, gestasyonel sac'in gebelik haftasina gore ki-
cuk olmast, yolk sac capinin 6 mm ve lzerinde
olmast ya da yolk sacta kalsifikasyon olmasinin
kot prognozla ilskili oldugu saptanmustir.
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Ozet

Amac: Gebelik kolestazi, maternal kasinti ve biyokimyasal kolestaz ile karakterize klinik bir sendromdur. Epidemiyolojik calismalarda
gebelik kolestazinin insidansi bolgesel farkliliklar gostermektedir. Bu calismada gebelik kolestazli hastalarimizin sikligi ve perinatal/ne-
onatal sonuclarinin belirlenmesi amaclandi.

Yoéntem: Calisma Baskent Universitesi'inde Ankara Hastanesi Haziran 2007-Agistos 2010 tarihleri arasinda takip edilen kolestazli ge-
belerin ve yenidoganlarinin dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi ile yapildi.

Bulgular: Yirmi kolestazli gebenin 22 bebegi (3'U ikiz) calismaya dahil edildi. Ursodeoksikolik asit kolestazli gebelerin yarisina verildi.
On bes (%65.2) bebek <37 hafta altindaydi. Sekiz (%34.7) yenidogana gecici solunum destegi saglandi (FIO2< %30), bunlardan 2
bebegde yenidoganin gecici takipnesi nedeniyle strekli pozitif basing uygulamasi yapildi. Hicbir yenidogana respiratuvar distres sendro-
mu tanisi konulmadi ve bu nedenle siirfaktan tedavisi verilmedi. Bir fetus intrauterin eksitus idi ancak 6lim nedeni belirlenemedi.

Sonug: Calismamizda kolestazli gebelerin sikligi, Avrupa toplumuna benzer sekilde % 1.4 olarak belirlendi. Literatirde premattre do-
gum ve respiratuvar distres sendromunun kolestazli gebelerde arttigi bildirilirse de bizim calismamizda hicbir bebekte respiratuvar dis-
tres sendromunu gortlmedi. Yiksek maternal serum safra asitleri ve premattire doguma ragmen yenidoganlarda diger ciddi neona-
tal komplikasyonlar gézlenmedi.

Anahtar Sézciikler: Intrahepatik kolestazis, yenidogan, gebelik, perinatal/neonatal sonuglar.

Neonatal outcomes of pregnancy with intrahepatic cholestasis

Objective: Intrahepatic cholestasis of pregnancy is a clinical syndrome, characterized by maternal pruritus and biochemical cholesta-
sis. Epidemiologic surveys show significant regional differences in the incidence of intrahepatic cholestasis of pregnancy. In this study,
we evaluated the frequency of intrahepatic cholestasis of pregnancy and perinatal/neonatal outcomes in our hospital.

Methods: Twenty patients with intrahepatic cholestasis of pregnancy and their 22 newborn babies (3 twins), and one intrauterine
exitus with unknown etiology were included in this retrospective analysis. Ursodeoxycholic acid was given to 50%of intrahepatic
cholestasis of pregnancy patients. Fifteen (65.2%) of the newborn babies were <37 weeks. Eight (34.7%) of newborns had transient
respiratory support, 2 with continuous positive airway prssure. None of the babies had diagnosed respiratory distress syndrome, thus
none of them required surfactant. One case of intrauterine exitus has occured with unknown etiology.

Results: We conducted a retrospective study about frequency and perinatal outcome of pregnancies complicated by intrahepatic
cholestasis of pregnancy between June 2007-August 2010 at Baskent University Ankara Hospital. Perinatal/neonatal outcomes were
retrospectively studied by medical chart review.

Conclusion: In our study intrahepatic cholestasis of pregnancy was present in 1.4%of pregnancies, that was similar to the European
population. Increased risk of preterm delivery and respiratory distress syndrome were reported in literature, in our study group, none
of the babies had RDS or other serious neonatal complications of preterm labor despite high rate of preterm birth rate and rather
high levels of maternal serum bile acid levels.

Keywords: Intrahepatic cholestasis, newborn, pregnancy, perinatal outcomes.

Yazisma adresi: Abdullah Kurt, Fevzi Cakmak Cad. 11. Sok. No: 45 Bahgelievler, Ankara
e-posta: drabdullahkurt@yahoo.com
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Giris

Gebelige bagli intrahepatik kolestaz (GBIHK)
deride herhangi bir dokiinti olmaksizin mater-
nal kasint1 ve anormal karaciger fonksiyonlariyla
birlikte biyokimyasal kolestaz ile karakterize ge-
belige spesifik bir karaciger hastaligidir. GBIHK
tanisinda diger karaciger hastaliklarinin ekarte
edilmesi gereklidir. GBIHK genellikle ikinci tri-
mesterin sonu veya uc¢linci trimesterden gebeli-
gin sonuna kadar olan donemde goriiliir. GBIHK
‘in etyolojisi komplike olup ve tam olarak anlast-
lamamuistir."”! Bu sendrom cogu annede iyi seyir-
lidir. Ancak spontan preterm dogum, mekon-
yumlu amniyotik sivi, fetal distres ve intrauterin
fetal olumle de sonuclanabilir.” Klinik calisma-
lar, hastalarin %19-60'inda preterm dogum, %27-
33inde fetal distres ve %0,2-4,1 oraninda fetal
kayba neden olabilecegini gostermistir." Respi-
ratuvar distres sendromu (RDS) GBIHK’l1 anne-
lerden dogan bazi infantlarda rapor edilmistir.”!
Epidemiyolojik calismalarda GBIHK sikliginin
bolgesel farklilik gosterdigi ve bu oranin Avru-
pa’da %0,1-1,5, Cin’de %1-5 arasinda oldugu bil-
dirilmistir." Bu farkliligin nedeni etnik 6zellikler-
dir. GBIHK Pakistan populasyonunda %1,46,
Hindistan populasyonunda %1,24 dir. Bu oranlar
genel populasyon ve beyaz irk populasyonu ile
karsilastrildiginda GBIHK'in genel prevelansi-
nin %0,7, beyaz itk populasyonunda da oldukca
diistik oldugu gortlir (%0,62).% Primer Latin Los
Angeles populasyonunda %5,6 olarak rapor edi-
len GBIHK sikligi Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde daha 6nce rapor edilen siklik oranlarindan
cok daha yiksektir.”!

Yaptigimiz arastirmalarda simdiye kadar
Tirkiye’de GBIHK 1n sikligt ile ilgili yeterli bilgi-
ye rastlamadik. Bu calismada hastanemizdeki
GBIHK’1n sikligini ve perinatal/neonatal sonuc-
larint belirlemek istedik.

Yontem

Calisma Haziran 2007 - Agustos 2010 yillari
arasinda, Baskent Universitesi Ankara Hastane-
si'nde yapildi. 20 GBIHK’l gebenin ve bebekleri-
nin dosyalar1 retrospesifik olarak incelendi.
GBIHK’in tani kriterleri; (i) gebeligin ikinci veya
uclncu tremester sirasinda kolestaz ve kasintinin
olusmasi (i) Total safra asitleri (TSA) = 11 umol/L

yuikselmesi (ve serum transaminaz yuksekligi, an-
cak tani icin gerekli degildir) (iii) dogumdan son-
ra semptom ve bulgularin kendiliginden iyiles-
mesi ve (iv) kasinti ve sarilik yapan diger neden-
lerin yoklugu olarak tanimlanmaktadir.'*" Calis-
maya alinmadan 6nce tim hastalara diger karaci-
ger hastaliklarini dislamak icin, viral hepatit sero-
lojik taramasi ve abdominal ultrasonografi yapil-
di. Karaciger biyopsisi tani ve histopatolojik ince-
leme icin gerekli olmadigindan yapilmadi.to
Kronik karaciger, cilt hastaligs, alerjik bozukluk-
lar, semptomatik kolelitiazis ve gecirilmis viral en-
feksiyon sonrast karacigeri etkilenen (hepatit A,
B ve Cvirtsleri, sitomegalovirus, herpes simpleks
viris ve epstein-barr viriis), siddetli preeklampsi
nedeni ile karaciger fonksiyonlar: etkilenen ve
gebelige bagl gelisen akut karaciger yaglanmasi
olan hastalar calisma dist birakildi Istatistiksel
analiz SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) programi ile yapildi. P<0.05 degerleri is-
tatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Sonuclar or-
talamatstandart deviasyon seklinde verildi. iki
grup arasindaki karsilastirmalarda kategorik veri-
lerin analizinde Ki-Kare testi, sayisal verilerin ana-
lizinde Mann-Whitney U testi kullanidi.

Bulgular

Yirmi GBIHKl1 hastanin 22 yenidogan (3
ikiz) ve 1 etyolojisi belirlenemeyen intrauterin
ol dogum calismaya alindi. 13 (%56,5) bebek
kiz, 10 (%43,5) bebek erkek idi. GBIHK’l1 annele-
rin ortalama yaslari 31.4 + 4.5 yil idi. GBIHK’1n or-
talama tani zamani 32.6 + 3.8 gestasyonel haftay-
di. Hastalarin en belirgin semptomu kasinti
(%96) idi. Anormal karaciger fonksiyon testleri
ve epigastrik agri vakalarin %5’inde vardi. Baslan-
gic serum safra asitleri 41.3 £ 81.7 umol/L idi. Ka-
raciger ve safra kanallarinin ultrasonografik ince-
lemeleri %30 hastada normal bulundu. Ultraso-
nografide hastalarin besinde safra tasi (asempto-
matik), ikisinde karaciger hemanjiomu, birinde
intrahepatik safra yollarinda minimal dilatasyon
ve safra camuru saptandi. Ursodeoksikolikasit
GBIHK’l1 hastalarin yarisina verildi. Sezeryan do-
gum orant %70 idi (Tablo 1). Antenatal kortikos-
teroid preterm infantlardaki RDS’yi 6nlemek i¢in
GBIHK'l1 gebelerin %15’ine verildi. Neonatal so-
nuclar: Ortalama gestasyonel hafta 36.4+1.7 (33-
39) idi. On bes yenidogan bebek 37 hafta altin-
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Tablo 1. Ursodeoksikolikasit tedavisi alan/almayan GBIHK'li gebelerin laboratuvar bulgulari.

Toplam
(Mean = SD, n=20)

Ursodeoksikolik asit

Ursodeoksikolik asit

31.45+4.5 (22-38)
32.6+3.8 (22-38)
41.3+81.7 (11-366)

Yas (yil)
GBIHK tani zamani (hafta)
TBA (umol/L)

AST (U/L) 100.7+142.1 (16-576)
ALT (U/L) 175.3+293.8 (9-1065)
ALP (U/L) 376.8+206.5 (18-746)

Hastaligin Stresi (guin) 28.8+28.8 (7-119)

tedavisi (+) (n=10) tedavisi (-) (n=10) P
31.9+4.2 (22-37) 30.3+4.7 (25-38) p>0.05
31.0+£3.7 (22-38) 34.2+2.5 (28-37) p>0.05
30.9+4.0 (22-38) 34.5+2.7 (28-37) p>0.05
141.7+184.6 (16-576) 61.8+68.4 (16-228) p>0.05
252.7+387.8 (11-1065) 100.7+144.1 (9-457) p>0.05
429.1+220.8 (95-745) 309.7+£180.3 (18-540)  p>0.05

37.6+33.5(7-119) 19.2+20.3 (8-71) p>0.05

TSA:Total safra asitleri, GBIHK: Gebelige bagl intrahepatik kolestaz, AST: Alanine aminotransferase, ALT: Aspartate aminotransferase, ALP: Alkaline

phosphatase

dayd1. Ortalama dogum agirligi 2900 + 536 g idi.
Ortalama apgar skoru 1. ve 5. dakikada sirastyla,
8.310.7 (7-9) ve 9.5+0.5 (9-10) idi (intrauterin 6li
dogum haric). Sekiz (%34,7) yenidogana gecici
solunum destegi saglandi [6 yenidogana nazal
oksijen (FiO2 < %30), 2 yenidogana yenidoganin
gecici tasipnesi (YDGT) nedeniyle stirekli pozitif
basing uygulamasi yapildi]. Tim yenidoganlar
anne sutl ile beslendi. Bebeklerin 9unda
(%39.1), indirekt hiperbiluribinemi, 4’unde
(%17.4), YDGT, 2’sinde (%8.7) patent duktus ar-
teriosus (PDA) ve birinde (%4.3) uriner sistem
enfeksiyonu vardi. Hicbir bebekte RDS yoktu ve
bu nedenle stirfaktan gereksinimi olmadi. Yeni-
doganlarda intruterin 6li dogum vakast disinda
onemli bir neonatal mortalite ya da morbiditeye
(pnomoni, pulmoner hipertansiyon, pnémoto-
raks, nekrotizan enterokolit, mekonyum aspiras-
yonu, sepsis, polisitemi, hipotiroidi, neonatal
konvtlsiyon, menenjit, kronik akciger hastaligi,
prematire retinopatisi, konjenital kalp hastaligi,
intrakranial hemoraji, periventrikiler 16komala-
zi, konjenital anomali, metabolik hastalik gibi)
rastlanmadi (Tablo 2, 3).

Tartisma

Gebelige baglt intrahepatik kolestaz gebeli-
gin ikinci yarisindan doguma kadar olan stirede
olusan yaygin kasinti, anormal karaciger biyo-
kimyastyla karakterize patofizyolojisi bilinme-
yen klinik bir sendromdur. Bu sendrom artmis
fetal distres, spontan preterm dogum, aciklana-
mayan ani olumler ile iliskilidir. Fetal kompli-
kasyonlarin patogenezinde artmis safra asitleri
ve safra asitlerinin toksik metabolitlerinin roli
oldugu ileri strilse de fetal komplikasyonlarin
patogenezi tam olarak anlasilmis degildir.!*?

GBIHK'1n siklig1 cografik ve etnisite agisin-
dan oldukca genis cesitlilik gosterir. Bu durum
Sili ve Bolivya’da (%6-%27) oldukc¢a yaygin iken
Avrupa (%0,1-%1,5) ve Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde (%0,7) daha azdir.¥ Bizim calismamiz-
da GBIHK'in sikligi Avrupa populasyonuna
benzer sekilde %1,4 olarak bulundu.

Yuksek serum safra asit konsantrasyonlari-
nin strfaktan Gretimini ve fetal akciger gelisimi-
ni olumsuz etkileyebilmesi nedeniyle total se-
rum safra asitleri fetal sonuclart 6Gngdérmede

Tablo 2. Ursodeoksikolikasit tedavisine gore yenidogan infantlarin demografik ve laboratuar bulgulari.

Toplam Ursodeoksikolik asit Ursodeoksikolik asit
(Mean = SD) tedavisi (+) tedavisi (-) P
Cinsiyet (Kiz/erkek) 23 6/6 7/4 p>0.05
Gestasyon yas! (hafta) 36.4+1.7 (33-39) 35.9+2.1 (33-39) 37.0+1.1 (35-38) p>0.05
Dogum agirligi (g) 2900+536 (2000-3760 2792.5£653.6 (2000-3760) 2979.0+360.9 (2260-3410) p>0.05
Apgar skoru 1. dk 8.3+0.7 (7-9) 8.1+0.7 (7-9) 8.5+0.7 (7-9) p>0.05
Apgar skoru 5. dk 9.5+0.5 (9-10) 9.5+0.5 (9-10) 9.5+0.5 (9-10) p>0.05

Dk: Dakika
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Tablo 3. Yenidoganlarda gorilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar

Ursodeoksikolik asit Ursodeoksikolik asit Toplam

tedavisi (+) (n=12) tedavisi () (n=11) (n=23) %
Premature dogan bebek 9 6 15 65.2
Gecici solunum destegi 7 1 8 34.7
Indirek hiperbiluribinemi 4 5 9 39.1
YGDT 3 1 4 17.4
PDA 1 1 2 8.7
Idrar yolu enfeksiyonu 1 0 1 4.3
Intrauterin ex 1 1 4.3

YGDT: Yenidoganin gegcici tasipnesi, PDA: Patent ductus arteriosus

onemlidir.”* Yuksek safra asit degerleri ile fetal
komplikasyonlar arasinda direk iliski bulun-
mustur. Literatiirde TSA seviyesi 40 umol/L al-
tinda iken gebelik kolestazt ile fetal komplikas-
yonlarin oldukc¢a nadir oldugu bildirilmekte-
dir." Plasenta TSA gibi olasi endojen toksik
maddelerin yan etkilerinden fetusu korumada
onemli rol oynar."” Maternal dolasimdaki art-
mis TSA seviyeleri plasental gecisi arttirarak
koryonik damarlar arasinda 6énemli derecede
vazokonstriksiyona neden olarak baslica ple-
sental hormonlarin plasental gecirgenligini art-
tirie' Artmis safra asitleri plasental klirenste
ciddi bozukluklara neden olarak fetus ve yeni-
doganda bu bilesiklerin (safra asitleri) birikme-
si ve toksik etkilerin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir.'” Zecca ve ark./” GBIHK'l1 gebelerin
ortalama safra asitlerini 25.0+17.8 umol/L sapta-
mis ve GBIHK'l1 ve kontrol grubunda pretem
infantlarin neonatal sonuclarint bildirmistir.
GBIHK kontrol grubunda gestasyonel yas med-
yanint sirastyla 35.6 (33-37) ve 35.1 (33-36) ola-
rak bildirmistir. GBIHK ve kontrol grubunda
<34 hafta dogan infant yltzdesini sirasiyla %22,4
ve %18,7 olarak bulmustur. GBIHK ve kontrol
grubunda RDS gozlenen hasta ytizdesini sirasty-
la %28,6 ve %14,1 olarak ve siirfaktan tedavi ora-
nini sirastyla %24,6 ve %12,2 olarak saptamustir.
Zecca ve ark.,” GBIHK’l1 annelerin bebeklerin-
deki RDS sikligininin kontrol grubuna gore he-
men hemen iki kat daha yliksek oldugunu ve
GBIHK ile birlikte gestasyonel yasin RDS icin
en onemli risk faktori oldugunu bildirmisler-
dir.” Bizim ¢alismamizda TSA seviyeleri ytksek
olmasina ragmen yenidoganlarda RDS gozlen-
medi. Oztekin ve ark.,'” GBIHK’l1 187 hastay1

inceledikleri calismalarinda asfiksi ve preterm
dogum oranini sirasiyla 36 (%19,2) ve 22
(%11,7) olarak bildirmislerdir. Laatikainen ve
ark.,'” GBIHK’in hastalarda %60 ve Uzeri pre-
term doguma, %33 ve Uzeri fetal distrese ve %2
oraninda da intrauterin 6limlere neden oldu-
gunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda orta-
lama TSA seviyeleri 41.3 £ 81.7 umol/L ve pre-
mattre dogum orant %65.2 olarak bulundu. Sa-
dece bir vakada olt dogum vardi (%4,3, 1/23).
Baska perinatal mortalite ve asfiktik dogum
yoktu. Hicbir bir bebege stirfaktan tedavisi ve-
rilmedi. Sekiz yenidogana (%34,7) gecici solu-
mun destegi saglandi. GBIHK’l1 annelerin be-
beklerinde indirekt hiperbiluribinemi 9 (%39.1)
bebekte, YDGT 4 (%17.4) bebekte, Patent duk-
tus arteriosus (PDA) 2 (%8.7) bebekte ve idrar
yolu enfeksiyonu 1 (%4.3) bebekte tespit edildi.

Ursodeoksikolikasit hem anne hem de be-
bek icin glivenli ve perinatal morbidite ile er-
ken dogum riskini azaltabilir tek tedavidir.1>2!
Ambros-Rudolph ve ark.?!! ursodeoksikolikasit
verilen GBIHK’l1 annelerin sonuclarini arastir-
diklart calismalarinda 13 GBIHK’li olgunun
10’una ursodeoksikolikasit tedavisi vermisler-
dir. Calismalarinin sonuclarinda preterm do-
gum oranint tedavi alan grupta 3/10 (%30), te-
davi almayan grupta 3/3 (%100) olarak bildiril-
mistir. Calismamizda GBIHK’l1 ursodeoksikoli-
kasit tedavisi alan ve almayan gruplarda neona-
tal sonuclar acisindan istatistiksel énemli bir
farklilik yoktu. Usodeoksikolikasit tedavi gru-
bunda TSA dizeyi yiksekti (69.0+£120.2
umol/L). TSA diizeyi tedavi almayan grupta
20.0+12.5 pmol/L idi. Olast fetal-neonatal komp-
liksyonlar ursodeoksikolikasit tedavisi ile on-
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lenmis olabilir. Literatiideki bilgilere gore TSA
diizeyi disik olan vakalarda neonatal kompli-
kasyonlar oldukca nadir olarak bildirilmektedir.
Bizim calismamizda da benzer sonuclari icer-
mektedir. Ancak ursodeoksikolikasit tedavisi
alan/almayan GBIHK’l1 gebeler arasinda erken
dogum orani sirastyla 9 (%75) ve 6 (%55) idi. Te-
davi grubunda hem iki ikiz gebeligin olmast
hemde kolestazin daha agir olmasi nedeniyle
bu grupta preterm dogum daha fazla gézlenmis
olabilir (Yiksek TSA seviyesi nedeniyle, serum
safra asitlerinin olasi fetal-maternal toksik etki-
lerinin bu grupta daha fazla olmas: ve sonucta
preterm dogum egiliminin artmasi ile aciklana-
bilir). Ancak 6zellikle TSA yuksek olan grubta
preterm dogum disinda, RDS, perinatal asfiksi
gibi agir neonatal hastaliklarin olmamast urso-
deoksikolikasit tedavisinin olumlu etkisi ile
aciklanabilir. Tedavi almayan grupta sadece bir
fetusta intrauterin 6lim vardi.

Sonuc

GBIHK anne ve bebekleri icin istatistiksel
actdan riskli bir durumdur. Ancak GBIHK’a bag-
It gerek maternal-fetal gerekse postnatal do-
nemde olast komplikasyonlar yoninden hem
gebelerin hemde yenidoganlarin yakindan iz-
lenmesi, bu riski perinatal ve postnatal donem-
de azaltacaktir.
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Ozet
Amacg: Sezaryen ve vajinal dogumlarin istenmeyen gebelik orani ve obstetrik harcamalar Gzerine uzun dénem etkilerini arastirmak.

Yoéntem: Daha 6nceden dogum yapmis kadinlar (n=501) dogum ybntemine gore iki gruba ayrildilar: Ik iki gebeligini vajinal dogu-
ranlar Vajinal Dogum Grubu ve ilk iki gebelikten en az birini Sezaryen ile doguranlar Sezaryen Dogum Grubunu olusturdu. Maliyet
standartlari igin Turkiye Cumhuriyeti Sosyal Guvenlik Kurumu 2010 6deme degerleri kullanildi. Gruplarin émur boyu obstetrik gider-
lerini hesaplamak icin, ortalama dogum, dis gebelik, kendiliginden ve istemli distk oranlari kullanildi. Hesaplanan degerler her gru-
bun ortalama tuketilmis Greme yillarina boltnerek, treme yili basina gider hesaplamasi yapildi. Istatistiksel analizde Student T testi ve
varyans analizi (ANOVA) testleri kullanildi. P de@erinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Vajinal grubun gebelik, dogum ve istemli distk oranlari belirgin olarak daha yiksek bulundu (p<0.05). Ortalama anne ya-
sl, kendiliginden dusuk ve dis gebelik sayilari ise her iki grupta benzerdi (p>0.05). Her 10 yillik donemde ortalama gebelik, dogum,
kendiliginden dusuk, istemli distik ve sahip olunan ¢ocuk sayisi belirgin olarak azalmistir (p<0.05). Hastane dogum oranlari da her 10
yilda belirgin olarak artmistir. 1970'de %48.29 olan hastane dogumu orani, 1990'larda %88.08'e ulasmistir. Ureme yili basina obs-
tetrik gider, bir kadin icin vajinal dogum grubunda 71.92 Turk Lirasi ve Sezaryen dogum grubunda 53.41 Turk Lirasi bulundu.

Sonug: Ozellikle dogurganhgin yiksek hizda oldugu bélgelerde, sezaryen dogum obstetrik giderleri uzun dénemde azaltir. Ama uzun
dénem giderlere gore cerrahi karar vermek dogru olmayacaktir. Unutulmamalidir ki, saglik politikalarindaki degisiklikler bu gider he-
saplamalarini tamamen degistirebilir.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen dogum, sezaryen dogum orani, dogum yontemi, maliyet kontroll, obstetrik ekonomi, elektif cerrahi
islem

Long term effects of cesarean births on unintended pregnancy rates and obstetric expenditures
Objective: To study the long term effects of the cesarean and vaginal births on unintended pregnancy rates and the obstetric costs.

Methods: Vaginal group had significantly higher gravidity, parity and voluntary abortion rates (p<0.05). The means of the age of the
participating women, spontaneous abortions and ectopic pregnancies were similar in both groups (p>0.05). The total number of
pregnancies, births, spontaneous abortions, voluntary abortions and offspring decreased significantly in each decade (p<0.05).
Hospital births significantly increased in each decade, reaching from 48.29% in 70s to 88.08% in 1990s. The obstetric expenditure
for a single woman in a reproductive year time was found 71.92 Turkish Liras in vaginal and 53.41 Turkish Liras in cesarean birth
groups.

Results: Parous women (n= 501) were grouped into two in accordance to the mode of their first two births as: Vaginal Birth Group
with two subsequent vaginal births and Cesarean Birth Group with at least one cesarean birth. Turkish Republic Social Security
Institution payment values in 2010 were used as the cost standards. Means of parity, ectopic pregnancy, spontaneous abortion and
voluntary abortion were used to calculate the life time obstetrics expenditure of the groups. The calculated values were divided to
each group’s mean reproductive time to find out the expenditure per reproductive year. In statistical analysis Student’s T test or analy-
sis of variance tests were used. A p value of <0.05 was considered statistically significant.

Conclusion: Cesarean birth decreases the total obstetric costs in long term, particularly in areas with high fertility rates.
Keywords: Cesarean section, cesarean section rate, mode of birth, cost control, obstetrics economics, elective surgical procedure.

Yazisma adresi: Kahraman Ulker, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Kars
e-posta: kahramanulker@hotmail.com
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Giris

Pek cok tlkede oldugu gibi, sezaryen dogum
oranlart Turkiye’de de artmaktadir."* Bu artis ¢o-
gunlukla gebenin istemi, hekimin secimi, daha
onceki dogumun sezaryen ile olmasi, ilk basa-
mak bakim hizmeti sunanlarin yetersizlikleri, ute-
rotoniklerin bilingsiz kullanimi, nifus yapisinin
degisimi, klinik uygulamalardaki degisiklikler ve
dogum travmalarinin toplum tarafindan daha iyi
bilinmesi ile iliskilendirilmistir.”1*!

Sezaryen dogumlarin artisi konusunda, 6zel-
likle de cerrahi icin klinik endikasyonun olma-
dig1 anne istegine bagl sezaryen dogumlarda
karsit gorusler vardir.!"2! Karsit goériis konula-
rindan birisi islemlerin maliyetidir. Sezaryen do-
gum genellikle vajinal dogumlardan daha paha-
It oldugu icin sigorta sirketleri kabul edilebilir
cerrahi bir endikasyon olmadiginda sezaryen
ucretini 6demek istememektedir. Ama aslinda
uzun dénem maliyetler de iyi incelenmemistir.

Bazi arastirmacilar sezaryen ve vajinal dogu-
mun her birinin maliyetini, hastane ve hasta ta-
rafindan yapilan harcamalarla karsilastirmis;!*
bazilari da her iki islemin maliyetini toplam pe-
rinatal giderlere gore karsilastirmislardir.t

Biz calismamizda sezaryen ve vajinal dogu-
mun uzun donemdeki maliyetlerini karsilastir-
may1 planladik. Dogum yontemi gelecekteki ge-
belik oranit ve sonuclarint etkileyebilecegi icin,
bir kadinin ortalama yasam boyu obstetrik gi-
derlerini dogum ve diisiik hizlarini kullanarak
hesapladik. Hipotezimiz; ilk iki dogumdan en
az birisinin sezaryen ile olmasinin, gelecekteki
dogum ve duslk hizlarint azaltarak, bir kadinin
toplam obstetrik giderlerini azaltacagiydu.

Yontem

Calisma icin hastanemiz etik kuruluna basvu-
ruldu ve her katilimcidan onam alindi. Calisma
Ocak-Ekim 2010 tarihleri arasinda yapildu.

Dogum yonteminin uzun dénem etkilerini
arastirmak icin 2000 yilindan 6nce dogum yap-
maya baslamis kadinlar (n=501) iki gruba ayril-
dilar: ilk iki gebeligini de vajinal doguran Vaji-
nal Dogum Grubu (VDG) ve ilk iki gebeligin-
den en az birisini sezaryen ile doguran Sezar-
yen Dogum Grubu (SDG).

Katilimcilara anne yasi, toplam gebelik, do-
gum, kendiliginden dusuk, istemli dustk, dis ge-
belik say1st ile cocuklarinin say1 ve yast bilgilerini
iceren bir anket dagitildi. Yerel dil ve lehgeleri
konusabilen bir hemsire anketlerin doldurulma-
sinda, anlasilamama, yanlis anlasilima ya da okur-
yazar olunmamast durumlarinda katilimcilara
yardimct oldu.

Verilerin toplanmasindan sonra yazarlardan
birisi, verilerin dogrulugu acisindan anketleri
kontrol etti. Glivenilemeyen ya da eksik verileri
olan anket calisma disinda birakildi. Anne yast,
ilk cocugun yasi ya da dogum tarihleri gibi degis-
kenler arasindaki uyumsuz ve yetersiz veri ¢alis-
maya alinmad.

Her grup icin yas, gebelik, dogum, kendiligin-
den dustk, istemli diisiik, dis gebelik, cocuk sayi-
st ve yaslari ile gebelik-yasayan ¢ocuk fark: orta-
lamalart hesaplandi.

Gruplar dogum yapmaya baslama donemleri
(1970-1980, 1980-1990 ve 1990-2000) acisindan
da incelendiler.

Gebelik sonlandirma karari, o andaki ailenin
buyukliginden etkilenebilir. Cogunlukla isten-
meyen gebelikler, eger aile istedigi sayida cocu-
ga sahipse sonlandirilirlar. Aile buytikligintn et-
kisini yok etmek icin calismaya 2 ya da daha cok
cocugu olan kadinlar alindi. Buna ek olarak, bir
kadinin yast ve treme evresi gebeligi sonlandir-
ma kararint etkileyebilir. Ureme yaslar1 alt ve tist
sintrlart 15-49 olarak tanimlandi. Anne yasindan
15 yil c¢ikarilarak tiiketilmis tireme yillar1 hesap-
land1. Yast 49’dan buyik olan kadnlar icin tre-
me yillart 34 olarak kabul edildi.

Bizim kullandigimiz maliyet hesaplamasi ger-
cek bir maliyet etkinlik hesaplamast degildi. Ca-
lisma sirasinda her islem icin gercek maliyeti yan-
sitmadi. Giderlerin gercek piyasa fiyatlarint he-
saplanmadi. Hesaplamalar sirasinda Turkiye
Cumbhuriyeti Sosyal Glivenlik Kurumu 2010 6de-
me degerleri maliyet standartlari olarak kullanil-
di. 2010 yilt icin Sosyal Guvenlik Kurumu sezar-
yen dogum icin 450 Turk Lirast (TL), vajinal do-
gum icin 400 TL, dis gebelik sagaltimi i¢in 455 TL
ve dustgiin tedavi amach kiirtaji icin 200 TL 6de-
me yapmaktadir.

Calismamizda dogum yontemine (DY) bagl
toplam maliyet (TM) hesaplamasi su formiille ya-
pildi: DYTM=(DY bagli ortalama dogum sayist x
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DY maliyeti)+(DY bagli ortalama kendiliginden
dusuk sayist x kendiliginden dusiik sagaltim ma-
liyeti)+(DY bagli ortalama istemli disiik sayist x
kendiliginden dustuk sagalum maliyeti)+(DY
bagli ortalama dis gebelik sayist x dis gebelik sa-
galtim maliyeti).

Maternal yas ve ireme yast evresinin etkisini
azaltmak icin, gruplarin toplam maliyetleri kendi
gruplarinin ortalama tiiketilmis Gireme yaslarina
bolindi. Hesaplama bir kadin i¢in ireme yili ba-
sina yapilan toplam obstetrik giderleri yansitt1.

Windows icin kurgulanmis SPSS 16.0 paket
programi kullanilarak veriler topland: ve analiz
edildi. Vajinal ve sezaryen dogum gruplarinin
karsilastirilmasinda bagimsiz degiskenler Stu-
dent T testi kullanildi. Demografik veriler 10’ar
yillik aralarla 1970’den 2000 yilina kadar varyans
analizi testi (ANOVA) kullanilarak karsilastirildi.
P degerinin <0.05 olmast istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Dogum yontemine bagli demografik bulgular
ve bunlarin karsilastirilma sonuglart Tablo 1’de
Ozetlenmistir. Ortalama gebelik, dogum ve istem-
li dustik sayilart VDG unda belirgin olarak daha

fazlaydi (p<0.05). Ortalama anne yasi, kendiligin-
den disuik ve dis gebelik sayilari ise her iki grup-
ta benzerdi (p>0.05).

On yillik araliklara goére demografik bulgular
ve bunlarin karsilastirilma sonuclart Tablo 2’de
ozetlenmistir. Her 10 yulik donemde ortalama
gebelik, dogum, kendiliginden diistk, istemli di-
sik ve sahip olunan cocuk sayist belirgin olarak
azalmistir (p<0.05). Hastane dogum oranlari da
her 10 yida belirgin olarak artmistir. 1970’de
%48.29 olan hastane dogumu orani, 1990’larda
%88.08’e ulasmuistir.

Kadin basina toplam obstetrik maliyet
VDG’unda 1940.55 TL ve SDG’unda 1332.85 TL
bulundu. iki grup arasinda anne yaslart acisin-
dan belirgin bir farklilik olmamasina ragmen, an-
ne yast ve ireme yast evresi etkilerini yok etmek
icin, toplam maliyetler her grubun kendi tiketil-
mis Ureme yaslart ortalamasina boliindi. Ortala-
ma tiiketilmis Gireme yast VDG icin 26.98+6.82 yil
ve SDG icin 24.95+6.82 yil bulundu ve iki ortala-
ma arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Ma-
liyetler her grubun kendi tiketilmis tireme yilla-
rina oranlaninca, bir kadin icin tireme yilt basina
obstetrik maliyet hesaplandi. Yillik kadin basina
obstetrik maliyet VDG icin 71.92 TL ve SDG i¢in
53.41 TL bulundu.

Tablo 1. Vajinal ve Sezeryan Dogum gruplarinin karsilastirilmasi. Veriler ortalamaz+ standart
deviasyon* ya da medyan* olarak sunulmustur.

Yas* (yi)  Gebelik Dogum  Disiik* istemli Dis
sayisi* sayisi* dusuk* gebelik*
Vajinal Dogum grubu (n=458) 42.72+7.78 5 4 0 0 0
Sezaryen Dogum grubu (n=43) 40.42+7.53 3 2 0 0 0
p 0.06 0.00 0.00 0.61 0.00 0.11

Tablo 2. 501 kadinin 10 yillik araliklarla degisen domografik verileri. Veriler ortlama + standart
deviasyon* ya da medyan* olarak sunulmustur.

1970-1980 1980-1990 1990-2000 p
(n=105) (n=181) (n=215)
Kadinlarin calisma anindaki yasi* 50.66+3.56 45.97+4.34 35.651£5.41 0.00
Gebelik sayisi* 7 5 4 0.00
Dogum sayisi* 5 4 3 0.00
Kendiliginden dusuk* 0 0 0 0.00
istemli diistik? 1 1 0 0.00
Dis gebelik* 0 0 0 0.05
Cocuk sayisi* 4 3 3 0.00
Hastane dogumlari (%)* 48.29+46.51 79.02+34.27 88.08+29.23 0.00
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Ureme basarisizligt yasayan cocuga doniis-
meyen gebeliklerin orantyla tanimlandi. Gebelik
sayisindan yasayan cocuk sayist ¢ikartlip, gebelik
sayisina oranlanmast her grup icin tireme basari-
sizhigr oranint verdi. Ureme basarisizligt orant
VDG’unda 0.2740.23 ve SDG’unda 0.25£0.21 bu-
lundu. VDG treme basarisizligi orant SDG’na go-
re biraz daha yiiksek de olsa, farklilik istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tartisma

Gelismekte olan ve nufuslari kalabalik olan l-
kelerde, saglik kaynaklari birinci basamak ve ko-
ruyucu hekimlik hizmetleri yerine genellikle has-
tanelerde kullanilir."** Bu acidan bakildiginda,
yetersiz aile planlamasi hizmetlerinin sebep ol-
dugu yiksek dogurganlik oranlart maliyetleri da-
ha da fazla arttrir.

Gercek obstetrik maliyetler tilke, sehir ve has-
tanelere gore farkliliklar gosterir. Saglik politika-
sinda, tibbi ya da tibbi olmayan malzemelerin
uretimin ve saglanmasinda, ¢alisanlarin Gicretlen-
dirilmesinde, cevredeki yasam standartlarinda,
yoksulluk ve 6¢deyebilme diizeylerindeki farkli-
liklar dogum yontemlerinin maliyetlerini etki-
ler.n*22 Ayni bolgede iki hastane bile farkli gelir
ve giderlere sahip olabilir. Tibbi ve tibbi olmayan
hizmetlerin kalitesi farkli olabilir. Farkli kosullar-
da islemler icin harcanan para tizerinden vajinal
ve sezaryen dogumlarin maliyetlerinin karsilastr-
rilmasinin rasyonel olmadigini disiintiyoruz.

Bizim calismamiz sezaryen dogumun; dogum
ve dustk sayist gibi gebelikle ilgili etkileri Gizeri-
ne kuruldu. Bu acidan tibbi ya da tibbi olmayan
malzemelerin Uretim ve saglanmasi, calisanlarin
ucretlendirilmesi ve benzer durumlardaki degi-
siklikler bu etkinin giicini degistirmez ve uzun
donemde sezaryen dogum toplam obstetrik ma-
liyeti azaltur.

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki gebeliklerin
yarist planlanmamis gebeliktir (%49) ve bunlarin
%52’si (toplamin yaklasik tgcte biri) planlanma-
mis dogumla sonuclanir.® 2001 yilinda Ameri-
ka’da 6.7 milyon kadin aile planlamast hizmetle-
rinden yararlanmistir. Kadin basina 188 dolar
(toplamda 1.26 milyar dolar) harcama olmus-
tur.? Ulkelerin pek cogu icin bu miktar ¢cok faz-
ladir ve karsilanamaz. Ustelik de bu harcama

miktari butin topluma tam bir kontrasepsiyon
hizmeti saglayamamuistir.

Bizim calismamizda sezaryen dogum; gebe-
lik, dogum ve istemli disiik oranlarini azalmistir.
Bu da istenmeyen gebelik ve dogum oranlarini
azaltmistir. Aynt ameliyat sirasinda tubal sterili-
zasyon ya da intra-operatif rahim ici arag uygula-
mast islemlerinin de yapilmasi kontraseptif kulla-
nimi kabuliini arttirabilir. Sezaryen sirasinda tu-
bal sterilizasyon orani interval sterilizasyondan
daha siktir.” Hem dogurganlik hem de gebelik
sonlandirma oranlarinda azalma, kadinlarin
planlanmayan gebeliklere kars: daha kararli tu-
tumlart ile agiklanabilir. Planlanmamis gebelikle-
re karst bu kararli tutum; hastane, ameliyat ve
anestezi tecriibesi ya da korkusu, hekimlerin
yonlendirmesi, tekrarlayan ameliyatlarda komp-
likasyon oraninda artis olmasi, bebek bakiminin
zorlugu va da ise donmede gecikmeler gibi se-
beplerden kaynaklanabilir.

Hastane dogumlari da planlanmamis gebelik
oranlarint azaltabilir. Pek ¢ok kadin dogum sira-
sinda saglik ve aile planlamasi hizmetlerinden ya-
rarlanmak icin ilk ve tek sansi bulmaktadir. Has-
tane dogumlarinda vajinal dogum sayist strekli
olarak artiyor olsa da, biitiin sezaryen dogumlar
hastanede olmaktadir. Buna ek olarak, potansi-
yel komplikasyonlarindan dolay: tekrarlayan se-
zaryen dogumlar hem hekimler hem de gebeler
tarafindan daha cok 6nemsenirler. Her tekrarla-
nan sezaryen sonrasi neredeyse buitiin obstetrik
ve jinekolojik ameliyatlarin komplikasyon riski-
nin artmast, hekimleri planlanmamis gebelikler
konusunda daha kesin tavsiye ve 6devler verme-
ye yoneltmektedir.

Sezaryen dogumlar sonrast gorilen toplam
dogurganlik ve gebelik sonlandirma oranlart icin
daha fazla calismaya ihtiyac¢ vardir. Bu acidan ba-
kildiginda, intra-partum kontrasepsiyonun, has-
tane dogumlarinin, kadinlarin egitim ve sosyo-
ekonomik seviyelerinin, hekim yonlendirmeleri-
nin, saglik politikalarinin ve saglik yonetiminde-
ki bilimsel gelismelerin rollerinin saptanmast
icin cok merkezli calismalara ihtiyag vardir.

Pek cok kadin sezaryen ile dogum yapmak is-
temektedir. Bize gore bilgilendirilmis onam son-
rast, bu kadinlarin kararlari saygryla karsilanmali
ve desteklenmelidir. Sebepler ne olursa olsun,
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sezaryen dogum; gebelik, dogum ve istemli di-
suk oranini distirmektedir. Sezaryen ve vajinal
dogum karsilastirildiginda bu etki de g6z énuin-
de tutulmalidir.

Sonucg

ik iki dogumdan birisinin sezaryen ile olma-
st; gebelik, dogum ve istemli diistik oranini azal-
tir. Dahast uzun vadede obstetrik maliyetler de
azalir.

Ozellikle dogurganligin yitksek ama aile plan-
lamast hizmetlerinin yetersiz oldugu bolgelerde,
gebe istegine bagli sezaryen dogumlar kabul edi-
lebilir. Ama uzun donem giderlerin, gebelik, do-
gum ve istemli diisiik oranlarinin azalmasi sezar-
yen icin cerrahi endikasyon olusturmaz. Bizim
verilerimiz bekli de gelecekte cerrahi endikas-
yonda etkili olabilecektir. Ancak bu etkinlik se-
zaryen dogumlarin guvenilirliginin vajinal do-
gumlara esit oldugunu gosteren prospektif calis-
malar sonrasinda kabul edilebilir. Unutulmamali-
dir ki, saglik politikalarindaki degisiklikler ve is-
tenmeyen gebeliklerden etkin olarak korunmak
bu gider hesaplamalarini tamamen degistirebilir.
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Selektif Fetorediiksivonun Degerlendirilmesi:
Iki Olgu
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Ozet

Amac: Bu calismanin amaci ikizlerden birinin anomalili olmasi nedeniyle selektif fetoreduksiyon (SF) uygulanan iki olguyu degerlen-
dirmektir.

Olgu: 28 ve 34 yasinda, sirasiyla 18 ve 16 haftalik, ikiz eslerinden biri anomalili iki olgu incelendi. llk olguda vertebral anomali, oligo-
hidramnios, ikinci olguda ise ensefalosel tespit edildi. Transabdominal ultrason esliginde her iki anomalili fettise selektif fetosit uygu-
landi ve erken déneminde her hangi bir komplikasyon izlenmedi. Her iki olguda, gebeligin 32 ve 35 haftalarinda erken dogum eyle-
mi gelisti. llk olgu normal vaginal, ikinci ise eski sezaryen seksiyo nedeniyle sezaryen ile dogumu gerceklestirildi. Sirasiyla 1700 g ve
2400 g iki bebek dogurtuldu. Postpartum 3 aylik dénemde yenidoganlarda bir anomali izlenmedi.

Sonug: Cogul gebeliklerin anne ve fetls igin olasi riskleri nedeniyle, anomalili ikiz esine selektif fetorediiksiyon uygulanmasinin daha
yararli olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Sézcikler: Selektif fetoreduksiyon, ikiz gebelik.

Selective fetoreduction: report of two cases
Objective: The purpose of this study is to evaluate selective fetoreduction in two twin pregnancies which have one of abnormalities

Case: 28 and 34 years old two patients have 18 and 16 weeks gestation and one of abnormal sibling, respectively. Vertebral anom-
aly and oligohydramnios were found in the first case, and the encephalocele was found in the second case. Transabdominal ultra-
sound guided selective fetoreduction was performed in both anomaly fetuses, and no complications were occurred in early period.
Preterm labor was occurred in both cases at 32 and 35 weeks of gestation. The first case was delivered vaginally, and the second
case due to previous cesarean section was delivered abdominally. The babies were 1700 g and 2400 g, respectively. There was not
found a problem in infants in the first 3 months of postpartum period.

Conclusion: Due to potential risks of multiple pregnancies for mother and fetus, we think that selective fetoreduction is useful for
the anomalous one of sibling twin.

Keywords: Selective fetoreduction, twin pregnancy.

sun oldugu cogul gebeliklerde ekspektan yakla-
sim, gebeligin sonlandirilmast veya anomalili
fetistin selektif fetorediiksiyonu (SF) secilebi-
lir.2

Giris
Cogul gebeliklerde kot maternal ve fetal

obstetrik sonuglarla beraber fetal yapisal ve kro-
mozomal anomalilerin insidanst yiiksek oldugu

saptanmistir.!y Son yillarda antenatal takibin iyi-
lesmesi ile anomalili fettisti erken gebelik done-
minde yakalama sansi artmistir. Anomalili feti-

Selektif fetorediiksiyon: cogul gebeliklerde
anomalili fetlse fetosit uygulanmasidir. Mater-
nal morbiditenin azaltilmasi, erken dogumun

Yazisma adresi: Muhammet Erdal Sak, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

e-posta: drmesak@yahoo.com
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onlenmesi, normal fetiis prognozunun iyilesti-
rilmesi, sosyoekonomik ve psikolojik nedenler-
le anomalili fetiisiin termine edilmesi amaclan-
maktadir.

Olgu
Olgu 1

Yirmi sekiz yasinda (G3P1) ikiz gebe, fetis-
lerden birinde anomali saptanmasi izerine
merkezimize refere edilmisti. Hastanin spontan
olarak gebe kaldig1 6grenildi. Ultrason muaye-
nesinde: 18 hafta 4 glinlik fetal anomali sapta-
namayan normal fetis ve 18 haftalik, olgohid-
ramnios ve vertebral angulasyon saptanan ikiz
esi fetlis saptandi. Gebelik durumu ve yapilabi-
lecek islem hakkinda aileye bilgi verildi. Ailenin
onayt1 ile selektif fetosite karar verildi. Transab-
dominal ultrason esliginde 22 gauge 120 mm’lik
spinal igne ile fetal kalp bosluguna girilerek, in-
trakardiak 2.0 cc %7.5’lik potasyum klortr (KCI)
verildi. Kardiyak arrest gelisen fetlisde 7 dakika-
lik izlemden sonra isleme son verildi. Erken do-
nemde komplikasyon izlenmedi. Normal taki-
binde sorun olmayan hastada, 32. haftada erken
dogum eylemi gelisti. Normal vaginal yolla 1700
g kiz bebek dogurdu. Dogum sonrasi 3 aylikken
yapilan muayenede bebegin saglikli oldugu tes-
pit edildi.

Olgu 2

Otuz dort yasinda (G2P1) eski seksiyolu ge-
be, haricte spontan gelisen ikiz gebelik olarak
takip edilmis. Bir fetiiste anomali saptanmast
uzerine klinigimize refere edilmisti. Ultrason
muayenesinde: 16 haftalik ikiz gebelik saptandi,
fetiislerden biri normal, digerinde ensefalosel
saptandi. Fetusler ile ilgili aile bilgilendirildi ve
selektif fetosit onerildi. Ailenin onayi ile tran-
sabdominal ultrason esliginde 22 G 120 mm’lik
spinal igne ile fetal kalp bosluguna girilerek, in-
trakardiak 2.0 cc %7.5’lik KCl verildi. Kardiyak
arrest gelistikten sonra 7 dakika izlendi canlilik
belirtisi gorilmedi ve hasta takibe alindi. Gebe-
ligin 35. haftasinda preterm eylem ve eski seksi-

yo nedeniyle sezaryen uygulands, 2300 g saglik-
It erkek bebek dogurtuldu. Dogum sonrast 3 ay-
likken yapilan muayenede bebegin saglikli ol-
dugu tespit edildi.

Tartisma

Bir fettisin anomalili oldugu ikiz gebelikler-
de yonetim zordur, cinkt anomalili fetiis icin
alinan karardan normal fetiisiinde etkilenme
olasiligi mevcuttur. Eger minor bir anomali ise
(yarik dudak) yonetim normal gebelikten fark
gostermez ancak major kongenital anomalile-
rin yonetiminde iki fetiiste g6z 6ntinde bulun-
durulmalidir. Major kongenital anomaliler fetal
morbidite, mortalite artisina sebep olan yapisal
veya kromozomal anomalileri icerir.!?!

Tum gebeligin terminasyonu ¢zellikle cocuk
sahibi olmak isteyen veya infertilite tedavisi so-
nucu gelisen cogul gebeliklerde sorun yarat-
maktadir. Yine ekspektan yaklasim ile erken do-
guma maruz kalan fetiis ve yasayan anomalili
fetisin uzun donem morbiditesi ile aile karsi
karsiya kalabilir. Selektif fetorediiksiyon kabul
goren bir secenek olup, Eddleman ve ark.® 200
vakalik seri yayinlamislardir. Bu seride 1640
ikiz, 32’si Gicliz ve 41 dorduz olup selektif termi-
nasyon uygulandiginda %4 gebelik kaybi1 ve do-
gumlarin %84.2’sinin 32 hafta ve tzerinde ger-
ceklestigi rapor edilmistir. Evans ve ark!! ise
402 olguluk serilerinde %7.5 gebelik kayb1 sap-
tamaslardir.

Selektif fetorediiksiyon icin ikinci trimester-
de tarif edilen teknikler; fetal kalbi ponksiyon
ile kansiz birakmak, kalp ponksiyonu ile kalsi-
yum glukonat infizyonu, fetoskopi esliginde
umbilikal damarlardan hava embolizasyonu ve
kalp icine potasyum klorir enjeksiyonunu ice-
rir. Potasyum klorir enjeksiyonu etkinligi ve
glvenilirligi kanitlanmasiyla selektif terminas-
yon ve fettslerin normal izlendigi ¢cogul gebe-
liklerde multifetal gebelik terminasyon islemin-
de genis kabul gormistiir.® Yanls fettistin seci-
mi, islemi gerceklestirecek kiside teknik yeter-
sizlik, erken membran riptirt, enfeksiyon ve
tim gebeligin kaybt SFnun istenmeyen erken
donem komplikasyonlaridir.
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Sonug¢

Sonuc olarak anomalili fetiisiin termine edi-
lerek normal fetiis icin cogul gebeligin getirmis
oldugu maternal ve fetal risklerin azaltilmast, ai-
leyi duygusal ve psikolojik yonden olumlu yon-
de etkilemesi nedeniyle SF kabul goren bir is-
lemdir. SF tecrubeli kisilerce yapildiginda basa-
r1 sanst yuksek ve gebelik kaybt orani dusiik bir
islemdir.
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Ozet

Amag: Ornitin transkarbamilaz (OTC) eksikligi, en sik rastlanan tre dongust bozuklugudur. Olgumuzda; abortus ile sonlanan gebe-
ligi sirasinda OTC eksikligi tanisi alan hastanin, sonraki gebeligindeki takip ve yonetimini literatir bilgileri isiginda tartistik.

Olgu: 32 yasinda hastaya, abortus ile sonuglanan gebeligi sirasinda OTC eksikligi tanisi konuldu. Takip eden gebeliginde; oral sod-
yum fenilbutirat, arginin ornitin lizin ve karbamazepin tedavisi baslandi. 1. trimesterde koryon villus rneklemesi yapildi. Fetal gen lo-
kusunda mutasyona rastlanmadi. 39. gebelik haftasinda, saglikl kiz bebek sezaryen ile dogurtuldu.

Sonug: OTC eksikligi nadir gorilen bir hastaliktir. Bu hastalarin gebelik stresince takip ve yonetimini yapmak, olabilecek komplikas-
yonlar hakkinda bilgi birikimini ve tecriibeyi gerektirmektedir. Tedavi multidisipliner yaklasimla gerceklestirilmelidir. OTC eksikliginin
prenatal tanisinin (CVS, amniyosentez) miimkin oldugu konusunda aileye gerekli genetik danismanlik verilmelidir.

Anahtar Sézcikler: Ornitin transkarbamilaz eksikligi, gebelik, prenatal tani, multidisipliner yaklasim.

The diagnosis and management of ornithine transcarbamylase deficiency in pregnancy: a case

report

Objective: Ornithine transcarbamylase (OTC) deficiency is the most common urea cycle disorder. In our case, we discussed the fol-
low up and the management of the OTC deficiency patient, diagnosed during pregnancy.

Case: 32yearold patient, OTC deficiency was diagnosed during pregnancy which was resulted with missed abortion. In the next preg-
nancy, the patient treated with phenyl butyrate, arginin ornitin lisin and carbamazepin. Coryon villus sampling (CVS) was done in the
first trimester. There was not any mutation in the fetal gene locus. In the 39. gestational week, healthy female baby was delivered
by caesarean section.

Conclusion: OTC deficiency is a rare disease. To make the followup and the management of these patients during pregnancy, may
require knowledge and experience about complications. The treatment must be carried out with multidisciplinary approach. The
genetic counseling should be given to the family about the prenatal diagnosis of OTC deficiency (CVS, amniosentesis).

Keywords: Ornithine transcarbamylase deficiency, pregnancy, prenatal diagnosis, multidisciplinary approach.

heterezigot kizlara gore; hastaliktan daha sid-
detli etkilenirler. Sitrtllin duzeyi belirgin dusuk;

Giris
Ure déngiisit bozukluklar: 30000 canli do-

gumda bir gorilmektedir. X’e bagli gecis goste-
ren ornitin transkarbamilaz (OTC) eksikligi di-
sinda, bu bozukluklarin timi otozomal resesif
gecislidir."? OTC eksikligi, en sik rastlanan Ure
dongust bozuklugudur.™ Homozigot erkekler,

glutamin, glisin ve alanin dizeyleri yuksektir.
Idrarda orotik asit diizeyleri belirgin artar. Enzi-
matik eksiklik karaciger biyopsisi ile gosterilir.
OTC gen lokusunda mutasyon tantyt destekler.
20’den fazla farkls allel tanimlanmistir.®

Yazigsma adresi: Orkun Cetin, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastalikar1 ve Dogum Anabilim Dali, Fatih, Istanbul

e-posta: drorkuncetin34@hotmail.com
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OTC eksikliginin belirtileri; siklik kusma, le-
tarji, koma ataklari ile intermittant hiperamon-
yemi (Tablo 1) ile karakterizedir. N6rolojik so-
runlar; inme, serebral atrofi, demans ve diger
ensefalopatik bulgular seklinde olabilir. Ayni
zamanda epileptik nobetler de sik goriilebilir.”?!
Proteinden zengin diyet, stres veya enfeksiyon
durumlart hiperamonyemi ataklarint baslatabi-
lir. Bu ataklar sirasinda hiperamonyemik koma
ve olum gorilebilir. Hastalarda hafif- orta dere-
cede mental retardasyon siktir. Eriskin ¢aga ula-
sanlarda safra taslart gorilme sikligi artar. Post-
partum donemde akut hiperamonyemi ataklari
bildirilmistir. OTC eksikliginin ge¢ formu zeka
geriligi ile birlikte kusma ve letarji ataklari ile ka-
rakterizedir."! Heterozigot olan kizlarin ancak %
20’ si semptomatiktir.”! Bazi heterozigot hasta-
larda semptomlar nonspesifik oldugu icin tani
gecikebilir.? Ure dongiisii bozukluklarinda te-
davinin genel amaci; biyokimyasal bozuklugun
dizeltilmesi ve besin gereksinimlerinin karsi-
lanmas: ile vicut dengesinin saglanmasidir.
Plazma amonyak duzeyinin 80 mikromol/L,
plazma glutamin dizeyinin 800 mikromol/L al-
tinda tutulmast ve esansiyel aminoasitlerin nor-
mal duzeylerde olmast hedeflenir. Proteinden
fakir diyet hastalarin cogunda gereklidir. Eris-
kin icin alim1 6nerilen dogal protein miktar1 0.5
gr/kg/giin’in altindadir. Bireysel gereksinimle-
re gore degisiklikler yapilmalidir. Esansiyel ami-
noasitler 0.7 gr/kg/glin’e kadar verilebilir. Alter-
ne yolla azot ekskresyonu saglamak icin sod-

Tablo 1. Hiperamonyemiye sebep olan kalitimsal hastalik-
|lar [1=15]

Une siklus defektleri
N-asetilglutamat sentetaz eksikligi
Karbamilfosfat sentetaz 1 eksikligi
Ornitin transkarbamilaz eksikligi
Arginosuksinat sentetaz eksikligi
Arginosuksinat liyaz eksikligi
Arginaz eksikligi

Amino asit transport defektleri
Mitokondrial ornitin transport defekti: Hiperornitinemi,
hiperamonyemi,hipersitrullinemi (HHH) sendromu
Dibazik aminoasit transport defektleri: Lizintrik protein intoleransi
Aspartat-glutamat tastyicisi defektleri: Sitrin eksikligi (sitrllinemi tip 11)

Glutamin sentetaz eksikligi

Organik asidemiler

yum benzoat ve sodyum fenilbttirat kullanilabi-
lir.! Ayrica Gre dongiisiinde sentez edilen esan-
siyel bir aminoasit olan argininin de yerine ko-
nulmast gereklidir. Arginin (serbest baz) dozu
0.4-0.7 gr/kg/giin (8.8-15.4 gr/m?/giin) olmalr-
dir?

Gebelikte OTC eksikligi vakalart literatiirde
yalnizca olgu sunumlari seklinde karsimiza ¢ik-
maktadir. Olgumuzda; abortus ile sonlanan ge-
beligi sirasinda OTC eksikligi tanist alan hasta-
nin, sonraki gebeligindeki takip ve yonetimini
literatiir bilgileri 1s181nda tartistik.

Olgu

32 yasinda, G 1, P 0 olan hasta agizdan amon-
yak kokusu gelmesi ve bayilma nobetleri gecir-
me sikayetleri ile Cerrahpasa T1p Faktltesi Dahi-
liye bolimiine basvurdu. Hasta 15 yasindan iti-
baren epilepsi tedavisi icin karbamazepin 400
mg/giin kullanmaktaydi. Hastanin genel fizik
muayenesi ve batin ultrasonunda 5 haftalik in-
trauterin gebelik tespit edildi, ek bir patoloji
saptanmadi. Hastanin kanda bakilan amonyak
dizeyi 179 mikrogr N/dl olarak tespit edildi. (2
yasin tzeri normal deger: 19- 60 mikrogr N/dl)
Hastanin idrarindan yapilan organik asit anali-
zinde laktik asit, pirtivik asit, 3- OH butirik asit,
3- OH isovalerik asit artmis olarak tespit edildi.
Aminoasit analizinde; tirozin, taurin, sistin ve
sistatyonin disuk; triptofan ve metiyonin nor-
malin alt sinirinda bulundu. Hastanin 6. gebelik
haftasindaki obstetrik muayenesinde, fetal kalp
hareketi izlenmedi. Dilatasyon ve kiiretaj islemi
yapildi. Abortus materyalinin genetik inceleme-
sinde polimorfizm ve mutasyon saptanmayan
erkek fetus tespit edildi.

Hastanin kandaki sitrullin dizeyi 10 mikro-
mol/ L (normal deger 10- 60 mikromol/L), ala-
nin diizeyi 130 mikromol/L (normal deger 100-
460 mikromol/ L), glisin diizeyi 89 mikromol/ L
(normal deger 60- 490 mikromol/L), glutamin
duizeyi ise 134 mikromol/ L (normal deger 48-
820 mikromol/ L) olarak bulundu. Idrarda baki-
lan orotik asit diizeyi 1.3 mikromol/ mol kreati-
nin (10 yas tzeri normal degerler 0.4-1.2 mikro-
mol/ mol kreatinin) olarak tespit edildi.



Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):15-19

25

Hastanin, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
ile yapilan genomik amplifikasyon isleminde
mutasyon saptanmadi. Ancak Xp21.1 gen loku-
sunda; K46R, lus3- 8A> T, Q 270R heterozigot
polimorfizm tespit edildi. Bulgular 1s1ginda has-
taya OTC heterozigot enzim eksikligi gen de-
fekti tanist konuldu.

Tani sonucunda; hastaya oral sodyum fenil-
butirat 15.8 gr/gtn (6x 2500 mg), arginin- orni-
tin - lizin 6600 mg/giin (2x 3300 mg) ve karba-
mazepin 400 mg/gin (2x 200 mg) baslandi.

Hastanin tedavisi diizenlendikten 5 ay sonra
spontan tekiz gebelik tespit edildi. Gebenin ta-
kibinin Perinatoloji ve Dahiliye Metabolizma
Hastaliklar ile birlikte multidisipliner yaklasim-
la gerceklestirilmesi uygun goruldi. Alinan or-
tak karar Uzerine; gebelik siiresince arjinin- or-
nitin- lizin aminoasit kompleksi (AOL), sodyum
fenilbutirat ve karbamazepin tedavilerine de-
vam edildi. Hastaya tre déngiisi bozuklugu-
nun prognozu ve gebelikte karbamazepin teda-
visi hakkinda genetik danismanlik verildi. Hasta
prenatal tani istedigini ancak karbamazepinin
teratojenik etkilerini g6z 6nline alarak, ilact kul-
lanmayacagint belirtti. Karbamazepin tedavisi
8. gebelik haftasinda kesildi ve 13. gebelik hafta-
sinda koryon villus 6rneklemesi (CVS) yapilma-
st planlandu.

Birinci trimester taramasinda nukal kalinlik
(NT) 1.8 mm olarak 6lctildi ve burun kemigi iz-
lendi. Duktus venozusta a dalgasi pozitifti ve tri-
kispit kapakta regurjitasyon saptanmadi.

12. gebelik haftasindaki amonyak seviyesi
157 mikrogr N/dlidi. CVS 6rneginin direk ve
uzun sireli kiltirlerinden elde edilen metafaz
plaklarinin GT 6 bant teknigi ile yapilan mikros-
kopik degerlendirilmesinde sayisal anomali
gozlenmedi. Kromozom kurulusu normal ola-
rak saptandi. OTC gen lokusunda mutasyon
saptanmadi.

22. gebelik haftast muayenesinde Biparietal
cap (BPD) 52 mm, Bas cevresi (HC) 195 mm,
Abdominal cevre (AC) 177 mm, Femur uzunlu-
gu (FL) 35 mm, kalp tepe atimi 158 atim/ dk pla-
senta 6n duvar yerlesimli, burun kemigi 6.2 mm
olarak 6l¢ildi. Sag uterin arter pulsatilite indek-
si (PI) 0.96, resistans indeksi (RI) 0.54 olup, ¢en-

tik izlenmedi. Sol uterin arter PI 0.76, RI 0.53
olup, centik izlenmedi. Yapilan detayli ultraso-
nografide fetal anatomi ve gelisim gebelik haf-
tasina uygun olarak izlendi. Hastanin amonyak
seviyesi 148 mikrogr N/dl idi.

28. gebelik haftasindaki muayenesinde yapi-
lan ultrasonografi ile fetal anatomi ve gelisim
normal olarak saptandi. Tahmini dogum agirligt
1529 gr olculdi. Hastanin bir kez tonik klonik
nobet gecirme hikayesi olmast tzerine hasta
Metabolizma hastaliklar: ile konsulte edilerek,
karbamazepin 200 mg/gtin, klonazepam damla
7.5 mg/giin olarak baslandi. Hastanin amonyak
diizeyi 81 mikrogr N/dl olarak olculdu.

Hasta 39. gebelik haftasinda, bas-pelvis
uyumsuzlugu endikasyonu ile 3820 gr, 1. daki-
ka APGAR’1 7, 5. dakika APGAR’1 9 olan kiz be-
bek sezeryan ile dogurtuldu. Dogumun hemen
oncesinde alinan kan amonyak diizeyi mikrogr
N/dl'idi. Dogum sonrasindaki amonyak duzeyi
ise 116 mikro grN/dl olarak saptandi.

Hasta postpartum donemde hiperamonye-
minin klinik bulgulart (Anoreksi, kusma, letarji,
solunumsal alkaloz, tremor, glgcstizlik, ataksi,
hipotermi, epileptik ataklar) acisindan takip
edildi. Hiperamonyemi krizinde kullanilmak
tzere sodyum benzoat ve sodyum fenilasetat
250 mg/kg ve arginin 500 mg/kg/gtn (intrave-
n6z) hazir bulunduruldu. Ancak sezeryan son-
rasinda acil tedavi gerektirecek semptomlarla
karsilasiimadi.

Anne ve bebegin dogum sonrasinda yogun
bakim ihtiyact olmadi. Anne ve bebek postope-
ratif 4. giniinde taburcu edildi. Bebegin PCR ile
bakilan genomik amplifikasyon isleminde OTC
gen lokusunda mutasyon saptanmadi. Bebek,
Saglam Cocuk Poliklinigi'nin rutin takibine alin-
du

Tartisma

OTC eksikligi X’e bagli gecen, en sik gorilen
tre donguisiu bozuklugudur. Tanisi; X’e bagli ge-
cise, yiksek serum amonyak, glutamin ve ala-
nin konsantrasyonlarina ve allopurinol alimin-
dan sonra idrarda yiiksek orotidin bulunmasina
dayanir.”
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Hastalarda siklikla zeka geriligi ve hipera-
monyemi olanlarda generalize tonik klonik ve-
ya fokal nobetler gorilir.”! Hepatositlerde nor-
mal ve anormal OTC genlerinin relatif liyonizas-
yon (Random X kromozom inaktivasyonu) de-
recesi hastaligin siddetini belirler.”

Olgumuzda tani; heterozigot mutasyon ol-
dugundan 32 yasina kadar gecikmistir. Kesin ta-
ninin gebelik esnasinda konulmast nadir gori-
len bir durumdur.

Olgumuzda sitrillin dizeyi 10 mikromol/L,
alanin duzeyi 130 mikromol/L, glisin diizeyi 89
mikromol/L, glutamin diizeyi 134 mikromol/L
olarak bulunmustur. Sitrillin dizeyinin norma-
le gore diisiik olmast literatiir ile uyumlu bulun-
du. Ancak alanin, glisin ve glutamin dizeyleri-
nin normal degerlerde olmast literatiir bilgileri
ile parallellik gostermiyordu.

Olgumuzun idrarda orotik asit dizeyi 1.3
mikromol/mol kreatinin olarak bulundu. Idrar-
daki orotik asit ylksekligi literatiir ile uyumluy-
du. idrarda orotik asitin yiiksek olmast ayn1 za-
manda, Karbamil Fosfat Sentetaz eksikligi ile
ayirict tanida da 6énemli bir belirtectir.

Eriskin yas grubunda hastalik akut metabo-
lik ensefalopati ataklart seklinde gorulir. Atak-
lar genellikle enfeksiyon, anestezi, gebelik, do-
gum gibi metabolik stresler sonucunda gelisir.
Tetikleyen faktor her zaman saptanamayabilir.
Akut ensefalopati ataklari (hiperamonyemi se-
bebiyle) tedavi edilmediginde bozulma ilerler,
koma tablosuyla hasta kaybedilir ya da norolo-
jik sekelle yasamini stirdiiriir. Oliim nedeni sik-
likla serebral 6demdir.”’ Literatiirde postnatal
donemde hiperamonyemi atagi ve atoni kana-
mast olan olgular bildirilmistir. Olgumuzun an-
te ve postnatal takibinde boyle bir komplikas-
yon ile karsilasilmadi. Postpartum 1. saat amon-
yak degeri 116 mikrogr N/dl oldugundan, acil
hiperamonyemi tedavisine gerek duyulmadi.
(Plazma amonyak degeri normalin 3 katini ge¢-
tiginde acil tedavi uygulamalarina baslanir.)

Olgumuza; prenatal invaziv tani testi olarak
CVS uygulandi. Ornegin degerlendirilmesinde;
sayisal- yapisal anomali ve OTC gen lokusunda
mutasyon saptanmadi.

Olgumuz; gebelik siiresince AOL aminoasit
kompleksi ve sodyum fenil bitirat tedavisine
devam etti. 28. gebelik haftasina kadar antiepi-
leptik kullanmamasina ragmen nobet gecirme
oykist olmadi. 28. gebelik haftasinda tonik klo-
nik epileptik nébet gecirmesi tizerine karbama-
zepin tedavisi baslandi. Gebeligin geri kalan do6-
neminde hasta antiepileptik tedavi altinda izlen-
di ve ndbet gecirme 6ykiisii olmadi.

Sonug olarak; OTC eksikligi nadir gorilen
bir hastaliktir. Bu hastalarin gebelik stresince
takip ve yonetimini yapmak, olabilecek kompli-
kasyonlar hakkinda bilgi birikimini ve tecriibe-
yi gerektirmektedir. Hastalar akut hiperamon-
yemi atagi gelismesini Odnlemek icin aclik, asirt
protein yiklemesi, enfeksiyonlar gibi metabo-
lik streslerden miimkin oldugunca korunmali,
normal dogum veya sezeryan gibi cerrahi uygu-
lamalarda dikkatle izlenmelidir. Boyle durum-
larda 6nlem olarak protein alimi azaltilmali, da-
ha fazla karbonhirat verilmelidir. Akut ensefalo-
pati atagina karst her zaman hazirlikli olunmali-
dir. Oral alimi tolere edemeyen kusma veya
progresif ensefalopati gelisen hastalara intrave-
noz tedaviye (sodyum benzoat, sodyum fenil
asetat, arginin) acilen gecilmelidir.

Olgumuzda da goruldugi gibi hastalarin yo-
netimi; multidisipliner yaklasimla (Dahiliye En-
dokrinoloji Bolimi ve Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Perinatoloji Bolumi) ve tersiyer merkezler-
de gerceklestirilmelidir. OTC eksikliginin prena-
tal tanistnin (CVS, amniosentez) mimkun oldu-
gu konusunda aileye gerekli genetik danisman-
lik verilmelidir. Prenatal tant konmus yenidogan-
da ilk 24 saatte diyetten protein c¢ikartiimalidir.
Ayrica hastanin kadin akrabalarinda OTC eksik-
liginin heterozigot tasiyiciligi arastirilmalidir.
Tastyicihigin saptanmast, akut hiperamonyemi
atagt riski olan kadinlarin erken taninmasina
yardimci olur. Bu kisilerde erken tant konulma-
s1, komplikasyon olasiligini azaltir ve olasi bir
gebelikte prenatal tant imkani saglar.

Sonug¢

OTC eksikligi nadir goriilen bir hastaliktir. Bu
hastalarin gebelik stresince takip ve yonetimini
yapmak, olabilecek komplikasyonlar hakkinda



Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):23-27

27

bilgi birikimini ve tecriibeyi gerektirmektedir.
Tedavi multidisipliner yaklasimla gerceklestiril-
melidir. OTC eksikliginin prenatal tanisinin (CVS,
Amniyosentez) mimkiin oldugu konusunda ai-
leye gerekli genetik danismanlik verilmelidir.
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Progresif Fetal Diafragmatik Herni:
Olgu Sunumu
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Ozet

Amac: Fetal mide herniasyonu ikinci trimesterin sonunda gerceklesen ve daha 6nceki gebelik haftalarinda kardiak dekstropozisyon
disinda major bir belirti vermeyen progresif bir diafragmatik herni olgusunu sunmayi amacladik.

Olgu: Birinci cocuguna 16 haftalik gebede yapilan fetal ultrasonografide kardiak dekstropozisyon saptandi. Fetal toraks sol alt loka-
lizasyonunda dlzensiz hiperekoik alanlar izlenmekteydi. Bu alanda barsak peristaltizmini distndirecek bulgu mevcut degildi. Fetal
kalp ve diger fetal anatomi normal olarak degerlendirildi. Oncelikli olarak diafragmatik herni dustiniildii. Aileye olasi tani ve prognoz
hakkinda bilgilendirme yapildi. 19. gebelik haftasinda da ayni ultrasonografik bulgular saptandi. Karyotip tayini amacli amniosentezi
kabul etmeyen hasta daha sonra 28. gebelik haftasinda basvurdugunda diafragma hernisi tanisini destekleyen mide herniasyonunun
gerceklestigi izlendi. 39. gebelik haftasinda sezaryen ile dogumu takiben postpartum 3. gtin opere edilen bebede herni reparasyonu
uygulandi. 16 guin ventilatérde kalan yenidogan postoperatif 30. guin sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Fetal diafragmatik hernide ultrasonografik olarak her zaman kalbin lateralinde mideye ait hipoekoik gériinim veya peristal-
tizmin izlendigi hipoekoik barsak anslari gortilmeyebilir ve bu bulgular daha geg gebelik haftalarinda ortaya cikabilir. Kardiak dekstro-
pozisyon erken gebelik haftalarinda uyarici tek major bulgu olabilir.

Anahtar Sozciikler: Fetal diafragmatik herni, kardiak dekstropozisyon, prenatal tani.

Progressive fetal diaphragmatic hernia: a case report

Objective: We herein aimed to present a case of progressive diaphragmatic hernia in which fetal gastric herniation occurred in the
end of the second trimester and this case revealed no major sign except cardiac dextroposition in previous pregnancy weeks.

Case: Cardiac dextroposition was detected in fetal ultrasonography which was carried out in a woman with 16 week pregnancy for
her first child. Irregular hyperechoic sites were observed in lower left part of fetal thorax. There was no finding to consider the intesti-
nal peristaltism in this area. Fetal heart and the other fetal anatomy were evaluated and admitted as normal.Primarily,diaphragmat-
ic hernia was considered. Information about the possible diagnosis and prognosis was given to the family. The same ultrasonographic
findings were also detected in the 19th pregnancy week. The patient did not accept the amniocentesis for the karyotype identifica-
tion. When she was controlled at the 28th pregnancy week, it was observed that there was a gastric herniation supporting the diag-
nosis of diaphragmatic hernia. Hernia reperation was made for the baby who was operated postpartum 3rd day following the birth
by ceserean in 39th pregnancy week. The newborn was dependent on the ventilator for about 16 days and was discharged with
recovery in postoperative 30th day.

Conclusion: In fetal diaphragmatic hernia, a hypoechoic intestinal ans with peristaltism or the hypoechoic appearance of the stom-
ach which is observed at the lateral side of the heart may not be always seen ultrasonographically. These findings may emerge in
later pregnancy weeks. Cardiac dextroposition may be the only cautionary major finding in early pregnancy weeks.

Keywords: Fetal diaphragmatic hernia, cardiac dextroposition, prenatal diagnosis.
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Giris

Konjenital diafragmatik herni (KDH) sik go-
rillen major malformasyonlardan olup, insidanst
1/3000-1/4000 dogum olarak bildirilmektedir.!"?
KDH, diaframdaki defektin yerine gore siniflan-
dirilmaktadir; olgularin %80-85’inde defekt sol
posterolateraldedir (Bochdalek tipi), %10-15 ol-
guda sag anteriorda (Morgagni), %3-4 olguda bi-
lateraldir.*®’ KDH olgularinda mortalite son yil-
larda azalmakla birlikte % 30-50 arasinda bildiril-
mektedir ve prenatal tan1 konan olgularda bu
oran daha yuksek olabilir."! “Congenital Diap-
hragmatic Hernia Study Group” tarafindan din-
yadaki 51 tersiyer merkez verilerini degerlendi-
ren glncel bir ¢calismada taburcu 6ncesi genel
mortalite oran1 % 31 olarak bulunmustur.”

Bu olgu sunumunda, ikinci trimester sonuna
kadar ultrasonografide sadece kardiak dekstro-
pozisyon ve sol toraks alt kisminda non-diag-
nostik hiperekojen odaklarin izlendigi, belirgin
diafragma hernisi tablosunun ancak ti¢lincu tri-
mester basinda ortaya ¢iktigt intrauterin progre-
sif seyir gosteren bir diafragmatik herni olgusu
irdelenmistir.

Olgu

Otuz yasinda, azospermi nedeniyle 3. IVF
denemesi sonucunda gebelik olusan G:1, P:0
hastanin anamnezinde polikistik over ve insiilin
rezistanst tanistyla 9. gebelik haftasina kadar
metformin 850 mg 2X1 ve ilk trimesterde gln-

de 5 mg folik asit kullanimi mevcuttu. Erkek es
kistik fibrozis tastyicist olup, gebede 36 mutas-
yonu kapsayan kistik fibrozis taramasi normal
olarak bulunmustur. Fakat hasta bilgilendirilmis
ve daha kapsamli kistik fibrozis mutasyon tara-
mast Onerilmistir. Ilk trimesterde yapilan tam
kan sayimi, tam idrar analizi, rutin biyokimyasal
tetkikler normal sinirlar icinde bulundu. HbS Ag
(), Anti HbS Ag (-), Anti HCV (-), HIV (-) olarak
raporlandt. Onikinci gebelik haftasinda ense
saydamligi 1.2 mm olup, birinci trimester Down
sendromu tarama testi normal sinirlardaydi.
Onaltinct gebelik haftasinda yapilan fetal ultra-
sonografik incelemede fetal kardiak dekstropo-
zisyon saptandi. Fetal sol toraksin alt bolgesin-
de duzensiz hiperekoik alanlar izlenmekteydi
(Resim 1a). Bu alanda barsak peristaltizmini di-
sundirecek bulgu mevcut degildi. Fetal ekokar-
diografide kardiak yapilar normal olarak deger-
lendirildi. Kalp dist diger fetal anatomi de nor-
maldi. Oncelikli olarak diafragmatik herni disii-
nildi; ayirict tanida konjenital kistik adenoma-
toid malformasyon, pulmoner sekestrasyon gi-
bi akcigerle ilgili diger yer isgal eden kitleler bu-
lunmaktaydi. Aileye olast tant ve prognoz hak-
kinda bilgilendirme yapildi. Aileye genetik am-
niosentez 6nerildi ancak aile hicbir sekilde ge-
belik terminasyonu disiinmedigini beyan ede-
rek amniosentezi kabul etmedi. Ondokuzuncu
gebelik haftasinda da aynt ultrasonografik bul-
gular saptandi (Resim 1b). Aile tekrar eslik ede-
bilecek kromozomal anomaliler ve prognoz
hakkinda bilgilendirilerek amniosentez oneril-

Resim 1a ve b. (a) 16. gebelik haftasinda kardiak dekstropozisyon, sol toraks alt kismin-
da kalbin olmasi gereken yerde herniye barsaklara ait dizensiz hipereko-
ik alanlar (oklar). (b) 19. gebelik haftasinda kardiak dekstropozisyon ve
sol toraks alt kissmda daha belirginlesen herniye barsaklara ait dizensiz
hiperekoik alanlar (byuk ok).
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di, ancak aile yine kabul etmedi. Ondokuzuncu
gebelik haftasindan sonra 6nerilen tarihte kon-
trole gelmeyen hasta daha sonra 28. gebelik haf-
tasinda basvurdugunda diafragma hernisi tani-
sint destekleyen mide herniasyonunun gercek-
lestigi izlendi (Resim 2). Daha sonraki gebelik
haftalarinda ultrasonografik bulgularda bir de-
gisiklik olmadi. Otuzdokuzuncu gebelik hafta-
sinda bir baska merkezde sezaryen ile 2650 g
agirliginda bir erkek bebek dogurtuldu. Dogu-
mu takiben postpartum 3. gin opere edilen be-
bege herni reparasyonu uygulandi. 16 giin ven-
tilatorde kalan yenidogan postoperatif 30. giin
sifa ile taburcu edildi.

Resim 2. 28. gebelik haftasinda mide herniasyonu-
nun gerceklestigi gérilmektedir.

Tartisma

Fetal diafragma hernisi % 80-90 olguda sol ta-
rafta olup, tanida en 6nemli bulgu toraksin sol
tarafinda kistik kitlenin varligi ve midenin goz-
lenememesidir. Kistik kitlede peristaltizm izlen-
mesi patognomoniktir.”! Diger bulgular kalbin
saga deviasyonu ve polihidramniostur. Mide
herniasyonu olmayan kiicik KDH’lerin tanist
zordur; anormal kalp akst tek bulgu olabilir.!23¢!
Bizim olgumuzda da ilk 2 trimesterde mide her-
niasyonu yoktu ve tek 6nemli bulgu kardiak
dekstropozisyondu. Olgumuzda ultrasonografi-
de sol toraks alt kisimda diizensiz hiperekoje-
nik alanlar mevcuttu; bu bulgunun herniye olan
ince barsaklar olabilecegini diistindik. Bu ne-
denle, ozellikle erken gebelikte sadece kardiak
malpozisyon izlenen olgularda toraks alt kismi-

nin olasi ince barsak herniasyonu yoninden
dikkatlice incelenmesi tantya yardimci olabilir.
Sol tarafli diafragmatik hernilerde % 85’e va-
ran oranlarda karaciger herniasyonu eslik ede-
bilmesine karsin, akcigerle karacigerin ekojeni-
teleri birbirine yakin oldugundan karaciger her-
niasyonunun tanist zordur.”! Midenin posterio-
ra itilmesi taniy1 destekler; ancak tanida portal
venoz sistemin Doppler ile incelenmesi 6nemli-
dir.?9 Bizim olgumuzda tim gebelik boyunca
karaciger herniasyonuna ait bulgu saptanmadi.

KDH’de perinatal mortalitenin en 6nemli ne-
deni pulmoner hipoplazidir. Ik trimesterden
itibaren KDH tanist konabilmektedir ve hernias-
yon olustuktan sonra akcigerin havayolu ve vas-
kuler gelisimini bozmakta, progresif kompleks
bir akciger patolojisinin gelismesine neden ol-
maktadir.”? Akcigerlerin buylyup gelisimine en-
gel olusturan azalmis toraks kapasitesi havayol-
lar, alveoller ve arterlerde sayisal azalmaya ne-
den olmaktadir. Ayrica, arter duvarlarinin medi-
a tabakalarinda kalinlasma olusmakta ve daha
periferdeki kiicik pre-asiner arterlerde de kas
tabakasinin varligi ile sonuclanmaktadir; bu de-
gisiklikler, postpartum herni reparasyonundan
sonra gozlenen pulmoner hipertansiyon ve per-
sistan fetal dolasimi aciklamaktadir.” Bizim ol-
gumuzda perinatal sonu¢ son derece iyi olup,
dogum sonrast herni onarimini takiben bebek
sifa ile taburcu edilmistir. Olgumuzda mide her-
niasyonunun ikinci trimesterin sonu-ticinc tri-
mesterin basinda yani gec gebelik doneminde
gerceklesmis olmasi akciger etkileniminin mini-
mal olmasina ve perinatal sonuclarin iyi olmasi-
na neden olmustur.

Sonu¢

Sonugc olarak, kardiak dekstropozisyon olgu-
larinda toraksin sol tarafinda kistik kitle olma-
masi, midenin normal yerinde izlenmesi diaf-
ragma hernisini ekarte ettirmez. Bu olgularda
sol toraks alt bolgesinde ince barsak herniasyo-
nunun belirtisi olabilecek diizensiz hiperekoje-
nik alanlarin varligt diafragmatik herni tanisini
destekler. Erken gebelik haftalarinda sadece
kardiak dekstropozisyonla seyreden ve tanisal
zorluk yaratan olgularda, daha sonra gelisebile-
cek mide ve karaciger gibi organ herniasyonla-
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rint saptamak izere gebelik sirasinda seri ultra-
sonografik takipler 6nemlidir.
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Normal Karyotipli Bir Fetiiste Intra-Abdominal
Kistik Kitlenin Spontan Rezoliisyonu
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Ozet

Amac: Rutin ultrasonografik degerlendirme icin basvuran 25 yasinda, primigravid bir gebenin 19 haftalik fetustinde tani alan bir in-
traabdominal kistik kitle olgusunu sunmak.

Olgu: 25 yasinda primigravid hasta, 19. gebelik haftasinda rutin ultrasonografik inceleme icin klinigimize basvurmustur. Ultrasonog-
rafik incelemede, sag abdominal bolgede, karaciger komsulugunda yerlesmis, dizenli sinirlari olan, 32x39 mm boyutlarinda anekoik,
multiloktler, septali kistik kitle saptanmistir. Renkli Doppler incelemede lezyon ici kan akiminda artis izlenmemistir. Fetal blyime ve
amniotik sivi indeksi normaldi. Hastanin istegi Gizerine amniosentez yapilmis ve sonucu normal gelmistir. Yirmitctinci haftada yapilan
incelemede kistik abdominal kitlenin spontan olarak regrese oldugu goérulmasttr. Dogum anina kadar reklrrens saptanmamistir.
Otuzsekizinci haftada sezaryenle canl kiz bebek dogurtulmustur. Bebegin dogum sonrasi abdominal ultrasonografik incelemesinde
patolojik bulgu saptanmamistir. Bmod ultrasonografide (USG) sag alt abdominal bolgede, karacigerin altinda yerlesim gésteren, Renk-
li Doppler USG'de belirgin kan akimi izlenmeyen, anekoik, multilokuler, septali kistik kitle bulunmustur. 23. hafta USG'sinde kistik ab-
dominal kitlenin spontan regrese oldugu gortlmustar.

Sonug: Burada, normal karyotipe sahip fetliste spontan regresyon gésteren kistin &nemini ve ayirici tanilarini tartistik.
Anahtar Sézciikler: Intra-abdominal kist, fetal ultrasonografi, spontan regresyon, normal karyotip.

Spontaneous resolution of intra-abdominal cyst in a fetus with normal karyotype

Objective: To report a case of an intraabdominal cyst of a 19 weeks’ fetus which was diagnosed in a 25-year-old primigravida who
was referred for routine ultrasonographic examination

Case: Bmode sonography revealed an anechoic, multilocular, septated cystic mass located lower right abdominal section, beneath
the liver whereas color Doppler examination revealed no remarkable blood flow. The 23 weeks’ scan showed that the cystic abdom-
inal mass was spontaneously regressed.

Conclusion: We discuss the significance and differential diagnoses of the spontaneously regressed cyst in a fetus with normal kary-
otype.

Keywords: intra-abdominal cyst, fetal ultrasound, spontaneous regression, normal karyotype.

bir fetusta spontan olarak regrese olan bir intra-
abdominal kist olgusunu sunmaktayiz.

Giris
Fetal abdominal kistik lezyonlar, sik goriilme-

mekle birlikte, rutin antenatal ultrasonografik in-
celemenin yayginlasmasiyla birlikte gittikce ar-

Olgu

tan oranda saptanmaktadir. Herhangi bir abdo-
minal organdan kaynaklanabilirler, ancak en sik
urogenital ve gastrointestinal sistemlerde tespit
edilmektedir. Burada, normal karyotipe sahip

25 yasinda primigravid hasta, 19. gebelik haf-
tasinda rutin ultrasonografik inceleme icin klini-
gimize basvurmustur. Ultrasonografik inceleme-
de, sag abdominal bolgede, karaciger komsulu-

Yazigma adresi: Olus Api, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Istanbul,

e-posta: olusapi506@hotmail.com



Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):32-34

33

gunda yerlesmis, dizenli sinirlari olan, 32X39
mm boyutlarinda anekoik, multilokiler, septalt
kistik kitle saptanmistir (Resim 1). Renkli Dopp-
ler incelemede lezyon ici kan akiminda artis iz-
lenmemistir (Resim 2). Fetal bliylime ve amnio-
tik stvt indeksi normaldir. Hastanin istegi tizerine
amniosentez yapilmis ve sonucu normal gelmis-
tir. Yirmiticincu haftada yapilan incelemede kis-
tik abdominal kitlenin spontan olarak regrese ol-
dugu gortlmistir. Dogum anmna kadar rekuir-
rens saptanmamustir. Otuzsekizinci haftada se-
zaryenle canli kiz bebek dogurtulmustur. Bebe-
gin dogum sonrast abdominal ultrasonografik
incelemesinde patolojik bulgu saptanmamustir.

Tartisma

Literatiirde burada sunulan olguya benzer
yalnizca bir olgu bildirilmistir."! Merenda ve
ark., sag alt abdominal bolgeye lokalize, multilo-
kiile,r septasyonlari olan, sinirlart diizenli bir
abdominal fetal kist olgusu bildirmistir. Kistik
abdominal kitlenin 26. haftada spontan olarak
regrese oldugu izlenmistir. Ancak, bu hastanin
9-12. haftalar arasinda spontan olarak gerileyen
bir kistik higroma hikayesinin mevcut oldugu
ve koryon villus inceleme sonucunun normal
karyotip tayini ile sonuclandigi belirtilmistir. Bu
olguda, postnatal donemde yapilan manyetik
rezonans goruntilemede intraabdominal pato-
lojik bir bulguya rastlanmamuistir. Sonuc olarak
yazarlar, kistik kitlenin fetal lenfatik sistemle il-
gili bir patolojinin sonucu olabilecegini hipote-
tize etmislerdir.

Resim 1. Septali kistik kitle.

Fetal intraabdominal kistik lezyonun ayirici
tanisinda overyan kist, enterik duplikasyon kis-
ti, mezenterik kistler (abdominal lenfatik mal-
formasyonlar), mekonyum psodokistleri ve ko-
ledok Kkistleri yer almaktadir.” Bu malformas-
yonlar arasinda sadece overyan Kkistlerin spon-
tan olarak regrese oldugu bilinmektedir. Ayrica,
prognoz acisindan degerlendirme yapildiginda
en iyi prognoz over Kkistlerine aittir.¥ Fetal
overyan kistler, cogunlukla 23. gebelik haftasin-
dan sonra gorilmekte olup; bugline dek en er-
ken 19. gebelik haftasinda bildirilmis olgu bu-
lunmaktadir.™

Burada sunulan olguda, fetal cinsiyet disi ol-
masina karsin, saptanan fetal abdominal kitle
over kistine ait 6zellikleri tasimiyordu. Yukarida
bahsedilen ultrasonografik ¢zellikler nedeniyle,
lezyonun bir mezenterik kist ya da bir enterik
duplikasyon kisti olabilecegi diisunilmustur.
Cift duvar bulgusu izlenmediginden, en olasi ta-
ninin bir abdominal lenfatik malformasyon
olan mezenterik kist oldugu sonucuna varilmis-
tir. Bu lezyon, ultrasonda tipik olarak ince cidar-
li, buytk, iyi sinirlt kistik bir yapidir ve siklikla
birden cok sayida ince septalar icerir.”' Prognoz
siklikla iyidir ancak nadiren kist yenidoganlarda
ruptire olabilir ve bu durumda genellikle post-
natal cerrahi girisim gerektirir.®’ Ancak, bugtine
dek saptandigt andan itibaren regrese olan bir
mezenterik kist olgusu bildirilmemistir. Verileri-
miz patolojik olarak konfirme edilemedigin-
den, saptanan fetal kistin etyolojisi net olarak bi-
linememektedir.

Resim 2. Renkli Doppler akim.
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Sonug¢

Sonug¢ olarak, verilerimize dayanarak, bu ol-
gunun spontan olarak regrese olan bir fetal intra-
abdominal kistik kitle olarak saptanan bir gecici
lenfatik anomaliyi gosterdigi distintilmektedir.
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13. Ulusal Perinatoloji Kongresi 13-16 Nisan
2011 tarihleri arasinda Istanbul Harbiye Askeri
Mize ve Kiultir Sitesi’'nde gerceklestirilmistir.

Kongre oncesi, 13 Nisan 2011 tarihinde 3
kurs duzenlenmistir.

1. Perinatal Genetik ve Postmortem
Tani Kursu

Ilk oturumda Klinikciler icin “Temel Genetik
ve Genetik Hastaliklara Yaklasim” konusunda
Dog. Dr. Serdar Ceylaner bir sunum yapti ve su-
numunda kromozom analizi endikasyonlarinin;
tekrarlayan gebelik kayiplari, intrauterin 6lim,
nedeni belirlenemeyen 6li dogum, neonatal
olum, konjenital malformasyonlar, kuskulu ge-
nital yapi, sebebi belirlenemeyen mental-motor
retardasyon, gelisme geriligi, primer amenore,
ve bazi sekonder amenoreler oldugunu belirtti.
Ayrica, daha 6nceki ¢cocuklarda kromozom du-
zensizligi, eslerden birinde dengeli kromozo-
mal diizensizlik bulunmasi, ultrasonografik ta-
kiplerde fetal anomali saptanmast, ¢l tarama
testi ve kombine testlerinde yiuiksek risk oranla-
11, tekrarlayan gebelik kayb: 6ykiist, nedeni be-
lirlenemeyen intrauterin ve postnatal 6lim oy-
kiisti ve CVS 6rneginde kromozom analizi calis-
masinda mozaisizm saptanmast durumunda
kromozom analizi yapilmasini Onerdi.

“Fetal Postmortem Muayene ve Dusuk Ma-
teryalinden Kromozom Analizi” konusu Dr. Gu-
lay Ceylaner tarafindan sunuldu. Bu sunumun
sonugclarina gore, postmortem muayene; konje-
nital anomaliler, intrauterin gelisme geriligi,
non-immum hidrops fetalis, daha 6nce sebebi
bilinmeyen fetal-neonatal éliim hikayesi, 6lim
sebebi bilinmeyen veya masere olan fetiislerde
(yiksek kromozom diizensizligi sikligr) yapil-
malidir.

Muayene sirasinda mutlaka bulgular kayde-
dilmeli, fotograf ve rontgen cekilmeli, cilt bi-
yopsisi alinmalidir. Fetisun degerlendirilmesi
hi¢c de zor olmayan, gercekten ise yarayan bir
muayene yontemidir.

“Perinatal Otopsi: Perinatal Mortalitenin De-
gerlendirilmesi” konusunda Prof. Dr. Erdener
Ozer, perinatal otopsinin 6nemini vurguladi,
perinatal otopsinin; klinik taninin, fetal mattiri-
tenin ve yapilan tanisal islemlerin sonuclarinin
dogrulanmasi, klinik yaklasimlarin gbzden geci-
rilmesi ve ulusal perinatal 6lim istatistiklerinin
olusturulmasi icin gerekli oldugunu belirtti.

“Plasenta: intrauterin Yasamin Tanig1” sunu-
munda Dr. Nese Karadag, plasentanin degerlen-
dirilmesinin dogum ve sonrasinda anne-bebe-
gin bakimi ve sagligr acisindan 6nemli bilgiler
sagladigini, aynt zamanda, fetal veya maternal
beklenmedik sonuclar ile karsilasildiginda he-
kim acisindan medikolegal bir destek olustur-
dugunu belirtti, plasentanin incelenmesinin fe-

Yazisma adresi: Yesim Baytur, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Manisa

e-posta: yesim_bulbul@yahoo.com
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tal ve neonatal 6lim nedenli otopsilerin ayril-
maz bir parcast oldugunu vurguladi.

2. Perinatal Ultrasonografi Kursu

Doc. Dr. Yesim Baytur “Erken Gebelik Hafta-
larinda Normal Ultrason Bulgularindan” bahset-
ti. Ik ¢ ay icinde gebelik yasinin, viabilitenin
ve koryonisitenin saptanmasinin énemini vur-
guladr. Erken donemde yolk sac’in 5. haftada,
fetal kalp auminin kese 25mm.ye ulastiginda
gortlmesi gerektigini belirtti. Erken donemde
anansefali, omfalosel gibi fetal anomalilerin bir
kisminin belirlenebilecegini, fetal anatomiye de
dikkat edilmesi gerektiginin uzerinde durdu.
Kalp taramast icin ise 14. haftanin beklenmesi
gerektigi, 11. haftadan 6nce anansefali, omfalo-
sel, Dandy-Walker tanisinin konulamayacagi be-
lirtti.

“11-14. haftada fetal anatomi degerlendiril-
mesi” Prof. Dr. Yakup Erata tarafindan anlatildi.
Gelisen teknik, perinatolojinin yan dal olmast
ile anatomik degerlendirmenin daha erken haf-
talarda yapilmaya baslandigi, bu nedenle ultra-
sonografi gorintilenmesinin 6énem kazandigi
belirtildi.

“11-14 haftada fetal kromozom anomalisi be-
lirtecleri” Prof. Dr. Turgay Sener tarafindan anla-
tild1. Kromozom anomalisine neden olabilecek
sonografik belirteclerden major anomalilerin
omfalosel, megasistis, holoprosensefali gibi
anatomik defektler oldugunu, NT 6l¢imi, bu-
run kemigi, duktus venosus, triklispit regiirjitas-
yonu gibi testlerin tarama amaclt kullaniimas:
gerektigini belirtti. Her ne kadar anne yasinin
artmast ile kromozom anomalisi riskinin arttigi
bilinse de cesitli tarama stratejileri ile yapilan in-
vaziv test sayisinin azaltilmasi ve yakalanan
Down Sendromu tanisinin artisinin mimkan
olabilecegini belirtti. Tarama testlerinin etkili
kullanimi i¢cin mutlaka sertifiye olunmasit gerek-
tigini ve egitim alinmasinin 6nemini vurguladu.

ikinci trimester oturumunda Prof. Dr. Alper
Tanriverdi “ Ikinci Trimesterde Perinatal Ultra-
sonografi” yi anlattt. Ultrason degerlendirmesi
sirasinda normal fetal anatomiden hareketle
muayene yapildigini, hastanin gecmisinin sor-
gulanmasi, buna goére bazi sistemlere daha dik-
katli bakilmasi gerektigi, sistematik degerlendir-

menin ve bir kontrol listesinin kullaniminin
oOnemini belirtti. Muayeneye en az 20 dakikalik
bir stire ayridmast gerektigi, hekimin egitimini
surdirmesinin ve cihazin teknik donaniminin
yeterliligini vurguladt. En iyi merkezlerde bile
anomalilerin atlanabilecegi, en sik iskelet siste-
mi ve KVS defektlerinin atlandigs, en kolay ise
SSS ve GUS anomalilerinin yakalandigini belirt-
ti.
Su mesajlar verildi;
a. Fetal biyometri, plasenta ve amniyon sivi-
sinin degerlendirilmesi, fetal anatominin
sistematik taranmast yapilmalidir.

b. Doppler ultrason gerekli ise dahil edilme-
lidir.

c. Anatominin sistematik degerlendirilme-
sinde yuzde orbitalar, dudaklar, damak
burun, fetal profil, ekstremiteler, kalpte 4
oda, buyik damar cikislary, 3 damar go-
runtdsy, santral sinir sisteminde falks se-
rebri, ventrikiiler sistem, posterior fossa,
koroid pleksuslar, mide, mesane, diyaf-
ragma, bobrekler bakilmalidir.

d. Down sendromunun kalp anomalisi, du-
odenal atrezi gibi 2. trimesterde gorulebi-
lecek belirtilerine dikkat edilmelidir.

Ayni oturumda Prof. Dr. Liitfi Onderoglu
“Hangi Anomaliler Atlanmamal?” konusunda
medikolegal olaylardaki artist ultrason deger-
lendirmesini kimin yapmasi gerektigi konusun-
da kafa karisikligini vurguladi ve ultrasonda ya-
kalama ihtimalinin %60 civarinda oldugunu,
hastanin beklentisini yiikseltmemek gerektigini
soyledi. 18-22 hafta arasinda standart bakilmasi
gerekenlerin tim kitaplarda ve internette bu-
lunmasinin mimkin oldugunu, ultrason egiti-
mi alan herkesin standart ve detayli ultrason ya-
pabilecegini ifade etti. Cihazlarin dizenli baki-
mi, raporlama ve goruntl saklanmasinin saglan-
masi gerektigini belirtti. Obez hastalar1 kayit ge-
rekliligini ifade etti. Letal anomalilerin
%83 inuin yakalandigini, ancak hipoplastik kalp
gibi letal anomalilerin %54’int, renal agenezile-
rin %9011 yakalayabilecegimizi, letal musku-
loskeletal anomalilerin atlanabilecegini ifade et-
ti. Asil sorunun ciddi morbidite ve yasama sansi
olan bebeklerde oldugunu ifade etti. Noral tip
defektleri, hidrosefali, ensefalosel, holoprosen-
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sefali, kompleks kalp anormallikleri, karin 6n
duvar defektleri, diyafragma hernisi, ince bar-
sak obstriksiyonlart ve mesane ekstrofilerini
yakalamak gerektigini (ancak bunlarin da atla-
nabilecegini) ifade etti.

Doc. Dr. Ebru Tarim “Gec¢ Gebelik Dénemin-
de yakalanabilen anomaliler” konusunda ano-
mali gec¢ ortaya ¢iktugt icin, anatomik yapinin
gelisiminde durma oldugundan (mikrosefali),
anomali 2. trimesterde var oldugu halde 3. tri-
mesterde belirgin hale gecebilecegini (diyafrag-
ma hernisi) anlatti. Normal anatomik gelisimin
gebelik boyunca devam ettigi, ¢zellikle santral
sinir sistemi anomalileri gibi bazi anomalilerin
gec ortaya cikabilecegini ifade etti. 3. trimester-
de serebellar vermise, ventrikilomegaliye, in-
trakraniyal hemorajilerde ventrikil cevresinin
daha ekojen gorinmesine dikkat edilmesi ge-
rektigini vurguladi. SSS anomalilerinde kesin
emin olunamayan durumlarda transvajinal ul-
trason kullanilabilecegini, makat gelis bebekler-
de MR yapilabilecegi belirtildi. SSS tumorleri ve
lisensefali gibi néronal migrasyon anomalileri-
nin gec ortaya cikabilecegini soyledi. CMV en-
feksiyonuna bagli gelisen bulgular anlatildi.
Aort koarktasyonu, pulmoner stenozun geg ta-
ninabilecegi, iskelet displazilerinden akondrop-
lazi, over Kistleri, sakrokoksigeal teratom, bar-
sak atrezileri, vezikoureteral reflii ve multikistik
displastik bobregin ge¢ tant alabilecegi belirtil-
di. 3. trimesterde sadece biyometri bakmanin
yeterli olmadigi, bu anomaliler acisindan anato-
minin de degerlendirilmesi 6nerildi.

“Plasenta ve Eklerinin Degerlendirilmesi”
Prof. Dr. Asim Kurjak tarafindan anlatildi. Pla-
sentasyonun erken gebelik haftalarindan itiba-
ren Doppler ultrason ile saptanabilecegi, 3D
Dopplerin 2D’ye gore daha avantajli oldugu ifa-
de edildi. Plasental damarlarin “ Placental vascu-
lar biopsy” ile 3D ile spiral arterlerin ve plasen-
tal vaskiler agacin goruntilenebilecegini, pari-
te ve gebelik haftasina gore 3D indekslerin de-
gisebilecegini vurguladi. Intervilloz kan akimi-
nin 3D ile olcilebilecegini ve hipoksik durum-
larda faydalanilabilecegini belirtti. Plasental
anomaliler hakkinda bilgi verildi. Plasental ti-
morlerden koryoanjiomadan, plasental infart-
lardan bahsedildi. Plasental kalsifikasyonlarin
fizyolojik kabul edilmesine ragmen, erken ge-

belikte enfeksiyonlarin belirtisi olabilecegi ve
dikkat edilmesi gerektigi belirtildi. Ablasyo pla-
sentada 0-48. saatlerde hiperekoik, 3-7. giinler-
de izoekoik, 1-2 haftada hipoekoik, 2. haftadan
sonra anekoik gorinti olabilecegi anlatildi. Va-
sa previada umbilikal damarlarin servikal kana-
1 kapattigt, velament6z insersiyonda sik oldu-
gu, tant konulamazsa membran riptira ile
anormal kanamalarin olusabilecegi vurgulandt.
Plasenta previa tanisinda alt uterin segmentin
28. haftada forme olmasindan dolayi, bu hafta-
dan 6nce tan1 konulmamast gerektiginin altt ¢i-
zildi. Plasenta yapisma anormallilerinde plasen-
ta arkasindaki sonolisens alanlarin kayboldu-
gu, tirbulans iceren plasental laktnlerin oldu-
gu, renkli ve power Dopplerin taniya yardimci
olabilecegi ifade edildi. Hyrtl anostomozlarin
Onemi, tek umbilikal arterin kromozom anoma-
liler ve gebelik komplikasyonlari ile iliskili ola-
bilecegi anlatildi.

“Tkiz Gebeliklerin Yonetiminde Ultrason”
Prof. Dr. Cihat Sen tarafindan anlatildi. Dikoryo-
nik ikizlerin tekiller gibi takip edilebilecegi, ge-
reksiz elektif sezeryan yapilmasinin yanlis oldu-
gu belirtildi. Ikizlerde tekil gebelere gdre Down
sendrom risk hesabinin farkli oldugundan bah-
sedildi. Biyokimyasal testlerin kullanilmasinin
dogru olmadigi anlatildi. Ense kalinligi ve bu-
run kemigi bakilmasinin dogru oldugu ve her
fetus icin risk hesaplanacagi, koryonisiteye go-
re bu risklerin degisecegi anlatildi. Invaziv islem
yapilacaksa monokoryoniklerde tek 6rnek alin-
masinin yeterli oldugu, ancak cok nadiren post-
zigotik anormalliklerde farkli genetik yapilarda
olabilecekleri belirtildi. Cogullarda preeklampsi
riski arttigindan ilk trimesterde uterin arter PI
bakilmali, kan basinct 6lc¢tilmelidir. Bu modelle
32. haftadan once olusan agir preeklampsi tant-
s1 %90 konulabilir. Uctiz gebeliklere embriyo re-
diiksiyonu yapilirsa dusiik riski %3’den %6’ya
cikarken, erken dogum riski %20°’den %10’a di-
ser. Aile ile karar verilmelidir. Monokoryonik-
lerde rediiksiyon yapilamaz. Kord koagtilasyo-
nu yapilmalidir. Sonlandirma gerektiren bir du-
rum varsa, en erken donemde yapilmalidir.

Bu kursta konusmacilarin sunumlarinin ar-
dindan, Ebru Tarim, Ozlem Pata, Yesim Baytur,
Mertihan Kurtoglu tarafindan hasta basi egitim-
de normal fetal anatomi hakkinda 6rnekler gos-
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terildikten sonra, 1, 2. ve 3. trimeterde 3 hasta
tizerinde fetal obstruktif Gropati, noral tip de-
fekti ve artmis NT konusunda bilgi verildi.

3. Obstetrik Aciller Kursu

Erken dénem kanamalarin gercek nedeni
siklikla tespit edilemeyecegi, ama en 6nemlisi
ektopik gebelik ve abortus ayrimi oldugu, bu
durumda iyi bir hikiye, vajinal muayene, he-
mogram takipleri ve ultrasonografinin 6nem
kazandigt belirtildi.

Abortuslarda mizoprostol uygulamalart ile
(600-800 mikrogram/giin) vajinal %70-90 basari
saglandigt soylendi.

Plasenta previa konusunda su goruslere yer
verildi; Plasenta previa bir spektrumdur. 20-23.
haftalarda ultrasonografi ile obstetrik kanama
riski olanlar tespit edilmelidir. 20-23. haftalarda
servikal uzunluk normal ve plasental orti
15mm altnda ise hayat stili degistirilmemelidir.
Plasenta previa- Vasa previa, Plasenta accreta-
gecirilmis sezeryan - anne yasi, IVF/ ICSI gebe-
ligi birbiri ile iliskilidir. Dogumda plasental uc-
internal os <1.2 cm yakin takip altinda normal
dogum olabilir.

Plasental dekolman ise genelde 3. trimester-
da gorulur. Olgularin cogunda fetal distress ola-
ya eslik eder sikligi %0.3- 1.6 dir. Ablasyo plasen-
tada tani kliniktir. Dogum sonrasi retroplasental
hematomun gosterilmesi ile teyid edilir. Klinik
bulgular dekolmanin derecesine ve kanama
miktarina gore degisir. Ayirict tanida plasenta
previa, distosi ve riptir ekarte edilmelidir. De-
kolman olgularin da ultrasonografik olarak
hemoraji gozlenemeyebilir. Ultrasonografik ta-
nt kriterleri koryonik tabakalarin altinda pre-
plasental birikim, fetal aktivite ile koryonik taba-
kanin jole benzeri hareketi, retroplasental biri-
kim, marjinal hematom, subkoryonik hematom,
heterojen artmis plasental kalinlik, intra amnio-
tik hematomdur.

Plasental dekolmanin klinik siniflandirilmasi
vardir. 0 dan 3 e dogru siddetlenir. Dekolman
plasentada yonetim; uygun maternal monitori-
zasyon, fetal durum tayini, ayirici tant yapilmasi,
uygun kan ve kan Griinlerinin transfiizyonu ge-
beligin uygun zamanda sonlandirilmasidir. Pih-

tilasma testleri yapilmali ve idrar ¢ikislart kon-
trol altinda bulundurulmalidir. Yonetimde hasta
stabil ise dogurtulabilir. Fetal distres var ise dog-
rudan sezaryen disunilmelidir. Dekolman pla-
sentada maternal ve fetal komplikasyonlarin
arttig1 unutulmamalidir.

Dekolman plasentayt 6nleyebilir miyiz?

Gebelik sirasinda sigara ve alkoliin alinma-
masi, antenatal kontrollerin yapilmasi, yiiksek
tansiyon olan gebelerin tedavi 6nerilerine uy-
mast ve folik asit aliniminin saglanmast gerekli-
dir.

14 Nisan 2011’de ilk oturumda Gebelikte Hi-
pertansiyon konusuldu.

“Preeklampsi Etyoloji ve Siniflama”da konus-
mact Prof. Dr. Riza Madazli, preeklampsinin in-
san plasentasina 6zgl bir olusum ve evrimin be-
deli oldugunu vurguladi. Diinyada 50.000 anne
olimine neden oldugunu belirtti. Etyolojide
yetersiz trofobastik invazyon sonucu olusan
yaygin endotel hasarindan bahsetti. Siniflandir-
manin artik erken (<34hf) ve gec (>34 hf) olarak
degistirilmesi gerektigini belirtti. Erken preek-
lampsinin anne ve fetlsi ciddi riske sokan pla-
sentasyon anomalisi nedeniyle, daha az tehlike-
li olan gec preeklampsinin ise gebelige annenin
astr1 reaksiyonu sonucu ortaya ¢iktigini vurgula-
du

“Ultrasonografi ile Preeklampsi Tahmini” ko-
nusmaci Yrd. Doc¢. Dr. Arif Gungoren, preek-
lampsi hastalarinda uterin arterde akima karsi
direng artist oldugunu ve erken diastolik centik
gelisebilecegini belirtti ancak uterin arter
Doppler’inin preeklampsi, TUGR ve perinatal
olumu tahmin etmede kisith degere sahip oldu-
gunu ekledi. Uterin arter Pulsatilite indeksinde
tek basina veya centiklenmeyle beraber azalma
olmasinin preeklampsiyi 6ngdérmede basarili
olacagini belirtti. 1. Trimester PI ve PP-13"in be-
raber kullanildiginda %90 sensitiviteye sahip ol-
dugunu belirtti. Sonug olarak biyokimyasal mar-
kerlar ve USG belirteclerinin beraber kullanil-
masinin daha degerli oldugunu vurguladi.

Hellp Sendromu. Pratik Yaklasim” konusma-
c1 Sanjay Gupte tablonun %70 dogum 6ncesi
gelistigini belirtti. Annenin hiicresel imunitesi-
nin gebelige tepki olarak salgiladig: sitokinler
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araciligtyla olusan endotelyal hasardan bahsetti.
Sendromun erken tanisinin anneye en iyi sanst
verecegini ve tablo olustugunda durum ne olur-
sa olsun dogumun gerceklestirilmesi gerektigi-
ni belirtti. Gebeligin ikinci yarisinda gelisen her-
hangi bir bulantt kusmanin yiiksek derecede
siphe uyandiracagini vurguladi. Vakalarin co-
gunda 48 saat icinde tablonun gerileyecegini
belirtti. 7-32 hafta arasinda gelisen vakalarin
stabilize edilerek steroid icin 48 saat beklenile-
bilecegini belirtti. Sendromun tedavisinde yuk-
sek doz steroid kullaniminin tavsiye edilmedigi-
ni ve sonuclart degistirmedigini belirtti. Trom-
bosit sayisinin 50 bin tizerinde oldugunda trom-
bosit siispansiyonu verilmemesi gerektigini be-
lirtti. Hastanin hayatini kurtarmak icin agresif te-
davi edilmesi gerektigini vurguladi.

Sonraki oturumda “Gebelikte Diyabet” tarti-
sildi. Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda bas-
layan veya ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan diyabet
seklidir. Gebelik sirasinda goézlenen diyabetin
%901 gestasyonel diyabettir. Insidanst %5-10
olarak gozlenir.

Halfif hiperglisemi bile prognozu etkiler. Bu
nedenden dolay1 gebelikte GD taranmalidir. Ta-
rama iki asamali (50 g OGTT - 100 OGTT) veya
tek asamali (75 OGTT) yapulabilir.

75 g GTT'de AKS 95 mg/dL, 1. saat: 180
mg/dL, 2. saat 155 mg/dL esik degerleri kullant-
lir.

100 g OGTT’de ise en cok Carpenter Caustan
degerleri kullanilmaktadir. AKS, 1.,2.,3., saat esik
degerleri sirastyla 95-180-155-140 olarak kabul
edilir.

HAPO calismasinin sonugclarinin alinmasin-
dan sonra 75 gr GTT esik degerleri degerleri du-
surtldi ve AKS, 1.saat ve 2. saat degerleri sira-
styla 92,180,153 olarak belirlendi.

Tum gebelerde AK.S ilk muayenede bakil-
malidir. AKS 92 mg/dl altinda olmalidir. Diyabe-
tik gebelerde maternal ve fetal komplikasyonlar
artmaktadir. Bulanti ve kusma ile gelen gebede
kan sekeri 200 mg/dl ustiinde ise diyabetik ke-
toasidoz hatirlanmalidir. Diyabetin yonetimi
prekonsepsiyonel donemde baslamalidir. Tip 1
diyabeti varsa ve daha énce kolesterol disiri-
cu ila¢ ve ACE inhibitorleri kullaniltyorsa bunlar

kesilmeli, Ca kanal blokorlerine gecilmeli ve fo-
lik asit baslanmalidir.

Gebelikte 6ncesi Tipl DM olan hastalarda
ise renal fonksiyon testlerini istenmeli, goz dibi
muayenesi yapilmalt ve maternal- fetal riskler
acisindan danismanlik verilmelidir.

Ik trimesterde kotii glisemik kontrolle bas-
vuran olguda konjenital malformasyon riskleri
anlatilmaly, hipoglisemik olmayacak sekilde siki
glisemik kontrol saglanmalidir. Tkinci trimester-
da ise 20-24. haftalarda fetal anomaliler acisin-
dan ayrintilt ultrasonografi ve fetal eko yapilma-
st Onerilmelidir.

Son trimesterda hasta haftalik kontrollere ca-
girmali ve gerekirse haftada iki kez NST ve Bi-
ofizik Skorlama yapilmalidir.

Gestasyonel DM’ta komplikasyonlar daha
azdir ama yine de dikkatli izlem unutulmamali-
dir. Hipertansiyon, preeklampsi yontinden dik-
katli olunmalidir. Bu olgularda rutinde idrarda
keton bakmaya gerek yoktur ama diyet kontro-
It icin bakilabilir. 11-14. haftada ilk trimester tes-
ti, 18-22. haftalarda ayrintilt ultrasonografi- ve
fetal eko, 28. haftadan sonra dort haftada bir ul-
trasonografi ve 40 haftay1 gecirmeyecek sekilde
dogum oOnerilir.

Diyabetik gebelerde 4000 g tizeri omuz dis-
tosi orant %30’dur. Insiilin ile tedavi edilenlerde
38-39. haftalarda akciger maturasyonu tam ise
sezaryen riski artmadan dogum induksiyonu ile
omuz distozisi olasilig1 azalir. Klasik 6neri 4500
gramin Uzerinde sezaryendir. ACOG ise 4000
gramin Uzerinde ise sezaryen Onermektedir.

Travayda uzun etkili instlin yapmaktan kaci-
nilmalidir. Glikoz solusyonlarinin icerisine not-
ralize instlin kullanilarak swvi verilmelidir. Do-
gumdan sonra da insilin ihtiyacinin azalacagi
unutulmamalidir.

Gestasyonel diyabetli hastalarda, uzun do-
nemde Tip 2 diyabet riski artar. Bu nedenle
postpartum 6-12. haftadan sonra 75 g GTT yapil-
malidir.

Gebelik ve Diyabette Beslenme

Beslenme ve egzersiz gestasyonel DM teda-
visinde hem ilk basamak hem de diger tedavile-
rin yaninda 6nemli bir etkendir. Ama¢ kan glu-
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koz seviyelerini normal tutmak ve makrovasku-
ler hastaliklari 6nlemektir. Beslenme kisiye 6zel
ve kisinin beslenme tarzina uygun olmalidir. Tk
trimesterda ekstra enerji ihtiyact yoktur, 2 ve 3.
Trimesterde ginde 300 kalorilik ekstra enerji
ihtiyact vardir. Kalori ihtiyacini hesaplarken ge-
belik 6ncesi kilogramina gore 30 cal / kg enerji
olarak hesaplanmali bunun %50 karbonhidrat
diger yarisi protein ve yag olarak dagitimalidir.
VKI > 30 ise 25 cal/kg olarak enerji hesaplanabi-
lir ve gerekirse karbonhidrat miktart %40’a du-
surtlebilir. Beslenme 3 ana 2-4 ara 6gun seklin-

de verilmelidir.

Fiziksel aktivite - egzersiz, glukoz dizeyini,
insiilin tizerinden ve direk olarak etkiler. Insii-
lin duyarliligini arttirir. Yiizme, bisiklet hareket-
leri, sandalye egzersizleri gibi egzersizler 6neri-
lir, ancak step gibi yorucu egzersizlerden kaci-
nilmalidir. Guanlik 20-30 dakikalik egzersizler
etkilidir, erken gebelikte egzersiz yapanlarda
GD azalir. Beslenme ve egzersizin diyabetik ge-
benin hem izlenmesinde hem de gestasyonel
DM o6nlenmesinde en 6nemli adimlardan biri
oldugu unutulmamalidir.

Gestasyonel Diyabette Tedavi
Modaliteleri

Planlanmus diyet, uygun egzersiz, insilin,
oral hipoglisemik ajanlar tedavide kullanilir
.Gestasyonel diyabetli olgularin %40’inda isteni-
len hedeflere diyetle ulasilamaz. Ulasilmak iste-
nen hedef kan sekerleri Tablo 1'de verilmekte-
dir.

Tedavide amag, idrar ketonu negatif, HbA1C
normal ve hipoglisemi olmayacak sekilde glise-
mik kontrol saglamaktir.

Fetusun karin cevresi, tokluk kan sekeri ile
orantilidir. Yani makrozomi direk tokluk kan se-
keri ile iliskilidir.

Tablo 1. Hedeflenen kan seker degerleri.

Plazma Kapiller
AKS 70-106 60-95
1. saat 100-155 90-140
2. saat 90-130 80-120

insiilin Hangi Dozda Kullanilmali?

1-2 kez NPH - kisa- hizli etkili (instlin %50
NPH %50), instlin pompast seklinde insilin
kullanilabilir.

Analog insulinler lispro veya aspart-ins gebe-
lik kategorisi B'dir ve hizli etkilidirler. Uzun et-
kili instlin analoglarinin gebelik kategorisi C’
dir, bu nedenle gebelik sirasinda kesilir ve NPH
insuline gecilir. Oral hipoglisemik ajanlar, insi-
linin kullaniminin enjeksiyon olmast, tedaviye
uyumun zor olmast ve hipoglisemi riski, gele-
cekle ilgili bnyargi ve endise, istah ve kilo artisi
nedeniyle gebeler bu tedaviyi genelde istemez-
ler. Bu nedenlerden dolay1 oral hipoglisemik
ajanlar giindeme gelmistir. GDM da glyburid
kullanilabilir ve yemekten 1 saat 6nce verilebi-
lir. 1x1 veya 2x1 seklinde kullanilabilir. AKS
yuksekligini 6nlemek amacli gece yatarken ve-
rilebilir. Gunluk glyburid dozu 10 mg altinda
glisemik kontrol saglanilabiliyor ise instlin ile
benzer etkiler gozlenebilir ama 10 mg dan daha
fazla gereksinim olursa bu grupta riskler fazla-
dur.

Metforminin instlin direncini kirmasi, hepa-
tik glukoz salinimi azaltmasi ve kilo artis1 yap-
mamasi avantajlaridir. Transplasental olarak to-
tale yakin gecmesi ve genelde tek basina yeterli
olmamasi ise dezavantajlaridir. Bu nedenlerden
dolay1 kullanilmast 6nerilmemektedir.

Tedavi Kilavuzu

* AKS >95 veya 1. saatte tokluk kan sekeri 140
tuzerinde ise insilin baslanmalidir. AKS
95-110 mg/dl, 1. saat 110-150 ise 0.3-0.41/
kg ise NPH ile tedaviye baslanmalidir.

e AKS 110mg/dl, 1. saat >200 ise 0.7 Unite/ kg
instlin tedavisi ile baslanmalidir.

* Haftada 3 giin ginde 4-7 kez bireysel kapil-
ler kan glukozuna bakilmalidir.

Diyabetik Gebede Preterm

Eylem Yonetimi

Ozellikle diyabette iyatrojenik preterm ey-
lem sik gorulir. Diyabete bagli ortaya cikan
IUGR, makrozomi veya biyofizik profilin kott
olmast erken dogum gerekliligine neden olabi-
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lir. Ayrica kot maternal kan sekeri kontrold,
vaskiiler komplikasyonlara bagli kontrol edile-
meyen HT dogumun erken yaptirilmasini ge-
rektirebilir. Kan sekeri yuksek ise preterm ey-
lem riski de yuksektir. Glisemik kontroli iyi
olanlarda preterm eylem riski normal gebeye
benzer.

Fetal hiperinstlinizm kortizol etkisini anta-
gonize eder ve Tip 2 alveol hiicre gelisimi geci-
kir. Stirfaktan azalir ve yeni dogan tasipnesi or-
taya cikar. 38 hafta 7 ginden 6nce gebelik son-
landirilacak olgularda akciger mattrasyonun-
dan emin olmak gerekir. Akciger matiirasyo-
nunda kullanilan testler L/S, PG, Lameller Body
(37 bin/mikrolitre) sayimidir. Bazen L/S testine
gore akciger matur olabildigi halde RDS olabilir.
Bu nedenden dolayi PG ye de bakilmalidir.

Preterm dogum yonetiminde tokolitik ajan-
lar + antenatal steroid kullanilir. Antenatal stero-
id kullaniminda cekinceler mevcuttur, cunka
maternal hiperglisemi gozlenebilir. Ayrica bu
fetal hiperglisemiye de neden olabilir ve fetal
instulini artirir. Fetal hiperinsulinemi akciger
matiirasyonunu geciktirir. Stereoid uygulanan
diyabetik gebede saatlik kapiller kan sekerine
bakmak ve instlin infizyonu yapmak uygun
yaklasimdir.

Tokolitik ajan olarak iyi glisemik kontroli
olan diyabetik gebede Beta agonist verilebilir.
Ayrica kalsiyum kanal blokerleri ve Oksitosin
reseptor antagonistleri tercih edilmelidir.

Gebelik siiresi kan seker diizeyi ile yakin ilis-
kilidir. Antenatal steroid uygulandigindan inst-
lin infizyonu kan seker yonetiminden en etkili
yontemdir.

“Cogul Gebelikler” oturumunda 6nce Prof.
Dr. Murat Yayla ¢ Turkiye'de Ikiz Gebeliklerin
Epidemiyolojisi” konusunda bilgi verdi. 1980’
lerden sonra cogul gebelik insidansi artmuistir.
Bunun en buytik nedeni tireme tibbindaki gelis-
melerdir. Gebeliklerin ilk donemlerinde insi-
danst %06-12 olarak belirtilmektedir. Dogumlar-
da ise %2-3 olarak gozlenmektedir. (Abortus
olasiliginin artmast?). YUT gebeliklerinde insi-
dans %30’ un tstiindedir. Ikiz gebelerde verteks
gelislerinde vajinal dogum, non verteks gelisler-
de ise sezeryan onerilmektedir. Maternal morta-
lite yaklasik 3 kat artmaktadir. Erken donemde

ultrasonografi yapilarak koryonisite tayini sart-
tir. [kizden fazla gebeliklerin ve monokoryonik
ikizlerin perinatoloji kliniklerinde takibi éneri-
lir. Rutin servikal sonografi 22-24. haftada yapil-
mali, erken dogum riski olan gebelerin perina-
toloji kliniklerinde takibi onerilmelidir. Yeni ya-
sa ile ortaya konulan, az sayida embriyo transfe-
ri, cogul gebelik oranlarini 4 kat azaltmis ama
gebelik oranlarini degistirmemistir. Cogul gebe-
liklerde perinatal mortalite ve morbiditenin ar-
tacagi unutulmamalidir.

Daha sonra Dog¢. Dr. Okan Ozkaya “Preterm
ikizlerde Yonetim” konusundan bahsetti.

Ikiz gebeliklerin %50’den fazlasi 37. gebelik
haftasindan énce dogurmaktadir. Ultrasonogra-
fi yapilarak kisa serviks ve fFn taramast preterm
dogum belirlenmesinde yararlidir. Preterm do-
gumu 6nlemede etkin bir yontem yoktur. Profi-
laktik serklaj tam tersine erken dogum riskini
arttirabilir. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve
profilaktik progesteron etkili degildir. Akut pre-
term eylem tedavisinde amac antenatal steroid
uygulamasi ve uygun merkeze gondermek icin
zaman kazanmaktir..

Glunin son oturumu “Turk- Gurci Ortak
Toplantist” idi. Bu toplantida “Hasta istegi ile se-
zaryen”, Dog. Dr. Mekin Sezik tarafindan anlatil-
di. Konusmaci, hasta istegi ile sezaryenin tani-
minin olduke¢a zor oldugunu vurguladi. Eger se-
zaryen isteginde bulunan hasta birisi ise nasil
dogru karar vermesi beklenebilir diyerek olayin
karmasik bir durum oldugunu belirtti. Acaba
hastanin sagligi bozuk oldugu icin mi sezaryen
istemektedir. Yoksa buna bizim endikasyon di-
st sezaryen dememiz daha uygun olabilir mi tar-
tistimalidir.

Sezaryen endikasyonlarini kimler belirle-
mektedir. Geleneksel olarak hekimin bilgi ve
tecritbesi mi belirleyici olmali, yoksa bu konu-
daki yonerge ve talimatlar m1 olmalidir. Aslinda
endikasyon belirleme strecini etkileyen bircok
etken vardir (bakanlik, SGK, dernekler, hekim,
STK lar...). Sonucta hasta- hekim iliskisi azaltil-
makta ve hekime teknisyen rolt bicilmektedir.

Bunun bir yansimast olarak “sezaryen oran-
larindaki artis” obstetrik pratigindeki ktresel 6l-
cekli asirt medikalizasyon ve mekaniklesme ile
“aksak” bazi toplumsal pratik ve deger yargilari-
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nin birlesmesinden kaynaklanan girift bir du-
rum olarak karsimiz a ¢citkmaktadir.

Cozum onerileri sanildigt kadar basit olma-
yip, karmasik bir takim toplumsal deger yargila-
rinin degismesini kapsamalidir. Aslinda tartis-
manin odaginda kadinlar vardir ancak kadinlar
disinda herkes bu tartismanin icindedir.

Sezaryen oranlarini azaltmak icin neler yap1-
labilir. Oncelikle seffaflik saglanmalidir. Gebe
doguma nasil hazirlanacak, travayi nerede ceke-
cek, dogumu kim yaptiracak, dogum sirasinda
baska kimler olacak acik¢a ortaya konmali gebe
bu konularda bilgilendirilmelidir.

Konusmacinin vurguladigt diger bir konu:
sezaryen oranlarini azaltilabilir mi? Saglik perso-
neli ve gebenin yakin cevresi disinda birisinin
doguma destek olmasi sezaryen oranlarini %25
azaltmustir. Ozellikle hastanelerde dogumhane
sancit odast gibi kavramlarin olmamast gerek-
mektedir. Cunkt bu mekanlar gebeyi izole et-
mekte ve yabancilastirmaktadir. Litotomi pozis-
yonu ve rutin epizyotomi sorgulanmalidir. Has-
ta mahremiyetine 6nem verilmelidir.

Saglik bakanliginin anne dostu hastane kri-
terleri olusturulmustur.

Buna gore, dogumda anne adayinin sectigi
bir yakini olmali, egitimli bir saglik personelin-
den diizenli araliklarla fiziksel ve duygusal des-
tek almali, yirime ve hareket etme serbestligi
saglanmali, kadinin tercih ettigi pozisyon sagla-
nip rutin litotomi pozisyonunda israr etmemeli,
indiiksiyon hizt £%10 ve epizyotomi hizt £%20
(hedef <%5) indirilmelidir. Gerekmedikce anal-
jezik ve anestezik madde kullanimini tesvik
edilmemelidir.

Sonug olarak; Erkek egemen tibbi soylemler-
den uzaklasiimadan ve kadina has olan “dogum
yapma” ayricaligt da yine kadinlar tarafindan
vurgulanip, i¢sellestirilmeden sezaryen oranin-
daki artista azalma beklenmemesi gerektigi vur-
gulandt.

“Kronik Feto Plasental Yetmezlik ve Fetal
Biyume Geriligi Tedavisinde Homotoksikoloji”
konusunda Dr. Nana Gvetadze konustu.

Bu oturumda homotoksik ilaclarin gebelik

komplikasyonlarinin kullanimindan bahsedildi.
Homotoksikolojinin fetal tipta secilmesinin en

onemli nedenleri; embriyotoksik ve teratojenik
etkileri yoktur. Allerji yapmazlar. Hicbir kon-
trendikasyonlart bulunmaz. Kronik hastaliklarin
tedavisinde daha etkindirler. Maliyet acisindan
da avantajlari vardir. Bu preparatlar dogada bu-
lunan belirli bitkilerin cesitli dilusyonlarinin ha-
zirlanip karistirilmast ile elde edilirler. Fetal tip
acisindan ozellikle gelisme geriligi ve plasental
yetmezlikte kullanilabilirler.

15 Nisan 2011 kongrenin ikinci giintinde ilk
oturum “Riskli Gebelikler”idi.

“Dogum Oncesinden Dogum Sonrasina” ko-
nusunu Prof. Dr. Kalbiye Yalaz anlatti. Riskli ge-
beliklerin erken donemdeki bulgulart ile ileri
yasta ortaya ¢ikacak serebral palsi ve mental re-
tardasyon gibi norolojik sorunlarini saptamak
her zaman mumkiin degildir. Zamaninda dogan
ve risk faktorl tasimayan bebeklerin de (sereb-
ral palsi %60-70) ilerde norolojik sorunlari orta-
ya cikabilir. Risk faktorlerinden intrauterin veya
dogumda hamilelik yasina dustk vicut agirligy,
kiicuikbas cevresi, intrauterin hareket azligi, ha-
milelik sirasinda kalp atislarinda dusuklik, in-
trauterin ve natal donemde hipoglisemi, plasen-
ta disfonksiyonu, gelisim basamaklarinda geri-
lik ileri yaslarda saptanabilecek serebral palsi ve
mental retardasyonun en 6nemli 6n bulgulari-

dir.

“Perinatal Asfiksinin Onlenmesi ve Yoneti-
mi” konusunu Prof. Dr. Neslihan Tekin anlatti.

Perinatal asfiksi; intrauterin, eylem sirasinda,
dogum esnasinda ya da erken postnatal donem-
de gelisebilir. Riskli vakalarin taninmasi ve risk
faktorlerinin elimine edilmesi, riskli hastalarin
perinatal merkezlere refere edilmesi, gebelikte
yeterli antenatal bakimin saglanmasi, saglik per-
sonelinin yenidogan bebekleri degerlendirebil-
me ve reslsitasyon yapabilme konusunda egi-
tilmeleri, riskli gebelerin ve hasta yenidoganla-
rin giivenli transportu icin sistem olusturulmasi
perinatal asfiksinin 6nlenmesinde temel yakla-
stmdir. Fetusun durumunu degerlendirerek uy-
gun dogum zamanini saptamada fetal kalp hizi,
fetal kan akim hiz1 ve benzeri testlerin belirleyi-
ci ozellikleri vardir. Asfiktik dogan bebeklerde
yasamin ilk 6 saatinde bas bolgesine ya da tim
viicudu sogutarak vicut sisinda 3-4 °Clik du-
stsle uygulanan hipotermi tedavisi sekonder
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noéron olimiine gotirecek bir dizi metabolik
olayin hizini disurerek, mortaliteyi azaltmasi ve
norolojik prognozu iyi yonde etkilemesiyle en
glincel tedavi yontemi olarak yerini almistir.

“Dogum Indiiksiyonu ve Yoénetimi” Dog. Dr.
N. Omer Kandemir anlatt. Gliniimiizde dogum
hekimligi, bilgi birikimi, beceri ve teknolojinin
beraberce kullanilmasinin gerekli oldugu bir sa-
nattir. Dogum indiiksiyonunda 1960’11 yillarda
Bishop skoru kullanilmaya baslanmis ve
1980’lerin ortalarindan itibaren prostaglandin-
lerin kullanilmast ile yeni bir ¢1gir acilmistir. Me-
kanik servikal dilatasyon inatct olgularda kulla-
nilan invaziv yontemler arasinda olup, genellik-
le prostaglandinler ve oksitosin ile birlikte kul-
lanilmaktadir.

“Dogumda Fetal Hipoksi” Do¢. Dr. Serdar
Yalvac anlatti. Perinatal asfiksinin neden oldugu
mediko legal sorunlar ylizinden gintimiizde
kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlart meslek-
lerini yiritirken ciddi anlamda kendilerini bas-
ki altinda hissetmektedirler. Hipoksiyi zamanin-
da saptayabilmek icin, intrauterin gelisme geri-
ligi, hipertansiyon, postterm gebelikler, bebek
hareketlerinde azalma, makat prezentasyon,
amniotik stvinin azalmast ve enfeksiyonlar bas-
lica dikkat edilmesi gereken durumlardir. Ultra-
sonografik inceleme, doppler, kord kant incele-
mesi, Non-stres test, bebek hareketlerinin sayi-
mu ise asfiksiyi dngdormede kullanilan baslica
yontemlerdir. Antepartum/intrapartum  asfiksi-
yi ongdrmede klasik-modern takip yontemleri-
nin hic biri kesin tanrya goétiirmuyor ise de secil-
mis olgularda uygun yontemin kullanilmasi hi-
poksik ensefalopati olgularinin azaltilmasinda
yardimct olabilir.

“Postpartum Kanamalar” oturumunda ilk ko-
nusma “PP Kanama ve Risk Faktorleri” Doc. Dr.
Umut Dilek tarafindan yapildi. Konusmaci, PP
Kanamanin vajinal dogumlarda 500 ml’den se-
zaryen dogumlarda 1000 ml’den fazla kanama
olarak tanimlamasint yapt. Turkiye’de anne
olumlerinin birinci nedeni oldugunu, %4-6 go-
rillecegini ve diinyada her yil bu nedenle 125-
140 bin kadinin 6ldugiini belirtti. En sik nede-
nin (%70-90) atoni oldugunu ve %50 Onlenebi-
lir bir klinik durum oldugunu belirtti. PP Kana-
manin etyolojisinde 4 T faktorinden bahsetti

(Tone %70, Tissue %10, Trauma %20,
Thorombin %1). Uzamis 3. Faz, preeklampsi,
epizyotomi, PP kanama 6ykiusi, cogul gebelik,
inis arresti, dogum indiksiyonu, ve operatif do-
gumlarin risk faktorleri oldugunu belirtti. Co-
gunlukla klinigin gdozden kagcmakta olduguna
ve taninin geciktigine vurgu yaptt.

“PP Kanamada Klinik ve Hipovolemik Sok”
Doc. Dr. Selahattin Kumru tarafindan anlatilda.
Konusmaci sokun sinflandirmasint 4 bashik al-
tinda belirtti; 1- %15 (900 ml) kan kayb1 (Semp-
tom yok) 2- %20-25 (1200-1500 ml) kan kaybi1
(Tasikardi, takipne, ortostatik degisiklikler) 3-
%30-35 (1800-2100 ml) kan kayb1 (hipotansi-
yon, belirgin tasikardi, soguk nemli deri) 4- %40
(>2400 ml) kan kaybi (oliguri-anuri, periferik
nabiz alinamaz). Dogumun 3. Evresinde hemen
uterotoniklerin verilmesi, kordun klemplene-
rek plasentanin cikaridmasiyla kan kaybinin
azaltilacagt aktif yonetim seklinin rutin yakla-
stm olmasi gerektigini belirtti. Sonuc olarak;
riskli vakalarin 6nceden taninarak, kanama mik-
tarinin tespit edilmesi, 3. Evrenin aktif yonetil-
mesi ve iyi bir ekip calismasiyla hayat kurtarila-
bilecegini belirtti.

“PP Kanamada Medikal ve Cerrahi Yaklasim-
lar” Do¢. Dr. Ahmet Yalinkaya tarafindan anlatil-
di. Konusmaci PP Kanamada medikal tedavi
olarak; erken emzirme, meme bast masaji, ute-
rin masaj ve bimanuel uterin kompreyon oldu-
gunu belirtti. Kan ve kan trtinleri transfiizyonu
yapark anti sok tedavisinin yapilmasi gerektigi-
ni belirtti. Cerrahi teknikler olarak; tamponad,
kompresyon sitiir teknikleri, arter ligasyonlari
ve arter embolizasyonunun secenekler arasinda
oldugunu belirtti. %0.05 histerektomi gerektigi-
ni ve hayat kurtarmak icin yapilmasini Onerdi.
Biitin bu yontemlerin basart oranlarinin %80-
90 arasinda degistigini belirtti. Sonug olarak te-
davinin agresif ve etkili yapilmas: gerektigini
vurguladi.

“PP Kanamaya Bagli Oliimleri Onleyici Ted-
birler” Prof. Dr. Ozgiir Deren tarafindan anlatil-
di. Konusmaci, postpartum kanamada uteroto-
nik ajanlarin hizla verilmesi gerektigini, en bi-
yiik sorunun gecikme sonucu gelisen DIK ve
myokard iskemisi oldugunu belirtti. Oksitosi-
nin oral misoprostola tercih edilmesi gerektigi-
ni belirtti.
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“Tarama Testleri” oturumunda “Birinci tri-
mester anoploidi taramast” Giovanni Monni ta-
rafindan anlatildi. Konusmanin baslangicinda
birinci trimesterde kromozomal anomaliler ile
birlikte bir cok taramanin (gestasyonel diyabet,
preeklampsi riski, preterm dogum riski..) yapil-
mast gerektigi vurgulandi. Birinci trimester
anoploidi taramasinda kullanilan ultrasonogra-
fide, fetal biometri (CRL, mikrosefali,..), fonksi-
yonel degerlendirme (azalmis yada artmis kalp
attm hizi, artmis UA PI, umblikal vende pulsali-
te), soft markirlar (koroid pleksus, kaliektazi,
ekojenik fokus, hiperekojen barsak.) ve son
giinlerde diger popiler belirtecler (nazal ke-
mik, fasial aci, duktal akim, trikispit regiirjitas-
yon, mitral gap) degerlendirilebilmektedir.

Ozellikle nukal transliisensi dlciimiinde egi-
tim kromozomal anomali yakalanmasindaki
onemi vurgulandi. Son yillarda yari-otomatik
NT 6lcimiintin avantajlari ve dezavantajlari vur-
gulandt.

Son olarak, maternal yasin taramada tek basi-
na bir anlamit olmadigy, ilk trimester taramanin
2. trimestere gore daha effektif oldugu, interme-
diate riskli hastalarda ardisik taramanin ise yara-
yabilecegi, dustk riskli kastalarda ise step-wise
taramanin yararli olabilecegi, ek belirteclerin
ikinci trimester taramanin gerekliligini azaltaca-
g1, nasal kemik-trikispit regurjitasyonu-duktus
venosus akimi bakilarak yapilan contingent ta-
rama en iyi sonucun elde edilmesine katki sag-
layacagt bu oturumun sonunda belirtilmistir.

“Fetal Kalp Taramast” Prof. Dr. Cihat Sen tara-
findan anlatildi. Konusmaci fetal kardiak ano-
malilerin toplumda gorilme sikligini vurgulaya-
rak konusmasina basladi. Kardiak malformas-
yonlarin neonatal 6lumlerin de 6¢nemli bir kis-
mint olusturdugu vurgulandi. Ozellikle riskli
hastalarin fetal eko ile degerlendirilmesi ve var
olan patoloji nedeniyle dogumun Ust merkez-
lerde gerceklestirilmesi ile bir cok yenidoganin
yasatilmasi mimkiin olacaktir. Fetal kalbe ba-
karken sadece dort odacik bakmanin bir cok
patolojiyi attamamiza neden oldugu ancak 6zel-
likle buytk damar cikislarina bakarak, var olan
patolojilerin bir cogunun yakalanmasint sagla-
dig1 belirtildi. Bu nedenle kadin dogum hekim-
lerinin fetal kalbe bakarken buiytik damar cikis-

larina mutlak bakmalari, bu konuda hekimlerin
egitimleri icinde dizenlenen kurslara katilimla-
rinin da yararlt olacagi vurgulandi.

“Gebelik diyabeti taramasinda yeni yakla-
simlar” Doc. Dr. Ertan Adali tarafindan anlatilda.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) terimi, ilk
kez gebelik esnasinda farkina varidmis ya da or-
taya ¢ikmis degisik derecelerdeki anormal gli-
koz toleransini tanimlamak icin kullanilir. Fakat
tim diinyada artmis tip 2 diyabet sikligt nede-
niyle gebelik sirasinda daha 6nceden diyabeti
olup tant konmamis hastalarin sikligi artmakta-
dir. Bu hastalar gebelikle beraber baslayan diya-
betik gebelerden farkl: risklere sahiptir. Bu ne-
denle 2010 yilinda IADPSG (International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Gro-
ups) bu terminolojide degisiklik 6nermistir. Bu-
na gore gebelik sirasinda teshis edilen diyabet
“gestasyonel” ve “asikar-overt- preexisting dia-
bet” olmak tizere iki gurupta siniflandiridmaistir.

Bu yeni terminolojiye gére overt diabet tani-
st risk gurubu olan kadinlara ilk prenatal vizitte
konmalidir. Buna gore: aclik kan sekeri (AKS)
=126 mg/dl veya hemogloblin A1C =% 6,5 veya
rasgele bakilan kan sekeri =200 mg/dl (daha
sonra AKS ve hemogloblin A1C duzeyleri ile
dogrulanmalt) ise gebe overt diabet tanisi alir.

Yeni terminolojiye gére Gestasyonel diabe-
tes mellutus tanist: ilk prenatal vizitte AKS =292
mg/dl olup, fakat <126 mg/dl olmasi veya gebe-
ligin 24-28. haftalarinda 75 gr tek basamakl1 test
ile bir anormal degerlerin (aclik 292, 1. saat;
=180, 2. saat =153) yiksek olmasi ile konur.
ADA 2011 de, bu yaklasim: benimsemektedir.
Ancak ACOG 2001 onerileri, tim gebelere tara-
manin iki basamakl: test ile (6nce 50 gr GCT
anormal olanlara 100 gr OGTT) yapilmast sek-
lindedir.

Ulkemizdeki duruma bakacak olursak, 2009
yilinda Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi tarafindan cikarilan, Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlarinin Tani, tedavi ve Izlem
Kilavuzu isimli kitapcikta, GDM taramasi icin ilk
prenatal vizitte risk (GDM 6ykiist, obezite, Gli-
koziri, birinci derece akrabada DM) degerlen-
dirilmesi yapilmast istenmekte ve risk negatif
ise sonraki trimesterde tarama Onerilmektedir.
Bu klavuza gore 24-28 gebelik haftalarinda tim
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gebelere tarama yapilmast (50 gr GCT) 6neril-
mistir.

Vurgulanmast gereken bir nokta, tim dinya-
da halen gestasyonel diyabetin tani ve taramasi-
nin nasil yapilacagi konusunda bir konsensus
olmamasidir. HAPO calismasindan cikarilan so-
nuclar 75 gram tek basamakli tarama ve tant tes-
tinin yeni diagnostik kriterler kullanilarak uygu-
lanmasidir. Ancak bu konuda profesyonel orga-
nizasyonlar kendi yerel risk faktorleri temelin-
de kararlar almalidir.

“Ultrasonografi” oturumunda “Thomas Eve-
rett” “Preeklampsi” Konusunda Yeni Calisma-
lar” konusundan bahsetti. Preeklampsinin
onemli bir saglik sorunu olmasina ragmen ha-
len etkin tedavi edilemedigini ve tedavi yakla-
simlarinin ¢ok eski oldugunu belirtti. Preeklam-
pisinin sadece hipertansiyon olmadigint vurgu-
layarak patofizyolojisinden bahsetti. Yeni gelis-
tirilen “ digoxin binding antibody fragments, re-
laxin, sildenafil, recombinant active protein C”
gibi ilaclarla olan calismalardan bahsetti. Hentiz
hicbir tedavinin efektif bulunmadigi ve calisma-
larin devam etmesi gerektigi vurgulandi.

Ayni oturumda Prof. Dr. Asim Kurjak “Preek-
lampside fetal beyin fonksiyonlarinin 4D ile de-
gerlendirilmesi” konusunu anlatti. Serebral pal-
sinin %80 intrauterin nedenlere bagli gelistigini,
ancak dogumdan sonra ge¢ donemde bulgula-
rin ortaya c¢iktigini, cogul gebeliklerde serebral
palsi riskinin daha da arttigini belirtti. Fetal be-
yin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde fetu-
sun intrauterin donemde yapmast gereken ha-
reketlerin degerlendirilmesinin, yarar saglaya-
cagini ifade etti. Ultrasonda analiz edilmesi ge-
reken altt farklt ytz ifadesi vardir: Goz kirpma,
esneme, dudak emme, dil ¢itkarma, ytz burus-
turma, yutma. Ayrica degerlendirilmesi gereken
bas ve el hareketleri ise, basin retrofleksiyonu,
rotasyonu, antefleksiyonu, elin basa gitmesi, go-
ze gitmesi, yuze gitmesi, kulaga gitmesidir. An-
tenatal donemde bu hareketlerin skorlanmast
icin KANET skor sistemi gelistirilmistir. Ancak
beyin fonksiyonlarini degerlendirmede normal
sintrlarin ne oldugu konusunda daha calisilma-
st gerektigini vurguladi. Amiel-Tisson tarafin-
dan neonatal donemde beyin fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan el parmaklari-
nin pozisyonlari ve basparmagin ayri durmasi-

nin intrauterin 4D ultrason ile belirlenebilecegi
belirtildi.

Prof. Dr. Turgay Sener “Plasenta, umbilikal
kordon ve zarlarin ultrasonografik degerlendi-
rilmesi’ni anlatti. Plasental anomalilerden bah-
setti. Plasenta sirkumvallata zarlarin plasenta
tzerine kivrilmasidir ve adezyon ve bantlarla
karisabilir. Plasenta suksentriata, plasenta ¢iktik-
tan sonra geride aksesuar lobun kalmasi nede-
niyle komplikasyona neden olabilir. Ultrasonla
degerlendirlmesi ve dogumda bilinmesi bu ne-
denle o6nemlidir. Battledore (Raket) plasenta
ikizlerde fazladir. Insersiyon daha marjinaldir.
Plasenta membranacea normal plasentaya gore
daha incedir ve tim uterusu kaplar. Damar ya-
pilart daha az olabilir. Koryoanjiomalar yiiksek
vaskiler icerigi olan, intrauterin hidrops, gelis-
me geriligi ve 6lime yol acabilen timorlerdir.
Doppler tantya yardimcidir. Lipomlar daha hi-
poekoik, Doppler sinyali icermeyen yapilardir,
prognoza cok etkisi yoktur. Plasental kistler
obstetrik yaklasimi etkilemez. Plasental laktinler
(golcukler) klinik acidan daha dikkatli olunma-
st gereken yapilardir. iclerinde hareket vardir.
Tromboze infarkt alanlari hiperekojen goruntr.
Plasenta previa ve vasa previa Doppler ve vaji-
nal ultrason kullanilarak taninabilir. Plasenta
odemi rh uygunsuzlugu, enfeksiyonlarda karsi-
miza ¢ikabilir. Kalinlik 4cm Gzerindedir. Ayrica
molar gebelikler ve zarlarin degerlendirilmesin-
den bahsedildi.

Prof. Dr. Yakup Erata “Perinatal Doppler” ko-
nusunu anlatti. Dopplerin tarama testi olarak
uterin arter kullanilarak preeklampsi ve ITUGR
ongorusiinde kullanilabilecegini, IUGR’li fetus-
larda fetusu degerlendirmek icin fetal Doppler
kullanilabilecegi belirtildi. Uterin arter Dopple-
ri ile yuksek risk grubuna uygulama ile preek-
lampsinin 6ngorilebilecegini, disik risk gru-
bunda yararli bulunmadiginit anlatti. Dopplerin
tim gebelere uygulanmasinin gerekli olmadigi-
n1 preeklampsi, [UGR gibi durumlarda uygulan-
mast gerektigini ifade etti. {1k trimesterde umb-
likal arterde diastol sonu kan akimi olmamast-
nin normal oldugu, 15. haftadan sonra diastol
sonu kan akiminin olustugu, gebelik ilerledikce
arttigt ve PP’nin dustigt anlatldi. MCA beyin
koruyucu etkiye bagli olarak, hipoksi durumun-
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da diastol kan akimi1 artar, buna baglt serebro-
umbilikal oran 1.08’in altina iner. Bu durumda
bebegi dogurtma karari desendan aorta kan aki-
mina bagli olarak verilebilir. Arteryal Doppler
bulgular1 bozuksa ven6z Doppler yapilmalidir.
Duktus venosus bulgulari bozuldu ise dogum
gerceklestirilmelidir. Inferior vena kavada duk-
tusta olmayan ters akim vardir, bunun derinles-
mesi hipoksi bulgusudur. Umblikal vende pul-
sasyon olmasi ise ge¢ ortaya ¢ikan en koti bul-
gudur.

Doc. Dr. Yesim Baytur “ikizlerde tek Fetusta
IUGR: Tani ve Yonetim” konusunu anlattt. ikiz-
lerde sSTUGR nadir rastlanan ama 6nemli bir so-
rundur. DC'de yonetim tekillerden cok farkl
degildir. MC ikizlerde UA bulgularina gore yapr-
lan siniflamaya gore hareket edilmeli, UA bulgu-
lart normal fetuslarda 34. haftada dogum ger-
ceklestirilmelidir. Tip 2 ve Tip 3 MC sIUGR’de
ise yonetim ailenin istegi, kilo farkinin siddeti
ve gebelik haftasina gore degisir. Erken tani ko-
nan kot prognozlularda kord oklizyonu diisu-
nulmelidir.

16 Nisan 2011 kongrenin t¢iinci giiniinde
ilk oturum “IUGR ve Preterm Dogum”idi. ilk ko-
nusmaci Prof. Dr. Litfi Onderoglu “IUGR ve
Preterm Dogum: Antenatal Stratejiler” konusu-
nu anlatti. Antenatal bakimdan beklenenin ge-
belige bagli komplikasyonlart erken saptamali,
onleyici islemler yapilmali, anne ve bebek sagli-
g1 bir arada distnilmelidir. Bu yapilirken tim
saglik personeli birlikte calismali ve aileler bi-
linclendirilmelidir. En sik bebek kayip nedenle-
ri preterm dogum, IUGR ve preeklampsidir. Ge-
leneksel olarak ayda bir yaklasim yerine, 11-14.
haftada tarama testleri, 20-22. haftada ultrason
ile anatomi ve uterin arter, serviks degerlendiril-
mesi, 32. haftada gelisim takibi yapilmalidir. 12.
haftada degerlendirme bize sonraki donemde
takip sikligi hakkinda fikir verecektir. Uterin ar-
ter yuksek riskli grupta yapilmaly, bilateral cen-
tik ve direncg artist varsa preeklampsi riski yuk-
sektir. Yuksek riskli olgularda serviks olcimu
14-18 ve 18-22 haftalarda iki kez, dusik riskli
grupta 20-22. haftada yapilmaldir. Serviks agzin-
da birikmis camur benzeri yapt erken dogumla
iliskili olabilir. Servisk kisaldiginda erken do-
gum Onleme stratejileri degisiktir. Progesteron

kullanilabilir. Serviks 20 mm altinda ise tokoliz
endikasyonu dogabilir. Serklaj kullanimi tartis-
malidir.

ikinci konusmact Prof. Dr. Serdar Ural “Kisa
serviks: tani ve tedavi’den bahsetti. Preterm ey-
lem icin risk faktorleri arasinda en 6nemlisi ser-
viksin kisalmasidir. Serviksteki kisalma 6zellikle
16-24. hafta arasinda onemlidir. Serviks 3cm
alindiginda preterm eylem orant 4 kat artarken,
25mm sinir alinirsa preterm eylem 6 kat artmis-
tir. Servikal uzunluk transvajinal ultrason ile ya-
pilmalidir. Serviks 25 mm kisa ise, birden fazla
preterm eylem oOykiisu yoksa yakin takip, iki ve-
ya daha fazla gebelik kayb1 varsa serklaj 6nerile-
bilir. Kisa serviks, ikiden fazla preterm eylem
varsa 24. haftadan sonra steroid yapilabilir. Kisa
serviks 15 mm sinirt alindiginda serklaj yapilirsa
%15 gebeligin uzatilabilecegi ortaya konmus.
Servikal uzunluk 6lcimiinin en 6nemli degeri
negatif prediktif degeridir. Fetal fibronektin ile
birlikte kullanildiginda gereksiz miidahaleleri
onleyecektir. Yapilan son c¢alismalarda kisa ser-
visk 10-20 mm arasinda ise vajinal progesteron
jelin 24. haftadan itibaren kullanimi, 33. hafta-
dan 6nce dogumu %45 oraninda azaltmusur.
Progesteron kullaniminin faydalari diger calis-
malarla birlikte degerlendirilmesi sonucu, yuka-
rida bahsedilen ikinci tirmester kaybi yasayan,
sadece serviks kisa bulunan veya preterm ey-
lem 6ykiisti olan gruplara diger tedavilerle veya
tek basina yakin gelecekte onerilebilir gibi go-
rinmektedir. Serviks 6l¢cimu saglik harcamala-
rinin azaltilmast acisindan da 6nerilebilir.

Jason Gardosi “IUGR Tanida Yeni Gortsler”
konusunda konustu. Anne karninda dlimlerin
buyutk boliminin IUGR’a bagl oldugunu, ne-
onatal 6limlere de yol actigint belirtti. Serebral
palsi riskinin term ITUGR’ da arttig1 anlatildi. Bu
bebeklerin fonksiyon gormeyen bir plasenta ile
intrauterin bekletilmesinin bu riski arttirabilece-
gi belirtildi. Dogum kilosunu etkileyen cinsiyet,
anne kilosu, boyu, 1rk gibi fizyolojik parametre-
lerin hesaba katilmasi gerektigi, kisisellestiril-
mis biyiime kartlarinin kullaniminin énemli ol-
dugu vurgulandi. Turkiye icin bu kartlarin he-
niiz gelistirilmedigi, ama yakinda yapilabilecegi
soylendi. Kisisellestirilmis kartlar ile SGA ve
ITUGR ayriminin daha iyi yapilabilecegini anlatti.
IUGR tanisinda buyime egrilerinin kullanima,
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fundal ytkseklik kullanimyi, seri ultrason 6lcim-
leri ve Doppler kullanim1 daha dogru bilgiler el-
de edilecegi vurgulandi. Dogumun gerceklestir-
me zamani konusunda randomize calismalarda
“ selection bias” vardir. GRIT calismasi kritize
edildi ve burada dahil edilen hastalardan TUGR
26. haftada baslayanla, 29. haftada olanlarin ay-
nt olamayacagi, ayrica beklemenin doguma ter-
cih edilmesi ile ilgili sonuclarin kisa donemde
degerlendirildigi, bu bebeklerin uzun dénem
durumlarinin bilinmedigi ifade edildi. Rando-
mizasyon sirasinda durumu nispeten iyi hastala-
rin secildigi, kott hastalarda dogum yaptirilmis
olabilecegini ifade etti. Sonug¢ olarak dogum za-
manlamasi konusunun kritik oldugunu, her has-
tanin ayrt degerlendirilmesi gerektigini vurgu-
landu.

Alex Vidaeff “Fetal Buyume kisitliligi olan
preterm eylemde antenatal kortikosteroid kulla-
niminin risk ve yararlarint” anlatti. Antenatal ste-
roid kullanimi RDSyi %34 azalttigi, neonatal
olumu %30 azalttigt belirtildi. [UGR fetusta kor-
tikosteroid uygulamasinin arttiracagt metabolik
hizin zararli olup olmayacagi, 6zellikle hipoksik
fetuslarda iyi degerlendirilmelidir. [UGR bebek-
lerden 25-30 hafta arasinda streoid uygulananla-
rin sonuclarinin daha iyi oldugunu bildiren ca-
lismalarin yaninda, faydasiz oldugunu bildiren,
siddetli IUGR bebeklerde kisa donemde etkisi
olmadigint gosteren yayinlarda vardir. Steroid-
lerin genomic etkisinin mattrasyonu arttirdigy,
bunun yaninda nongenomiz etkisinin karaciger
ve akciger biyumesini baskiladigi hayvan de-
neylerinde gosterilmistir. Deksametazonun bu
etkisi betametazona gore daha fazladir. Tekrar-
layan dozlarda buylime ve SSS gelisimi baskila-
nir. IUGR bebeklerde steroid endojen artmustir,
plasentada 11 -beta hidroksteroid dehidroje-
naz azalmistir. Bu enzim noroprotektiftir. HPA
aksinin normal gelisiminde 6nemli rol oynar.
Bu bariyer IUGR’de oldugu gibi kirilirsa kortiso-
lin kortisona dontstimu azalir, ilerleyen yillar-
da hipertansiyon gelisebilir. Antenatal steroid
koyuna verildiginde, fetusun durumuna gore,
saglikli bir bebege verildiginde vasokonstriiksi-
yon ve azalmis kardiyak output gorilirken,
IUGR fetusa verildiginde vazodilatasyon ve art-
mis kardiyak output ortaya ¢ikar. insanda ITUGR
ve normal umblikal arter Doppler olan bebek-

lerde antenatal steroid buyuk bir etki yapmaz,
AEDF olan TUGR fetuslarda ise koyundakine
benzer etkiler ortaya ¢ikar ve bu fetus acisindan
tehlikeli olabilir. Antenatal steroid verilen TUGR
ve AEDF olan bebeklerin %62’si 24 saat icinde
Doppler bulgularinda iyilesme yasamistir. Bu
MCA dilatasyonun ortadan kalkmasi ve beyin
koruyucu etkinin yok olmasi ile iliskilidir. Dias-
tolik akim geri gelen vakalarda sonuclar daha
iyi olsa da, bu vakalarda da %40 akut kotilesme
olabilir. Fetal beyinde TUGR bebeklerde noro-
nal gelisimin yarisina ulasilabilir. Steroid uygu-
lamast bu durumun daha da kotulesmesine ne-
den olabilir. TUGR fetusta azalmis kan akiminin
tekrar artmasi oksidatif hasara yol acabilir. So-
nug olarak Doppler yapmadan steroid uygulan-
mamalidir. AEDF varsa steroid uygulamasi son-
rast 3 gun fetus yakin takip edilmelidir, daha ko-
tu olgularda steroid zarar verebilir, nongeno-
mik etkileri daha az oldugununda betametazon
tercih edilmelidir. Su andaki bilgiler 1s1ginda
IUGR fetuslara steroid yapilmasin denilemez,
ama dikkatli uygulanmalidir.

Oturumun son konusmacisi Thomas Everett
“Ekstrem Preterm Dogumda Perinatal Yone-
tim”den bahsetti. 23-27. hafta arast preterm do-
gumlarin ekstrem preterm kabul edildigini be-
lirtti. Yenidogan bakimindaki iyilesmelerle In-
giltere’de preterm doguma bagh élimlerin azal-
digini 29-32. hafta arast olan dogumlarda yasam
oranlarinin term dogumlara yakin oldugunu an-
latt1. 25. haftadan 6nce olan dogumlarda ise sag
kalim artsa da serebral palsi oranlarinin %50
oraninda oldugu anlatildi. 32. haftadan sonra
olan preterm dogumlarin gelismis tlkelerde bir
sorun olmadig: ifade edildi. 25. haftadan 6nce
dogumlarda fetusu yasatmak icin ¢caba gosteri-
lirken, uzun dénem handikaplarinda géz oni-
ne alinmast gerektigi vargulandi.

“Yenidogan Sorunlart” oturumunda Prof. Dr.
Neslihan Tekin “Perinatal asfiksinin énlenmesi
ve yonetimi” konusunu anlatti. Perinatal asfiksi,
yenidogan ya da fetusda yetersiz gaz degisimi
sonucunda hipoksi, hiperkapni ve asidoz gelisi-
mi olarak tanimlanabilir. Siklikla intrapartum
antepartum donemde olusur. Perinatal asfiksiyi
onlemenin ya da korunmanin en 6nemli yolu
riskli vakalarin daha onceden belirlemek, ge-
rekli sevk ve transport mekanizmalarini kulla-
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narak ileri perinatal merkezlere hastalarin refe-
re edilmesidir. Antenatal hipoksiyi saptamada
kullanilan testler, biyofizik skor, modifiye biyo-
fizik skor, umbilikal arter doppleri, kardioto-
kografi, skalp pH, NIRS (near infrared spektros-
kopi). Asfiksi sonucu basta santral sinir sistemi
olmak tizere tim organ sistemleri tutulabilir.

Asfiksinin etkin yonetiminde dogumhanede
gerekli resistayon ve stabiliszasyon icin alt yap1
hazirlanmalidir. Cesitli noéroprotektif tedavi
yontemleri asfiksiden etkilenmeyi azalmada
kullanilmaktadir (hipotermi, magnesium, ade-
nozin, vitamin C, E, indometazin...). Son yillarda
proflilaktik Barbtiturat kullanimi ve eritropoie-
tin verilmesi konusunda tmit veren gelismeler
yasanmistir.

Sonuc olarak; perinatal asfiksi erken ve gec
morbitide ve mortalite acisindan halen 6nemini
korumaktadir. Antenatal testler ile fetusun kom-
pansasyon potansiyelinin belirlenebilmesi
onemlidir. Basarilt restistasyonun ardindan des-
tekleyici tedavi gereklidir. Noroprotektif tedavi
icin ilk saatler dnemlidir. Ginimuizde en tmit
verici sonugclar halen hipotermi ile saglanmakta
ancak bunun ileri donem etkileri icin cok mer-
kezli calismalara ihtiyag vardir.

“Cogul gebeliklerde neonatal sorunlar” Prof.
Dr. Nilgtin Kiltiirsay tarafindan anlatldi. Ozel-
likle son yillarda yardimct Gireme tekniklerinde-
ki artis nedeniyle cogul gebeliklere bagli pre-
matlre ve disik dogum agirlikli dogumlarda
artis olmusur. Bilindigi Gizere fetal mortalite ikiz-
lerde tekizlere gore 4 kat fazla, neonatal morta-
lite 6 kat fazladir. Ayrica diger neonatal kompli-
kasyonlarda coguk gebeliklerde fazladir. Ikiz
gebelerde monokoryonik bebegin ikiz esinin
olumu, TTTS, diskordan ikizlerde SGA durumla-
rinda serebral pals oran artmaktadir. Ozellikle
monokoryonisite bagimsiz bir kot prognostik
faktortir. Selektif fetositin serebral palsi riskini
azalttigina dair yapilan calismalar kiicliik 6rnek-
lem grubu nedeniyle giivenilir degildir. Ozellik-
le YUT sirasinda transfer edilen emriyo sayisini
bire indirmek, canli saglikli bir bebek elde et-
mek, hem de saglik harcamalarint azalmada et-
kili bulunmustur. Ulkemizde de cogul gebelik-
lerin %75’inin YUT uygulamalari sonucu elde
edildigi saptanmustir. YUT ile elde edilen gebe-
liklerde artmis antenatal komplikasyonlarin ya-

ninda artmis maternal komlikasyonlarla da kar-
silastlmaktadir.

Sonugc olarak cogul gebelikler, neonatal mor-
talite, preterm dogum, disik dogum agirlig: ve
serebral palsi ve nérokognitif bozuklular acisin-
dan artmus risk tasir. Cogul gebelikler basta an-
ne-baba ve ¢ocuklar olmak tizere tim topluma
fiziksel, psikososyal ve finansal yukler getir-
mektedir. Amacimiz her zaman tek sagliklt be-
bek olmalidir.

“Turkiyede ve dinyada prematiire bebek
mortalite ve morbiditesi”, Prof. Dr. Asuman Co-
ban tarafindan anlatildi. Yenidogan bebek
olum hizlar1 her ne kadar yavaslasa da halen is-
tenilen seviyede degildir. Ulkemizde 22 bin be-
begi ilk yasina gelmeden kaybediyoruz. Yeni-
doganlarin biyuk kismi disiik gelirli Glkelerde
olmaktadir. Bebeklerin % 50 si ilk 24 saate kay-
bedilmektedir. Yenidogan olimlerinin en
onemli nedeni prematire yani disik dogum
agirhigidir, risk miadinda doganlara gore 13 kat
daha fazladir. Ozellikle gelismis tilkelerde pre-
tem dogumlardan olimler giderek azalmakta
olup, bunun en énemli nedeni de teknolojik ge-
lismeler ve yenidogan bakim olanaklarindaki
artistir.

Pretermlerde norogelisimsel sekeller, kaba-
ince motor fonksiyonda guiclikler olabilir. Yine
bunlarda davranissal ve emosyonel sorunlar-
dan bahsedilmektedir. Gorme isitme sorunlart
termlere gore daha fazla. Ayrica diyabet gibi
metabolik bozukluklara daha sik rastlanmakta-
dir.

Sonucta, preterm bebeklerde prognozu iyi-
lestirmek o6nemlidir. Bunun icin, preterm ey-
lemde antenatal steroid, EMR de antibiyotik, K
vitamini, neonatal sepsis tedavisi, kordonun
gec klemplenmesi, erken anne sut, surfaktan
tedavisi gibi yaklasimlarin 6nemi ortaya kon-
maktadir.

“Kicik prematirelerin saglikli sagkalimi
icin butincil perinatal yaklasim”, Prof. Dr. Saa-
det Arsan tarafindan anlatildi. Butincil yakla-
sim dedigimizde, kadin dogum (perinatolog)
ekibi, yenidogan ekibi ve izlem ekibi olarak has-
talarin ele alinmasi ve bu ekiplerin kolektif calis-
masint anliyoruz. Yaklasimin perinatolojik bo-
limiinde, saglikli gebelik planlamasi, yardiml
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cogul gebeliklerin azaltilmasi, antenatal steroid
ve antibiotik kullanma, tokoliz, intrauterin
transport ve dogum sekli yer alir. Neonatolojik
yaklasim olarak, dogum salonu stabilizasyonu,
oksijen hedefleri, surfaktan tedavisi, solunum
destegi, antibiotik tedavisinden bahsedilir. An-
tenatal steroid tedavisi akciger gelisiminin ya-
ninda norolojik gelisime de katk: saglamakta-
dir. Uzamis EMR de antibiyotik tedavisi dogu-
mun geciktirilmesinde yararlidir. Tokoloiz kul-
lanim: antenatal steroid uygulamalarinda ve
transport icin zaman kazanma amacl kullanilir.

Cok distk prematirelerde sezaryen diisik
oranda koruyucu fakat maternal morbidite act-
sindan hastalar degerlendirilmelidir.

Dogum strasinda otolog kan transfiizyonu-
nun (kordonun gec¢ klemplenmesi) yenidogan-
larin kan basincinda artisa, idrar miktarinda arti-
sa, transfizyon ihtiyacinda azalmaya, oksijen
gereksiniminde azalmaya ve polistemi ve sarilik
riskinde artmaya neden olmadigt saptanmistir.
Dogun salonunda restistasyon ve stabilizasyon
islemleri nemlidir. Prematirelere oksijen veril-
mesi eger uygun bir denge tutturulamaz ise ya-
rardan cok zarar verebilir. Solunum destegi ola-
rak mekanik ventilasyondan ziyade CPAP uygu-
lamalar1 veya noninvaziv ventilasyon kullanimi
saglanmalidir.

Destekleyici bakim olarak, viicut isisinin ko-
runmast, yeterli stvt replasmani, total paranteral
nutrisyon ve erken tam enteral beslenme sayila-
bilir.

Sonug olarak ¢ok dusiik dogum agirlikli pre-
matureler biitiincil prenatal yaklasim ve non in-
vaziv bakim uygulamalarindan yarar gormekte-
dirler. Boylece bronkopulmoner displazi, nekro-
tizan enterekolit, prematiire retinopatisi azal-
makta ve gelisim olumlu yonde etkilenmektedir.

Kongrenin son oturumunda “Adli Tip Sorun-
lar1” konusuldu. Prof. Dr. Seyfettin Uludag “Ha-
ta Nedir? Komplikasyon nedir?” konusunu an-
latti. Kural dist islemlerinin yapilmasi, gereklilik
kuralina uyulmamasi, herkes tarafindan yapila-
bilenlerin yapilmamasit veya Onlenebilir bir
komplikasyonu 6nlememek hata olarak kabul
edilebilir. Olast tehlikeyi 6ngdérememek de hata
kabul edilebilir. Hata olarak kabul edilebilmesi
icin tibbi isleme bagli zarar gérmesi gerekir.

Dikkatsizlik ve tedbirsizlik sonucu yaralanma
ve olime sebeb olmaya 6rnek olarak ameliyat
oncesi yapilmast gerekenleri yapmamak, pato-
loji sonucuna bakmamak, dogum takibinde ya-
pilmasi gerekenlerin yapilmamasi, gaz kompres
unutmak vb verilebilir. Komplikasyon ise stan-
dart yapilmasi gerekenler yapildigi halde, 6ngo-
rilemeyen sonuclarin ortaya cikmasidir. Her
turlt tbbi kayidin tutulmast hekimin sorumlu-
lugundadir. Ayrica aydinlatilmis onam alinmali-
dir. Bu onamlar ahlaka, tibbi kurallara uygun ol-
malt ve komplikasyonlar: icermelidir. Tarama
testlerinin ne anlama geldigini tam anlatmalk,
“her sey normal” terimini kullanmamak hekimi
koruyabilir. Dogum sirasinda yapilan hatalar
prezentasyonun atlanmast, tansiyon bakilmayip
preeklampsi atlanmas, fetal asfiksi nedenlerini
gozden kacirmak, normal dogum siirecinin dik-
katli takip edilmemesi baslica 6rneklerdir. Fetal
makrozomi gibi durumlarda hata ve komplikas-
yon i¢ ice girebilir. Buralarda net sinirlarla hata
ayrimt yapilamayabilir. Omuz distosilerinde
makrosomi sik olsa da normal kilolu bebekler-
de de olabilir. Ongérmek miimkiin degildir. Ma-
kat dogumlarda hekimler kendilerini yeterli his-
sediyor ise, bebek 2000-3000 gr arasinda, saf
makat, bas fleksiyonda olmalidir. Bu sartlart sag-
layan hastalarda kirik var ise bu komplikasyon-
dur. Ikizlerde 6nde gelen makat ise sezeryan ya-
pilmalidir. Vakum ve forseps gereksiz uygula-
nirsa hata, dogru endikasyonla yapilan uygula-
malarda olan yaralanmalar komplikasyon ola-
rak kabul edilebilir.

Nezih Varol “Adli Olgularda Hekim Stratejisi
Ne olmalidir” konusunu anlatti. Adli olgularda
sorunun genellikle sikdyet ve hasta memnuni-
yetsizligi sonucu ortaya ¢iktigint belirtti. Sorun
ortaya ciktiginda ¢6zimi kimin yapacagi, mali
yuktmlualikleri kimin karsilayacag: ortaya kon-
malidir. Hasta kabul edilirken 6nce hastaneye
kabul sozlesmesi yapilir. Biz hekimlerin ise has-
tane ile is sozlesmesi var, ayrica hasta tedavi soz-
lesmemiz var. Oncelikle saglik mevzuati yeterli
olmalidir. Turk Ceza Kanunu hastaya miidahale
hakkini doktora vermektedir, dolayistyla stan-
dartlar icinde yapilan uygulamalar komplikas-
yondur. Bilirkisilerde standartlara uyulup uyul-
madigina dikkat etmektedir. En sik adli olgu 6r-
nekleri omuz distosisi, kanamalar, prenatal tant,
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organ yaralanmalari nedeniyledir. Katilimci te-
davi yapildiginda, yani aydinlatilmis onam alin-
diginda bu koruyucu olabilir. Saglik hizmetinde
esas yasalara uygun, yonetmelige uygun, mes-
lek anlayisinin getirdigi inisiyatifi kullanarak, di-
ger hizmet birimlerinden de ayni davranislari
bekleyerek ekip calismasi yapmaktir. Taraflarin
her biri 6ne stirdiigii konulart ispatla yuktmlua-
dir, bu nedenle kayitlar iyi tutulmalidir. Olgu-
lardan 6rnekler verdi.

Prof. Dr. Alper Tanrwverdi “Uygulama Stan-
dartlart Nelerdir” konusunu anlatti. Standartlar

ortaya konurken her yerde uygulanabilir olma-
sina dikkat edilmesi gerekliligini vurguladi. Sag-
lik Bakanligi tarafindan olusturulan rehberlere
deginildi. Bunun icin “Dogum Oncesi Bakim
Yonetimi” rehberi bir 6rnek olabilir. Burada be-
lirlenen testler ve muayeneler yapilmali, 6zellik
arz eden bir durum varsa bir tist basamaga yon-
lendirme yapilabilir. Bir Gst basamaga sevk ya-
pild: ise gidip gitmedigi sorgulanmalidir. Ultra-
son muayeneleri sadece 6nerilir, zorunluluk de-
gildir. Ayrica “Dogum Eylemi Yonetim Rehberi”
dogum icin standart olarak kullanilabilir.



PERINATOLO]JI
DERGISI

Cilt 19 / Say1 1 / Nisan 2011

icindekiler

Cok Merkezli Cogul Gebelik Calismasi IV — Spontan ikizlerdeki Mortalitenin 1
Yardimla Ureme Teknikleriyle Gebe Kalanlardaki ikizler ile Karsilagtirilmasi
Murat Yayla, Rahime Nida Ergin, Yesim Baytur

ilk Trimester Gebelik Kayiplarini Ongérmede Ultrasonografinin Yeri 6
Fatma Cetin Pelit, Hatice Yilmaz, Necdet Ster

intrahepatik Kolestazli Gebelerin Neonatal Sonuglari 10
Abdullah Kurt, Ayse Ecevit, Burcu Kisa, Deniz Anuk ince,
Aylin Tarcan, Filiz Bilgin Yanik

Sezaryen Dogumlarin istenmeyen Gebelik Orani ve Obstetrik Harcamalar
Uzerine Uzun Dénem Etkileri 15
Kahraman Ulker, Ismail Temur, Abdiilaziz Gl

Selektif Fetorediiksiyonun Degerlendirilmesi: iki Olgu 20
Muhammet Erdal Sak, Mehmet Siddik Evsen, Hatice Ender Soyding,
Sibel Sak, Ahmet Yalinkaya

Gebelikte Ornitin Transkarbamilaz Eksikligi Tanisi ve Yonetimi:

Olgu Sunumu 23
Orkun Cetin, Cihat Sen, Begiim Aydogan, Seyfettin Uludag,
Ipek Dokurel Cetin, Hakan Erenel

Progresif Fetal Diafragmatik Herni: Olgu Sunumu 28
Erciiment Miingen, Ali Babacan, Ismet Gun

Normal Karyotipli Bir Fetiiste intra-Abdominal Kistik Kitlenin

Spontan Rezollisyonu 32
M. Murat Naki, Olus Api, Hasniye Acioglu, Mige Emeksiz,
Aybala Akil, Orhan Unal

13. Ulusal Perinatoloji Kongresi Sonu¢ Raporu 35
Ayse Kafkasli, Alper Tanriverdi, Yeslim Baytur, Ozlem Pata,
Ertan Adali, Hakan Camuzcuoglu, Arif Glngoren, ilker Arikan



	prntljKapakon.pdf
	2011-1-19-Nisan Perinatoloji Dergisi.pdf
	Perinatolojionkapak.pdf
	2011-1-19-Nisan Perinatoloji Dergisi-a.pdf
	Binder1.pdf
	Pages from 19. sayı dergi tümü.pdf
	2011-1-19-Nisan Perinatoloji Dergisi.pdf
	Untitled-1.pdf
	Perinatoloji dergi hepsi.pdf
	Untitled-2.pdf


	Pages from 19. sayı dergi tümü.pdf

	Perinatolojiarkakapak.pdf



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




