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Yazarlara Ac¢iklama

GENEL KURALLAR

Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve
Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin yayimn organt olan Perina-
toloji Dergisi ve Perinatal Journal, dort ayda bir olmak tizere
yilda 3 sayt halinde cikar. Dergiye gonderilen yazilar, bastlt ola-
rak (ISSN: 1300-5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303-3132)
Perinatoloji Dergisinde ve Ingilizce cevirileri elektronik or-
tamda Perinatal Journal’da (ISSN: 1303-3124) yayimlanir. Yazi-
larin Tiirkce olarak Perinatoloji Dergisinde ve Ingilizce olarak Pe-
rinatal Journal’da yayinlanmak tzere gonderildigi kabul edilir.
Dolayst ile yazi gonderiminde hem Tiirkce hem de Ingilizce bir-
likte girilmelidir.

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

Dergide yayinlanmak tzere gonderilen yazilara, daha 6nce ya-
yinlanmadigina ya da yaymlanmak tzere baska bir yere gonde-
rilmedigine iliskin yazili beyan, sorumlu yazar araciligi 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 aitti. Sorumlu yazar makale
gonderiminde belirtilmelidir.

Yaymn Kurulu, yaymn kurallarina uymayan yazilari yayinlama-
mak, dizeltmek Uzere yazara geri vermek, bicimce diizenle-
mek, yazarin izni ile dizeltmek ya da kisaltmak yetkisindedir.
Yazi ve iliskili eklerin saklanmasindan Dergi sorumlu tutulamaz.
Bu nedenle arastiricilarin bunlara ait bir kopyayt kendilerinde
bulundurmalari uygundur.

insanlar tizerinde yapilan deneysel arastirmalarmn bildirildigi ya-
zilarin yontem bolimiinde, bu arastirmanin yapildigi gonalli ya
da hastalara uygulanan islemlerin anlatildiktan sonra kendileri-
nin onaylarinin alindigini (informed consent) gosterir bir ctimle
bulunmalidir. Yazar(lar), bu tir arastirmalarda, uluslararast alan-
da kabul edilen kilavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-
nun daha sonraki diizenlemeleri) ve TC Saglik Bakanlig: tarafin-
dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi Gaze-
te'de yaymlanan "flac Arastirmalart Hakkinda Yénetmelik" ve
daha sonra yayinlanan diger yonetmeliklerde belirtilen hiikiim-
lere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklari Etik Komite
Onayt'nin bir kopyasint géndermelidir.

Dergide yayinlanacak yazilar icin baski masrafi alinmaz, ancak
ayri baski talepleri ve renkli resim baskilart ticret karsiligi yeri-
ne getirilir.

YAZI STANDARDI

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

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

On hazirhga yardimer olmast agisindan asagidaki aciklamalar
yardimet hususlardir:

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

Derleme yazisi: Ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar
tarafindan yapilir; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) iceren, belir-
li bir konuyu son gelismeler 1s1ginda ele alan ve literatiir sonuc-
larint sunan yazilardir. Ozet yazilacaksa 300 kelimeden fazla ol-
mamalidir.

Arastirma yazist: Klinik ve deneysel calismaya dayanan yazi-
lardir. En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 ke-
limeyi (16 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumu: ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumla-
nidir. En fazla 5 yazar ismi olmasina gayret edilmelidir ve 2000
kelimeyi (8 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Editore Mektup: Dergide cikan yazilara yonelik yazilardir; 500
kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kaynag: asmamalidir. En ge¢ son alti ay
icinde yayinlanmis yazilara yonelik olmalidir.

YAZI BOLOMLERI
Yazilarda bulunmasit gereken bolimler sunlardir:
Yazi Baghgi: Kisaltma miimkiin oldugunca kullanilmamalidir.

Calismanin 6zini yansitan yapida ve kurum ve benzeri isimler
gerekli olmadig stirece kullanilmamalidir.

Ozet Sayfasi: Kaynak ve kisaltmalar kullaniimamalidir. Ozet,
asagida belirtilen kurgu ve sirada hazirlanmalidir. Bu boliimde
yazinin yer aldigi alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

Arastirma yazisi 6zeti: Amag: Birinci cimlede calismaya temel
olusturan bilgi, ikinci ctimlede calismanin hipotezi ve amact.
Yontem: Calismanin istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-
tif, randomize olusu, arastirilan olgular, 6érnekler ve metodlar.
Bulgular: Calismada elde edilen bulgular. Sonug¢: Calismanin
bildirilen hipotezi ve amacina yonelik sonucun bir ctimlelik yo-
rumunu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en cok bes adet) baslik-
lart ile dtzenlenmelidir. Arastirma yazisi 6zeti 250 kelimeden
fazla olmamalidir.

Olgu sunumu 6zeti: Amag: Sunulacak olgu veya tedavi bicimi-
nin orijinalliginin bir veya iki ctimle ile belirtiimesi. Olgu(lar):
Bir veya iki ctimle ile olgunun 6zelligi. Sonug¢: Sunulan olgu ve-
ya tedavi seklinin katkist nedir? Anahtar Kelimeler: (en cok t¢
adet), basliklar ile diizenlenmelidir. Olgu sunumu 6zeti 125 ke-
limeden fazla olmamalidir.

2¢) Derleme ozeti: Yazarlar tarafindan gerek gortlirse, bir paragraf

halinde konunun ¢nemi, literatiir taramasinin sonuclari ve yaza-
rin yorumunu icerir. Derleme yazist 6zeti 300 kelimeden fazla ol-
mamalidir.

Yazi Metni: Asagida belirtilen basliklar halinde ve her baslik
ayr bir sayfadan baslayacak sekilde dizenlenmelidir.

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

hatlari ile ele alinmali ve arastirmanmn amaci belirtilmeli. Yon-
tem: Arastirmada kullanilan gerecler, klinik ve laboratuar yon-
temler ayrintili olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmeli Bulgular: Arastirmada saptanan belirgin bulgular yazi-
da ele alinmali, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gos-
terilmeli, tekrarlardan kacinilmali. Tartisma: Arastirmada elde
edilen sonuclar literattir bilgileri 15181 altinda ayrintili olarak ele
alinmali, gereksiz ve gelecege doniik yorumlardan ve tekrarlar-



dan kaginilmali. Sonug: Arastirmada elde edilen sonug kisa ve
acik bir sekilde belirtilmeli, calismanin amact ile uyumu ve bu-
nun klinik uygulamadaki yeri vurgulanmali.

3b) Olgu Sunumu. Giris; Olgu(lar): Tartisma bolimlerinden olu-
sur.

3¢) Derleme: Konunun 6zelligine bagli olarak yazar(lar) tarafindan
bolimlendirilir.

3d) Editére Mektup: Diiz metin seklinde olmalidir.

4. Bilgilendirme Boliimii: Yazar boliimiine girmeyen ancak aras-
tirmaya genel, teknik ve maddi destek saglayan, kisi veya ku-
rum hakkindaki bilgilendirme metin bolimiintin sonunda 4 sa-
tirt gecmemek kayd ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yazida kullanim sirasina gore (2,3,6-8)... Seklinde ra-
kam ile numaralandirilmali ve yazi icerisinde ctimlenin sonun-
da parantez icinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-
ralart o tablonun yazi 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 kisaltilmali, in-
dekste gecmeyen dergiler acik adi ile belirtilmelidir.

5f) Al veya daha az sayida yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar sa-
yist yedi veya Ulzerinde ise ilk 6'st yazilip Tiirkce kaynaklarda
“ve ark.”, yabanci dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kul-
lanilmalidir.

5g) Kaynaklari yazarken siralamalar ve noktalamalar asagida belir-
tildigi sekilde yapimalidir.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immu-
nization after genetic amniocentesis. Br Med ] 1980;293:533-6.

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

Kitap boliimii: 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 yazist: Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolarin her biri ayrt ve yonlendirme 1s1gmda giril-
melidir. Ust yazist bulunmali ve arabik rakamlar ile numaralan-
dirtlmalidir (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey
cizgiler bulunmamalidir. Tablolar yazi icerisinde gecis siralarina
gore numaralandirilmalt ve yazi icerisinde parantez icinde be-
lirtilmelidir. Dipnot swrast *, +, #, ** ++, ## seklinde olmalidir.

7. Grafik-Sekil-Resim ve Fotograflar: Tarama yapilarak génderi-
len sekillerin netlik ayarina ve okunaklt olmalarina dikkat edil-
melidir. Her grafik ya da sekil tizerinde numara ve aciklayici ya-
zilart bulunmalidir. Grafik ve sekiller arabik rakamlar ile yazi
icerisinde gecis siralarina gore numaralandirilmali ve yazi iceri-
sinde parantez icinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da sekil-
ler 100-300 dpi ,jpeg/jpg ve en cok 1 MB olarak ytiklenmelidir.

8. Diger hususlar: Baslik ve ¢zette kisaltma kullanilmamali, me-
tin icinde ilk kez kullanildiginda kisaltmanin 6ntindeki kelime-
lerin tiimii acik olarak yazilmalidir. Ozel kisaltma kullanilamaz.
flac isimlerinde jenerik isimleri kullanilmalidir. Cihaz ve kit
isimlerinin yanimna parantez icinde firma adi, sehir ve tilke ismi
belirtilmelidir. Deneysel calismalarda ilgili etik kurul onaymnin
alindigint gosteren belge yaziya eklenmelidir. Baska bir kay-
naktan alinti yapilan tablo, sekil, grafik ya da resim, ancak ilgi-
li yazarin yazili izni ile kullanilan bolimiin altunda belirtilmek
kaydt ile kullaniabilir.
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Term ve Preterm Makat Dogumlarda Dogum
Seklinin Apgar Skorlar1 Uzerine Etkisi

Muhammet Erdal Sak', Mehmet Siddik Evsen', Hatice Ender Soyding', Sibel Sak’, Ahmet Yalinkaya',
Mehmet Zeki Taner', Sezin Vural', Yilmaz Palancr’

'Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin HastaliRlar: ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakur, Tiirkiye
‘Kadin Dogum Hastaliklar: ve Cocuk Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Boliimii, Diyarbakur, Tiirkiye
'Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabilim Dal, Diyarbakur, Tiirkiye

Ozet

Amac: Bu calismada term ve preterm makat dogum gerceklestirilen olgularda Apgar skorlarinin dogum sekillerine gére degerlendi-
rilmesi amaclanmistir.

Yontem: Ocak 2003 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine basvuran, makat dogum gerceklesen ol-
gulara ait veriler retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Toplam dogum sayisi 22,666 olup bunlarin %3.72'si (850 olgu) makat dogum idi. Makat gelisi olgularin yas ortalamasi
29.0+6.9 iken %23.8'i 35 yas Ustl idi. Vaginal makat dogum yapanlarin yas ortalamasi 30.6+7.2, sezaryen makat dogum grubunun
ise 28.6+6.7 idi. Makat gelis olgularin %29'u primigravid, %71'i multigravid idi. Sirasiyla sezaryen ve vaginal makat dogum orani
%76.8 ve %23.2 olarak tespit edildi. Nulliparlarin ortalama dogum agirliklari 2,536+768 gr iken multiparlarin 2,750+943 gr idi. Ol-
gularin %3.1'inde uterin anomali tespit edildi. En sik gorulen anomali uterus septus idi. Makat sezaryen dogumda birinci ve besinci
dakika Apgar skorlari vaginal dogumdan daha yuksek idi.

Sonug: Calismamizda preterm ve term makat vajinal dogum grubunda Apgar skorlari, sezaryan grubuna gére daha distk bulundu.

Anahtar Sozciikler: Term, preterm makat dogum, Apgar skorlari, sezeryan, vajinal dogum.

The impact of delivery mode on the Apgar scores in term and preterm breech delivery

Objective: In this study, Apgar scores were evaluated in patients with term and preterm breech delivery according to forms of deliv-
ery.

Methods: Patients data with breech delivery were retrospectively reviewed between January 2003 and December 2010 in Obstetrics
and Gynecology Clinic.

Results: Total number of delivery was 22,666, 3.72% of them (850 cases) was breech delivery. Patients with breech delivery, mean
age was 29.0+6.9, while 23.8%, were over age 35. The average age of vaginal breech delivery group was 30.6+7.2, when the cesare-
an breech delivery group was 28.6+6.7. 29% of the patients was primigravid, 71%of the patients was multigravid that delivered
breech. Cesarean and vaginal breech delivery rate were found 76.8%, 23.2%, respectively. Average birth weights of nulliparous was
2,536+768 gr, while the multiparous was 2,750+943 gr. Uterine anomaly were detected 3.1% of the cases. The most common uter-
ine anomaly was uterus septus. First and fifth minute Apgar scores of cesarean breech delivery were higher than vaginal breech deliv-
ery.

Conclusion: In our study, Apgar scores in preterm and term breech vaginal delivery group was significantly higher than cesarean
delivery group.

Keywords: Term, preterm breech delivery, Apgar scores, cesarean section, vaginal delivery.

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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Giris

Makat dogumlar tim dogumlarin %2-4inl
olusturup, sefalik presentasyonla karsilastirildigin-
da makat prezentasyonda hem anne hem de fetus
ytksek risk altundadir. Artmis morbidite ve morta-
lite preterm dogum, konjenital anomaliler, dogum
travmast ve kord basist ile iligkilidir."

Glnlimiuzde makat dogumlarin sekli konusun-
da hala tarismalar devam etmektedir. Ozellikle
preterm ve term dogumlarda sezaryen, vaginal do-
gum secimi yayinlarda siklikla tartisilmistir. Son 30
yillik stirece bakildiginda gtiniimiizde gelinen nok-
ta dogum karart alirken, gebeligin durumu, gebe-
lik haftasi, klinisyenin tecriibesi gibi parametreler
on plana ¢ikmaktadir.*”

Bu calismanin amaci term ve preterm makat
dogum gerceklestirilen olgularda dogum sekline
gore Apgar degerlerinin karsilastirilmasidir.

Yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lart ve Dogum Anabilim Dalina Ocak 2003 ile Ara-
lik 2010 tarihleri arasinda basvuran ve makat do-
gum gerceklesen hastalara ait veriler retrospektif
olarak incelendi. Olgularin dogumla ilgili 6zellikle-
ri klinik medikal kayitlarindan incelendi. Yirmidort
ve uzeri gebelik haftasindaki makat dogumlari, ca-
lismaya dahil edildi. Gebelik haftalarinin belirlen-
mesinde son adet tarihi ve basvuru tarihindeki ul-
trason Olctmleri kriter alindi. Uterin anomali tanist
yapilan ultrasonografi veya sezaryen sirasinda ko-
nuldu. Letal konjenital anomaliler, fetal dlim, fetal
distres, preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu,
plasenta previa, hidrosefali, kordon sarkmasi, de-
kolman plasenta olgulart calismaya dahil edilmedi.
Preterm dogum eylemi baslayan hastalara tokolitik
tedavi ve akciger maturasyonu ic¢in steroid verildi.

Eyleme giren buittin hastalar fetal kalp hizt monito-
rizasyonu ile takibe alindi.

Bu calismada erken perinatal morbiditenin de-
gerlendirilmesi amaciyla Apgar skorlamast kulanil-
di. Birinci ve besinci dakika Apgar skorlari, dogum
agirlig1 ve sistemik muayenesi, vajinal ve sezaryen
dogumlar sirasinda cocuk doktoru tarafindan de-
gerlendirildi

Hasta verileri SPSS 11.5 paket programinda
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) analiz edildi. Calisi-
lan veriler ortalama, frekans dagilim seklinde su-
nuldu. Normal dagilima uyan degiskenlerin ikili
karsilastirmalarinda Student t testi kullanildi. So-
nuclar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calismanin gerceklestigi tarihler arasinda klini-
gimizdeki toplam dogum sayisi 22,666 olup, 850
(%3.75) olgu makat dogum ile gerceklesmistir. Ma-
kat dogum gerceklesen olgularin yas ortalamasi
29.0£6.9 ve %23.8' 35 yas Usti idi (Tablo 1). Ma-
kat gelis olgularin %29’u primigravid, %71’i multig-
ravid idi. Vaginal ve sezaryen makat dogum yapan-
larin yas ortalamast sirast ile 30.67.2, 28.5+6.7 idi.
Olgularimizda nulliparlarin ortalama dogum agir-
liklar1 2,536+768 iken multiparlarin ortalama do-
gum agirliklart 2,750+943 tespit edildi ve iki grup
arasinda anlaml fark var idi.

Makat dogumlarin sezaryen dogum orant
%76.8, vaginal dogum orani %23.2 olarak tespit
edildi. Olgularin sezaryen endikasyonlarina gore
dagilimi Tablo 2’de verilmistir. En sik endikasyon
makat gelis olup bunu miikerrer sezaryen endikas-
yonu takip etmekte idi. Olgularin %3.1’inde uterin
anomali tespit edildi (Tablo 3). En sik goriilen ano-
mali uterus septus idi.

Tablo 1. Olgularin genel ézellikleri.

N Minimum Maximum Ortalama
Yas 850 15 49 28.9+6.90
Gravida 850 1 17 4.0+3.22
Parite 850 0 14 2.6+2.91
Gebelik hafta 850 24 42 35.0+3.59
Dogum agirhk 850 700 5500 2678+894
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Tablo 2. Sezaryen endikasyonlari.

Sayi %
Makat gelis 544 83.4
Mukerrer sezaryen 71 10.8
iri bebek 37 5.7
ilerlemeyen travay 1 0.1
Toplam 653 100.0

Tablo 3. Uterin anomaliler

Sayli %
Arkuat 3 12.5
Septus 17 70.8
Bikornus 2 8.3
Unikornus 1 4.2
Didelfis 1 4.2
Toplam 24 100.0

Term ve preterm makat dogum olgularinda, se-
zaryen ve vaginal dogum olanlarda, birinci ve be-
sinci dakika skorlart arasinda anlamlt fark var idi.
Sezaryen dogum olgularinda birinci ve besinci da-
kika Apgar skorlar1 vaginal dogum gerceklesen ol-
gulardan daha yiiksek idi (Tablo 4). Dogum agirli-
gina gore sezaryen ile dogum gerceklesen olgular-
da birinci ve besinci dakika Apgar skorlart vaginal
dogum gerceklesen hastalarin Apgar skorlarindan
daha ytksek tespit edildi (Tablo 5).

Tartisma

Makat presentasyonlarda dogum sekli tizerinde
hala tartistlan giincel bir sorun olarak devam et-
mektedir. Ozellikle hangi dogum seklinin secilme-
si gerektigi, preterm ve term dogumda secilen do-
gum yonteminin fetal morbidite ve mortaliteyi art-
tirip arttirmadigi yontinde tartismalar stiirmektedir.*
' Apgar skoru perinatal morbiditenin degerlendiril-
mesinde fetal asfiksinin kesin bir belirteci olmama-
sina ragmen basitligi ve tekrarlanabilirligi nedeniy-
le yaygin olarak kullandmaktadir.”® Term makat
dogumlarla ilgili retrospektif ve prospektif calisma-
lara bakildiginda, vaginal makat dogumlarda peri-
natal mortalite ve kisa donem neonatal morbidite
riskinin elektif sezaryene gore arttigi séylenmis-
tir.»>1% Ancak dikkatli secilmis ve dogum yoOnetimi
uygun yonetilmis vaginal makat dogumlarda erken
neonatal sonuclar elektif sezaryenle benzer rapor
edilmistir. Dikkatli secilmis ve vaginal makat yolla
dogumun uygun olacagi o6ngorilen dogumlarda
perinatal mortalite 1,000 dogumda 2, erken dénem
neonatal morbidite yaklasik %2 olarak saptanmis-
tir.” Term makat prezentasyonunda vaginal dogum
karari alinmasinda; fetal buytime kisithligi, kord
presentasyonu ve makrozomik bebek olmamasi,
uygun pelvis catist ve tahmini fetal agirligin 2,500-
4,000 arast olmasi gibi kriterler 6énemlidir.”? Term
makat prezentasyonu vakalarinda gerceklestirilen
makat vajinal dogum ve sezeryanle dogurtulan ol-
gular karsilastirildiginda bu ¢alismada sezeryan do-
gum grubunda istastistiksel anlamli olarak Apgar
sonuglarint yiiksek saptadik.

Tablo 4. Gebelik haftalarina gore, sezaryen ve vaginal makat dogum 1. ve 5. da-

kika Apgar skorlari.

Dogum Sekli N Medyan p
Apgar 1 Normal dogum 61 3.0 <0.001
Sezaryen 60 4.0
24-30 hafta bl
Apgar 5 Normal dogum 61 6.0 <0.000
Sezaryen 60 7.0
Apgar 1 Normal dogum 95 5.0 0.045
Sezaryen 368 6.0
31-37 hafta
Apgar 5 Normal dogum 95 8.0 <0.001
Sezaryen 368 8.0
Apgar 1 Normal dogum 41 5.0 <0.001
Sezaryen 225 6.0
38 =hafta y
Apgar 5 Normal dogum 41 8.0 <0.001
Sezaryen 225 8.0
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Tablo 5. Dogum kilo ve dogum sekline gére 1. ve 5. dakika Apgar skorlari.

Dogum Sekli N Medyan p
Apgar 1 Normal dogum 48 3.0£1.5 0.002
Sezaryen 52 3.9+1.3
1,500 g alti
Apgar 5 Normal dogum 47 5.0+2.3 0.000
Sezaryen 53 6.6+1.4
Apgar 1 Normal dogum 50 4.0£1.8 0.000
Sezaryen 168 5.1+£1.6
1,500-2,499 g
Apgar 5 Normal dogum 50 6.3+2.3 0.000
Sezaryen 168 7.6+1.3
Apgar 1 Normal dogum 91 5.1+2.0 0.000
Sezaryen 383 5.9+1.5
2,500-3,999 g
Apgar 5 Normal dogum 91 7.4£2.1 0.000
Sezaryen 383 8.3+1.0
Apgar 1 Normal dogum 4 4.0£2.6 0.030
Sezaryen 48 6.0+1.6
4,000 g =
Apgar 5 Normal dogum 4 7.0£1.8 0.034
Sezaryen 48 8.4+1.2

Preterm makat dogumlarda son 30 yillik stirec-
te dogum sekli konusunda calismalar hala tartisma-
Lidir. Ozellikle erken preterm makat dogumlarda
elektif sezaryen dogumu Onerenler oldugu gibi, 71
bu calismalarda metodolojik hatalar, kictk veya
heterojen gruplar secilmesi gibi elestirilerle vaginal
dogumla arasinda fark olmadigini belirten calisma-
larda vardir.®? Kayem ve ark.'nin yaptigt calismada
planli vaginal dogumda, planli sezaryen dogumla
kiyaslandiginda neonatal mortalite riskinin artma-
digt gosterilmistir.® Bu c¢alismada preterm makat
dogumlar gebelik hafta ve dogum kilolarina gore
ayrildiginda, sezaryen makat dogum grubunda Ap-
gar skorlart vaginal makat doguma gore daha yuk-
sek bulundu.

Miullerian anomaliler bilindigi tizere malprezen-
tasyon gibi obstetrik komplikasyonlara neden ola-
bilir."" Olgularimizin %3.1'inde uterin anomali tes-
pit edilmis olup en sik goézlenen uterin anomali
septat uterus olarak tespit edildi.

Makat dogumlar ile ilgili tilkemizde yapilan ¢a-
lismalar incelendiginde vajinal makat dogum olgu-
larinda neonatal morbidite ve mortalitenin sezar-
yen dogumlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu
izlenmistir.”*"¥ Bu bulgular bizim calisma grubu-
muzdaki bulgularla uyum gostermektedir.

Yapilan genis randomize calismalara bakildigin-
da term makat dogumlarda, planli sezaryen ve va-

ginal dogumlar sonrasi 2 yasina gelen cocuklar
arasinda olim ve norogelisimsel gecikme acisin-
dan anlamli fark bulunmamuistir.” Preterm makat
dogum gerceklesen olgularda term makat dogum
kadar genis randomize calismalar yeterince yoktur.
Hatta yapilan bazi calismalarin tekrar irdelenmesi
ve yapt hatalarinin tekrar degerlendirilmesi goriisu-
nl savunan yazarlar bulunmaktadir.”

Sonucg

Sonug¢ olarak term veya preterm makat sezer-
yan dogumlarda, ozellikle gebelik haftasi ve do-
gum kilolarina gore gruplara ayrildiginda Apgar
skorlariin vaginal makat doguma gore daha yutk-
sek oldugunu saptadik.
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Ozet

Amac: Bu calismanin amaci; preeklampsi tanisi ile takip edilen gebelerde trombosit voltim dlctimlerinin hastaligin siddeti ile olan ilis-
kisini arastirmaktir.

Yontem: Bu calismaya, yaslari 17 ile 41 arasinda, 28. haftayl doldurmus, 58 gebe dahil edildi. Kontrol grubunda (Grup K) saglikli ge-
belerden olusan 20 olgu, calisma grubunda preeklamptik gebelerden olusan 38 olgu vardi. Calisma grubu; 20 hafif preeklamptik
(Grup H) ve 18 agir preeklamptik (Grup A) gebe iceren 2 gruba ayrildi. Ayrica trombosit sayilari da, <100,000/mm? (1. Grup), 100,000-
150,000/mm? (2. Grup), >150,000/mm? (3. Grup) seklinde {¢ gruba ayrildi ve ortalama trombosit hacim degerlerinin trombosit sayi-
laryla iliskisi arastirildi. Calismaya dahil edilen tiim gebelerde, 3. trimesterde ve dogumdan 6 hafta sonra olmak tizere iki kez hemog-
ram calisilarak, ortalama trombosit hacim degerleri ve trombosit sayilari kaydedildi. Ortalama trombosit hacmi degerinin, preeklamp-
sinin siddeti ve trombosit sayisi ile arasindaki iliski incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, dogum sayisi, dogum haftasi, yenido-
gan agirligi, dogum sekli ve fetal biyometrik dlctimleri kayit edildi.

Bulgular: Grup A’da ortalama trombosit hacim degerleri hem dogum 6ncesi hem de dogum sonrasi, Grup H ve Grup K'ya gore da-
ha yuksek izlendi. Grup K ve Grup H arasinda ise hem dogum 6ncesi hem de dogum sonrasi bakilan ortalama trombosit hacim de-
gerleri arasinda fark izlenmedi. Dogum 6ncesindeki trombosit degerleri, <100,000/mm? (1.Grup), 100,000-150.000/mm? (2. Grup) ve
>150,000/mm? (3. Grup) olarak 3 gruba ayrildi, gruplarin ortalama trombosit hacim degerleri sirasiyla 10.11£0.72 fl (femtoliter),
9.18+0.48 fl, 7.82+0.53 fl olarak hesaplandi. MPV degerleri acisindan, 2., Grup ile 3., Grup arasinda anlamli fark izlenmezken, 1.
Grup ile 2. ve 3. Grup arasinda anlamli fark izlendi. Bu incelemeler sonucunda trombosit sayisi dusttkce ve klinik tablo agirlastikca
ortalama trombosit hacim degerinin yiksek oldugu izlendi.

Sonug: Preeklampsi takip strecinde kanitlanmis prognostik faktorlerin yaninda birde ortalama trombosit hacim degerinin kullaniima-
sI tablonun ciddiyetini takip etmede faydali olabilir. Ancak literattr incelendiginde yiksek ortalama trombosit hacim degerlerinin nor-
mal gebeliklerde de izlenebilecegi unutulmamalidir. Bu parametrenin preeklampsinin takip strecinde tam olarak yer edinebilmesi icin
daha kapsamli calismalara ihtiyac olmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Preeklampsi, ortalama platelet hacmi, trombositler.

The importance and evaluation of mean platelet volume on the severity of preeclampsia

Objective: The aim of this study was to determine the correlation between trombocytes volume and severity of the disease on preg-
nants who diagnosed mild, severe preeclampsia or eclampsia.

Methods: In this study 58 pregnants whose ages between 17 and 41 and past 28th week of delivery were included in this study. 20
healthy pregnants were in control group (Group K) and 38 preeclamptic pregnants were in study group. Study group was seperated
into two groups as 20 mild preeclamptic pregnants (Group H) and 18 severe preeclamptic pregnants (Group A). Furthermore, throm-
bocyte counts were seperated into 3 groups as <100.000/mm? (1. Group), 100.000-150.000/mm? (2. Group), >150.000/mm? (3.
Group) and association between thrombocyte volumes and thrombocyte counts were determined. Complete cell count was viewed
for two times at 3rd trimester and 6 weeks after delivery and mean thrombocyte volumes and thrombocyte counts were recorded at
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e-posta: hatice_yilmaz47@hotmail.com
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this time. Association between mean thrombocyte volumes on severity of preeclampsia and thrombocyte counts were examined.
Demographic characteristics, number of births, week of pregnancy, birthweight, type of delivery and fetal biometric measurements
were recorded.

Results: Prenatal and postnatal mean thrombocyte volumes of Group A was found higher than Group H and Group K. Comparison
of prenatal and postnatal mean thrombocyte volumes of Group K and Group H were found insignificant. Prenatal thrombocyte
counts were seperated into three groups as <100.000/mm? (1.Group), 100.000-150.000/mm? (2. Group), >150.000/mm? (3. Group),
mean thrombocyte volumes of groups were calculated 10.11+0.72 fl (femtoliter), 18+0.48 fl, 7.82+0.53 fl, respectively. According
to MPV values, comparison between 2. group and 3. group were found insignificant, however comparison between 1. group and 2.
group with 3. group were found significant. As a result of these examinations, mean thrombocyte volume was increasing if the clin-
ical situation was gone worse and thrombocyte count was dropped

Conclusion: Nearby prognostic factors, MPV values may be usefull for seriousness of preeclampsia. But if the literature is examined,
increased MPV values are found at normal pregnancies. These parameters can be usefull for Preeclampsia follow up but more stud-

ies is neeeded.
Keywords: Preeclampsia, mean platelet volume, trombocytes.

Giris

Hipertansif hastaliklar gebelikte en sik gortilen
tibbi komplikasyonlar olup, insidanst %5-10 arasin-
da bildirilmektedir. Saglikli nullipar kadinlar ara-
sinda %2 ile %7 arasinda izlenmektedir. Fetomater-
nal saglik acisindan tehtid olusturan bu durumun
hentiz fizyopatogenezi net olarak bilinmemektedir.
Fizyopatogenezi aciklamak icin bircok teori 6ne
sturtlmustir. Fakat bunlarin cogu zaman icinde
dogrulanamamustir. Halen giindemde olan bazi te-
oriler; anormal trofoblastik invazyon, koagulasyon
anormallikleri, vaskiler endotel hasari, kardiovas-
kiiller maladaptasyon, imminolojik olaylar, genetik
yatkinliktir.” Endotel hasarinin trombositlerin akti-
vasyonunu arttirdigt ve mikrotrombisler olustura-
rak trombosit tiiketimini arttirdigr bilinmektedir. Bu
stirecte, trombosit tliketimini karsilamak icin kemik
iliginde bulunan megakaryositlerden, perifere daha
buytik hacimde ve daha aktif trombositler salin-
maktadir. Bu ¢calismada, preeklampsi gelistiren ge-
belerde ortalama trombosit hacminin (MPV) klinik
bulgularin siddeti ile olan iliskisini incelemek
amaclandi.

Yontem

Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Servisi'ne
Ekim 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda basvuran
28. haftayr doldurmus olan 58 gebe calismaya da-
hil edildi. Bu gebelerin 20'si saglikli (Grup K), 20’si
hafif preeklamptik (Grup H) ve 181 agir preek-
lamptik gebe (Grup A) idi. Tim gebelere calisma
ile ilgili bilgi verilerek onamlart alindu.

Calisma icin hastane etik kurulundan calisma-
nin yapilabilmesi icin onay alindi.

Preeklampsi tanist en az iki kez 6 saat arayla
bakilan TA degeri 2140/90 mmHg olan ve iki kez
otomatik idrarda 21+ proteintriisi olan gebelere
preeklampsi tanisi kondu.”

Kan basinct oturur pozisyonda, en az 10 daki-
ka dinlenme periyodundan sonra, kol horizontal
diizlemde kalp ile ayni seviyede iken, sag kol kul-
lanilarak bakild:. Sistolik kan basinci 1. Korotkoff
oskiltasyon sesi, diastolik kan basinci 5. Korotkoff
oskiiltasyon sesi esas alinarak kaydedildi. Kan ba-
sinct yiksek olarak olctlen hastalar dinlenmeye
alinarak alt1 saat sonra tekrar tansiyonlart olctildu.
Kan basinct 140/90 mmHg'ya esit ya da daha yuk-
sek olarak olctilen gebeler hipertansif olarak de-
gerlendirildi.

Spot idrar Ornekleri saatten saate degisebilece-
ginden en az 6 saat arayla iki spot idrar 6rnegi alin-
di. Spot idrar ¢rneginde proteiniri ile beraber en-
feksiyon olanlar calismaya dahil edilmedi.

Gebelik Oncesi bilinen hipertansiyon ve prote-
intri 6ykiisi olmayan, gebeligin 20. haftasindan
sonra sistolik kan basinct <160 mmHg, diyastolik
kan basinct <110 mmHg, 24 saatlik idrarda 2500 mg
proteintiri, karaciger fonksiyon testleri ve trombosit
sayist normal olan preeklamptik gebeler hafif pre-
eklampsi grubuna alindi. Sistolik kan basinct 2160
mmHg diastolik kan basinct 2110 mmHg, 24 saatlik
idrarda =5 gr protein, oligiiri (€400 ml/24 saat) ol-
mast, serebral gorsel degisiklikler, epigastrik agr,
pulmoner 6dem, karaciger fonksiyon bozuklugu,
trombositopeni varligi agir preeklampsi kriterleri
olarak alindi. Hemoliz bulgulart (anormal periferik
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kan yaymasi, bilirubin >1.2 mg/dl, laktat dehidro-
genaz >600 TU/ID), artmis karaciger enzimleri
(SGOT >72 IU/It) ve trombositopeni (trombosit sa-
yist <100,000/mm?®) HELLP sendromu tani kriterleri
olarak kabul edildi.” Eklampsi ve HELLP sendromu
gecirenlerde agir preeklampsi grubuna dahil edildi.

Kronik hipertansiyonu, Tip 1-2 DM, bag doku-
su hastaligi, cogul gebeligi, kronik bobrek yetmez-
ligi, kronik karaciger yetmezIligi, sigara kullanimi,
bilinen trombofilisi olan ve hematolojik hastaligi
olanlar, aspirin, heparin basta olmak tzere hema-
tolojik belirtecleri degistirebilecek ila¢ kullanimi
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin yas, parite, dogum sayist gibi de-
mografik 6zelliklerinin yaninda dogum haftasi, ye-
nidogan agirligi, dogum sekli gibi 6zellikleri kay-
dedildi Tum gebelerin medikal ve cerrahi ¢ykiileri
alindi. Fetuslar ultrasonografi ile degerlendirilerek
fetal biometrik olctimler kaydedildi.

Hasta gruplarinin karsilastirilmast icin gebelik
oncesi hipertansiyonu olmayan ve gebeliginde
preeklampsi gelistirmeyen 37. gebelik haftasindan
sonra saglikli bir bebek doguran saglikli gebeler-
den kontrol grubu olusturuldu.

Trombosit volim 6l¢tiimi icin steril sartlar sag-
landiktan sonra antekubital vakutainer ile anteku-
bital venden 20 ml kan EDTA'l1 tipe alindi. 2 ml'si
hemogram bakilmak tizere hastanemiz bakteriyo-
loji laboratuvarina gonderildi. Hemogram cihazi
(Beckman Coulter Co.°Lh 780 Analyzer, Krefeld,
Germany) ile calisildi. Kanlarin alinmast ve calisil-

mast arasinda gecen siure 45 dakikayi gecmedi.
Hemogram calisilarak elde edilen iki MPV degerle-
rinin ortalamast alindi. MPV degeri femtolitre ola-
rak kaydedildi. Ayni hemogram 6lctimiinden has-
talarin trombosit degerleri de kaydedildi.

Dogum o6ncesi ve dogumdan 6 hafta sonrasin-
da her t¢ grubun MPV degerleri karsilastirildi.
Gruplar arasinda fark olup olmadigi incelendi.
Trombosit sayilarina goére <100,000/mm?, 100,000-
150,000/mm?, >150,000/mm® olarak ti¢c grup olus-
turuldu ve trombosit sayist ile MPV arasindaki ilis-
ki arastirildi.

Elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatis-
tiksel analizler icin Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows 15.0 programi kulla-
nild1. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlay-
c1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sap-
ma, frekans) yant sira, gruplar arast ve grup ici kar-
silastirmalarda Oneway Anova ve Tukey HDS test-
leri, non-parametrik veriler icin Mann-Whitney U
testi ve Ki-Kare testi kullanildi. Sonugclar %95 gii-
ven araliginda ve p’nin 0.05’ten kiiclik oldugu de-
gerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Yas ve parite gibi demografik ¢zellikler kayde-
dildi. Gruplarin yas ve pariteleri arasinda anlamli
fark izlenmedi (Tablo D).

Agir preeklamptik grupta dogum haftasi ve ye-
nidogan agirhigr diger iki gruba gore anlamli du-
zeyde kucik bulundu. Agir preeklamptik grupta

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuar bulgulari ve dogum sekillerinin karsilasti-

rilmasi.
Grup K Grup H Grup A
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 28.55+6.35 26.75+5.51 28.50+10.14 0.694
Parite 2.05+0.94 1.90+0.91 2.00+1.13 0.890
Dogum haftasi 39.30+1.03 38.90+1.07 34.38+1.68 <0.01
Dogum agirligi 3331.00+304.11 3235.00+240.16 2433.88+394.18 <0.01
Trombosit sayisi 241650+53504.82 202900+44159.87 98277.78+21115.38 <0.01
Dogum &ncesi MPV 7.76+0.58 7.89+0.49 9.75+0.78 <0.01
Dogum sonrasi MPV 7.32+0.60 7.84+0.49 8.15+0.39 <0.01
n (%) n (%) n (%) p
Dogum Sekli NSD 16 (%80) 15 (%75) 10 (%55.5)
0.02
s 4 (%20) 5 (%25) 8 (%44.5)
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Sekil 1. Gruplar arasi ve grup ici, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi or-
talama MPV degerlerinin karsilastirmasi

C/S (sezaryen) ile dogum orani diger iki gruba go6-
re anlamli derecede ylksek izlendi.

Gruplarin trombosit sayilart arasindaki fark an-
lamli olarak izlendi (p<0.05). Preeklampsi klinik
tablosu agirlastikca trombosit sayisinda azalma iz-
lendi.

Olgularin dogum o6ncesi MPV ortalamalart ve
trombosit sayilari ortalamalart arasindaki karsilas-
tirmada, trombosit sayist 100,000/mm? altinda olan
grupta ortalama trombosit hacmi, trombosit sayist
100,000-150,000/mm? arasindaki grup ve trombosit
sayist 150,000/mm? tstiindeki gruba gore istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde yiliksek olarak bulundu
(p<0.05, Sekil 1, Tablo 2). Trombosit sayisinin
100.000/mm? altina dustigti zaman MPV degerinin
daha ytksek oldugu izlendi.

Dogum sonrast MPV degerlerin karsilastirma-
sinda agir preeklampsi grubunda MPV degerleri
kontrol grubuna gore anlamli olarak ytksek bulun-
du (p<0.05).

Tartisma

Preeklampsinin fizyopatogenezinden sorumlu
tutulan endoteliyal aktivasyon trombosit agregas-
yonunun artisina yol acar. Bu durum preeklamptik
hastalarda trombosit sayisinin azalmasina neden
olur. Yapilan calismalar maternal dolasim icerisin-
deki trombosit yapiminin ve yikimimnin artmis akti-
vasyona bagimli olarak arttigint géstermistir. Artmis
trombosit tiketimine kemik iliginin yaniti; kemik
iliginde var olan megakaryositlerden daha genc ve

Tablo 2. Gruplarin trombosit sayilari ve MPV degerlerinin karsilastiriimasi.

Dogum Oncesi MPV

Trombosit sayisi <100,000 10.11+0.72
Ort+SS (n) (11)
Trombosit sayisi 100,000-150,000 9.18+0.48
Ort+SS (n) (7)
Trombosit sayisi >150,000 7.82+0.53

Ort+SS (n) (40)

Trombosit Sayisi p

84,454.55+£9872.82 0.001
amn

120,000+14,142.13 0.04
@)

222,275+52,246.94 0.232

(40)
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daha iri trombositleri perifere salmak olmaktadir.
Saglikli insanlarda trombosit sayisi ile ortalama
trombosit volumiiniin ters orantili oldugu bircok
calismada gosterilmistir.®*# Bunun yanisira yapilan
calismalarda, iri trombositlerin daha aktif oldugu
ve vaskuler hastalik ile iliskili oldugu gosterilmis-
tir."”!

Bu calismanin sonucunda, preeklampsi siddeti
arttikca MPV degerinde artis izlendi. Literatiir ince-
lendiginde; ortalama trombosit volimiiniin preek-
lampsinin siddeti ile olan iliskisi ile ilgili farkli so-
nuclar gortldu.

Boriboonhirunsarn ve ark. yapmis olduklari ¢a-
lisma sonucunda, preeklampside trombosit sayist
henliz degismeden MPV degerlerinde artis goril-
dugi ve trombositlerdeki fonksiyon bozuklugunun
tespiti icin MPV'nin iyi bir gosterge olabilecegini
ileri stirmuslerdir. Ancak preeklampsi tablosunun
ya da siddetinin belirteci olup olmadiginin ac¢iklan-
mast icin ileri calismalara gerek oldugunu belirt-
mislerdir.””

Gioia ve ark., 57’si preeklampsi ve intrauterin
gelisme geriligi olan calisma grubunu 145 normo-
tansif gebeden olusan kontrol grubu ile karsilasti-
rarak yaptiklari bir calismada; calisma grubunu fe-
tal ve maternal arteriyel dopplerinde anormallik
olup olmamasina gore 2 gruba ayirmislar ve sonug-
ta anormal Doopler bulgularina sahip grupta MPV
degerini anlamli olarak daha yiiksek olarak bul-
muslardir.”

Sahin ve ark., hafif preeklampsi, agir preek-
lampsi ve eklampsi tanstyla izlenen gebeler ile
normal gebelerin ortalama trombosit hacmi deger-
lerinin dagilimint inceledikleri calismaya 45 hafif
preeklamptik gebe, 31 eklamptik gebe, 50 adet
normal gebeyi dahil etmislerdir. Calismada, ortala-
ma trombosit hacmini agir preeklamptik grupta,
hafif preeklamptik grup ve kontrol grubuna gore
anlamli dizeyde yuksek olarak izlemislerdir. Bu-
nun sonucunda, preeklampsi takibinde, MPV’deki
degisimi incelemisler ve 6zellikle hastaligin sidde-
tini belirlemede bir gosterge olabilecegi sonucuna
varmislardir,®

Ceyhan ve ark., 43 normal gebeden olusan
kontrol grubu ile 56 preeklamptik gebe iceren ca-
lisma grubunu karsilastirarak trombosit miktart ve
MPV basta olmak tzere tim kan parametrelerini
karsilastirdigt bir calismada gruplar arasinda MPV
acisindan anlamli fark bulamamistir. Bunu da oto-

matik kan sayim cihazlarinda kullanilan ekipman
ve metod farkliliklarina baglamislardir. Bu sonug¢
calismamizin sonucundan farklidir.”

Jdremo ve ark., 18 preeklamptik gebe ve 11
normal gebeden olusan 3. trimesterde bulunan ge-
belerde; dogum 6ncesi, dogum sonu 3. ve 12. ay-
larda trombosit miktari, MPV, notrofil-monosit mik-
tart, sirkiilasyondaki P-selektin, interlokin-6 ve
myeloperoksidaz seviyelerini karsilastiran bir calis-
mada; preeklamptik kadinlarin normal gebelere
gore daha dusik trombosit miktara (p<0.001) ve
daha yuksek MPV degerine sahip olduklarini sap-
tamuglardir. Kontrol grubundaki gebelerin dogum
sonrasinda Olctlen MPV degerleri dogum 6ncesi
ile benzer olarak bulunmustur. Aynt calismada
yliksek maternal kan basincinin ytkselmis MPV
degerleri arasinda iliski bulunmustur (p<0.05).""
Calismalarinda, preeklampsinin siddeti arttikca
trombosit sayilarinin daha dustk oldugunun ve
bununla birlikte MPV degerinin hem dogum 6nce-
si hem de sonrasinda daha ytiksek oldugunun sap-
tanmis olmasi, bizim calismamizin sonuclart ile
benzer olarak izlenmistir.

Diindar ve ark., 1336 gebe tzerinde yaptiklart
bir calismada normotansif gebeler ile karsilastiril-
diklarinda preeklamptik gebelerde ortalama trom-
bosit hacminin asamali olarak arttigini bulmuslar-
dir.M

Dogumdan 6 hafta sonra her ti¢ grup 6énce ken-
di arasinda dogum 6ncesi ve dogum sonrast ve her
u¢ grup birbirleri ile MPV degerleri acisindan kar-
silastirlddi. Yapilan incelemede gruplarin kendi ig-
lerinde dogum Oncesi ve dogum sonrasindaki de-
gerler arasinda fark izlenmedi (p>0.05). Ancak do-
gum sonrasinda da, agir preeklampsi geciren ka-
dinlarda MPV degeri diger gruplara gore ytksek
saptandi (p<0.02). Bu sonug, agir preeklampsi tab-
losunun aslinda kalict bir endotel aktivasyonuna
neden oldugu yoniinde yorumlanabilir. Jiremo ve
ark.,’nin yaptgt calismada da benzer sonuglar bu-
lunmustur."”

Sonug

Sonug¢ olarak; preeklampsinin siddeti arttikca
MPV degerinin yiiksek oldugu gortildi. Kolay uy-
gulanabilir ve kolay ulasilabilen bir teknikle baki-
lan MPV degeri yiiksek bulundugunda gebeligi ta-
kip eden hekime daha ayrintili bir inceleme yap-
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mast gerektigi hakkinda bir uyaran olabilir. Preek-
lampsi takip stirecinde kanitlanmis prognostik fak-
torlerin yaninda birde MPV kullanilmasi tablonun
ciddiyetini takip etmede faydali olabilir. Ancak lite-
ratlir incelendiginde ytiksek MPV degerlerinin nor-
mal gebeliklerde de izlenebilecegi unutulmamali-
dir. Bu parametrenin preeklampsinin takip stirecin-
de tam olarak yer edinebilmesi icin daha fazla sa-
yida hasta iceren serilerle daha kapsaml: calismala-
ra ihtiya¢ olmaktadir.
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Ozet
Amac: Servikal yetmezlik olgularinda profilaktik serklajin etkinligini degerlendirmek.

Yontem: Ocak 2007- Aralik 2010 tarihleri arasinda profilaktik servikal serklaj yapilan olgular degerlendirildi. Calismanin yapildigi mer-
kezlerde yaptirilan dogum sayisi belirlendi. Hastalar; servikal serklaj islemi esnasindaki gebelik haftasi ve gebelik sonlanma haftasi aci-
sindan irdelendi. Calismaya serklaj islemi gerceklestirilen tekil gebelikler alindi. Servikal serklaj uygulanan gebelikte, dogum haftasi ve
bebegin yasayip yasamadigi telefon ile hastalara ulasilarak 6grenildi.

Bulgular: Calisma stresince servikal yetmezlik nedeniyle profilaktik serklaj yapilan 25 olgu oldugu ve 88,814 dogum yaptirildigr sap-
tandi. Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 29.8+5.7 ve serklaj uygulama haftasi 13.6+1.80 idi. Ondokuz hastanin obstet-
rik dyklslinde en az 2 ve Uzeri ikinci trimester gebelik kaybr mevcuttu. Ondokuz hastada gebelik terme ulasmisti. Yirmi dért hastada
canli dogum oldugu ve 22 bebegin yasadigi 6grenildi.

Sonug: Profilaktik servikal serklaj islemi, servikal yetmezlikte faydall bir tedavi yontemidir.
Anahtar Sozciikler: Serviks yetmezligi, serklaj, gebelik sonuglari.

The role of cerclage in the management of cervical incompetence
Objective: To evaluate the prophylactic cerclage efficiency due to cervical incompetence.

Methods: Twenty-five prophylactic cervical cerclage procedures have been performed because of cervical incompetence and a total of
88,814 deliveries were identified during the study period. The mean age of patients included in the study was 29.8+5.7 years, while the
mean cervical cerclage procedure week was 13.6+1.80. At least two second-trimester pregnancy losses were registered from the obstet-
ric history of 19 patients. Nine-teen patients had reached to term.. Live deliveries were registered in 24 patients and 22 babies survived.

Results: The cases of prophylactic cervical cerclage between January 2007 and December 2010 were evaluated. The number of deliv-
eries at centers where the cervical cerclage procedure was performed was identified. Singleton pregnancies were included in the study.
Patients were evaluated in terms of pregnancy-week at the time of the cerclage procedure, and the week of delivery. Information about
the delivery-week and fetal viability concerning pregnancies that were subjected to cervical cerclage were obtained by phone.

Conclusion: Prophylactic cervical cerclage is beneficial in patients diagnosed with cervical incompetence.
Keywords: Cervix incompetence, cerclage, pregnancy outcome.

Giris ve mortalitenin en 6nde gelen nedenlerinden biri-

Servikal yetmezlik; serviksin fonksiyonel veya dir. Servikal yetmezligin, 16-28 hafta arasindaki ka-

yapisal zayifligina bagl olarak, ikinci trimesterde
agrsiz servikal silinme ve dilatasyonu takiben ge- ~ dir- En az 3 ikinci trimester kaybi veya erken do-
beligin terme ulasmadan kaybina neden olan bir ~ gum Oykustyle beraber iki ikinci trimester gebelik
patolojidir.™ Preterm dogum, perinatal morbidite  kaybi Oykisi olan, etiyolojide baska bir neden

yiplarin %15’'inden sorumlu oldugu belirtilmekte-
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saptanamayan olgular servikal cerrahi tedaviden
fayda gortrler.” Servikal yetmezligi olan olgularda,
sonraki gebelikte, Shrodkar veya McDonalds cerra-
hi yontemi uygulanmalidir. Servikal yetmezlige
bagli servikal degisiklikler olmadan yapilan isleme
primer stiturasyon (proflaktik), servikal degisiklik-
ler olduktan sonra yapilan isleme sekonder stitu-
rasyon (terapotik), ilerleyen silinme-dilatasyon ve
prolabe membran olusumundan sonra yapilan isle-
me tersiyer stiturasyon (acil) denir.”’ Bu calismada-
ki amacimiz servikal yetmezlik nedeniyle primer
serklaj islemi uygulanan olgulardaki gebeliklerin
seyrini, sonuclarini, uygulanan serklaj isleminin ba-
sarisint degerlendirmektir.

Yontem

Ocak 2007 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Diyarbakir Dogu-
mevi ve Ozel Genesis Hastanesi'nde, servikal yet-
mezlik nedeniyle servikal serklaj yapilan olgular
calismaya alindi. Calismanin yapilmis oldugu tc¢
saglik merkezi il ile birlikte aynt zamanda cevre il-
lerede saglik hizmet vermektedir. Hasta ve operas-
yon verileri, hastane arsivleri ve hasta dosyalarin-
dan alindi. Servikal serklaj islemi uygulanan mer-
kezlerde yaptirilan dogum sayist belirlendi. Tim
hastalarda serklaj materyali olarak mersilen tape ve
teknik olarak McDonald serklaj teknigi uygulanmis
oldugu saptandi. Hastalar; yas, gravida, parite,
abortus, yasayan cocuk sayisi, servikal serklaj isle-
mi esnasindaki gebelik haftas: ve gebelik sonlanma
haftasi acisindan degerlendirildi. Tim hastalara fe-
tal viabilite ve erken anatomik anomaliler agisin-
dan ultrasonografik degerlendirme yapilmis ve is-
lem 6ncesi tek doz antibiyotik profilaksisi verilmis-
ti. Calismaya serklaj islemi gerceklestirilen tekil ge-
belikler alindi, cogul gebelikler, terapotik ve acil
serklaj uygulanan vakalar calismaya dahil edilme-
di. Servikal serklaj uygulanan gebelikte, dogum
haftasi ve bebegin yasayip yasamadig: telefon ile
hastalara ulasilarak 6grenildi. Calisma icin Dicle
Universitesi etik kurulu onay1 alindi.

Bulgular

Calisma stiresince 88,814 dogum oldugu gortil-
di ve servikal yetmezlik nedeniyle 42 servikal
serklaj islemi yapildigi saptandi. Servikal yetmezlik

nedeniyle servikal serklaj uygulanma oran: 1/2,114
dogum olarak saptandi. Onii¢ hastada terapotik
veya acil serklaj uygulanmustt, acil serklaj uygula-
nan 6 hastada beraberinde ikiz gebelik oldugu iz-
lendi, ayrica 4 hastanin dogum verilerine ve/veya
telefon ile kendilerine ulasilamadigindan calismaya
dahil edilmedi. Calismaya profilaktik serklaj yapi-
lan 25 olgu alindi. Servikal yetmezlik tanisi icin 18
hastada anamnez, 7 hastada ise anamneze ek ola-
rak hegar bujisi kullanilmis oldugu saptandi. On-
dokuz (%76) hastanin obstetrik dykiisiinde en az 2
ve tzeri ikinci trimester veya erken doguma baglt
gebelik kaybi mevcuttu. Altt (%24) hastada obste-
rik oykide servikal yetmezlik dustindiiren bir ge-
belik kaybi mevcuttu ve kaybedilen gebelik sonra-
sindaki herhangi bir luteal dénemde 8 nolu hegar
bujisi ile servikal yetmezlik tanist konulmus oldu-
gu gozlendi. Calismaya dahil edilen olgularin yas
ortalamast 29.8+5.7 ve serklaj uygulama haftast
13.6%£1.80 olarak izlendi (Tablo 1). Alt (%24) has-
tada daha onceki gebeliklerinde en az bir kez ser-
vikal serklaj islemi yapilmustt. Profilaktik serklaj uy-
gulanan 19 (%76) hastada gebelik terme ulagsmust1.
Yirmi dort (%96) hastada canli dogum oldugu ve
22 (%88) bebegin yasadigi, 1 (%4) hastanin servi-
kal serklaj isleminden 3 hafta sonra abortus yapmis
oldugu 6grenildi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Hasta Ozellikleri MeanzSD Min-max
Yas (yil) 29.8+5.76 20-43
Gebelik haftasi 13.6+1.80 12-18
Gravida 4.32+1.57 2-8
Parite 1.08+0.95 0-3
Abortus 2.28+1.49 0-6
Yasayan 0.88+0.78 0-2

SD: Standart deviasyon, Min-max: Minimum- Maximum

Tablo 2. Dogum haftalari.

Dogum Haftalari Sayi Yiizde (%)
16 hafta 1 4
24-34 hafta 4 16
34-37 hafta 1 4
37 hafta ve tzeri 19 76
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Tartisma

Calismamizda servikal yetmezlik
1/2,114 dogum oldugu izlendi. Servikal yetmezlik
insidanst tam bilinmemekle beraber literatiirde
1/200 ve 1/2,000 arasinda oldugu rapor edilmekte-
dir, insidansin calismalarda genis bir aralikta olma-
st tant konmasinda objektif bir kriter olmamasina
bagli olabilir.” Servikal yetmezlik tanisinda en
o6nemli yontem gecmis obstetrik anamnez ve klinik
muayenedir. Gebelik 6ncesi donemde tanida histe-
rosalfingografi, servikal dilatorler ve kateter balon-
lart kullanidmaktadir. Gebelik esnasinda ultraso-
nografi ile servikal uzunluk 6lcimt, tant ve takip-
teki yontemdir ancak gebelikte servikal uzunluk,
degerlendirilmesinin 16. haftadan sonra yapildig:
bilinmelidir.” Berghella ve ark., yayinladiklart me-
taanalizde daha o6nce erken dogum yapan, tekil
gebeligi mevcut ve kisa servikal uzunluk saptanan
olgularda serklajin faydali olabilecegini rapor et-
mislerdir.”

insidansi

[saoglu ve ark® 16 profilaktik, 13 terapotik
serklaj uygulanmis hastalart retrospektif olarak in-
celemislerdir. Serklaj uygulama haftasinin ortalama
17.4+4.2 oldugunu ve 5 hastanin gebeliginin 37
hafta ve ilizerine ulasugini saptamislardir. Oktem
ve ark.” serklaj uygulama haftasi, 17.2+5.0 olan 15
servikal serklaj vakasi sunmuslardir. Sekiz hastaya
profilaktik, 7 hastaya terapotik serklaj uygulanmis
oldugunu ve 8 hastada gebeligin 37 hafta sonrasi-
na ulastigint bildirmislerdir.

[saoglu ve Oktem’in calismalarinda bildirilen
sonuclar, profilaktik ve terapdtik/acil serklaj vaka-
lari ayirtedilmeden sunulmustur. Bu calismada sa-
dece profilaktik serklaj uygulanan olgularin sonuc-
lart bildirilmistir.

Servikal yetmezlik nedenleri belirsiz olmakla
beraber servikse yonelik cerrahi operasyonlar,
travma, dilatasyon ve kiiretaj, bag doku patolojile-
ri veya uterusun konjenital anomalilerinden kay-
naklanabilecegi tzerinde durulmaktadir. Servikal
yetmezligin cerrahi tedavisinde transvajinal yolla
uygulanan Shrodkar veya McDonalds'in tarif ettigi
cerrahi teknik kullanilmaktadir, bu yontemlerde
serviks agzi buzilecek sekilde stittire edilmektedir.
Literatiirde iki yontemin basarist benzer olarak ra-
por edilmektedir, yontem secimi cerrahin bilgi ve
tecriibesine baglidir. Konjenital olarak kisa, asiri
ampute edilmis, ciddi skarli veya lasere servikste
transabdominal serklaj operasyonu yapilabilir.®

Acil serklaj uygulanan vakalarda membran rip-
tird, korioamnionit riski artmakta ve obstetrik so-
nuclar acisindan profilaktik serklaj uygulanan va-
kalara gore basart oraninin distik oldugu bildiril-
mektedir. Servikal yetmezlik vakalarinin 6nceden
tespit edilip, profilaktik serklaj ile tedavi edilmesi-
nin gebelik prognozunu iyilestirdigi rapor edil-
mektedir. Bununla birlikte ilerlemis gebelik hafta-
larinda terapétik veya acil serklaj uygulanan vaka-
larin, konservatif yaklasilan (yatak istirahati ve/ve-
ya tokoliz) vakalara gore perinatal sonuglarinin da-
ha iyi oldugu rapor edilmektedir.”?

Elektif servikal serklaj islemi devam eden gebe-
lik ve/veya sonraki gebelikler icin %9’a kadar va-
rabilen bazi riskler tasimaktadir; serviksin cerrahi
manipulasyonu, uterin kontraksiyonlari baslatabi-
lir, kanama, enfeksiyon ve erken eyleme neden
olabilir. Servikal laserasyon, servikal distozi, vezi-
kovajinal fistll, uterin riptir ve anesteziye bagl
riskler g6z Onlinde bulundurulmalidir.®® Cerrahi
mudahele sonrasi proflaktik tokolitik tedavi ve en-
feksiyon profilaksisi icin antibiyotik kullanimi ile
ilgili gortsbirligi yoktur.” Calismamizda bir hasta-
da islemden 3 hafta sonra gebelik kaybt mevcuttu.

Profilaktik servikal serklaj islemi sonrast gebeli-
gin terme ulasma oranmnin literatiirde %87 civarin-
da oldugu saptanmistir.”™ Calismamizda termde
dogum orant %76 idi ve yasayan cocuk oranini
%88 olarak izledik, calismamizdaki sonuglar litera-
tir ile uyumludur. Profilaktik serklaj islemi gele-
neksel olarak 12-15 gebelik haftalarinda yapilmak-
tadir. Servikal yetmezlikte 13-14 haftalarda elektif
olarak uygulanan serklajin sonraki haftalara gore
daha basarili sonuclar verdigi bildirilmistir."" Ca-
lismamizda cerrahi islem ortalama 13.6+1.80 hafta-
da uygulanmusti.

Sonug

Sonug¢ olarak retrospektif olarak sundugumuz
makalede bolgemiz icin cok net olmamakla birlik-
te servikal yetmezlik insidansini 1/2114 dogum
olarak izledik. Obstetrik oyki ile servikal yetmez-
lik distindtren uygun secilmis hastalarda profilak-
tik servikal serklaj isleminden hastalarin yarar go-
recegi kanisindayiz.
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Yogun Bakim Unitesinde Obstetrik Olgular

Semra Akkoz Cevik

Gaziantep Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Gaziantep, Tiirkiye

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci yogun bakim tinitesine (YBU) alinan obstetrik olgulari retrospektif olarak degerlendirmek, YBU’ne kabul
sikligini, nedenlerini ve klinik sonuclarini arastirmaktir.

Yéntem: Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi yogun bakim Gnitesine (YBU) 2005-2010 yillari arasinda
gebe ve/veya postpartum dénemde yatirilan 21 obstetrik olgunun retrospektif demografik verileri, kabul nedenleri, yogun bakimda
yapilan girisimleri ve klinik sonuclari incelenerek degerlendirilmeye alinmistir.

Bulgular: 2005-2010 yillari arasinda yogun bakim Unitesine toplam 6000 hasta kabul edilmis olup bu hastalar icinde 21 olgu obstet-
rik nedenlerden kabul edilmistir. Obstetrik olgularin 11'i (%52) diger hastanelerden tniversiteye sevk edilen, 10'u (% 48) ise Univer-
sitemizin kadin dogum servisinden yogun bakim Unitesine transfer edilen hastalardan olusmaktadir. Yogun bakim tnitesine kabul edi-
len hastalarin %62'si gebe, %38'i postpartum dénemde olup, obstetrik nedenlerden dolay kabul edilmistir. 21 olgunun ortalama ya-
sl 34.7+7.9'dur (22-54). Yasayan olgularin ortalama yasi 34.9£8, yasamayan olgularin ise ortalama yasi 32.0'dir. Obstetrik olgularin
ortalama gestasyonel yaslari 36+4.9 haftadir. Yasayan olgularin ortalama gestasyonel yaslari 36.1+4.9 hafta, yasamayan olgularin ise
ortalama gestasyonel yaslari 35.0 haftadir. Olgularin yogun bakimda yatis streleri ortalama 2.3+2.5 gindur. Yasayan olgular ile ya-
samayan olgularin yogun bakim Unitesinde yatis streleri karsilastirildiginda, yasamayan olgularin yogun bakimda yatis streleri anlam-
I derecede yiiksek bulunmustur( P<0.05). Yasayan olgularin yogun bakimda yatis streleri ortalama 2.1£2.4 gin iken yasamayan ol-
gularin yogun bakimda yatis streleri ortalama 6 gtindur. Olgularin yogun bakim Unitesine kabul edilmelerinin en sik nedeni postpar-
tum doénemde gorulen kanamadir (%57). lkinci en sik neden ise preeklampsi ve HELLP sendromudur (% 10). Olgularin 1'i mortalite
ile sonuclandi. Mortalite orani %5 olarak saptandi.

Sonug: Obstetrik olgular icin YBU’ne gereksinim en sik obstetrik kanama ve kontrol edilemeyen hipertansiyon nedeniyle olmaktadir.
Bu sorunlarin ¢céziimlenmesi icin gelistirilen stratejiler ve dizenli antenatal bakim maternal morbidite ve mortaliteyi belirgin derecede
azaltacaktir.

Anahtar Soézciikler: Yogun bakim, maternal mortalite, morbidite.

Obstetric cases in intensive care unit

Objective: Aim of this study is to evaluate retrospectively obstetric cases to determine the causes and outcomes of intensive care
unit.

Methods: Total 6000 patients referred to ICU from 2005 to 2010 21 patients were referred to ICU because of obstetric disases. 11
patients (52%) were delivered to University hospital from other hospital, 10 patient (48%) were also transferred to ICU from obstet-
ric and gynecologic department. 62% were pregnant, 38% postpartum period were receieved to ICU because of obstetrics disases.
Mean age of 21 patients is 34.7+7.9 years. Mean age of survivors is 34.9+8, Mean age of non-survivors 32.0. ICU stay is 2.3+2.5
days. There were differences ICU stay between survivors and non-survivors (p <0.05). while ICU stay of survivors is 2.1+2.4 days, ICU
stay of non-survivors is 6 days. Most common reasons about obstetric of ICU admittance were postpartum hemorrhage (57 %) and
hypertension related to eclampsia/preeclampsia (10%). One of patients died and mortality rate was found as 5%.

Results: In this study; 21 obstetric patients referred to ICU (intensive care unit) from 2005 to 2010 in pregnancy and/or postpartum
period, were evaluated by observing demographic data, admittance reasons, interventions in ICU and clinical outcomes.

Conclusion: ICU requirement for obstetric cases was seen mostly because of obstetric hemorrhage and uncontrolled hypertension.
Strategies improved for solving these problems and regular antenatal care would significantly decrease major maternal morbidity and
mortality.

Keywords: Intensive care, maternal mortality, morbidity.

Yazisma adresi: Semra Akkéz Cevik, Gaziantep Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Gaziantep
e-posta: akkoz@gantep.edu.tr
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Giris

Obstetrik olgular genelde geng ve saglikli birey-
lerdir. Fakat bazen bu olgularda gebelikle iliskili
veya onceden var olan bir medikal hastaligin sid-
detlenmesi ile iliskili olarak ya da bu olgulara uy-
gulanan islemlerle ilgili komplikasyonlar seklinde
cok agir ve dramatik olabilen sorunlar yasanabilir.
Bu nedenle yogun bakim tedavisine gereksinim
duyabilirler.”

Yogun bakim (YB) Uniteleri gerek akut hasta-
liklarin, gerekse kronik hastaliklarin seyrinde gorii-
len ve hayati tehdit eden organ yetmezliklerinin ta-
kip ve tedavisi icin gelistirilmis, yakin gdzlem ve
hizli miidahale icin hasta basina diisen hemsire sa-
yisinin fazla oldugu, yiiksek teknolojik donanima
sahip Ozel tedavi birimleridir.”

Gebelik genellikle komplikasyonlar olmadan
seyreden dogal bir olay olarak kabul edilir. Ancak
gebe kadinlarin yaklasik %0.1-0.9'unda yogun ba-
kim gerektiren ciddi hastaliklar ortaya cikar. Gebe
bir hastanin yogun bakimi gebe olmayan bir hasta-
dan oldukc¢a farkliliklar gerektirir. Gebelige 6zel
hastaliklar, gebeligin meydana getirdigi fizyolojik
degisiklikler ve fetusun varligt bu hastalarn izle-
minde g6z 6nliinde bulundurulmalidir.”

Yogun bakim Unitesine (YBU) obstetrik olgula-
rin kabulti Kanada’da 1,000 dogumda 0.7 iken bu
oran Hindistan’da 540 dogumda 1 olmaktadir." Yi-
ne anne olimu bati diinyasinda gittikce nadir go-
rilen bir gebelik komplikasyonu haline gelmis-
tir." Kanada’da yapilan en son ulusal calismada
(1997-2000) anne olimu 1,054,828 canli dogumda
64 (44’0 direk, 20’si indirek) olarak tespit edilmis-
tir.! ABD’de mortalite orani 12,000 canli dogumda
1 iken, Ingiltere’de daha distiktiir. Ulkemizde ise
Saglik Bakanligrnin anne oliimlerine yonelik yap-
t1g1 son arastirmada 53 ilin 615 hastanesi ile belirti-
len rakamlarla anne 6lim hizt 2,140 canli dogum-
da T’dir. Bu olumlerin buytuk cogunlugu direkt
obstetrik nedenli olup diizenli ve uzmanlarca ya-
pilmis dogum 6ncesi bakimla dnlenebilecek 6lim-
lerdir."

Yontem

Bu calismada, 2005- 2010 yillart arasinda Gazi-
antep Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastir-
ma Hastanesi Anesteziyoloji Yogun Bakim Unitesi-
ne kabul edilen obstetrik olgularin kayitlari retros-

pektif olarak incelendi. 2005- 2010 yillart arasinda
yogun bakim initesine toplam 6,000 hasta kabul
edilmis olup, 2005-2010 yillari arasinda yogun ba-
kim unitesine kabul edilen 21 obstetrik( gebe
ve/veya postpartum donem) hasta calismaya alin-
mistir. Hastalarin yas, gebelik haftasi, geldigi birim
(kadin dogum servisi, dis merkez), yogun bakim
unitesine kabul nedeni, invaziv girisim (entiibas-
yon, santral ven kateterizasyon, trakeostomi, he-
modiyaliz), kan transfiizyon durumu, yogun bakim
unitesinde kalis stresi ve maternal mortaliteden
olusan klinik parametrelere yogun bakim hasta ka-
yit sistemi incelenerek ulagilmistir.

istatistiksel Analiz

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sap-
ma ve yuzde olarak ifade edildi. Yasayan ve yasa-
mayan olgularin karsilastirlmasinda Mann- Whit-
ney U testi kullandmuistir. Kategorik degiskenlerde
ise ki kare testi kullanildi. Istatistiksel analiz icin
SPSS 13.0 programi kullanimustir. P<0.05 degeri
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

2005-2010 yillart arasinda yogun bakim tnitesi-
ne 6,000 hasta kabul edilmis olup bu hastalardan
2lolgu obstetrik nedenlerden kabul edilmistir.
Obstetrik olgularin 11'i (%52) diger hastanelerden
universiteye sevk edilen, 10'u (%48) ise Universite-
mizin kadin dogum servisinden yogun bakim tini-
tesine transfer edilen hastalardan olusmakta idi.
Yogun bakim tnitesine kabul edilen hastalarin
%062’si gebe, %381 postpartum donemde olup, obs-
tetrik nedenlerden dolay: kabul edilmistir.

21 olgunun ortalama yast 34.7+7.9’dur (22- 54).
Yasayan olgularin ortalama yast 34.9+ 8, yasama-
yan olgularin ise ortalama yast 32.0’dir. Obstetrik
olgularin ortalama gestasyonel yaslari 36+4.9 hafta-
dir. Yasayan olgularin ortalama gestasyonel yaslart
36.1+4.9 hafta, yasamayan olgularin ise ortalama
gestasyonel yaslart 35.0 haftadir (Tablo 1).

Olgularin yogun bakimda yatis siireleri ortala-
ma 2.3+2.5 glindir. Yasayan olgular ile yasamayan
olgularin yogun bakim tnitesinde vyatis streleri
karsilastirildiginda, yasamayan olgularin yogun ba-
kimda yatis streleri anlamli derecede ytlksek bu-
lunmustur (P<0.05). Yasayan olgularin yogun ba-
kimda yatis streleri ortalama 2.1+£2.4 giin iken ya-
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Tablo 1. Yogun bakimda kalan hastalarin ézellikleri.

Yasayan (n= 20)

Yasamayan (n= 1) Toplam ( n=21)

Yas (ortalama+SD) 34.9+8 32.0 34.7+7.9
Gestasyonel yas (ortalama+SD) 36.1+4.9 35 36+4.9 (hafta)
Yogun bakimda kalis stresi (ortalama+SD) 2.1+£2.4 6 2.3 £2.5 (gun)
Hastanin geldigi birim (n, %)

Kadin dogum servisi (Universite Hastanesi) 10 (48)

Dis merkez

11 (52)

P<0.05: Yasayan olgular ile karsilastirildiginda

samayan olgularin yogun bakimda yatis streleri
ortalama 6 giindiir.

Tam olgulara standart noninvaziv monitorizas-
yon yontemleri uygulanmistir. Yogun bakim giri-
simlerine bakildiginda santral vendz kateterin en
stk uygulanan girisim oldugu gorilmektedir
(%14.3); bu orani reentlibasyon (%9.5) ve hemodi-
yaliz (%9.5) takip etmektedir (Tablo 2). Ayrica ol-
gularin %62’sine (13 olgu) tedavileri sirasinda kan
veya kan trtint infizyonu yapilmustir.

Olgularin yogun bakim tinitesine kabul edilme-
lerinin en sik nedeni postpartum dénemde goriilen
kanamadir (%57). Bu olgulardan 8'inde sezaryen
sonrast kanama mevcut iken, 4 olguda normal va-
jinal dogumdan sonra atoni kanamas: mevcuttu.
Dort olguya histerektomi operasyonu uygulanmis-
tr.

Yogun bakim kabul nedenleri arasinda preek-
lampsi ve HELLP sendromu ikinci sirada yer al-
maktadir. Diger nedenler ise eklempsi, intrauterin
kayip, DIC, sepsis, akciger embolisi ve fetal dis-
tress ile birlikte gorilen anemidir (Tablo 3).

Yogun bakima kabul edilen 21 obstetrik olgu-
nun 1’i mortalite ile sonuclandi. Mortalite orani %5
olarak saptandi. Mortalite nedeninin HELLP sen-
dromu oldugu tespit edilmistir.

Yenidogan mortalite orant ise %11.1 (3 olgu)
olarak saptanmustir. Bu olgularin tamami inutero-
mort fetalis nedeniyle kaybedilmistir.

Yogun bakimda kalis stiresi ile invaziv girisim
arasinda anlaml bir iliski saptanmustir (p<0.05). in-
vaziv girisim uygulanan hastalarin uygulanmayan
hastalara oranla yogun bakimda daha uzun kaldik-
lart tespit edilmistir. Benzer sekilde yogun bakima
kabul nedeni/tanist ile yogun bakimda kalis stiresi

arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (p<0.05).
Preeklampsi, HELLP sendromu, DIC, intrauterin
kayip olgularinin yogun bakimda kalis stireleri 6
glin ile 10 glin arasinda degismektedir (p<0.05).
Diger vakalarin yogun bakimda kalis streleri ise 1
ile 3 gtin arasinda degismektedir.

Tablo 2. Yogun bakim girisim ve tedavileri (n=21).

Santral vendz kateterizasyon %14.3
Reentiibasyon %9.5
Hemodiyaliz %9.5

Tablo 3. Obstetrik olgularin yogun bakim Unitesine ka-

bul nedenleri.
Tani n %
Eklempsi 1 4.8
HELLP sendromu 1 4.8
Preeklampsi ve HELLP sendromu 2 9.5
intrauterin kayip 1 4.8
Postop kanama 12 57.1
DiC + iuex + Sepsis 1 4.8
Postop kanama + DIC 1 4.8
Anemi + fetal distress 1 4.8
Akciger embolisi + postop kanama 1 4.8
Total 21 100.0
Tartisma

Saglikli gebe kadinlarda en ciddi yan etki anne
kaybidir. Gebelik boyunca veya dogum sonrasi
donemde yasami tehdit edici olaylar ve yogun ba-
kim gereksinimi olabilir.®¥ Yogun bakim tnitesin-
deki yakin izlem, problemlerin erken taninmasina,



Perinatoloji Dergisi 2011;19(3):118-122

121

Tablo 4. Yogun bakimda kalis sresini etkileyen faktorler.

P
invaziv girisim 0.00
Tani 0.013
Sevk 0.420

gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine ve
hastalarin erken taburculuklarina yardimet olur.
Bu calismada Gaziantep Universitesi Tip Fakiil-
tesi yogun bakim unitesine kabul edilen obstetrik
ve jinekolojik vakalarin retrospektif olarak incelen-
mesi amaclanmistir. Yogun bakim Unitesine kabul
edilen vakalarin %52’si dis merkezden sevk edil-
mistir. Bu oran keles ve ark.’nin ¢alismasinda %72,
Bibi ve ark.’nin ¢calismasinda %22, Uysal ve ark.’nin
calismasinda ise %8 olarak belirtilmistir.

Bulgularimiza gore yogun bakim unitesine ka-
bul nedeni arasinda postpartum hemoraji ve hiper-
tansif hastaliklar ilk sirada yer almaktadir. Bu so-
nuc¢ diger calismalarla uyumludur.®>™ Bizim calis-
mamizda Yogun bakim tnitesine kabul edilen has-
talarin %62’si gebe (n=13), %381 postpartum do-
nemdedir (n=8) Bu oran diger calismalarda farkli-
lik gostermektedir. Ornegin; Baskett ve ark,’nin®
calismasinda yogun bakim tnitesine kabul edilen
hastalarin 16’s1 gebe, 101i postpartum dénemde
iken Souza ve ark.’nin"” c¢alismasinda 99 hasta an-
tepartum donemde, 25 hasta ise postpartum do-
nemde yogun bakima alinmistir. Bibi ve ark.’nin”
calismasinda ise yogun bakim tnitesine kabul edi-
len hastalarin tamami postpartum doénemdedir,
benzer sekilde Okafor ve ark.’nin® ¢alismasinda da
hastalarin tamami postpartum donemdedir.

Bizim calismamizda bes olguda histerektomi
uygulanmistir. Histerektomi uygulanan dort hasta
postpartum atoni kanamast nedeniyle ve 1 hasta
da plasenta previa nedeniyle operasyon gecirmis-
tir. Bu sonu¢ Erdemoglu ve ark.’nin ¢alisma bulgu-
lariyla uyumludur.™ Erdemoglu ve ark.’nin calis-
malarinda Acil peripartum histerektomi en sik
postpartum uterin atoni kanamast nedeniyle uygu-
lanmistir. Uterus riptird, pelvik infeksiyonlar ve
plasentasyon ile ilgili sebepler diger nedenlerdir.
Yalinkaya ve ark.’nin™ calismasinda ise 18 hastada
uterin atoni kanamasi nedeniyle, 1 hasta plasenta

previa nedeniyle ve 1 hasta da myoma uteri nede-
niyle histerektomi uygulanmustir. Diger bir calisma-
da da en sik histerektomi endikasyonu postpartum
uterin atoni kanamast olarak tespit edilmistir."¥ Ak-
deniz ve ark.’nin calismasinda 2 olguya plasenta
previa sonucu asirt kanamadan dolay: histerektomi
uygulanmistir."?

Olgularin yogun bakimda yatis stireleri 1 ile 10
glin arasinda olup, ortalama 2.3+2.5 giindir. Uzun
sureli yatislarin daha c¢ok Preeklampsi ve HELLP
sendromu gibi obstetrik hastaliklardan kaynaklan-
digr gortlmektedir. Bu sonuclar diger calismalarla
benzerlik gostermektedir.” Bibi ve ark.’nin calis-
masinda yogun bakimda yatis stiresi 1 ile 8 giin
olup ortalama 2 giindir ve uzun sireli yatislar pre-
eklampsi gibi hipertansif hastaliklardan kaynaklan-
maktadir.”

Yogun bakimda kalis stiresi ile invaziv girisim
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05). In-
vaziv girisim uygulanan hastalarin uygulanmayan
hastalara oranla yogun bakimda daha uzun kaldik-
lar1 tespit edilmistir. Preeklampsi, HELLP sendro-
mu, DIC ve intrauterin kayip olgularinin yogun ba-
kimda kalis stireleri 6 giin ile 10 giin arasinda de-
gismektedir (p<0.05). Diger vakalarin yogun ba-
kimda kalis streleri ise 1 ile 3 glin arasinda degis-
mektedir.

Bu calismada maternal 6lim orani %5 olarak
bulunmustur. Bibi ve ark.” bu orani %33, Olufemi
ve ark.," %28.6 olarak belirtirken, Basket ve ark.,”
90.96 olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda mor-
talite nedeninin HELLP sendromu oldugu tespit
edilmistir. Diger calismalarda ise eklempsi, siddetli
preeklempsi, postpartum kanama, septik abortus,
HIV infeksiyonu ve DIC maternal 6lim nedenleri
arasindadir. 1579 1015

Yenidogan mortalite orani ise %11.1 (3 olgu)
olarak saptanmistir. Bu olgularin tamami inutero-
mort fetalis nedeniyle kaybedilmistir.

Sonug

Sonug olarak obstetrik olgular icin YBUne ge-
reksinim en sik obstetrik kanama ve kontrol edile-
meyen hipertansiyon nedeniyle olmaktadir. Bu so-
runlarin ¢oziimlenmesi icin gelistirilen stratejiler ve
diizenli antenatal bakim maternal morbidite ve
mortaliteyi belirgin derecede azaltacaktir.
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Gestasyonel Diyabet Emzirme Sonuclari
Icin Ne Kadar Onemli?

Giiler Ustiin', Merlinda Alus Tokat’
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Ozet

Amag: Gestasyonel diyabetes mellitus'u (GDM) olan kadinlarin postpartum dénemdeki emzirme durumlarini inceleyen calismalarin
derlenmesidir.

Yontem: Bu literattr incelemesinin evrenini “gestational diabetes and breastfeeding” anahtar kelimelerini kullanilarak Medline, Coc-
hran ve Pub-Med veri tabanlarindan 1990-2011 yillari arasindaki calismalar taranarak olusturulmustur. Turkce herhangi bir calismaya
rastlanmamistir.

Bulgular: Emzirmeyle gestasyonel diyabet arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalar 2004-2011 tarihleri arasinda yayinlanmis olup, bes
calisma incelenmistir. Calismalarin %401 prospektif, %40 retrospektif kohort calismasi, %20'si deney kontrol calismasi dizayninda-
dir. Gestasyonel diyabetin emzirme durumuna, stiresine ve mamaya baslama zamanina etkisini inceleyen calismalarin %20’sinde ges-
tasyonel diyabette bu strelerin saglikli gebelere gére daha kisa oldugu ve mamaya daha erken baslandigr belirlenmistir. Calismalarin
%40'inda Tip 1, Tip 2 diyabeti olan annelerle gestasyonel diyabeti olan annelerin emzirme sonuclari karsilastirimistir. incelenen calis-
malarda gestasyonel diyabet agisindan daha iyi sonuclar elde edilmesine ragmen, emzirmenin istenilen diizeyde olmadigi belirlenmis-
tir. Ayrica calismalarin %20’sinde, gestasyonel diyabetli anneden dogan yeni doganin beslenme seklinin kan sekeri diizeyine etkisi in-
celenmistir ve emzirilen yenidoganlarin mamayla beslenenlere gére daha ytiksek bir kan sekeri profiline sahip oldugu belirlenmistir.

Sonug: Sinirli sayida calismada gestasyonel diyabetin emzirmeyi olumsuz etkiledigi tespit edilmistir, kapsamli ve 6rneklemi daha bu-
yUk calismalara gereksinim vardir. Hemsirelerin bu 6zel gruplara 6zel destek ve eg@itim vermesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Gestasyonel diyabet, emzirme, literatdr incelemesi.

How important is gestational diabetes for breasifeeding resulis?

Objective: To evaluate the research that investigates the breastfeeding status of postpartum women with Gestational diabetes
(GDM).

Methods: This literature review was of created by scanning studies between 1990-2011 “gestational diabetes and breastfeeding”
in Medline, Cochran and Pub-Med databases. It was not found any Turkish study.

Results: Research were examining the relationship between gestational diabetes, breastfeeding and they were published between
2004-2011. Five studies were examined. The 40% of the studies were prospective, 40% retrospective cohort study and 20% had
intervention - control design. The effect of gestational diabetes on breastfeeding status, breastfeeding duration and first formula
feeding time was examined in 20% of studies and it was found that these periods are shorter in gestational diabetes women than
than healthy pregnant women and formula feeding time began earlier in this mothers. Type 1, Type 2 diabetes breastfeeding results
were compared with gestational diabetes mothers results in 40% of the studies although the results were better for gestational dia-
betes mothers, the level of breastfeeding was not desired. In addition, 20% of studies compared effect of bottle-feeding and breast-
feeding of the gestational diabetes mothers newborns blood glucose level and this level was determined to be higher in breastfeed-
ing newborns compared with bottle-feed.

Conclusion: The limited studies reported the effect of gestational diabetes to breastfeeding but there is need of larger studies with
comprehensive samples. The nurses should give special support and training to these special groups.

Keywords: Gestational diabetes, breastfeeding, literature review.

Yazisma adresi: Giiler Ustiin, Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, Fahrettin Kerim Gokay Cad., Goztepe, Istanbul
e-posta: guler_35_88@hotmail.com



124

Ustiin G, Alus Tokat M. Gestasyonel Diyabet Emzirme Sonuglart Icin Ne Kadar Onemli?

Girisg

Anne ve bebegin saglig: icin biyiik 6nem tasi-
yan emzirme, gebelikte yasanan gestasyonel diya-
betten (GDM etkilenebilecegi distintilmektedir.
Gestasyonel diyabet (GDM) bozulmus glikoz into-
leransidir."™ Amerikan Diyabet Birligi'ne (ADA,
2004) gore gebelikte diyabet gorilme orani %7°dir,
Turk Diyabet Vakfina gore ise bu oran %3’tir.5
Diyabeti olan kadinlarda emzirme genellikle tercih
edilmesine ragmen klinik arastirmalar bu kadinlar-
da emzirmeye iliskin sorunlarin daha belirgin oldu-
gunu belirtmektedir.”1*"” Literattirde laktogenezis
2 (dogumdan sonraki 30-40 saat icerisinde ki st
salgilanma stireci) diyabeti olan kadinlarda yakla-
stk 2 saat geciktigi ve bu durumun bebeklerin ma-
ma alim olasiligini artirdigr belirtilmektedir.®'*" Et-
kilenme seklinin laktasyonun ge¢ baslamasi ve ye-
nidoganda hipoglisemi riskinin daha ytiksek olma-
sindan kaynaklandigi distintilmektedir.

GDM’de laktasyonun baslamasi ve glikoz den-
gesi icin gerekli olan instilin miktarinda gecici bir
dengesizlik olusabilmektedir. Insiilin miktarmnimn
dengesiz olmasi laktasyonun baslamasini (laktoge-
nezis 1) ve devamini (laktogenezis 2) olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Laktogenezis 1’in basla-
masi icin prolaktinin yani sira insulin ve hidrokor-
tizon hormonu gerekmektedir. Laktogenezis 2'nin
baslamast icin prolaktin, biiyime hormonu, instilin
ve kortizolun yeterliligi ¢nemlidir. Stt yapimi al-
veolar ve miyoepitelyal hiicrelerden olusan loblar-
da gerceklesir. Alveoler hiicreler stit yapimindan,
miyoepitelyal hiicreler laktifer sintsler araciligiyla
stttin salgilanmasindan sorumludur. Alveoler hiic-
relerin ylzeyinde instlin reseptorleri bulunmakta-
dir. Laktogenezisin gerceklesebilmesi icin instlin
reseptorlerinde yeterli instilinin bulunmasi gerekir,
bu nedenle hiperglisemi gibi instilin rezistans: ge-
lisen durumlarda laktogenezis olumsuz yonde etki-
lenebilmektedir. Ayni zamanda hiperglisemi duru-
munda norepinefrin hormonu salgilanir. Norepi-
nefrin periferik vaskiler rezistanst arttirdigindan,
instiline duyarli dokulara giden kan akimi aza-
lir.Loblara kan akiminin azalmasi sonucu siit yapi-
mint olumsuz etkilenebilmektedir.""*

Diyabetik anneler gebelik stiresince ylksek dii-
zeyde glikoza maruz kaldiklart icin yenidoganda
hipoglisemi riski mevcuttur. Gebelikte yeni doga-
nin kan sekeri annenin kan sekerine paraleldir, bu

nedenle yenidogan yiliksek diizeyde insulin salgi-
lar. Dogumdan sonra da yiiksek diizeyde instlin
yapmmina devam eder. Bu durum yenidoganin hi-
poglisemi riskini arttirmaktadir. Hipoglisemik be-
begin emmesi zayif ve glcsiiz olabilmektedir."™
1214551 Sonug olarak, instlin dengesizliginin laktoge-
nezise etkisi ve hipoglisemi riski nedeniyle
GDM’'nin emzirmeyi etkileyebilecegi distintlmek-
tedir.

Bu literatiir incelemesi, gestasyonel diyabetin
emzirmeye etkisini analiz etmek amaciyla yapil-
mustir. Emzirmeye iliskin olusabilecek sorunlari en
aza indirmek icin; yeni doganin ilk emzirmeyi ba-
sartlt bir sekilde ve erken donemde gerceklestirme-
si ve tam emzirmenin saglanmasi gerekmektedir.
Bu sagligi koruma davranisini basariyla gercekles-
tirilmesini saglamak saglik personelin toplum sag-
ligint etkileyen cok 6nemli sorumlulugudur. Bu ne-
denle hemsirelerin 6zellikle gestasyonel diyabet gi-
bi emzirmenin etkilenebilecegi riskli durumlari tes-
pit etmesi, gestasyonel diyabeti olan annelerin ge-
reksinimlerine ve durumlaria uygun destek sagla-
malart gerekmektedir. Sorunlari tespit edilmesi
hemsirelerin girisimlerini yonlendirmeleri konu-
sunda kaynak saglayacaktir.

Yontem
Tarama Stratejisi

Incelemede “gestational diabetes and breastfee-
ding” anahtar kelimelerini kullanilarak Medline,
Cochran ve Pub-Med veri tabanlart degerlendiril-
mistir. Veri taban taramalarinda herhangi bir calis-
manin kacirilmamasi icin Bates’in (1989) onerdigi
ilgili kitap veya dergiden baslayarak, yayinin tim
kaynakcasint ayrintili inceleme (footnote-chasing)
teknigi kullanilarak bulunan tim calismalar ayrinti-
It incelenmistir. Turkce makalelere ulasabilmek
icin “gestasyonel diyabet ve emzirme” anahtar ke-
limeleri ile google akademik, ulusal dergiler ve
ulusal tez merkezi taranmustir. Ttirkce calismalarda
gestasyonel diyabetin emzirmeye etkisini inceleyen
herhangi bir calismaya rastlanmamustir.

Calismaya 1993-2009 yilari rasinda yayinlanmis,
gestasyonel diyabetin emzirmeye etkisini inceleyen
calismalar dahil edilmistir. Bu calisma icin yapilan
taramada toplam 27 calismaya ulasidmistir. Bu ca-
lismalarin besi incelemeye dahil edilme kriterini
karsilamistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Verilerin taranma ve calismaya alinma asamalari.

Online veritabanlarindan konuyla ilgili makaleler (n=27)

Arastirma amacina

uygun olanlar (n=4)

Alinan ¢alismalarin kaynakgalarinda bulunan ¢alisma (n=1)

—

Calismalarin Ozetlenmesi

Literatiir incelemesinde elle alinan her calisma

icin yazari, yaymn yili, 6rneklemi, arastirmanin tipi,
yontemi ve sonuclart Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Verilerin taranma ve calismaya alinma asamalari.

21'i arastirma amacina uygun bulunmadi

Toplam incelenen arastirma (n=5)

Calismalarin Ozellikleri

iliskili arastrmalardan, 1993-2009 yillart arasin-

da yaymlanmis bes calisma emzirmeyle gestasyo-
nel diyabet arasinda ki iliskiyi incelemistir (Tablo

Yazar/Yih Yer Amacg Orneklem Tipi/Yontem Sonuclar
Hummel ve ark. Almanya GDM'li annelerin 257 GDM'li anne Prospektif Saglikl annelerin bebeklerine gére GDM'li
(2008) emzirme aliskanliklarini 527 saglikli anne annelerin bebeklerinin daha az emdigi,
ve bu aliskanliklar tam veya kismi emzirme surelerin daha kisa
etkileyen faktorleri oldugu belirlenmistir. GDM'li annelerde
belirlemektir emzirmeyi etkileyen faktorler BKi ve insulin
tedavisi alma durumu oldugu saptanmistir.
Foster ve ark. Australya  Dogumdan hemen Deney grubunda Deney kontrol  Deney grubunda
(2009) once yapilan sut 43 anne, kontrol - ilk 24 saate amnne siti verme,
sagmaninin GDM'li grubunda 50 anne - hastaneden taburcu olana kadar anne
annelerin sut sttt verme oranin kontrol grubuna
miktarina etkisi gore yuksek
- ilk 24 saate mama verme ve hastanede
kalis stresince mama verme orani kontrol
grubuna gore dustk bulunmustur.
Soltani ve ark Ingiltere  Farkli tipte diyabeti olan 192 GDM, 43 Retrospektif GM'’li anneler Tip 1 ve Tip 2 Diyabeti olan
(2009) annelerin emzirme Tip 1 ve Tip 2 DM kohort annelere gore emzirmeyi baslatma konusunda
davranislarini incelemek anneler olan calisma daha basarili oldugu, fakat emzirme
urumlarinin istatistiksel olarak farkli olmadig
olmadigi saptanmistir.
Simons ve ark.  Yeni GDM ve Tip 2 diyabeti 373 GDM'li ve Retrospektif Tip 2 diyabetli annelerin GDM'li annelere
(2004) Zelanda  olan annelerin hastanede 30 Tip 2 gore ilk emzirmeyi saglama veya taburcu
kaldiklari stre icerisindeki  diyabetli anne olurken emziriyor olma oranlarinin daha
emzirme durumlarini dusuk oldugu belirlenmistir. Fakat GDM'de
belirlemek ilk emzirme oraninin istenen dizeyde
olmadigi belirlenmistir. (%68)
Chertok ve ark. Israil GDM'li anneden dogan GDM'li anneden Prospektif Ik beslenmede anne st alan bebeklerin,

(2009)

bebegin ilk beslenmede
kullanan besin tarintn
kan sekerine etkisini
incelemektir

dogan 84 bebek

ilk beslenmede mama alan bebeklere

gore hipoglisemi riskinin anlamli diizeyde

daha dusuk oldugu belirlenmistir (P=0.002).
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1). Literatiir inceleme amacina uygun sadece
GDM'’nin emzirme sonugclarina ve yeni doganin
kan sekerine etkisine iliskin veriler 6zetlenmistir.

Bulgular

GDM’nin postpartum erken donemde emzirme-
ye etkisi;

Incelenen calismalarin dérdii GDM'nin ilk em-
zirmeye, hastaneden taburcu olurken emzirme du-
rumuna ve postpartum altinct aya kadar emzirme
sonuclarina etkisini incelemislerdir. Bu calismalar-
dan birinde GDM’li annelerin sonuglart saglikli an-
nelerin sonuclarryla karsilastirirken, bir c¢alismada
da farkli girisim yapilan GDM’li annelerin sonucla-
11 incelenmistir.Diger iki arastirmada ise GDM, Tip
1 ve 2 diyabetlilerin emzirme sonuclart karsilastiril-
mustir.

Hummel et al. (2008) yaptiklari calismada sag-
likli  annelerin  %86’sinin, GDM’li annelerin
%75’inin bebeklerini emzirdiklerini saptamuislardir
(p<0.0001). Saglikli anneler ortalama 17 hafta tam
emzirmeyi (sadece anne sitiyle besleme) basarir-
ken, GDM’li anneler bu durumu dokuz hafta bo-
yunca sutrdirebilmislerdir (p<0.0001). Ortalama
emzirme sureleri incelendiginde saglikli annelerde
ortalama 26 hafta, GDM’li annelerde 16 hafta em-
zirdikleri belirlenmistir (p<0.0001). GDM’de kulla-
nilan tedavi seklinin etkisini incelemek icin instlin
tedavisi alan ve diyetle kontrol edilen annelerin
emzirme sonuclari karsilastirilmis ve instilin tedavi-
si gorenler ortalama 4 hafta tam emzirirken, diyet-
le tedavi olanlarin ortalama 12 hafta bebeklerini
tam emzirdikleri saptanmistir (p<0.01). Total em-
zirme suresi ise instilinle tedavi edilen grupta orta-
lama 10 hafta, diyetle kontrol edilenlerde 20 hafta
olarak belirlenmistir (p<0.0001).

Forster ve ark., GDM'li annelerin dogumdan
hemen 6nce yaptiklart siit sagma isleminin, post-
partum donemdeki stit miktarina etkisini incele-
mislerdir. Dogum 6ncesi stit sagma islemini yapan
43 anneyle, herhangi bir islem yapmayan 50
GDM’li annenin emzirme sonugclart karsilastirilmis-
tir. Deney grubunda olan annelere sagmaya iliskin
gerekli egitim verildikten sonra 34-36. gebelik haf-
tasindan itibaren doguma kadar, giinde iki kez
yaklasik 10 dakika sitini sagmasi istenmistir.
Ozellikle ilk sagmalarda sagmanin annede hipogli-
semiye neden olup olmadigini degerlendirmek icin
kan sekerlerini 6lgme konusunda da anneler egitil-

mistir. Dogum icin hastaneye geldiklerinde uygun
kosullarda sakladiklari sttleri de getirmeleri isten-
mistir. Dogumdan sonra yapilan degerlendirmede
deney grubunda olan annelerden dogan bebekle-
rin %40.1'1 ilk 24 saatte mama alirken, kontrol gru-
bunda bu oran %56.1’dir. Hastanede kaldiklar1 sii-
re icerisinde mama alma durumu deney grubunda
9%62.08, kontrol grubunda %73 olarak bulunmus-
tur. Aynt zamanda ilk 24 saatte sadece anne siiti
alma (%59.5) ve deney grubunda en az bir kez em-
zirme orant (%97.6), kontrol grubuna gére (%89.0)
daha ytksek saptanmistir. Ayrica kontrol grubunda
yeni doganin kan sekeridaha sik degerlendirilmis-
tir.

Tip 1 ve Tip 2 diyabetle GDM arasinda karsilas-
tirma yapan calismalardan birincisinde (Soltani ve
ark., 2009) 43 Tip 1 veya Tip 2 diyabeti olan ve 192
GDM tanist almis olan anneden geriye dontk ret-
rospektif bir soru kagidi cevaplamalari istenmistir.
Secilen ©rneklem Iskocya Guidline Network’un
(2001) ve Diabetes UK (2001) tan: kriterlerine go-
re diyabet tanisi almis bireylerden olusmustur. An-
nelere posta yoluyla 54 soruluk soru kdgidi génde-
rilerek, yeni doganmn 6. aya kadar beslenme sekli,
emzirme slresi ve sosyo-demografik ozellikler in-
celenmistir. Ayrica emzirmeyi etkileyebilecegi du-
stiniilen annenin BKi, yeni doganin dogum kilosu,
APGAR, dogum haftast ve dogum sekli de hastane
kayitlarindan degerlendirilmistir. Sonuclar iki asa-
mada degerlendirilmistir. Birinci asama farklt diya-
bet cesitlerinin emzirmeye etkisi incelenirken, ikin-
ci asamada lojistik regresyon yapilarak postpartum
farkli donemlerde emzirmeyi etkileyen faktorler in-
celenmistir. GDM'li annelerin (%95.5) diger grupla-
ra gore (Tip 1 %66.7, tip 2 %80) emzirmeye basla-
ma konusunda daha cok caba gosterdikleri belir-
lenmistir (p=0.03). Dogumda, postpartum 2. 4. ve
6. haftada emzirme durumlart konusunda aralarin-
daki fark istatiksel olarak anlamsiz olsa da Tip 1 di-
yabette emzirme durumu en disiik, GDM'de ise en
yiiksek bulunmustur. Incelenen alt1 zaman dilimin-
de emzirmeyi etkileyecek faktorlerle iliskin yapilan
lojistik regresyonda emzirme icin en belirleyici fak-
tortin diyabet tipi oldugu belirlenmistir. Sosyo-de-
mografik ozellikler ve emzirme durumu acisindan
gruplarda fark bulunmazken, Tip 2 diyabetli anne-
lerin, tip 1 ve GDM’li annelere gore daha ytksek
bir BKI' ne sahip olduklart fakat bu farkin istatik-
sel olarak anlamli olmadigt belirlenmistir. Fakat
BKI yiiksek olan annelerin emzirme orani daha du-
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stk bulunmustur. Postpartum 1. 2. ve 6. haftada
emzirmeyi cok etkileyen baska bir belirleyici yeni
doganin ilk beslenme seklinin oldugu saptanmustir.
Dogumdan hemen sonra emziren annelerin post-
partum 6. haftada daha cok emzirdikleri belirlen-
mistir. Annenin dogum sayisi yiikseldikce emzir-
menin daha iyi oldugu saptanmuistir. Sosyo-ekono-
mik durumu daha yiiksek olan annelerin postpar-
tum 6. ayda, sosyo-ekonomik durumu diisiik olan
annelere gore daha cok emzirdikleri bulunmustur.

Simons ve ark. (2004) Tip 2 diyabetli ve GDM’li
annelerin emzirme durumlarini degerlendiren bir
calisma gerceklestirmislerdir. Bu calismada her iki
grupta yer alan anneler antenatal donemde evle-
rinde diyabet konusunda uzman ebeler tarafindan
izlenerek yasam stili, diyabet tevdavisi, diyabetin
emzirmeyle iliskisi konusunda bilgi almislardir. Ay-
rica 28 haftaya kadar ayda bir, 28-36. hafta arasin-
da iki ayda bir ve 306. hafta sonrasinda ayda bir kli-
nikte izlenmislerdir. Postpartum donemde bu an-
neler hastanede baska bir gereksinim olmadikca
(sezaryen dogum, neonatal hipoglisemi) iki giin
icerisinde taburcu olmuslardir. GDM annelerin
%08'i ilk beslenmede bebeklerini emzirirken, Tip 2
diyabetli annelerin %41’i emzirmistir (p=0.011), ta-
burcu olurken GDM’li anneden dogan bebeklerin
%84’ emerken, Tip 2 diyabetli annelerin bebekle-
rinin yalnizca %69’unun emdigi belirlenmistir

(p=0.039).

GDM'’li annelerin emzirme durumunun yenido-
ganin kan sekerine Uzerine etkisini iki calismada
incelenmistir: Chertok ve ark. 2009'da Israil’de yap-
tiklart calismada 257 GDM’li anneden dogan be-
beklerin ilk beslenme seklinin kan sekerine etkisi-
ni incelemislerdir. Orneklem ilk olarak kiiltiirel
ozellikler ikinci olarak da diyabette kullanilan te-
davi tiirtine gore incelenmistir. Seksen dort yenido-
gan arasinda 440 dogumhanede emzirilirken, 40’1
erken dénemde emzirilmemistir. Ortalama ilk em-
zirme zamani ilk 1.5 saat icerisinde gerceklesmistir,
dogum odasinda emziren annelerin bebeklerinin
ilk emzirme zamani ortalamast 30. dakika iken em-
meyen bebeklerinin 2.6 saat olarak saptanmistir.
Dogumhanede bebeklerini emziren ve emzirme-
yen annelerin yas, egitim, dogum sayist, bebegin
dogum zamani, kilosu ve hematokrit diizeyleri
benzer oldugu belirlenmistir. Seksen dort yenido-
gan arasinda 76’sinm ilk 3saat icerisinde kan seke-
ri degerlendirilmistir. 11k testte 76 yenidogandan
hichirinde hipoglisemi belirlenmemesine ragmen

bu yenidoganlarin %20’sinde (n=15) sinirda bir kan
sekeri saptanmistir. Dogumhanede emmeyen be-
beklerin ortalama kan sekeri, emenlere gore ista-
tiksel olarak anlamli dizeyde daha disiik bulun-
mustur (p=0.03). ilk ii¢ saatte kan sekeri kontrol
edilen bebeklerden 67’sinden 43’t emzirilen (do-
gumhanede ve daha sonra) ve 24’ mama ile bes-
lenen bebekler oldugu saptanmistir. Emzirilen be-
beklerin ortalama kan sekeri diizeyi, mamayla bes-
lenenlere gore c¢ok daha yitksek bulunmustur
(p=0.002). Emzirilen bebeklerin ortalama kan se-
keri diizeyi, mamayla beslenen bebeklere gore da-
ha yiiksek bulunmustur (p=0.002).

Simons ve ark. (2004) yaptigi calimada GDM ve
Tip 2 diyabetin emzirme sonuglarina etkisi disinda,
bebeklerde hipoglisemi gelisme durumunu incele-
mislerdir. Bu calismada GDM’li annelerin bebekle-
rinde %11.6, Tip 2 diyabetli annelerin bebeklerin-
de %24 oraninda hipoglisemi gelistigi belirlenmis-
tir.

Tartisma

GDM'nin postpartum erken dénemde emzirme-
ye etkisi;

Incelenen calismalarda GDM’nin emzirmeyi et-
kileyen bir durum oldugu saptanmustir. GDM’li an-
nelerle saglikli anneleri karsilastiran sadece bir ca-
lismanin olmast bu konunun tekrar incelenmesi
gereksinimini ortaya koymaktadir. Hummel ve ark.
(2008) yaptg calismada emzirme oranlarinin, orta-
lama tam emzirme surelerinin ve toplam emzirme
strelerinin ytiksek olmast GDM’nin emzirmeye et-
kisini ortaya koymaktadir. Bu sonu¢ GDM’li anne-
lerin emzirme konusunda desteklenmesi gereksini-
mi oldugunu gostermektedir. Gestasyonel diyabet-
li annelerde bu sonuclara neden olan faktorleri be-
lirlemek ve nedene yonelik somut girisimlerde bu-
lunmak emzirme basarisint arttiracaktir. Aynit za-
manda GDM’de kullanilan tedavi tlrtiiniin de em-
zirme sonuclarint etkiledigi belirlenmistir. Diyabeti
instilin tedavisiyle regiile edilen annelerde daha
cok emzirme sorunlari saptanmistir. Bu sonug
GDM’li annelerde emzirmeye iliskin risk durumu
ve girisim belirlenirken kullanidan tedavi seklinin
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Forster ve ark. yaptigi calismada dogumdan 6n-
ce siit sagma isleminin ilk 24 saatte ve hastaneden
taburculugunda emzirme sonuclarint olumlu etki-
ledigini belirtmislerdir. Stt sagma islemi, GDM’li
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annelerde ge¢ basladigt hipotez edilen laktogene-
zis 1 stirecini hizlandirmaktadir. Fakat bu girisimin
etkili olmast ve olumlu sonuclar vermesi icin uy-
gun zamanda ve doktor izniyle yapimasi gerek-
mektedir. Clinki slit sagma oksitosin salgisini uya-
rarak dogumu baslatabilmektedir.

Emzirme sonuclarinda diyabetin tipinin de
onemli oldugu belirlenmistir. Ozellikle tip 1 diya-
bet olan annelerin daha buytk risk tasidig: fakat
GDM’li annelerde de ayni sekilde emzirme sorun-
larinin varligr belirlenmistir. Yiiksek BKI olan an-
nelerin emzirme orant daha disik bulunmustur.
Ayni sekilde ozellikle 1. 2. ve 6. haftada emzirme-
yi cok etkileyen baska bir belirleyici yeni doganin
ilk beslenme seklinin oldugu belirlenmistir. Bu ne-
denle emzirme konusunda anneleri desteklemek
ve etkileyen faktorler konusunda danismanlik ver-
mek icin girisimde bulunmak 6énemlidir. Klinik uy-
gulamada ozellikle diyabetli annelerin bebeklerin
hipoglisemi riski nedeniyle cok hizli bir sekilde
mama verilmektedir. Bunun yerine emzirme hem-
sireleri riskli gruplar ilk emzirme konusunda des-
teklemelidir, bebek emmedigi durumda ise mama
yerine anne siiti sagarak verilmelidir. Simons ve
ark. (2004) Tip 2 diyabetli annelerin ve GDM’li an-
nelerin emzirme durumlarint karsilastirdiklart calis-
mada ilk emzirme, ilk emzirme zamani, taburcu-
lukta emzirme ve yeni doganda hipoglisemi gelis-
me durumu acisindan GDM’li annelerin durumu-
nun Tip 2 diyabetli annelere gore daha iyi oldugu-
nu gostermektedir. Fakat bu annelerinde gebelikte
GDM ve emzirme konusunda bilgilendirme yapil-
masina ragmen %32’sinin ilk emzirmeyi gercekles-
tirememesi, taburculukta annelerin %16’sinin emzi-
rememesi bu bilgilendirmenin yaninda farkli des-
tekleyici programlarin planlamasina gereksinimi
gostermektedir.

GDM’li annelerin emzirme durumunun yenido-
ganin kan sekerine etkisi;

Chertok ve ark. 2009’da yaptiklart calismada ise
dogumdan hemen sonra ki emzirmenin 6nemini
vurgulamaktadir. Sagligi koruma davranist olan
emzirmenin erken donemde baslamasi, anne stitii-
niin devamini saglayarak daha sonra ortaya c¢ikabi-
lecek emzirme sorunlarint engelleyip basarili em-
zirmeyi saglama acisindan Onemlidir. Literatiirde
ozellikle emziren annelerin kendilerinde ve bebek-
lerinde Tip 2 diyabet daha ¢ok gorildigi saptan-
mistir. Yeni doganlart mamayla beslenmenin anne

stttinde oldugu gibi kan sekerini dengeli yiikselt-
medigi belirtilmektedir. Bu nedenle bebekler ma-
ma ile beslendikce hipoglisemiye egilim artmakta-
dir, hipoglisemiye bagli olarak emme giicinin
azaldigt ve bu durumunu bir déngl seklinde em-
zirme durumunu olumsuz etkiledigi dustinilmek-
tedir.

Sonug¢
Yapilan literatiir incelemesinin sonucunda;

e Gestasyonel diyabetin postpartum kadinlarda
laktasyonu dolayisiyla emzirme sonuclarini
olumsuz yonde etkileyebilecegi,

e GDM ‘deki tedavi seklinin (insulin/diyet) so-
nuclar acisindan énemli oldugu,

e Annenin BKi'nin de emzirme sonuclarinda be-
lirleyici oldugu,

e GDM’li annelerin emzirme sonuclarinin, Tip 1
ve 2’li annelere gore daha iyi oldugu

e Emziren GDM'li annelerin bebeklerinde ma-
mayla beslenenlere gore kan sekerini daha iyi
kontrol altina alindig1 saptanmustir

Calismalarin sinirlt sayida olmasi nedeniyle da-
ha net sonuclara ulasabilmek icin iyi tasarlanmus,
buiytik 6rneklemli calismalara ihtiyac vardir. Bu li-
teratiir incelemenin, bu konuda yapilacak arastir-
malarin planlanmasinda yol gosterici olacagt diisii-
nillmektedir.
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Ozet

Amag: invazif prenatal testler, ginimuizde 6nemini ve vazgecilmezligini korumaya devam etmektedir. Gaziantep ili Kadin Hastalikla-
ri ve Dogum Hastanesi’'nde gerceklestirdigimiz amniyosentez ve koryon villus 6rneklemesi islemlerinin endikasyon dagilimlarini, sonuc-
larini ve komplikasyonlarini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 2010-2011 yillari arasinda klinigimizde karyotip analizi amaciyla genetik amniyosentez uygulanan 253 hasta ile koryon vil-
lus 6rneklemesi uygulanan 15 hastanin verileri, girisim endikasyonlarinin dagilimi, genetik sonuclar ve islem esnasinda karsilasilan
komplikasyonlar acisindan retrospektif olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Serimizdeki amniyosentez yapilan olgularin %6.8'inde (n=17), koryon villus 6rneklemesi yapilan 15 olgunun ise %26.6'sin-
da (n=4) genetik anomali saptanmistir. Amniyosentezde saptanan kromozom anomalilerinin %3.2'si sayisal anomaliler (n=8), bunlar-
dan da en sik goruleni trizomi 21 idi (%2.8, n=7). Serimizde toplam fetal kayip orani, %0.7 (n=2) olarak belirlenmistir..

Sonug: Genetik anomali ve islem komplikasyonlari oranlarinin literattrde bildirilen oranlarla benzerlik géstermesi, periferde yer alan
Universite ile egitim ve arastirma hastanesi disindaki merkezlerde egitimli ve deneyimli personel tarafindan bu uygulamalarin yapilma-
sinin yayginlasmasi agisindan cesaret vericidir.

Anahtar Soézciikler: Amniyosentez, koryon villus 6rneklemesi, karyotip, genetik analiz.

Retrospective analysis of 268 cases of amniocentesis and chorion villus sampling

Objective: Invazive prenatal tests have still been important and indispensable. We aimed to share the indications, results and com-
plications of our amniocentesis and chorion villus sampling cases from Gaziantep Gynecology and Maternity Hospital.

Methods: Data from 253 amniocentesis and 15 chorion villus sampling procedures between 2010-1011 have been analysed retro-
spectively.

Results: Genetic abnormality was detected in 6.8% of amniocentesis (n=17) and 26.6% of chorion villus sampling cases (n=4). 3.2%

of the chromosomal abnormalities were numerical (n=8) and the most common of it was trizomy 21 (2.8%, n=7). Total fetal loss was
0.7% (n=2).

Conclusion: The similarity of genetic abnormality and complication rates with the literature is encouraging for the educated and
experienced staff to perform invazive procedures in the hospitals except university and education hospitals..

Keywords: Amniocentesis, chorion villus sampling, karyotype, genetic analysis.

Yazisma adresi: Aybala Akil, Sehitkamil Kadin Hastaliklart ve Dogum Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, Gaziantep
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Giris

Invazif prenatal testler, ultrasonografi teknoloji-
sindeki ilerlemelere ve maternal kandan fetal DNA
elde edilmesiyle ilgili yapilan yogun calismalara
ragmen Onemini ve vazgecilmezligini korumaya
devam etmektedir. Bu girisimler esnasinda fetal ka-
yip ve nadir de olsa maternal komplikasyonlar ya-
sanabilmektedir.” Fetal karyotip tayininin rutin
kullanima girmis invazif olmayan bir yontemi ol-
mamasina karsin, giinimuizde calismalar bunun
lizerine yogunlasmistir. Bu calismada, Gaziantep ili
Kadin Hastaliklart ve Dogum Hastanesi'nde amni-
yosentez ve koryon villus 6rneklemesi islemlerinin
uygulanmaya baslandigi 2010 yilindan giintimtize
kadar gerceklestirilen girisimlerin, endikasyon da-
gilimlari, sonuclart ve komplikasyonlart degerlen-
dirilmistir.

Yontem

Gaziantep 1li Kadin Hastaliklari ve Dogum Has-
tanesi'ne 2010-2011 yillart arasinda basvuran ve
karyotip analizi amaciyla genetik amniosentez uy-
gulanan 253 hasta ile koryon villus 6rneklemesi
uygulanan 15 hastanin verileri, girisim endikasyon-
larinin dagilimi, genetik sonuclar ve islem esnasin-
da karsilasilan komplikasyonlar acisindan analiz
edilmistir. Tim hastalara ve eslerine girisimsel is-
lem uygulanmadan 6nce uygulama teknigi ve fetal
kayip oranlart basta olmak tizere, islemin riskleri
ve komplikasyonlari hakkinda detayli bilgi verile-
rek bilgilendirilmis onam alinmustir. islem oncesi
tim hastalara kan grubu incelemesi yapilarak Rh
uygunsuzlugu bulunanlara islem sonrasi intramus-
kiler olarak 300 mcg anti D immiinglobulin uygu-
lanmustir.

Girisimlerde Mindray DP-9900 PLUS (Mindray
Medical International Limited, China) ultrasonogra-
fi cihazi kullanilmustir. Girisim 6ncesi fetal biyo-
metri 6lctimleri, fetal kalp aktivitesi ve plasentanin
lokalizasyonu tespit edilerek kaydedilmistir. Amni-
yosentezlerde 22 Gauge, koryon villus ¢rnekleme-
sinde ise 20 Gauge spinal igne kullanilmistir. Calis-
ma alaninin sterilitesinin saglanmast amaciyla 2 kez
%10’luk povidon iyod solisyonu ile cilt temizligi
yapilmis, ultrason probuna steril cerrahi eldiven
tatbik edilmis ve tim uygulayicilar islem esnasinda
steril eldiven giymistir. Girisim esnasinda sedasyon
ya da anestezi uygulanmamistir. Tim hastalar giri-

sim sonrast hemen ve 1 hafta sonra ultrasonografi
ile kontrol edilmistir.

Amniyosentez icin 16.-20. gebelik haftalarinda
gebelik haftast basina 1 cc amniyon sivist 6rnegi
alinmustir. Tek seferde amniyosentez islemi gercek-
lestirilemeyen hastalara maksimum iki kez girisim
denenmis ve tim hastalarda basarili olunmustur.
Uygulama esnasinda uygun sivi cebinde fetal kisim
ve kordon bulunmamasina dikkat edilmis, trans-
plasental gecisin zaruri oldugu durumlarda plasen-
ta ylzeyine dik olarak gecilmistir. Amniyon sivist
20 ml'lik enjektorle negatif basin¢ uygulanarak as-
pire edilmistir.

Koryon villus ¢rneklemesi islemi 11.-14. gebe-
lik haftalart arasinda yapilmustir. Transabdominal
yolla, 20 ml'lik enjektér yardimiyla, 10 mg kadar
fetal doku negatif basin¢ yardimiyla alinarak trans-
port medyumuna aktarilmistir. Transservikal yolla
hi¢ koryon villus ¢rneklemesi yapilmamistir. Kor-
yon villus 6rneklemesi yapilan hastalarin timinde
tek seferde islem basarili olmus ve hepsinden ye-
terli fetal doku elde edilmistir. Amniyon sivisinda
sitogenetik inceleme icin alinan materyaller Gazi-
antep Universitesi Tibbi Biyoloji ve Genetik
Anabilim Dalr’nda uzun streli hiicre kilttrt yonte-
miyle GTL, CBG bantlama ile, CVS materyalleri ise
GTL bantlama ile incelenmistir (bant dlzeyi
400/450). Sonuclarim istatistiksel analizi SPSS 16.0
programi (SPSS Inc., Chicago) ile gerceklestirilmis-
tir.

Bulgular

Klinigimizde 2010-2011 yillari arasinda toplam
253 hastaya genetik inceleme amacli amniyosentez
ve 15 hastaya koryon villus 6rneklemesi islemleri
uygulanmistir. Amniyosentez yapilan gebelerin or-
talama gebelik haftasi (SS) 17.6%1.5, ortalama yas-
lart ise (£SS) 33.29+0.57 idi ve hastalarin %3.2’si si-
gara kullanmaktaydi. Koryon villus orneklemesi
yapilan gebelerin ise ortalama gebelik haftast
12.64+0.8, ortalama yaslar1 32.3+6.8 idi ve hastala-
rin hicbiri sigara icmiyordu.

En ylksek siklikta gortlen endikasyonlar tcla
testte yiiksek risk (n=212, %83.8) ve ileri maternal
yas (235) (n=28, %11.1) idi. Genetik amacli amni-
yosentez ve koryon villus 6rneklemesi yapilan has-
talarin endikasyonlarinin dagilimi Tablo 1'de su-
nulmustur. Uglii testte yiiksek risk olarak esik de-
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ger 1/270 olarak alinmustir. Anomalili dogum 6y-
ktisii, Down sendromlu cocuk dogurma hikayesi
(n=7, %11.1), anormal ultrason bulgusu ise bir ge-
bede saptadigimiz omfaloseli olan fetus idi. En sik
koryon villus 6rneklemesi endikasyonumuz kom-
bine testte yiiksek risk saptanmastyd: (n=12, %80).
Kombine testte esik deger olarak yine 1/270 kulla-
nilmistir. Bunun sebebi hastanemizdeki ultrason
cihazlartyla duktus venozus doppleri ve trikiispid
reglrjitasyonunu degerlendirmemizin miimkiin ol-
mamasidir. Anormal ultrasonografik bulgu nede-
niyle koryon villus 6rneklemesi yaptigimiz bir has-
tada ise kistik higroma saptanmistir.

Prenatal tan1 amaciyla yapilan 253 amniyosen-
tez olgusunun 10’u hari¢ tamaminda (%96.3) tek
denemede, 10 hastada ise ikinci denemede islem
basari ile gerceklestirilmistir. Hicbir hastada ikiden
fazla girisim denemesi gerekmemistir. Bir hastada
ise (%0.3) kiltir basarisizligt nedeniyle (maternal
kontaminasyon) genetik sonuc¢ elde edilememistir.
Koryon villus 6rneklemesi yapilan hastalarin tama-
minda ilk girisimde basarili olunmus ve hicbir has-
tada isleme bagli fetal kayip izlenmemistir.

Prenatal tani amacli amniyosentez yapilan 253
olgunun 2’si ikiz gebelik olup, birincisi ileri anne
yasi, digeri ise anormal ultrasonografik bulgu (bi-

lateral koroid pleksus kisti) saptanmast nedeniyle
dis merkezlerden hastanemize refere olarak gelen
olgulardi. Her iki olgunun da amniyosentez sonu-
cu normal olarak elde edilmis olup bu olgular ana-
liz disinda birakilmustir. ikiz gebelikler disinda ka-
lan olgularimizin %6.8'inde (n=17), koryon villus
orneklemesi yapilan 15 olgunun ise %26.6’sinda
(n=4) genetik anomali saptanmistir (amniyosentez-
de endikasyonlara gore kromozom anomali oran-
lart Tablo 2’'de, koryon villus biyopsisinde endikas-
yonlara gore kromozom anomali oranlari ise Tab-
lo 3’de gosterilmistir). Amniyosentezlerde saptanan
kromozomal anomalilerinin %47’sinin sayisal oldu-
gu saptandi (n=8), sayisal anomalilerin en sik go-
rileni ise trizomi 21 idi (%87.5, n=7). Serimizde
saptanan tim kromozom anomali sonuclart Tablo
4'te gosterilmistir.

Yapilan 253 amniyosentezden ikisinde eski ka-
nama ile uyumlu koyu renkli amniyon sivisi aspire
edilmistir ve bu hastalardan birinde daha sonra fe-
tal kayip gelismistir. Serimizde bagska bir hastada
da membran riptiri nedeniyle fetal kayip gelis-
mistir. Toplam fetal kayip orant, %0.7 (n=2) olarak
belirlenmistir. Bir hastada amniyon sivisinda gecici
azalma saptanmis olup takip esnasinda normal se-
viyelere ulasmus, bu gebelik koryoamniyonit gelis-

Tablo 1. Genetik amagli amniyosentez ve koryon villus érneklemesi yapilan hastalarin en-

dikasyonlarinin dagilimi.

Endikasyon Amniyosentez (n=253) Koryon villus érneklemesi (n=15)
Hasta sayisi % Hasta sayisi %

Ucli testte yiiksek risk 212 83.8 - -

Kombine testte yuksek risk - 12 80

ileri maternal yas 28 11.1 2 13.3

Anomalili cocuk dogurma o6ykusu 7 2.8 - -

Anormal ultrasonografik bulgu 1 0.4 1 6.7

Diger 5 2.0 -

Toplam 253 100.0 15 100.0

Tablo 2. Amniyosentezde endikasyonlara gore kromozom anomali oranlari.

Endikasyon N (%) Normal Trizomi 21 Trizomi 18 Yapisal
anomaliler

Uclii testte yiksek risk grubu 212 (%83.8) 199 (%93.9) 5(%2.4) 1(%0.5) 7 (%3.3)

ileri anne yas! 27 (%10.7) 25 (%92.6) 2 (%7.4)

Anomalili cocuk anomalisi 7 (%2.8) 5(%71.4) 2 (%28,6)

Diger 5(%2.0) 5 (%100)
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Tablo 3. Koryon villus biyopsisinde endikasyonlara gére kromozom anomali oranlari.

Endikasyon N (%) Normal Trizomi 21 Turner Yapisal
sendromu anomali
Kombine testte ylksek risk 12 (%80.0) 9 (%75) 2(%16.7) — 1(%8.3)
ileri anne yasi 2 (%13.3) 2 (%100) — — —
Anormal ultrasonografik bulgu 1(%6.7) 1 (%100) —

meksizin saglikli olarak miyada ulasmustir. Hicbir
olguda fetal yaralanma ya da maternal komplikas-
yon gortilmemistir.

Tartisma

1800’lt yillardan bu yana uygulanan amniyo-
sentez en sik gerceklestirilen prenatal invazif test-
tir.” Bugtinkli anlamda genetik amniyosentezin ru-
tin kullanima girmesi ise 1970’de Naddler’in amni-
yon stvisinda fetal hiicre kiltirti yaparak ‘genetik
bozukluklarin intrauterin teshisinde amniyosente-
zin yeri’ baslikli makaleyi yayinlamasiyla baslamis-
tr.? flk zamanlarda korlemesine transabdominal
yolla yapilan amniyosentez, 1980’li yillardan itiba-
ren ultrasonografi esliginde yapilmaya baslanmis-
tir.® Koryon villus érneklemesi ise ilk olarak 1968
yilinda Iskandinavya’da Mohr tarafindan transservi-
kal yolla korlemesine yapilmistir.” Ultrasonografi
esliginde koryon villus 6rneklemesi ile ilgili calis-
ma ise Kazy ve ark. tarafindan 1980’de yayinlan-
mistir. 1990’li yillarda amniyosentezle koryon vil-
lus orneklemesi arasinda karsilastirmalar yapilmis,
komplikasyonlar arasinda anlamli fark bulunma-
mustir.” Nukal saydamlik él¢timiiniin Nicolaides ve
ark. tarafindan 11 hafta ile 13 hafta 6 giin arasinda
B-Hcg ve PAPP-A’y1 da iceren kombine test ile ru-
tin tarama haline getirilmesiyle, bu dénemde yapi-
lan koryon villus 6rneklemesi en erken prenatal in-
vazif test halini almistir.®

Prenatal invazif testlerin yayginlasmasinin yani-
stra, bunlarin 6grenme giicligt, riskleri ve komp-
likasyonlarinin varligindan dolayt prenatal tant
amacli non invazif testlerle ilgili arastirmalar da de-
vam etmistir. Maternal dolasimdaki fetal hiicrelerin
varligi ilk olarak Alman patofizyolog Georg
Schmorl tarafindan 1893 yilinda eklamptik gebele-
rin postmortem akcigerlerinde plasental orijinli
multintikleotid dev sinsityal hiicrelerin varliginin

kesfedilmesiyle bulunmustur.” Hicresel ve mole-
killer genetik alanindaki gelismeler sayesinde
1997'de hticre-serbest fetal DNA" ve 2000’de ma-
ternal plazmada ytizen fetal mRNA saptanmistir.”
2000’li ydlarin baslarinda maternal kandan elde
edilen fetal eritrositlerden fetal Rh tayini ve fetal
cinsiyet tayini yapimustir."2¥ 2011'de Ingiltere,
Hollanda ve Hong Kong’da Nicolaides’in de katil-
dig1 753 yuiksek riskli gebenin bulundugu ¢ok mer-
kezli bir calismada, coklu maternal DNA siralama-
st yontemiyle %98 oraninda basarili sonuclar alin-
mis ve 76 tane trizomi 21 genotipli fetus saptanmis-
tir." Bu bilgiler 1s1iginda non invazif testlerin cok
hizli gelisecegi ve maliyetinin azalarak yayginlasa-
cagmi 6ngdrmek pek de zor olmayacaktir. Ulkemiz
sartlarinda prenatal invazif tant yontemlerinden
olan amniyosentez nispeten yaygin olmasina kar-
sin, koryon villus érneklemesi hala sadece belirli
merkezlerde yapima 6zelligini korumaktadir. Bu-
nun nedeni, amniyosentezin sonuclarinin ve
komplikasyonlarinin daha iyi anlasilmis ve 6gren-
me egrisinin diger prenatal invazif testlere gore da-
ha kisa olmasidir. Sener ve ark.,”™ Api ve ark.,"” ve
Yiice ve ark.’nin"” serilerinde de oldugu gibi, klini-
gimizde yapilan genetik amacli amniyosentez giri-
simlerinde de ilk iki siray1 Gl testte artmus risk ve
ileri maternal yas almustir. Uclii test gilinlimiizde ar-
tik antenatal Down Sendromu icin en etkin tarama
yontemi olarak kabul edilmemektedir. Ancak Ingil-
tere gibi gelismis tilkeler de dahil olmak tizere bir-
cok tlkede tglu test hala pratikte oldukca sik kul-
lanimaktadir.™ Bizim klinigimize Glineydogu Ana-
dolu Bolgesi'ndeki bircok ilden tglu testte ytiksek
risk saptanan hastalar ve 35 yas usti gebeler amni-
yosentez icin merkezimize refere edilmektedir. li-
miz de dahil olmak tizere bu bolgede kombine tes-
tin yeterli oranda yayginlasamadigi goriilmektedir.
Bunun sebebi, NT dl¢ciimiiniin zaman alabilmesi ve
periferdeki il ve ilcelerdeki hastanelerde bulunan
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Tablo 4. Anomali saptanan tim kromozom analiz sonuglari.

Karyotip Anne Endikasyon Uygulanan girisimsel Prognoz
yasi islem ve haftasi

47, XX, +21 (Reguler tipte 46 Tr 21 riskinin >1/50 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)
47, XX, +21 (Reguler tipte 39 lleri anne yasi Amniyosentez — 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)
47, XX, +21 (Regiler tipte 35 Tr 21 riskinin 1/131 olmasi Amniyosentez — 18 hafta Hasta terminasyonu kabul
Down sendromu) etmedi
46,--,1gh+ 37 Tr 21 riskinin >1/50 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Genetik danismanlik verildi
47, XX, +21 (Regiler tipte 30 Tr 21 riskinin 1/116 olmasi Amniyosentez — 20 hafta Hasta terminasyonu kabul
Down sendromu) etmedi
47, XX, +21 (Reguler tipte 39 Tr 21 riskinin >1/50 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)
46,--,15cenh+ 47 Tr 21 riskinin 1/39 olmasi Amniyosentez — 16 hafta Genetik danismanlik verildi
47, XX, +18 38 lleri anne yasi Amniyosentez — 18 hafta Termine edildi
Heterokromatin artisi 46,--, 1gh+ 41 lleri anne yas Amniyosentez — 18 hafta Genetik danismanlik verildi
47, XX, +21 (Reguler tipte 36 Tr 21 riskinin >1/50 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)
Translokasyon 46,--,t (6;8) 31 Tr 21 riskinin >1/50 olmasi Amniyosentez — 16 hafta Genetik danismanlik verildi
(p21.2; p11.2)
Transkokasyon 27 Tr 21 riskinin 1/281 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Genetik danismanlik verildi
46,--1(5;16) (923;p12)
Translokasyon 31 Tr 21 riskinin 1/224 olmasi Amniyosentez — 17 hafta Genetik danismanlik verildi
46,—-,1(7;11) (922;q14.1)
Perisentrik inversiyon 26 Tr 21 riskinin 1/242 olmasi Amniyosentez — 18 hafta Genetik danismanlik verildi
46,xx,inv(9) (p11913)
47, XX, +21 (Reguiler tipte 20 Tr 21 riskinin 1/8 olmasi Amniyosentez — 16 hafta Termine edildi
Down sendromu)
Heterokromatin artisi 46,--,16qh+ 26 Tr 21 riskinin 1/71 olmasi Amniyosentez — 18 hafta Genetik danismanlik verildi
9. kromozom inversiyonu 36 lleri anne yas Amniyosentez — 18 hafta Genetik danismanlik verildi
46,--,15cenh+ 41 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Genetik danismanlik verildi

riskinin >1/271 olmasi - 13 hafta
47, XX, +21 (Reguler tipte 20 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Termine edildi
Down sendromu) riskinin >1/131 olmasl - 12 hafta
47, XX, +21 (Regler tipte 27 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Termine edildi
Down sendromu) riskinin >1/50 olmasi — 13 hafta
45, X0 36 Anormal ultrasonografik Koryon villus biyopsisi Termine edildi

bulgu

— 13 hafta

ultrason cihazlarinin NT 6l¢imi icin yetersiz olma-
st olabilir. Amniyosentez yapilan hastalarin sayisi-
nin koryon villus 6rneklemesi yapilan hastalardan
cok fazla olmasinin bu nedenlere bagli oldugunu
distinmekteyiz. Yaptigimiz koryon villus érnekle-
melerinin timtnin kombine testteki risk analizleri
merkezimizde yapilmistir. Biz  klinigimizde
ACOG’un 2007'de yayinladig: gibi butin gebelere

yas sinirt olmaksizin rutin taramayi yapmaktayiz."
Ancak cevre illerden 35 yas sinir olarak alinip mer-
kezimize yonlendirilen hastalarin biytik bir kismi,
dogrudan amniyosentez talebi ile gelmis ve klinigi-
mizde bu islemi yaptirmak istemistir, bu ytizden
serimizde yer alan ileri anne yasi endikasyonu do-
gum zamaninda 35 yasin tzerindeki gebeleri kap-
samaktadir.
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Genel olarak genetik inceleme sonuclarimiz de-
gerlendirildiginde, amniyosentez yapilan olgulari-
mizin %06.8'inde, koryon villus érneklemesi yapilan
olgularimizin ise %26.6’sinda genetik anomali sap-
tanmustir. Literatire bakildiginda, amniyosentez ya-
pilan olgularda kromozomal anomali saptanma
sikliginin Api ve ark. tarafindan %3.9, Ermis ve ark.
tarafindan ise %06 oraninda oldugu saptanmustir.'®
Bizim serimizde amniyosentezde elde edilen kro-
mozomal anomali oranlart da yaklasik olarak bu
oranlarla benzerlik gostermektedir. Serimizde CVS
sonucunda ylksek oranda kromozom anomalisi
saptanmustir, ancak toplam vakamizin 15 tane ol-
masi realistik bir oran karsilastirmas: yapmay: en-
gellemistir.

Literatiirde amniyosenteze bagl fetal kayip
oranlart icin %0.2- %2.1 arasinda degisen veriler
bildirilmistir.** Fetal kayip oranint Api ve ark.
%1.9, Yildirim ve ark. ile Sener ve ark. ise %0.78
olarak bildirmislerdir.">'**! Biz serimizde amniyo-
senteze bagh fetal kayb1 %0.7 (n=2) olarak sapta-
dik. Bu oran literattirle uyumludur. Bu hastalardan
birinde fetal kaybin nedeni amniyotik sivi sizintist
olarak saptandi. Amniotik sivi sizintist amniyosen-
tez sonrast yaklasik 4 kat daha fazla gorilmekte-
dir.®" Konservatif izlem vyeterli olmakla birlikte,
uzamis olgularda maternal kan ile amniopatch uy-
gulanmasi teknigi kullanilabilir.®” Diger fetal kaybi-
miz ise amniyosentezde eski kanamayla uyumlu
koyu renkli sivi aspire edilen hastaydi. Amniosen-
tezde kanli sivi elde ediliyorsa spontan abortus sa-
yisinin 5 kat arttigi bildirilmistir.®

Sonu¢

Butin gelismelere ragmen glinimuz sartlarinda
non invazif testlerin rutin kullanima girmesi ve
yayginlasmasinin zaman alacagr ve hala invazif
testlerin yiiksek riskli gebelerde tim diinyada kul-
laniliyor olmasi, invazif testlerin 6nemini korudu-
gunu gostermektedir. Biz de tlkemizde amniyo-
sentez ve koryon villus 6rneklemesinin perifer bir
merkezde basartyla yapildigini sonuclari ile birlik-
te gostererek paylasmayi istedik. Genetik anomali
ve islem komplikasyonlari oranlarinin literatiirde
bildirilen oranlarla benzerlik gostermesi, periferde
yer alan Universite ile egitim ve arastirma hastane-
si disindaki merkezlerde bu uygulamalarin yapil-
masinin yayginlasmasi acisindan cesaret vericidir.
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Ozet

Amac: Glanzmann trombastenisi tanisi alan ve sezaryen ile dogum yaptirilan olguyu tartismayi amacladik.

Olgu: Yirmibir yasinda Glanzmann trombastenisi tanisi alan hasta sezaryen ile dogurtuldu.

Sonug: Glanzmann trombastenisi erken cocukluktan itibaren mukokutanéz kanama, epistaksi ve menoraji olarak kendini gosterir.
Glanzmann trombastenili hastalarda trombosit adezyonundaki bozukluk nedeniyle ciddi hemorajiye neden olan mukokutan®z kana-

malarla kendini gosterir.

Anahtar Sozciikler: Trombosit adezyonu, gebelik, dogum, trombasteni.

Management of term pregnancy diagnosed with Glanzmann thrombasthenia: a case report

Objective: We aimed to discuss the case with Glanzmann thrombasthenia and caesarean performed.

Case: Twentyone years old patients with a diagnosis of Glanzmann thrombasthenia was delivered by cesarean section.

Conclusion: Glanzmann thrombasthenia had been diagnosed in early childhood and including mucocutaneus bleeding, epistaxis and
menorrhagia. The lack of platelet aggregation in Glanzmann thrombasthenia leads to mucocutaneous bleeding whose manifestation
may be clinically variable, ranging from easy bruising to severe and potentially lifethreatening hemorrhages.

Keywords: Thrombocyte adhesion, delivery, obstetric, pregnancy, trombasthenia

Giris

Glanzmann trombastenisi (GT) normal trombo-
sit sayist ve morfolojisine ragmen yetersiz ya da
azalmis trombosit adezyonu ile karakterize, otozo-
mal resesif nadir goriilen bir kanama bozuklugu-
dur." Glikoprotein IIb/Illa (GP) integrin protein-
lerin miktar ve yapisal anormalligi, trombosit ytize-
yindeki fibrinojen ve von Willebrand faktor
(vWF)'nin adezyonunda eksikliklere neden olmak-
tadir. GP’ler tizerinde elliden fazla mutasyon tesbit
edilmistir.” Erken cocuklukta epistaksis, mukoku-
tan6z kanama en sik semptomdur.

Laboratuar sonugclarinda ve periferik yaymada,
uzamis kanama zamani, kimeli trombositler ve
normal ya da normale yakin trombosit sayilart go-
rilmektedir. Ristosetin ile agregasyon gorulir. GT
hastalig: ek olarak flow sitometri ile de belirlenir.
Gunumuzde Glanzmann trombastenisine olan yak-
lasimda flow sitometri ve glikoprotein sayimi tani-
da oldukca basarilidir. Flow sitometri ayrica, hasta-
nin otoantikori ve hedef molekiillerin tespitinde
kullanilir.

GT’nin ¢ alt tipi vardir. Birinci tipte GP a/II-
Ib ekspresyonu, yiizde besten daha azdir ve alfa
graniil bozuklugu ytiziinden koagtilasyon olusma-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Turgut Ozal Tip Merkezi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Béliimii, Malatya
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makta ve ciddi kanamalar goriilmektedir. Tkinci ti-
pin ise tehlikesi daha azdir ve koagulasyon bozuk-
luguna neden olan GP IIa/IlIb miktar: ylzde 10 ile
20 arasindadir. Uclincii tipte ise GP anormalligi
ylzde elliden daha fazladir ve cok nadiren gortilir.
Akraba evliliklerinin fazla oldugu toplumlarda da-
ha fazla gorilen ciddi bir durumdur.”

Olgu Sunumu

Cocukluk caglarinda menoraji ve dis cekimi
sonrast durdurulamayan kanama nedeniyle gittigi
hematoloji kliniginde Glanzmann trombasteni tip 1
tanist alan hasta gebeliginin 8. haftasindan itibaren
takip edildi. 21 yasinda olan hastanin ilk hamileli-
gi Malatya Devlet Hastahanesinde indiiksiyon es-
nasinda fetal distress gelismesi tizerine sezeryanla
sonlandirilmis ve orada aFVII ve derivesi (Novose-
ven, 90 mcg/kg, operasyondan once 2 gin glinde
iki defa) ve dort tGnite donmus plazma (FFP) ve 2
Unite eritrosit stispansiyonu verilmis.

Hastanin o¢zgecmisinde, 15 yasindayken agir
menstural kanamasi, diseti ve burun kanamasi si-
kayetleri saptanan hastanin fizik muayenesinde pa-
tolojik bir bulguya rastlanmamis. Hemoglobin sevi-
yesi 7.6 g/dl, trombosit sayim: normal olarak sap-
tanmus. Ivy metodu ile kanama zamani 16 dakika
olarak belirtilmis. Hastaya 6 (inite eritrosit stispan-
siyonu verilmis ve giinde 3 defa &strojen tableti ve
Tranexamic acid 500 mg uygulanmuis. Klinigimizde
prenatal donemde son yapilan obstetrik ultrason-
da; 38 haftalik gebeligi olup, laboratuar degerleri:
Hemoglobin (hb): 11.9 mg/dl, kanama stiresi 13.4
dk., WBC 11,300 cells/pL/cu mm, trombosit sayimi
(PLT): 156.000/ml (APTT): 30.7saniye, INR degeri:
1.1, fibrinogen: 213,000 g/L.

Hasta 6nceki sezeryan ve Glanzman thrombas-
teni tanist dahilinde sezeryana alinmistir. Preopera-
tif donemde, bir tinite manuel trombosit inflizyonu
yaptlmustir. Thiopental 6 mg/kg ve siiksinilkolin
1.5 mg/kg, kullanilarak anestezi uygulanmustir.
3,300 gram saglikli erkek bebek dogurtulmustur.

Operasyon suresince yapilan ilk tesbitlerde Hb
degeri 7.3 gr/dL ve trombosit degeri 209,000/mL
seviyesindeydi. 2 Unite eritrosit slispansiyonu in-
fuzyonu ile Hb degeri 8.4 gr/dL’ye cikarildi.

Hastaya 15 Unite manuel trombosit verilmis ve
350 cc sero-hemorajik sivi abdominal drenlerden
gelmistir. Hastanin operasyon bolgesindeki ekimo-

tik deri bolgesi icin polistilfat iceren pomad uygu-
lanmistir.  Postoperatif dordiinci giinlinde genel
durumu iyi olan hasta taburcu edilmistir.

Tartisma

Glanzmann thrombastenisi hakkindaki bilgileri-
miz ginimizde sinirlidir. Tim gebeliklerin ytizde
4Unde trombositopeni gortilmektedir. Bu hastala-
rin trombosit sayimlari 50,000/L'nin altinda degildir
ve acil 6nlemler gerekmemektedir. Bu tir hastala-
rin,daha sik karsilasilan gestasyonal trombositope-
ni ve ITP’dan ayrilmas: sarttir. Obstetrisyenin ayni
zamanda aklindan c¢ikarmamast gereken sudur ki;
gestasyonal trombositopeni hamileligin son do-
nemlerinde goriilen ve miidahalesi olmayan bir
durumdur.

Trombastenisi olan gebeler perinatal ve postna-
tal hemoraji yatkinligi olan hastalardir ve Hemato-
loji uzmanlarinin tavsiyelerine goére muiidahale edil-
melidir. 1981 yilinda yapilan calismalarda peripar-
tum kanamalari olan hastalarin kanamalar uteroto-
nik ajanlarin asirt kullanmm ile azaltlmustir.®” Bu
tir hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasinda
trombosit replasman tedavisi basarili olmustur.
Baska bir calismada ise sezeryan sonrast postpar-
tum 14. gilininde asirt kanamast olan hastada;
prostoglandin, oksitosin, metilergometrin ve tran-
samic asit replasmanina ragmen tedaviden fayda
saglanilamamistir. Bu hastaya trombosit replasma-
n1 sonrasi kliniginin iyilestigi ve kanamanin azaldi-
&1 rapor edilmistir.n”

Desmopressin (DDAVP) kullanilmis ve klinik
olarak faydasi ispatlanamamis bir hormondur.™!
Baska calismada ise kemik iligi nakli basarili ol-
mustur."*” Bunun yaninda, desmopressin acetate
(DDAVP) bazi trombosit fonksiyon bozuklugunda
kanamayt onlemede etkili oldugu tesbit edilmis-
tir." Ama trombosit replasmant yapilan bazi hasta-
larda ise trombositlere karsi antikor olusumu tesbit
edilmistir.” Bu hastalarda ise alternatif olarak plaz-
manin degistirilmesi faydali oldugu gorilmus ve
antikor olusumunu azalttigr anlasilmustir." Faktor
VII tirevi uygulanmast ise doku faktorleri aktive
edilir ve yarali damar bolgesinde pihtilasma siste-
mini aktifleyen faktor X olusumunu saglar.

1996 yilinda Tengborn’un siddetli burun kana-
malarinda aktif factor VII etkinligini gdstermistir.
Sonradan yapilan bir cok yayin etkisini ve 6nemi-
ni ispatlamistir."” Saglam hemostaz sistemleri olan
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hastalarin bile faktor VIIa tedavisinden yarar 6rdi-
gl anlasildi.. hemofili hastalarinin tedavisinde bu
koagulasyon faktorintn gelistirilmesi, faktor VIII
ya da IX’da kullanilmistir. Ayni zamanda trombosi-
topenisi olan hastalarda da kullanilmistir."s!”

Recombinant activated factor VII (rFVIIa; Novo-
SeverP, Novo Nordisk, Denmark) hemofili A ve B
hastalarinda da tedaviyi kolaylastirir. 2001 yilindan
beri rFVIla standard dozlarinda kullanimaktadir.
rFVIIa, trombosit ylzeyindeki trombin jenerasyo-
nunu etkileyerek hemostazi saglar. rFVIIa, trombo-
sit replasman tedavisine gore daha mikemmel bir
yontemdir. Daha fazla arastirma yaparak rFVIla'nin
minimal efektif dozu belirlenmelidir.*”

Trombasteni tanist alan hastalarin yonetiminde
gerek rFVIIa,antifibrinolitik tedavi ya da trombosit
replasman tedavisi kiyaslanarak; yapilacak gerek-
siz tedavinin eszamanli maliyeti de yukseltecegi
unutulmamalidir.

Sonu¢

Glanzman trombastenisi cocukluk caginda tani-
st konan ve ciddi kanama diatezlerine neden ola-
bilen bir kanama bozuklugudur. Cocukluk ¢caginda
tant almamis hastalarin gebeliklerinde gerek do-
gum esnasinda gerekse de antenatal takiplerinde
bu hastalik ciddi kanama bozukluklart yada anemi-
ye neden olmaktadir. Bu olgu sunumunda oldugu
gibi cocukluk caginda tani alan hastalarin antena-
tal takiplerinde ve dogum esnasinda gerekli
Onlemler alindig:r taktirde herhangi bir komp-
likasyona rastlanilmamaktadir.
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Ozet

Amacg: Prenatal USG ile omfalosel saptanan ve dogumdan sonra Beckwith-Wiedemann sendromu saptanan bir olguyu literattr esli-
ginde sunulmaktadir.

Olgu: Prenatal 28. haftada yapilan ultrasonografi ile omfalosel tanisi alan hasta 39. gebelik haftasinda sezaryen ile dogurtuldu ve ol-
gu dogumdan hemen sonra opere edildi. Omfalosel, makroglosi ve makrozomi ile kendini gosteren Beckwith-Wiedeman Sendrom
olarak tanisi konuldu.

Sonug: Prenatal veya postnatal omfalosel gibi karin 6n duvari defekti olan olgularin omfalosele eslik edebilecek konjenital anomali-
ler agisindan 6zellikle de BWS acisindan dikkatli olunmali ve iyi bir fizik muayene yapiimasi gerekmektedir.

Anahtar Sézcukler: Beckwith-Wiedemann sendromu, omfalosel, makroglossi, yenidogan.

Prenatal diagnosis of omphalocele and BecRwith-Wiedemann syndrome: a case report

Objective: We report a case with the diagnosis of omphalocele antenatally but additionally Beckwith-Wiedemann Syndrome neona-
tally.

Case: The case, which omphalocele was determined at 28th week of gestation prenatally, was delivered with cesarean section at
39th week. The case was operated immediately after birth. The case was assessed as Beckwith-Wiedemann Syndrome with clinical
manifestations which were omphalocele, macroglossia and macrosomy at birth.

Conclusion: When anterior abdominal wall defect is determined such as omphalocele at prenatal or postnatal period, congenital
malformations are considered which accompany omphalocel such as BWS and a detailed physical examination must be performed.

Keywords: Beckwith-Wiedemann syndrome, omphalocele, macroglossia, newborn.

Giris siklikla diger konjenital anomalilerle birlikte goriil-

. o mektedir. Omfaloselle birlikte konjenital anomali
Prenatal donemde vyapilan ultrasonografi ile

major karin 6n duvar defektleri saptanabilir. Bu
malformasyonun en sik gorilen tipleri omfalosel
ve gastrosizistir. Omfalosel, karin i¢i organlarinin
bir membran bir kese ile cevrili olarak abdominal
kavitenin diginda yer aldigi ve bu kesenin deva- Becwith-Wiedemann sendromu, makroglossi,
minda gobek kordonunun oldugu en sik goriilen  makrozomi, omfalosel, viseromegali, hemihipertro-
karin 6n duvar defektlerinden biridir."” Omfalosel,  fi, nobet (hipoglisemi ile iliskili), renal malformas-

goriilme sikligt %27- 63 arasinda degismektedir.
Beckwith-Wiedemann sendromu (BWS), omfalo-
selle birlikte gorilen konjenital anomalilerden biri-
dir.>¥
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yonlar, yizde kirmizt nevus, kulak lob anomalileri
ile karakterize nadir gortilen konjenital asir1 biyti-
me anomalisidir.®¥ 14,000 canli dogumda bir gorii-
lir.® Kiz ve erkek cinste gortilme sikligi benzerdir.
BWS’nin %85’ sporatik iken %15’i kalitsaldir.”¥
Becwith-Wiedemann sendromu, iki farkli aras-
tirmact tarafindan tanmlanmistir. 1963 yilinda
Beckwith makroglossi, omfalosel, fetal adrenal
kortekste sitomegali, renal meduller displazi, vise-
romegalinin oldugu 3 postmortem vakast saptamis-
tir 1964 yilinda ise Wiedemann benzer klinik bul-
gulara ek olarak diyafragma defekti ve hipoglisemi
bulgularininda oldugu 3 vaka bildirmistir.”

Karin 6n duvar defekti, makroglossi, makrozo-
mi BWSnin ¢ ana bulgusudur. En sik goriilen
bulgusu, makroglossidir.”® BWS tanist dogumdan
sonra fizik muayene bulgulari ile konmaktadir."*!
Prenatal dénemde yapilan ultrasonografi ile omfa-
losel tanist konan ve postnatal muayenesinde om-
falosel, makroglossi ve makrozomi bulgulari ile
BWS tanisi alan olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Prenatal 28. haftada yapilan ultrasonografi ile
omfalosel tanisi alan hasta postnatal donemde
operasyon amacityla yatirildi (Resim 1 ve 2). 21 ya-
sinda G1P0 anneden SAT’a gore 39 haftalik C/S
yolla 4,160 g dogan olgu dogumdan hemen sonra
opere edildi (Resim 3).

Oz-soygemisinde 6zellik belirtilmedi. Fizik mu-
ayenesinde viicut agirhigt: 4,160 g (75-90p), boy: 52
cm (75-90p), bas cevresi: 36 cm (50-75p), kardiak
nabiz, solunum sayist ve kan basinct normal sinir-
larda idi. Karin 6n duvarinda icinde barsaklarin go-
raldugi seffaf membran kese ile cevrili olan ve bu
kese icinde seyreden ve kesenin tepesinde gobek
kordonunun oldugu omfalosel ile uyumlu anoma-
lisi, makroglossi, kulak lobunda centiklenme mev-
cuttu. Diger sistem bakilart olagandi (Resim 4-6).

Hemograminda 16kosit: 12600/mm?, hemoglo-
bin: 18.8 g/dl, Hct: %53.1, trombosit: 205,000/mm?
Na: 129 mmol/L, K: 4.1 mmol/L, Cl, Ca, PO4, AST,
ALT, Ure, Cr, Kan sekeri normal sinirlarda idi. Has-
tanin giinine uygun sivist ayarladi. Karin 6n duvar
defekti nedeniyle 1s1 ve sivi kaybini engellemek icin
operasyonuna kadar serum fizyolojik ile 1slatimis
steril tamponlarla omfalosel kesesi ortildu, kivoz
ws1st arttirildi. Yakin kan sekeri takibi yapildi. izle-
minde kan sekeri dizeyleri normal sinirlarda sey-
retti. Dogumdan 4 saat sonra karin organlari karin
icine yerlestirilerek karin duvart kapatildi. Omfalo-
sel, makroglossi, makrozomi, kulak lobunda ¢entik-
lenme gibi klinik bulgularininda olmasi ile olgumuz
Becwith-Wiedemann sendromu tanist aldi. Organo-
megali, renal anomaliler acisindan cekilen batin
USG’si normal olarak degerlendirildi. Kardiak ano-
maliler acisindan ¢ekilen EKO’su normal olarak de-
gerlendirildi. BWS'de gelisme olasiligt yiiksek olan
embriyonel maligniteler acisindan takibe alindi.

Resim 1. Omfalosel; dogum 6ncesi ultrason gortntmu.
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Resim 2. Omfalosel; operasyon éncesi gorinim.

Resim 4. Makroglossi.

Tartisma

Omfalosel, en sik goriilen karin 6n duvar de-
fektlerinden biridir. Karin duvar katlart normal ge-
lismis olmasina ragmen karin ici hacmi distktir.
Karin organlart bu nedenle amnion kesesi tarafin-
dan sarili olarak abdominal kavitenin disinda yer
alirlar. Gobek kordonu kese icinde seyreder, kese-
nin tepesini olusturur ve omfalosel kesesi icinde
karaciger, dalak ve tim gastrointestinal sistem or-
ganlart yer alabilir. Prenatal dénemde yapilan ul-
trasonografi ile major karin 6n duvar defektleri
saptanabilir."? Olgumuzda prenatal 28. haftada ul-
trasonografi ile omfalosel defekti saptanmustir.
Postnatal donemde vyapilan fizik muayenesinde
omfalosel kesesi icinde incebarsaklarin oldugu go-
rilmustir.

Resim 3. Omfalosel; operasyon sonrasi géranim.

Resim 5. Kulak lob anomalisi.

Omfalosel, siklikla diger konjenital anomaliler-
le birlikte gortilmektedir. Omfaloselle birlikte kon-
jenital anomali goriilme sikligt %27-63 arasinda de-
gismektedir. Kardiak anomaliler %15-25 oraninda
gortilmektedir.”¥ Beckwith-Wiedemann sendromu
(BWS), omfaloselle birlikte goriilen konjenital ano-
malilerden biridir. Prenatal ultrasonografi ile om-
falosele eslik eden makrozomi, makroglossi, poli-
hidramnios, hepatomegali, nefromegali gibi diger
ultrasonografik bulgularin varligt BWS tanisinin
prenatal donemde konmasini saglamaktadir.”
Down sendromu, trizomi 21, Sotos sendromu,
Weaver sendromu ve Marshall-Smith sendromu gi-
bi durumlarda da benzer prenatal ultrasonografik
bulgular gorilebilmektedir; ancak bu sendromlar-
da BWS’de gortilen viseromegali, makroglossi, om-
falosel gibi bulgular goérilmemektedir.” Olgumuz-
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Resim 6. Makrozomi.

da prenatal donemde yapilan ultrasonografi ile
omfalosel disinda bulgu saptanmamustir. Postnatal
donemde yapilan fizik muayene bulgulari ile BWS
tanisini almustir.

Beckwith-Wiedemann sendromu, makroglossi,
makrozomi, omfalosel, viseromegali, hemihipertro-
ti, nobet (hipoglisemi ile iligkili), renal malformas-
yonlar, ylzde kirmizi nevus, kulak anomalileri ile
karakterize nadir gortilen konjenital asirt biiylime
anomalisidir.>® BWS tanist dogumdan sonra fizik
muayene bulgulart ile konmaktadir. BWS tanist 3
major kriter (6n karin duvar defekti, mkaroglossi,
astrt buytiime) veya 2 major + 3 minor kriter (kulak
lobunda veya postaurikiiler centiklenme, ytizde
kalict kirmizt nevus, hipoglisemi, nefromegali veya
hemihipertrofi) ile konmaktadir.*" En sik gorilen
klinik bulgusu olan makroglossi %97-100 oraninda
gortulmekte ve siklikla asimetrik seyretmektedir.
Karin duvar defekti %77-80, hipoglisemi %63, mak-
rozomi %68 oraninda goriilmektedir.”? Nefrome-
gali veya polihidramnioz gibi bazi bulgulart prena-
tal donemde saptanabilirse de bircok bulgusu do-
gumdan sonra saptanabilmektedir.®? Olgumuz,
omfalosel, makroglossi, makrozomi gibi major tc
tant kriteri ile BWS tanist aldi. BWS'de yaklasik
%03 siklikta gortilen neonatal hipoglisemi olgu-
muzda gozlenmedi. Viseromegali, renal malfor-

masyonlar (renal meduller displazi, bobrekte fetal
lobulasyon, nefromegali, renal kist) gibi BWS’'nin
mindr bulgulart olgumuzda saptanmadi. Eslik ede-
bilecek kardiak anomaliler acisindan cekilen
EKO’su normal olarak degerlendirildi.

Beckwith-Wiedemann sendromu, instilin benze-
ri biytme faktori-2yi kodlayan bolge olan
11p15.5 lokusundaki imprinting genleri etkileyen
epigenetik olaylar ve mutasyonlar sonucu olusmak-
tadir. Her iki cinste goriilme sikligi esittir. BWS’ye
%851 sporatik iken %151 ailevi gecis gostermekte-
dir.”8 Olgumuzun ailesinde BWS‘na benzer klinik
bulgularin olmamast nedeniyle sporatik olgu olarak
degerlendirildi. Genetik danismanlik verildi.

Olgumuzda prenatal donemde saptanan omfa-
losel dogumdan sonra hemen opere edildi. Litera-
tirde de karin duvar defektinin hemen ya da do-
gumdan kisa stire sonra opere edilmesi 6nerilmek-
tedir. 141

Wilms timori, heptoblastom noéroblastom,
rhabdomyom gibi emriyonel malignite gelisme ris-
kindeki artistan dolayt BWSnin erken tanist ¢ok
onemlidir. Ozellikle yasamin ilk 8 yilda timor ge-
lisme riski yaklasik %7.5°dir."*"” O ylizden 8 yasina
kadar 3 ayda bir karin ultrasono-grafisi yapilmast
ve 4 yasina kadar da 3 ayda bir alfafeoprotein ba-
kilmasi 6nerilmektedir."®*' Bizde olgumuzda BWS
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tanisint dogumdan hemen sonra koyduk ve gelise-
bilecek maligniteler acisindan takibe aldik. O ytiz-
den prenatal veya postnatal omfalosel gibi karin
o6n duvart defekti olan olgularin omfalosele eslik
edebilecek konjenital anomaliler a¢isindan 6zellik-
le de BWS acisindan dikkatli olunmali ve iyi bir fi-
zik muayene yapilmast gerekmektedir.

Sonu¢

Prenatal veya postnatal omfalosel gibi karin 6n
duvart defekti olan olgularin omfalosele eslik ede-
bilecek konjenital anomaliler acisindan 6zellikle de
BWS acisindan dikkatli olunmal: ve iyi bir fizik mu-
ayene yapilmasi gerekmektedir.
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Plasenta Previa Perkretanin Konservatif
Yonetimi: Iki Olgu Sunumu

Zehra Kurdoglu, Ertan Adali, Gulcin Ay

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Van, Tiirkiye

Ozet

Amac: Bu makalede, sezaryen ile fetlis dogurtulduktan sonra plasentalari yerinde birakilan ve postoperatif ddnemde metotreksat uy-
gulanarak basarili bir sekilde takip ve tedavileri yapilan plasenta previa perkretali olgularin tartisiimasi amacland.

Olgu: Daha 6nceki dogumlarinin da sezaryenle olmasi nedeniyle acil sartlarda operasyona alinan her 2 olgu da dogum eyleminin bas-
lamasi nedeniyle klinigimize basvurdu. Intraoperatif plasenta perkreata tespit edilen bu hastalarda plasentanin cikariimasi, morbidite-
yi artirabileceginden plasentalar uterin kavite icinde birakildi. Konservatif metotreksat tedavisi ile takibe alinan hastalar, postoperatif
serum beta human koryonik gonodotropin (hCG) duzeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans gortinttleme ile takip edildi. Teda-
vi ile serum betahCG diizeylerinde, plasentanin boyut ve vaskilarizasyonunda belirgin azalma izlendi.

Sonug: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan gebeligin oldukca énemli komplikasyonlarindan biridir. Morbidi-
teyi azaltmak ve fertiliteyi korumak amaciyla konservatif tedavi 6ncelikle distnulebilir.

Anahtar Sozcikler: Plasenta previa perkreata, konservatif tedavi, metotreksat.

The conservative management of placenta previa percreta: presentation of two cases

Objective: In this case report, we aimed to discuss two cases with placenta previa percreta who were managed and treated suc-
cessfully by being applied methotrexate in the postoperative period.

Methods: Both of the two cases who were undergone operation immediately due to previous cesarean deliveries applied to our clin-
ic as onset of labors. The placentas were left in uterus due to fertility desires of women who were diagnosed placenta percreta in
surgery. The patients who were managed with conservative therapy were followed up by serum human chorionic gonadotrophin
(hCQG) levels, ultrasonography and magnetic resonance imaging. After therapy, decrease of serum hCG levels, vascularisation and size
of the placenta were observed.

Conclusion: Placenta percreta which cause serious morbidity and mortality is one of the most important complications of pregnan-
cy. To decrease morbidity and preserve fertility, conservative treatment may be thought firstly.

Keywords: Placenta previa percreta, conservative treatment, methotrexate.

Giris artmaktadir. Cerrahi dogum sayisinin artisina baglh

) . ) olarak plasenta previa perkreta insidansi her gecen
Plasenta previa; plasentanin internal servikal

osu kismen ya da tamamen kapatmast olarak ta-
nimlanir. Obstetrik kanamalarin énemli bir nedeni Plasenta kreta (anormal plasentasyon), desidua
olup yaklasik yilda 1,000 dogumda %4.8 oraninda ~ bazalisin bolgesel ya da yaygin yetersizligi ile ka-
goriilmektedir.” Plasenta previa; akreata, inkreta  rakterize bir durumdur. Villuslarin myometriyuma
ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile yiizeyel tutundugu ancak invaze olmadigi plasenta
komplike oldugunda morbidite ve mortalite riski  akreata, miyometriyuma invaze oldugu plasenta

glin artmaktadir.”
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inkreta ve plasentanin myometriyumu timi ile ge-
cerek serozaya kadar ulastigi plasenta perkreta ol-
mak tzere 3 tipi vardir.®?

Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakasini
invaze etmesi ve komsu pelvik organlart da invaze
etme potansiyaline sahip olmasi nedeniyle en sid-
detli formudur. Sezaryen histerektomi genellikle
hayati tehdit eden kanama kontroli icin gereklidir.
Hemodinamik olarak stabil olan secilmis hastalar-
da konservatif tedavi uygulanabilir. Boylece hasta-
nin fertilitesinin korunmasi yaninda morbidite ve
kan transfizyon miktari da azaltilmis olacaktir.”

Bu olgu sunumunda, sezaryen ile fetiis dogur-
tulduktan sonra plasentanin yerinde birakildigi,
postoperatif donemde metotreksat uygulanan ve
basarili bir sekilde takip ve tedavisi yapilan plasen-
ta previa perkretals iki olguyu tartismayr amacladik.

Olgu Sunumu
Olgu 1

36 yasinda, g3 p2 y2, daha énceki her 2 dogu-
mu da sezaryenle olan hasta agrilariin baslamasi
ve vajinal kanama sikayeti ile klinigimize basvur-
du. Hastanin yapilan ultrasonografik incelemesin-
de, fetal biyometrik dlctimleri 36. gebelik haftasi ile
uyumlu tek canli fetiis ve total plasenta previa tes-
pit edildi. Aktif vajinal kanamast ve kontraksiyon-
lar1 olan hasta bu bulgularla acil operasyona alin-
di. Eksplorasyonda uterus alt segmentte seroza ve
mesaneyi invaze eden yapi izlenerek plasenta per-
kreta distnuldi (Resim 1). Uterusun 1/3 st kis-

mindan transvers insizyon ile girilerek makat pre-
zentasyonlu, 2500 g, 1. dakika Apgar skoru 7 olan
kiz bebek dogurtuldu. Intraoperatif hemodinamik
durumu stabil olan hastaya konservatif tedavi icin
postoperatif metotreksat tedavisi verilmesi karar-
lastirildi. Bebek dogurtulduktan sonra gobek kor-
donu kesilerek plasentaya yakin yerden baglandi
ve plasenta uterin kavitede birakildi (Resim 2).
Hastanin postoperatif donemde vajinal kanama
olasiligi nedeniyle postoperatif 1. saat 15 dakikada
bir, daha sonra 30 dakikada bir ve postoperatif 3.
saatten sonra ilk 24 saat boyunca saatlik vajinal ka-
nama takibi yapildi. Postoperatif 1, 3, 5 ve 7. giin-
lerde 50 mg/glin metotreksat ve postoperatif 2, 4,
6, 8. glinlerde 0.1 mg/kg/giin folik asit verildi. Has-
taya 2 hafta siireyle ampisilin-sulbaktam (2 g/giin,
2 x1g) ve metronidazol (1,500 mg/giin, 3x500 mg)
intravenoz (i.v.) tedavileri uygulandi. Hasta posto-
peratif donemde haftalik serum B-hCG duzeyi, ul-
trasonografi ve aylik manyetik rezonans gorintile-
me (MRD ile takip edildi. Postoperatif donemde,
hCG duzeyleri sirastyla 1. gin 9,258 mlU/ml, 1.
hafta 3,398 mlU/ml, 2. hafta 1,068 mlU/ml, 1. ayin
sonunda 18 mlU/ml ve 2. ayin sonunda 4 mlU/ml
olarak tespit edildi. Operasyondan sonra progresif
olarak azalan B-hCG duzeyleri postoperatif 3. ayda
1.2 mlU/ml olarak saptandi. Yapilan ultrasonogra-
fik incelemelerde plasentanin boyut ve vaskiilari-
zasyonunda belirgin azalma oldugu izlendi. Posto-
peratif 4. gtin ultrasonografisinde plasenta boyutla-
r1 112x80x56 mm boyutlarindayken 1 ay sonraki
ultrasonografide 94x55x25 mm olarak ol¢tldi.

Resim 1. Plasentanin mesaneye invazyonu siyah okla
gosterilmistir.

Resim 2. Plasenta iceride birakildiktan sonra uterusun
suttre edilmis hali.
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Postoperatif 3. ayda yapilan yapilan manyetik re-
zonans goruntilemesinde plasental doku hacmin-
de regresyon izlendigi rapor edildi.

Olgu 2

21 yasinda, g2 p1 y1, ilk dogumu sezaryen olan
hasta dogum agrilarinin baslamasi sikayeti ile klini-
gimize basvurdu. Yapilan ultrasonografik incele-
mesinde, 38. gebelik haftas: ile uyumlu tek canli
fetlis ve total plasenta previa tespit edildi. Aktif
kontraksiyonlart olan hasta bu bulgularla acil ope-
rasyona alindi. Plasentanin yerlesim yeri nedeniyle
uterusun sol Ust yan kismindan transvers insizyon
ile uterusa girilerek bas prezentasyonlu, 3,700 g, 1.
dakika Apgar skoru 5 olan erkek bebek dogurtul-
du ve plasenta uterin kavitede birakildi. Hastanin
postoperatif donemdeki vajinal kanamasi ilk 1 sa-
atte 15 dakikada bir, 2. saatte 30 dakikada bir ve 3.
saatten sonra 24 saat boyunca saatlik olarak takip
edildi. Hasta ve hasta yakinlarina konservatif teda-
vi ile ilgili ayrintilt bilgi verilerek onamlart alindik-
tan sonra postoperatif 1, 3, 5 ve 7. ginlerde 50
mg/glin metotreksat ve postoperatif 2, 4, 6, 8. giin-
lerde 0.1 mg/kg/gtin folik asit verildi. Postoperatif
1 hafta siireyle sefazolin (2 g/glin 2 x1g) ve metro-
nidazol (1,500 mg/giin 3x500 mg) tedavisi uygu-
landi. Postoperatif 10. glintinde taburcu edilen
hastanin postoperatif 20. glinde atesinin 38°C ve
lekelenme tarzinda vajinal kanamasinin olmasi ne-
deniyle hasta tekrar hospitalize edildi. Atesinin
dismemesi ve vajinal kanamasimnin devam etmesi
nedeniyle postoperatif 23. giinde ameliyathane
sartlarinda plasenta dokusunun c¢ikarilmasi, asir
kanama olmas: durumunda acil histerektomi yapil-
mast karart alinarak hasta ve hasta yakinlarina ay-
rintilt bilgi verildi. Ameliyathane sartlarinda yakla-
stk 5x4 cm’lik rest plasenta dokusu kirete edilen
hastanin takiplerinde atesi ve kanamast olmadi.
Postoperatif 29. giinde bakilan B-hCG diizeyinin
1.2 mlU/ml tespit edilmesi tizerine hasta taburcu
edildi.

Tartisma

Plasenta perkreta, sezaryen operasyonlarinin
insidansindaki artisa bagl olarak insidanst giinden
gline artan ve hayati tehdit eden bir durumdur.”
Risk faktorleri arasinda gecirilmis uterin cerrahi
(sezaryen, myomektomi) veya D&C, plasenta pre-
via, maternal yas, multiparite, Asherman Sendro-

mu, submuk6z leiomyom sayilabilir. Morbiditeyi
azaltmak acisindan renkli Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans goruntiileme ile erken ve dog-
ru tani koymak ve uygun yonetim oldukca énem-
lidir.*" Manyetik rezonans goriintiilemenin sensiti-
vitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak bildiril-
mistir." Ancak, bizim olgularimiz antenatal takip-
siz gebeler olup acil sartlarda sezaryene alindig:
icin preoperatif degerlendirmemiz mimkiin olma-
di. Manyetik rezonans goruntiileme, antepartum
donemde taniyi desteklemede oldukca yararli olup
postoperatif siirecte uterin kavitede birakilan pla-
sentanin takibi daha ucuz bir yontem olan ultraso-
nografi ile yapilabilir.

Plasenta perkreta yonetimi icin histerektomi ve
konservatif tedavi olmak tzere iki strateji tanimlan-
mistir. Ge¢miste kanama kontroliinde genellikle
histerektomiye ihtiyac duyulurken, perkreta olgu-
larinda kanamay: kontrol etmekte tek basina histe-
rektomi bazi olgularda basarisiz kalabilmekte ve
bu durum maternal morbidite ve mortalite artisina
yol acabilmektedir. Buna karsin hemodinamik ola-
rak stabil olan plasenta perkreta olgulari konserva-
tif olarak metotreksat ile tedavi edilebilir. Uterin ar-
ter embolizasyonu, fertilitesini korumak isteyen ol-
gularda uygulanabilecek diger bir konservatif yon-
temdir."

Tedaviye metotreksat eklenmesi ile ilgili olarak
literattirde az sayida calisma bildirilmistir. Bu calis-
malardan Heiskanen ve ark. plasenta perkretanin
metotreksat ile konservatif tedavisinin, aktif kana-
mast olmayan hemodinamik olarak stabil hastalar-
da gelecekteki fertiliteyi korumada uygun bir teda-
vi yontemi oldugunu bildirmislerdir." Mussalli ve
ark. mesane invazyonu olan plasenta perkretali
hastalarda, mesanenin vaskiiler invazyonunun hiz-
la rezoliisyonunda metotreksatin 6nemli rol oyna-
digint vurgulamislardir." Benzer sekilde Sonin de
plasenta perkreatali bir olgunun metotreksat ile
basarili bir sekilde tedavi edildigini bildirmistir."
Bu makalede sunulan her iki olguda da risk fakto-
i olarak, 6nceki sezaryen operasyonlarina ait ute-
rin skar ve total plasenta previa hali mevcuttur.
Her iki olgumuzda da plasenta yerinde birakilarak
metotreksat tedavisi ile basarili sonuclar elde edil-
mistir. Konservatif yaklasim ile histerektomiye bag-
li gelisebilecek morbidite ve mortalite riski en aza
inmistir.
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