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Perinatal Patoloji

Figen AKSOY
LU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali

Fetal ve Perinatal patoloji reproduktif kayiplarin me-
kanizmas1 ve sebepleriyle ilgilenen, bilylik dlciide
otopsiye dayanan bir uzmanlik alamdir V. Perinatal
donem patolojisi, eriskin ve ¢ocukluk ¢agi patolojisin-
den farklilik gosterir. Bu farklilik hem patolojik olay-
larn 6zelliginden hem de bilylime ve gelisme zemi-
nindeki kompleks degisikliklerden kaynaklanir .

Son yillarda fetal degerlendirmeler i¢in kullanilan
non-invaziv tetkikler, malformasyonlarin ve heredi-
ter hastaliklarin prenatal tanisi i¢in yapilan galisma-
lar, 6lii fetuslerin ve yenidoganlarm detayli patolojik
incelenmesi istegini artirmistir. Yine de zaman za-
man fetus materyelinin 6nemsenmedigi gozlenebil-
mektedir. Bunun nedeni biiyiik olasilikla materyelin
yani otopsinin ¢ekici olmamasi ve spesifik tani koy-
mann zorluklaridir @.

Perinatal otopsiler, ancak perinatal patoloji ile ilgili
bilingli patologlar tarafindan yapildig1 zaman yararl
olacagi giinlimiizde de kabul edilmektedir. Dikkatli
ve 1yi incelenmis bir otopsi, yeterli klinik bilgi ile
birlikte dis muayene, agirlik ve dlgiimler, radyografi
ve fotograf, plasenta incelemesi, makroskopik ve
mikroskopik bulgular, gelisim maturasyonu ve ay-
dimlatic1 bir epikrizden olusmahdir *?.

1992 yilinda "College of American Pathologists" ta-
rafindan bir otopsi konferansi diizenlenerek otopsi
oranlarinin diisiisii izerinde durulmustur. 1940 yilin-
daki % 50'lik oranm 1988 yilinda % 15'e diistiigi
ancak perinatal ve neonatal yas grubunda bu oranin
yiksek oldugu bildirilmistir. Pittsburg Magee
Women's Hospital'da perinatal otopsi orani ise
1985'de % 68 iken (6lii dogum % 83, neonatal %
62) ayni hastanenin erigkin bdliimiinde otopsi orant
% 30 olarak saptanmustir *”. Yurdumuzda en g¢ok

otopsi yapan bir fakiilte hastanesi olarak 10 yillik
otopsi materyelimizde (1978-1988) otopsi sayimiz
2260'dir. Bunun % 46's1 eriskin ve ¢ocuk, % 54'ii pe-
rinatal doneme (% 60.42 6lii dogum, % 39.58 Neo-
natal dénem) rastlamaktadir. Son 5 yillik otopsi sa-
yimiz ise 1086 olup % 41 eriskin ve ¢ocuk, % 59'u
perinatal 6liimlerdir (% 62 6liidogum, % 38 neonatal
donem). Perinatal otopsi oranimiz eriskine gore her
iki 10 ve 5 yilhk periyotda eriskine gore yiiksektir
(Tablo 1-2).

Perinatal otopsi bizlere neler saglar, amact nedir?

Perinatal otopsinin sagladig: bilgiler klinik uygula-
malarda farkli alanlarda yararli olmaktadir. Bilindigi
gibi gelismis iilkelerde perinatal mortalite orani dii-
stiktiir. Bu bolgelerde gebeligin dogal sonucu olarak
saglikli bebekler dogmaktadir. Ancak perinatal mor-
talite oranlarinin yiiksek oldugu iilkelerde aileler
suclu aramaksizin yanlis giden seyin ne oldugunu
tartigsmak, ozellikle ilk gebelikte 6liimle kargilagildi
ise, sonraki gebeliklerinde 6liimiin tekrarlama riski-
nin ne oldugunu bilmek istemektedirler.

Tabloe I. Eriskin ve perinatal donem 10 yi1llik otopsi dagilim

10 yilhik (1978-1988) otopsi sayisi:2260

Erigkin ve gocuk % 46

Perinatal dénem % 54
Oliidogum % 60.42
Neonatal donem % 39.58

Tablo II. Erigkin ve perinatal donem 5 yilhik otopsi dagihim

5 yillik (1989-1993) otopsi sayisi: 1086

Yazisma adresi: Dr. Figen Aksoy, I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Patoloji Anabilim Dali

Eriskin ve gocuk % 41
Perinatal dénem % 59
Oliidogum % 62
Neonatal donem % 38
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Perinatologlar hastalarmma gelecekteki gebeliklere
yol gosterebilmek ve antenatal tanilarint dogrulamak
icin otopsi bilgilerine gereksinim duymaktadir. Bu
bilgiler dogru niiks riskini saptayabilir, sonraki gebe-
likleri gézetim altinda tutarak bebeklere uygun plan-
lar1 baglatabilirler.

Bebek canli dogar ve yeni dogan doneminde oliirse,
klinik¢i onun maturasyonunu bilmek, bebek yasar-
ken koydugu tantyr dogrulamak, 6liim nedenini ve
uyguladigi tedavinin komplikasyonlanni saptamak
icin yine otopsiye gereksinim duyar. Dolayisiyle
reproduktif kayiplara danigmanlik yaparak ailelere
ve klinisyenlere yol gostermektedir *).

Perinatal otopsilerin bir diger yarar1 da perinatoloji
iinitelerinin kontrol mekanizmasi olmasidir. Otopsi
sonuglar ile antenatal tani testlerinin, fetal terapinin
ve selektif terminasyon gibi miidahalelerin yerinde
olup olmadig ortaya ¢ikarilir ©.

Perinatal otopsilerin uygulamasindaki bir bagka ne-
dende aragtirma amacidir. insan perinatal fizyolojisi
ve patofizyojisinin bir ¢ok yonleri otopsi materyeli
¢aligmalariyla anlagilabilmistir.

Fetus ve infant dlimlerinin epidemiyolojik agidan
arastirmakda otopsinin esas ilgi alanlarindan biridir.
Otopsiler bir toplum i¢indeki perinatal mortalite ora-
ninin sosyoekonomik faktorlerle iliskisinde yansitir
ve saglik tinitelerinden bildirilen sonuglarin kontro-
linii saglar. Oliim raporlarinin dogru yazilmasi ve
perinatal mortalite kaynaklarina dogru sonuglarin
verilmesi i¢cin mutlaka otopsi ile verifiye edilmelidir.

Perinatoloji Dergisi 2: 71-72, 1994

Otopsinin bir diger katkisida egitimidir. Perinatoloji
ile ugrasan gerek patolog ve gerekse klinisyen rutin
otopsi sirasinda bir ¢ok sey dgrenir ve deneyim ka-
zanir.

Cok genis kapsamli olan konumuzu, perinatal otopsi
amagclarini 6zetleyecek olursak:

1. Oliim sebebinin agiklanmasi

2. Biiylime ve gelismedeki sapmalar saptamak

3. Organ ve doku patolojisini incelemek

4. Klinik bulgular agiklamak

5. Saglik iinitelerini kontrol etmek ve saglik politika
sini1 tayin eden kisilere yol gostermek

6. Egitim ve aragtirma yapmak

7. Bolgesel ve uluslararasi istatistiklere katki ve
otopsi protokollerini standardize etmektir.

Ayrica otopsi merkezleri, dikkatli yapilan inceleme-
lerle embryofetal ve perinatal hastaliklar bilimindeki
ilerlemeleri saglayacak bilgileri biriktirebilir ve yeni
hastaliklarin kaydedilmesini saglar.
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Normal ve Riskli Gebelerde Uterin Arter
Doppler Bulgular

Murat YAYLA, Aslan BILIiCI, Ciineyt E. TANER, Arif GUNGOREN, A. Ceylan ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali ve Radyoloji Anabilim Dali

OZET

Obstetrikte fetal ve maternal damarlarda Doppler
incelemeleri klinik uygulamalara yardimct olmaktadir. Bu
calismanin amaci, normal ve riskli gebelerde uterin arter
Doppler bulgularimin dagilimini  saptamaktir. Gebelik
bulgulart normal olan 48 olgu ile riskli gebeligi olan 62
olgunun uterin arter ortalama sistolldiastol (S/D) oranlart
renkli Doppler ultrasonogra.fi ile prospektif olarak
degerlendirildi. Normal gebelerde ortalama S/D orani
2.21+0.51 riskli gebelerde ise 2.72+1.15 bulundu
(p<0.001). Ilerleyen gebelik haftalar: ile riskli grubun S/D
oranlarinda diisiis normal grubun gerisinde kaldi. Fetal
anomalilerde normal S/D, hipertansiyon olgularinda ise
patolojik S/D oranlart ile karsilastrldr. Riskli gebelerde
uterin arter S/D oranlart normal gebelere gore yiiksek
bulunmakta, 3. trimesterde beklenen S/D azalisi yeterli
diizeyde olmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Riskli gebelik, Uterin arter, Doppler
ultrasonografi

Uterine Artery Doppler Findings in Normal and in High
Risk Pregnancies

Doppler examinations in maternal and fetal circulations
assist clinical applications. The aim of this study is to
investigate the distribution of the uterine artery Doppler
findings in normal and high risk pregnancies. Uterine
artery systol to diastol ratio (SID) of 48 normal and 62
high risk pregnant women was evaluated prospectively by
color Doppler ultrasonography. Mean SID ratio was
found 2.21 +0.51 in normal pregnants and 2.72+1.15 in
high risk pregnants (p<0.001). While the gestational age
advances, fall in SID ratio of the high risk group was
behind of the normal group's SID ratio fall. Normal SID
ratio in fetal abnormalities and pathological SID ratio in
hypertensive cases were confronted. Uterine artery SID
ratio of the high risk pregnants was found greater than
normal pregnants and expected decline of SID ratio in the
3th trimester was insufficient.

Key words: High risk pregnancy, Uterine arteiy, Doppler
ultrasonograpy

GIRIS

Gebe uterusta Doppler velosimetri (akim hiz1 dalga
formu) incelemeleri riskli gebeliklerin erken tanin-
mas1 ve izlenmesinde yardimeci bir yontem olarak
yerini almaktadir. Ozellikle hipertansiyonun eslik
ettigi gebeliklerde uterin arterlerde yiiksek sistol/
diastol (S/D) oraninin ve yiiksek rezistans indeksinin
varligl, fetal ve maternal prognozun olumsuz yonde
etkilenebilecegini gostermistir (123 By calismadaki
amacimiz klinikte riskli olarak kabul edilen
gebelerde, uterin arter S/D oranlarinin dagilimini ve
2. ve 3. trimesterde gruplar arasindaki farkliliklari
aragtirmaktir.

HASTALAR ve METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dali'nda, 15.4.1993 - 15.2.1994 tarihleri
arasinda ayaktan veya yatirilarak izlenen, 20-42. gebelik

haftalar1 arasindaki 110 olgu ¢alismanin temelini olustur-
du. Olgular klinik ve laboratuar yénden normal olanlar ve
olmayanlar seklinde ve gebelik haftasi yoniinden 26.
haftadan énce ve sonra olacak sekilde ikiye ayrildi. Tkiz
gebelik, in utero fetal 6liim olgular1 ¢alisma kapsamina
alinmadi. Ultrasonografi ve Doppler incelemeleri ayni fa-
kiiltenin Radyoloji Anabilim Dali'nda gerceklestirildi. OI-
gularda, supin pozisyonda, renkli Doppler teknigi kulla-
nilarak (Toshiba SSA-270, 3.75 mHz transduser), uterin
arter dalga formlar1 arastirildi. Uterin arterler ana dalin
uterusa girdigi alt segment hizasinda ve ortalama + 2-3
cm. uzaklikta gorlintiilendi, tipik dalga formunun elde
edilmesi ile tam1 kesinlestirildi. En az 5 uniform dalga
boyunun izlenmesini takiben goriintii durduruldu. Her
uterin arterde sistol piki ve diastol sonu degerleri 6lgiilerek
S/D oranlari ayri ayri hesaplandi, ortalamalart ve farklar
bulundu. Istatistiksel yontem olarak Student t ve Mann
Whitney U testleri kullanildi, p<0.05 degeri anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan gebeler 20-42. gebelik

73



Tablo I. Riskli gebe grubunda klinik tan.

Ablasyo plasenta
Miad gecmesi

Klinik Tam n
Gebelik+hipertansiyon 20
Maternal afir sistemik hastalik 17
Fetal anomali 11
Oligohidramnios 7
Myoma Uteri 5
Erken membran riiptiirii 2
RH uygunsuzlugu 2
Plasenta previa 2

1

1

Toplam ' 68%

Perinatoloji Dergisi 2: 73-76,1994

Tablo I1L Riskli gebeler iginde ilk dért sirayr alan tanilar ve
uterin arter S/D orani.

S/D Diger S/D t p

Hipertansiyon 3.35£1.62  2.4440.68 6.39 <0.001

(m:20)

Maternal hastalik ~ 2.68+1.30 2.74+1.08 0.47 >0.05
(n:17)

Felal anomali 2.2740.52 2.82+1.22 10.22 <0.001
(n:11)
Oligohidramnios ~ 2.5410.84 2.77+1.21 1.80 >0.05
(n:7)

*: 6 olguda gift tam

haftalar1 arasinda yer aldi. Olgularin 48'i normal,
62'si riskli gebelik olarak degerlendirildi. Riskli
grubun tanilari: gebelik+hipertansiyon (n:20), mater-
nal agir sistemik hastalik (n: 17), fetal anomali
(n:11), oligohidramnios (n:7), myoma uteri (n:5),
erken membran' riiptiirii (n:2), RH izoimmiinizas-
yonu (n:2), plasenta previa (n:2), ablasyo plasenta
(n:1) ve miad gegmesi (n:l) idi. Olgularin altisinda
birden fazla risk faktorii saptand: (Tablo I). Maternal
agir sistemik hastaliklar sirasiyla; medikal tedavi
gerektiren hipo veya hipertiroidi (n:5), kalp kapak
hastaligr ve kalp yetersizligi (n:4), kronik bobrek
yetersizligi ve iiriner enfeksiyon (n:2), sistemik ma-
lignite (n:2), viral hepatit (n:1), Hellp sendromu
(n:1), hemolitik anemi (n:I), ndrolojik sekele bagh
kuadriparezi (n:1) idi.

Normal ve riskli gebe gruplarinin yas ve gebelik
haftas1 dagilimi ¢alismaya etkileyecek bir farklilik
gostermedi. Normal gebe grubunun uterin arter
ortalama S/D orani1 2.21+0.51, riskli gebe grubunun
ise 2.72+1.15 bulundu. Normal gebelerin uterin arter
S/D orant, riskli gebelerin uterin arter S/D oranindan
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu
(t:7.19; p<0.001) (Tablo II).

Riskli gebe grubu icinde ilk dort sirayr alan hiper-
tansiyon, fetal anomali, maternal sistemik hastalik

Tablo I1. Normal ve riskli gebelerde yas ve gebelik haftasi.

Normal Gebe Riskli Gebe t p

Yas 26.02+4.23
Gebelik haftas: 31.1246.44
Uterin Arter S/D 2.2140.5

27.8045.81 1.94 >0.05
32774572 118 >0.05
2.72+1.15 7.19  <0.001
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Tablo IV. Normal ve riskli gebelerde 2. ve 3. trimester uterin
arter S/D orani.

Gebelik Haftass  Normal S/D  Riskli S/D t p

20-26 2.3740.69 2.8841.39 142¢  >0.05
27-42 2.1240.34 2.68+1.07 20.39 <0.001
t 7.5 12
p <0.001 >0.05

* Mann Whitney U test degeri

ve oligohidramnios olgular1 incelendiginde bunlar-
dan hipertansiyon olgularinin S/D oraninin digerle-
rine gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu, fetal
anomali olgularmin ise normal S/D orani gosterdigi
saptandi (Tablo III).

Gebelik haftasi 26 ve daha dncesinde olan gebeler-
de, normal ile riskli gruplarin uterin arter S/D orani
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mazken (U:142; p>0.05), gebelik haftas1 26'nin {ize-
rinde olan gebelerde saptanan fark istatistiksel ola-
rak ileri derece anlamli bulundu (t:20.39; p<0.001)
(Tablo IV).

Riskli gebelerin bulundugu grupta, 26. gebelik haf-
tasindan sonra S/D orani azaldi, ancak bu azalis ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmadi (t: 1.23; p>0.05).
Normal gebelerin oldugu grupta ise 26. gebelik haf-
tasindan sonra S/D oranindaki azalig anlamli bu-
lundu (t:7.49; p>0.001) (Tablo IV).

TARTISMA

Uterin arter akimu diisiik rezistansli ve diastol kom-
ponenti olan bir akim seklidir . Cesitli indeksler
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ile bu akim &lgiilebilir . Schulman'a gére ©, uterin
arterdeki diigiik rezistansb akim ancak 20. gebelik
haftasindan sonra ortaya c¢ikar ve 26. haftadan
sonra patolojik degerler ile karsilagilmaz. Gebeligin
20. haftasina kadar oncelikle arkuat arterlerin rezis-
tans1 diisiikk bulunur. Biz ¢alismamizda dogrudan
uterin arter akimini dl¢tiigiimiiz igin, alt sinir olarak
20. gebelik haftasini, gruplar arasindaki sinir olarak
da 26. gebelik haftasin1 kullanmay tercih ettik.

Uteroplasenter yatakta rezistans artiginin S/D ora-
ninda artisa neden oldugu bilinmektedir 7’| Bazi
riskli gebe gruplarinda S/D oraninda artis oldugu,
diastolik akimmn azaldigi bildirilmigtic 59,
Calisma grubumuzda riskli olarak kabul ettigimiz
gebelerdeki uterin arter S/D oranini, normal gebe-
lerdeki S/D oranindan daha yiiksek bulduk.
McCowan @ plasentaya yakin veya subplasenter
damarlardaki S/D oraninin 20. gebelik haftasindan
sonra en alt degerlere indigini ve gebelik sonuna
kadar hemen hemen ayni degerlerde kaldiklarini
gostermistir. Trudinger " subplasenter damarlarda,
28. gebelik haftasindan sonra S/D oraninin 1.4-1.6
arasinda bulundugunu bildirmistir. Fleischer @ 2.6
ve altindaki degerleri normal siiren bir gebeligin
gostergesi olarak kabul etmistir. Favre !V ¢alisma-
sinda, 3 ve iizerindeki S/D oranina sahip gebelikle-
rin komplikasyon oranmin yiiksek oldugunu bul-
mustur. Khong ? preeklamptiklerde plasentasyo-
nun tamamlanmadigini veya eksik kaldigmi ileri
siirmiistiir. Adamson ” hipertansiyonun S/D ora-
nimi dogrudan etkilemedigini, daha ¢ok 6l¢iim ya-
pilan noktanin periferindeki rezistansin Onemli
oldugunu vurgulamistir.

Caligmamizda, uterin arter S/D oranini normal gebe-
lerde 2.2, riskli gebelerde ise 2.7 bulduk. Buldugu-
muz bu degerler Fleischer'in ® degerleri ile ben-
zerlik gosterdi. Trudinger'in " degerlerinden farkli
olmamizi plasentaya ¢ok yakin olmayan damarlarda
Olcim yapmamiza bagladik. Hipertansif gebeleri-
mizin S/D degerleri Favre'in ‘" bildirdigi olgular
ile paralellik gosterdi. Fetal anomali olgularinda
uterin arter S/D orani normal bulundu; bu oranin
fetal anomaliler i¢in yardimer bir gosterge olamaya-
cagimni diisiinmekle beraber olgu sayisinin azlig1 ke-
sin bir yorum yapmamiza engel oldu. Ayrica, siste-
mik agir hastalig1 olan baz1 gebelerde karsilasilan

yiiksek S/D oranlarmin, Adamson  ve Khong'un
12 preeklamptikler icin ileri siirdiikleri gibi, uterop-
lasenter rezistansta ortaya g¢ikan yiikselmeyle ilgili
olabilecegini diisiindiik.

Riskli gebe grubunda 2. ve 3. trimester degerleri ara-
sinda istatistiksel fark bulamazken, normal gebe gru-
bunda 3. trimesterde S/D oraninin azaldigini gozle-
dik. Riskli gebelerde 3. trimesterdeki S/D oranini,
normal gebelerde damar rezistansinin bir siire daha
yiiksek seyredebildigi 2. trimester degerlerinin de
tizerinde bulduk. Bunu da iki grup arasinda 6nemli
bir farklilik olarak degerlendirdik.

SONUC

Riskli olarak smiflandirilan gebelerin uterin arter
Doppler sistol/diastol orani, normal gebelerinkinden
yiiksek bulunmustur. Normal ve riskli gebelerde, 26.
gebelik haftasina kadar sistol/diastol oranlan ben-
zerlik gosterirken, 26. gebelik haftasindan sonra
normal grupta bu degerler azalmakta, riskli grupta
ise anlamli bir degisiklik olmamaktadir. Fetal ano-
malilerin uterin arter S/D oranlari normal olgulara
benzer ¢ikarken, sistemik agir hastalik durumunda
S/D oranlarinda yiiksek, hipertansiyon olgularinda
ise daha yiiksek degerler ile karsilagilmaktadir.
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Intrauterin Gelisme Geriligi Bulunan Fetuslarin
Beyin Orta Atardamarinda Doppler Analizi

Giirsel ERKILINC, Nevin ALTUNCU, ibrahim POLAT, Ulkii CARKMAN,
Yavuz CEYLAN, Engin ODABASI
SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi, Perinatoloji Servisi

OZET

28-42 gebelik haftalarinda, intra uterin gelisme geriligi
bulunan 56 ve aymi gebelik haftalanndaki saghkli 45
fetusun beyin orta atardamarinda Pulsatil indeks deger
lerine bakildi. 28-39. haftalarda gelisme geriligi bulunan
fetuslarda Pulsatil indeks degeri azalmasi, normal gruba
gore ileri derecede anlamli bulundu. Pulsatil indeks azal
mast koti perinatal sonuglarla birlikteydi. Yiiksek riskli
gebelerde, beyin orta atardamart pulsatil indeks degerinin
hipoksik fetusu erken tamimaya yardimct olabilecegi kabul
edildi.

Anahtar kelimeler: Intrauterin gelisme geriligi, Beyin
orta atardamari doppleri, Perinatal sonug

Middle Cerebral Artery Pulsatility Index Values of
IUGR Fetuses

In this study middle cerebral artery pulsatility index val-
ues were measured in 56 fetuses with intrauterin growth
retardation and in 45 healty fetuses between 28-42 gesta-
tional weeks. In fetuses with intrauterine growth retarda-
tion between 28-39 gestational weeks, the decrease in Pul-
satility index was found highly meaningful compared with
control grup. The decrease in Pulsatility index was asso-
ciated with poor perinatal outcomes. In high risk pregnan-
cies, middle cerebral artery values were accepted to help
for early diagnosis of hypoxic fetuses.

Key words: Intrauterine growth retardation, Middle
cerebral artery doppler, Perinatal outcome

GIRiS

Fetal dolasim fizyolojisi dnceleri hayvan deneyle-
rinde anlasilmaya c¢alisiliyordu. Bu deneylerde, fe-
tuslarda kan akim dinamiginin hipoksiye bagl ola-
rak degistigi, vital organlarin lehine kan akiminin
yeniden diizenlendigi, arteryel oksijen basincinin
diismesiyle beyine giden kan miktarmin arttig1 gos-
terildi V. Daha sonraki yillarda, kan akimlarinin
arastirtlmasinda doppler prensibinin kullanilmasi,
insan fetlislerinde hemovaskiiler dolasim fizyoloji-
sinin noninvaziv degerlendirilmesini saglamistir.

Fetal dolasimda oOnceleri umblikal arter (UA), izle-
yen yillarda uterin artere ait doppler degerleri ve
giderek tiim ana damar doppler degerleri arastirildi.
Wladimiroff ve arkadaslar1 1986 yilinda, gelisme
geriligi bulunan fetuslarda, Internal karotid arterin
(ICA) diastol sonu akiminda artig ve buna bagl
olarak Pulsatil Indeks'de (PI) bir azalma oldugunu

Yazisma adresi: Dr. Giirsel Erkiling, SSK Bakirk6y Dogumevi,
Bakirkoy-Istanbul

yaymladilar ®. Bu ¢alismada intrauterin gelisme

geriligi (IUGG) bulunan insan fetuslarinda Pl'in,
karotid atardamarinda (internal karotid arter; ICA)
azaldigi, inen aorta ve UA'de arttig1 gosterildi. Fetal
periferik organlar ve plasentada vaskiiler direng
artarken, fetal beyinde bu direncin azalmasi "beyinin
korunma etkisi" olarak tammlandi **.

IUGG bulunan, hipoksik ve anemik fetuslarda beyin
orta atardamarinda (Middle Cerebral Arter; MCA),
diger beyin atardamarlarinda oldugu gibi PI deger-
lerinin azaldigi ***® ve MCA'in fetal beyin akim
i¢inde daha kolay bulundugu belirtilmistir .

Beyin atardamarlarinda diastol sonu akim artis1 6l-
¢iimleri, fetal prognoz ile iliskili bulunmustur ¢*%

Bu c¢alismada, ITUGG tanis1 konulmus fetuslarda
MCA diastol sonu akim artisina bagl olarak PI de-
gerlerindeki degisiklikler degerlendirilmis ve perina-
tal sonuglar gosterilmistir.
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MATERYAL ve METOD

SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklart
Hastanesi, Perinatoloji Servisi tarafindan Mayis-Kasim
1993 tarihleri arasinda, I{UGG tanisi ile izlenen 28-42
gebelik haftalanndaki 56 hasta c¢aligma grubuna alindi.
Amniotik s1v1 indeksleri (ASI) hesaplandi. [lUGG tanisi,
fetal karin ¢evresinin 10. persantilin altinda bulunmasi, iki
haftalik donemde artma gostermemesi ile konuldu. Bu
hastalarin MCA doppler PI dl¢iimleri, dogumdan 1-10 giin
once yapilmistir.

Preeklampsi, diabet v.b. gebeligi komplike edebilecek bir
hastaligr bulunmayan, SGA (Gebelik yasma gore kiiciik)
bebek dogum Oykiisii tasimayan, 28-42 gebelik haftala-
rinda bulunan 45 saglikli gebe ile kontrol grubu olusturul-
du. 1. trimestr USG'leri bulunan kontrol grubundaki gebe-
liklerin gebelik yaslari, son yapilan USG'de bas, karin
cevresi ve femur Olgiimleri ile dogrulandi ve MCA dopp-
leri yapilarak PI degerleri saptandi. Neonatal sonuglar, PI
degerleri karsilastirildi. PI degeri 1 ve altinda olan olgu-
lara ait neonatal sonuglar yeniden degerlendirildi.

MCA doppleri uygulamasi Toshiba SSA-270 A scanner
ile, 3.75 MHz probe kullanilarak medium filtre ayarinda
yapildi. Fetal baga minimal basing uygulandi ve revers
akim olusturulmadi Rl MCA, fetal kranyumun transvers
kesitinde, talamus diizeyinde gosterildi ve Saflvian fissiirde
ayirdedilerek akim dalgalar1 olusturuldu D, Birbiri ile
uyumlu 5-6 kardiyak atim dalgas1 goriildiigiinde goriintii
donduruldu. En az ii¢ MCA kan akim dalgasinda PI
ol¢iildii ve orta deger kaydedildi.

Istatistiksel analizde, calisma grubu ve kontrol grubu PI
degerleri karsilastirilmasinda Student t testi kullanildi.
Sensitivite ve spesifite, D. Arduini ve G. Rizzo tarafindan
1990 yilinda 1556 saglikli gebenin izlenmesi ile olusturul-
mus, MCA PI egrilerine gére (12) hesapland: (Sekil 1).

BULGULAR

28-42. gebelik haftalar1 arasinda bulunan kontrol
grubu (AGA) ve calisma grubuna (SGA) ait gebeler
gebelik haftalarina gore siniflanmis ve ortalama PI

3. TP

N e S T e e o P T

28 5 57 a4 38 AR 1y i
GFATLK HATTAS
Sekil 1. SGA ve AGA fetuslarda Pi dagihm (igi dolu kareler
SGA, (+) AGA)
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Tablo I. Calisma ve Kontrol grubuna ait ortalama, Pi
degerleri

.

Kontrol grubu (AGA) Calisma grubu (SGA)
GH n PI n PI P
28-30 14 1.79+0.40 5 L1720.22  <0.001
31-33 9 1.56+0.20 10 1.14+0.28 <0.01
34-36 9 1.3410.15 11 0.90+011 <(.001
37-39 8 1.4240.14 14 1L10£0.19  <0.001
40-42 5 0.95+0.23 16 1.09%0.33 >0.05

PI: Pulsatil Indeks
GH. Gebelik Haftast

Tablo II. Sensivite-spesifite degerleri

Calisma Grubn  G.Mari(15) R.Chandran (9)

Sensitivite 85.71 60.0 100.0
Spesifisite 51.11 87.0 50.0
PBD* 68.57 67.0 58.0
NBD *# 74.19 83.0 100.0

* PRD: Pozitif Belirleyici Deger
** NBD: Negatif Belirleyici Deger

degerleri gosterilmistir (Tablo I). 28-39. gebelik haf-
talarinda bulunan ¢alisma ve kontrol gruplar arasin-
daki PI degerlerindeki farklilik anlamli bulunmustur.
40-42. gebelik haftalarinda ise anlaml farklilik yok-
tur. Normal gebelerde gebelik haftalarma gore olus-
turulmus MCA, PI egrisine gore '® sensitivite %
85.71, spesifisite % 51.11, PBD % 68.57, NBD %
74.19 hesaplanmis, ayrica daha once yapilmis iki
calismaya ait sensitivite ve spesifisite degerleri ile
birlikte tabloda gosterilmistir (Tablo II).

IUGG grubunda ortalama dogum agirhigi 2000
gramdir (1650+1250). Calisma grubunda bulunan 36
hasta (% 64.28) preeklampsi tanis1 almgtir. 21 olguda
gelisme geriliginin (GG) nedeni bilinmemektedir.
Amniotik stvi indeksi (ASI) 16 olguda <5, 19 olguda
5-12 cm'dir (ASI patolojik olanlarin yiizdesi %
62.5). Fetal distress endikasyonu ile 27 olguya (%
48.27) sezaryen uygulanmustir. 5. dakika apgari ye-
diden kiigiik 7 (% 12.50), inutero 6liim 5, neonatal
6liim 5 (perinatal 6liim oran1 % 17.85) olguda goriil-
miistlir. Kronik hipoksinin geg¢ belirtisi olan amnios
sivisindaki azalmanin artmasi, Pl'deki azalma ile
uyumludur (Tablo III). Calismamizda 5. dk. apgari
7'den kiiciik ve perinatal 6liim saptanilan 12 olgunun
7'sinde PI<I'dir. Yalmzca 2 olguda PI normal
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Tablo III. Cahgma grubunda bulunan 56 olguya ait Perinatal
sonuglar ve gebelik haftalarina gire ortalama PI degerleri.

Gebelik Haftalarn

n % 28-3031-33 34-36 37-39 40-42

Preeklamptik [lUGG 36 64.28 1.12 1.16 098 1.03 1.12

Gelisme geriligi 20 3571 0.95 082 105 LO
ASI

(<5 cm) 16 28.57 099 1.15 078 1.02 099

(5-12 cm) 19 33.92 1.24 136 102 1.06 1.17
Sezaryen (F.Distres) 30 5357 - 1.14 093 116 0.93
Normal dogum 26 4642 1.07 1.09 0.80 1.09 1.09
Perinatal éliim 10 17.85 1.07 1.34 090 080 -
5. dk. apgan <7 7 1250 0.88 1.46 082 145 0.73

sinirlar igindedir (PI'i normal olan bu bebeklerden
biri 23 giin sonra sepsisten kaybedilmistir).

Caligma grubundaki 45 bebegin (% 80) apgarlar ye-
di ve iistiinde bulunmustur. Ayni sekilde PI<1 bulu-
nan, 27 olguda 5 perinatal 6lim izlenirken yine bu
grupta perinatal 6limler disinda 1 olguda 5. dk.
apgar1 7'nin altinda, 21 olguda ise 7 ve iistiindeydi.

ASI perinatal tim 6lim olgularinda normale gore
azalmist1 (4 olguda 5 cm'nin, 6 olguda ise 12 cm'nin
altindayda).

TARTISMA

Preeklampsi veya gelisme geriligi i¢in bir neden
saptanmamis, iyi bir izlemi olmayan, dzellikle 2. tri-
mester sonlarinda basglamis simetrik gelisme geriligi
gosteren gebeliklerde, IUGG tanis1 koymak veya
IUGG gelisme riskini degerlendirmek baslangicta
giic olabilir. USG ile ITUGG tanis1 ge¢ donemde
kolayca konulabilse de, gelisme geriliginin erken
doneminde, kontrolsiiz hastalarda bu taninmayabilir.
Bu erken donemde NST ¢ogu kez normaldir. Oysa
fizyolojik olarak beyinin korunma etkisi baslamig
olmalidir.

Gelisme geriligi olan fetuslarda PI umblikal arterde
ve inen aortada artarken, internal karotid arterde
azalmaktadir. Bu veriler hipokside, fetus periferi-
sinde ve plasentada artan dirence karsilik, fetal se-
rebral vaskiiler direncin azaldigini gostermektedir
(13 Siddetli hipoksemi asidemi ile iliskilidir ve
Pi'de azalma bu dénemde uc¢ noktada, vazodilatas-
yon maksimumdadir . Fetal hipoksemi, MCA'de
azalan akim direnci ile birliktedir. Bu, [lUGG ve ane-

mik fetuslarda bulunur Y. Ayn1 zamanda normal
bir gebeligin son haftalarinda serebral dért damarda
da (a.cerebri anterior, a.cerebri posterior, a.choroi-
dea ve axerebri media) rezistans indeks (RI) azalir-
ken, end-diastolik akimim arttig1 goriilmiistiir ©.

Normal ve yiiksek riskli gebelerde intrakranyal ar-
terlerde yapilan doppler ¢alismasinda 10. persantil
atindaki diisiik dogum agirlikli olgularda Rl'e ait
sensitivite % 57.7, spesifisite % 85.7 olarak bulun-
mustur. Gebeligin sonuna dogru normal gebeliklerde
de Rl'in azaldig goriilmiistiir ©).

G. Mari ve ark. SGA'l1 bebeklerde anormal MCA PI
degerlerinin kotli fetal sonuglarla birlikte oldugu,
normal PI degeri gosteren SGA'll fetiislerin daha
diisiik riskli oldugu, anormal MCA PI degeri sapta-
nan fetiislerde ise kotii fetal sonuglarin goriildiigiini
bildirmislerdir. Caligmalarinda MCA PI sensitivite,
spesifisite, pozitif tan1 ve negatif tan1 degerlerini
sirastyla % 60, % 87, % 67 ve % 83 bulmuslardir
(9 Travayda, kontraksiyonlar sirasinda MCA
PI'nde, kontraksiyonsuz déneme gore anlamli dere-
cede azalma oldugu gosterilmistir. Ancak degisken
deselerasyonlarda MCA akim impedansi normal
grupla aym bulunmustur ¥,

R.Chandran ve ark. (1993), MCA PI degerinin, kar-
diyotokografik degisikliklerden 4 giin 6nce azalma-
ya bagladigini, dogum &ncesi tanida hipoksi gelisen
fetusda, degisen serebral akim dinamiginin degerli
oldugunu belirtmislerdir. Hipoksemik fetusun tanin-
masinda MCA PI sensitivitesini % 100, spesifisite -
sini % 50, PPD % 58, NPD % 100 bulmuslardir®.

Bizim gézlemimiz UGG ile diisiik PI degerleri ara-
sindaki uyumun, fetal asidozdan bagimsiz olabilece-
g1 seklindedir. Patolojik PI degerlerinde, ozellikle
l'in altinda perinatal 6liim riskini yiiksekligi, ama
yine bu grupta 1. dk apgarlarinin da yiiksek bulunu-
su MCA PI degerinde, hipoksemi ve fetal distrese
yanitin, ayni sekilde benzer bir azalma seklinde
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunlara ek olarak
tiim perinatal 6liimlerde ASI'nin de azalmig (ASI<12
cm) bulunmas, ¢ok diisiik PI degerlerinde KRONIK
HIPOKSI, IUGG veya FETAL DIiSTRES den her-
hangi birinin bulunabilecegi sonucunu gosterebilir.

Calisma grubunda bulunan 45 fetusda (% 80'inde),

79



kronik hipoksemi sonucu IUGG, "beyinin korunma
etkisi"ne bagli serebral akim artis1 ve patolojik PI
degerleri saptanmig olmasina karsin, dogum oncesi
ve sonrasinda fetal distres tablosunun goriilmemesi
ve 1. dakika apgarlannin yiiksek olmasi, bu fetusle-
rin, hipoksiyi heniiz kompanse edebildigini gosterir.
SGA fetiislerde AGA fetiislere gore, ortalama kan
akim hizi, MCA de daha yiiksektir ve bu ayn1 za-
manda fetal hipoksemi ve asidemi ile iliskilidir.
SGA fetiislerde artan kan akim hizi ve azalan Pi,
kan akiminda yalnizca damar direncinin degil, kalp
kontraktilitesi, damar kompliansi ve kan viskozitesi-
nin de rol oynadigin1 gdstermektedir. PI ve kan akim
hizindaki bu bagimsizliga karsin, siddetli fetal aside -
minin 6n tanisinda, yapilan ¢alismalar MCA hizi
Ol¢timleri lehindedir. Asideminin 6n tanisinda MCA
ortalama kan akim hiz1 sensitivitesi % 70, spesifitesi
% 77 olarak, MCA PI den daha yiiksektir"®. Vyas
S. ve ark., [UGG bulunan fetuslarda azalan serebral
damar akim direncinin fetal hipoksemi ile dogrudan
iligskili oldugunu ama fetal anemi ve azalan pO2
derecesi ile uygunluk gostermedigini bildirmislerdir
(19 Serebral vaskiiler direng Slgiimleri fetal hipok-
sinin gosterilmesinde klinikte yararlidir. MCA de
artan diastol sonu akim hiz1 yalnizca IUGG ni gos-
termez, ayn zamanda fetal hipoksemi le ilisklidir
U7 Hipoksemisi derinlesmemis fetusda, kalp kont-
raktilitesinde ve kan viskozitesinde bir artis olmasi
fizyolojik bir olaydir. Asidoz olmamasina karsin bu
kosullarda "beyinin korunma etkisi"nin geligsmesi
beklenir.

Literatiire bakildiginda [UGG gosteren fetiislerde,
MCA diastolik akiminda artma ve buna bagl olarak
PI degerlerindeki azalma, ortalama kan akim hi-
zindaki artma konusunda bir uzlagsma vardir. Aym
zamanda diisiik PI saptanan fetiislerde olumsuz peri-
natal sonuglar gosterilmistir. Tartigilabilecek olan
derin hipoksi veya asidemik veya asidemik olmayan
fetiislerde beyin atardamarlar1 dopplerinin UGG
deki prediktif degeri ve prognostik dnemidir.

SONUC

IUGG de serebral dopplere ait ilk ¢alismay1 yapan
Vladimiroff 1987'deki calismasinda, "TUGG bariz
olmadan, plasenter yetmezligin erken doneminde bu
damarlarda (internal Karotid ve Umblikal arter)
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meydana gelen PI degisikliklerin, I{UGG nin erken
tamisinda degerli bir test olabilecegini" " belirtmistir.
Calismamizin sonuglan, fetal hipoksiye bagli MCA
kan akimi degisikliklerinin, doppler yontemiyle
saptanarak PI degerinn bulunmasinin, gelisme geriligi
ve hipoksik fetusun erken taninmasinda yardimci bir
tan1 yontemi olabilecegini ayrica, neonatal prognoza
ait bilgi verebilecek, noninvaziv bir yontem olarak
klinikte yer alabilecegini gostermektedir.
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Birinci Trimesterdeki Anormal Gebeliklerde
Renkli Doppler Ultrasonografi ile Uteroplasental
Kan Akiminin Degerlendirilmesi

Melih USTUN, Tiilay EGELI, ibrahim CELEBI, Numan SOLAK, Metin NURLUOGLU
SSK Bakirkoy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hast. Hastanesi

OZET

Renkli Doppler ultrasonografi ile birinci trimesterdeki
missed abortus, anembryonik gebelik, diigiik tehdidi ve
normal gebelik olgularinda uteroplasental kan akimi arag-
tirlldr. Normal gebelik ve anembiyonik gebelik olgularinin
¢ogunda subtrofoblastik alanda kan akimi belirlenebilir-
ken, diisiik tehdidi ve missed abortus olgularinin ¢ogunda
belirlenemedi. Diisiik tehdidi ve missed abortus olgularin-
da a. uterina ortalama Rezistans indeks (RI) degerleri
normal gebelik olgularina oranla diisiik bulundu. Calig-
mamiz erken gebelik kayiplarinda dolasim bozukluklarinin
onemli rolii oldugu tezini destekler niteliktedir.

Anahtar kelimeler: Renkli Doppler ultrasonografi, Erken
gebelik

Assessment of Uteroplacental Blood Flow in Abnormal
First Trimester Intrauterine Pregnancies By Color
Doppler Imaging

Our investigation was an attempt to study uteroplacental
blood flow in missed abortion, anembryonic gestations,
threatened abortion and normal pregnancy cases in the

first trimester. It was possible to detect the vessels at the

subtrophoblastic area in most of the anembryonic preg-
nancy and normal pregnancy cases while it was not pos-
sible in most of the threatened abortion and missed abor-
tion cases. The average Resistance Index values of the ute-
rine arteries of the threatened abortion and missed abor-
tion cases were lower than the other groups. The results of
our study support the theory that circulation abnormali-
ties play a significant role in early pregnancy failures.

Key words: Color Doppler sonography, Early pregnancy

GIRIS

intrauterin normal bir gebeligin olusumu ve saghkli
sekilde devam etmesi, birgok fizyolojik degisimin
hassas bir sekilde idare edilebilmesine baglidir. Ge-
belikte en onemli degisikliklerin vaskiiler sistemde
gergeklestigi sOylenebilir. Normal gebelikte ikinci
ve son trimesterdeki uteroplasental kan akiminin
Doppler ultrasonografi ile belirlendigi bir¢ok c¢alis-
ma meveuttur ***. Renkli Doppler'in kullanima
girmesi ve kiigiik ¢apli damarlarin goriilerek bunlar-
dan pulse Doppler akimi elde edilebilmesinden son-
ra gebeligin birinci trimesterinde de uteroplasental
g%l akimin1 belirleyici ¢aligmalar yapilabilmistir

Bu ¢alismada birinci trimesterdeki normal ve anor-

Yazisma adresi: Dr. Melih Ustiin, Hac1 Emin sok. No. 26 Selguk
Polat Apt. D. 3 Nigantasi-istanbul

mal gebeliklerde uteroplasental kan akimi incelene-
rek erken gebelik kayiplarinda dolasim bozukluklari-
nin 6nemi arastirildi.

MATERYAL ve METOD

Calismamizdaki toplam 92 olgu dort grupta toplanmak-
taydi. A grubunu 22 missed abortus, B grubunu 20 anem-
bryonik gebelik, C grubunu 20 diisiik tehdidi, D grubunu
30 normal gebelik olgusu olusturmaktaydi. 20 mm ¢apina
ulagmasina ragmen iginde embryo gérﬁlmeg/en gebelikler
anembryonik gebelik olarak nitelendirildi ® 8 mm veya
daha fazla CRL 6lgiisii bulunmasina ragmen kardiak akii-
vite mevcut olmayan gebelikler missed abortus olarak ta-
mmlandi ®. Kasiklarda ve belde agri ile birlikte veya yal-
nizca ex utero kanama mevcut olan gebelik diisiik tehdidi
olarak ele alind1.

Calismamizda Toshiba SSA- 270 A cihaz1 ile PVF 3.75
MHz'lik abdominal ve TVE 582 V 5 MHZ'lik vaginal prob
kullanildi. Subtrofoblastik alandaki kan akimi abdominal
prob ile ve renkli doppler kullamlarak arastirildi. Akimin
belirlendigi boélge iizerinde pulse doppler ile kan akim
spektrumu elde edilerek RI degeri hesaplandi. Bu islem en
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az li¢ kez tekrarlanarak bu olglimlerin ortalamasi esas ola-
rak alindi. Olgularin hepsinde ayni 6lgiimler a. uterina igin
de yapildi.

Her gruptaki olgular gebelik haftasina gore tiger boliimde
toplandi. Her boliimde spiral arter ve a. uterina RI ortala-
ma degerleri belirlendikten sonra ilk 3 gruptaki bu degerler
dordiincti gruptaki normal gebelik olgularimin ortalama
degerleri ile karsilastirildi. Istatistiksel hesaplamalarda
Mann Whitney U testi kullanildi.

BULGULAR

Tablo I'de calismamizdaki olgularda renkli doppler
ultrasonografi ile subtrofoblastik alanda kan akimi
belirlenme oranlari, olgular gebelik haftalarina gore
ayrilarak gosterilmistir. Missed abortus olgularinin
3'iinde (% 14), anembryonik gebelik olgularmin
15'inde (% 75), diisiik tehdidi olgularmin 7'sinde (%
35), normal gebelik olgularinin 27'sinde (% 90) bu
alanda kan akimi belirlenebildi (Resim 1). Tablo
H'de ayni alandaki spiral arterlerden elde edilen orta-
lama RI degerleri goriilmektedir. 1lk 3 gruptaki orta-
lama degerler normal gebelik grubundaki degerlerle
kargilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05).

Tablo [U'de olgularin tiimiinde renkli doppler ultra-
sonografi ile belirlenen a. uterina ortalama RI deger-
leri her grupta gebelik haftasina gore ayrilarak goste-
rilmistir. A. uterina ortalama RI degerleri 6-7 hafta-

Tablo 1. Olgularda renkli doppler ultrasonografi ile subtro-
foblastik alanda kan akim belirlenme oranlan

Gebelik Missed  Anembryonik Diigiik Normal

haftas abortus gebelik tehdidi gebelik
6-7 0/2 3/5 /5 8/10
8-9 3/15 9/11 5/11 9/10
10-11 0/5 3/4 1/4 10/10
Toplam 3122 15020 720 27/30
(% 14) (% 75) (% 35) (% 9)

Tablo IL. Olgularda subtrofoblastik alanda spiral arterlerden
elde edilen Rezistans Indeks degerleri

Gebelik  Missed Anembryonik Diigiik Normal
haftasi abortus gebelik tehdidi gebelik
6-7 - 0.55+0.03 0.52 0.50+0.02
8-9 0.50+0.02 0.4910.03 0.48+0.06 0.48+0.04
10-11 - 0.4210.06 0.38 0.44+0.06
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Tablo I1I. Olgularda a. uterina'dan elde edilen Rezistans in-
deks degerleri

Gebelik  Missed  Anembryonik Diigiik Normal
haftasi abortus gebelik tehdidi gebelik
6-7 0.7610.02 0.7710.06 0.7310.03  0.80+0.03
8-9 0.74+0.03 0.7510.04 0.65£0.09 0.78+0.03
10-11 0.72+0.04 0.7540.01 0.71+0.04  0.7610.01

lik gebeliklerde diisiik tehdidi grubunda (p<0.05), 8-
9 haftalik gebeliklerde diisiik tehdidi (p<0.001) ve
missed abortus grubunda (p<0.01), 10-11 haftalik
gebeliklerde disiik tehdidi (p<0.05) ve missed abor-
tus grubunda (p<0.05) normal gebeliklere gére an-
laml sekilde diigiik bulunurken, anembryonik gebe-
lik olgularmda normal gebelerden farkli bulunmadi
(p>0.05) (Resim 2).

TARTISMA

Gebeligin ilk haftalarinda uterus damarlarinda mor-
folojik ve fizyolojik olarak biiyiik degisiklikler ol-
maktadir. Korpus luteumun uyarisiyla, siklusun sek-
retuar doneminde kalinlasmis olan desiduada endo-
metrial glandlar daha da biiyiiyerek salgi faaliyetini
arttirmakta, desidual arter ve kapillerler dallanarak
artig gostermektedir. Endometriumu besleyen ug da-
marlar olan spiral arterlerin ¢ap1 genislemekte, tro-
foblast invazyonu sonucunda olusan degisikliklerle
bu damarlar arteriovendéz santlardakine benzer he-
modinamik 6zellik kazanmaktadir. Uterus i¢i damar-
larda goriilen bu morfolojik degisiklikler sonucunda
uterusun toplam kan akiminda ve &zellikle desidua
ve koryona (daha sonra plasentaya) gelen kan mikta-
rinda artig olmaktadir. Normal erken gebelik olgula-
rinda intrauterin kan akimindaki degisiklikler dopp-
ler sonografi ile yapilan gesitli ¢aligmalarda gosteril-
mistir ¢*'%!1213) By calismalarda elde edilen sonuglari
su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

1. Doppler ile ultrasonografik tetkikte, gebe olma
yan kadinda nadiren goriilebilen radial arterler ve
goriilmesi miimkiin olmayan spiral arterler goriile
bilmektedir.

2. A. uterina maksimum sistol hizinda artis olmakta
dr.

3. A. uterina maksimum diastol hizinda da artig so-
nucu bu damarin Rezistans indeks degerinde azalma
olmaktadir.
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Bu bulgular gebelikte uterus damarlannda sistol ve
diastol hizlarinin yiikseldigini ve uterusun perfiizyo-
nu artmis, diisiik direncli bir organ haline doniistii-
glinii gostermektedir. Yapilan arastirmalarda birinci
trimesterde gebelik haftasi arttikg¢a a. uterina Rl'nin
azaldigi belirlenmistir  *'>'® Son zamanlardaki
arasgtirmalarda ayni diren¢ azalmasinin radial arter-
lerde ve subtrofoblastik alandaki spiral arterlerde de
olustugu gosterilmistir 7.

Erken gebelik kayiplarinda genetik nedenlerin yani-
sira implantasyonun iyi olmamasi ve kotii vaskiilari-
zasyona bagli olarak kan akiminin yetersiz kalmasi
da suglanmistir 9.

Jaffe ve ark.'min 20 anembryonik gebelik ve 25 mis-
sed abortus olgusunu inceledikleri ¢aligmada trans-
vaginal renkli doppler ile subtrofoblastik alanda spi-
ral arterleri gérmek anembryonik gebelik olgularinin
% 65'inde, missed abortus olgularinin ise ancak %
12'sinde miimkiin olmus, arastirmacilar bu sonuglara
gore missed abortus olgularinda, anembryonik gebe-
lik olgularinda bulunmayan bir dolasim yetersizligi
mevcut oldugu sonucuna varmislar, anembryonik
gebelik olgularmin ¢ogunlugunda ise kromozomal
bir anomali varligm gostermislerdir © Calisma-
mizdaki olgularda subtrofoblastik alanda kan akimi
belirlenme oranlar1 bu ¢aligmada elde edilen sonug-
lara yakin bulundu (Tablo I). Subtrofoblastik alanda
kan akiminin belirlenebildigi olgularda, bu bolgede-
ki spiral arterlerden elde edilen ortalama RI degerleri
karsilastirildiginda, ilk ti¢ grubu olusturan olgular ile
normal gebelik olgular arasinda istatistiksel yonden
anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo II). Bu
bulgu da literatiir ile uyumludur %,

Caligmamizda anembryonik gebelik olgularinda a.
uterina RI degerlerinin normal gebelere gore farkli-
lik gostermedigi belirlenmigtir. Literatiirdeki birgok
calismada ayn1 sonuca varildigi goriilmektedir ©7'%).

Calismamizda diisiik tehdidi olgularinda a. uterina
RI degerlerinin tiim gebelik haftalarinda normal ge-
belere oranla farklilik gostermesi dikkat cekicidir.
Stabile ve ark.'nin abdominal doppler ile sekiz anor-
mal gebeligi inceledikleri ¢alismada; bu olgulardaki
a. uterina RI degerleri normal gebelik olgularina
oranla daha diisik bulunmustur ®”. Calismamizda
da abortus imminens grubunda yer alan ve a. uterina

RI degerleri ortalamanin oldukg¢a altinda bulunan
(0.44 ve 0.59) iki hastada gebeligin abortus ile so-
nuglandigr goriildii. Ayni iki hastada subtrofoblastik
alanda kan akimi belirlenememisti.

Calismamizda 8-9 haftalik ve 10-11 haftalik gebelik
haftalanndaki missed abortus olgularinda a. uterina
RI degerleri normal gebelere oranla anlamli sekilde
diistik (sirastyla p<0.01 ve p<0.05) bulundu. 6-7 haf-
talikk missed abortus olgularindaki ortalama deger
normal gebelik olgularindan diisiik olmasina ragmen
bu, istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Lite-
ratiirde missed abortus olgularinda a. uterina RI de-
gerlerinin normal gebelige oranla-diisiikk bulundugu,
ancak spiral arter RI degerlerinin farklilik gosterme-
digi Dbildirilmistir (1920 Calismamuzda elde edilen
sonuglar literatiir ile uyumludur 7%,

Sonu¢ olarak ¢alismamizda, anembryonik gebelik
olgularinda uteroplasental kan akiminda normal ge-
belik olgularina oranla bir degisiklik olmadigi, mis-
sed abortus ve diisiik tehdidi olgularmm ¢ogunda
ozellikle subtrofoblastik alanda kan akimmnin belirle-
nememesi ile gosterilebilen bir dolagim yetersizligi-
nin s6zkonusu oldugu, bu bulgunun yanisira a. uteri-
na RI degeri ortalamadan anlamli derecede diisiik
bulunan diisiik tehdidi olgularinda gebeligin diisiikle
sonuglanma olasiliginin yiiksek oldugu belirlendi.

KAYNAKLAR

1. Millilik D: Basic principles of Doppler ultrasound as applied in
obstetrics. Clin Obstet Gynecol 32:628, 1989.

2. Schulman JH, Winter D, Farmakides G: Pregnancy surveil
lance with uterine-umbilical Doppler. Am J Obstet Gynecol
160:192, 1989.

3. Stuart B, Drumm J, Fitzgerald DE: Fetal blood flow velocity
waveforms in normal pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 87:780,
1980.

4. Trudinger BJ, Giles WB, Cook CM: Uteroplacental blood
flow velocity-time waveforms in normal and complicated preg
nancy. Br J Obstet Gynecol 92:39,1985.

5. Jaffe R, Warsow SL: Transvaginal color Doppler imaging in
the assessment of utero-placental blood flow in the first trimester
pregnancy. Am J Obstet Gynecol 164:781, 1991.

6. Jaffe R, Warsow SL: Color Doppler imaging in the assess
ment of uteroplacental blood flow in abnormal first trimester int
rauterine pregnancies. J Ultrasound med 11:41-44, 1992.

7. Stabil I, Grudzinkas J, Campbell S: Doppler ultrasonograp
hic evaluation of abnormal pregnancies in the first trimester. J
Clin Ultrasound 18:497, 1990.

8. Goldstein SR: Early detection of pathologic pregnancy by
transvaginal sonography. J Clin Ultrasound 18:262, 1990.

9. Altieri L, Carder M, Emerson D: Endovaginal color flow
Doppler in the early intrauterine pregnancy: correlation with pe-
ritrophoblastic velocities, sac size and hCG. Radiogy 177:193,
1990.

10. Emerson DS, Cartier MS, Altieri L: Diagnostic efficacy of
endovaginal color flow Doppler in an ectopic pregnancy scree
ning program. Radiology 183:413-420, 1992.

83



11. Emerson DS, Felker RE: Early intrauterine pregnancy. In
Fleischer AC (ed): color doppler Sonography in Obstetrics and
Gynecology. New York: Churchill Livingstone, 169-173,1993.
12. Jauniaux E, Jurkovic D, Campbell S: In vivo investigations
of the anatomy and the physiology of early human placental cir
culations. Ultrasound Obstet Gynecol 1:435-445, 1991.

13. Jurkovic D, Jauniaux E, Kurjak A, Hustin J: Transvaginal
color doppler assessment of the uteroplacental circulation in early
pregnancy. Obstet Gynecol 77:365-369,1991.

14. Deutinger J, Rudelstorfer R, Bernaschek G: Vaginosonog-
raphic velocimetry of both main uterine arteries by visual vessel
recognition and pulsed Doppler method during pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 159:1072-6, 1988.

15. Schulman H, Fleischer A, Farmakides G, Bracero L: De
velopment of uterine artery compliance in pregnancy as detected
by Doppler ultrasound. Am J Obstet Gynecol 155:1031-6,1986.

84

Perinatoloji Dergisi 2: SI-84,1994

16. Thaler I, Manor D, Itskovitz: Changes in uterine blood flow
during human pregnancy. Am J Obstet Gynecol 162:121-5,1990.
17. Kurjak A, Predanic M, Urek SK, Zudenigo D, Matijevic
R: Transvaginal color Doppler in the study of early normal preg
nancies and pregnancies associated with uterine fibroids. J Ma-
tern Fetal Invest 2:81-83.1992.

18. Pritchard JA, MacDonald PC, Gant N: Williams Obstet
rics. Norwalk CT: Appleton-Century Crofts, 467,1985.

19. Kurjak A, Zalud I, Salihagic A, Crvenkovic G, Matijevic
R: Transvaginal color Doppler in the assessment of abnormal
pregnancy. J Perinat Med 19:155-65,1991.

20. Stabile I, Bilardo C, Panella M: Doppler measurements of
uterine blood flow in the first trimester of normal and complica
ted pregnancies. Trophoblast Res 3:301-7, 1988.

20. Alfirevic Z, Kurjak A: Transvaginal color Doppler ultraso
und in normal and abnormal early pregnancy. J Perinat Med
18:173, 1990.



Perinatoloji Dergisi 2:85-88,1994

Fundus-Pubis Ol¢iimii lie Fetal Agirhk Tahmini

Hiisnii GORGEN, Umur KUYUMCUOGLU, Berrin ERGUN, Murat API
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi

OZET

1 Ocak - 30 Nisan 1993 tarihleri arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesine basvuran 34. ve
42. gebelik haftasi arasinda, verteks gelisli dogum eyle-
mindeki 574 tekil gebede prospektif olarak fundus-pubis
mesafesi olgiilerek Johnson formiilii ile fetal agwrltk tahmini
yaptldi. Tahmini fetat agirliklar gercek dogum agwriklar
ile karsilastrnldi. Ayrica parite; gestasyonel yas, anne
kilosu, IUGR ve makrozomik bebeklerin fetal dogum agir-
hig1 tahmini iizerine olan etkileri arastirildi. Hesaplanan
fetal agirliklar ile gercek dogum agirliklar: farklarina
gore bir standart deviasyon +293 gr. olarak saptadik.
+375 gr. farkla dogru tahmin oramint % 75.26 olarak be-
lirlendi. Bu kolay uygulanabilen klinik tami ydnteminin,
teknik olanaklarin olmadigi durumlarda yararl olabilecegi
sounucuna varildu.

Anahtar kelimeler: Fetal agirlik, fundus-pubis élgiimii,

Fetal Weight Estimation by Fundus-Pubis Measurement

In this study, fetal weight estimation was made prospec-
tively by measuring symphysial-fundal height with John-
son's formula in 574 (single) gravid women in labor with
vertex presentation, between 34-42 weeks of gestation,
who were admitted to Zeynep Kamil Maternity Hospital
from Ist of January to30th of April, 1993. Estimated fetal
weights were compared to real birth weights. In addition,
the efects of parity, gestational age, maternal weight,
IUGR & Macrosomic, infants on the estimation of fetal
birth weights were investigated. A standard deviation of
+293 gr was obtained from the difference between esti-
mated fetal weights & real birth weights. The correct esti-
mation ratio with a difference of +375 gr was 75.26%.
This easily applicable clinical diagnostic method was
found to be useful in situations where technical facilities
are not available.

Key words: Fetal weight, symphysial-fundal height meas-
urement

GIRIS

In utero fetal agirligin bilinmesinin dogum yoneti-
minde onemli bir yeri vardir. Diigiik dogum agirlikl
bebeklerde perinatal morbidite ve mortalite, modern
obstetrik ve neonatal bakima ragmen yiiksektir. Bu
bebeklerin uygun zamanda dogurtulmasi ile Sliim
veya uzun siireli sekelleri nlenebilecektir. Diger ta-
raftan makrosomik bebeklerin 6nceden bilinmesi,
eski sezaryen veya fetopelvik uyusmazlik yoniinden
dogum sekline karar verilmesi gii¢ olan smir olgular-
da klinisyene yardimci olur. Fetal agirligin tahmin
edilmesi amaci ile klinik olarak fundus-pubis 06l¢ii-
mii ve ultrasonografik (BPD,AC,FL) 6l¢timler kulla-
mlmaktadir . Fundus-pubis 6lgiimii ile % 60-75
arasinda dogruluk orani bildirilmistir . Bu kolay
uygulanabilir klinik metodu dogum eylemindeki 574
gebede uygulayarak dogruluk orani ve bu orani etki-
leyen faktorleri prospektif olarak arastirdik.

Yazisma adresi: Dr. Hiisnii Gérgen, Eminalipasa Cad. Tiiccar
Sok. Paksa Apt. No:22 D.15 811 10-Bosntanci-Istanbul

MATERYAL ve METOD

1 Ocak - 30 Nisan. 1993 tarihleri arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesine miiracat eden
34. ve 42. gebelik haftalar arasindaki 574 gebede fundus-
pubis Ol¢limii yapilarak prospektif olarak dogum agirligi
tahmini yapildi. Olgularin timii dogum eylemi baglamus,
verteks gelisi tekil gebeliklerdi. Gebelerin ortalama yasi
24.5 (15-42) idi. Gestasyonel yaslan son adet tarihlerine
gore hesaplandi. Son adet tarihini kesin olarak hatirlaya-
mayan olgular ¢aligmaya alinmadi. Olgularin 336's1 (%
58.5) nullipar, 238'1 (% 41.5) multipar idi. Tiim gebelerde
supin pozisyonunda uterus fundusu palpe edildikten sonra,
simfiz pubisin {ist sinirt ile fundus, iist noktasi arasi elastik
olmayan metrik meziirii ile dlgiildii. Ol¢iim sirasinda me-
sanenin bos olmast ve uterus kontraksiyonunun olmamasina
dikkat edildi. Tiim gebeler dogum yapmadan Once tar-
tildilar ve fetal agirlik tahminini takiben 24 saat icinde
dogumlart gergeklesti. Elde edilen verilerle Johnson for-
miiliine gore fetal agirlik tahmini yapild: @3). Fetal agirlik
(gram) = Fundus-pubis 6l¢iisii(cm)* - n** X 155 * (Gebe
91 kg.'m istiinde ise fundus-pubis Olgiisiinden 1 cm
¢ikarilir). ** (Verteks spina iskiadikalarin istiinde ise
n=12; altinda ise n=11) Parite, gestasyonel yas, anne kilo-
su, basin seviyesi ve bebek agirhgmin fetal agirlik tahmi-
nindeki farkliklar1 incelendi. Ayrica tiim bebekler gergek
dogum agirliklar1 ve gestasyonel yaslarina gore diisiik
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dogum agirlikli (IUGR, SGA). uygun dogum agirlikli
(AGA), ve fazla dogum agirlikli (LGA) olarak siniflandi-
rildi (Resim 1) @ Bu gruplar arasinda fetal agirlik tahmi-
ninin dogruluklar1 karsilastirildi. Tahmini ve ger¢ek do-
gum agirhigr arasindaki farka gore standart deviasyon he-
saplandi.

BULGULAR

Tiim bebeklerin gergek agirlik dagilimi 2050-5550
gr. arasinda idi. Tahmin edilen fetal agirlik dagilimi
2170-5270 gr. ve fundus-pubis 6l¢iimii 26-46 cm.
arasinda idi. 574 olguda tahmin edilen fetal agirliklar
gercek dogum agirliklari ile karsilastirildiginda +685
ve -595 gr. arasinda degisen farkliliklarin oldugu
goriildii. Olgulardan 3401 (% 59) gercek dogum
agirligindan fazla tahmin edilirken, 233 (% 41) fetu-
sun agirhigi gercek agirligina gore diisiik tahmin
edildi. Bir olguda ise ger¢ek dogum agirlig1 tam ola-
rak tahmin edildi. Tahmin edilen fetal agirliklarin %
41.8'1 gergek dogum agirliginin £% 5'i igine, %
72.3'i £% 10'u igine, %88.8'1 £%15'1 i¢ine ve %
97.2'si £% 20'si igine diistii. Bu sonuglara gore 1
standart deviasyon (ISD) +293 gr. olarak hesaplandh.
Fundus-pubis 6l¢iimiiniin fetal agirlik tahminin-deki
korelasyon degerini 1=0.7237 olarak saptadik.
Olgularda parkelerine, gestasyonel yaslarina ve ger-
cek fetal agirliklarina gore fetal agirlik tahminleri
arasindaki karsilastirmalar sirasiyla Tablo I, II ve
[H'te goriilmektedir. Dogumdan 6nce anne agirligi
91 kg.'1 gegen 3 gebede fetal agirlik £1SD farkla
dogru tahmin edilmistir. Bu gebelerin ortalama be-
bek agirligt 4150 gr. idi. Fetus basmin spina iskiadi-
kalardan asag1 oldugu 22 olguda +1SD farkla dogru
tahmin orani %63.6 idi. Gergek dogum agirhigr ve
gestasyonel yaslarma goére IUGR (SGA), AGA ve
LGA olarak siniflanan bebeklerdeki fetal agirlik tah-
mini Tablo IV'te goriilmektedir. [IUGR ve LGA be-
beklerdeki fetal agirlik tahmininin sensitivite, spesi-
fisite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
degerleri Tablo V ve Vl'da goriilmektedir.

TARTISMA

Johnson ve Toshach 1954 yilinda 200 gebede yap-
tiklar1 calismada fundus-pubis 6l¢iimii ile fetal agir-
lik tahmini yapilabilecegini belirtmislerdir &\ Calis-
malarinda standart deviasyon degerini +12.45 ounce
(375 gr.) olarak saptamiglardir ve olgularmin %68
bu degerler arasinda oldugunu belirtmislerdir. 574
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olguluk serimizde Johnson formiiliine gére hesapla-
nan tahmini fetal agirliklar ve gergek fetal agirlik
arasindaki farka gore £1SD degerini £293 gr. olarak
hesapladik. Bizim olgularimiz i¢in +375 gr. hata ile
fetal agirlik tahmini %75.26 olarak saptadik. Fundus-
pubis Ol¢iimii ile gercek dogum agirligi tahmininde
0.72 olarak saptadigimiz korelasyon degeri igin
benzer sonug (0.71) bildirilmistir ©. Ultraso-nografik
yontemlerde ise korelasyon degeri 0.9 olarak
saptanmugtir  (5.11,12) Calismamizda multipar ol-
gularda nullipar olgulara oranla %4 daha dogru fetal
agirlik tahmini yapildi (Tablo I). Karin kaslarinin re-
laksasyonu, diastasis gibi nedenlerle paritenin kilo
tahminine etkisi olacag belirtilmistir ®. Ancak pari-
tenin fundus-pubis Olciimiine etkisinin olmadigini
belirten ¢alismalarda vardir &, Bizim ¢alismamizda
multipar gebelerin daha fazla sayida 3500 gr. iis-
tiinde bebek dogurmalari dogru tahmin oranini arttir-
mustir. Gestasyonel yasin artmasi ile fetal agirhik
tahmininde dogruluk oraninin azaldigini saptadik
(Tablo II). Bunun nedeni gebelik ilerledik¢e fundus-
pubis yiiksekligindeki artisin giderek azalmasidir.
Fundus-pubis yiiksekligindeki artig 22.-36. haftalar-

Tablo 1. Paritelerine gire fetal agirhik tahmini

Parite Olgu sayis1  Bebek agirhi@i dogru  Dogru tahmin

tahmin edilen olgu oram

saysi (£1SD)
Nullipar 336 (% 58.5) 208 % 61.9
Multipar 238 (% 41.5) 157 % 65.9

Tablo II. Gestasyonel yaslarina gore fetal agirhik tahmini

Gestasyonel Olgusayisi  Bebek agirh@gidogru  Dogru

Yas (hafta) tahmin edilen olgu tahmin
sayisi (£1SD) orani
34-37 41 (% 7.2) 34 % 82.9
38-40 346 (% 60.2) 222 % 64.2
41-42 187 (% 32.6) 109 % 58.3

Tablo III. Gergek bebek agirh@mna gore fetal agirlik tahmini

Gergek bebek  Olgu sayisi  Bebek agirhgi dogru  Dogru

Agirhg (gr.) tahmin edilen olgu  tahmin
sayisi (£1SD) orant
< 2500 21 (% 3.7) 10 % 47.6,
2500-4000 455 (% 79.2) 280 % 61.5
= 4000 98 (% 17.1) 75 % 76.5
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da progressif olarak en fazla artig1 gostermekte, 36.
haftadan sonra artis azalmakta ve 38. haftadan sonra
ise en aza inmekte oldugu bildirilmistir ©. TUGR
bebeklerin saptanmasinda 32.-33. haftalardaki tek
fundus-pubis Ol¢limiiniin en dogru sonucu verdigi
belirtilmistir ©. Benzer sonuglar ultrasonografik 61-
¢limlerde de alinmistir. 48 saat i¢inde dogumu ger-
¢eklesen bebeklerin tek bir karin ¢evresi ol¢limii ile
5. persantilin altindaki bebekleri dogru tahmin orani
32. haftada % 87 iken, bu oran 36.haftada % 75'e
diismektedir . Olgularimiz arasinda 3 gebe 91 kg.1
geemekte idi ve bu olgularda fetal agirlik tahmini +
ISD'a gore dogru yapilmistir. Bu sonuca fetuslann
gercek agirliklarmin fazla (ort 4150 gr). olmasinin
etkisi .oldugu kanisindayiz. Siiphesiz sigman gebeler-
de karin derisinin altindaki yag dokusu 6l¢iim sonug-
larin1 etkileyecektir. Bu 6zellikle fetusun agirlig: dii-
siikse belirgin olacaktir. Bebeklerin ger¢ek dogum
agirhiklarmin artmasi ile fetal agirlik tahmininde
dogruluk oramda artmaktadir (Tablo III). Klinik ola-
rak +454 gr. fark ile fetal agirlik tahmini normal
dogum agirlikli bebekler igin % 80 iken, bu oran dii-
stik agirlikli (<2250 gr.) bebeklerde % 28-43 ora-
nina distigl bildirilmistir ©8 Bir baska calismada
Johnson formiilii ile 2500 gr. ve altindaki fetuslarda
+310 gr. fark ile fetal agirlik tahmini % 52.6 iken,
bu oran 3500 gr. ve Ustiindeki fetuslarda % 62.9 ol-
dugu saptanmustir . Oldukea yiiksek perinatal mor-

Tablo IV. TUGR (SGA)-AGA-LGA bebeklerde fetal agirlik
tahmini

Tablo V1. LGA bebeklerde fetal agirhik tahmini

LGA (+) LGA (- Toplam

F-P élgiimii +) 97 12 109
ile tahmin (-) 31 166 197
Toplam 128 178 306

Sensitivite: % 35
Spesifisite: % 93

Pozitif prediktif deger: % 89
Negatif prediktif deger: % 84

Olgu sayist  Bebek agirhg dogru  Dogru
tahmin edilen olgu  tahmin

sayisi (x1SD) orani
IUGR (SGA) 47 (% 8.2) 24 % 51
AGA 399 (% 69.5) 244 % 61.2
LGA 128 (% 22.3) 97 % 75.8

Tablo V. IUGR (SGA) bebeklerde fetal agirhik tahmini

IUGR (+) IUGR () Toplam
F-P* dlgiimii +) 24 6 30
ile tahmin (-) 23 180 203
Toplam 47 186 233

Sensitivite: %51
Spesifisite: % 96

Pozitif prediktif deger: % 80
Negatif prediktif deger: % 88

*F-P: Fundus-pubis

bidite ve mortaliteye sahip olan IUGR (SGA) bebek-
lerin tanis1 gestasyonel yasa uygun fetal agirlik eg-
rilerinden yararlanarak yapilmaktadir “*'%. Farkli
otorlerce degisik persantil degerleri alinmasina rag-
men, genellikle 10. persantil ve altindaki bebekler
IUGR olarak tamimlanmaktadir '%. Buna gore olgu-
larimizin 47'si (% 8.2) IUGR olarak saptandi. 90.
persantilin {istiinde saptanan olgu (LGA) sayisi ise
128 (% 22. 3) idi. Bu olgulardaki fetal agirlik tahmi-
nindeki dogruluk oranlar1 karsilastirildiginda
IUGR'l1 bebeklerde belirgin diisik oldugu goriildii
(Tablo IV). Cahsmamizdaki 47 IUGR fetustan 24"
(% 51) dogru olarak tahmin edildi. IUGR'l1 bebek-
lerde pozitif prediktibilite degeri % 80, ancak sensi-
tivitesi % 51 idi. Bu degerler LGA'li bebekler i¢in
sirastyla %89 ve %75 olarak saptandi (Tablo V ve
VI). Fundus-pubis olgiimlerinin 20.-40. haftalarda
seri olarak olgiildiigi 138 gebedeki 41 TUGR'l1 fe-
tustan 30'u (% 73.1) dogru olarak tahmin edildigi
bildirilmistir ®. Yine fundus-pubis 6l¢iimlerinin
seri olarak yapildig1 bir baska ¢aligmada 44 TUGR
bebegin 381 (% 86) tanmabilmistir © Her iki cals-
mada da fundus-pubis Olgiimlerinin 20-40. haftalar
arasinda antenatal takiplerde seri halinde 6l¢iilmesi
IUGR tanisindaki dogruluk oranini arttirmigtir.
IUGR'1 bebeklerin tanis1 amaci ile ultrasonografik
olarak fetus karin ¢evresi (AC) ve fundus-pubis (FP)
Olciimlerinin kargilagtirildigi bir ¢aligmada; AC 6l-
¢limlerinin FP &l¢limiine goére % 7 daha fazla dogru
tahmin edebilecegi belirtilmistir. Bu nedenle ucuz ve
kolay uygulanabilir FP 6l¢timlerinin tarayici test ola-
rak kullanilabilecegi vurgulanmistir V. FP Slgiisii-
niin gestasyonel yasa uyan degerinden 4 cm. daha az
ise daha ileri arastirmalar yapilmasi gerektiginde be-
lirtilmistir 1. Makrosomiik bebeklerin taninmasi ve
profilaktik sezaryen ile dogum travmalari, 6zellikle
omuz distozisi riski azaltilabilir. Makrosomik bebek-
lerin taninmasinda ultrasonografik metodlarin yeter-
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siz kald1g1, %8-10 oraninda (400 gr. veya daha fazla)
hata oldugu bildirilmistir '". Ancak makrosomik
olmayan bebeklerin ultrasonografik fetal agirlik tah-
mininde ISD 91-120 gr. arasinda degismektedir
G129 Bir galismada ise fetal agirhg 4000 gr.in al-
tinda klinik tahminin ultrasonografik tahminden da-
ha iyi oldugu, 4000 gr. iizerinde ise esit sonug alindi-
g1 bildirilmistir. Sonug¢ olarak, klinikte uygulamasi
kolay, fazla zaman almayan, ucuz ve yardimci saghk
personelince de uygulanabilen fundus-pubis 0l¢iil-
mesinin diger pahali ve zaman alic1 yontemlerden
Once tarama testi olarak uygulanmasi gerektigi kani-
sinday1z.
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Dogum Kilosunu Etkileyen Faktorler

Sedat KADANALI, Ata ONVURAL, Oktay ERTEN
Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Kadin Hast. ve Dogum Anabilim Dali ve Izmir Dogumevi

OZET

Bebegin dogum kilosunu etkileyebilecek faktéorler 571
gebe iizerinde prospektif olarak arastirnildi. Bu faktorler
sosyoekonomik, antropometrik, medikal ve beslenme du-
rumlarim yansitmaktaydi. Sonuglara gore bebegin dogum
kilosunu, anne ve babanmin yasi, énceki bebeklerin kilosu,
gebelikte alinan kilo etkilemekteydi. Ayrica varians anali-
zine tutulan faktorlerden, annenin sigara igmesi, bebegin
cinsiyeti, ailenin aylik geliri, yasanilan evdeki oda sayist,
yasayan ¢ocuk sayisi, gegirilmis sezaryen operasyonu, ge-
belikte hastalik gegirilmesi ve gebelik sirasinda ek beslen-
me de bebegin dogum kilosunu etkileyen faktorlerdi. Bebe-
gin diigiik dogum agirliginda dogmasina yol acacak
faktorlerin bilinmesi ve bunlarin diizeltilmesinin perinatal
morbidite ve mortaliteyi azaltacagi kanisina varild:.

Anahtar kelimeler: Dogum agwrhig, diisiik dogum agirlig

Influence of Various Factors on Birthweight

The determinants of birthweight were investigated in 571
pregnant women, prospectively. These factors were in-
cluded socioeconomic, anthropometric, medical and nutri-
tional status. The results showed that the age of mother
and father, birthweight of previous babies, weight gain
during pregnancy were all important factors. The other
important factors which are presented in analysis of vari-
ance are smoking during pregnancy, sex of baby, monthly
income of parent, number of rooms, the number of living
children, previous cesarean section and nutritional status
during pregnancy. It was concluded that the investigation
and management of the factors that could lead to low
birthweight will reduce the perinatal morbidity and mor-
tality.

Key words: Birthweight, low birtweight infant

GIRIS

Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorle-
rin en 6nemlilerinden biri de bebegin dogum kilosu-
dur. Bebegin ideal dogum kilosunda dogmas1 perina-
tal riski azaltacaktir. Arastirmacilar dogum kilosunu
etkileyen degiskenleri baslica sosyoekonomik, fizik-
sel, medikal, etnik ve antropometrik faktorler baslik-
lar1 altinda toplamislar ve bu parametrelerin bir veya
bir kag1 ile dogum kilosu arasindaki iliskileri incele-
mislerdir. Ancak bu faktorlerin birbirleri arasindaki
yakm iligkiler dogum kilosunu belirlemede tek bir
faktoriin ortaya konulmasini engellemistir. Ornegin
sosyoekonomik diizeyin kotii olmasi gebenin koti
sartlarda bulunmasina, gebenin saglik hizmetlerin-
den faydalanmasinin engellenmesine ve yetersiz bes-
lenmeye yol agmaktadir.

Calismamizda, yukarida bahsedilen parametreleri

Yazisma adresi: Dr. Sedat Kadanali, Atatiirk Univ. Tip Fak. KA-
din Hast. ve Dogum Anabilim Dal1

olabildigince ¢okca iceren bir populasyonda bu fak-
torlerin bebek dogum kilosu iizerine olabilecek etki-
lerini inceledik.

HASTALAR ve METODLAR

Calisma populasyonu Nisan 1992 ile Mart 1993 tarihleri
arasinda degisik aylarda Dokuz Eyliil Tip fakiiltesi Kadin-
Dogum Klinigi ve Izmir Dogumevi'nde dogum yapan ge-
beler arasinda drnekleme yontemi ile segildi. Bu segimde
baslica 2 amag¢ giidiilmekteydi. Birincisi, Tip Fakiiltesi
Hastanesi ile dogumevinde dogum yapanlarin sosyoeko-
nomik farkliliklarinin, ikincisi ise mevsimsel farkliliklar-
dan olusabilecek degisikliklerin ¢alismaya yansitilabilme-
siydi. Dogumevinin hizmet verdigi gebe grubunun sosyoe-
konomik ve Kkiiltiirel diizeyi daha disiik, Tip Fakiiltesi
Hastanesinin hitap ettigi kesimin ise daha yiiksek idi. Ca-
lisma grubuna degisik aylarda dogum yapan 571 gebe da-
hil edildi ve calisma prospektif olarak yapildi. On bir ga-
lisma ile olusturulan toplam 53 soruyu i¢eren bir soru for-
mu her gebe ile yiizylize konusma yontemiyle dolduruldu.

Aragtirma grubuna alman gebelerin hepsi son adet tarihine
gore term gebelikler idi. Anne ve babanin yasi, kilosu,
boyu, viicut tipi gibi antropometrik 6l¢timler direkt olarak
alinirken sosyoekonomik diizeyi belirlemek igin ailenin
aylik geliri, 200000.- TL'den 4000000.- TL'ye kadar 9 ayr1
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gruba ayrildi. Bu konudaki muhtemel yanilmalar1 engelle-
yebilmek i¢in oturulan evdeki oda sayisi da yine sosyoeko-
nomik durumu belirleyen bir parametre olarak kullanildi.
Evlilik durumu nikahli, nikahsiz ve dini nikahli olarak 3
grupta degerlendirildi. Anne ve babanin sigara aliskanligi,
giinde i¢ilen sigara sayisi ve alkol miktarina gore siniflan-
dirildi. Babanin sigara aligkanliinin sorulmasi 6zellikle
annenin sigara igmedigi ancak sigara igmemesine ragmen
esi vasitasiyla pasif igici olabilecegi diistiniilerek ¢alisma
parametresi olarak alind1.

Gebelikteki beslenme aliskanlifi baslica 3 parametre ile
yokland1. Birincisi normal beslenmeden farkli olarak ge-
belikte ilave edilen ek besinlerin varligy, ikincisi gebelikte
igilen ¢ay sayisi ve son olarak vitamin ve demir preparat-
larmnin kullanilip kullanilmadig; idi.

Ayrica gebelikte alinan kilo miktar1 gebelik sirasinda orug
tutulup tutulmadigi, tutulduysa gebeligin hangi dénemine
ait oldugu belirlendi.

Tansiyonu yiiksek ve preeklamptik gebeler diisiik dogum
agirhigma yol acacak baslica faktorleri oldugu i¢in ¢alisma
grubuna alinmadi.

Eger ailenin daha 6nce ¢ocugu var ise dnceki bebeklerin
dogum sekli ve dogum kilolar1 ve yeni dogan bebegin ki-
losu ve cinsiyeti de kaydedildi.

Elde edilen veriler kodlanarak bilgisayara girildi. "Mini-
tab" paket programi ile 6l¢iim niteligindeki parametrelere
korelasyon analizi, grup niteligindeki degiskenlere varians
analizi yontemleri uygulanarak istatistiki olarak degerlen-
dirildi. Istatistiki degerlendirme Ege Universitesi Bilgisa-
yar Miihendisligi Fakiiltesi'nde yapildu.

BULGULAR

Biitlin degiskenler bebegin dogum kilosu sabit alina-
rak ona gore degerlendirildi.

Anne ve baba meslekleri dogum kilosunu etkilemi-
yordu. Babanin degisik sayilarda sigara igmesi ile
bebegin dogum kilosu iizerinde belirgin bir iligki
gozlenemezken annenin sigara ictigi durumlarda do-
gum kilosu giindelik igilen sigara sayist ile ters oran-
tili olarak azalmakta idi (p<0.05). Annenin bebegine
psikolojik adaptasyonunu etkileyecek faktor olarak
diistiniilen evlilik durumu (nikahli, nikahsiz, dini ni-
kahli) ve ¢ocugun istenip istenmemesi dogum kilo-
sunu etkilememekteydi. Kiz bebekler erkek bebek-
lerden ortalama 60 gram daha hafif dogmaktaydilar
(p<0.01).

Ailenin aylik gelir diizeyi 9 gelir diizeyinde gruplan-
dinlarak incelenmisti. Aylik gelir 200000.- TL'den
1200000.- TL'ye dogru arttikca dogum kilosunda

90

Perinatoloji Dergisi 2: 89-93,1994

buna paralel olarak artmaktaydi. Ancak 1200000.-
TL ile 2000000.- TL aras1 bu paralellik gdzleneme-
mekte, sonra yeniden ortaya ¢ikmaktaydi. Istatistiki
olarakta aylik gelir diizeyi bebek dogum kilosunu
belirgin olarak etkilemekteydi (p<0.05). Yine ailenin
sosyoekonomik diizeyinin bir gostergesi olarak ka-
bul edilen evdeki oda sayisi da dogum kilosunu po-
zitif yonde etkilemekteydi (p<0.05). Bu bulgu aym
zamanda oda sayisinin sosyoekonomik diizeyi yan-
sitmada uygun bir parametre olabilecegini de diisiin-
diirmekteydi.

Ailenin ¢ocuk sayisi ile yeni dogan bebegin dogum
kilosu birbirleriyle pozitif yonde iliskiliydi (p<0.09).
Gebelikte oru¢ tutulmasi ve orug tutulan gebelik ay1
ile dogum kilosu arasinda bir iliski gézlenmedi. Ay-
rica ilging olarak daha dnce sezaryen operasyonu ge-
ciren gebeler gecirmeyenlere kiyasla 176 gram daha
agir bebekler dogurmakta idiler (p<0.01).

Yine gebelikte ek besin alanlar almayanlara kiyasla
daha agir (148 gr) bebekler dogurmaktaydilar
(p<0.01). Gebelikte vitamin ve demir preparatlan
kullanan anneler kullanmiyanlara kiyasla daha agir
bebekler dogururken (p<0.05) gebelikte igilen cay
sayist ile dogum kilosu arasinda bir iligki ortaya ko-
namadi.

Olgiim olarak alinan parametreler korelasyon anali-
ziyle istatistiki olarak degerlendirildi. Anne yasinin
dogum kilosu tizerine etkili oldugu (p<0.01) geng ve
ileri yaslarda daha diisiik dogum kilolu dogumlar ya-
pildigr izlendi. Yine baba yasinin da anne kadar ol-
masada bebegin dogum kilosu iizerine etkili oldugu
belirlendi (p<0.05).

Anne ve babanin fiziksel tiplerinin dogum kilosu
tizerine etkileri, boy, kilo ayn ayn degilde viicut kit-
le indeksi (body mass index BMI) olarak BMI=kilo
(kg)/boy(m)* formiilii ile hesaplanarak incelendi.
Anne ve babanin BMI'lerinin dogum kilosunu etkile-
dikleri ancak bunun istatistiki olarak anlamli olmadi-
81 goriildil.

Onceki dogan bebeklerin dogum kilosu ile yeni be-
begin dogum kilosu arasinda pozitif bir korelasyon
vardi (p<0.01). Daha 6nce iri gocuk doguran anneler
yine iri, ufak bebek doguran anneler yine ufak bebek
dogurmakta idiler. Annenin gebelikte aldig1 kilo ile
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Tablo 1. Varians analizi uygulanan parametrelerin istatistiki
degeriendirme sonuglan

Anne meslegi p>0.05
Anne sigara igiyor mu? p<0.05
Baba meslegi p>0.05
Baba sigara kullanimi p>0.05
Evlilik durumu p>0.05
Bebek cinsiyeti p<0.01
Oda say1st p<0.05
Aylik gelir p<0.01
Cocuk isteniyor mu? p>0.05
Yagayan gocuk sayisi p<0.05
Gebelikte orug p=>0.05
Gegirilmis sezaryen op. p<0.01
Gebelikte ek besin p<0.01
Vitamin ve demir kullanim p<0.05
Gebelikte gay igimi p=>0.05

Tablo 1I. Korelasyon analizi uygulanan faktorlerin istatistiki
degerlendirilmesi

Anne yasi p<0.01
Baba yagi p<0.05
Anne BMI p>0.05
Baba BMI p>0.05
Onceki bebek kilosu p<0.01
Annenin kilo alimi p<0.01

bebegin dogum kilosu arasindaki iligkide ayni yon-
deydi (p<0.01). Degiskenler ve istatistiki degerlen-
dirmeleri Tablo I ve Tablo H'de verilmistir.

TARTISMA

Calismamizda anne ve baba mesleginin dogum ki-
losu {iizerine herhangi bir etkisini belirleyemedik. Li-
teratiirde bu parametreyi degerlendiren bir ¢aligma-
da Dougherty ve Jones " ev hanimlari referans ola-
rak alindiginda profesyonel meslek sahiplerinin da-
ha agir (+12 gr), kalifiye is¢ilerin (-60 gr) ve isgile-
rin (-69 gr) daha hafif dogum kilosuna sahip bebek-
ler dogurduklarint gostermislerdir. Caligma grubu-
muzda farklt mesleklerde calisanlarin sayisinin az
olmasi ve daha 6nemlisi ev hanimlarmin % 91.44
gibi biiyiik bir grubu olusturmasi eger varsa boyle
bir farki gozden kagirmamiza neden olabilir.

Annenin sigara i¢tigi durumlarda bebegin dogum ki-
losunun diisiik olacagi 1970TI yillardan beri bilin-
mektedir . Bizim bulgularimizda bu bilgi ile
uyumluydu. Ancak annenin degil de esinin sigara ig-
tigi durumlarda gebe anne adaylarmin "pasif igici"
durumunda olacaklar1 ve aktif sigara i¢enler kadar

dlmasa da daha hafif kilolu bebekler doguracaklari
hipotezimizi bu c¢alijmada dogrulayamadik. Fakat
baba adayinin gebe esinin yaninda giindelik igtigi si-
gara miktarinin ne kadarini igtigi veya gebe kadinin
sigara icilen ortamlarda ne siklikta bulundugunun bi-
linememesi bu sonucu biraz ihtiyatla karsilamamiz
gerektirdigini diisiindiirmektedir.

Gayrimesru iligkilerden ve istenmeyen gebelikler so-
nucu dogan bebeklerin dogum kilolarinin disiik ola-
cag1 bir ¢cok cahismada ortaya konmustur . Tiirk
toplumunun sosyokiiltiirel yapist gdzoniine alindi-
ginda, literatiiriin belirttigi istenmeyen gebeliklerde
yaklastk 100-130 gr'lik daha diisiik dogum agirligin-
da bebeklerin dogacagi bulgusunu verilerimiz 1§18mn-
da destekleyemiyoruz. Bati {ilkelerinde goriilen gayri
mesru iliski sonucu dogumlarin ¢ogunun, daha ¢ok
ergenlik ¢aginda, kotii sosyoekonomik durumda, ilag
ve uyustucu aligkanlig1 olan populasyona ait oldugu-
nu bilmekteyiz. Populasyonlann ¢ok farkli olmasin-
dan dolay1 bulgularimizin da farkli olacagi dogaldir.

Kiz bebeklerin dogum kilolar1 erkeklerden ortalama
118-121 gr daha az olarak bildirilmektedir'”. Calisma
grubumuzda da kiz bebeklerin 60 gr daha hafif
agirlikta dogduklarmi belirledik, bu da istatistiki ola-
rak anlamli idi (p<0.01).

Bir bolgenin sosyoekonomik yapisinin ne kadar koti
olursa diisiik dogum agirlikli bebek dogumlarinin ve
perinatal morbiditenin o oranda arttig1 belirtilmistir
@ Calismamizda ailenin aylik gelir diizeyi ve otu-
rulan evdeki oda sayisi azaldiginda bebek dogum
agirhigininda azaldigimi istatistiki olarak belirledik.
Gould ve Le Roy ® 127558 dogumda yaptiklar:
arastirmada zenci ve beyaz irkta ailenin gelir diizeyi
azaldik¢a diisiik dogum agirlikli cocuk dogma ihti-
malinin o oranda belirgin olarak arttigin1 gosterdiler.
Sosyoekonomik dezavantajlar direkt olarak diisiik
dogum kilosuna yol agmamakta ancak saglik hiz-
metlerinden faydalanmay1 bozarak, yeterince beslen-
meyi engelleyerek ve strese yol acarak dolayli bir
etki gostermektedirler ©.

Parite ile dogum kilosu arasindaki pozitif yondeki
iliski degisik iilkelerde yapilan galismalarda da belir-
lenmistir "¥. Bizim de istatistiki olarak anlamli
(p<0.01) olarak belirledigimiz parite arttik¢a dogum
kilosunun artmasi anne organizmasinin gebelige
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adaptasyonu ile agiklanabilir. Cogu Dogum Hekimi
karn1 oldukga iri bir gebeyi muayene ettiklerinde an-
neye daha 6nceki bebeklerinin dogum kilolarini so-
rarlar. Daha once iri bebek doguran annelerin yine iri
bebek doguracaklart yoniindeki bu ampirik goriis ca-
lismamizda da istatistiki olarak (p<<0.01) dogrulandu.

Orug tutulmasi ile gebelik arasindaki iliskiyi aragti-
ran ¢aligmalar daha ¢ok olaym metabolik ve biokim-
yasal yonii iizerinde yogunlasmustir . Biz bu iliski-
yi dogum kilosu ile kurmaya ¢alistik ancak ne orug
tutulmasinin ne de tutulan orucun degisik gebelik
aylarinda olmasimin dogum kilosu iizerine bir etkisi
oldugunu gosteremedik. Fakat hemen belirtmeliyiz
ki bu grupta gozlem sayimiz (n=121, % 21.19) ol-
dukga diistiktii.

Ilging bir bulgu da sezaryen operasyonu gegiren an-
nelerin gegirmeyenlere nazaran daha yiiksek dogum
kilosuna sahip bebekler dogurmasiydi (p<0.01).
Agirhik farki yaklagik 176 gr idi. Gebenin ameliyatlt
oldugu psikolojisi ile gebeliginde prenatal bakima
daha 6zen gostermesi, saglik kontrollarini aksatma-
masi bu farka yol agabilir.

Gebeliginde ek besin alanlarin, vitamin ve demir
preparatlari kullananlarin daha agir bebekler dogur-
malari (p<0.01 ve p<0.05) ¢esitli sekillerde agiklana-
bilir. Yeterli beslenmenin kriteri olarak annenin kilo
alimi c¢esitli ¢alismalarda kabul edilmigse de daha
sonraki aragtiricilar bu kriteri temel gida maddeleri
ile dengeli beslenme olarak vurgulanmistir. Cesitli
beslenme sekillerinin gebelik iizerine etkileri kalori
eksikligi ve annede plazma voliim ekspansiyonu ola-
rak degerlendirilmistir. Yine literatiirde kotii beslen-
menin konsepsiyondan 6nce muhtemel mitojenik et-
kisi tizerinde de durulmustur . Ek besinin dengeli
almmasimin dogum kilosunun Gtesinde morbiditeyi
azalttig1 ve bir ¢ok yonden etkili oldugu agiktir.

Anne yasiin bebek dogum kilosu iizerine belirgin
bir etkisi vardir (p<0.01). Dougherty ve Jones " bu
etkiyi 18-20 yas grubu annelerin 89 gr daha az, 36
yas ve iizeri annelerin 124 gr daha agir bebekler do-
gurduklarim vurgularken Viegos 7 yasin dogum ki-
losu iizerine etkisinin degisken oldugunu geng ve
yasli annelerin orta yas grubundaki annelerden daha
hafif bebekler dogurduklarini, optimal yasin 28 ol-
dugunu bildirmektedir. Yirmi yasinda -50 gr., 30 ya-

92

Perinatoloji Dergisi 2:89-93; 1994

sinda +10 gr., 40 yasinda -110 gr. olarak yas dogum
kilosunu etkilemektedir. Bir ¢cok c¢alisma ile uyumlu
olarak ' anne ve baba BMI'si ile bebek dogum ki-
losu arasinda iligki kuramadik.

Gelismekte olan iilkelerde anne kilosunun diisiik ol-
mas1 dogum agirligi dagilimindaki sola kaymaya ve
yiiksek prevalansta diisiik dogum agirlikli bebek do-
gumlarina yol agmaktadir. Arastirmamizda annenin
kilo alimi ile bebegin dogum agirlig1 arasinda pozitif
bir iligki belirledik (p<0.01). Kilo artist ve dogum
kilosu arasindaki pozitif iligki kan voliimiindeki ar-
tis1 ve diger gebelige bagl viicut degisikliklerinin iyi
yondeki etkilerini agiklamaktadir, maternal kilo ve
kilo ahimi ile dogum kilosu arasinda belirgin bir dii-
zelme bulunmustur V. UNICEF "? gebeligin son alt:
ayinda 1.5 kg/ay'dan daha az kilo aliminda beslenme
destegine gerek duyulmasini Onermektedir. Kilo
aliminin sekli de 6nemlidir, erken kilo alimi yetersiz
ise disiik dogum agirlikli bebekler (SGA), geg kilo
alimi yetersiz ise preterm dogum insidansi art-
maktadir. Ayrica kendi viicutlar1 da biiylimekte olan
ergenlik cagidaki gebeler i¢in kilo alimi 6zel bir
onem tasir. Ideal kilo alim1 normalde gebelerde 9-14
kg iken, ergenlik cagindaki gebeler icin 18 kg olarak
kabul edilmelidir "

SONUC

Bebegin dogum kilosu bir ¢ok degiskenden etkilen-
mektedir. Dogum kilosunu kdtii yonde etkileyen fak-
torlerin bilinmesi ve diizeltilmesi bebegin ideal do-
gum kilosunda dogmasinin yanisira perinatal morbi-
dite ve mortalite riskini belirgin olarak azaltacaktir.
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Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kliniginde 1986-1992 Yillar1 Arasindaki
Perinatal Otopsi Olgularinin Irdelenmesi

Riza MAD AZLI, Seyfettin ULUDAG, Figen AKSOY, Cihat SEN, Vildan OCAK
LU. Cerrahpasa Tip Fak. Kadin Hastaliklar: ve Dogum anabilim Dali-Perinatoloji Bilim Dal, Patoloji Anabilim Dali

OZET

Perinatal éliimlerde, oliimlerin ger¢ek nedenini arastirmak,
oliim nedeni olarak diisiiniilen klinik yorumun dogrulugunu
irdelemek ve konjenital anomalileri belirlemek amact ile
otopsi yapumalidir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalinda 1986-1992 yillar
arasinda otopsileri yapumis olan 279 fetal ve 279 erken
neonatal oliim olgusu irdelendi. Bu donemdeki fetal
oliimlerin % 42.26'sina, erken neonatal oliimlerin %
61.45"ine otopsi yapildigi saptandi. Total perinatal otopsi
orant % 50.22 olarak bulundu ve 1988 yilindan sonra an-
lamli olarak arttig1 gozlendi. Otopsi sonucunda 34 hafta ve
tizerindeki fetal éliimlerin % 38.7'sinin, neonatal éliimlerin
% 16.8'nin asfiksiye bagl oldugu goriildii. Asfiksiye bagl
oliimlerin % 59.25'inde maternal risk faktorii bulunmadig
saptandr. Calismaya dahil edilen 7 yil i¢inde perinatal
oliimlerin 213"inde konjenital anomali saptandi. Fetal
oliimlerde 32, neonatal oliimlerde 44 olguda otopsi sonucu,
klinik olarak saptanamayan anomalilerin oldugu ortaya
konuldu. Perinatal éliimlerde otopsinin % 16.12 oraninda
gergek patolojik nedenin ortaya konmasina ve 6liim nedeni
tamisimin  degismesine neden oldugu belirlendi. Perinatal
otopsi  oliim  nedeninin  belirlenmesi  yanmnda olayin
tekrarlama riskini saptamak ve daha sonraki gebeliklerde
prenatal tani ve takibi yénlendirmek agisindan da . son
derece gereklidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital anomali, Perinatal otopsi.
Perinatal mortalite

The Evaluation of Perinatal Autopsy Findings in Cer-
rahpasa Medical School Department of Obstetrics and
Gynecology During 1986 and 1992

The goal of perinatal autopsy is to evaluate the came of
perinatal death and to identify congenital anomalies. The
clinical value of perinatal autopsy was studied in 279 fetal
and 279 early neonatal deaths during the period of 1986-
1992 in Cerrahpasa Medical School, Department of Obs-
tetrics and Gynecology. The fetal, early neonatal and total
perinatal autopsy rate was 42.26 %, 61.45 % and 50.22 %
respectively during the same period. Asphyxia was found
to be the cause of 37.8 % of stillbirths and 16.8 % of early
neonatal deaths beyond 34 weeks of gestation by autopsy.
Congenital anomalies were the cause of death in 213
cases. Autopsy identified congenital anomalies in 32 cases
of stillbirths and 44 cases of early neonatal deaths which
could not be verified clinically. The cause of perinatal
death was changed in 16.2 % of cases by perinatal au-
topsy. Perinatal autopsy will not only identify the real
cause of death but also assist in the management of future
pregnancies.

Key words: Congenital anomalies, Perinatal autopsy,
Perinatal mortality

GIRIS

Perinatal 6liimlerde, 6liimlerin ger¢ek nedenini aras-
tirmak, 6lim nedeni olarak diisiiniilen klinik yoru-
mun dogrulugunu irdelemek ve konjenital anomali-
leri belirlemek amaci ile otopsi yaptirilmalidir.
Perinatal oliimlerde bildirilen otopsi siklig1 merkez-
lere bagli olarak % 30 ile 81 arasinda degismektedir

Yazisma adresi: Dog. Dr. Cihat Sen,
PK: 33 Cerrahpasa-34301-Istanbul
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(2 Otopsi sonrast 6liim nedeni olarak diisiiniilen

klinik goriisden farkli sonug¢ bulunmasi bir ¢alisma-
da % 9 @, bir diger ¢alismada % 11.5 @ olarak bil-
dirilmigtir. Bu farklilikta rol oynayan asil faktor ise
klinik olarak siiphelenilmeyen ve otopsi ile tesbit
edilen anomalilerdir.

Konjenital anomaliler perinatal donemdeki 6liimle-
rin 6nemli bir kisminin nedenidir. Konjenital anoma-
lilerin biiyiik ¢cogunlugu kromozom bozukluguna
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baglidir veya bir sendromun parcasidir. Ozellikle bu
olgularda otopsi ve kromozom ¢aligmast ile elde edi-
lecek olan bilgi, hastaligin tekrarlama riskinin belir-
lenmesinde ve sonraki gebeliklerin takibinde son de-
rece gerekli ve onemlidir. Refere merkezlerde, son-
raki gebelikleri takip agisindan ve perinatal 6liim ne-
denini anlamak i¢in perinatal 6liimlerde otopsi yapil-
mast gereklidir. Bu bakis agist ile perinatal otopsi
Kadm Dogum hekimi, Neonatolog, Klinik Genetikgi
ve Patologdan olusan bir ekip isidir. Otopsiyi yapa-
cak olan patologunda, perinatal otopsi konusunda
uzmanlagmis olmasi gereklidir.

Ekip calismasi iginde Kadin Dogum hekimi gebeli-
gin takibi ve dogum ile ilgili bilgileri, Cocuk Hekimi
neonatal Oykiiyli detayli olarak ortaya koymalidir.
Otopsi aninda gerekli oldugunda klinik genetisyen,
otopsi yapilacak olan ¢ocugu incelemeli ve diislindii-
gii sendroma yonelik olarak patologla birlikte galig-
malidir. Normalligi veya anormalligi dokiimante et-
mek ve sozciiklerle ifadesi gii¢c olan anomalileri go-
rintiilemek amaci ile fotograf ¢ekilmelidir. Tiim vii-
cut radyografisi (yan ve On-arka) otopsinin rutin bir
pargasi olmalidir.

Malformasyonu olanlarda, intrauterin gelisme gerili-
§i olanlarda, anne anamnezinde daha dnceki gebelik-
lerinde fetal kayip anamnezi olanlarda karyotip aras-
tirmasi yol gosterici olabilir. Kromozom tetkiki igin,
6lim 48 saat i¢inde olduysa kordon veya kalp kani
incelenebilir, deri biopsisi yapilabilir ®. Plasentanin
fetal kismindaki hiicrelerin, fetusun éliimiinden sonra
da bir kac¢ hafta canli kalabildigi gosterilmistir. Bu
gibi olgularda fetal membran veya koryondan steril
sartlarda biopsi alinarak karyotip denenebilir. Bakte-
riyal veya viral nedenlere bagh fetal kayip diisiinii-
len olgularda beyin omurilik sivisindan, akciger ve-
ya karaciger dokusundan, kardiak kandan mikrobi-
yolojik inceleme igin steril sartlarda 6rnek alinmali-
dir. Fetal o6liimlerde mutlaka plasenta da histolojik
olarak incelenmelidir. Tiim bu ¢aligmalarin sonunda
elde edilen bilgi ekip tarafindan degerlendirilerek
Olimiin nedeni ortaya konulmalidir. Bu yaklagim
i¢inde perinatal otopsi, 6liimiin ger¢ek nedenini 6g-
renmek ve kisinin daha sonraki gebeliklerinin takibi
acisindan zorunludur. Incelemelerin temel amaci
Oliim nedenini belirlemesi yaninda olaym tekrarlama
riskini saptamak ve daha sonraki gebeliklerde prena-
tal tan1 ve takibi yonlendirmektir.

MATERYAL ve METOD

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali'nda 1986-1992 yillarina ait 7 yillik donem-
de meydana gelen 1228 perinatal 6liim olgusundan, otop-
sileri yapilmis olan 279 fetal ve 279 erken neonatal 6lim
olgusu c¢aligma grubunu olusturdu. Caligma kapsamina 24
hafta ve tizerindeki dogumlar alindi. Dogum sonrasi ilk 7
giin icinde olan 6liimler erken neonatal dlimler olarak ta-
nimland.

Dogumhane, Dogum Servisi, Yenidogan Servisi kayitla-
rindan ¢alisma grubundaki olgulara ait bilgiler tesbit edil-
di. Otopsi yapilarak 6liim nedeni ortaya konulan 279 fetal
ve 279 neonatal 6liim olgusunun yaslari, gravidalan, obs-
tetrik anamnezleri, maternal risk faktorleri, dogum haftalari,
dogum kilolari, dogum sekilleri, dogum apgarlar1 Paradox
database programina girildi.

Otopsiler, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali'nda yapildi. Otopside tiim organlarin makroskopik in-
celemeve histolojik preperatlar hazirlanip mikroskopik de-
gerlendirme yapildi. Makroskopik ve mikroskopik deger-
lendirme sonucunda otopsi tanist belirtildi. Intrauterin me-
konyum aspirasyonu, seréz membranlarda petesiyel kana-
malar ve intraventrikiiler kanama, asfiksi bulgulari olarak
tanimlandi.

Otopsi bulgularina gére 6liim nedenleri belirlenen 558 pe-
rinatal 6liim olgusu, dogum haftalar1 ve dogum kilolarma
gore gruplandirilarak irdelendi. Maternal risk faktorleri
ayrica yorumlandi. Perinatal 6liimlere neden olan konjeni-
tal anomaliler otopsi bulgulari ile birlikte ayrica irdelendi.

Istatistiksel degerlendirmede Kikare testi uyguland.
BULGULAR

Klinigimizde 1986-1992 yillar1 arasinda 1228 peri-
natal 6liim olgusundan 111 Il'inin dosyalarina ulasila-
bilindi. Dosyalarina ulasilabilinen perinatal Sliimler-
den, fetal oliimlerin % 42.46'sma (279/657), erken
neonatal ¢liimlerin % 61.45'ine (279/454) otopsi ya-
pildig1 saptandi. Total perinatal otopsi orani ise %
50.22 (558/1111) olarak bulundu. Yillara gore fetal
ve neonatal otopsi oranlan Tablo I'de gosterildi.
1988 yilindan 6nce perinatal otopsi oran1 % 12.15
iken 1988 yilindan sonra % 61.97 ulagsmistir ve an-
laml1 olarak artmustir (p<<0.001).

Otopsisi yapilarak 6liim nedeni ortaya konulan 279
fetal 6lim olgusunun dogum haftalar1 ve otopside
tespit edilen 6liim nedenlerine goére dagilimi Tablo
H'de belirtildi. 34 hafta ve lstiinde asfiksiye bagl
antepartum O6lim orant % 38.7 olarak bulundu.
Otopsi bulgusu olarak asfiksi tesbit edilen olgularin
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Tablo I. Yillara gore fetal ve erken neonatal éliimlerde otopsi dagilim

Yillar Fetal Neonatal Taotal
n % n % n Yo

1986 5 53 4 9.3 9 6.56
1987 13 16.88 9 19.14 22 17.74
1988 40  41.23 46 74.19 86 54.08
1989 57 57157 57 82.60 114 67.85
1990 57 5588 51 68.60 108 64.67
1991 61 61.61 60 78.94 121 69.14
1992 46 46.46 52 63.41 98 54.14
Toplam 279 4246 279 61.45 558 5022

Tablo IL. Dogum haftasi ve oliim nedenlerine gire otopsi yapilan fetal 6liimlerin dagihimi (n=279)

24-33 GH 34 GH ve iistii

n % n %
Fetal anomali 36 129 40 14.33
Asfiksi 95 34.07 108 387

Tablo IIL. Otopsi bulgusu asfiksi olan fetal dliimlerin, maternal risk faktirlerine ve dogum haftalarina gire dagilimi (N=203)

24-33 GH 34 GH ve iistii

n Yo n %
Risk yok 45 4736 64 59.25
Preeklampsi 33 3473 24 2222
Dekolman 8 843 10 9.25
Plasenta previa 3 315 - 0
Diabet 1 106 3 2.78
Rh-izommiin. 4 421 2 1.87
Diger 1 1.06 3 4.63
Toplam (N=203) 95 100 108 100

Table IV, Dogum Kilosu ve dliim nedenlerine gore otopsi yapilan fetal 6liimlerin dagilimi (n=279)

1500 gr alts 1500-2499 gr 2500 gr ve distii

n % n %o n Je
Fetal anomali 32 1147 26 9.31 18 6.45
Asfiksi 79 2833 74 2652 50 17.92
Toplam (N=279) 111 398 100 35.83 68 24.37
maternal risk faktorleri Tablo IlI'de gosterildi. Bu Otopsisi yapilarak 6liim nedeni ortaya konulan 279
6liimlerin maternal risk faktorlerine bakildiginda, % fetal 6liim olgusunun dogum kilolar1 ve otopside tes-
59.25'inde (64/108) risk faktorii bulunmadigi, % bit edilen 6liim nedenlerine gore dagilimi Tablo
22.22'inde (24/108) preeklampsi, % 9.25'inde (10/ IV'de belirtildi. Fetal 6limlerde dogum kilosu 2500
108) dekolman oldugu saptandi. gramin iizerinde ve asfiksiye baglh 6lim % 17.92
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Tablo V. Otopsi bulgusu asfiksi olan fetal éliimlerin, maternal risk faktorlerine ve dogum kilolarina gire dagilimi (N=203)

1499 gr alti 1500 gr ve iistii

n % n %
Risk yok 40 50.64 68 54.83
Preeklampsi 26 32.92 31 25
Dekolman 5 6.32 13 10,48
Plasenta previa 1 1.27 2 1.61
Diabet 1 1.27 4 322
Rh-izoimmiin. 3 3.79 1 (.8
Diger 3 3.79 5 4.060
Toplam (N=203) 79 100 124 1K)

Tablo V1. Dogum haftasi ve 6liim nedenlerine gire otopsi yapilan erken neonatal dliimlerin dagilimi (n=279)

24-33 GH 34 GH ve iistia
n % n o
Fetal anomali 11 3.1 54 19.35
HMH* 83 28.74 7 &5
Enfeksiyon 34 12.1 24 8.0
Asfiksi 19 6.8 47 16.8
Toplam (N=279) 147 50.74 132 44,26
* hyalin membran hastah g
Tablo VII. Dogum kilosu ve dliim nedenlerine gire otopsi yapilan erken neonatal dlimlerin dagilimi (n=279)
1499 gr alt 1500-2499 gr 2500 gr ve iisti
n % n % n Yo
Fetal anomali 10 35 25 8.96 30 10.75
HMH* 63 225 26 9.31 | (1.35
Enfeksiyon 29 10.3 18 6.45 11 394
Asfiksi 18 6.4 19 5.73 28 103
Toplam (N=279) 120 42.7 -

* Hyalin membran hastaltg

oraninda, 1500 gramin iizerinde dogumlar ve asfiksi
ise % 44.4 oraninda saptandi. Otopsi bulgusu olarak
asfiksi tesbit edilen olgularin maternal risk faktorleri
Tablo V'de gosterildi. 1500 gramin {izerindeki as-
fiksiye bagl oliimlerin maternal risk faktdrlerine ba-
kildiginda, % 54.83'linde (68/124) risk faktorii bu-
lunmadigi, % 25'inde (31/124) preeklampsi, %
10.48'inde (13/124) dekolman oldugu saptandi.

Erken neonatal 6liim olgularin (n=279) dogum haf-
talar1 ve otopside tesbit edilen 6liim nedenlerine
gore dagilimi Tablo VI'da belirtildi. Neonatal 6liim-
lerde 34 hafta 6ncesinde hyalin membran hastaligi

birinci siradaki neden iken; 34 haftanin tizerindeki
dogumlarda anomalilerin birinci neden oldugu sap
tand1. Asfiksiye bagli 6liim 34 haftanin lizerindeki
neonalal 6liimlerde % 16.8 oraninda, enfeksiyona
bagli 6liim ise % 8.6 oraninda tesbit edildi.

Erken neonatal 6liim olgularinin dogum kilolarr ve
otopside tesbit edilen 6liim nedenlerine gore dagili-
m1 Tablo VU'de belirtildi. Neonata! dlimlerde 1500
gramin altindaki dogumlarda hyalin membran hasta-
l1g1 onde gelen neden iken (% 22.57), 1500 gramin
istiindeki dogumlarda fetal anomalilerin neonatal
oliimlerde ilk siray1 aldigi saplandi (%> 19.6). Asfik-
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Tablo VIII. Konjenital anomalilerin dagilim

Perinatoloji Dergisi 2: 94-100, 1994

Fetal Neonatal Total

n T n Jo n %o

Santral sinir sistemi 61 56.48 26 2476 87 40.84
NTD 51 20 71
NTD olmayan 10 6 16

Uriner sistem 7 648 16 15.23 23 10.79
Multipl 13 1203 10 9.50 23 10.79
Konjenital kalp hast. 5 4.62 13 12.38 18 8.4
NIHF* 7 6.48 6 5.71 13 6.1
Tskelet sistemi 4 3.70 6 5.71 10 4.69
Meckel Gruber 4 3.70 3 3.80 7 3.28
Abdominal defekt 1 0.92 4 3.80 5 23
Diyaframa hernisi 1 0.92 2 1.90 3 1.4
Teratom 1 0.92 2 1.90 3 1.4
Gastrointestinal 2 1.85 - 2 0.9
Kistik higroma 2 1.85 - - 2 0.9
Dosya ulagilamayan* - - 17 16.19 17 7.98
Total 108 100 105 100 213 100
* Bebek odast kayularinda anomali olarak gegen fakat detayh bilgi elde edilemeyen
siye bagli neonatal 6liimler ise 1500 gramin {istiinde- TARTISMA

ki dogumlarda % 16.8 oraninda saptandi.

Fetal oliimlerde, otopsi ile klinik tanidan farkli ola-
rak 5 olguya intrauterin enfeksiyon, 32 olguya ise
fetal anomali tanis1 konuldugu saptandi. Dolayisi ile
otopsi fetal oliimlerde % 13.26 oraninda fetal 6lim
nedeni tanisinin degismesine neden oldu. Neonatal
Olimlerde ise otopsi ile klinik tanidan farkli olarak
19 olguda intrauterin pnémoni, 44 olguda ise ano-
mali tanis1 konularak % 18.9 oraninda tanimin degis-
mesine neden oldu. Tim perinatal 6liimlerde otopsi
% 16.12 oraninda gercek patolojik nedenin ortaya
konmasina ve 6liim nedeni tanisinin degismesine
neden oldugu belirlendi.

Calismaya dahil edilen 7 yil iginde perinatal &liimle-
rin 213"linde konjenital anomali saptandi. Perinatal
mortaliteye neden olan konjenital anomali orani ise
% 7.49 olarak bulundu. Fetal ve neonatal 6liime
neden olan konjenital anomalilerin dagilimlar1 Tablo
VlII'de belirtildi. Konjenital anomaliler i¢inde en sik
rastlanan % 40.84 orani ile santral sinir sistemi ano-
malileri olarak saptandi. Perinatal mortaliteye neden
olan noral tiip defekti orani ise 28407 dogumda 71
olgu olarak %0 2.49 bulundu. Kardiovaskiiler ve iiri-
ner sistem anomalileri neonatal Oliimlerde fetal
Oliimlere nazaran daha yiliksek oranda tesbit edildi
(p<0.05).
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Perinatal 6liim nedeni olarak diisiiniilen klinik yoru-
mun dogrulugunu irdelemek, konjenital anomalileri
belirlemek ve sonraki gebeliklerinde yol gosterici
faktorleri ortaya cikarmakta perinatal otopsi dnemli
bir yer tutar. Perinatal 6liimlerde bildirilen otopsi
siklig1 merkezlere bagli olarak % 30 ile 81 arasinda
degismektedir . Klinigimizde 1986-1992 yillari
arasinda fetal 6liimlerde otopsi orant % 42.26, neo-
natal 6liimlerde otopsi oran1 % 61.45 ve total perina-
tal otopsi orani ise % 50.22 olarak saptandi. Otopsi
oranimizin 1988 yilindan sonra anlamli olarak arttig
gozlendi (% 12.5 ve % 61.97). Klinigimizdeki peri-
natal otopsi oranindaki bu artig, perinatal dliimlere
yaklasimimizdaki degisikligin 6nemli bir gdstergesi-
dir. Ozellikle 1989 yilindan itibaren her perinatal
6lim vakasinda otopsi yaptirilmaya caligilmaktadir.
Caligmamizda otopsi yapilan olgular dogum haftalari
ve dogum kilolarina gore gruplandirilarak, otopsi
6lim nedeni bulgularina gore degerlendirildi. Do-
gum haftalarina gore olgular irdelendiginde 34 hafta
ve lizerindeki fetal 6liimlerin % 38.7'sinin, neonatal
Oliimlerin % 16.8'nin asfiksiye bagli oldugu goriildii.
34 hafta ve tizerindeki asfiksiye bagl bu dliimlerin
iyi bir antenatal takip ile dnlenebilecegi kanisinda-
y1z. Bu dliimlerin maternal risk faktorlerine bakildi-
ginda, % 59.25'inde risk faktorii bulunmadigi, %
22.22 preeklampsi, % 9.25 dekolman oldugu belir-
lendi. Bu bulgular, 34 hafta iizerinde asfiksiye bagli
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oliimlerde yaklasik % 60 oraninda maternal risk fak-
tord bulunmadigini ve tiim gebelere belirli bir sistem
icinde ve ayn1 dikkat ile antenal bakim uygulanmasi
geregini ortaya koymaktadir. Preeklampsi ve dekol-
manin da Onleyici tedbirlerinin alinmasi ve bu gebe-
liklerin yakindan ve dikkatli takibi perinatal mortali-
teyi azaltabilmede onemlidir. Neonatal dliimlerde 34
hafta dncesinde hyalin membran hastalig1 birinci si-
radaki neden iken 34 haftanin iizerindeki dogumlar-
da anomalilerin birinci neden oldugu saptandi. En-
feksiyon ve hyalin membran hastaligina bagl 6liim,
34 hafta tizerindeki dogumlarda neonatal 6liimlerin
% 11.1'nin nedeni oldugu saptandi. Bu oran da iyi
bir yenidogan bakim ile dnlenebilir 6liim oranini ifa-
de etmektedir.

Dogum agirhigina gore degerlendirildiginde asfiksi-
ye bagli 6liim 1500 gramin iizerindeki fetal dliimler-
de % 44, neonatal dliimlerde % 16.8, 2500 gramin
tizerindeki fetal 6liimlerde % 17.92, neonatal 6liim-
lerde ise % 10.03 oraninda bulundu. Yenidogan ba-
kimindaki ilerlemelere bagli olarak giiniimiiz kosul-
larinda 1500 gramin iizerindeki dogumlarda mortali-
te riskinin diisiik olmasi nedeni ile asfiksiye bagh bu
olimler iyi bir antenatal takip ile dnlenebilecektir.
Neonatal 6liimlerde 1500 gramm altindaki dogum-
larda hyalin membran hastalig1 6nde gelen neden iken
(% 22.57), 1500 gramin istiindeki dogumlarda fetal
anomalilerin neonatal dliimlerde ilk siray1 aldigt sap-
tand1 (% 19.6). 1500 gramin iizerinde enfeksiyon ve
hyalin membran hastaligina bagli neonatal 6liim orani
% 19.7'dir. Bu oran neonatal bakim imkanlarmimn ve
kalitesinin artigina paralel olarak azalacaktir.

Ultrasonografi ile fetal gelisimin izlenmesi amnios
stvisinin degerlendirilmesi, kronik hipoksik fetusla-
rin tanmmasina olanak saglayacaktir. Antepartum
donemde fetal iyilik halinin belirlenmesi i¢in kulla-
nilan kardiyotokografi ve doppler uygulamalar ile
antepartum donemde hipoksiye bagl fetal dlimlerin
minumuma inmesi ve hatta morbiditenin énlenmesi
ile neonatal mortalitenin diisiiriilmesi saglanmalidir.
Perinatoloji kavrami i¢inde antenatal takibin yapil-
masi ve yayginlastirilmasi perinatal mortalitenin is-
tenilen seviyeye indirilmesinde ana faktordiir. Bu
bakis agis1 ile antepartum takip ile ¢alismamizdaki
34 gebelik haftasinin iizerindeki fetal 6limlerin %
38.7'sinin ve neonatal dliimlerin % 16.8'inin 6nlene-
bilir 6limler oldugu kanisindayiz. Bu o&liimlerin

hemen hemen yarisinda maternal bir risk faktoriiniin
olmamasi da tiim gebeliklerin ayn1 dikkat ve yakla-
sim ile takip edilmesi gercegini ortaya koymaktadir.

Konjenital anomalilerin perinatal mortalitedeki orani
degisik caligmalarda % 12.3 ile 32 arasinda bildiril-
mektedir 7**'% Oliimciil konjenital anomaliler iginde
santral sinir sistemi anomalileri 6n planda yer
tutmaktadir ve ¢alismamizda konjenital anomalilerin
% 40.84'ii santral sinir sistemi anomalisi olarak bu-
lunmustur. Kardiovaskiiler ve iiriner sistem anomali-
leri neonatal dliimlerde fetal Sliimlere nazaran daha
yiiksek oranda tesbit edildi (p<<0.05). Konjenital ano-
malilere bagli 6liimer onlenebilir Sliimler olmamak-
la birlikte, ultrasonografi ile erken taninmalar1 (12-
13 gebelik haftasinda erken ultrasonografi ile) ve ya-
samla bagdasmayan gebeliklerin 20. gebelik hafta-
sindan 6nce sonlandirilmasi, perinatal mortalite ora-
ninin diismesine olanak sagliyacaktir.

Otopsi ile perinatal 6liimlerin gercek nedenlerini or-
taya koyabilmek miimkiindiir. Otopsi sonrast dliim
nedeni olarak diisiiniilen klinik goriisten farkli
sonug bulunmasi bir ¢alismada % 11.5 “, bir diger
calismada % 8 @ olarak bildirilmektedir. Calisma-
mizda perinatal Sliimlerde otopsinin % 16.12 oranin-
da gercek patolojik nedenin ortaya konmasina ve
0liim nedeni tanisinin degismesine sebep oldugu be-
lirlendi. Bu farklilikta rol oynayan asil faktor klinik
olarak tespit edilmeyen ancak otopsi ile saptanabilen
anomalilerdir.

Fetal 6limlerde 32 ve neonatal dlimlerde 44 olguda
otopsi sonucu, klinik olarak saptanamayan {iriner, kar-
diak, gastrointestinal ve multipl anomalilerin oldugu
ortaya konuldu. Konjenital anomalilerin biiyiik ¢o-
gunlugu kromozom bozukluguna baghidir veya bir
sendromun pargasidir. Ozellikle bu olgularda otopsi
ve kromozom ¢aligsmasi ile elde edilecek olan bilgi,
hastaligin tekrarlama riskinin belirlenmesinde ve son-
raki gebeliklerin takibinde son derece gerekli ve
onemlidir. Multifaktoryel poligenik gecis gosteren
noral tiip defektlerinde tekrarlama riski ortalama %
1.4 olarak bildirilmektedir ve birden fazla etkilenmis
¢ocugun olmast durumunda ise bu risk % 6'ya kadar
¢ikmaktadir V. Noral tiip defektli olgularda yapilacak
otopsi, tanmnin kesinlesmesini ve ilave patolojilerin
varligmi ortaya koyacaktir. Ornegin otozomal re-
sessif gecis gosteren ensefalosel, polidaktili ve infan-
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til polikistik bobrek ile karakterize Meckel Gruber
sendromu otopsi ile tanmabilir. Meckel Gruber tanist
daha sonraki gebeliklerin takibinde yol gosterici ola-
caktir ve % 25 tekrarlama riski olan bu sedromda, bir
sonraki gebelikte erken déonemde yapilan ultrasonog-
rafi ile (16. gebelik haftasi 6ncesi) sendromun parca-
lar1 olan ensefalosel, polidaktili ve infantil polikistik
bdbregi tanimak ve 20. gebelik haftasindan 6nce ge-
beligi sonlandirabilmek miimkiin olacaktir. Bu amaca
yonelik olarak perinatal otopsi Kadin Dogum uzmant,
Neonatolog, Klinik Genetik¢i ve Patologdan olugan
bir ekip tarafindan yapilmalidir.
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Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastalhiklar ve
Dogum Kliniginde 1986-1992 Yillar1 Arasindaki
Perinatal Mortalite Oranlar ve Nedenleri

Riza MAD AZLI, Gabus GULCESME, Cihat SEN, Vildan OCAK
LU. Cerrahpasa Tip Fak. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali

OZET

Cerrahpasa T Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum
Anabilim Dah'nda 1986-1992 yillarina ait 7 yillik donem-
de meydana gelen perinatal 6liim vakalar: (1228 vaka) ir-
delendi. Perinatal mortalite oranlart daha dnceki yilarda
klinigimizde yapilan ¢alismalar ile kiyaslandi. Perinatal
oliimler sumiflandirilarak degerlendirildi ve mortalite iize-
rine etkili faktorler belirlendi. Bu tarihler arasinda klinigi-
mizin fetal mortalite orami %o 24.39, erken neonatal mor-
talite orant %o 19.30, perinatal mortalite orant %o 43.22
ve diizeltilmis perinatal mortalite oram %o 35.73 olarak
bulundu. Calisma dénemindeki perinatal mortalitenin
1956-70 ¢alismasina gore anlamli olarak azaldig
(p<0.001), 1971-80 ¢alismasina gore anlaml olarak artti-
g1 (p<0.001) ve 1981-85 ¢alismasina gére degismedigi
(p>0.05) belirlendi. Fetal mortalite nedenlerine bakildi-
ginda maternal risk faktorii saptanmayan olgularin en
yiiksek oranda oldugu ve bunu preeklampsi ve anomalile-
rin izledigi saptandi. Erken neonatal mortalite nedenlerin-
de prematiirite ve respiratuar distres sendromunun on
planda oldugu ve bunu asjiksi ve anomalilerin izledigi
saptandi. Perinatal oliimlerin % 54.47'sinin antepartum
veya intrapartum asfiksiye bagh oldugu tesbit edildi. Peri-
natoloji kavrami iginde antenatal takibin yapilmast ve
yaygmlastirilmasinin perinatal mortalitenin istenilen sevi-
yeye indirilmesinde ana faktor oldugu sonucuna varilds.

Anahtar kelimeler: Erken neonatal mortalite, Fetal mor-
talite, Perinatal mortalite

The Perinatal Mortality Rates and the Causes, During
the Period of 1986-1992 in Cerrahpasa Medical School
Department of Obstetrics and Gynecology

The Perinatal mortality rates and the etiologic factors of
perinatal deaths during the period of 1986-1992 in Cer-
rahpasa Medical School, Department of Obstetrics and
Gynecology have been evaluated. Fetal mortality rate was
24.39/1000 births, early neonatal mortality rate was
19.30/1000 live births and perinatal mortality rate was
43.22/1000 births. Perinatal mortality rate was signifi-
cantly lower than 1956-70 period (p<0.001), significantly
higher than 1971-80 period (p<0.001) and was not signifi-
cantly different than 1981-85 period (p>0.05). Stillbirths
in pregnancies without any maternal risk factor was found
to be the major cause of fetal deaths. Prematurity and
RDS was found to be the major cause of early neonatal
deaths. Antepartum or intrapartum asphyxia was found to
be the cause of 54.47 % of perinatal deaths. In order to
have reductions in perinatal mortality rate, good antenatal
care should be widespread to all pregnancies.

Key words: Early neonatal mortality, Fetal mortality, Per-
inatal mortality

GIRiS

Gilintimiizde obstetrik uygulamanin temel amaci pe-
rinatal mortaliteyi miimkiin olan en diisiik seviyeye
indirmektir. Bu amag {ilkenin genel saglik politikasi-
nin ayrilmaz bir parcast olup, perinatal mortalite
orani, toplumda ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin et-
kinliginin degerlendirilmesinde ve diger iilkeler ile
kiyaslanmasinda kullanilan 6nemli bir dl¢iidiir. Peri-

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

natal mortalitenin irdelenmesi, fetus ve yenidogan
Olimlerinde rol alan faktérlerin belirlenerek, bunlara
yonelik tedbirlerin gelistirilmesine olanak saglaya-
caktir. Saglik hizmetinde rol alan kurumlar da kendi
perinatal mortalitelerini tesbit ederek ve irdeleyerek,
yillar i¢indeki gelisimini ortaya koymali, perinatal
mortaliteye neden olan ana faktorleri belirleyerek
eksikliklerini diizeltme yoniine gitmelidir.

Perinatal mortalite oranlar1 diinyanin degisik tilkele-

rinde bilyiik farkliliklar gostermekle birlikte, gelis-
mis iilkelerde 1000 dogumda 10'un altina disiiriile-
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bilmistir " Isvec, Finlandiya ve Japonya perinatal
mortalite oram1 en disiik olan ilk ii¢ tlkedir .
Avrupa ilkelerindeki perinatal mortalite oranlari
%o 7.3 ile 16.5 arasinda degismektedir ve ozellikle
Iskandinav iilkelerinde diisiiktir ©. Antenatal ba-
kim ve intrapartum yonetim, fetal liimler iizerinde
belirleyici faktor iken, neonataloji konusundaki tek-
nik ve bilgi birikimindeki gelismeler ise erken neo-
natal liimler {izerinde etkin rol oynamaktadir. Gii-
niimiizde perinatal mortalitedeki diisiis baglica neo-
natal mortalitedeki diisiise baghdir . Neonatal yo-
gun bakim {initesindeki teknik ilerlemeler 6zellikle
diisiik dogum agirlikli yenidoganlarin yasatilabilme-
sine olanak saglamustir. Perinatal mortaliteyi miim-
kiin olan en diisiik seviyeye getirebilmek i¢in giinii-
miizde fetal mortaliteyi azaltici onlemler {izerinde
durmak gerekmektedir.

Perinatal mortalite oranlan istatistiksel degerler
olup, oliimlerin nedenleri ve onlenebilirlikleri konu-
sunda fikir vermezler. Perinatal dliimlerin nedenlerini
ortaya koyabilmek ve bunlart Onleyici tedbirleri
olusturabilmek i¢in, perinatal 6liim nedenlerini belirli
bir smiflama icinde ele almak gerekmektedir.
Wigglesworth'a gore siiflama basit ve uygulanabilir
olmali, 6liim nedenlerini net olarak ortaya koyabil-
meli ve perinatal mortaliteyi azaltic1 tedbirlerin alin-
ma-sinda yol gosterici olabilmelidir ®. Ancak peri-
natal Oliimlerin siiflanmasi konusunda ¢ok c¢aba
sarfedilmesine karsin giiniimiizde bile tam bir fikir
birligi saglanamamustir. Perinatal mortalite konusun-
da onerilen siniflamalardaki ana problem 6liim nede-
ni olarak tek bir faktoriin gosterilmesi, buna karsilik
gergekte fetal ve neonatal 6liimlere degisik faktorle-
rin bir arada etki etmesidir.

Calismamizda klinigimiz perinatal mortalite olgulari
irdelendi. Perinatal mortalite oranlar1 daha onceki
yillarda klinigimizde yapilan ¢aligmalar ile kiyaslan-
di. Perinatal 6liimler siniflandirilarak degerlendirildi
ve mortalite lizerine etkili faktorler belirlendi.

MATERYAL ve METOD

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali'nda 1986-1992 yillarina ait 7 yillik dénem-
de meydana gelen perinatal 6liim vakalar1 (1228 vaka) ir-
delendi. Dogumhane, Dogum Servisi, Yenidogan servisi
kayitlari ¢alisma materyalini olusturdu. Fetal ve erken ne-
onatal donemde 6len vakalarin biiyiik bir gogunlugunu an-
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tenatal takibi tarafimizdan yapilmayan vakalar olustur-
maktadir.

Calisma kapsamina 24 hafta ve tizerindeki dogumlar alin-
di. Fetal mortalite orani, 1000 dogumda 24 hafta ve iize-
rindeki 6li dogum sayisi; erken neonatal mortalite orani,
1000 canli dogumda ilk 7 giin i¢inde olan bebek &liim sa-
yist ve perinatal mortalite orani, 1000 dogumda fetal ve
erken neonatal mortalitenin toplami olarak tanimlandi.
Diizeltilmis perinatal mortalite orani ise perinatal dliimler-
den anomalilere bagli Oliimler ¢ikartilarak hesaplandi.

Dogumhane kayitlarindan tesbit edilen 693 fetal 6lim ol-
gusunun 657'sinin hasta dosyasina arsgiv arastirmasi ile
ulagilabildi. Bebek odasi kayitlan ve hasta dosyalarindan
tesbit edilen 535 erken neonatal 6liim olgusunun 511'inin
bebek odasi kayitlarindan 6liim nedenleri tesbit edildi.
Oliim nedeni saptanan 511 olgunun, 6liim nedenleri yeni-
dogan servisi bebek dosyalarindan (454 dosyaya ulasildi)
ve bebek odasi kayitlarindan tesbit edildi. 1228 olgudan
dosyalarina ulasilabilen 1111 olgunun yaslan, gravidalari,
obstetrik anamnezleri, maternal risk faktorleri, dogum hat-
talari, dogum Kkilolan, dogum sekilleri, dogum apgarlari
Paradox database programma girildi. Perinatal mortalite
olgulan Hey ve ark. ® simflamasinda maternal risk fak-
torleri de belirtilerek irdelendi.

Eldeki veriler ile 1986-1992 yillarina ait fetal mortalite,
erken neonatal mortalite ve perinatal mortalite oranlari
saptand1. Fetal ve erken neonatal mortalite nedenleri belir-
lendi. Klinigimizde daha 6nceki gylllarda Topcuoglu ve ark
™ Ocak ve ark ® ile Sen ve ark @ tarafindan yapilan 3 ayri
perinatal mortalite ¢aligmasi ile kiyaslandi. Istatistiksel
degerlendirmede Kikare testi uygulandi.

BULGULAR

Klinigimizde 1986-1992 yillan arasinda gerceklesen
canli dogum sayis1 27714, toplam dogum sayist ise
28407 olarak tespit edildi. Bu siire i¢inde 693 fetal,
535 erken neonatal 6liim olmak {izere 1228 perinatal
6liim saptandi. Bu tarihler arasinda klinigimizin fetal
mortalite oram1 %0 24.39, erken neonatal mortalite
orant %o 19.30, perinatal mortalite oran1 %o 43.22
ve diizeltilmis perinatal mortalite oran1 %o 35.73
olarak bulundu. Perinatal 6liimlerin % 56'sinin fetal,
% 44'tiniin erken neonatal 6liimler oldugu ve fetal
mortalitenin erken neonatal mortaliteye oraninin
1.26 oldugu belirlendi. Perinatal mortalite olgulari-
nin yillara gére dagilimi, total ve canli dogum sayi-
lan Tablo I'de gosterildi.

Klinigimizde 1956-1970 yillar1 arasinda Topguoglu
ve ark, 1971-1980 yillan arasinda Ocak ve ark ve
1981-1985 yillan arasinda Sen ve ark tarafindan ya-
pilan {i¢ ayn perinatal mortalite ¢caligmasi ile bu ¢a-
lismamizda tesbit ettigimiz perinatal mortalite oran-
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Tablo 1. Perinatal mortalite olgularimin yillara gire dagilhimi

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Fetal mortalite n (%o) 101 (22.85)  89(20.60) 102 (27.62)  99(21.61) 102(25.17) 101 (27.55) 99(26.93)
Erken neonatal mortalite n (%o) 64 (14.81) 53 (12.52) 86 (23.94) 85 (18.95) 89 (22.53) 76(21.32) 82 (22.93)
Perinatal mortalite (%o) 37.32 3287 50.90 40.14 47.15 48.29 49.25
Diizeltilmig PNM* (%o0) 34.15 28.28 42.24 31.64 39.75 36.02 40.00
Canli dogum n 4320 4230 3591 4484 3949 3564 3576
Toplam dogum n 4421 4319 3693 4583 4051 3665 3675
PNM: Perinatal mortalite
Tablo II. Klinigimizde yapilan cahgmalardaki fetal, erken neonatal ve perinatal mortalite oranlar
1956-1970 1971-1980 1981-1985 1986-1992
Fetal mortalite (%o) 40.16%*%% 20.06** 20.04%* 24.39
Erken neonatal mortalite (%o) 25 (pkw 17.0%* 22,334% 19.30
Perinatal mortalite (%o) 65.16%**** 37.06%+*+* 42.37* 43.22
*p>0.05, ¥*p<0.05, ¥***p<0.01, ¥****p<0.001 (Caligma grubumuza gore istatistiki degerlendirme)
Tablo III. Fetal mortalite nedenleri
1956-1970 1971-1980 1981-1985 -~ 1986-1992
Yoo (m) Yoo (n) Yoo (n) Yoo (n)
Konjenital anomali 2.25 (66) 2.73 (63/ 2.4]%* (58) 3.84 (108)
Dekolman 3.89 (114) 1.63 (37 2.29* (55) 1.65 A7
Previa 2,76 (81) 0.30 (7) 0.42% (10) 0.28 8
Preeklampsi 8.99 (263) 1.27 (29) 3.25% 44 (78) 5.49 (156)
Rh izoimmunizasyon 1.91 (56) 0.22 (5) 1.38%%# (33) ~ 0.25 7
Siirmatiirasyon 1.23 (36) 0.44 ~  (10) 0.42% (10) 0.18 (5)
Kordon komplikasyon 1.40 (41) 0.48 (11) 1.17%%% (28) 0.32 9)
Yan durug 0.99 (29) 0.13 3) 0.04* (1) 0.14 @)
Asfiksi 8.64 (253) 2.41 (55) 0.46* (11) 0.66 (19)
Diabet - 2 - 3 0.29* N 0.32 )
Bilinmeyen 1131 (331) 11.69  (265) B.79%* (211) 13.00  (321)

Caligma grubumuza gdre istatistiki degerlendirme *p>0.05, **p<0.01, ***p<0.001

lan ve calismamizdaki sonuglar ile kiyaslanmasi
Tablo Il'de gosterildi. Fetal mortalite oraninin 1956-
70 c¢alismasina gore anlamli olarak azaldigi
(p<0.001), buna karsilik 1971-80 (p<0.05) ve 1981-
85 (p<0.01) galigmalarina gore anlamli olarak arttig
saptandi. Erken neonatal mortalite oranini ise 1956-
70 (p<0.001) ve 1981-85 (p<0.05) calismalarina go-
re anlaml olarak azaldig1, 1971-80 ¢alismasina gore
ise anlamli olarak arttig1 saptand: (p<0.05). Biitiin
olarak perinatal mortaliteye bakildiginda, perinatal
mortalitenin 1956-70 caligmasina gore anlamli ola-
rak azaldig1 (p<0.001), 1971-80 caligmasina gore an-

laml1 olarak arttig1 (p<0.001) ve 1981-85 ¢aligmasi-
na gore degismedigi (p>0.05) belirlendi.

Fetal mortalite nedenleri daha 6nceki galismalardaki
oranlar ile birlikte Tablo IU'de belirtildi ve kiyaslan-
di. Fetal mortalite nedenlerine bakildiginda maternal
risk faktorii saptanmayan olgularin en yiiksek oran-
da oldugu ve bunu preeklampsi ve anomalilerin izle-
digi saptandi. Calismamizdaki fetal mortalite neden-
leri 1981-85 yilindaki oranlar ile kiyaslandiginda;
dekolman, previa, siirmatiirasyon, yan durus, asfiksi
ve diabet sikliginda anlamli bir degisiklik olmadig:
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Tablo IV, Erken neonatal mortalite nedenleri
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1956-1970 1971-1980 1981-1985 1986-1992
Yoo (m} Yoo (n) oo (n) Yoo (n)
Prematiirite+RDS 9 (285) 11 (249) 16.9%* (403) 5.88 (163)
Asfiksi 11 (345) 0.3 (8) 1.58%#* (38) 4.97 (138)
Aspirasyon Pnémoni 0.9 (29) 2 (60) 1.67 (40) - =
Konjenital anomali 1.7 (31) 0.2 (6) 1.09%* (26) 3.78 (105)
Rh-izoimmunizasyon 0.3 9 0.8 (19) 0.08* (2) 0.21 (6)
Sepsis - - - - 1.0%** (24) 2.95 (82)
Bilinmeyen - 16 (36) - - 1.47 1)

Caligma grubumuza gére istatistiki degerlendirme *p>0.05, **¥p<0.001

(p>0.05), konjenital anomali ve preeklampsi sikli-
ginda anlamli artig (p<0.01, p<0.001) ve Rh izoim-
miinizasyonu ile kordon komplikasyonlarinda an-
laml1 azalis oldugu (p<0.001) saptandi.

Erken neonatal mortalite nedenleri ise daha onceki
caligmalardaki oranlar ile birlikte Tablo IV'de belir-
tildi. Erken neonatal mortalite nedenlerinde prema-
tiirite ve respiratuar distres sendromunun (RDS) 6n
planda oldugu ve bunu asfiksi ve anomalilerin izle-
digi saptandi. Erken neonatal mortalite nedenleri
1981-85 yilindaki oranlar ile kiyaslandiginda; pre-
matiirite ve RDS de anlamli azalma (p<0.001), as-
fiksi+dogum travmasi, anomali ve sepsis de anlamli
artma belirlendi (p<0.001).

Calismamizdaki perinatal mortalite nedenleri Hey ve
ark. siniflamasia goére, maternal risk faktorleri de
belirtilerek irdelendi (Tablo V). Perinatal 6liimlerin
% 54.47's1 antepartum veya intrapartum asfiksi, %
17.34' konjenital anomali, % 13.27'si hyalin memb-
ran hastalig1 veya immatiir akciger, % 7'si antepar-
tum veya postpartum enfeksiyon ve % 7.92'sinin
diger nedenlere bagli meydana geldigi saptandi. Pe-
rinatal dlimlerin yansinin nedeni olan asfiksi gru-
bundaki (669 olgu) maternal risk faktorleri incelen-
diginde; olgularm % 37.2 (249/669)'sinde maternal
risk faktorii bulunmadigi, % 27.4 (183/669) iinde
preeklampsi, % 7 (47/669) sinde dekolman, % 2.2
(15/669) sinde kordon komplikasyonlar1 veya yan
durus ve % 26.2'sinde diger faktorlerin bulundugu
tesbit edildi.

Perinatal oliimlerin diger bir siniflama sekli olan

Wigglesworth © smiflamasma gore grubumuzu in-
celedigimizde, masere ve malformasyonlu olmayan
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(Grup 1) 511 olgu, konjenital malformasyonlu (Grup
2) 213 olgu, immatiirite (Grup 3) 163 olgu, intrapar-
tum ve neonatal 6liime neden olan asfiksi (Grup 4)
162 olgu ve diger spesifik nedenlere bagl Sliimler
(Grup 5) ve nedeni bilinmeyenler 179 olgu olarak
saptandi.

TARTISMA

Perinatal mortalite oran1 1000 dogumda fetal ve
erken neonatal Oliimlerin toplami olarak tanimlan-
maktadir ‘?. Obstetrik uygulamanin temel amaci
perinatal mortaliteyi miimkiin olan en diisiik seviye-
ye indirebilmektir. Gebelik takip yontemlerinin ge-
lismesi, bu konuda bilgi birikiminin artmasi, saglk
hizmetlerinin yayginlagmasi ve yeni dogan bakimin-
daki teknik gelismeler perinatal mortalite oraninin
diinyada azalmasina olanak saglamstir.

Calismamizda 1986-1992 yillan arasinda klinigimiz-
deki perinatal mortalite orant %o 43.22 bulunmustur.
Bu oranin, gelismis tilkelerdeki perinatal mortalite
oranlari ile kryaslandiginda olduk¢a yiiksek oldugu
goriilmektedir. Burada iizerinde durulmasi gerekli
bir nokta, klinigimizde dogum yapan olgularin, ante-
natal takibi klinigimizde yapilan olgular oldugu ka-
dar, tarafimizdan antenatal takipleri yapilmayan ge-
belerin de klinigimizde dogum yapmalaridir. Perina-
tal mortaliteyi olusturan vakalarin biiyiik bir gogun-
lugunu da tarafimizdan izlenmeyen vakalar olustur-
maktadir. Bu oran, bu bakig agisi ile klinigimizin pe-
rinatal mortalitesi olmakla birlikte, daha genis an-
lamda yoremizdeki perinatal mortalite oranini yan-
sitmaktadir. Klinigimizde daha onceki yillarda ya-
pilan caligmalar ile kiyaslandiginda 1981-1985 yili-
na ait oran ile arasinda anlamli bir fark olmadig:
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Tablo V. Hey ve ark., perinatal mortalite siniflamasi (maternal risk faktirleride belirtilerek)

Klinik Alt Gruplandirma

=
=]
=}

Olgu Sayisi

Konjenital anomali Kromozom defekti

Dogumsal metb. bozuklugu

Noral tiip defekti
Konjenital kalp hastalifs
Bobrek anomalisi

Diger

izoimmiinizasyon

Antepartum Asfiksi
- Preeklampsi

- Dekolman

- Previa

- Diabet

- Risk yok

- Diger

intrapartum Asfiksi
- Preeklampsi

- Previa

- Diabet

- Kordon sarkmasi

- Yan durug

- Erken dogum

- Risk yok

- Diger

Dogum Travmasi
Gelismemis Akciger

Hyalin Membran Hastahg
HMH
- Preeklampsi
- Dekolman
- Previa
- Erken dogum

- Preeklampsi
- Dekolman
- Erken doum

HMH+{VK

HMH-+infeksiyon
- Preeklampsi
- Erken dofum

Intrakranial Kanama .
Intraventrikiiler (IVK)
- Erken dofum
- Risk yok
Diger intrakranial
Enfeksiyon
Nekrotizan Enterokolit

Antepartum Enfeksiyon
- Erken dofum
- Diabet
- Preeklampsi
- Diger
- Risk yok
intrapartum Enfeksiyon

Postpartum Enfeksiyon
- Erken dofum
- Preeklampsi
- Dekolman
- Risk yok
- Bilinmeyen

Muhtelif
Simiflandinlamayan veya Sebepsiz ani oliim

Bilinmeyen Kendi kendine dofum
Bilinmeyen

e =1 AR -

10
11

12

13

14

15

17
18

19
20

21
22
24

- Puwex

—
W =9

Narwwil

158

32

77*

* Belgelerine ulagilamayan
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1956-1970 yilina ait degerden ise anlamli olarak
diisiik oldugu tesbit edilmistir. Sonug olarak son 10
yilda perinatal mortalitede onemli bir gelisme kay-
dedilmemistir. Fetal ve erken neonatal mortaliteye
ayr1 ayr1 bakildiginda, onceki 5 yila kiyasla fetal
mortalitenin (%o 24.39) arttig1, erken neonatal mor-
talitenin (%o 19.30) ise azaldig1 tesbit edildi. Fetal
mortalite oran1 antepartum takibin dnemli bir gdster-
gesidir. Calisma grubumuzda fetal mortaliteyi olus-
turan vakalarin ¢ok bilyiik bir kismmu klinigimize in
utero mort de fetus olarak gelen vakalar olusturmak-
tadir. Dolayisiyla fetal mortalitedeki bu artis ante-
partum takibin yayginlagmamasindan, egitim eksik-
liginden kaynaklanmaktadir ve genel saglik poli-
tikasindaki sorunlar1 yansitmaktadir. Finlandiya'da
yapilan karsilastirmali bir ¢alismada; antenatal takip-
te 16 ile 20 gebelik haftasi arasinda gebelere uygula-
nan ultrason taramasmin fetal mortaliteyi % 49.2
oraninda azalttig1 bildirilmistir *V. Bu calisma ge-
belik takibinde yalnizca ultrason uygulamasinin bile
fetal mortaliteyi yar1 yariya azaltabilecegini goster-
mektedir.

Klinigimizdeki erken neonatal mortalite oranindaki
azalma yenidogan bakimindaki gelismeleri yansit-
maktadir. Erken neonatal mortalite oranimiz yine de
gelismis tilkelerdekinden yaklasik 5 kat daha yiik-
sektir. Ulkemizde bu konuda yapilan caligmalarda
Zeynep Kamil Hastanesi icin 1987-1991 yillan igin
fetal mortalite %o 21.11, erken neonatal mortalite
%0 19.17 ve perinatal mortalite %o 40.29 olarak bil-
dirilmistir ¥, SSK Tepecik hastanesi i¢in 1987 y1-
linda fetal mortalite %o 17, perinatal mortalite
%o 45 9 Siileymaniye Dogumevi i¢in 1984-1989
yillan i¢in fetal mortalite %o 15.5, erken neonatal
mortalite %0 7.4 ve perinatal mortalite %0 22.9 ' ve
diger bir caligmada Etimesut'ta %0 26.5, Narlidere de
%o 44.2, Ulas'ta ise %o 54.6 perinatal mortalite
oranlan tesbit edilmistir *. Ulkemizde bildirilen pe-
rinatal mortalite oranlan, klinigimiz sonuglan ile uy-
gunluk i¢indedir.

Fetal mortalite nedenleri maternal risk faktorleri agi-
sindan irdelendiginde, birinci sirada herhangi bir
maternal risk faktorii icermeyen gebelikler yer al-
maktadir (%o 9.26), bunu sirasiyla preeklampsi (%o
5.49) ve konjenital anomaliler izlemektedir (%o
3.84). Maternal risk faktorii igermeyen gebeliklerde-
ki yiiksek oran, tiim gebeliklerin antenatal takibinde
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dikkatli ve sistemli olmanin-gerekliligini ortaya koy-
maktadir. Cahsmamizdaki fetal mortalite nedenleri
1981-85 yilindaki oranlar ile kiyaslandiginda; dekol-
man, previa, siirmatiirasyon, yan durus, asfiksi ve di-
abet sikliginda anlaml bir degisiklik olmadig1 sap-
tandi. Konjenital anomali ve preeklampsi sikliginda-
ki artig, hastanemize bu tiir gebeliklerin sevk edilme-
sindeki ve otopsi oranindaki artiglardan kaynaklandi-
&1 diisiincesindeyiz. Rh izoimmiinizasyonu ile kor-
don komplikasyonlarinda anlamli azalig klinigimiz-
deki antepartum ve intrapartum yaklagimlarin geligi-
minden kaynaklanmaktadir. Erken neonatal mortalite
nedenlerinde ise prematiirite ve RDS nin 6n planda
oldugu ve bunu asfiksi ve anomalilerin izledigi
belirlendi. Erken neonatal mortalite oraninin 1981-
85 yilina goére anlamli olarak azaldigi saptandi
(p<0.05). Erken neonatal mortalite nedenleri 1981-
85 yilindaki oranlar ile kiyaslandiginda; bu azalma-
nin prematiirite ve RDS oranindaki anlamli azalma-
dan kaynaklandigi goriilmektedir. Prematiirite ve
RDS oranindaki azalma ise yenidogan bakim kalite-
sindeki gelismelerden dolayidir.

Perinatal 6liimlerin nedenlerini ortaya koyabilmek
ve bunlar1 onleyici tedbirleri olusturabilmek igin pe-
rinatal 6liim nedenlerini belirli bir siniflama i¢inde
ele almak gerekmektedir. Perinatal mortalite neden-
leri Hey ve ark. siniflamasina gore, maternal risk
faktorleri tarafimizdan ayrica belirtilerek irdelendi
(Tablo V). Perinatal dlimlerin % 54.47'sinin ante-
partum veya intrapartum asfiksiye bagl oldugu tes-
bit edildi. Brans ve ark ® ABD'de yaptig1 bir ¢alis-
mada bu oran % 20, Parsons ve ark ! Ingiltere’de
51547 dogumu igeren bir ¢alismasinda % 49.26, De
Walls ve ark. ©. Belgika’da yapilan ¢alismasinda ise
% 33.7 olarak bildirilmektedir. Perinatal Sliimlerin
yansinin asfiksiye bagli olmasi, antenatal takibin
onemini ortaya koymaktadir. Asfiksiye bagli bu
oliimlerin % 37.2'sinde maternal herhangi bir risk
faktoriiniin bulunmamasi, tiim gebeliklerin ayni titiz-
lik ve sistem dahilinde takip edilmesi gerektigini bir
kez daha vurgulamaktadir. Preeklampsi de asfiksiye
bagl 6liimlerde, % 27.4 orani ile ¢ok 6nemli bir yer
tutmaktadir. Antenatal takip ile preeklampsinin er-
ken tesbiti, 6nlenebilmesi ve dogumun zamanlanma-
st ile, bu faktére bagl oliimlerinde azaltilabilecegi
kanisindayiz.

Calismamizda perinatal mortalitenin %0 7.34'in



R. Madazh ve ark., C.T.F. Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde 1986-1992 Yillari Arasindaki Perinatal Mortalite Oranlari ve Nedenleri

konjenital anomalilere bagl oldugu ve yasama bag-
dagmayan konjenital anomali oraninin 1000 dogum-
da 7.4 oldugu saptandi. Literatiirde yasama bagdas-
mayan konjenital anomali orant %o 1.96-4.89 ara-
sinda degismektedir 'V, Konjenital anomalilerin
perinatal mortalitedeki orani1 degisik ¢alismalarda %
12.3 ile 32 arasinda bildirilmektedir *'” Oliimciil
konjenital anomaliler i¢inde santral sinir sistemi
anomalileri 6n planda yer tutmaktadir ve g¢alisma-
mizda konjenital anomalilerin %o 40.84'i santral
sinir sistemi anomalisi olarak bulunmustur. Konjeni-
tal anomalilere bagl Sliimler onlenebilir 6liimler ol-
mamakla birlikte, ultrasonografi ile erken taninmalart
(12-13 gebelik haftasinda erken ultrasonografi ile) ve
yasamla bagdasmayan gebeliklerin 20. gebelik
haftasindan 6nce sonlandinlmasi, perinatal mortalite
oranin diismesine olanak saglayacaktir.

Hyalin membran hastalig1 veya immatiir akciger, pe-
rinatal oliimlerin % 13.27'sinde saptandi. Calisma-
mizda hyalin membran hastaligina bagli 6limlerin
% 83.5'unun baskaca bir maternal risk faktorii icer-
meyen erken doguma bagli olusmasi, erken dogum
eyleminin, erken taninip engellenebilmesinin énemi-
ni vurgulamaktadir. Hyalin membran hastalig1 veya
immatiir akcigere bagl perinatal 6liim orani Siiley-
maniye Dogumevine ait bir calismada % 24.6 (*\
yurt disindaki merkezlere ait ¢alismalarda ise %
10.7, % 18.6, % 21 olarak *'” bildirilmektedir. Ne-
onatal yogun bakim imkanlarindaki teknik gelisme-
ler bu oranin diismesine katkida bulunacaktir.

Giliniimiizde antenatal takipte ultrasonografi ile fetal
anomalilerin erken tesbiti ve bu gebeliklerin 20. ge-
belik haftasindan 6nce sonlandirilmalar1 anomalilere
baglh fetal mortalite oranin1 azaltacaktir. Aynca ult-
rasonografi ile fetal gelisimin izlenmesi amnios sivi-
nin degerlendirilmesi kronik hipoksik fetuslann ta-
ninmasina olanak saglayacaktir. Antepartum dénem-
de fetal iyilik halinin belirlenmesi igin kullanilan
kardiyotokografi ve doppler uygulamalari ile ante-

partum donemde hipoksiye bagh fetal 6liimlerin mi-
numuma inmesi ve hatta morbiditenin dnlenmesi ile
neonatal mortalitenin disiiriilmesi saglanmalidir. Pe-
rinatoloji kavrami iginde antenatal takibin yapilmasi
ve yayginlastirilmasi perinatal mortalitenin istenilen
seviyeye indirilmesinde ana faktordiir.
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SSK Okmeydanm Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kliniginde Bes Yillik Perinatal
Mortalite Oranlarimin Degisimi

Kumral KEPKEP, Can YENER, Levent TOPCU
SSK Okmeydan: Hastanesi, 1. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Istanbul

OZET

1.1.1988-31.12.1992 tarihleri arasinda SSK Okmeydani
Hastanesi 1. Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde sap-
tanan perinatal oliimler, dogum tartilari, antepartum, int-
rapartum ve erken neonatal donemlere gore dagilimlar
ve etyolojik faktorler yoniinden retrospektif olarak ince-
lendi. Bes yillik donemde 33090 dogum meydana gelmis
olup ortalama perinatal mortalite orant %o 36.7 olarak
bulunmustur, perinatal mortalite oramimin yillara gore de-
gisimi incelendiginde ise istatistiki olarak anlamli bir
azalma belirlenmigtir (p<0.005).

Anahtar kelimeler: Perinatal mortalite, fetal mortalite,
erken neonatal mortalite

Perinatal mortality in SSK Okmeydani Hospital

Perinatal deaths in SSK Okmeydani Hospital were eva-
luated retrospectively regarding their weight, their distri-
bution in antepartum” intrapartum and early neonatal pe-
riods, and etiological factors. In a series of 33090 deliver-
ies which occured between 1.1.1988-31.12.1992 the peri-
natal mortality rate was 36.7 %o. Variations of yearly per-
inatal mortality rates showed a statistically significant de-
crease (p<0.005).

Key words: Perinatal mortality, fetal mortality, early neo-
natal mortality

GIRIS

Perinatal mortalite orani bir toplumun saglik diizeyini
gosteren giivenilir bir 6l¢glimdiir. Perinatal mortalite
orani lilkeden iilkeye ve aym iilke i¢inde bolgeden
bolgeye onemli farklar gosterebilir. Ayni saglik ku-
rumunda verilen saglik hizmetlerinin kalitesine para-
lel olarak perinatal mortalite orani yillar iginde
onemli degisiklikler gosterebilir.

Diinya Saglik Teskilatinin tarifine gére fetal 6lim
gebelik siiresine bakilmaksizin, gebelik iriiniiniin
annenin viicudundan disari tamamen ¢ikmasi veya
cikarilmasmdan evvel olimidir “*®. Perinatal is-
tatistiklerle ilgili cogu arastirma geg fetal oliimleri
yani 28 gebelik haftasi ve daha biiyiik fetal 6liimleri
kapsamaktadir. Gebelik haftasinin tespitinin her za-
man miimkiin olamamasi nedeni ile Diinya Saglik
Teskilat1 uluslararasi standart perinatal istatistiklerde
dogum tartis1 1000 gr ve tizeri, boyu 35 cm ve iizeri
olan bebeklerin alt sinir olarak kabul edilmesini

Yazisma adresi: Dr. Kumral Kepkep, SSK Okmeydani
Hastanesi, I. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Okmeydan-
Istanbul
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onermektedir *¥. Erken neonatal 6liim dogumdan
itibaren ilk 7 giin i¢inde olan bebek dliimleridir. Geg
neonatal 6lim dogumdan sonraki ilk 28 giin i¢inde
tespit edilen bebek oliimleridir. Perinatal olimler
gee fetal oliimler ile erken neonatal Sliimlerin topla-
mina esittir. Fetal, neonatal ve perinatal oliimlerin
1000 doguma oranlan fetal, neonatal ve perinatal
mortalite oranlarini verir.

Ulkemizde perinatal mortalite oranlan hakkinda da-
ha evvelce yapilmis cesitli arastirmalarda binde 22.9

ile binde 79 arasinda degisen degerler bulunmustur
(4,5,6,7,8,9,10).

Bu calismanin amaci SSK Okmeydani Hastanesi,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginin 1.1.1988,
31.12.1992 tarihleri arasindaki perinatal mortalite
oranlarimi retrospektif olarak tespit etmek, perinatal
mortalite sebeplerini arastirmak, bebek oliimlerini
meydana geldikleri perinatal doneme ve dogum tar-
tisina gore incelemek ayrica yillar iginde meydana
¢ikan degisimleri istatistiki olarak degerlendirmek-
tir.
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MATERYAL ve METOD

1.1.1988-31.12.1992 tarihleri arasindaki 5 yillik donemde
SSK Okmeydan1 Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve dogum
Kliniginde 33090 dogum sonucu 33434 bebek dogurtul-
mustur. Bu dogumlarin 334 tanesi ikiz, 5 tanesi ise ligiiz-
diir.

Perinatal 6liimler 1000 gr ve iizeri olan geg fetal ve erken
neonatal donemlerde incelenmistir. Fetal 6limler antepar-
tum ve intrapartum donemlerde degerlendirilmigtir. Tiim
bu arastirmalar 1000-2500 gr ve 2500 gr dan daha agir be-
beklerde 2 ayri grupta yapilmustir.

Aragtirma parametrelerimizin tespiti i¢in hasta dosyalari,
dogum defterleri, bebek odasi giinliik kayitlan, otopsi ra-
porlar1 ve morg defterleri incelenmistir. Eger bebek 6liim
sebebi arastirilmamis veya saptanamamig ise "nedeni bi-
linmeyen" baglig1 altinda toplanmustir.

Yillara goére meydana ¢ikan degisikliklerin anlamli olup
olmadiginin tespiti i¢in istatistiki analizler yapilmistir. Bu-
rada oncelikle degiskenler arasindaki trend denklemleri
bulunmustur. Daha sonra korrelasyon katsayisi (r) buluna-
rak degiskenler arasindaki iliskinin derecesi saptanmustir.
Son asamada ise student t testi uygulanarak degiskenler
arasindaki korrelasyon katsayisi test edilmistir. Bu test is-
leminde p degerleri yardimu ile 1-p giiven aralifinda test ya-
pilmustir. Buradaki grafikler Excel yardimu ile ¢izilmistir.

BULGULAR

1.1.1988 ile 31.12.1992 tarihleri arasinda perinatal
mortalite orani binde 36.7, perinatal mortalite hizi

binde 38.1 fetal mortalite oran1 binde 18.3 erken ne-
onatal mortalite orani binde 18.3 olarak tespit edil-
mistir. Bu donemde ¢ogul gebelikler sonucu agirlik-
lar1 1000 gr ve iizeri olan toplam 683 bebek dogur-
tulmustur. Bu bebeklerin 95 tanesi perinatal donem-
de kaybedilmis olup, ¢ogul gebeliklere ait perinatal
mortalite orani binde 139 olarak belirlenmistir.

Tablo I'de fetal, erken neonatal ve perinatal dliimle-
rin yillara gore dokiimii izlenmektedir. Tablo II ve
[U'de 1000-2500 gr aras1 ve 2500 gr iizerinde olan
bebeklerin antepartum, intrapartum ve erken neona-
tal donemlerde 6lim oranlan goriilmektedir. Sekil 1,
2 ve 3 de bu degerlerin grafik ¢izimleri yer almakta-
dir. Tablo IV'de perinatal 6liim nedenleri ve oranlari
sunulmustur.

Sekil I'de goriildiigii gibi perinatal mortalite orani
inbelenen 5 yil iginde anlamli azalma gostermistir
(p<0.05). 1000-2500 gr lik bebeklerin antepartum
6liim oranlarinda goriilen azalis istatistiki olarak an-
lamhdir (p<0.05). Bu grupta intrapartum ve erken
neonatal donemlerdeki 6liim oranlarinin azalmasi is-
tatistiki olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

2500 gr dan agir bebeklerde goriilen 6liim oranlan
Tablo III ve Sekil 3'de goriilmektedir. Bu grupta int-
rapartum ve erken neonatal donem 6liim oranlarinda

Tablo 1. Perinatal, fetal ve erken neonatal dliimlerin yillara gore dagilim

Erken Neonatal

Dogum sayisi Bebek sayisi Perinatal oliim Fetal déliim dliim
n % n o n %

1988 4368 4435 233 525 110 24.8 123 27.7
1989 5731 5794 305 526 113 195 192 33.1
1990 6840 6909 269 389 139 20.1 130 18.8
1991 8004 8087 239 295 141 174 98 12.1
1992 8147 8209 182 221 112 136 70 8BS
Toplam 33090 33434 1228  36.7 615 183 613 183
Tablo II. 1000-2500 gr aras: bebek dliimlerinin perinatal donemlere gore dagilimy

1988 1989 1990 1991 1992 Toplam
Antepartum 49 (% 11.0) 41 (% 7.1) 51(%7.4) 56 (% 6.9) 50 (% 6.1) 247 (% 7.4)
intrapartum 33(%7.4) 26 (% 4.5) 37 (% 5.4) 40 (% 4.9) 23 (% 2.8) 159 (% 4.8)
Erken neonatal 100 (% 22.5) 134 (% 23.1) 99 (% 14.3) 59 (% 7.3) 45 (% 5.5) 437 (% 13.1)
Toplam 182 (% 41.0) 201 (% 34.7) 187 (% 19.2) 155 (% 19.2) 118 (% 14.3) 843 (% 25.2)
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Tablo II1. 2500 gr. dan agir bebek oliimlerinin perinatal donemlere gire dagilim

1988 1989 1991 1992 Toplam
Antepartum 10 (% 2.3) 29 (% 5.0) 29 (% 4.2) 31 (% 3.8) 34 (% 4.1) 133 (% 4.0)
intrapartum 18 (% 4.1) 17 (% 2.9) 22(%3.2) 14 (% 1.7) 5(% 0.6) 76 (% 2.3)
Erken neonatal 23(%5.2) 58 (% 10.0) 31 (% 4.5) 39 (% 4.8) 25(% 3.0) 176 (% 5.3)
Toplam 51 (% 11.5) 104 (% 17.9) 82 (% 11.9) 84 (% 10.3) 64 (% 7.8) 385 (% 11.5)
Tablo IV. Perinatal 6liim nedenleri 95 —
Prematiirite 377 (% 30.7) & 20T
Sepsis 110 (% 8.9) S R
RDS 8l (%6.5) .~
Solunum yetmezligi 73 (%5.9) = 1
Ablatio placenta 68 (% 5.5) 21
Konjenital anomali 67 (% 5.4) = 10 -
Miad gegmesi 46 (% 3.5) <
Eklampsi, preeklampsi 38 (% 3.0) - y -
Placenta previa 28 (% 232) E = -
Mekonyum aspirasyonu 24 (% 1.9) i = -
Dolagim yetmezligi 23 (% 1.8)
Dogum travmasi 17 (% 1.3) 0 L B e e IS B e e |
Fetal distres 16 (% 1.3) 1988 1989 1990 1991 1992
Kordon sarkmasi 11 (% 0.9)
Rh izoimmunizasyonu 8 (%0.6) —— Intrapartum 8lim ~—e— Antepartum oliim
Nedeni bilinmeyen 241 (% 19.6)
g— ¢ —8—  Erken neonatal 6lim
Foplam 1823 Grafik 2. 1000-2500 gr arasi bebekler
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Grafik 1. Perinatal 6liim oranlan

T
1988

azalma goriilmekle beraber bu azalmalar istatistiki
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu gruptaki
antepartum donem O6liim oranlarindaki degisim de is-
tatistiki olarak anlaml1 degildir (p>0.05).

Tablo IV'de goriildiigli gibi prematiirite en sik gorii-
len perinatal 6liim sebebidir.
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Grafik 3. 2500 gr dan agir bebekler

TARTISMA

Perinatal mortalite oranimizdaki 5 yillik ortalama
deger olan binde 36.7 yurdumuzda evvelce yapilmis
olan arastirmalara uygunluk gostermektedir
@5678910 1989 da binde 52.6 olan perinatal mor-
talite oran1 diisiis trendine ge¢mis ve 1992 de binde
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22.1 e kadar azalmistir. Bu azalma istatistiki olarak
anlamlidir (p<0.05). perinatal mortalite oranindaki
bu diisiis perinatal hayatin tiim devrelerindeki 6lim
oranlarindaki azalmadan kaynaklanmaktadir. Tablo
I'de goriildiigii gibi fetal ve erken neonatal dénem-
lerde 6liim oranlarinda bir azalma vardir ve bu azal-
ma istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Intrauterin fetal distresi erken teshis edecek ydntem-
lerin obstetrik uygulamaya girmesinin burada rol oy-
nadigini diisinmekteyiz.

Arastirmamizda fetal donem ve erken neonatal do-
nemde kaybedilen bebek oraninin birbirine esit oldu-
gu goriilmektedir. Evvelce yapilmis olan basgka ¢alis-
malarda da benzer neticeler alinmustir 7511,

Perinatal 6liimler 1000-2500 gr ve 2500 gr {izerinde-
ki bebeklerde antepartum, intrapartum ve erken neo-
natal devrelerde daha detayli olarak incelenmistir.
Mortalitenin istatistiki olarak anlamli sekilde azaldig1
tek grup antepartum donemde kaybedilen 1000-
2500 gr agirliktaki bebek grubudur (p<0.05). Burada
antepartum muayenelerin etkinliginin ve prematiire
dogum oranindaki degisikliklerin roliiniin arastiril-
mast gerekli hususlar oldugunu diisiinmekteyiz.

Perinatal mortalitede prematiiritenin olgularimizin
% 30.7'sini teskil ettigi ve en basta gelen etyolojik
faktor oldugu goriilmektedir. Bu konudaki degerlen-
dirmelerde diisiik tartili yenidoganlann perinatal
mortalitenin en 6nemli nedeni oldugu genellikle ka-
bul edilmektedir **"**'9 perinatal mortalite ne-
denlerinin daha sonraki siralamasinda goriis birligi
yoktur. Biz ¢aligmamizda sepsisi ikinci neden olarak

saptarken bazi arastirmacilar konjenital anomalileri
79 bazi aragtirmacilar ise dogum travmalarmi "
bildirmislerdir.

Sonug olarak, arastirilan yillar i¢inde perinatal mor-
talite oran1 ve buna paralel olarak antepartum, intra-
partum ve erken neonatal donemde kaybedilen be-
bek oranlar1 azalmistir. Etkin antenatal muayenelere
ve neonatal yogun bakim iinitelerine bu oranlarin as-
gariye indirilebilmesi i¢in 6nemle ihtiyag¢ vardir.
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Amniotik S1vi1 Voliimii, Plasental Grade ve
Plasental Morfolojik Degisikliklerin
Fetal Prognoz Acisindan Degerlendirilmesi

Mebrure ALTUG, Tolga TUNA, Dilek KUPELIOGLU, Ash KASABALIGIL, Serpil BOZKURT

Stileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesi

OZET

Bu ¢alismada 38-43 gebelik haftalarinda olan amniotik
st voliimii (ASV), plasental grade ve plasental morfolojik
degisiklikler fetal prognozu belirleme agisindan degerlen-
dirildi. Postpartum fetal prognozla iligkisini arastirmak
tizere plasental grade, morfolojik index ve amniotik index
degerleri; gebelik haftasi, 1 dk. apgar skoru ve akut fetal
distres gelismesiyle karsilastirildi. Uygulama kolayligi ve
kotii fetal prognozu belirlemedeki itistiinliigii nedeniyle ult-
rasonografik amniotik volum tayininin degerli bir yontem
oldugu sonucuna varildl.

Anahtar kelimeler: Amniotik sivi voliimii, plasental grade,
fetal prognoz

The Influence of Amniotic Fluid Volume, Placental
Grade and Placental Morfological Changes to Fetal
Prognosis

In this study, in 97 cases between 38-43 weeks of gesta-
tion, amniotic fluid volume, placental grade and placental
morfolojical changes were appraised to determine fetal
health. Placental grade, morfological index and amniotic
index values were compared with gestationel week, first
minute apgar score and acute fetal distress to investigate
relation with postpartum fetal prognosis. Because of the
high correlation between decreased amniotic fluid volume
and increased incidence of abnormal pregnancy outcome,
ultrasonografic measurement of amniotic volume has
thought as valuable marker.

Key words: Amniotic fluid volume, placental grade, fetal
prognosis

GIRIS

Perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak amacty-
la risk altindaki fetusun saptanmasina yonelik ¢alis-
malar uzun siiredir yapilmaktadir. Son 20 yilda yay-
gin bir sekilde kullanilan USG ile fetal biofizik yon-
temlere gegilmis ve bdylece perinatal mortalitede %
60'a varan diislisler kaydedilmis olmasma ragmen
prognozu belirlemedeki yararliligi hakkinda goriis
birligi saglanamamustir . Plasentanm fizyolojisi
ile morfolojisi arasinda paralellik bulundugu, plasen-
tal morfoloji incelenmesi ile fizyoloji hakkinda bilgi
sahibi olunabilecegi bildirilmektedir .

Glnlimiizdeki calismacilar, plasenta morfolojisini
noninvaziv bir yontem olan USG ile incelemeyi seg-
mektedirler. Calismamizda, fetal prognozu belirle-
mek amaciyla USG ile saptanan plasental grade
(PG), morfolojik indeks (MI), amniotik indeks (Al)

Yazigma adresi: Dr. Mebrure Altig, Rumeli Cad. No:25/2
Nisantagi-Istanbul
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degerleri; gebelik haftasi, 1. dk. apgar skoru ve akut
fetal distress gelismesi ile karsilagtirildi.

MATERYAL ve METOD

Siileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesinde
Aralik 1992 - Subat 1993 tarihleri arasinda; 38-43 haftalik
olan 97 gebe lizerinde prospektif ¢alisildi. Son adet tarihi-
ni bilmeyen, preeklamptik, diabetik, ¢ogul gebelikler,
malpresentasyonlar, Rh uyusmazliklar1 ve fetal anomalili
olanlar ¢aligma dist birakildi. Olgularin tiimiine Aloka
SSD 500 marka cihaz ve 3.5 mHz. konveks probe ile ve
ayni1 hekim tarafindan USG uygulandi.

Plasentalar, Grannum ve arkadaglariin @ tammladigt kri-
terlere gore 3 grade'e ayrildi.

Decubitus dorsal pozisyonda uterus 4 kadrana boliinerek
her kadranda en derin amniotik siv1 cebinin derinligi 6l¢iil-
dii. 4 kadrandan elde edilen degerlerin ortalamasi almarak
Al hesapland1. 5.6 cm ve {istii normal; 5.5 cm ve alt1 oligo-
hidramnios olarak kabul edildi ©-*"*).

Postpartum; kordon yapigma yerinin 1-3 cm yakimindan
alinan 2-3 cm'lik plasental parga % 10 formaldehid ile pa-
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tolojiye gonderildi. 5 mikron kalmliginda kesilip hematoksi-
len-cosin ile boyanarak, histolojik plasental maturite tayin
amaciyla morfolojik kriterler arastirildi. Mi'i belirlemede
villus degisiklikleri, stroma bulgulari, vaskiiler bulgular, in-
tervilloz alan degisiklikleri kriter olarak alindi. Odem varlig:
0, yoklugu 1 puan; trombiis ve kalsifikasyonun ise varligi 1,
yoklugu 0 puan olarak alindi. Diger kriterlerin yokluklari 0,
varliklar ise derecelerine gore 1,2,3 olarak degerlendirildi.
Tiim kriterler i¢in saptanan puanlar toplanarak morfolojik
olgunlagma degeri (MOD) saptandi. MOD degerlerine
gore, Ml agigidaki sekilde 3 smifa ayrildi (Tablo ).

Fetal prognozla iliskisini arastirmak iizere ¢aligmamizda
saptanan PG, M ve Al degerleri; gebelik haftasi, 1. dk.
apgar skoru ve akut fetal distres gelismesi ile karsilastiril-
di. Bu amagla ki-kare, T test ve Scheffe testleri uygulandi.

BULGULAR
Caligma kapsamina alinan 97 gebenin 25'i 38 hafta-

lik, 37'si 40 haftalik, 35'i 42 haftalik ve {izerindedir.
Olgularin plasenta gradelerinin gebelik haftasina

Tablo I. Morfolojik olguniagma degeri

Tablo IV. Morfolojik indekse giire amniotik indeks ortalama-
lar

Mi n Amniotik indeks
(em olarak ort.)

1 22 10.554+4.580

2 44 10.205+4.176

3 31 8.306+4.317

Tablo V. Apgar skorlarimmn oligohidramniosa gire dagihmi

Al {cm)
S.6veiistii 5.5 vealt Toplam
1. dk 8 ve iistii 60 (83.6) 10 (40) 70
Apgar T ve alu 12 (16.7) 15 (60) 27
Toplam 72 25 97 (p 0.001)

Tablo VI, Fetal distress olgularinm oligohidramniosa gire da-
gihm

MOD Morfolojik indeks
27 ve altt 1
28-31 2
32 ve iistii 3

i

Tablo II. Plasenta gradelerinin morfolojik indekse gore dagihimi

Grade

I ] M Toplam

1 14(63.3) 7(31.8) 1(4.5) 22
(87.5) (13.7) (3.3)

Morfolojik 2 2(4.5) 31(70.5) 11(25) 44
indeks (12.5) (60.8) (35.5)
3 - 13 (41.9) 18(58.1) 3l
(25.5) (60)
Toplam 16 51 30 97
(p<0.001)

Tablo I11. Plasenta gradelerine gire amniotik indeks ortala-
malar

Grade n Amniotik indeks
(em olarak ort.)
| 16 11.12545.230
1l 51 10.920+4.167
I 30 6.793+3.728

Al (cm)
5.6 ve iisti 5.5 vealt Toplam
Fetal Yok 70(97.2) 15 (6() 85
Distress Vak 2(2.8) 10 (40) 12
Toplam 72 25 97 (p 0.001)

Tablo VII. Apgar skorlarimin plasental gradelere gire dagili-
mi

Grade
1 In I Toplam
1. dk 8 velistii 15(93.8) 40(78.4) 15(50) 70
Apgar  Twvealn 1(63) 11(21.6) 15(50) 27
Toplam 16 51 30 97 (p 0.001)

gore dagilimi istatistiksel olarak ileri derece anlamli
(p<0.001) olup gebelik siiresi ilerledik¢e plasenta
grade'i yiikselmektedir. Plasenta gradelerinin Mi'e
gore dagilimi Tablo ii'de goriillmektedir. Bu dagilim
da ileri derece anlamli (p<0.001) olup buna gore pla-
senta morfolojisinin ultrasonografik ve histomorfo-
lojik siniflamalar1 birbiriyle uyum gostermektedir.
Plasental grade'e gore Al ortalamalari Tablo Hide
gbsterilmistir. Mi'e gore Al ortalamalar1 Tablo IV'de
gosterilmistir. Oligohydramnios ile apgar skoru ara-
sindaki iliski Tablo V ve oligohidramnios ile akut
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Tablo VIII. Fetal distress olgularinin plasenta gradelerine
gore dagilim

Grade
1 11 11} Toplam
Fetal Yok 15(93.8) 47(92.2) 23(76.6) 85
Distress  Vak 1(6.3) 4(7.8) 7(23.3) 12
Toplam 16 51 30 97 (p 0.05)

fetal distress arasindaki iliski Tablo VI'da ince-
lenmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Apgar skorlariin plasental grade ile ilig-
kisi Tablo VII'de ve fetal distresin plasental grade ile
iligkisi de Tablo V1II'de gosterilmis olup istatistiksel
anlamlhidir (p<0.01) ve (p<0.05).

TARTISMA

Plasenta gradelerinin gebelik ilerledik¢e arttig1 ve
postterm gebeliklerde daha siklikla bulundugu bildi-
rilmektedir %', Calismamizda da gebelik siiresi
ilerledik¢e grade 3'lerde artis meydana gelmektedir.
Calismamizda plasenta matiiritesini tayin agisindan
ultrasonografik ve histomorfolojik sonuglar da an-
lamli uyum gostermektedir. Bu uyum grade 1 pla-
sentada daha belirgindir. Bunun grade 2 ve 3 plasen-
talarin matiirasyon agisindan birbirine ¢ok yakin
olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmistiir.

Amniotik sivinin gebelik boyunca siirekli arttigi, 38.
haftadan itibaren de azaldigi bildirilmektedir V.
Amniotik stvi azalmasi fetal hipoksinin belirtisi olup
oligohidramniosun kronik fetal distress bulgusu ol-
dugu ve postmatiir gebeliklerde daha siklikla goriile-
bilecegi belirtilmistir ©® Bizim calismamizda Al,
gebelik haftasina bagli olarak postmatiir gebelikler-
de anlamli bir sekilde azalmis olarak bulunmustur.

Fetal hipoksiye bagli olarak gelisebilen amniotik
stv1 azalmasinin plasenta gradeleriyle iligkisi ince-
lendiginde, plasenta grade'i arttikca Al'in azaldig
goriilmektedir (Tablo III). Mi, ultrasonografik pla-
sental grade ile uyum gdstermesine ragmen (Tablo
IT) oligohidramnios, diisiik apgar skor ve fetal dist-
ress ileri MI gruplarinda plasental gradelerde oldugu
gibi anlaml artis gostermemektedir. Tiim bu bulgu-
lar Mi'nin plasental yaslanma ve disfonksiyonu gos-
termedigi yoniindedir.
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Bir ¢aligmaci siirmatiir plasentalarda dahi hiicre yas-
lanmasinin uitramikroskobik olarak gosterilemedigi-
ni, bu nedenle uzamis gebeliklerde goriilen MI kri-
terleri denen bulgularin yaslanmayr gostermedigini
bildirmektedir'?.

Oligohidramniosun kotii fetal prognozla iliskisi bi-
linmektedir ~ "#HHSIOD  Calsmanuzda  da oli-
gohidramnioslu olgularda 1. dk apgar skoru diisiik
ve akut fetal distress oran1 yiiksek bulunmustur. Bu-
radan oligohidramniosun kotii fetal prognozu belirle-
mede 6nemi, dolayisiyla oligohidramniosun saptan-
masinda kullanilan ultrasonografik yontemin yararl
oldugu sonucuna varilabilmektedir.

Sonug olarak; Mi simiflamast kétii fetal prognozla
iliskili bulunmazken, plasental grade siniflamasinin
kot fetal prognozla birlikte bulunmasi, grade 3 pla-
sentalarda fonksiyon kaybi baglamasi ve amniotik si-
vidaki azalmaya bagli oldugu seklinde degerlendiril-
di. Oligohidramniosun, kronik fetal distres ve ola-s1
kotii prognozun degerli bir prenatal bulgusu oldugu
gozlemlendi. Elde ettigimiz bulgulara dayanarak 4
kadran teknigi ile yapilan USG ile amniotik siv1 ta-
yininin; uygulama kolayligi, az zaman almasi ve
fetal prognozu belirleme yoniindeki istiinligi ile
rutin olarak uygulanmasinin fetal morbidite ve mor-
taliteyi azaltmada yararli olacagini diisinmekteyiz.
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Preeklampsinin Onceden Belirlenmesinde Idrarda
Kalsiyum-Kreatinin Oraninin Degeri

Erciiment MUNGEN, Yusuf Z. YERGOK, A. Aktug ERTEKIN, Mustafa GULTEPE, inal ULGENALP
GATA Haydarpasa Egt. Hast. Kadin Hast. ve Dogum Servisi

OZET

Uriner enfeksiyonu, proteiniirisi, diabeti, renal patolojisi
olmayan, 24-34. gebelik haftalari arasindaki normotensif
103 gebede 24 saatlik idrarda kalsiyum!kreatinin (calcr)
orant belirlendi. Idrarda calcr oram diisiik (0.2 ve daha
az) olan gebelerin % 21.21 'inde daha sonra preeklampsi
gelisirken, yiiksek degerlere (0.2'den fazla) sahip olan ge-
belerin % 94.28'i gebelikleri siiresince normotensif kaldi-
lar. Her laboratuarda kolayca yapilabilmesi, pahali bir
yontem olmamasi ve ozellikle negatif test sonuglarinin on-
ceden belirleyici degerinin yiiksek olmasi nedeni ile; pre-
eklampsi yoniinden yiiksek riskli gebelerde 24. gebelik haf-
tasindan sonra 24 saatlik idrarda calcr oram tarama testi
olarak kullanilabilecek bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Idrarda kalsiyum!kreatinin oram, Hi-
pokalsiiiri, Preeklampsi

Urinary CalciumlICreatinine Ratio in the Prediction of
Preeclampsia

tyormotensive 103 pregnant women between 24 and 34
weeks of gestation who did not have urinary infection,
proteinuria, diabetes or renal disease were included to the
study and determination of urinary calcium!creatinine (cat
cr) ratio was made in twenty-four hour urine collections.
Preeclampsia subsequently developed in 21.21 % of preg-
nant women with a low level of urinary calcr ratio (0.2 or
less), and 94.28 % of pregnant women with a high level of
urinary calcr ratio (more than 0.2) remained normotensi-
ve during pregnancy. Because of the high predictive value
of negative test results, inexpensiveness and easiness of
performing the test, in high risk pregnancies for develop-
ment of preeclampsia, determination of urinary calcr ratio
in twenty-four hour urine collection can be used as a scre-
ening test after 24 weeks of gestation for the prediction of
preeclampsia.

Key words: Urinary Calcium/Creatinine Ratio, Hypocalci-
uria, Preeclampsia

GIRIS

Diisiik doz aspirin, tromboksan sentez inhibitorleri
ve reseptor antagonistleri kullanilarak preeklampsinin
onlenmesi veya tedavisinde imit verici ¢aligmalarin
giindeme gelmesiyle, preeklampsinin erken tanisi
daha da 6nem kazanmaktadir. Preeklampsinin temel
bulgularindan olan hipertansiyon ve proteiniiri geg
devrelerde ortaya ¢ikmasina karsin, gebeligin daha
erken devrelerinden itibaren cesitli organ = sis-
temlerinde birtakim degisiklikler oldugu bilinmekte-
dir. Bu degisikliklere dayanarak gelistirilen angio-
tensin infiizyon testi ve roll-over testi preeklamp-
sinin erken tanisinda kullanilmaktadir . Ancak,
angiotensin inflizyon testinin yapilmasi oldukg¢a zor-
dur, roll-over testinde ise uygulayiciya bagl varyas-

Yazisma adresi: Dr. Ercliment Miingen, GATA H.Pasa Egt. Hast.
Kadin Dogum Servisi
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yonlar fazladir. Serum {irik asit degerleri uzun za-
mandan beri arastirilmakta olup 6nceden belirleyici
degeri tartigmalidir. Son yillarda antitrombin-III, at-
rial natriiiretik peptidler, beta-tromboglobulin, en-
doksin ve fibronektinler iizerinde ¢aligmalar yapil-
maktadir 345678

Normal ve preeklamptik gebeliklerde kalsiyum me-
tabolizmasinda birtakim degisiklikler meydana gel-
mektedir. Normal gebelikte bobrekten iyozine kalsi-
yum ekskresyonu artmistir. Preeklamptik hastalarda
ise kalsiyumun artmug tiibiiler reabsorpsiyonuna bag-
It olarak idrarda kalsiyum ekskresyonu azalmakta,
50 mg/giin'iin altma inmektedir ®'®'". Bu hipokal-
silirinin preeklampsiyi, gebelikteki diger hipertansi-
yon tiirlerinden ayirt etmede kullanilabilecegi bildi-
rilmektedir '“'". Son zamanlarda idrarda kalsiyum
tayinin preeklampsinin 6nceden belirlenmesinde de-
geri olduguna dair yaymlar meveuttur '3,
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Calismamizin amaci, heniiz preeklampsi tablosu ge-
lismemis gebelerde idrarda kalsiyum ekskresyonu-
nun preeklampsi erken tanisindaki degerini aragtir-
maktr.

MATERYAL ve METOD

Calisma grubunu, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum antenatal poliklinigine bag-
vuran 24-34. gebelik haftasindaki normal gebeler olustur-
mustur. Kronik hipertansiyon, diabet, iiriner enfeksiyon ve
renal hastalig1 olan gebeler calismaya dahil edilmediler.
Antenatal poliklinigine basvurdugunda 140/90 mmHg ve
tizerinde kan basinci olan ve proteiniiri saptanan (24 saat-
lik idrarda 300 mg/It ve lizeri veya spot idrarda 1 g/It ve
tizeri) gebeler de caligma dis1 birakildilar.

Bu 6zellikleri tagiyan 62'si nullipar, 41'i multipar toplam
103 gebede 24-34. haftalar arasinda bagvurduklarinda, bir
kez, 24 saatlik idrarda kalsiyum ve kreatinin diizeyleri 61-
¢lildii. Boylece giinliik atilim varyasyonlar1 ortadan kaldi-
rilmis oldu. Ayn1 zamanda serumda kalsiyum ve kreatinin
Ol¢iimii i¢in kan 6rnegi alindi.

Gebeler daha sonra normal antenatal takibe alindilar. Her-
hangi bir diet degisikligi onerilmedi, gebelerden higbirisi
kalsiyum suplementasyonu almiyordu ve demir preparati
disinda ilag almamalar1 6nerildi.

Yatak istirahatinde iken 6 saat ara ile yapilan en az iki 6l-
¢limde 140/90 mmHg ve iizeri kan basinci olan ya da daha
onceki kan basinci degerlerine gore sistolikte 30 veya di-
astolikte 15 mmHg ve {izeri kan basinci artimi ile birlikte

Tablo I. Caligma grubunun klinik ve laboratuvar karakteristikleri

proteiniiri, 6dem veya her ikisi birlikte olan gebeler preek-
lamptik olarak kabul edildiler.

Idrarda ve serumda kalsiyum &lgiimii, kolorimetrik cre-
zolphtalein complexon reaksiyonu ile otoanalizérde yapil-
di. Idrarda kreatinin 6l¢iimii, 6n diliisyon gerektirmeyen
optimize edilmis Jaffe metodu ile otoanalizérde ¢alisildi.
Serumda kreatinin 6l¢iimii optimize edilmis Jaffe metodu
ile otoanalizorde yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede student t testi kullamldi. P
degerinin 0.05'den kiiglik olmas1 anlamli olarak kabul edil-
di. Kalsiyum/kreatinin oranin1 preeklampsi gelisimindeki
prediktif esik degerinin bulunmasinda "Receiver operator
curve" kullanildi.

BULGULAR

Caligma grubunun klinik ve laboratuar karekteristik-
leri Tablo I'de goriilmektedir.

Preeklampsi gelisen gruptaki 11 gebenin 6's1 (%
54.54) 26-30 yas grubunda, 3'ii (% 27.27) 21-25 yas
grubunda, 2'si (% 18.18) 31-35 yas grubunda yer al-
maktaydi. Preeklampsi geligen 11 hastanin 51 (%
45.45) nullipar, 6's1 ise multipardi. Normotensif
gruptaki gebelerin 57'si (% 61.95) nullipar idi.

Preeklampsi gelisecek gruptaki gebelerin hem calig-
maya dahil edilislerinde hem de dogum esnasinda
ortalama arter kan basinglart normotensif kalan

Preeklamptik Grup Normotensif Grup Tiim Calisma Grup

(n=11) (n=92) (n=103)
Ortalama anne yag1 (£SD) 28.361+4.67 25.83+3.91 26.10+4.80
Nullipar gebe sayisi 5 57 62
CDE ortalama gebelik haftas: (+SD) 31.64+3.77 31.1+3.22 31.14+£3.27
CDE OAKB (mmHg) (£SD) 88.93+10.33 79.29+6.81 80.32+7.80
Dogumda ortalama gebelik haftas: (+SD) 39.23+0.96 39.53+1.24 39.5+1.21
Dogumda OAKB (mmHg) (+SD) 106.2+15.92 82.8617.56 85.35+11.33
CDE ortalama kreatinin klerensi (£SD) 129.44+2.94 137.342.26 136.5£2.34

CDE=Caligmaya dahil edildiginde OAKB=0Ortalama arteriel kan basinci

Tablo I1. Calisma grubunun 24.34. haftalar arasinda iriner kalsiyum parametreleri

Preeklamptik Grup
(n=11) (Ort.£5SD)

Normotensif Grup Sonug
(n=92) (Ort.£STD)

idrarda ca/cr oram 0.21+0.14
idrarda ca (mg/dl) 15.6449.50
Ca klerensi (ml/dk) 2.24+1.44
Feca (%) 1.76x1.21

0.30£0.14 p<0.05
18.73+8.91 p>0.05
3.38+1.53 p<0.05
2.51+1.25 p>0.05

FEca=Fraksiyone kalsiyum ekskresyonu
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Tablo II. ldrarda Kalsiyum/kreatinin orammn preeklampsi
erken tamisindaki prediktif degeri

idrarda ca/er oram <0.2

Precklamptik grup (n) 7
Normolensil grup (n) 26
Sensitivitz (%) 63,63
Spesitite (%) 71.73
Pozuif predikuf deger (%) 21.21
Negatif prediktif deger (%) 94.28

gruba gore onemli 6l¢iide daha yiiksekti (p<0.01)
(Tablo I). Preeklampsi gelisecek grupta calisma bas-
langicinda ortalama kreatinin klirensi, normotensif
kalan gruptan daha diisiiktii, ancak aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05). Normoten-
sif gruptaki 92 gebenin 20'sinde (% 21.73), hipertan-
sif gruptaki 11 gebenin l'inde (% 9.09) calisma
baslangicinda anemi mevcuttu. Normal grupta 2 (%
2.17) prematiir dogum oldu. Preeklamptik gruptaki
gebelerin hepsi miadda dogurmasina karsin iki olgu-
da (% 18.18) diisiikk dogum agirlig1 mevcuttu. Nor-
motensif grupta 5 gebede (% 5.43), preeklamptik
grupta eklampsili bir hastada (% 9.09) oksitosin in-
diiksiyonuyla dogum gergeklestirildi. Normotensif
grupta 5 hastada (% 5.43), preeklamptik grupta 2
hastada (% 18.18) sezaryen gerekti. Normotensif
grupta bir hidramnios bir de konjenital glokom olgu-
su mevcuttu.

Hentiz preeklampsi bulgulart yokken, 24-34. gebelik
haftalar1 arasinda ¢alismaya kabul edildiginde 24 sa-
atlik idrarda ca/cr orani, daha sonra preeklampsi ge-
lisecek grupta, normal gruba gore istatistiksel olarak
onemli 6l¢iide daha diisiiktii (p<0.05) (Tablo II).

"Receiver operator curve" kullanildiginda, idrarda
ca/cr oraninin preeklampsi gelisimindeki prediktif
esik degerinin 0.2 oklugu goriilmektedir (Sekil 1).

Idrarda kalsiyum atilimi ile ilgili diger bulgular
Tablo II'de goriilmektedir.

Preeklampsi gelisen 11 gebenin 7'sinde, normotensif
kalan 92 gebenin 26'sinda idrarda ca/cr orani 0.2
veya daha diisiiktii. Bu sonuglara gore idrarda ca/cr
oranini sensitivkesi % 63.63, spesifisitesi % 71.73,
pozitif prediktif degeri % 21.21, negatif prediktif de-
geri % 94.2S olmaktadir (Tablo III).
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% Sensitivite
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90 - Ca/Cr=0.2
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I Spesifite

Sekil 1. Kalsiyum/kreatinin oram icin Receiver operator
curve

TARTISMA

Gebelikte giderek azalan serum albumin diizeyi, ge-
nisleyen ekstraselliiler sivi voliimil, artan renal ati-
lim ve aktif plasental kalsiyum transferi karsisinda
maternal serum kalsiyum konsantrasyonunu idame
ettirebilmek icin fizyolojik bir hiperparatiroidizm
hali mevcuttur. Normal gebelikte total serum kalsi-
yum konsantrasyonu azalir ancak iyonize serum kal-
siyum diizeyi degismez '),

Preeklampside serum iyonize kalsiyum ve fosfor dii-
zeyi normal gebelige gore degismemistir %',
Paratiroid hormon, kalsitonin ve 1-25 dihidroksi vi-
tamin D3 diizeyleri de normal gebelige gore 6nemli
olgiide degismez . Normal gebelikte glomeriiler
filtrasyondaki artig nedeniyle bobrekten iyonize kal-
siyum ekskresyonu artmistir 'Y Buna karsilik pre-
eklampsi ve kronik hipertansiyona superimpoze pre-
eklampside iiriner kalsiyum ekskresyonu; transient
hipertansiyonlu, kronik hipertansiyonlu ve normal
gebelere kiyasla dnemli dlglide azalmigtir (50 mg/
giin'den daha az) '""'¥). Preeklamptik hastalardaki bu
hipokalsilirinin nedeni, kalsiyum tiibiiler reap-
sorbsiyonundaki artis ve renal fraksiyone kalsiyum
ekskresyonundaki azalmadir ¢!,

Sanchez-Ramos ve ark., daha sonra preeklampsi ge-
lisecek hastalarda 10. gebelik haftasindan itibaren 24
saatlik idrarda kalsiyum atilimimim normal gebelere
gore onemli 6l¢iide azaldigint ve bunun tiim gebelik
siiresince devam ettigini gosterdiler ') Bu calismada
preeklampsi gelisimini 6nceden haber veren esik
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degeri 195 mg/24 saat idi. Bu esik degerine gore tes-
tin sensitivitesi % 86, spesifitesi % 84, pozitif pre-
diktif degeri % 46, negatif prediktif degeri % 98'dir
13)

Glomertiler filtrasyondaki degisikliklerden etkilen-
memesi i¢in idrarda dogrudan kalsiyum konsantras-
yonu yerine, kalsiyum/kreatinin oraninin 6lgiilmesi
tercih edilmektedir. Calismamizda da normal ve pre-
eklampsi gelisecek gruplarin ca/cr oranlar arasmdaki
fark istatistiksel olarak anlamli olmasma karsin,
idrarda kalsiyum konsantrasyonlar1 arasindaki fark
anlamli degildi (Tablo II).

Literatiirdeki caligmalar ¢ogunlukla normal gebelik-
lerle preeklampsi tanist konmus olgularm {iriner kal-
siyum degerlerinin kiyaslanmasi seklindedir. Calis-
mamizda oldugu gibi prospektif olarak hipokalsitiri-
nin preeklampsi gelisimini 6nceden belirleyici dege-
rini arastiran yaymlarin sayis1 azdir ‘%',

Calismamizdaki olgularin 24-34. gebelik haftalart
arasinda idrarda ortalama ca/cr orani preeklampsi
gelisecek grupta 0.21+0.14, normotensif kalan grup-
ta ise 0.30+0.14 olarak bulunmustur (p<0.05). Rod-
riguez ve ark. nin 24-34. gebelik haftalar1 arasinda
yaptiklar1 benzer ¢aligmada normotensif kalan grupta
ortalama triner ca/cr oram1 0.13+0.11, daha sonra
preeklampsi gelisecek hasta grubunda ise 0.01 £0.12
olarak bulunmustu .

Caligmamizda "Receiver operator curve" kullanila-
rak idrarda ca/cr oranmin prediktif esik degeri 0.2
olarak bulundu. Rodriguez ve ark.nin benzer ¢alis-
masinda 0.04 olarak bulunmustu '?. Calismamizda-
ki 0.2 esik degerine gore testin sensitivitesi % 63.63,
spesifitesi % 71.73, pozitif prediktif degeri % 21.21,
negatif prediktif degeri % 94.28 olmaktadir. Rodri-
guez ve ark.nin ¢aligmasinda 0.04 esik degerine gore
testin sensitivitesi % 70, spesifitesi % 95, pozitif
prediktif degeri % 64, negatif prediktif degeri ise %
96 olarak bulunmustur ¥

Preeklampsinin gen¢ primigravidlerin hastalig1 oldu-
gu gozoniine alindiginda; caligmamizda preeklampsi
gelisen grupta anne yas ortalamasinin 28.36+4.67
olarak bulunmasi ve multipar grubumuzda % 17.1
gibi yiiksek bir oranda preeklampsi goriilmesi litera-
tiire uymamaktadir. Benzer bulgular Rodriguez ve

ark. nin ¢aligmasinda da mevcut olup, preeklamptik
olgularin ancak % 40" primigravid idi '?. Calisma-
miza 24-34. gebelik haftalar1 arasinda dogru olarak
24 saatlik idrar toplayabilen ve daha sonra antenatal
takiplere gelen gebeleri alabildik. Ayrica ¢alismamiz
genelde yiiksek sosyoekonomik gruptan silahli kuv-
vetler mensuplarinin eslerini kapsamaktaydi; bu ge-
beler genel popiilasyondan ayr1 bir subgrup olusturu-
yor olabilirler.

Preeklampsinin erken tanisinda ikinci trimester kan
basincinin degerini arastiran calismalarda bulunan
sensitivite degerleri % 8-41, spesifite degerleri %
74-90, pozitif prediktif degerler % 8-23, negatif pre-

diktif degerler ise % 82-98 arasinda degismektedir
(7,16)

Literatiirde roll-over testi ile ilgili ¢aligmalarin veri-
leri degerlendirildiginde, sensitivite degerlerinin %
10-88, spesifite degerlerinin % 82-95, pozitif predik-
tif degerlerin % 39-94, negatif prediktif degerlerin

ise % 68-96 arasinda degistigi goriilmektedir 7",

Angiotensin infiizyon testi preeklampsi gelisiminde
diger testlerden daha iistiin prediktif degere sahip ol-
masina karsin, yaygin bir tarama testi olarak kulla-
milmasi teknik olarak olasi degildir 7. Roll-over
testinde uygulayiciya bagli varyasyonlarin fazla ol-
mast testin giivenilirligini azaltmaktadir.

24 saatlik idrarda ca/cr orani tayini laboratuarlarin
¢ogunda yapilabilecek bir testtir. Calismamizda id-
rarda ca/cr oranini, preeklampsiyi onceden belirleyi-
ci degeri ile ilgili bulgular, tarama testi olarak kulla-
nilabilecek diger yontemlerin sonuglar1 kadar iyidir.

Sadece idrar orneginde testin yapilabilmesi, pahali
bir yontem olmamasi, yapilisinin kolay olmasi ve
ozellikle de negatif test sonuglarinin yiiksek predik-
tif degeri nedeniyle; preeklampsi riski tagiyan gebe-
lerde idrarda ca/cr orani, tarama testi olarak kullani-
labilecek bir yontemdir.
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Konjenital Kal¢a Cikiginin Olusmasinda
In Utero Fetal Situs ve Prezentasyonun Onemi

Ahmet UNER, Adnan iNAN, Ahmet ALIOSMANOGLU, Oktay OZCOREKCI, Esin OKUMUS
Haseki Hastanesi.Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi

OZET

Klinigimizde dogumu gerceklestirilen 6879 yenidoganda
fetiisiin in utero situs ve prezentasyonu ile konjenital kalg¢a
cikigi arasmdaki iligki arastirildi. 6879 olgudan, 6444'%i
bas prezentasyonu, 359'u makat prezentasyonu [359 ma-
kat prezentasyonundan, 234'ii saf makat (% 65.18), 35'i
tam makat (% 9.75) ve 90"t ayak gelisi (%25.07)], 16's1
van durus ve 60 "1 ikiz gebelik idi. Toplam 63 konjenital
kalga ¢ikigi olgusu saptand: (% 0.9). Bu vakalarin 51'i ma-
kat prezentasyonu, 9'u bas prezentasyonu ve 3'ii ikiz gebe-
lik idi. Konjenital kal¢a ¢ikigr insidanst makat prezentas-
yonunda ve bas prezantasyonunda sirasiyla % 14.2 ve %
0.14 idi (p<0.001). Konjenital kal¢a ¢ikigimin insidanst
ayak gelisinde, tam makat geliginde ve saf makat geliginde
swraswla % 6.6, % 2.8 ve % 19 idi (p<0.001). Sonug olarak
fetiistin in utero situs ve prezentasyonu ile konjenital kalca
¢ikigi insidanst arasinda iliski oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Konjenital kalca ¢ikigi, makat prezen-
tasyonu

The Importance Of The in Utero Fetal Situs And Pres-
entation In The Genesis Of Congenital Hip Dislocation

The relationship between in utero fetal situs and presenta-
tion and congenital hip dislocation was investigated on
6879 newborn delivered at our clinic. Of 6879 cases, 6444
cases were vertex presentation, 359 cases were breech
presentation [Of 359 cases, 234 cases were frank breech
(65,18 %), 35 cases were complete breech (9,75 %) and 90
cases were foodling breech (25,07 %)], 16 cases were
transverse lie and 60 cases were twin gestation. It was

found a total of 63 congenital hip dislocation cases (0,9

%). Of these cases, 51 cases were breech presentation, 9
cases were vertex presentation, and 3 cases were twin ges-
tation. The incidence of congenital hip dislocation on
breech presentation and vertex presentation were 14,2 %
and 0,14 % respectively (p<0.001). The incidence of con-
genital hip dislocation on foodling breech, complete
breech and frank breech were 6.6 %, 2.8 %, and 19 % re-
spectively (p<0.001). The present findings suggest that the
incidence of congenital hip dislocation correlates with in
utero fetal situs and presentation.

Key Words: Congenital hip dislocation, breech presenta-
tion

GIRiS

Konjenital kalga ¢ikigi intrauterin yasamin geg¢ do-
neminde olusan bir fetopatidir. Konjenital kalga
displazisi terimi kapsiiler gevseklikten dolayr mey-
dana gelen instabil kalgadan femur baginin anormal
gelismis asetabulumdan tam olarak uzaklagtigi dislo-
kasyona kadar degisen anormallikler spektrumunu
kapsar. Etyolojisinde kalitim, eklem gevsekligi,
postnatal ¢evresel faktorler, mevsimsel etki, in utero
malpozisyon ve in utero mekanik kuvvetler suclan-
maktadir. Yenidogan doneminde konjenital kalga ¢1-
kigmin teshisi klinik muayene (Barlow ve Ortolani
manevralar1) ile konulmaktadir. Tani radyografik
olarak kalcanin yaklasik 20-30 derece fleksiyon ha-

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Uner, Haseki Hastanesi, Kadin Has-
taliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul

linde iken gekilen film ile dogrulanmaktadir. Konje-
nital kalca c¢ikiginin tedavisi kapali rediiksiyondur.
Acik rediiksiyona nadiren bagvurulmaktadir. Konje-
nital kalga ¢ikig1 insidansi biiyiik cografi dagilim ve
rksal farkliliklar gostermekle birlikte genel olarak 1/
1000 oraninda goriilmektedir ">,

Bu ¢alisma fetiisiin in utero situs ve prezentasyonu
ile konjenital kalca ¢ikig1 arasindaki iliskiyi arastir-
mak lizere yapilmistir.

MATERYAL ve METOD

Haseki Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Kliniginde
1 Eylal 1988 ile 31 Aralik 1990 tarihleri arasinda dogumu
gerceklestirilen 6879 yenidogan c¢alisma kapsamma alindi.
Yenidoganlarin dogumdan hemen sonra Barlow ve Ortola-
ni manevralartyla konjenital kalca ¢ikigi yoniinden klinik
muayeneleri yapildi. Klinik muayenede kalgasinda instabi-
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lite saptanan olgularn ve makat prezentasyonunda dogan
bebeklerin anteroposterior kalga grafileri alindi. Bas ve
makat prezantasyonunda dogan bebekler konjenital kalga
¢ikiginin goriilme siklig1 yoniinden karsilastirildi.

Prospektif olarak yapilan ¢aligmada istatistiki analiz i¢in
Yates diizeltmeli Chi-square testi ve verilerin ylizde deger-
leri kullanildi.

BULGULAR

6879 dogum olgusunun 6444'i bas gelisi, 359'u
makat gelisi, 16's1 yan durus ve 60" ikiz gebelik idi.
Toplam 63 olguda konjenital kalca ¢ikigi tespit edil-

di ve oran % 0.9 olarak bulundu.

Konjenital kalca ¢ikigi vakalarmin 51'i makat ve 9'u

Perinatoloji Dergisi 2:121-123,1994

bas prezentasyonu ile dogdu. Uc olgu ise ikiz gebe-
lik idi. Yan durusda konjenital kalca ¢ikigi olgusuna
rastlanmadi . Boylece ikiz gebelik ve bas prezentas-
yonuna gore makat prezentasyonunda konjenital kal-
¢a ¢ikig1 daha fazla goriildii ve fark anlamli bulundu
(p<0.001) (Tablo I).

Konjenital kalca ¢ikigi olgularinin makat gelisinin
tiplerine gore dagilimi Tablo II'de goriilmektedir.
Tablodan da goriilecegi gibi konjenital kalca ¢ikigi
yoniinden makat gelisi tipleri arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<<0.001).

Tablo IU'de konjenital kalga ¢ikigi olgularinin makat
ve bas geligine gore dagilimi goriilmektedir. Tablo-

Tablo I. Konjenital kalca ¢ikigi olgularinin situs ve prezentasyon sekline gire dagihimi

Situs ve Kongenital kal¢a Normal olgular Toplam
prezentasyon sekli cikigi olgular

Sayi %o Say % Sayi Yo
Makat gelisi 51 14.2 308 85.79 359 5.23
Bag gelisi 9 0.14 6435 99.86 6444 93.94
Ikiz gebelik 3 3 57 95 60 0.87
Yan durug 0 0 16 100 16 0.23
Toplam 63 0.91 6816 99.09 6879 100
Tablo I1. Konjenital kalga gikig olgularinin makat gelisinin tiplerine gore dagihim
Makat geliginin Kongenital kalga Normal olgular Toplam
tipleri cikig olgular:

Say % Say1 Yo Sayr Y%
Saf makat 44 18.8 150 81.20 234 65.18
Ayak geligi 6 6.6 84 93.40 90 20.56
Tam makat 1 2.8 34 97.20 35 9.74
Toplam 51 14.2 308 85.80 359 100
Tablo ITI. Konjenital kalga gikigi olgularinin prezentasyon sekline gore dagilhim
Prezentasyon sekli Kongenital kalga Normal olgular Toplam

cikig olgulan

Sayi % Sayi % Say %
Makat gelisi 51 14.2 308 85.78 319 5.28
Bag geligi 9 0.14 6435 99.86 6444 94,72
Toplam 60 0.88 6743 99.12 6803 100
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dan da goriilecegi gibi makat gelisindeki sayisal faz-
lalik istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

TARTISMA

Zenci Afrika yerlilerinde, asetabulumlarinin derin ve
dar agili olmasindan 6tiirii hi¢ konjenital kalga ¢ikig1
goriilmen:ektedir. Keza beyaz irkta daha fazla, Cin-
lilerde ise diisiik oranda goriilmektedir. Ayrica post-
natal olarak kundagin yaygimn sekilde kullanildigi
toplumlarda kalga ¢ikig1 yiiksek oranda goriilmekte-
dir. Konjenital kal¢a ¢ikiginin epidemiyolojik 6zel-
likleri olarak makat prezentasyonu, kiz ¢ocuklar, ilk
bebek, sezaryen ile dogurtulan bebekler, beyaz irk,

sol kalca ve ailesinde kal¢a ¢ikig1 olmasi sayilmakta-
d1r (5,6,7,8,9,]0,1I.I2,]3,14).

Konjenital kalga ¢ikig1 fetal periyod siiresince dnce-
den normal olarak olugmus yapilarin progresif defor-
masyonu sonucu meydana gelebilir. Embriyonel do-
nemle iliskisi yoktur. Intrauterin yasamda kalca ciki-
gmin olusumu i¢in riskli olan 3 donem vardir: 1)
Onikinci hafta civari, 2) On sekizinci hafta civan, 3)
Gebeligin son dort haftas1 .

Calismamizda konjenital kalga ¢ikigi insidansint %
14.2 ile en fazla makat prezentasyonunda bulduk
(p<0.001) (Tablo I). Bu oran1 Luterkort ve arkadaslari
(1 04 12 ve Suzuki ve Yamamuro " ise % 21 olarak
bulmuglardir. Gorildiigi gibi oranmmz ile li-
teratiirdeki arastirmacilarin oranlan arasinda benzer-
lik vardir.

Makat prezentasyonunun tipleri arasinda saf makat
gelisinde konjenital kalga ¢ikiginin goriilme sikligi
daha fazla (% 18.8 oraninda) idi ve bu oran istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo II).
Suzuki ve Yamamuro'nun ¥ yaptigi cahsmada bu
oran % 20 ve Luterkort ve arkadaslarmm " yaptik-
lar1 ¢alismada ise % 47 olarak bildirilmektedir. Kon-
jenital kalga ¢ikig1 oranini ayak gelisinde % 2 olarak
bulmus, tam ma-kat gelisinde ise konjenital kalca ¢i1-
kig1 vakas tespit etmemistir. Luterkort ve arkadaglart
U1 jse ayak gelisi ve tam makat gelisi ayrmm yap-
madan bacaklarin fleksiyonda oldugu makat postii-
riinde konjenital kalca ¢ikiginin goriilme sikligint %
8 olarak bildirmislerdir. Calismamizda bacaklarin
fleksiyonda oldugu makat postiiriinde bu oranin %
5.6, ayak gelisinde % 6.6 ve tam makat gelisinde %

2.8 olarak bulduk (Tablo II). Goriildiigi gibi bulgu-
larimiz literatiirdeki arastirmacilarin bulgular ile
benzerlik gostermektedir.

Verteks prezentasyonunda konjenital kalga ¢ikiginin
goriilme sikligm Clausen ve Nielsen "” % 0.55,
Luterkort ve arkadaslart 'V % 0.7 ve Suzuki ve Ya-
mamuro ¥ ise % 1.5 olarak bildirmektedir. Calis-
mamizda verteks prezentasyonunda konjenital kalca
cikiginin goriilme sikligimi % 0.14 olarak bulduk.
Oranimiz literatiirdeki aragtirmacilarin oranlarina
gore diisiik kalmistir. Bu durum etyolojide belirtilen
diger faktorlere bagl olabilir.

Sonug olarak c¢aligma grubunda konjenital kalca ¢1-
kig1 insidansim1 % 0.9 olarak saptadik. Makat pre-
zentasyonunda konjenital kalca ¢ikigi insidans1 diger
prezentasyonlara gore anlamli derecede yiiksek bu-
lundu (p<0.001). Makat gelisinin tipleri arasinda ise
saf makat gelisinde konjenital kal¢a ¢ikigi insidansi
diger tiplere gdre yine anlamli derecede yiiksekti
(p<0.001). Boylece erken teshis ve tedaviye olanak
saglamak amaciyla her yenidoganin bilhassa makat
ve Ozellikle saf makat prezentasyonu ile dogan be-
beklerin konjenital kalga ¢ikig1 yoniinden daha dik-
katli muayene edilmesi sonucuna varild1.
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