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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

o Klinik Arastirma
e Deneysel Calisma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Edi-
tor Kurulu tarafindan dizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bélimler bulu-
nur:

e Editorden

° Gorus

e Derleme

o Bildiri Ozetleri
e Duyurular

e Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha énce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Uzere génderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir.

On incelemeden gegirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin 6nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, dizeltmek Gzere yazara geri génder-
mek, bicimce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editorlerinin bir makaleyi, yazar tarafindan
yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da reddetme hakki vardir. Bunun yani
sira yazarlardan gonderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsilamak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar Uzerinde yapilan calismalarda katiimai bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masi gerekir. Tum calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
sayill Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklar Yonetmeligi'ne uygun olarak
alinmig olmalidir. Hayvanlar tzerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaclarla Kullani-
lacak Omurgall Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar Etik Kurulu'ndan alacaklar onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazlarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agr giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (confiict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-
ni agiklamakla yukumludurler. Calismaya yapilan tim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortiisme konulari yayi-
nin génderildigi sirada basvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakis-
masi Politikasi ile ilgili ayrintili bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar cakismasi durumunda
kullanilabilecek Cikar Cakismasi Beyan Formu icin bkz. www.perinataldergi.com.

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yayin etiginin kéttye kullanimi ya da ihlali ile il-
gili olasi durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) akis semalarini te-
mel almaktadir. Bu konudaki ayrintili bilgi icin bkz. www.publicationethics.org.

Yazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkge yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
cek yazilarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disinda, biyomedikal
alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE)
onerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omediical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollti calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE,
tanisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmek-
tedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yazlyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik Beyani ve Telif Haklari
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak calismada yer almamalidirlar.

Arastirma yazilar klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir. En
fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zctgu (16 sayfa) gegme-
yecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlari ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) ge¢meyecek
sekilde yazilmalidir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan
yapilir; 4000 ile 5000 sézciik (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler
1siginda ele alan ve literattr sonuglarini sunan yazilardir.

Yorum yazilari davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu Gze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) gecmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Teknik Not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yontemini ki-
saca tanitmayl amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore Mektup: Dergide ¢ikan yazilara yonelik yazilardir; 500 s6zcugu (2
sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Bélumleri

Yazilarda bulunmasi gereken boltmler sirasi ile sunlardir ve her biri ayri say-
fada baslayacak sekilde sunulmalidir:

Sayfa 1 - Baslik sayfasi

Sayfa 2 - Ozet ve Anahtar Sozctkler

Sayfa 4 ve sonrasi - Temel Metin

Sonraki Sayfa - Kaynaklar

Sonraki Sayfa - Tablo Yazisi ve Tablo (her tablo ayri sayfada belirtiimelidir)

Sonraki Sayfa - Sekil/Resim Alti Yazisi ve Sekil/Resimler (her sekil/resim ay-
ri sayfada belirtiimelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlari vb.)

Baslk Sayfasi

Baslik sayfasinda makalenin basligi bulunmalidir. Baslik dikkatle secilmeli ve
makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan
olabildigince kaginmalidir. Baslik sayfasinda ayrica yazinin, dergide yayinlandigin-
da devam sayfalarinin st tarafinda gériinmesi arzu edilen ve 40 karakteri gec-
meyen kisaltilmis bashgr belirtiimelidir.

Ozet Sayfasi

Ozetler kisaltma ve kaynak icermemeli, asagida belirtilen kurgu ve sirada
hazirlanmalidir.



— Arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amac, Yontem,
Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak
sekilde dizilmis ve her biri kiictik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar s6zctk ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgll olacak sekilde dizilmis ve
her biri kiictk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 s6zctkten olusmali ve yapilandiril-
mamis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina,
aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiigtik harfle yazilmis en fazla
5 anahtar sézcuk eklenmelidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis
ve her biri kicik harfle yazilmis en fazla 3 anahtar sozctik eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Arastirma yazilari Giris, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug bolim-
lerinden olusmalidir. Gereginde her bir bashdin altina alt bagliklar acilabilir. Bu tip
alt basliklarin, yazinin her boliminde homojen ve kategorisinin anlasilabilir bi-
cimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

Giris bolimU arastirmaya esas teskil eden konu ana hatlari ile ele alinmali
ve arastirmanin amaci belirtilmelidir.

Yontem bolumi arastirmada kullanilan gerecler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmal, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

Bulgular bolimu arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida ele alinma-
Ii, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosterilmelidir.

Tartisma bolimU arastirmada elde edilen sonuclar guincel literattr bilgileri
15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dontk yorumlardan
ve tekrarlardan kaciniimalidir.

Sonug bolumi arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin ama-
ctile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
malidir.

— Olgu sunumlari Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun 6ykust detayli verilmeli, laboratuar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derleme yazilari Giris bashgini takiben, konunun 6zelligine bagh ola-
rak yazar(lar) tarafindan bolimlendirilir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literattr degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur.
Sunulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince ¢izim ya da se-
killerle desteklenmelidir.

— Editére mektuplar basliklandiriimaksizin hazirlanmis diiz metin seklin-
de olmalidir. Metin icinde atif yapilabilir.

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince glincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin igerisinde gecis sirasina gore siralanmali ve sira sayilari metin-
de uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin
icinde sira sayisina uygun génderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentiz basili sayr ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kunyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni dnermektedir. Kaynak kinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com

sekilde kisaltiimali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari acik olarak yazilmali-
dir. Yazar sayisi alti veya daha az oldugunda tim yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alti yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklarin dogru yaziminin kontrolt amaciyla, Editor Kurulu tarafindan
yazi degerlendiriimesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli kaynaklarin ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karsilanana kadar yazi-
nin yayimlanmasi bekletilir.

Kaynak kunyeleri asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

— Sureli yayin érnegi: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8.

— Elektronik dergide yayimlanan stireli yayin érnegi: Lee J, Romero R,
Xu'Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarli kitap érnegi: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap boltimd 6rnedi: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7.

Sekil ve Tablolar

Yaz icinde kullanilan tim fotograf, grafik veya cizimler metin icinde “Se-
kil" olarak adlandirlir. Kullanilan tim sekiller metin icinde gosterilmelidir. Sekil-
lerin alt yazilari ayri bir bolum halinde metne eklenmelidir. Sekiller ‘jpeg' sikistir-
ma teknigi ile ve her bir sekil ayri bir dosyaya kaydedilerek hazirlanmalidir. Sekil-
ler en az 300 dpi ¢oztnurlikte olmalidir. Resim ve cizimlerin orijinal olmalari ge-
rekir. Baska bir yayin icinde kullanilmis bulunan sekil ve grafiklerin dergimizde
yayimlanabilmesi icin, gerekli izinler yazarlar tarafindan ve makale basvurusu ya-
pilmadan énce alinmalidir. iznin alindigini gésterir belgenin kopyasi yaziyla bir-
likte dergiye gonderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi resimlerde, has-
tanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayi génderilen yaziya eklenmeli, aksi
halde s6z konusu kisi ya da kisilerin isimleri ya da gozleri bantla kapatiimalidir.
Histolojik resimlerde buyltme orani ve kullanilan boyama teknigi belirtimelidir.

Tablolar her biri ayri sayfa olarak, tsttinde basligi olacak sekilde yazinin so-
nuna eklenebilir veya buttnleyici dosya olarak gonderilebilir. Bittnleyici dosya
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Universite kliniginde uygulanan amniyosentez
sonuclari ve retrospektif analizi

Salih Serin, Deniz C. Arikan

Kabramanmarag Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Kabramanmarag

Ozet

Amag: Calismanin amact klinigimizde yapilmis olan amniyosen-
tezlerin endikasyonlarini, komplikasyonlarini ve karyotip sonugla-
rini retrospektif olarak degerlendirmektir.

Yontem: Ocak 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda Kahraman-
marag Siit¢ii Tmam Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum kli-
niginde; ikili testte yiiksek risk (1/300 ve iizerinde), ticli testte
yiiksek risk (1/270 ve tizerinde), artmis ense kalinligi, Down sen-
dromlu bebek 6ykiisii, anomalili bebek 6ykiisii ve anormal ultraso-
nografi bulgular1 (kistik higroma, koroid pleksus kisti, diyafragma
hernisi vb.) olmasi nedeniyle amniyosentez uygulanan 561 hasta
retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Klinigimizde yapilan 561 amniyosentezde en sik sapta-
nan endikasyon %65.5 ile iicli testte yiiksek risk olan hastalardi.
Amniyosentez sonuglarinda 34 (%6.06) hastada anormal karyotip
saptandi. Uclii test riski yiiksek olan 368 hastanin 18’inde (%4.89),
ileri anne yas1 nedeniyle amniyosentez yapilan grupta 32 hastadan
I’inde (%3.1), ikili testte yiiksek riske sahip olan 63 hastadan 4 ta-
nesinde (%6.34), anormal ultrasonografi bulgular: saptanan 80
hastanin 9’unda (%11.25) ve hidrops fetalis saptanan 5 hastanin
2’sinde (%40) anormal karyotip saptand.

Sonu¢: Amniyosentez; fetal kayip gibi ciddi komplikasyonlar: ol-
masina ragmen, prenatal tanida ve genetik hastaliklarin tanisinda
oldukga sik ve kolay uygulanabilen giivenilir bir invaziv yéntemdir.

Anahtar sozciikler: Amniosentez, endikasyon, kromozom ano-
malisi.

Giris

Guntimiizdeki biyokimyasal ve sitogenetik yontem-
lerdeki hizli gelismelerle ultrasonografi teknolojisinde-
ki ilerlemeler sonucunda, ilk trimester tarama testleri

Amniocentesis results and retrospective analysis
performed in the university clinic

Objective: The aim of this study is to evaluate retrospectively the
indications, karyotype results and complications of amniocentesis
that we performed in our clinic.

Methods: Between January 2011 and January 2013 at the
Department of Obstetrics and Gynecology Clinic of Kahraman-
marag Siitcii Imam University, 561 patients were analyzed retrospec-
tively who applied amniocentesis procedure for high risk in double
(1/300 and above) and triple test (1/270 and above), increased nuchal
translucency (22.5 mm), history of child with Down syndrome, his-
tory of baby anomalies, abnormal ultrasound findings (cystic hygro-
ma, choroid plexus cyst, diaphragmatic hernia etc.).

Results: Amniocentesis was performed in 561 patients in our clin-
ic during 2011 and 2012. The most common indication was a high
risk at triple test with 65.5%. As a result of amniocentesis, it was
found that 34 patients (6.06%) had abnormal karyotypes.
Abnormal karyotype was found in 18 of 368 patients (4.89%) with
high risk at triple test, in one of 32 patients (3.1%) with advanced
maternal age, in 4 of 63 patients (6.34%) with high risk at double
test, in 9 of 80 patients (11.25%) with abnormal ultrasound find-
ings, and 2 of 5 patients (40%) with hydrops fetalis.

Conclusion: Although it may lead to serious complications
including fetal loss, amniocentesis is the most commonly and eas-
ily performed, and reliable invasive test for prenatal diagnosis of
genetic disease.

Key words: Amniocentesis, indications, chromosomal abnormal-
ities.

(nukal translusensi, serbest beta-hCG, PAPP-A) ve
ikinci trimester tarama testleri (iiclii ve dortlii tarama
testleri) gibi prenatal taniya yonelik tarama testlerinin
kullaniminin artmast ile daha fazla oranda fetal kromo-
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zom anomalisinin tanisi miimkiin hale gelmistir." Gii-
ntimiizde modern maternal ve fetal up biliminin temel
amaclarindan biri genetik bozukluklarin prenatal do-
nemde tamsinin konulmasi ve patolojilerin tiirtine go-
re uygun 6nlemlerin alinmasini igerir.”’ Bu amagla am-
niyosentez yaygin olarak kullanilan bir tan1 yontemidir.
Genetik amacl amniyosentez 6nceleri transvajinal yol-
dan yapilirken, takip eden 1960’li yillarda ise transab-
dominal yoldan korlemesine yapilarak devam edilmis-
tir. 1980’li yillarda ise statik utrasonografi (USG) reh-
berliginde yapilmaya baglanmistir.”

Klasik amniyosentez genel olarak 16-20. gebelik
haftalar1 arasinda uygulanir. Bu dénemde amniyon si-
visinda canlt hiicrelerin, canli olmayan hiicrelere oran
gec gebelik haftalarina (>20. gebelik haftas1) gore daha
yiiksektir.” Bu zamana kadar yapilan ¢cok merkezli ca-
lismalar, ikinci trimester amniyosentezin anne ve fetus
i¢in giivenilir oldugunu géstermistir.””

Amniyosentez isleminin; maternal yagin 35 tzerin-
de olmasi, habitual abortus 6ykiisii, daha 6nce kromo-
zomal anomalisi bulunan abortus veya dogum hikayesi,
eslerde anormal karyotip, daha 6nce karyotip tayini ya-
pilmamis multipl major malformasyonlu infant dogum
hikayesi, ticlii testte yiiksek risk, 11-14. haftalarda yapi-
lan ikili testte yiiksek risk, USG incelemesinde anop-
loidi diigiindiiren bulgular ve anksiyete gibi ¢esitli en-
dikasyonlar1 vardir."

Amniyosentez giivenilir bir tani yontemi olmasina
ragmen bazi komplikasyonlar1 vardir. Bu komplikas-
yonlar uygulayicinin tecriibesi ile ters orantilidir.” Am-
niyosentez komplikasyonlary; amniyon siv1 sizintist, va-
jinal kanama, uterin kontraksiyonlar, koryoamniyonit,
ornek alma basarisizligi, fetal kayip ve olasi fetal yara-
lanmadir. Amniyosentezde fetal kayip orant %0.5 ya da
daha azdir."” Bu galigmamizda, 2011 ve 2012 yil igeri-
sinde klinigimizde yiiksek riskli gebelere uygulanmis
olan amniyosentez olgularinin endikasyonlarin: ve so-
nuglarini paylasmay1 amagladik.

Yontem

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde Ocak 2011 ile Ocak
2013 tarihleri arasinda tclii testte yiiksek risk (>1/270),
ikili testte yiksek risk (>1/300), NT kalinhg: (=2.5
mm), Down sendromlu ¢ocuk 6ykiisii, anomalili bebek
oykiisti, ultrasonografide anomali saptanmasi (kistik
higroma, omfalosel, diyafragma hernisi vb.) gibi endi-
kasyonlar ile amniyosentez yapilan 561 olgu retrospek-

peinatoof Deris

tif olarak incelendi. Girigim 6ncesi ailelere amniyosen-
tez islemi, amniyosentezin tanidaki yeri ve komplikas-
yonlar1 hakkinda detayli bilgi verildi. Islemi kabul eden
ailelerden yazili onam formu alindi.

Daha sonra steril bir ortii tizerine amniyosentezde
kullanilacak malzemeler steril olarak hazirlandi. Tim
hastalara amniyosentez 6ncesi ultrasonografi yapild: ve
plasenta lokalizasyonlar1 saptandi. Batin povidon iyot
ile temizlendikten sonra Aloka 4000 Prosound model
3.5 MHz transabdominal problu renkli Doppler ultra-
sonografi cihazi esliginde fetal kisimlar icermeyen,
umbilikal kordun bulunmadigi ve plasentadan uzak
olan amniyon cebinden serbest el teknigiyle amniyo-
sentez islemi uygulandi. Ik alinan 1-2 ml amniyon si-
vist maternal kontaminasyonu 6nlemek amaciyla atldi.
Ardmdan her hastadan 15-20 ml amniyon sivist alindi.
Alinan amniyon swvilar1 agik renkli ve temizse bos bir
tiipe, kanli veya bulaniksa besiyeri olan bir tiipe konu-
larak, 24 saat icinde ulasacak sekilde laboratuvara gon-
derildi. Rh uygunsuzlugu olan hastalara islemden son-
ra anti-D immiin globulin yapildi. Islemden sonra has-
talar 30 dakika kadar yatarak dinlendirildi. Ardindan

bir hafta ve bir ay sonra kontrole ¢agrildilar.

Olgular amniyosentez endikasyonlar1 ve sonuglari
agisindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular

2011 ve 2012 yillarinda klinigimizde 561 hastaya
amniyosentez yapilmisti. Amniyosentez yapilan hasta-
larin yag ortalamast 31.5 (dagilim: 17-48) olarak sap-
tand1. Hastalarin amniyosentez endikasyonlarinin da-
gilimi Tablo 1’de gosterilmigtir. Hasta gruplart iceri-
sinde en sik amniyosentez endikasyonunu %65.5 ile
uclii testte yiiksek risk ¢ikan hastalar olugturmaktaydi.

Toplam 34 (%6.06) hastada yapilan amniyosentez
sonucunda anormal karyotip saptandi. Uglii testte yiik-
sek risk olan hasta grubunda %4.89, USG’de anomali
saptanan hastalarda %11.25, ikili testte yiiksek risk
olanlarda %6.34, hidrops fetalis izlenenlerde %40, yas
riski nedeni ile amniyosentez yapilan hastalarda ise
%3.1 oraninda anormal karyotip saptand: (Tablo 2).

Anormal karyotip saptanan 34 hastanin gebelik haf-
tast, anne yasi, amniyosentez endikasyonu ve karyotip
sonuglar1 Tablo 3’de gésterilmistir. Bu hasta grubu
icerisinde en sik saptanan anormal karyotip %47 oran
ile trizomi 21 (Down sendromu) olmustur. Trizomi 18
%8.8 oraninda, Turner sendromu ise %5.8 oraninda
saptandi. Bir hastada Palliester-Killian sendromu ve yi-
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Tablo 1. Amniyosentez endikasyonlarinin dagilimi.

Endikasyon n (%)
Uclui testte yiksek risk 368 65.59
Ikili testte yiiksek risk 63 11.22
USG'de anomali saptanmasi 80 14.26
Anomalili veya Down sendromlu bebek 6ykust 7 1.24
Yas riski 32 5.70
Hidrops fetalis 5 0.89
Siddetli IUGR, prenatal enfeksiyon riski 3 0.53
Elektif 3 0.53
Toplam 561 100

IUGR: Intrauterin gelime geriligi

ne bir hastada 47, XXX (triple X sendromu - trizomi X)
saptandu.

Tartisma

Amniyosentez en stk uygulanan ve oldukca giiveni-
lir bir prenatal tan1 yontemidir. Giinimiizde birinci ve
ikinci trimesterde yapilan fetal tarama testleri sonrasin-
da yiiksek riskli olan ailelere kaygilarinin giderilmesi
icin amniyosentez iglemi 6nerilmektedir. Bilindigi gibi
ileri anne yagi, parental dengeli translokasyon, kromo-
zom anomalili cocuk oykist, USG’de fetal anomali
varlig1 ve ikili-ti¢lii testte yiiksek risk gibi durumlar am-
niyosentez endikasyonlaridir."” Sjogren ve ark., yaptik-
lar1 amniyosentezler icerisinde en stk bagvuru nedeni-
nin %57 olgu ile ileri anne yaginin oldugunu tespit et-
miglerdir."” Ulkemizde yaymlanan cesitli amniyosen-
tez serilerinde ileri anne yag1 en sik girisim nedeni ola-
rak bildirilmektedir."” Tongsong ve ark. ise yaptiklari
amniyosentezlerin endikasyonlarina gore dagilimin;
ileri anne yag1 (%86.3), daha 6nceki ¢ocukta kromozo-
mal anomali (%5), es ve ailede kromozom anomalisi

(%3.1) ve ultrasonografik patoloji (%0.6) olarak bildir-
mislerdir."” Biz yapmis oldugumuz bu ¢alismada en sik
amniyosentez endikasyonu olarak t¢li test riskinin
yiksek olmasimi (%65.5) saptadik. Calismamizda de-
gerlendirilen hastalardan 228 (%40.6) tanesinin gebe-
likteki yast 35’in tizerindeydi. Otuz bes yastan biiyiik
gebelere prenatal tan1 amach girisimsel islem uygulan-
diginda Down sendromlu olgularm %25-40’ma tam
konulabilmektedir."” Singh ve ark. ise ikinci trimester-
de yapilan Gglii tarama testinin ileri anne yasl olgula-
rinda Down sendromu i¢in duyarliligini, %0.8’lik hata
payt ile %92.3 olarak vermislerdir."” Yiice ve ark. ken-
di serilerinde ticli testte artmug risk nedeni ile yaptikla-
r1 amniyosentezde kromozom anomali oranmi %3.7,
Wenstrom ve ark. 516 olguluk serilerinde %2.9 ora-
ninda bildirmiglerdir. Bal ve ark. ise bu oran1 %3.9 ola-
rak bildirmislerdir."""*"

Amniyosentezde kromozom anomalisi yakalama
olasiligt USG’de fetal anomali varliginda belirgin ola-
rak artmaktadir. Ultrasonografide fetal anomali sap-
tanmast sonucunda yapilan amniyosentezlerde kromo-
zom anomalisi oranlar1 %4 ile %27 arasinda degismek-
tedir.”"*" Rizzo ve ark. USG’de anomali saptadiklari
fetuslarda %16.8 oraninda,"” Dallaire ve ark. ise %27.1
oraninda kromozomal anomalisi oldugunu saptamis-
lardir.”” Bizim ¢alismamizda 80 (%14.3) anneye USG
incelemesinde anomali bulgusu olmasindan dolay1 am-
niyosentez yapilmustir. Bu hastalardan 9 (%11.25) ta-
nesinde kromozom anomalisi saptadik.

Bazi caligmalarda amniyosentez iglemi transplasen-
tal yapildiginda, igleme bagli komplikasyonlarm artug:
bildirilmistir.”" Birden fazla igne girisi yapilmasinin
amniyosentez sonucu olugabilecek komplikasyonlari
artirdigma dair yayinlar mevcuttur.”” Deneyimli eller-
de amniyosenteze bagl fetal kayip oranlar1 %0.05 ile
%1 arasinda degismektedir. Eddleman ve ark. 1605 ol-

Tablo 2. Anormal karyotip saptanan hastalarin endikasyonlara gére dagilimi.

Endikasyon Anormal karyotip n (%)
Yas riski 1 32 3.1

Ucl testte yiksek risk 18 368 4.89
Ikili testte yuksek risk 63 6.34
USG’de anomali 80 11.25
Hidrops fetalis 2 5 40

Toplam 34 561 6.06
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Tablo 3. Anormal karyotip saptanan hastalarin gebelik haftasi, anne yasi, amniyosentez endikasyonu
ve karyotip sonuclari.

No Gebelik haftasi Anne yasi Endikasyonu Anormal karyotip

1 17+6 18 Uclu testte yiiksek risk 46, inv (9) (p11g13)

2 18+4 31 Uclu testte yiksek risk 46, t (5:9) (q13:924)

3 17+6 32 Uclu testte yiiksek risk Trizomi 21

4 2043 40 Ucli testte yiiksek risk Trizomi 21

5 1740 35 Kistik higroma Trizomi 21

6 18+6 26 Hidrops, kistik higroma 46, inv(9)(p11913)

7 1645 38 Kistik higroma Trizomi 21

8 17+0 39 Uclu testte yiksek risk Trizomi 21

9 2040 23 Uclu testte yiksek risk Trizomi 21

10 18+6 28 Uclu testte yiksek risk, plevral effiizyon Trizomi 21

11 1743 21 Ucli testte yiiksek risk Trizomi 21

12 16+4 29 Ikili testte yuksek risk Trizomi 18

13 17+2 43 Ikili testte yiiksek risk 47 XXX

14 18+0 35 Bilateral pes equinovarus Trizomi 18

15 17+4 38 Uclu testte yiksek risk Trizomi 21

16 15+0 43 Non immun hidrops Trizomi 21

17 18+5 44 Ucli testte yiiksek risk Trizomi 21

18  16+6 38 Ucli testte yiiksek risk Trizomi 21

19  19+6 31 VSD, koroid pleksus kisti Trizomi 18

20 1646 28 Uclu testte yuksek risk 46,+15

21 1642 17 Kistik higroma 45,X, Turner

22 16+4 21 Ucl testte yiiksek risk 46,13pss

23 17+3 42 Ikili testte yiiksek risk Trizomi 21

24 1843 27 Uclu testte yiiksek risk 47 ,+mar

25 1945 33 Uclti testte ytiksek risk Trizomi 21

26 21+6 39 Uclu testte yuksek risk 47,+mar

27  18+4 37 Yas riski 46,2 1cenh+

28 2244 36 Diyafragmatik herni, ventriktilomegali 47,+i(12)(P10)

29 1744 36 Ucli testte yiksek risk 46,inv(9)(p11q13)

30 2240 38 Komplet atriyoventrikiler defekt Trizomi 21

31 1840 25 Ucli testte yiiksek risk 46,inv(9)(p11q13)

32 18+4 35 Ikili testte yiksek risk 46,inv(12)(p11 2q15)

33 1544 34 Hidrops fetalis 45,X, Turner

34 2043 41 Uclu testte yiksek risk Trizomi 21
guluk serilerinde fetal kayip oranim1 %0.15 olarak bul- amniyosentez sonrasinda %0.1 oraninda amniyonit,
muglardir.”’ Armstrong ve ark. 28.163 olguluk serile- %1-2 oraninda amniyon sivi sizintist olabilecegini bil-
rinde fetal kayip oranint %0.2 olarak bildirmislerdir.”" dirmislerdir.”” Amniyosentezde anneye ait olast komp-
Ulkemizde yapilan serilerde, klasik amniyosentezde fe- likasyonlar ise daha nadirdir. Bunlar; visseral organlar-
tal kayip oranlar1 %0.6 ile %3.3 arasinda degismekte- da perforasyon, amniyon sivi embolizasyonu ve Rh
dir.*”” Ulkemizde yapilan bir calismada Sener ve ark. sensitizasyonudur.”” Yapilan bazi caligmalarda amniyo-
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sentez sonrast Rh izoimmiinizasyon riski oran1 %1.4-
3.4 olarak bildirilmektedir."” Normal bir gebelikte im-
miinizasyon oranmt %1.1-2.2 olup baz1 c¢alismalarda
boyle bir risk artigina rastlanmamigtir.”” Literatiirde
15-20. haftalar arasinda yapilan amniyosentez sonu-
cunda kiiltirde iireme olmama orani %0.6-1 olarak
bildirilmektedir.”” Bizim calismamizda bu oran1 %2.1
olarak saptadik.

Sonuc

Sonug olarak; amniyosentez fetal kayip gibi ciddi
komplikasyonlara sebep olmasina ragmen, genetik has-
taliklarin prenatal tanisi icin en sik ve en kolay uygula-
nabilen giivenilir invaziv bir testtir. Deneyimli ellerde
15-20. gebelik haftasinda amniyosentezin yapilmasi ha-
linde bagar1 oran1 yiiksektir. Dogru endikasyonlarin ol-
mast durumunda hastalara mutlaka 6nerilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Yenidogan otopsileri, saglik politikalarmin degerlendiril-
mesinde 6nemli olan perinatal mortalitenin sebeplerinin belirlen-
mesinde yol gostericidir. Yenidogan otopsisi, kadin dogum ve kli-
nik genetik uzman, pediatrist ve patologdan olusan bir ekip isidir.
Calismamizda, iinitemizde 2 yillik siirecte meydana gelen neonatal
olimlerde yenidogan otopsisinin yeri, otopsinin, 6liim nedenini
kesinlestirme ve/veya degistirmede etkili olup olmadig: incelen-
mistir.

Yoéntem: Unitemizde Ocak 2009 - Aralik 2010 tarihleri arasinda
otopsi izni alinan 38 hastanin demografik 6zellikleri, klinik ve pa-
tolojik tanilar1 retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Belirtilen tarihler arasinda 7055 hasta yenidogan yogun
bakim iinitesine yatirilmis, 404 hasta kaybedilmis (%5.7) ve bunla-
rmn 38’inden (%9.4) otopsi izni alinmistir. Bu hastalarm 15’1 (%39)
kiz, 23’ (%61) erkekti. Otopsi yapilan yenidoganlarin %60’1 pre-
matiire idi. Hastalarmn ortanca gebelik haftas1 32 (22-41) hafta bu-
lundu. Hastalarin ortanca 6lim siiresi 4 (0-80) giin idi. Cinsiyete
gore gruplandirildiginda 6lim siiresi arasinda istatistiksel anlaml
bir fark saptanmadi. Erkek bebeklerde prematiirite orani belirgin
olarak yiiksekti (p=0.001). Klinik tan1 patolojik tan: ile %83 ora-
ninda uyumlu idi. Klinik ve patolojik tanilarmn % 60’11 kardiyovas-
kiiler anomali, diyafram hernisi, perinatal asfiksi ve prematiirite
olusturmakta idi. Otopsi ile 2 olguda pnémoni tanist konuldu. Bu
olgularin sadece birinin plasentasinda koryoamniyonit tespit edil-
di.

Sonug: Ulkemizde neonatal mortalitenin diisiiriilmesi icin neona-
tal otopsi oranlar1 arttirilmali, neonatal otopsinin iilke genelinde
yayginlagmasi i¢in ekip calismasi yoniindeki egilimlerin yayginlag-
trilmasi ve gelistirilmesi gereklidir.

Anahtar sézciikler: Yenidogan otopsileri, mortailite, yogun bakim.

Newborn autopsies: experience of referral level IlI
neonatal intensive care unit in Turkey

Objective: Neonatal autopsies are a guide to explore the causes of
the perinatal mortalities which is important marker for evaluation
of the health policies. Multidisciplinary approach which includes
obstetrician, pediatrician, pathologist and geneticist is required for
the neonatal autopsies. In our study, we have examined the signif-
icance of neonatal autopsy in neonatal deaths occurred in our clin-
ic within 2 years, and analyzed whether neonatal autopsy has any
impact on confirming and/or modifying reason of death.

Methods: Thirty-eight neonatal autopsies between January 2009
and December 2010 were evaluated in respect to demographic
characteristics, clinical and pathological diagnosis retrospectively.

Results: Totally 7055 neonates were hospitalized in our neonatal
intensive care unit between January 2009 and December 2010.
Among them, 404 of the neonates passed away (5.7%). Only 38
(9.4%) of the neonates' parents gave permission for autopsy.
Fifteen of these neonates were female (39%) and 23 of them were
male (61%). Sixty percent of these neonates were premature.
Prematurity was higher in male neonates (p=0.001). Median week
of gestation was 32 (22-41). Median overall survival of the
neonates were 4 (0-80) days. When compared according to gen-
der, there was statistically no significant difference between sur-
vival periods. Prematurity rate was quite high among male
neonates (p=0.001). Eighty-three percent of the clinical diagnoses
were correlated with the pathological diagnosis. Sixty percent of
the clinical and pathological diagnoses were cardiovascular anom-
alies, diaphragmatic hernia, perinatal asphyxia and prematurity.
Two neonates had pneumonia diagnosis by the autopsy. Only one
of these cases had chorioamnionitis in the placenta.

Conclusion: Neonatal autopsy rates should be increased to
decrease the neonatal mortality rate in our country. Neonatal
autopsies should be done with multidisciplinary approach and
become prevalent and get more progress in our country.

Key words: Newborn autopsies, mortality, intensive care.
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Giris

Otopsi kelimesi, kendi anlamina gelen ‘autos’ ve ba-
kis anlamia gelen ‘opsis’ kelimelerinden olugmustur.
Kisaca kendine bakmak anlamina gelir. Otopsi, 6lim
nedenini ve 6liimden 6nce bilinmeyen bulgular: sapta-
mada, yeni hastaliklarin anlagilmasinda, klinik taninin
yeni tanisal ve terapotik yaklasgimlarin etkinligini ve gii-
venilirliginin saptanmasinda katk: saglar. Ayrica halk
saglig istatistiklerine ve egitime katkist da tartigilmaz-
dir. Yenidogan otopsisi ise, bebek kaybetmis aileye da-
nmismanlik vermede ¢ok kiymetli bilgi saglar. Ayrica
otopsi ile asil 6liim nedeninin gosterilmesi, anneye ait
hastalik ya da ila¢ kullanimi gibi nedenlerle olusan aile
tizerindeki su¢lanma duygusunu azaltabilir. Perinatal
otopsi, 6lumiin ger¢cek nedenini 6grenmek ve kiginin
daha sonraki gebeliklerinin takibi agisindan zorunlu-
dur. Incelemelerin temel amaci 6liim nedenini belirle-
mesi yaninda olayin tekrarlama riskini saptamak ve da-
ha sonraki gebeliklerde prenatal tan1 ve takibi yonlen-
dirmekdir.

Yapilan ¢aligmalarda perinatal otopsi ile elde edilen
bilgilerin, klinik taniy1 %22-76, tahmini rekiirrens ris-
kini %40, prekonsepsiyonel bakim 6nerilerini %9, pre-
natal diagnostik prosediirleri %21, prenatal yonetimi
%7, neonatal yonetimi %3 oraninda degistirebildigi
gosterilmistir." Gelismis modern klinik aragtirmalara
ragmen otopsi antemortem tant yanlisini yaklagik %30
oraninda diizeltmektedir.” Kumar ve ark.’nin yaptigt
calismada neonatal otopsinin %44 oraninda yeni tani
sanst verdigi ortaya konmugtur.” Perinatal otopside
saptanan bazi 6zel patolojik bulgular spesifik hastalikla-
ra tan1 koymada ipucu rolii oynamaktadir. Ornek ola-
rak intraliminal kalsifiye mekonyum, trizomi 21, intes-
tinal atrezi ya da kistik fibrozise isaret edebilirken, kar-
diyak rabdomiyom tuberosklerozu, miyokardiyal in-
farkta sekonder kalsifiye fokus ise trizomi 21 ya da 13’
telkin edebilmektedir.

Calisgmamuzda, tinitemizde 2 yillik siirecte meydana
gelen neonatal 6limlerde yenidogan otopsisinin yeri,
otopsinin, 6lim nedenini kesinlestirme ve/veya degis-
tirmede etkili olup olmadig1 incelenmistir.

Yontem

Unitemizde Ocak 2009 - Aralik 2010 tarihleri ara-
sinda otopsi izni alinan 38 hastanin demografik 6zellik-
leri, klinik ve patolojik tanilar1 retrospektif olarak ince-
lendi.

Perinatoloji Dergisi

Bulgular

Ocak 2009 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 7055
hasta yenidogan yogun bakim initesine yatirilmus, 404
hasta kaybedilmis (% 5.7 mortalite) ve bunlarin 38’in-
den otopsi izni alinmistir (% 9.4). Bu hastalarin 15
(%39.4) kiz, 23’1 (%60.6) erkekti. Otopsi yapilan yeni-
doganlarin %601 prematiire idi. Hastalarin ortanca ge-
belik haftast 32 hafta (min.-maks.: 22-41) bulundu.
Hastalarin ortanca o6liim siiresi 4 (min.-maks.: 0-80)
giin idi. Cinsiyete gore gruplandirildiginda 6lim stire-
si arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi. Er-
kek bebeklerde prematiirite orani belirgin olarak yiik-
sekti (%94 vs %33; p=0.001).

Klinik tan1 patolojik tan1 ile %83.3 oraninda uyum-
lu idi. Tanilarm %60’ kardiyovaskiler (KVS) ano-
mali, diyafram hernisi, perinatal asfiksi ve prematiirite
olusturmakta idi. En sik tanilar 4 olgu ile KVS anoma-
lisi, 2 olgu ile diyafram hernisi, 2 olgu ile perinatal as-
fiksi idi. Olim nedenine en sik eslik eden ikincil tan
prematiirite idi. En sik patolojik yeni tan1 2 olgu ile
pnomoni idi. Otopsi sonuglar1 ve 6zellikleri Tablo
1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Otopsi hastalarinin ézellikleri.

Otopsi sayisi 38

Dogum haftasi 32 (22-41)

Dogum agirhgi 1685 (436-3330)
Cinsiyet (K/E) 15 (%39.4) / 23 (%60.6)
Ortanca 6lum gunu 4 (0-80)

Anne yasi 27 (20-36)
Klinik tani-otopsi tani uyum orani 32/38

Tanida prematurite

Var 23/38 (%60)
Yok 15/38 (%40)
Tanida anomali

Var 17/38 (%44.7)
Yok 21/38 (%55.3)
Tanida SSS anomalisi

Var 2/38 (%5.2)

Yok 36/38 (%84.8)
Tanida KVS anomalisi

Var 4/38 (%10.4)
Yok 34/38 (%89.6)

KVS: Kardiyovaskdler sistem, SSS: Santral sinir sistemi.
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Tartisma

Neonatal donemde 6lim bir¢ok nedene baglh olabi-
lir. Uzun zincirli yag asidi metabolizmas: bozukluklar1
gibi bazi metabolik hastaliklar hayatin ilk giinlerinde
ani bebek 6liimiine yol acabilmektedir. Bu hastalik gut-
hrie 6rneginde karnitin/acil karnitin profiline bakilarak
ya da vakit gecirilmeden alinacak karaciger ya da kalp
dokusunda artmis yag damlaciklariim gosterilmesi ile
tanimlanabilir ve gerektiginde bu 6rneklerden DNA
ekstrakte edilebilir. Bu nedenle yenidogan élimlerinde
mutlaka guthrie kidgidina 6rnek alinmalidir. Metabolik
hastaliklarin rutin otopsi tanist nonspesifiktir. Olgula-
rin ¢ogunda tabloya eslik eden sepsis gibi tablolara
uyan bulgular disinda otopside bulgu saptanmaz.
Oliimden hemen 6nce veya sonra alian uygun 6rnek-
lerle taniya ulagmak disinda yol yoktur. Hatta kot gi-
disin aileye soylenmesi, bebek kaybedilmeden 6nce bi-
yopsi hatta otopsi i¢in izin istenmesi 6nerilmektedir.
Bu izinler alinamasa bile tani i¢in gerekli 6rneklerin
almmasi 6nemlidir: Guthrie kartina alinacak kan 6rne-
gi, EDTA'l tipe alinacak kan 6rnegi, plazma veya se-
rum ornegi, steril idrar 6rnegi. Kiiltire edilmek tizere
cilt biyopsisi, eger mumkiinse kas ve karaciger, beyin,
kalp kasi doku 6rnekleri tanida ¢ok yol gostericidir.

Pediatrik yaklagimda 6nemli yer tutan 6ykii, neona-
tal otopsi sonuclarinda da ciddi 6nem arz etmektedir.
Etnik koken, akrabalik hikayesi, annedeki hastaliklar,
daha onceki gebelik hikayesi aragtirilacak hastaliklara
1s1k tutmaktadir. Ornek olarak fetiisiin uzun zincirli 3-
OH acil koenzim A eksikligi gebede HELLP sendro-
mu, akut karaciger yaglanmasi, persistan emezise ne-
den olmaktadir. Diger bir 6rnek olarak fetiiste steroid
stilfataz eksikligi, azalmig plasental éstrojen tiretimine
yol actig1 icin uzamis eyleme yol agar. Oligohidramni-
yos ve polihidramnios hikayesi de fetiisteki patolojiyi
tespit etmede yol gostericidir.

Postmortem hastanin fotografinin ¢ekilmesi tani
koymada yardimeidir. Sadece anormal bulgular degil
normal bulgularin gortntileri de faydali olabilmekte-
dir. Ornek olarak tirnagin normal olmasi ve normal
parmak fotograflar1 bir¢ok sendromu diglayabilir.

Postmortem radyolojik direk goriintileme ¢ok cid-
di bilgiler verebilmesine ragmen ilkemizde siklikla
gozden kagmaktadir. Oysa yapilacak goruntileme ile
gestasyonel yas ossifikasyonlara bakilarak tahmin edile-
bilmekte, varsa fraktirlerin dokiimii ve zamanlamasi
yapilabilmekte, anormal gaz birikimi ve kemik digt or-
ganlardaki kalsifikasyonlar saptanarak (6rn. mekonyum
peritoniti, hepatik, adrenal kalsifikasyon) 6nemli bilgi-

ler verebilmektedir. Cekilecek radyografi anteroposte-
rior-lateral tiim viicudu i¢ermeli, kafa diiz, burun um-
bilikusa hizali, kol ve bacaklar anatomik pozisyonunda
olmalidir. Kalifa ve ark. yayinladiklar1 ¢calismada post-
mortem direkt goriintiileme ile %13.5 oraninda tani
icin degerli bilgi, %34.5 ek bilgi edindiklerini goster-
miglerdir.” Gronvall ve Graem ise ¢ekilen direk grafi-
lerde %59 oraninda anormallik saptandigini belirtmis-
tir.”” Ozellikle otopsinin reddedildigi durumlarda
miimkiinse radyolojik goriintilemenin yapilmasi 6ne-
rilmektedir."

Ayrica otopsi yapilamayan hastalarda bircok yeni
yontem giindeme gelmistir. Igne otopsi, endoskopik
otopsi, ultrasonografik otopsi (ekopsi), verbal otopsi ve
manyetik rezonans (MR) otopsi gibi yeni yontemlerle
ilgili caligmalar siirmektedir.” Postmortem MR gériin-
tileme ile yapilan MR otopsi, noninvaziv olmasi ve
kraniyal patolojileri gostermede konvansiyonel otopsi-
ye gore avantajli goriinse de halen altin standart kon-
vansiyonel otopsidir.” Ciinkii MR otopsi kardiyak pa-
tolojide yetersiz kalmakta, konvansiyonel otopside sap-
tanamayan intraventrikiiler kanama ve hematomlar
saptiyor olmasi nedeniyle de yiiksek yanlis pozitiflik
oranina sahiptir. Ayrica histopatolojik inceleme imkini
da vermemektedir.

Otopsi oranlarmin disiik olmasindaki en 6nemli
nedenlerden biri otopsi izni alamamaktr. Otopsi izni
almaya engel olan bazi fakt6rler vardir. Yapilan bir ca-
ligmada yatis siiresinin 6nemli oldugu; 1 giin ya da da-
ha az yasayanlarin %82’sinin, 3 aydan uzun yasayanla-
rin %75’inin, 2-92 giin yasayanlarm % 52’sinin otopsi
izni verdigi bildirilmistir.” Bagka bir caligmada postna-
tal yas ve yogun bakimda yaus siiresi arttik¢a otopsi iz-
ni verme oranmin arttagmi gésterilmistir."” Premor-
tem taninin da 6nemli oldugu gosterilmistir. Asfiksi ta-
nilt bebeklerden otopsi alma oranmi kardiyak patolojisi
olanlardan 2 kat fazla saptanmistir.” Diger 6nemli fak-
tor izni almaya calisan doktor faktériidiir. Sirekli takip
eden ya da konsiiltan konumundaki doktorun otopsi iz-
ni alma oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir."”
Ayrica doktorlarda da otopsi izni istemede ¢ekinceler
mevcuttur. Bunun 3 ana sebebi vardir: Perinatal pato-
logun olmamasi, ebeveynleri daha fazla izmek isteme-
me ve yeni bir onay formu imzalatma geregi olmasi.
Diger bir neden ise sonucun klinik kararlari sorgulama
ihtiyact dogurabilecek kaygisi tagrmaktir.""

Dini inanglar da otopsi izni vermede 6nem arz et-

mektedir. Tiirkiye’de yasayan insanlarin %88.7’si ken-
dini Misliiman olarak tanimlamaktadir. Islamiyet’te,
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istege bagli otopsiye izin yoktur ¢iinkii bedenin bozul-
dugu, cirkinlestigi kabul edilmektedir. Ayrica 6lintin
glinbatumindan 6nce gomiilmesi 6nerildiginden otop-
sinin bunu geciktirebilecegi diisiincesi hakimdir."” Isla-
ma gore 6lim Allah’in istegi ve hayatun dogal bir par-
casidir bu nedenle otopsi gereksiz goriilebilmektedir."”
Ustelik lityii incitmenin yagayani incitmekle esdeger
oldugu belirtilmistir."! Oliimden sonra bedenin hazir-
lanmas: icin 6zel prosediirler gereklidir ve otopsinin
bunlari bozabilecegi diisiiniilmektedir."” Islamiyet'te
olintin geciktirilmeden goémiilmesi 6nerildiginden,
miisliman bir aileden otopsi izni alirken bunun vakitli-
ce yapilacagi giivencesi verilmelidir."” Ayrica aileye vii-
cudun intakt olarak gomiilecegi i¢ organlarin incele-
mesi sonrast yeniden yerlestirilebileceginin sdylenmesi,
izin almay1 kolaylagtirabilir."” Aile ile iyi iletisim kurul-
maly, aile reisi konumundaki es ya da ailenin en yagli er-
kek bireyiyle iletisim kurmak izin almay1 kolaylagtira-
bilmektedir."*'" Ayrica aile, isterlerse bir Islam alimi
veya imam ile karar verme agamasinda goristiiriilebi-
lir."" Islamiyet'te 6liiye eziyete izin verilmemektedir.
Aileye bunun olmayacagina dair ve otopsinin yararlart
hakkinda ayrmul bilgi verilmelidir.

Otopsi izni alman tiim hastalarin otopsi formu ek-
siksiz yazilmali, tim bebek olimlerinde 6lim belgesi
uygun tamamlanmali ve perinatal ve bebek 6limleri
bilgi formu da 6lim nedeni tek tani icerecek sekilde
doldurulmalidir.

Ideal olan yenidogan otopsisinin perinatal patolog
tarafindan yapilmasidir. Ancak patolog ne kadar bilgili
ve deneyimli olsa dahi klinisyen tarafindan bilgilendir-
me, otopsinin sonucunu ve kalitesini belirgin olarak
degistirmektedir. Klinisyen tarafindan hastanin ve an-
nenin hikayesinin, laboratuar ve gérintiileme sonugla-
rinin, hastada mevcut nadir bulgularin ve disiintilen ta-
nilarla ilgili negatif ve pozitif bulgularin paylasilmas
otopsiyi yonlendirebilmektedir. Otopsi ile birlikte ge-
rekirse lam, fotograf, radyolojik bulgular, konsultasyon
sonuglarinin patologa bildirilmesi gerekmektedir.

Yapilacak otopside izlenecek yol hastanin haftasina
gore dogum agirligina, term ya da preterm oluguna, ol-
guda anomali ya da hidrops olup olmadigina gore fark-
lilik gosterebilmektedir (Sekil 1). Patologun izledigi her
ne olursa olsun perinatal-neonatal otopside ¢cok 6nemli
nokta, plasentanin da fetal bir organ oldugu ve mutlaka
ayrintli incelenmesi gerektigidir. Prenatal donemle il-
gili ciddi bilgiler verebilmesinin yani sira postnatal
prognoz ve ileri donem hastaliklarla ilgili de bilgi vere-
bilmektedir."" Ornek olarak koryonik tabaka ya da
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kord damarlarinda nonokluziv mural trombiis varligi,
term bebekte artmus fetal tromboembolik olay riski ile
iligkilendirilmistir."” Aymi zamanda belirgin koryonik
vaskiilit olmadan saptanan koryonik villus 6demi, asirt
diisiik dogum agirlikli bebeklerde artmug serebral palsi
ve azalmis norolojik fonksiyon riski ile iligkilidir. Nite-
kim Naeye ve ark. koryonik villus 6demini pretermler-
de artmig mortalite ve morbidite ile iliskilendirmis ve
azalmus fetal kardiyak fonksiyonlarin gostergesi olabile-
cegini belirtmistir.”” Bagka bir caligmada, akut koryo-
amnionit ile ¢cocukluk ¢ag1 kognitif test skorlarinda di-
stikliik iligkilendirilmistir.”" Ayrica fetal iskeminin kro-
nik mi akut mu oldugunu gosteren ¢ok énemli plasental
bulgular 6zellikle adli olgularda ¢ok yardimeidir.” Ay-
rica 6li dogumlarda otoliz gergeklestiginde karyotip
analizi i¢in en uygun yer plasentadir. Plasenta inceleme-
sinde kord uzunlugu ve damar sayist 6nem arz etmekte-
dir. Ornek olarak kisa kordon bir néromiiskiiler hastali-
g1, uzun kordon ise kalp yetmezligini isaret etmektey-
ken, damar sayisindaki degisiklikler eglik eden anomali-
leri igaret etmektedir. Ayrica, koryonun siyrilarak pla-
sentadan alinacak stirtinti kiltirt 6lum nedeni olan
mikroorganizma tretilmesi i¢in ¢ok uygundur. Plasen-
tanin fetal kismindaki hiicrelerin, fetiisiin 6liimiinden
sonra da birkag hafta canli kalabildigi gosterilmistir. Ge-
rekli olgularda, bu siirede fetal membran veya koryon-
dan steril sartlarda biyopsi alinarak karyotip denenebi-
lir. Sonug olarak plasenta fetal bir organdir ve otopsinin
vazgecilmez parcasidir. Plasentanin yani sira oli do-
gumlarda kord incelemesi 6zellikle 6nerilmektedir.””

Konjenital anomaliler perinatal dénemdeki liimle-
rin 6nemli bir kisminin nedenidir. Konjenital anomali-
lerin biiyiik ¢cogunlugu kromozom bozukluguna bagl-
dir veya bir sendromun parcasidir. Ozellikle bu olgu-
larda otopsi ve kromozom calismasi ile elde edilecek
olan bilgi, hastaligin tekrarlama riskinin belirlenmesin-
de ve sonraki gebeliklerin takibinde son derece gerekli
ve onemlidir. Genetik bir hastalik distnildiginde
hasta yasarken genetik uzmaninca degerlendirilmeli ve
doku 6rnegi saklanmalidir. Eger bu miimkiin degilse
otopsi sirasinda genetik uzmanina hasta danigilmalidir.
Hastada iskelet displazisi ya da kraniositoz mevcutsa
karyotip, DNA ¢aligmasi icin doku saklanmali mim-
kiinse uzun kemik dondurulmalidir. Artrogripozis
mevcut ise karyotip, kas, spinal kord biopsisi planlama-
I1 ve cilt ve kas dokusu saklanmalidir. Hastada renal
anomali mevcutsa idrar analizi, karyotip caligilmali de-
ri veya renal doku dondurulmalidir. Dogustan metabo-
lik hastalik stiphesi varsa safra 6rnegi, deri, beyin, kas,
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Sekil 1. Yenidogan otopsisinde izlenecek yol.

AGA: Beklenen dogum agirhigi, CMV: Sitomegaloviriis, DM: Diabetes mellitus, EMR: Erken su kesesi acilmasi, IUGR: Intrauterin gelisme geriligi, IVK: Intraventrikiler kanama, KVS: Kardiyo-
vaskler sistem, LGA: Iri bebek, N: Normal, NEK: Nekrotizan enterokolit, PVL: Periventrikiler Ickomalazi, RDS: Solunum zorlugu sendromu, SGA: Gelisme geriligi.

ke dokularr saklanmalidir. Hidrops fetalisli bir bebek
tetkikler yapilamadan kaybedildi ise mutlaka hemog-
ram, periferik yayma, kan grubu, viral kiiltirler ve kar-
yotip i¢in uygun 6rnekler alinmalidir.

Eger hastada klinik siiphe varsa, annenin 3. kaybi
ise, non-immun hidrops fetalis, ciddi biytiime geriligi
mevcutsa, ikiden fazla anomali mevcutsa, 6zel spesifik
anomali mevcutsa (6rn. komplet atrioventrikiiler kanal
defekti), annede ya da babada bilinen translokasyon
mevcutsa ve anormal amniosentez karyotipi saptandi
ise sitogenetik ¢alisma yapilmalidir.

Yapilan caligmalarda her ne kadar immunohisto-
kimya, elektron mikroskobi gibi patolojik prosediirler-

de ciddi ilerlemeler kaydedilse de yenidogan otopsi
oranlarinda son 10 yilda ciddi disiis gozlenmektedir.
Yapilan bir caliymada, Amerika’da 1984-1988 yillart
arasinda %71.2 oranlarindan 1989-1993 yillar1 arasin-
da %47.7°ye kadar diigmiistiir.”’ Bu cesitli sebeplere
baglanabilir. Gériintilleme yontemlerine giivenin art-
mast, tazminat davalar: ve patolog-klinisyen iletisimsiz-
ligi buna neden oluyor olabilir.****

Feria-Kaiser ve ark.’nin yapug: calismada, neonatal
otopsilerin tigte ikisi konjenital kardiyopati, prematiiri-
te, konjenital sendromlar ve respirator distres sendro-
mu tanilarindan olusmakta idi.”” Neonatal otopsilerde
Ozkinay ve ark.’nin yaymladigi calismada ise fetal
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otopsilerde %21 siklikla letal anomaliler asfiksiden
sonra ikinci fetal 6lim nedeni olarak gézlenirken, ne-
onatal otopsilerde %17 siklikla letal anomaliler, pre-
matiirite ve immatiiriteye bagli sorunlar ardindan ikin-
ci sirada izlenmistir.” Bizim calismamizda ise otopsi
yapilan yenidoganlarin %60’1 prematiire idi ve %44.7
oraninda anomaliler mevecuttu. Bu sonucun merkezi-
mizin perinatoloji referans merkezi olmasmna bagl ol-
dugunu diisinmekteyiz.

Ozdemir ve ark’min”” yaptigi calismada, otopsi
sonrasinda 25 olgunun (%73.5) tanisinda bir degisiklik
olmadigy, 4 olguda (%11.7) ek bulgularm oldugu, 4 ol-
guda (%11.7) taninin degistigi ve bir olguda (%2.9) ise
taninin tamamen uyumsuz oldugu saptanmistir. Bizim
calismamiz da klinik tan1 patolojik tani ile %83.3 ora-
ninda uyumlu idi; 2 olguda (%5.2) ise tan1 degismistir.

Sonug¢

Perinatal mortalite orani, tilkenin genel saglik poli-
tikasinin ayrilmaz bir parcast olup toplumda ana ¢ocuk
saglig1 hizmetlerinin etkinliginin degerlendirilmesinde
ve diger itilkeler ile kiyaslanmasinda kullanilan 6nemli
bir 6l¢tidiir. Perinatal 6limlerde, 6limlerin gergek ne-
denini aragtirmak, oliim nedeni olarak diisiiniilen klinik
yorumun dogrulugunu irdelemek ve konjenital anoma-
lileri belirlemek amaci ile otopsi yapilmalidir. Perinatal
otopsi kadin dogum hekimi, neonatolog, klinik genetik
uzmani ve patologdan olusan bir ekip isidir. Otopsiyi
yapacak olan patologun da, perinatal otopsi konusunda
uzmanlagmig olmast gereklidir. Ekip calismasi iginde
kadin dogum hekimi gebeligin takibi ve dogum ile ilgi-
li bilgileri, ¢ocuk hekimi neonatal Sykiiyii detayl: ola-
rak ortaya koymalidir. Otopsi aninda gerekli oldugun-
da klinik genetisyen, otopsi yapilacak olan ¢cocugu ince-
lemeli ve digtindigi sendroma yonelik olarak patolog-
la birlikte ¢aligmalidir. Normalligi veya anormalligi do-
kiimante etmek ve sozciiklerle ifadesi gii¢ olan anoma-
lileri goriintilemek amaci ile fotograf g¢ekilmelidir.
Tim viicut radyografisi (yan ve 6n-arka) otopsinin ru-
tin bir pargast olmalidir. Malformasyonu olanlarda, in-
trauterin gelisme geriligi olanlarda, anne anamnezinde
daha onceki gebeliklerinde fetal kayip anamnezi olan-
larda karyotip arastirmasi yol gosterici olabilir. Fetal
hatta miimkiinse neonatal 6limlerde mutlaka plasenta
ve kord histolojik olarak incelenmelidir. Kesin taniy1
koymada ve tani dogrulamada otopsi halen degerini
korumaktadir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Dekolman plasenta ve risk faktorleri

Evrim Bostanci, Resul Arisoy, Mesut Polat, Emre Erdogdu, Resul Karakus, Aysen Boza,
Masum Kayapinar, Oya Pekin, Semih Tugrul

S.B. Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaltklar: Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Ozet

Amag: Dekolman plasenta siiphesi olan gebeliklerin degerlendiril-
mesi ve risk faktorlerinin tanimlanmasi amaglanmustir.

Yoéntem: Bu calismaya 01.03.2012-31.01.2013 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi’nde dekol-
man plasenta siiphesi ile sezaryenle dogum yapan 94 hasta dahil
edildi. Operasyon esnasinda plasenta makroskopik olarak incelen-
di. Plasenta da retroplasental kanama veya pihti goriilmesi ile de-
kolman plasenta tanist dogrulandi. Gebelerin yas, parite, boy, kilo,
kan grubu, plasenta lokalizasyonu, gebelik siirecindeki hastaliklari,
onceki dogum sekli, bagvuru sikiyeti, gebelik komplikasyonlar: ka-
yit edildi.

Bulgular: Olgularin 43’iinde (%46) dekolman plasenta tanisi dog-
rulanirken, 51’inde (% 54) dogrulanmadi. Gruplar arasmnda mater-
nal yas, gebelik haftasi ve viicut kitle indeksi acisindan fark saptan-
madi. Ortalama arteriyel basing dekolman plasenta saptanan grup-
ta 95.1+17.8 iken dekolman plasenta saptanmayan grupta 85.4+8.7
(p= 0.006) olarak tespit edildi. Preeklampsi gelisen olgularda de-
kolman plasenta daha fazla saptandi (OR=8.5; p=0.022). Kan grup-
larina goére gruplar karsilagtirildiginda; 0 Rh (+) kan grubuna sahip
gebelerin %87.5’inde dekolman plasenta tanist dogruland:
(OR=8.7; p=0.005).

Sonug: Dekolman plasenta risk faktérlerinin tanimlanmasi; olgu-
larin yonetimi ve olas: komplikasyonlarin azalulmasinda temel kri-
terdir.

Anahtar soézciikler: Dekolman plasenta, ortalama arteriyel kan
basinci, preeklampsi, 0 Rh(+) kan grubu.

Giris

Dekolman plasenta, dogumdan 6nce plasentanin
tamaminin ya da bir kismmin uterusa implante oldugu
yerden ayrilmasi olarak tanimlanir. Gebeliklerin yakla-
stk %0.4 ila %1’i dekolman plasenta ile komplike olur.

Placental abruption and analysis of risk factors

Objective: It was aimed to evaluate pregnancies with suspected
placental abruption and investigate the related risk factors.

Methods: Ninety-four pregnancies who delivered by cesarean sec-
tion for suspected placental abruption in Zeynep Kamil Hospital
between 01.03.2012 and 31.01.2013 were included in this study.
During the operation, the placenta was examined macroscopically.
The presence of retroplacental bleeding or clots in the placenta
confirmed the diagnosis of placental abruption. Age, parity, height,
weight, blood group, placental localization, previous delivery type,
presenting symptoms, pregnancy complications were recorded.

Results: The diagnosis of placental abruption was confirmed in 43
(46%) patients while 51 of them (54%) were not confirmed. There
was no significant difference between the groups in terms of
maternal age, gestational age and body mass index. Mean arterial
pressure (MAP) was 95.1+17.8 at the group with placental abrup-
tion confirmed and 85.4+8.7 (p=0.006) at the group with placental
abruption not confirmed. Placental abruption is more frequent in
patients with preeclampsia (OR=8.5; p=0.022). When the groups
were compared according to their blood groups; 87.5% of preg-
nant women with 0 Rh (+) blood group was confirmed for diagno-
sis of placental abruption (OR=8.7; P=0.005).

Conclusion: Identification of risk factors for placental abruption
is the basic criterion for the management and reduction of poten-
tial complications.

Key words: Abruptio placentae, mean arterial blood pressure,
preeclampsia, 0 Rh (+) blood group.

Plasenta dekolmani maternal ve fetal morbidite ve
mortalitenin en énemli nedenlerinden biridir." Klinik
bulgular: vajinal kanama, uterin gerginlik ve agrili teta-
nik kontraksiyonlardir. En 6nemli risk faktori 6nceki
gebelikte dekolman plasenta hikdyesi olup; ileri anne
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yast, intrauterin enfeksiyonlar, oligohidroamnios, poli-
hidroamniyos, intrauterin gelisim geriligi, uzamis
membran riptird, preeklampsi, hipertansiyon, ¢ogul
gebelikler, uterin anomaliler, travma, sigara ve kokain
kullanimi diger risk faktérleri olarak saptanmigtir.”"™

Dekolman plasenta i¢in ultrasonografi (USG) tani
kriterleri; intraamniyotik, subkoryonik ya da marjinal
hematom goriilmesi, plasentanin kalinliginin (>5 cm)
ve heterojenitesinin artmasi, preplasental ve retropla-
sental koleksiyonlar, fetiis hareket ettifinde koryonik
yizeyde ‘ello-like’ hareketler izlenmesi olarak sayil-
maktadir. Dekolman plasenta olgularinin % 50’sinden
fazlasi ultrasonografide taninamaz ve normal USG bul-
gulart saptansa da dekolman plasenta tanisi diglana-
maz.””

Biz bu ¢aligmamizda; dekolman plasenta siiphesi
olup sezaryen ile dogum yapan olgularin demografik ve
klinik 6zellikleri ile birlikte gebelik sonuglarint aragtir-
may1 amacladik.

Yontem

Calismaya 01.03.2012-31.01.2013 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastane-
si’nde dekolman plasenta siiphesi ile sezaryenle dogum
yapan 94 olgu dihil edildi. Cogul gebelikler, kromozo-
mal ve yapisal anomalilere sahip gebelikler calisma dis1

brrakildi.

Plasenta dekolmani 6n tanis; klinik bulgular (vaji-
nal kanama, uterin hassiyet ve agr1) ve USG bulgular1
(subkoryonik veya retroplasental hematom, plasentada
heterojenite ve kalinlik artig1) ile konuldu. Hastalara se-
zaryen ile dogum planlandi. Operasyon esnasinda pla-
senta makroskopik olarak incelendi. Plasenta da ret-
roplasental kanama veya piht goriilmesi ile dekolman
plasenta tanisi dogrulandi. Retroplasental kanama veya
pihtt izlenmemesi durumunda dekolman plasenta 6n
tanist diglandi.

Calismaya kaulan hastalar 6ncelikle dekolman tani-
st dogrulananlar ve dogrulanmayanlar olarak iki gruba
ayrildi. Hastalarin yas, gebelik haftasi, parite, kan gru-
bu, bagvuru sikiyeti ve ortalama arteriyel kan basinci
(MAP-=[sistolik kan basinci + 2 x diyastolik kan basin-
c1]/3), viicut kitle indeksi (VKI; kg/m’), gebelik sonug-
lar1 ve komplikasyonlari, fetiis cinsiyeti, dogum agirli-
g1, apgar skoru ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci olup
olmadig: kayit edildi.

istatistiksel ydntemler

Hasta verileri SPSS 20 paket programimda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Tanimlayici ista-
tistiksel analizler yapildi. Degiskenlerin normal dagi-
lim uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile deger-
lendirildi. Normal dagihm gosteren parametrelerin
kargilagturmalarinda independent samples T test; normal
dagilm gostermeyen parametrelerin kargilagtirmala-
rinda ise Mann-Whitney U test kullanildi. Niteliksel
parametrik olmayan verilerin kargilagturilmasinda ise
ki-kare testi ve Fisher’n kesin ki-kare testi kullanildi.
[statistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza dekolman plasenta 6n tanist alan 94
olgu dahil edildi. Olgularin 43’inde (%46) dekolman
plasenta tanis1 dogrulanirken, 51’inde (% 54) dogrulan-
madi. Dekolman plasenta tanisi dogrulanan olgularin
birinde ensefalosel saptandi, on ikisinin de verileri ka-
yit aluna alinamadi. On ¢ olgu ¢alisma dig1 birakildi.
Dekolman plasenta tanist dogrulanan grubun yas orta-
lamasi 28.6+6.8, parite ortalamasi 1.0£1.1, ortalama ge-
belik haftas1 32+1, ortalama VKI 29.3+4.8 kg/m’ ola-
rak; dogrulanmayan grubun yas ortalamasi 28.7+£5.7,
parite ortalamasi 0.8+1.1, ortalama gebelik haftasi
3316, ortalama VKI 28.5+4.4 kg/m’ olarak saptandu.
Gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0.05)
(Tablo 1). Olgularin bagvuru sikayetleri (agri, vajinal
kanama, su [amniyon sivisi] gelisi, bebek hareketlerin-
de azalma vb.) agisindan gruplar kargilagurildiginda an-
lamli farklilik tespit edilmedi (p=0.55) (Tablo 2).
Gruplar plasenta lokalizasyonlar1 agisindan karsilast-
rildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.22) (Tablo
3). Fakat dekolman plasenta saptanan olgularin birinde
ultrasonda muayene siiresi icerisinde plasentasyon be-
lirlenmedi ve fetal bradikardi nedeniyle acil sezaryen
yapildu

Ortalama arteriyel kan basmc (MAP); dekolman
saptanan grupta 95.1+17.8 mmHg iken dekolman sap-
tanmayan grupta 85.4+8.7 mmHg olarak tespit edildi.
Ortalama arteriyel basincin >95 mmHg olmasinin da
dekolman plasenta i¢in OR=5.2 (%95 CI: 1.7-16) ola-
rak bulundu (p=0.006). Kan gruplarina gore gruplar
kargilagtirildiginda; 0 Rh(+) kan grubu (n=16) olanlarin
%87.5’inde dekolman plasenta tespit edildi (OR=8.7;
%95 CI: 1.8-41.4) (p=0.005). Gruplar arasinda diger
kan gruplart agisindan kargilasturildiginda anlamli iligki
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4). Sigara kullanimi agi-
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Tablo 1. Dekolman plasenta tanisi dogrulanan ve dogrulanmayan gruplarin tanimlayici ézellikleri.

Dekolman plasenta

dogrulanmayan

Dekolman plasenta

grup (n=38)
Yas 28.7+5.7
Parite 0.8+1.1
Gebelik haftasi 3316
VKI 28.5+4.4
MAP 85.4+8.7
1. dk Apgar 6.7£2
5. dk Apgar 8.2+2.1
Dogum agirligi 2246+798

dogrulanan

grup (n=43)
28.6+6.8 0.89
1.0+1.1 0.52
32+1 0.72
29.3+4.8 0.47
95.1+17.8 0.006
4.5+ 2.6 <0.001
6.2+3 0.003
1667+718 0.001

MAP: Ortalama arteriyel kan basinci, VKi: Viicut kitle indeksi.

sindan gruplar kargilagtirildiginda anlaml farklilik tes-
pit edilmemesine ragmen sigara kullananlarda dekol-
man plasenta daha fazla saptandi (OR=4.8; %95 CI:
0.96-23.7) (p=0.84). Preeklampsi tanisi alan olgularmn
%88.9’unda plasenta dekolmani dogrulandi (OR=8.5;
%95 CI: 1.1-71) (p=0.022). Intrauterin gelisim kisitlili-
g1 gelisen olgularin %71’inde dekolman plasenta tanist
dogrulandi. Gruplar arasinda intrauterin gelisim kisit-
lilig1 agisindan anlamli  farklilik tespit edilmedi
(OR=2.6; %95 CI: 0.74-9) (p=0.22). Intrauterin mort
de fetiis saptanan olgularin %87.5’inde dekolman pla-
senta tanst dogrulandi (OR=7.2; %95 CI: 0.84-61.5)
(p=0.93). Dekolman plasenta saptanan olgularin ti¢tin-
de oligohidroamniyos, birinde polihidroamniyos, iki-
sinde uterin septum, biri IVF gebelik, dérdiinde astim
hikayesi, ikisinde hipotiroidi hikdyesi, birinde hiperti-
roidi hikayesi saptandi fakat gruplar aras1 farlilik sap-
tanmadi (Tablo 5). Dekolman plasenta olgularmimn

Tablo 2. Olgularin basvuru sikayetlerinin dagilimi.

Dekolman plasenta

%19’unda gecirilmis sezaryen Oykiisi mevcut idi
(p=0.281). Dekolman plasenta saptanan olgularin
%61’i erkek bebek idi; fakat anlamli iligki saptanmadi
(OR=2.4; %95 CI: 0.96-5.7) (p=0.096).

Dekolman plasenta olan grupta; bir olguda atoni
nedeniyle aktif kanamanin durdurulamamas: tzerine
histerektomi yapildi. Iki olguda Couvelaire (%100 ve
%60 dekolman saptanan) uterus saptandi. Kontrol gru-
bunda bir olguda postoperatif cilt alu hematom goz-
lendi. Gruplar arasinda yenidogan yogun bakim ihtiya-
c1 bakimmdan anlaml farklilik saptanmad.

Tartisma

Perinatal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen ne-
denlerinden birisi olan dekolman plasentanin tilkemiz-
de siklig1 %0.9-1.38 olarak bildirilmistir.*” Dekolman
plasenta klinik tani olup, plasentanin patolojik olarak

Dekolman plasenta

Basvuru sikayeti

Erken membran rupturd

Bebek hareketlerinde azalma

Vaginal kanama

Kanli su gelisi

Bebek hareketlerinde azalma + vajinal kanama
Sanci + vajinal kanama

Travay takibi

dogrulanmayan dogrulanan
grup (n=38) grup (n=43)
%100.0 (1) %0.0
%42.9 (3) %57.1 (4)
%43.3 (13) %56.7 (17)
%33.3 (1) %66.7 (2)
%0.0 %100.0 (1)
%25.0 (1) %75.0 (3)

%54.2 (19) %45.8 (16)

Perinatoloji Dergisi
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Tablo 3. Plasenta lokalizasyonlarinin dagilimi.

Dekolman plasenta

dogrulanmayan
grup (n=38)

Plasentasyon

Dekolman plasenta
dogrulanan
grup (n=43)

Anterior %39.5 (17) %60.5 (26)
Posterior %53.3 (8) %46.7 (7)
Fundus %55.6 (5) %44.4 (4)
Sag lateral %100.0 (3) %0.0
Sol lateral %33.3 (1) %66.7 (2)
Sag anterior %100.0 (1) %0.0
Sag posterior %100.0 (1) %0.0
Sol anterior %40.0 (2) %60.0 (3)
Belirlenemeyen %0.0 %100.0 (1)

Tablo 4. Kan gruplarina gére olgularin dagilimi.

Dekolman plasenta
dogrulanmayan
grup (n=38)

Kan gruplari

Dekolman plasenta
dogrulanan
grup (n=43)

0 Rh (+) %12.5 (2) %87.5 (14)
0 Rh (-) %33.3 (1) %66.7 (2)
ARh (+) %50.0 (16) %50.0 (16)
ARh (-) %57.1 (4) %42.9 (3)
B Rh (+) %58.8 (10) %41.2 (7)
AB Rh (+) %80.0 (4) %20.0 (1)
AB Rh (-) %100.0 (1) %0.0

incelenmesi ile dogrulanir. Olgular1 en sik vajinal kana-
ma ile bagvururlar. Kanama ikinci ya da ti¢tincii trimes-
terde ani baglayan, kontraksiyonlarin ve agrinin eglik
edebildigi vajinal kanama seklinde olabilir. Vajinal ka-
nama dekolman plasentanin karakteristik bulgusu olsa
da olgularin sadece %70-80’inde gériilmektedir."*”

Caligmamuza dahil edilen, dekolman plasenta 6n ta-
st alan ve sezaryen yapilan 94 olgunun %46’sinda de-
kolman plasenta tanist dogrulandi. Dekolman plasenta
tanist dogrulananlarda en sik bulgunun vaginal kanama
oldugu saptandi. Tikkanen ve ark. dekolman olgularinin
%70’inde vaginal kanama, 51%’inde abdominal agr,
%50’sinde hemorajik amniyon mai, %69 unda fetal kalp
hizi anormalliginin en sik klinik bulgular oldugunu ve
%19’unda da kanama ve agr1 olmadigini belirtmislerdir.
Ayrica olgularin sadece %15’inde ultrasonografi ile ret-
roplasental kanama alani veya piht1 tespit etmiglerdir."”

Ananth ve ark. yapuklar1 ¢calismada preeklampsinin
(OR=1.73; %95 CI: 1.47-2.04), kronik hipertansiyo-
nun (OR=3.13; %95 CI: 2.04-4.80) ve erken membran
riiptiirinin (OR=3.05; %95 CI: 2.16-4.32) artmus de-
kolman plasenta riskiyle iligkili oldugunu saptamuglar-
dir."" Yine Tikkanen ve ark. dekolman plasenta igin
preeklampsinin (diizeltilmig olasilik oranm1 [aOR]=2.7;
%95 CI: 1.3-5.6), koryoamniyonitin (aOR=3.3; %95
CI: 1.0-10.0) ve plasenta previanin (aOR=5.7; %95 CI:
1.4-23.1) bagimsiz risk faktorleri oldugunu géstermis-
lerdir."” Ulkemizde de Kale ve Ecer yaptiklar1 caligma-
da maternal yagin >30 olmasinin, multiparitenin ve hi-
pertansif hastaliklarin risk faktori oldugunu bildirmis-
lerdir.” Calismamizda dekolman plasenta saptanan ol-
gularmn; yas ortalamast 28.6+6.8 ve ortalama gebelik
haftasi 32+1olarak tespit edildi. Preeklampsi tanisi alan
olgularm %88.9’unda plasenta dekolman: dogruland:
ve OR=8.5 (%95 CI: 1.1-71) ve MAP’1n >95 mmHg ol-
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Tablo 5. Klinik bulgularin dekolman plasenta tanisi dogrulanmayan ve dogrulananlarda dagilimi.

Dekolman plasenta
dogrulanan
grup (n=43)

Dekolman plasenta
dogrulanmayan
grup (n=38)

Klinik bulgular

MAP>95 mmHg %13.2 (5) %44.2 (19)
Preeklampsi %2.6 (1) %18.6 (8)
Intrauterin gelisim kisitliligi %10.5 (4) %23.3 (10)
Oligohidroamniyos %2.6 (1) %7 (3)
Polihidroamniyos %2.6 (1) %2.3 (1)
Inutero mort fetus %2.6 (1) %16.3 (7)
IVF gebelik %2.6 (1) %2.3 (1)
Astim %5.3 (2) %9.3 (4)
Diabetes mellitus %2.6 (1) %2.3 (1)
Hipotirodi %0.0 %4.7 (2)
Hipertirodi %0.0 %2.3 (1)
Uterin septum %2.6 (1) %4.7 (2)
Sigara kullanimi %5.3 (2) %20.9 (9)
Erkek fetus %39.5 (15) %60.5 (26)

masinin da dekolman plasenta i¢in OR’si=5.2 (%95 CI:
1.7-16) olarak tespit edildi. Ayrica intrauterin gelisim
kisitliligr gelisen olgularin %71’inde (OR=2.6; %95 CI:
0.74-9) ve intrauterin mort de fetiis saptanan olgularin
da %87.5’inde (OR=7.2; %95 CI: 0.84-61.5) dekolman
plasenta saptandi ama anlamli farlilik tespit edilemedi.
Yine dekolman plasenta saptanan olgularin ti¢iinde oli-
gohidroamniyos, birinde polihidroamniyos, ikisinde
uterin septum, biri [VF gebelik, dérdiinde astim hika-
yesi, ikisinde hipotiroidi hikayesi, birinde hipertiroidi
hikiyesi saptandi.

Matsuda ve ark. dekolman plasenta risk faktorlerini
tanimlamaya yonelik ¢aligmalarinda; >35 yas (dizeltil-
mis relatif risk; RRs=1.2), IVF gebelik (RRs=1.38), pre-
term dogum (RRs=1.63), hipertansiyon (RRs=2.48) ve
gebeligin indiikledigi hipertansiyonu (RRs=4.45) risk
faktorii olarak degerlendirmislerdir."” Hasegawa ve
ark. yapuklari arastirmada farkli olarak <20. gebelik
haftasindan 6nce anemi varligini (aOR=4.05), gebelik
haftasina gore kiictik (SGA) fetus varligini (aOR=5.20)
ve antenatal takip boyunca SGA fetusun (aOR=5.39),
preterm uterin kontraksiyonlarin (aOR=5.96) ve preek-
lampsianin  (aOR=3.37) varligim1 dekolman plasenta
igin risk faktorleri oldugu bildirmislerdir."” Arnold ve
ark. da erken gebelik doneminde demir eksikligi ane-
misinin (Hb <10 mg/dl) dekolman plasenta riskini 3.6
kat arttirdigini bildirmislerdir."”

Perinatoloji Dergisi

Hung ve ark. Asya popiilasyonunda dekolman pla-
senta icin risk faktorlerini degerlendirmigler. Gebelik
hipertansiyonunun (aOR=4.9; %95 CI: 3.3-7.3), oligo-
hidroamniyosun (aOR=4.2; %95 CI: 2.7-6.7), polihid-
roamniyosun (aOR=3.3; %95 CI: 1.4-7.7), preterm er-
ken membran riiptirtiniin (aOR=1.9; %95 CI: 1.1-3.1),
maternal yasin >35 olmasinin (aOR=1.5; %95 CL: 1.1-
2) ve VKI’nin diisiik olmasinin (aOR=1.3; %95 CI: 1.0-
1.6) dekolman plasenta i¢in katsayilarini bildirmisler-
dir."” Deutsch ve ark. ise 2010 yilinda yaptiklar galis-
mada zayif kadinlarda dekolman plasenta riskinin artti-
gin1 (OR=1.4; %95 CI: 1:3-1.5) gostermislerdir."” Sa-
lihu ve ark. da normal kilolu gebelerin haftalik kilo ali-
minin £0.22 kg/hafta olmasi durumunda dekolman
plasenta riskinin artugmi (aOR=1.8 (%95 CI: 1.5-2.2)
ayrica obezlerde de riskin azaldigini bildirmislerdir."”
Calismamizda dekolma plasenta saptanan grupta orta-
lama VKI 29.3+4.8 olarak bulunmus olup, gruplar kar-
silasturildiginda anlaml farklilik saptanamamustir.

Tikkanen ve ark."” dekolman plasenta igin sigara
kullaniminin aOR’sini=1.8 (%95 CI: 1.1-2.9) ve Hung
ve ark."’ da aOR’sini=8.4 (%95 CI: 3.0-23.9) olarak
bildirmiglerdir."” Caligmamizda sigara kullanimi aci-
sindan gruplar karsilastirildiginda anlamli farklilik tes-
pit edilmemesine (p=0.84) ragmen sigara kullananlarda
dekolman plasenta daha fazla saptanmigtir. Yine calig-
mamuzda fetal cinsiyet acisindan iliski tespit edileme-
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mis (p=0.096) olup, Aliyu ve ark. kiz fetiislerde dekol-
man plasenta riskinin azaldigini bildirmislerdir
(OR=0.89; %95 CI: 0.86-0.93)."

Calismamuzda; diger caligmalardan farkli olarak 0
Rh(+) kan grubuna sahip olgularin %87.5’inde dekol-
man plasenta tespit edilmis ve dekolman plasenta igin
OR=8.7 (%95 CI: 1.8-41) olarak bulunmustur. Litera-
tiirde kan gruplari ile dekolman plasenta arasindaki ilig-
kiyi iceren bir caligmaya rastlanmamugtir.

Sonug

Sonug olarak; dekolman plasenta risk faktorlerinin
degerlendirilmesi hem maternal ve fetal morbidite ve
mortalitenin azaltlmasi, hem de gereksiz miidahale ve
bunlarin olasi komplikasyonlarindan kag¢inmak icin
onemlidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akigmasi bulunmadigr belirtilmistir.
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Dusuk riskli asemptomatik gebeliklerde 18-22. gebelik
haftalar1 arasinda servikal uzunluk élciimiinin
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Ozet

Amag: Calismamizda, servikal uzunlugun gebelik haftas: ile olan
iligkisini ve preterm dogumu 6ngérmedeki degerini belirlemeyi
amagladik.

Yo6ntem: Bu prospektif calismada; 18-22. gebelik haftalari arasin-
da, 337 asemptomatik tekil gebeligin transvajinal ultrasonografi ile
servikal uzunluk 6l¢timii yapildi. Servikal uzunlugun gebelik hafta-
sina gore dagilimu ¢ikarildi. Servikal uzunluk ile preterm dogum
arasindaki iliski degerlendirildi. Preterm dogum smir1 olarak 37
hafta alindi.

Bulgular: Yirmi bes gebelik preterm dogumla (<37 hafta) sonuc-
land1 (%7.4). Preterm dogum yapan gebelerde ortalama servikal
uzunluk 33.2+5.7 mm, term dogum yapanlarda da 37.8+4.8 mm
bulundu ve aradaki fark istatistiksel olararak anlamliyd: (p<0.001).
Term dogum ile sonuclanan olgularda 18-22 gebelik haftalar: ara-
sinda servikal uzunlugun degismedigi saptandi ve servikal uzunlu-
gun 5, 50 ve 95. persentil degerleri sirasiyla 30, 38 ve 46 mm bu-
lundu. 18-22 gebelik haftalar1 arasinda servikal uzunlugun, pre-
term dogumu 6ngérmedeki degerini arastirdigimizda; ROC (alict
calisma karakteristigi) egrisi alundaki alan 0.74 (%95 CI: 0.62-
0.85; p<0.001) ve <30 mm (5. persentil) servikal uzunluk icin
%36.6 duyarlilik ve %92.6 6zgiilliik, %28.1 pozitif prediktif deger
(PPD), %94.8 negatif prediktif deger (NPD) ve goreceli olasilik
orant (OR) 7.1 (%95 CI: 2.8-17.8) tespit edildi.

Sonug: Asemptomatik gebelerde preterm dogumu 6ngérmede
servikal uzunluk 6l¢timiiniin faydali olacag: diigtinilmektedir.

Anahtar sozciikler: Servikal uzunluk, preterm dogum, esik deger.

The efficacy of the measurement of cervical length
at 18-22 weeks of gestation for the prediction of
preterm delivery in low risk asymptomatic pregnancies

Objective: The aim of this study was to determine the relation-
ship between cervical length and gestational weeks and to evaluate
the efficacy of the measurement of the cervical length in predict-
ing preterm delivery.

Methods: In this prospective study, we performed cervical length
measurement by vaginal ultrasonography at 18 and 22 weeks of
gestation in 337 women with asymptomatic singleton pregnancies.
The distribution of cervical length was established according to
gestational weeks. We then assessed the relation between the
length of the cervix and the risk of preterm delivery. Delivery
occurring at less than 37th week was referred as preterm delivery.

Results: Preterm delivery (before 37 weeks) occurred in 25 preg-
nancies (7.4%). The mean cervical length in the preterm group was
33.2+5.7 mm while it was 37.8+4.8 mm in the term group, and the
difference was statistically significant (p<0.001). It was found that
cervical length did not change significantly between 18th and 22nd
weeks of gestation in cases resulted with term delivery, and the 5th,
50th and 95th percentile values of cervical length were 30, 38 and
46 mm respectively. The area under the receiver-operating charac-
teristics curve (ROC) was 0.74 (95% CI: 0.62-0.85) for the predic-
tion of preterm delivery (p<0.001). The values of sensitivity, speci-
ficity, positive predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV) and OR for the prediction of preterm delivery at 18-22 ges-
tational weeks cervical length <30 mm were (5th percentile) 36.6%,
92.6%, 28.1%, 94.8 and 7.1 (95% CI: 2.8-17.8), respectively.

Conclusion: Cervical length measurement is considered to be a
useful method for preterm delivery prediction in asymptomatic
patients.

Key words: Cervical length, preterm delivery, cut off.
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Dusuk riskli asemptomatik gebeliklerde servikal uzunluk 6lcim ve preterm dogum 6ngorisi

Girig

Preterm dogum (PTD), 37. gebelik haftas: tamam-
lanmadan 6nce gerceklesen dogum olarak tanimlan-
maktadir. Gortilme sikligi toplumlara gére degismekle
beraber %5-13 arasindadir. Preterm dogum giintimiiz-
de perinatal mortalite ve morbiditenin en 6énemli sebe-
bidir. Preterm dogum oranlarini azaltmak icin risk fak-
torlerini belirlemek ve preterm dogum tanisini 6ngor-
mek uygun bir yaklagim olacaktir."” Preterm dogum
eyleminin 6nceden belirlenmesinde; risk skorlama sis-
temleri, serviksin dijital muayenesi, serviksin ultraso-
nografi ile degerlendirilmesi ve cesitli biyokimyasal be-
lirteclerin kullanilabilecegi bildirilmistir.

Servikal uzunlugun degerlendirilmesi transabdomi-
nal, transperineal ve transvajinal olarak yapilabilir. Fa-
kat en ¢ok kabul goren ve 6nerilen tranvajinal ultraso-
nografi ile servikal uzunluk 6l¢imiidir. Gebelik bo-
yunca servikal uzunluk 25-70 mm, endoservikal kanal
genisligi de 2-4 mm’dir.” Servikal uzunluguk &l¢timii
icin 18-24 gebelik haftalar1 6nerilmektedir. Bu gebelik
haftalar arasinda 6lciilen kisa servikal uzunlugun PTD
ile iligkili oldugu bircok ¢alismada bildirilmistir. Ser-
viks ve alt segmentin, 14-16. gebelik haftalarindan 6n-
ce ay1rt edilmeleri giictiir ve hatali 6l¢iime neden olma-
sindan dolay1 servikal uzunluk 6l¢iimii bu dénemden
sonra yapilmalidir. Ayrica preterm ve term dogum ya-
pan gebelerde; 14. gebelik haftasindan énceki servikal
uzunluklar arasinda fark olmadigi, preterm dogumu
ongormede anlamli servikal degisikliklerin bu haftadan
sonra olustugu bildirilmektedir.*” Fakat son olarak
Greco ve ark. 11-14 gebelik haftalar1 arasinda servikal
uzunlugun OSlgiilebilecegini ve kisa serviksin erken
PTD ile iligkili oldugu bildirmislerdir."

Caligmamizda; 18-22 gebelik haftalar1 arasinda
transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk olctile-
rek, servikal uzunlugun gebelik haftas: ile olan iligkisi-
ni ve preterm dogumu 6ngdrmedeki yerini bulmay:
amacladik.

Yontem

Bu arastirmada, 01.08.2009-01.02.2011 tarihleri
arasinda hastanemiz poliklinigine bagvuran, preterm
dogum eylemi agisindan disiik riskli asemptomatik ge-
belerde 6lciilen servikal uzunlugun (CL); gebelik hafta-
st (GH) ve PTD eylemi ile arasindaki iligkileri aragtir-
may1 amagladik. Bu arastirma icin ¢alisma protokolii
olugturuldu ve Klinik Aragurmalar Etik Kurulu’'ndan

onay alind1. Tim hastalar bilgilendirilerek yazili onam-
lar1 alind1.

Calisma grubumuz; tekil gebeligi olan 18-22 hafta-
lik 337 gebeden olusturuldu. Gebelik haftas: icin son
adet tarihi, son adet tarihini bilmeyenlerde birinci tri-
mesterde bag-art mesafesi veya ikinci trimesterde bipa-
riyetal cap olciimleri esas alindi. Preterm dogum hika-
yesi olanlar, daha 6nceden servikal yetmezligi oldugu
bilinen, servikal serklaj uygulanmus, preterm kontraksi-
yonlar1 olan gebeler, plasenta previa, fetusta yapisal ve-
ya karyotip anomalisi saptananlar, preeklampsi veya
eklampsi geligenler, 18 yasindan kiiciik olanlar, siste-
mik hastalig1 olanlar, uterin miilleryan anomalisi veya
uterus miyomlar: olanlar ¢alisma digt birakildi. Preterm
dogum smur1 olarak 37 hafta alindi.

Ultrasonografik 6l¢tmler, Toshiba Xario ultraso-
nografi cihazi ile transvajinal (7 MHz) yaklagimla, tek
kisi tarafindan yapilmistir. Ayrica transabdominal yak-
lagimla fetiisiin biyometrik degerlendirmesi ile birlikte
fetal yapilar da ayrinuli olarak degerlendirilmistir.
Transvajinal ultrasonografi ile prob vajen icinde ilerle-
tilip, servikse bast yapmamasima 6zen gosterilerek ser-
viksin sagital goruntisi elde edildi. Servikal 6l¢iimler
ayni anda internal os, eksternal os, servikal kanal ve en-
doservikal mukozanin gorintilenebildigi uygun kesit-
te ve goriinti ekranin 3/4’tnt kaplayacak sekilde biyii-
tilerek yapildi. Serviksin kavisli olmasi nedeniyle, in-
ternal ve eksternal oslar arasindaki uzunluk diiz bir hat
izerinde ol¢iillemediginde, lineer bolimler halinde ahi-
nan Ol¢timler toplanarak servikal uzunluk (CL) hesap-
landi. Her gebede 6l¢tm ti¢ kez yapildi ve goriinti ka-
litesi en iyi olan en kisa uzunluk kaydedildi.

istatistiksel ydntemler

Hasta verileri SPSS 20 paket programu (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) ile analiz edildi. Tanimlayici ista-
tiksel analizler (ortalama, standart sapma, standart hata
ve persentil dagilimlarr) yapildi. Parametrelerin normal
dagilm gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov
test ile degerlendirildi. Normal dagilim gésteren para-
metrelerin kargilastirilmasinda independent samples 'T
test; normal dagilim gostermeyen parametrelerin karsi-
lagtirilmasinda da Mann-Withney U test kullanilarak
istatistiksel analizler yapildi. Gebelik haftalarma gore
servikal uzunluklarin kargilagtrilmasinda one-way Ano-
va test kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene test
ile degerlendirildi. Ayrica, servikal uzuluk 6l¢timlerinin
preterm dogumu 6ngérmedeki degeri ROC (receiver
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operating characteristic; alic calisma karakteristigi) egri-
si analizi ile incelendi. Esik degerlerin duyarlilik, 6z-
gtillik, pozitf prediktif deger (PPD), negatif prediktif
deger (INPD) ve goreceli olasilik (odds) (OR) hesaplan-
di. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza aragtirma kriterlerine uyan 337 gebe
dahil edildi. Toplam 312 gebelik 37 hafta ve tizerinde,
25 gebelik 37 hafta alunda sonuglandi. Preterm dogum
orani bu sonuglara gére %7.4 olarak bulundu. Ayrica
preterm dogumlarm onu 34 hafta ve alunda idi. Erken
preterm dogum oranida %3 olarak tespit edildi. Term
dogum (TD) ile sonuglanan gebelikler ile PTD ile so-
nuglanan gebelikler arasinda maternal yas, gravida (G),
parite (P), abortus (A) ve incelemenin yapildigi gebelik
haftas1 (GH) agisinda farklilik saptanmadi. Termde do-
gum yapan gebelerin ortalama CL 37.8+4.8 mm iken
preterm dogum ile sonuglanan gebeliklerde ortalama
CL 33.2+5.7 mm olarak saptand: (p<0.001). Gruplarin
diger tanimlayici 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Term dogum ile sonuglanan olgularda; 18-22. ge-
belik haftalar1 arasinda ortalama CL her hafta icin sira-

styla; 37.9+4.9, 37.8+5.2, 38+5.1, 37.4+4, 37.6+4.4 ve
37.8+4.8 mm olarak tespit edilip, gebelik haftalarina
gore CL ol¢timlerinin anlaml olarak degismedigi tes-
pit edilmistir (p=0.98). Tablo 2’de gebelik haftasina
gore CL dagilimlar1 gosterilmistir. Ayrica 18-22 GH
arasinda CL’nin persentil dagilimi1 Tablo 3’te gosteril-
migtir. Servikal uzunluk; 5. persentil 30 mm, 50. per-
sentil 38 mm ve 95. persentil 46 mm olarak saptanmig-
ur. Servikal uzunluk ile parite arasindaki ilgki incelen-
diginde; nullipar gebeliklerde ortalama CL 36.5+4.2
mm, primipar gebeliklerde ortalama CL 37.5+4.3 mm
ve multipar gebeliklerde ortalama CL 39.2+5.8 mm
saptanmug olup; birbirleri ile aralarinda anlaml farklili-
g oldugu tespit edilmistir.

18-22. gebelik haftalar1 arasinda servikal uzunlu-
gun, PTD 6ngormedeki anlamliligini arastirdigimizda;
ROC egrisi alundaki alan 0.74 (%95 CI: 0.62-0.85,
p<0.001) olarak bulunmugtur. Yani 18-22 gebelik haf-
talar1 arasinda servikal uzunluk ol¢timinin, PTD’yi
ongormede iyi bir tarama yontemi oldugu tespit edil-
migtir. €29 mm (3. persentil) CL i¢in %32 duyarlilik ve
%96.2 ozgiillik, <30 mm (5. persentil) CL i¢in %36.6
duyarlilik ve %92.6 6zgiillik, <32 mm (10. persentil)

Tablo 1. Term ve preterm dogum olgularinin tanimlayici ézellikleri.

Term dogum
olgulan (n=312)

Preterm dogum p
olgulan (n=25)

Maternal yas 30.7+6 29.3+5.9 0.27
Gebelik haftasi 19.6+1.4 19.4+1.4 0.1

Gravida 2.5£1.5 2.0£1.1 0.067
Parite 1.1£1.5 0.8+£0.9 0.141
Abortus 0.3+0.5 0.2+0.5 0.257
Servikal uzunluk (mm) 37.8+4.8 33.2+5.7 0.000
Dogum haftasi 38.9+1.1 34+2.3 0.000
Yenidogan agirligi (g) 3319.0+465.9 2468.8+688.4 0.000

Tablo 2. Term dogum ile sonuglanan olgularda %95 guven araliginda gebelik haftasina gore ser-
vikal uzunluk (mm) élctimleri.

Gebelik haftasi Olgu sayisi Ortalama En kisa En uzun
18 97 37.9+4.9 25 52
19 77 37.8+5.2 26 57
20 52 38+5.1 26 56
21 39 37.4£4.0 29 46
22 47 37.6x4.4 28 51
Toplam 312 37.8+4.8 25 57
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Tablo 3. 18-22. gebelik haftalarinda servikal uzunluk persentil dagilimi.

Persentil

Servikal uzunluk (mm) 29 30

32 35 38 40 46

CL icin %44 duyarlilik ve %88.1 ozgiillik tespit edil-
migtir. ROC egrisi ve CL’nin PTD’yi éngormedeki
prediktivitesi Sekil 1 ve Tablo 4’te verilmistir.

Duyarlilik

0.0+ . . . .
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Ozgulluk
Sekil 1. Servikal uzunlugun preterm dogumu 6ngdérmedeki ROC
eqrisi.
Tartisma

Preterm dogum neonal mortalite ve morbiditenin
en 6nemli nedenidir. Preterm dogum ve komplikas-
yonlarini 6ngérmek ve 6nlemek obstetrinin en 6nemli
amaclarindan biridir. Gintimiizde PTD’nin 6ngoril-
mesinde transvajinal ultrasonografi ile serviksin deger-

lendirilmesinin faydali olabilecegi bir¢ok ¢aligma tara-
findan bildirilmistir.

Calismamuzda; gebeliklerin %7.4’tinde PTD sap-
tanmis olup, term dogum ile sonuglanan gebeliklerde
ortalama CL 37.8+4.8 mm ve PTD ile sonuglanan ge-
beliklerde ortalama CL 33.2+5.7 mm olarak bulun-
mugtur. Term dogum ile sonuglanan olgularda; 18-22.
gebelik haftalar1 arasinda ortalama CL sirasiyla
37.9+4.9, 37.8+5.2, 38+5.1, 37.4x4, 37.6x4.4 ve
37.8+4.8 olarak tespit edilip, gebelik haftalarina gore
servikal uzunlugun anlamli olarak degismedigi tespit
edilmistir. Ayrica 18-22. gebelik haftalar1 arasinda ser-
vikal uzunlugun persentil dagilimi; 5. persentilde 30
mm, 50. persentilde 38 mm ve 95. persentilde 46 mm
olarak saptanmistir. Gramellini ve ark. 10-40. gebelik
haftalari arasinda 321 gebede (185 nullipar ve 136 mul-
tipar) TV USG ile CL 6l¢imi yapuklart ¢alismada;
servikal uzunlugun gebelik haftasi ile azaldigim
(r2=085, p<0.01) bildirmislerdir.” Qu ve ark. da 5277
gebelikte yapuklari calisgmada; ortalama CL’nin gebelik
haftas: ile anlamli olarak azaldigini ve 22-24. gebelik
haftalar1 arasinda 38.8+4.0 mm, 28-32. gebelik haftala-
r1 arasinda 34.6+4.8 mm oldugunu bildirmiglerdir.” Yi-
ne Liabsuetrakul ve ark. 24-34. gebelik haftalar1 arasin-
da gebelik haftasi ile CL’nin azaldigini bildirmisler-
dir.” Calismamizda gebelik haftasi ile CL’nin anlamli
olarak degismemesinin aragtirmanin yapildigr gebelik
haftasi araliginin diger calismalardan ¢ok daha dar ol-
masindan kaynaklandig1 digiintilmektedir.

Servikal uzunluk ile parite arasindaki iliski incelen-
diginde; nullipar gebeliklerde ortalama CL 36.5+4.2,
primipar gebeliklerde ortalama CL 37.5+4.3 ve multi-
par gebeliklerde ortalama CL 39.2+5.8 mm saptanmus-

Tablo 4. 18-22. gebelik haftalari arasinda servikal uzunlugun preterm dogumu éngérmedeki degeri.

Esik servikal uzunluk (mm) Duyarlilik Ozgiilliik OR (%95 CI)
<29 (3. persentil) 32 96.2 40 94.6 11.8 (4.3-32.6)
<30 (5. persentil) 36 92.6 28.1 94.8 7.1(2.8-17.8)
<32 (10. persentil) 44 88.1 22.9 95.2 5.8 (2.5-13.8)

NPD: Negatif prediktif deger, OR: Odds orani, PPD: Pozitif prediktif deger.
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tir (p<0.05). Gramellini ve ark.” CL ile parite arasinda
ilisgki olmadigini bildirirken, Liabsuetrakul ve ark.”
multiparlarda CL’nin anlaml olarak daha uzun oldu-
gunu bildirmislerdir. Iams ve ark. yaptiklari ¢aligmada
24. gebelik haftasinda ortalama CL’yi nulliparlarda
34.0+7.8 mm, multiparlarda 36.1+8.4 mm ve 28. gebe-
lik haftasinda ortalama CL’yi nulliparlarda 32.6+8.1
mm, multiparlarda 34.5+£8.7 mm bulmuglardir. Bu
farkhiligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu fakat
klinikte 6nemi olmadigini bildirmislerdir."”

18-22. gebelik haftalar1 arasinda servikal uzunlu-
gun, PTD 6ngérmedeki anlamliligin: arastirdigimizda;
ROC egrisi alundaki alan 0.74 (%95 CIL: 0.62-0.85,
p<0.001) olarak bulunmustur. <29 mm (3. persentil)
CL i¢in %32 duyarlilik ve %96.2 6zgiillik, <30 mm (5.
persentil) CL i¢in %36.6 duyarlilik ve %92.6 6zgiillik,
<32 mm (10. persentil) CL icin %44 duyarhilik ve
%88.1 ozgillik tespit edilmistir. Celik ve ark. 20+0-
24+6 gebelik haftalar1 arasinda 58.807 tekil gebelikte;
CL ile PTD arasindaki iligkiyi aragtirmuglar. 28. gebe-
lik haftasindan 6nce dogumu 6ngérmede ROC egrisi
alundaki alan1 0.90; 28-30. gebelik haftasinda dogumu
ongormede ROC egrisi altindaki alani 0. 82; 31-33. ge-
belik haftasinda dogumu 6ngérmede ROC egrisi altin-
daki alan1 0.78 ve 34-36. gebelik haftasinda dogumu
ongormede ROC egrisi alindaki alani 0.62 olarak bil-
dirmislerdir. Ozellikle erken PTD olgularinin 6ngé-
rilmesinde CL 6l¢timiiniin iyi bir tarama yontemi ol-
dugunu gostermiglerdir. Ayrica CL’nin %5 yanlis pozi-
tiflik degerinin; 28. gebelik haftasindan énce dogumu

ongormede duyarliligini %66, 28-30. gebelik haftasin-
da dogumu 6ngoérmedeki duyarliligini %40.1, 31-33.
gebelik haftasinda dogumu 6ngérmedeki duyarliligini
%32.6 ve 34-36. gebelik haftasinda dogumu 6ngorme-
deki duyarliligin1 %12.7 olarak bildirmislerdir."”

Tams ve ark., 2915 diisiik riskli, tekil gebede 24. ve
28. haftalarda CL ol¢tmleriyle esik degerler tespit et-
mislerdir. 24. gebelik haftasinda esik deger 30 mm ka-
bul edildiginde 35. gebelik haftasindan énceki dogum-
lar1 belirlemede duyarliligini %54, o6zgulligini
%76.3, PPD’sini %9.3, NPD’sini %97.4 ve 28. gebelik
haftasinda esik deger 30 mm kabul edildiginde duyarli-
ligmi %69.9, ozgillugini %68.5, PPD’sini %7,
NPD’sini %98.5 bildirmisglerdir."” Barber ve ark. ge-
beligin 18-22. haftalari arasinda 2351 gebede CL 6l¢ii-
mii ile yaptiklar1 ¢alismada bizim calismamiza benzer
sekilde; esik CL’nin preterm dogumu (<37 hafta) 6n-
gormede duyarliliginin disiik ve 6zgiilligiin de yiiksek
oldugu bildirmislerdir. Ugiincii persentil i¢in %26 du-
yarlilik, %98 6zgiillik, 5. persentil i¢cin %34 duyarlilik,
%97 ozgiilliik ve 10. persentil icin %39 duyarlilik, %92
ozgilliik rapor etmiglerdir (Tablo 5). Gebeligin 18-22.
haftalar1 arasinda rutin fetal muayene sirasinda asemp-
tomatik gebelerde; PTD riski icin servikal uzunluk 61-
¢climiiniin faydali olacagini bildirmiglerdir.""

Qu ve ark., yaptiklar1 caligmada, 22-24. gebelik haf-
talar1 arasinda PTD’yi 6ngérmede CL <30 mm esik
degerinin %3 duyarlilik ve %99 6zgiillikte oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica PTD i¢in CL <30 mm ise OR
5.2; CL <25 mm ise 11.1 ve CL <15 mm ise OR 13.8

Tablo 5. Asemtomatik dusuk risk gebeliklerde transvajinal CL'nin preterm dogumu éngérmedeki degerini arastiran ¢alismalarin karsilastiriimasi.

Calismalar Olgu Sonug
Sayisi (GH)
Mevcut calisma 337 18-22 <37
Tongsong ve ark.[12] 730 28-30 <37
lams ve ark.[10] 2915 24 <35
24 <35
2531 28 <35
28 <35 <25
Fukami ve ark.[13! 3030 16-19 22-31
32-36
Pires ve ark.[14] 338 21-24 <37
<35
Barber ve ark.[10] 2351 18-22 <37
Qu ve ark.8l 5277 22-24 <37

Esik deger Duyarhhk Ozgiilliik
(mm) (%) (%)
<30 36 92.6 28.1 94.8
<35 65.9 62.4 19.4 92.8
<30 54 76.3 9.3 97.4
<25 37.3 92.2 17.8 97
<30 69.9 68.5 7 98.5
49.4 86.8 11.3 98
<30 50 98.5 8.3 99.9
<30 18.2 98.9 33.3 97.6
<20 18 98.1 40 94.8
<20 27.3 97.9 30 97.6
<30 39 92 31 94
<30 3 99 19 96

GH: Gebelik haftasi, NPD: Negatif prediktif deger, PPD: Pozitif prediktif deger, USG: Ultrasonografi.

Perinatoloji Dergisi
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olarak tespit edilmistir.” Ulkemizde Ozdemir ve ark.
20-24. haftalarda 79 tekil gebede, 27 mm’yi esik deger
alarak PTD 6ngo6riist icin duyarliligt %77.8, 6zgiilli-
g %100, PPD’yi %100, NPD’yi %97 ve OR’yi 33.5
olarak bildirmiglerdir."’ Duyarliligin ve &zgiilliigiin
cok yiiksek oldugu goriilen galigmanm olgu sayisinin
yetersiz oldugu distinilmektedir. Hibbard ve ark. yap-
uklart calismada; 16-22. gebelik haftalar1 arasinda 760
gebenin servikal uzunluklarimi él¢miigler ve CL’yi 10.
persentilde 30 mm, 5. persentilde 27 mm, 2.5. persen-
tilde 22 mm olarak tespit etmiglerdir. Servikal uzunlu-
gun 37. gebelik haftasindan 6nceki dogumlar agisindan
rolatif risklerini, 10. persentil i¢in 3.8, 5. persentil i¢in
5.4 ve 2.5. persentil icin 6,.3 olarak bildirmislerdir."”
Barber ve ark. PTD icin servikal uzunlugun 3, 5 ve 10.
persentil degerlerinin OR’lerini sirasiyla, 25.47 (95%
CI: 15.5-41.73); 16.98 (%95 CI: 11.51-25.05) ve 7.55
(%95 CI: 5.44-10.5) olarak sunmuslardir. Calismamiz-
da da PTD i¢in OR’ler daha digiik bulunmus olup; 3.
persentil i¢in 11.8 (%95 CI: 4.3-32.6); 5. persentil icin
7.1 (%95 CI: 2.8-17.8) ve 10. persentil i¢in 5.8 (%95
CI: 2.5-13.8) tespit edilmistir.""

Sonuc¢

Sonug olarak disiik riskli asemptomatik gebelikler-
de PTD taramasi i¢in transvajinal servikal uzunluk 61-
cimi iyi bir yontemdir. Preterm dogumu 6ngoérmede
servikal uzunlugun yiiksek 6zgiillige sahip oldugu ve
<30 mm’nin esik deger olarak kullanilabilecegi bildiril-
misgtir.

Cikar Cakigsmast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: 1k trimester muayenesi amaciyla hastanemize bagvuran ge-
belerde anemi sikligini belirlemek, mikrobesin eksikliklerinin ane-
mi etiyolojisindeki yerini saptanmak ve anemiyle iligkili demogra-
fik faktorlerin analizlerini yapmak.

Yontem: Kasim 2011 - Subat 2013 tarihleri arasinda poliklinigi-
mize bagvuran 12 ve alt gebelik haftasindaki 366 gebe calismaya
dahil edildi. Gebelere ait demografik verilerle beraber, hemoglo-
bin, hematokrit, serum demir, total demir baglama kapasitesi, fer-
ritin, folat, B12 vitamini seviyeleri incelendi. Tetkikler demogra-
fik analizlerle beraber istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan gebelerin ortalama hemoglobin, he-
matokrit diizeyleri, serum demir, total demir baglama kapasitesi,
ferritin, folat ve B12 vitamini diizeyleri sirasiyla 12.61.02 g/dl,
%36x4.12, 76.63+44.76 pg/dl, 302.28+93.14 ng/dl, 19.35+2043
ng/ml, 11.2+8.31 ng/ml ve 187.2+101.14 pg/ml olarak bulundu.
Calismamizda degerlendirmeye alinan 344 gebenin 79’unda anemi
saptandi. Anemi prevelans: % 22.96 olarak hesaplandi. Anemik ge-
belerdeki etiyoloji incelendiginde, 35 hastada demir eksikligi
(%44.3), 44 hastada B12 vitamini eksikligi (%55.7), 9 hastada ise
B12 vitamini ve demir eksikligi bir arada bulundu. Hicbir hastada
folik asit eksikligine rastlanmadi.

Sonug: Calismaya dahil edilen gebelerde anemi sikligr %22.96
olarak saptanmus olup, etiyolojide demir eksikligi kadar B12 vita-
mini eksikliginin de rol oynadig1 gosterilmistir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, anemi, mikrobesin eksikligi.

The importance of micronutrient deficiency
in the etiology of anemia in the first
trimester pregnancy

Objective: To determine the frequency of anemia in pregnant
women admitted to our hospital for the purpose of examination in
the first trimester, to determine the location of micronutrient defi-
ciencies in the etiology of anemia and to make analysis of demo-
graphic factors associated with anemia.

Methods: This study included 366 pregnant women below 12
weeks of gestation between November 2011 and February 2013.
Pregnant women together with demographic data were examined
in terms of hemoglobin, hematocrit, serum iron, total iron bind-
ing capacity, ferritin, folate, vitamin B12 levels. Tests were statis-
tically evaluated with demographic analysis.

Results: The mean maternal hemoglobin, hematocrit, serum
iron, total iron binding capacity, ferritin, folate, and vitamin B12
levels were respectively 12.6+1.02 g/dl, 36%=+4.12, 76.63+44.76
pg/dl, 302.28+93.14 ng/dl, 19.35+20.43 ng/ml, 11.2+8.31 ng/ml
and 187.2+101.14 pg/ml. The study evaluated 344 pregnant
women and anemia was detected in 79 of them. In our study, the
frequency of anemia was calculated to be 22.96%. Analyzing the
etiology of anemic pregnant women, iron deficiency anemia was
diagnosed in 35 patients (44.3%), vitamin B12 deficiency in 44
patients (55.7%), combination of vitamin B12 and iron deficiency
was found in 9 patients. None of the patients were found to have
folic acid deficiency.

Conclusion: The frequency of anemia in pregnant women was
found as 22.96%, which shows that the vitamin B12 deficiency is
important in the etiology of anemia as frequent as iron deficiency.

Key words: Pregnancy, anemia, micronutrient deficiency.
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Gebeligin ilk trimesterindeki anemi etyolojisinde mikrobesin eksikliginin énemi

Girig

Gebelikte saglikli beslenme bir¢ok ac¢idan 6nemli-
dir. Saglikli beslenme fetus gelisimi, anne sagligi, basa-
rili dogum ve laktasyon siireci igin gereklidir. Ayrica
gebelikteki dogru beslenme postpartum obezite riskini
de azaltarak uzun dénemde anne sagh@na iyi yonde
katki saglar."!

Gebelikteki adaptasyon siirecinde, maternal kanda-
ki vitamin ve minerallerin diizeylerinde 6nemli degi-
siklikler meydana gelmektedir. Gebelikte B12 vitamini,
folat diizeyleri gebelik 6ncesi doneme gore yaklasik
%50 oraninda azalir. Serum demir seviyeleri de azalma
egilimindedir."”

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore diinya kadin
niifusunun yaklagik ticte birinden fazlasinin, gebe ka-
dinlarin ise yaridan fazlasinin anemik oldugu tahmin
edilmektedir. Birinci ve ikinci trimesterde hemoglobi-
nin 11 g/dl'nin, hematokritin de %33’in alunda olma-
st anemi olarak degerlendirilir. Ugiincii trimesterde ise
hemoglobinin 10.5 g/dI’nin, hematokritin %32’nin al-
tinda olmas1 anemi olarak tanimlanmigtir."*"

Anemik olarak degerlendirilmeyen kadinlarin
%50’sinde, gebelerin ise %90’inda ferritin seviyeleri-
nin ileri derecede azalmis oldugu yani demir eksikligi
saptanmustir.”

Derin anemi diisiik veya dogum esnasinda meydana
gelen az miktardaki kanamalarda bile ciddi kalp yet-
mezlifine yol agarak maternal mortaliteyi bes katina
kadar artirabilmektedir. Ayrica preterm dogum, intra-
uterin gelisme geriligi, disiik dogum agirlig gibi fetal
komplikasyonlar ile beraber; preklampsi, eklampsi,

sepsis gibi maternal komplikasyonlara da yol agmakta-
dir.?

Gebelikte fetal gelisimin ve plasental kan akimmin
saglanmasi icin plazma hacmi %50 oraninda artmakta-
dir. Eritrosit kiitlesindeki artig daha az oldugundan ma-
ternal hematokrit diismektedir. Bu gebeligin fizyolojik
anemisi olarak adlandirilir. Hematokrit seviyesi tictincii
trimesterde 6zellikle 30. ile 34. haftalar arasinda en dii-
siik degere ulagir.””

Gebelikte anemiye yol acan diger faktorler ise ye-
tersiz beslenme ve tekrarlayan sik gebelikler nedeniyle
viicuttaki demir depolarmin bogalmasidir.™”

Ulkemizde anemi prevelansini ortaya koymaya cali-
san pek cok bolgesel calisma bulunmaktadir. Ulkemiz-
deki anemi siklig1 bolgelere gore varyasyon gostermek-
te olup; oranlar degisik yayinlarda %29.4-95.2 arasinda

verilmistir."" Bu calismada, kadin hastaliklar1 ve do-

gum poliklinigine bagvuran gebelerde anemi siklig: ile
etiyolojisinin saptanmast ve anemiyle iligkili demogra-
fik faktorlerin tanimlanmasi amaclanmigtir.

Yontem

Calismamiza, Kastm 2011 - Subat 2013 tarihleri
arasinda Bayrampasa Devlet Hastanesi Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Poliklinigine ilk kez bagvuran 12 ve alu
gebelik haftasindaki, yaglart 16-44 arasinda degisen 366
gebe dahil edildi. Sistemik herhangi bir hastaligi olan,
mevcut gebeliginde obstetrik nedenli vajinal kanama
geciren ve herhangi demir ve/veya multivitamin takvi-
yesi baglanmug gebeler ¢aligma dis1 birakildi. Caligma-
muz retrospektif olup etik kurul onayr alinmistir.

Centers for Disease Control (CDC) verilerine g6-
re, hemoglobin degeri 11 g/dI’nin ve hematokrit dege-
ri %33’tin altinda olan gebeler anemik olarak degerlen-
dirildi. Serum folat ve B12 vitamini icin sirasiyla 3
ng/ml ve 200 pg/ml’nin alundaki degerler eksiklik ola-
rak kabul edildi. Bagvuran tiim gebelerden bilgilendi-
rilmis onam formu alinmig ve demografik verilerini
iceren bir formu doldurmalar1 istendi. Formda yas,
memleketi, obstetrik 6ykiisii, 6grenim durumu, ortala-
ma gelir diizeyi yer almakta idi. Hastalardan laboratu-
var tetkiki olarak hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc),
serum demir (Fe), total demir baglama kapasitesi
(TDBK), ferritin, folat, B12 vitamini seviyeleri ¢aligil-
dr. Yirmi iki hasta alinan kanlarda hemoliz oldugu icin
calisma dig1 birakildi.

Swelab alfa cihazi ile hemogram, hemotokrit; Pres-
tige 241 cihaz1 ile serum demir, total demir baglama ka-
pasitesi; Unicel DxI 800 cihazi ile ferritin, folat, B12 vi-
tamini ¢aligilmigtir.

Form ve tetkik sonuglariyla elde edilen veriler ince-
lendi. Devamli degiskenler ortalama ve standart sapma
olarak belirtildi. Veriler SPSS (Statistical Package for

the Social Science) 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programi ile degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya alman gebeler yas gruplarina ayrilarak
degerlendirildi. Caligmaya alian hastalarin yag ortala-
masi 29.08+6.79 olarak saptandi. Ayrica gebelerin bas-
vurudaki gebelik haftasi, gravidesi, paritesi Tablo 1’de
verildigi gibidir.
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Yas gruplarina gére ortalama hematokrit seviyeleri,
standart sapmalart hesaplandi. Anemi prevalansi yas
gruplari bazinda incelendi (Tablo 2). Buna gore anemi
prevalansi sirastyla %34.64 ve %33.78 ile 21-25 ve 26-
30 yas gruplarinda yiiksek olarak gozlendi. Yas grupla-
rinda ortalama hematokrit seviyeleri birbiriyle uyumlu
olarak saptandi. Calismaya dahil edilen 344 gebeden
79’unda anemi tespit edildi. Boylece anemi siklig
%22.96 olarak hesaplandi.

Serum demir degerleri incelendiginde caligmamiz-
daki gebelerin 21’inde serum demir diizeyi 37 pg/dl de-
gerinin alunda gortldi. Buna gore calismaya kaulan
gebelerin %6.1’inde demir eksikligine rastlandi.

Anemi saptanan gebelerdeki etiyolojiye bakildigin-
da, 35 hastada demir eksikligi (%44.3), 44 hastada B12
vitamini eksikligi (%55.7), 9 hastada ise B12 vitamini
ve demir eksikligi bir arada (%11.4) bulundu. Hicbir
hastada folik asit eksikligi saptanmadi (Tablo 3). Calig-
maya katilan gebelerin yas ve kan parametreleri, anemi
olan ve olmayan gebelerde ayr1 ayr1 incelendi (Tablo
4). Calismaya kaulan gebelerin ortalama hemoglobin,
hematokrit diizeyleri, serum demir, total demir bagla-
ma kapasitesi, ferritin, folat ve B12 vitamini diizeyleri
sirastyla 12.6+1.02 g/dl, %36+4.12, 76.63+44.76 pg/dl,
302.28+93.14 ng/dl, 19.35+£20.43 ng/ml, 11.2+8.31
ng/ml ve 187.2+101.14 pg/ml olarak bulundu (Tablo
3). Bu gebelerin hematolojik parametreleri kargilastiril-
diginda ise, anemik olan gebelerde serum demir ortala-
masinin istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik,
total demir baglama kapasitesinin ise daha yiiksek oldu-
gu saptand.

Anemisi olan ve olmayan gebeler memleketi, obs-
tetrik oykist, 6grenim durumu, ortalama gelir dizeyi
agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 1. Yas, gebelik haftasi, gravide, parite degerlendirilmesi.

Ortalama Min. Maks.
Yas 29.08+6.79 16 45
Gebelik haftasi 8+3 5 12
Gravide 1.5+1.2 1
Parite 0.8+0.9 0 5

Tablo 2. Yas gruplarina gére anemi prevalansi.

\CH Hematokrit ortalamasi Anemi orani
16-20 36.19+3.98 20.30
21-25 35.55+3.86 34.64
26-30 35.78+4.00 33.78
31-35 35.95+3.98 27.60
36-40 36.60+4.42 20.91
41-45 37.29+4.86 20.18

Tablo 3. Hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), folat, B12 vitamini se-

viyeleri.
Ortalama Min. Maks.
Hb 12.6+1.02 6.8 171
Hct %36+4.12 19.1 49.8
Folat 11.2+8.31 3.4 2227
B12 vitamini 187.2+101.14 18 1521
Tartisma

Diinya Saghk Orgiitiine gore anemi diinya kadinla-
rinin %21-80’inde goriilen bir saglik sorunudur. Ka-
dmlardaki anemi orami Avrupa iilkelerinde %14 iken
Tiirkiye’de %25’dir. Etiyoloji incelendiginde anemile-

rin %40-89’unu demir eksikligi anemisi olusturur."”

Tablo 4. Anemi olan ve olmayan grupta, yas ve kan parametrelerinin karsilastirilmasi.

Ortalama
Yas 29.08+6.79
Demir 76.63+44.76
TDBK 302.28+93.14
Ferritin 19.35+20.43
Folat 11.2+£8.31
B12 vitamini 187.2+101.14

210.23+118.56

Anemi olan Anemi olmayan
28.66+6.39 29.2216.93
53.54+21.61 97.23+26.41

417.23+87.56 261.67+105.65
5.45£4.11 27.56%9.59
16.92+9.78 17.12+5.98

237.89+87.13

TDBK: Total demir baglama kapasitesi.
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Gebeligin ilk trimesterindeki anemi etyolojisinde mikrobesin eksikliginin énemi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinya niifusunun
%30 unu etkileyen demir eksikligi anemisi gebe kadin-
larin %51’ini etkilemektedir."” Ozellikle ¢ok az gelis-
mis tciinci diinya ilkelerinde anemi daha yaygin ve
daha ciddi seviyelerde karsimiza ¢ikmaktadir. Malhot-
ra’nin 2002°de yapug: calismada Hindistan’da gebelik-
te anemi %72.5 olarak saptanmugtir."” Gelismislik art-
tikca anemi siklig1 azalmaktadir. Choi’nun 2000°de Ko-
re’de yaptuig: calismada gebelikte anemi oranim %35.3
olarak saptanmigtir."” Gelismis Avrupa iilkelerinde ya-
pilan ¢aligmalarda anemi oranlart %7-16 oraninda bil-
dirilmektedir.”"*"

Calismamiza dahil edilen toplam 344 gebenin
79’unda anemi saptandi ve boylece gebelerde anemi
prevelans: % 22.96 olarak hesaplandi. Anemik gebeler-
deki etiyoloji incelendiginde, 35 hastada demir eksikli-
gi (%44.3), 44 hastada B12 vitamini eksikligi (%55.7),
9 hastada ise B12 vitamini ve demir eksikligi bir arada
(%11.4) bulundu. Hicbir hastada folik asit eksikligi
saptanmadi.

Ulkemizde gebelerde anemi sikhig ile ilgili yapilan
caligmalar tarandiginda, ilke evrenini temsil edecek
boyutta genis 6lcekli bir aragtirma bulunmamaktadir.
Ulkemizdeki anemi sikligi bolgelere gore varyasyon
gostermekte olup; oranlar %29.4-95.2 arasinda veril-
migtir."" Bu oranlara bakildiginda bizim tespit ettigi-
miz anemi sikhig1 diger caligmalara gére %22.96 ora-
niyla ile daha distik olarak saptanmistir.

Al Khatib ve ark.’nin Liibnan’da yapug1 ¢aligmada,
dogurganlik ¢aginda gebe olmayan kadinlarin
%7.7’sinde demir eksikligi anemisi saptanirken,
%25.9’unda folik asit eksikligi, %39.4tinde ise B12 vi-
tamini eksikligi tespit edilmistir.”” Afrika’da yapilan ¢a-
lismada ise olgularin %23’tinde yalniz demir eksikligi-
ne bagli anemi goriiliirken, %32’sinde aneminin demir
eksikligiyle beraber diger mikrobesinlerin (folat, B12
vitamini, vitamin A) eksikligine bagli oldugu, %26’sin-
da ise demir eksikligi olmay1p, yalnizca mikrobesin ek-
sikligi bulundugu saptanmugtir.””

Calismamuzda folik asit eksikligine rastlanmamas:
polikliniklerimizde gerek gebelik 6ncesi, gerek gebeli-
gin ilk ii¢ ayinda yeterli folik asit destegi verilmis olma-
styla agiklanabilir.

Adana’da yapilan ¢alismada, gebelik sayisi artig1 ve
anemi arasindaki iligki istatistiksel olarak 6nemli bu-
lunmugtur."” Elazig’da yapilan ¢alismada da gebelik sa-
yist ile anemi siklig1 arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski ortaya konamamugtir."" Bizim caligmamizda, ge-

belik say1si ile anemi siklig1 arasinda istatistiksel anlam-
l1 bir iligki bulunamad.

Calismamizda beslenme durumuna yonelik bir sor-
gulama yapilmadi. Ancak, gebelerin beslenme durumu-
nu dolaylt olarak yansitan gelir diizeyi ile ilgili bilgiler
aragtirildi ve gelir diizeyi ile anemi siklig1 arasinda bir
iligki gosterilemedi.

1998 yilinda yapilan Tirkiye Niifus ve Saglik Aras-
urmasina gore Tirkiye’de adolesan gebelik siklig
% 14’tir. Calisma grubundaki gebelerin yas ortalamasi-
nin 30.69+7.17 oldugu ve hastalarin %73’sinin 20-35
yas grubunda oldugu gériildi. Gebelerin %3.7’sinin
adolesan gebeligi oldugu goriildi.””

Sonucg

Sonug olarak, bu ¢aligmada, gebelikte anemi siklig
ilke verilerine gore daha digiik olarak bulunmustur.
Etyololojide demir eksikligi kadar B12 vitamini eksik-
liginin de ne denli 6nemli yer tuttugu ¢aligmamizin so-
nuglarindan biridir. Anemi saptanan ti¢ gebeden ikisin-
de B12 vitamini seviyesi diigiik olarak saptanmistir. Bu
veri gebelik doneminde beslenmenin yani sira multivi-
tamin takviyenin 6nemini vurgulamaktadir. Ulke gene-
linde prevalanstaki bolgesel farkliliklarin ortaya kon-
mast agisindan daha genis olgu sayili ¢aligmalarin yapil-
masina ihtiyac vardir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Prematiire bebeklerin anne sutii alimi ve
ebeveynlerinin gorusleri
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Ozet

Amag: Aragtirma, 32-37 haftalik prematiire bebege sahip ebeveyn-
lerin, bebeklerinin anne siitii almas1 konusundaki gorislerini belir-
lemek amaciyla tanimlayicr tiirde yapildi.

Yontem: Arastirma; 1 Temmuz - 30 Kasim 2011 tarihleri arasin-
da, Konya ili merkezinde yer alan bir 6zel hastane, ii¢ devlet has-
tanesi, iki tip fakiiltesi olmak tizere toplam alt: hastanenin Yenido-
gan Yogun Bakim Unitelerinde yapildi. Veriler anket yontemiyle
100 anne ve babadan yiiz yiize veya telefonla goriisiilerek toplan-
du. Tstatistiksel analizlerde sayi-yiizdelik ve ki-kare testleri kullanil-
du

Bulgular: Arastirmada ebeveynlerin %39’ unun ilk bebegi oldugu
belirlendi. Bebeklerin %48’inin kiz, %64’iiniin sezaryenle diinya-
ya geldigi, %60’mnin 32-34 haftalik olarak dogdugu bulundu. Be-
beklerin %39’unun prematiirite disinda bagka saglhk problemleri-
nin oldugu ve %56’sinin kuvozde takip edildigi saptandi. Bebekle-
rin %66’sinin sadece anne siitii ile beslendigi belirlendi. Anne sii-
tiiniin bebeklere %40 emzirme, %21 nazogastrik sonda, %15 bi-
beron ve %24 oraninda ise emzirmenin yeterli olmamasi duru-
munda biberon destegi ile verildigi bulundu. Annelerin %71’i, ba-
balarm ise %64’ prematiire bebek i¢in anne siitiintin faydalarinin
neler oldugunu bildiklerini ifade etti. Babalarin %91’inin emzirme
konusunda anneye destek vermeyi distindiikleri belirlendi.

Sonug: Prematiire bebeklerin anne siitii almasi konusunda annele-
rin babalara gére daha cok bilgi ve deneyim sahibi oldugu, anne
siitli alimmin arttirilmas: icin ebeveynlere anne siitii ve emzirme
ile ilgili kapsamli egitimler verilmesi gerektigi sonucuna ulagildi.

Anahtar sozciikler: Prematiire, emzirme, anne siitii, hemsire,
ebeveyn.

Views of parents’ about taking human milk of
premature infants

Objective: This descriptive study aims to determine the views of
parents that have 32-37 weeks premature babies about babies’
breast feeding.

Methods: The research was conducted in Newborn Intensive
Care Units in totally six hospitals including one private hospital,
two university hospitals, and three state hospitals in Konya city
center between July 1 and November 30, 2011. Data were
obtained from 100 parents by face to face interviews or by phone.
Percentage and chi-square tests were used for statistical analysis.

Results: It was determined in the study that 39% of the parents
had their first baby. During the study, it was found out that 48%
of babies were girl babies, 64% of babies were born by section and
60% of them were born at 32-34 weeks of gestation. It was found
that 39% of the babies have other problems except prematurity
and 56% of them were followed-up in incubator. It was deter-
mined that 66% of the babies were fed with human milk. It was
concluded that 40% of babies took human milk by breast feeding,
21% of them by naso-gastric catheter, 15% of them by baby bot-
tle and 24% of them by breast feeding with the support of baby
bottle since breast feeding was not sufficient. It was stated by 71%
of mothers and 64% of fathers that they know benefits of human
milk for premature babies. Additionally, 91% of fathers stated that
they want to support to mothers about breast feeding.

Conclusion: According to findings, mothers were found having
more experience and knowledge than fathers on premature babies
taking human milk. Additionally, it was concluded that compre-
hensive trainings should be given to parents about human milk
and breast feeding.

Key words: Premature, breast feeding, human milk, nurse, par-
ents.

Yazisma adresi: Dr. Elanur Yeniterzi. Hiisamettin Celebi Mah.
Camsakiz1 Sok. Defne sit. A Blok 20/3 Sel¢uklu, Konya.
e-posta: elanur42@gmail.com

Gelis tarihi: 7 Ocak 2013; Kabul tarihi: 4 Nisan 2013

©2013 Perinatal Tip Vakfi

Bu yazimin ¢evrimici ing‘ilizce stirtimi:
www.perinataljournal.com/20130212006
doi:10.2399/prn.13.0212006

Karekod (Quick Response) Code:

o
1

deomed.



Tas Arslan F, Yeniterzi E.

Girig

Hayatin ilk yili biyiime hizinin fazla olmasi sebe-
biyle yenidogan bir bebegin biiyiime ve gelisiminde
kritik bir donemdir. Anne siitii her bebegin gereksini-
mine gore ayarlanmis, biyolojik yararliligi ¢ok yiiksek
ideal dogal bir besindir."” UNICEF ve Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) bebeklerin dogumdan itibaren ilk 6 ay
boyunca sadece anne siitii almalarini (bagka kat1 ve sivi
gidalar ve su almadan) ve yedinci aydan itibaren ek gi-
dalara baslanilmasin1 6nermektedir. 11k 6 aydan sonra
ek gida verilmesinin yaninda, emzirmeye iki yagmna ka-
dar devam edilmesi 6nerilmektedir.” Anne siitii sadece
bir besin olmayip, bebegin hayata saglikli bagslangic
yapmasini saglayan ve ilerde yasamin getirecegi cesitli
risklerden koruyan canli sivi 6zelligindedir. Ayrica ye-
nidoganin gelisimini destekleyecek ozelliklere sahiptir
ve besin degeri bakimindan tiim yapay besinlerden is-
tindir.

Anne stitiinde, basta gastrointestinal sistem, merke-
zi sinir sistemi, solunum sistemi olmak iizere pek ¢cok
sistemin gelisimini saglayan biiytime faktorleri bulun-
maktadir.™” Anne siitii bebegin beyin gelisimi igin ge-
rekli olan esansiyel yag asitleri ve A vitaminini icerir,
bebegin immiin sistemini gii¢lendirir."” Anne siitiiniin
fizyolojik sarilig1 daha cabuk iyilestirdigi ve demir ek-
sikligi anemisini 6nledigi belirtilmektedir.”” Emzirme
ayrica anne ve bebek arasindaki duygusal bagi aru-

5,6,8
r1r.[ J

Prematiire bebekler intrauterin gelisimlerini ta-
mamlamadan dogduklari ve tiim sistemleri immatiir ol-
dugundan pek c¢ok sorun yasarlar. Bu sorunlardan en
onemlilerinden biri beslenmedir. Prematiirelerin gas-
trointestinal sistemlerinin yeterince olgunlagmanus ol-
mast, fetal biiyime hizinin en fazla oldugu 24-36. haf-
talar arasinda dogmalar1 ve besin depolarinin oldukga
fakir olmasi beslenmelerini giiglestiren faktorler ara-
sindadir. Ayrica aspirasyon riski, emme refleksinin giic-
li olmamasi ve uzun beslenme siiresine bagl sabir ge-
rektirmesi de uygulamada goriilebilecek diger zorluk-
lardandir. Prematiire bebeklerin bakiminda ideal bes-
lenmenin saglanmasi ¢ok énemlidir.”"” Tartigilmaz be-
sinsel, immiinolojik, psikolojik ve ekonomik avantajlar
saglamast nedeniyle emzirme prematiire bebeklerde
oncelikli olmast gerekir."! Amerikan Pediatri Akade-
misi anne siitii ile beslenmenin prematiire bebekler icin
de tercih edilen bir beslenme tipi oldugunu belirtmis-
tir."" Prematiire dogum yapan annelerin siitii, zama-
ninda dogum yapan annelerin stitiinden daha farklidir
ve yiiksek miktarda yag, protein, sodyum, lizozim ige-
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rirken, daha az oranda laktoz icerir. Bu 6zelik, prema-
tire bebegin daha hizli biiytimesini saglar. Ayrica her
emzirme siirecinde anne siitiiniin icerigi, bebegin ge-
reksinimleri dogrultusunda degisiklik gostererek bebe-
ge en uygun sit salgilanir. Anne stti prematiire bebek-
lere 6zgii retinopati riskini de azaltmaktadir."”"”

Ulkemizde, prematiire bebeklerin anne siitii alimi
ve etkili faktorlerin belirlenmesine yonelik caligmalar
stnirhdir."**" Bu aragtirmada; prematiire bebege sahip
anne ve babalarin bebeklerinin anne siitii alma konu-
sunda gorislerinin belirlenmesi ve bu gorislere etki
eden iligkili faktorlerin incelenmesi amaglanmigtir.

Yontem

Aragtirma prematiire bebege sahip anne ve babala-
rin bebeklerinin anne siiti alimina iligkin gorislerini
belirlemek amaciyla tamimlayicr tiirde yapildi. Arastir-
ma, Konya ili kent merkezinde yer alan bir 6zel hasta-
ne, u¢ devlet hastanesi, iki up fakiltesi olmak izere
toplam alt1 hastanenin Yenidogan Yogun Bakim Unite-
lerinde (YYBU) gerceklestirildi. Aragtirma verileri, 1
Temmuz - 30 Kasim 2011 tarihleri arasinda toplandi.
Aragtirma evrenini, ilgili hastanelerin YYBU’sinde te-
davi géren ve bakim alan 32-37 haftalik preterm bebek-
lerin anne-babalari olugturdu. Aragtrmanin 6rnek bii-
yikligini 1 Temmuz-30 Kasim tarihleri arasinda 32-
37 haftalik prematiire dogan 100 bebek anne-babas
olugturdu ve ¢alisma grubu, aragtirmaya katilmasini en-
gelleyecek herhangi bir sorunu olmayan, aragturmaya
katilmaya goniilli anne-babalar arasindan secildi.

Arastirmada veri toplama araci olarak literatiir 11-
ginda®*" aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket
formu kullanildi. Anket formu; anneye, babaya ve be-
bege ait sorular olmak iizere iki bolimden olustu. Bi-
rinci boliimde; anne ve babaya ait demografik 6zellik-
ler (yas, 6grenim durumu, ¢ocuk sayisi, daha 6nce pre-
matiire bebek sahibi olma durumu) ile prematiire be-
bek beslenmesi ve anne siitii alma durumuna iliskin so-
rular (bebegin beslenme sekli, beslenme yolu, anne sii-
ti alma durumu, anne siitiinti almaya baglama zamanu,
ebeveynlerin anne siitiiniin faydalarini bilme durumu,
bebegin gazinin ¢ikarma, kusmanin 6nlemesi, emzirir-
ken yasanilan sorunlar, babanin anneye destek olma
diistincesi gibi) yer aldi. Bazi sorular acik uclu olarak
sorularak verilen cevaplar dogrultusunda gruplandir-
malar yapildi. Tkinci boliimde ise; dogum ve bebek ile
ilgili (dogum sekli, bebegin cinsiyeti, gebelik haftas: ve
bebegin su anki haftasi, bebegin tanisi ve bebege uygu-
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lanan girigimler) sorulardan olusturuldu. Veriler aras-
tirmact tarafindan hastanelerde, anneler ve babalarla
yiz yize ve telefonla goriisme yontemi ile toplandi.

Aragtirmanin 6n uygulamasi 32-37 gebelik haftasin-
da dogan bebeklerin anne-babasina (beg ebeveyn) uy-
guland ve bu veriler aragtirma kapsamina alinmadi. Bu
uygulama sonucunda bilgi formunda anlagilamayan ifa-
deler belirlenip yeniden goézden gegirildi. Verilerin is-
tatistiksel analizinde SSPS 16.0 paket programimdan
yararlanilarak sayi-yiizdelik ve ki kare testleri uygulan-
di ve p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi. Aragtirma-
ya katlan ebeveynlerinden sozlii onam, ilgili hastane-
lerden gerekli yazili izinler alindi.

Bulgular

Aragtirma grubundaki annelerin yas ortalamasinin
27.43£5.94, babalarin yas ortalamasinin 30.94+5.74 ol-
dugu, annelerin %69’unun, babalarin %51’inin ilk6g-

Tablo 1. Anne ve babaya ait 6zellikler (n=100).

Ozellikler
Anne yasi (Yas ortalamasi: 27.43+5.94) (yil)

18-24
25-31
32 ve Uzeri

Baba yasi (Yas ortalamasi: 30.94+5.74) (yil)

19-25
26-32
33 ve Uzeri

Anne 6grenim duzeyi
lkoégretim

Lise

Universite

Baba 6grenim duzeyi
Ikogretim

Lise

Universite

Daha 6nce premattire bebege sahip olma

Evet
Hayir

Kaginci bebek

Ik bebek
2 ve Uzeri

retim mezunu oldugu belirlendi. Anne-babalarin
%20’sinin daha 6nce prematiire bebege sahip oldugu
ve %40’ 1inin ilk bebekleri oldugu belirlendi (Tablo 1).
Bebeklerin %48’inin kiz, % 64 iniin sezaryenle dinya-
ya geldigi ve %40’ mmin 32-33 haftalik dogdugu bulun-
du. Bebeklerin %39’unun prematiirite diginda bagka
saglik problemlerinin oldugu ve %57’sinin kuvozde ta-
kip edildigi belirlendi. Aragtirmaya alinan bebeklerin
%66’simin sadece anne siitii ile beslendigi, bebeklerin
%40’mnin  emzirme, %21’inin nazogastrik sonda,
%15’inin biberonla beslendigi ve %24 intin ise emzir-
menin yeterli olmamasi nedeniyle emzirmeye ek olarak
biberon destegi aldig1 saptandi. Ik anne siitiinii bebek-
lerin %20’sinin dogar dogmaz, %14’iniin dogdugu
giin icinde, %62’sinin dogumdan birka¢ giin sonra al-
dig1 belirlendi (Tablo 2).

Annelerin %71’inin, babalarin ise %64 untin pre-
matiire bebek i¢in anne siitiiniin faydalarini bildiklerini

Sayi %
37 37.0
36 36.0
27 27.0
17 17.0
48 48.0
35 35.0
69 69.0
23 23.0
8 8.0
51 51.0
35 35.0
14 14.0
20 80
80 80.0
40 40.0
60 60.0
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Tablo 2. Prematiire bebege ve beslenmeye iliskin bilgiler (n=100).

Ozellikler Sayi %
Cinsiyet

Kiz 48 48.0
Erkek 52 52.0
Dogum sekli

Normal 36 36.0
Sezaryen 64 64.0

Dogum haftasi

32-33 haftalik 40 40.0
34-35 haftalik 32 32.0
36-37 haftalik 8 28.0

Su anki haftasi

32-34 haftalik 26 26.0
35-37 haftalik 55 55.0
38 haftalik ve tzeri 19 19.0
Tani

Premature 61 61.0
Premature + Yenidogan sariligi 18 18.0
Prematlre+ *Diger 21 21.0
Girisimler

Kuvéze alindi 57 57.0
Kota alindi 15 15.0
Solunum cihazina baglandi 28 28.0

Beslenme sekli

Anne sutu 66 66.0
Mama 4 4.0
Anne sutl ve mama 30 30.0

Beslenme yolu

Emzirme 40 40.0
Nazogastrik sonda 21 21.0
Biberon 15 15.0
Emzirme ve biberon 24 24.0

Anne sutu alma durumu

Hic almadi 4 4.0
Bir stre ald 4 4.0
Halen aliyor 92 92.0

Anne sUtu almaya baslama zamani

Dogar dogmaz 20 20.0
Dogdugu gun icinde 14 14.0
Dogumdan birkac giin sonra 62 62.0
Hic almadi 4 4.0

*Sepsis, konjenital anomali, diyabetik anne bebegi, preeklemtik anne bebegi, mekonyum
aspirasyon sendromu.

ifade ettikleri saptandi. Annelerin %26’s1 anne siitiinin
biiytime-gelismeyi sagladigin1 ve bagisiklik sistemini
giiclendirdigini; babalarin %33’i biiyiime-gelismeyi
sagladigini, %2474 bagisiklik sistemini giiclendirdigini
ifade etti. Annelerin %51’ ve babalarin %41’i bebegin
anne stitiind iki yagina kadar almas: gerektigini ifade et-
ti. Kusmanin 6nlenmesinde, annelerin %48’i gaz c¢i-
kartma, %13’ yan yatirma, babalarin %244 gaz ¢1-
kartma, %3t yan yatirma seklinde teknikler uygulaya-
caklarini bildirdi. Annelerin %39’u, babalarin %73’i
kusmanm nasil 6nlenecegini bilmediklerini ifade etti.
Bebegin gazini ¢ikarma iglemi soruldugunda, annelerin
%72’si omzuna yatirip sirtint sivazlama, %244 omzu-
na yatrip sirtta hafifce vurma, babalarin %351 omzuna
yatrip sirtint swvazlama, %22’si omzuna yatirip sirtina
hafifce vurma seklinde yapabileceklerini bildirdi. Baba-
larin %4374 annelerin %4’ bebeklerinin gazini nasil
cikartabileceklerini bilmediklerini ifade etti. Ebeveyn-
lere bebeklerinin doydugunu nasil anlayabilecekleri so-
ruldugunda; annelerin %29u uyuyakalmasindan,
%54t emmek istememesinden, %16’st idrar-gaita ¢i-
kisindan, babalarin da %24’t uyuyakalmasindan,
%46’s1 emmek istememesinden, %8’i ise idrar-gaita ¢1-
kisindan anlayabileceklerini bildirdi. Babalarin %22’si
bebeklerinin doyup doymadigini anlayamayacaklarini
belirtti (Tablo 3).

Annelerin %73’ emzirme tekniklerini uygulama
konusunda kendilerini yeterli hissettigini ve %28’si
emzirme ile ilgili sorun yasadigini, % 50’si sorun yasa-
madigimi, %27’si bebeklerini emzirmediklerini ifade
etti. Emzirme ile ilgili annelerin %15’i bebegin yoru-
lup uyumasi, %7’si bebegin anne gogsiinii tam olarak
tutamamasi ve %6’s1 da gogis ucunun kiiciik olmasi
konularinda sorun yagadigini bildirdi. Annelerin %28’
emzirme ile ilgili her seyi 6grenmek istedigini, % 147
emzirme tekniklerini, %6’s1 anne stitiini arttiran be-
sinlerin neler oldugunu, %11’i emzirmenin faydalari,
stit saklama kosullar1, kusmanin énlenmesi vb. konula-

rinda bilgi 6grenmek istedikleri belirlendi (Tablo 4).

Aragtirmada babalarin %91’inin emzirme konusun-
da anneye destek vermeyi diisindiigii ve bu destegi,
%20’si annenin beslenmesine dikkat ederek, %23’ii an-
ne sutinii artiran besinler alarak, %244 emzirmeyi
tesvik ederek, %24’ annenin istedigi her seyi yaparak
saglamay1 distindigi belirlendi.

Aragtirmada anne yag1 (25 yas tzeri olan kadimnlar),
ogrenim durumu (ilkokul diizeyi) ve cocuk sayst (iki ve
tzeri cocuga sahip olan) ile annelerin emzirme teknik-
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Tablo 3. Prematlre bebek anne ve babalarinin beslenme ve anne siit konusundaki gordsleri (n=100).

Konular

Anne suttnun faydalarini biliyor musunuz?
Evet
Hayir

Anne satunan faydalari nelerdir?
BlyUme-gelismeyi saglar.

Hastaliklardan korur.

Bagisiklik sistemini gtclendirir.

Zeka gelisimini hizlandirir.

Hem blytmeyi hizlandirir hem de hastaliklardan korur
Bilmiyorum

Bebeginiz anne sttint ne zamana kadar almali?
Emdigi strece

1 yasina kadar

2 yasina kadar

Sut oldukca

Kusmayi 6nlemek icin neler yaparsiniz?
Gazini gikaririm.

Yan yatirirm.

Bilmiyorum

Bebeginizin gazini nasil ¢ikarirsiniz?
Omzuma yatirip sirtini sivazlayarak
Omzuma yatirip sirtina hafifce vurarak
Bilmiyorum

Bebeginizin doydugunu nasil anlarsiniz?
Uyuya kalmasindan

Emmek istememesinden

Idrar- gaita gikisindan

Bilmiyorum

Sayi % Sayi %
71 71.0 64 64.0
29 29.0 36 36.0
26 26.0 33 33.0
17 17.0 13 13.0
9 9.0 1" 11.0
8 8.0 4 4.0
1 11.0 3 3.0
29 29.0 36 36.0
21 21.0 28 28.0
5 5.0 13 13.0
51 51.0 41 41.0
23 23.0 18 18.0
48 48.0 24 24.0
13 13.0 3 3.0
39 39.0 73 73.0
72 72.0 35 35.0
24 24.0 22 22.0
4 4.0 43 43.0
29 29.0 24 24.0
54 54.0 46 46.0
16 16.0 8 8.0
1 1.0 22 22.0

lerinde kendilerini yeterli hissetme durumlar1 arasinda
anlamli bir iliski bulundu (sirastyla ’=10.72, p=0.005;
%'=8.30, p=0.040; %’=8.93, p=0.034).

Tartisma

Aragtirmada, prematiire bebege sahip anne ve baba-
larin bebeklerinin anne siitii alma konusunda gorisle-
rinin belirlenmesi ve bu gortislere etki eden faktorlerin
incelenmesi amaclanmistir. Bu baglamda bu aragtirma
ile prematiire bebeklerin anne siitii aliminda yasanan
sorunlarin belirlenmesi ve sorunlara yonelik 6nlemle-
rin alinmasina katkida bulunulacag diiginilmustir.

Arastirmada prematiire bebeklerin biiyiik kisminmn
35. gebelik haftasindan 6nce dogdugu ve beraberinde
bir¢ok saglik sorunu yasadiklari ve tibbi bakima gerek-

sinimleri oldugu belirlenmistir. Intrauterin gelisimini
tamamlamadan doZan prematiire bebeklerin bir¢ok
tbbi bakim gereksinimi olmast beklenen bir durum-
dur."” Aragtirmada prematiire bebeklerin yaridan fazla-
sinin (%66) sadece anne siiti aldig1 belirlenmigtir. Bu
oran istendik diizeyde olmamakla birlikte bu bebekle-
rin anne siiti alma ve emzirme sorunlart yasadigimin
bir gostergesidir. Annelerin yariya yakininin (%40)
emzirme ile anne siitiini verdikleri goriilmektedir. Bu
sonucun prematiire bebeklerin geligimsel 6zelliklerin-
den kaynakladig1 distiniilmektedir.

Bebekler ve kiigiik ¢ocuklar i¢cin 6nemli bir besin
kaynag@ olan anne siitii, cocukluk dénemi hastaliklarina
kargi bagigiklik saglamakta ve yeni dogan bir bebegin
ilk aylarindaki besin gereksinimini tek bagina kargila-
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Tablo 4. Annelerinin emzirme konusunda yeterlilik durumu ve 6grenmek istedikleri konular (n=100).

Konular

Emzirme tekniklerinde kendinizi yeterli hissediyor musunuz?

Evet
Hayir

Emzirirken sorun yasiyor musunuz?

Evet
Hayir
Emzirmiyorum

Hangi sorunlari yasiyorsunuz?

Go6gus ucum kugtk
Tutamiyor

Yorulup uyuyor
Sorun yasamiyorum

Emzirme ile ilgili neleri 6grenmek istersiniz?

Genel olarak emzirme hakkinda her seyi
Emzirme Tekniklerini

Emzirmenin Faydalarini

Sut saklama kosullarini

Kusmayi 6nlemenin yollarini

Anne suttnd arttiran besinler

Her seyi biliyorum

Say!i %
73 73.0
27 27.0
28 28.0
50 50.0
23 23.0
6.0

7 7.0

15 15.0

72 12.0
28 28.0
14 14.0

2 2.0

4 4.0

5 5.0

6 6.0

41 41

maktadir.”” Arastirmada prematiire bebeklerin ilk anne
sitiinii alma zamanlarinda farliliklar bulunmustur.
TNSA-2008 sonuglari, iilkemizde anne siitii ile besle-
meye baglamanimn ge¢ oldugunu géstermektedir. Emzi-
rilen bebeklerin %39’unun dogumdan sonraki ilk bir
saat i¢cinde, %27’sinin dogumdan sonraki ilk 24 saatte
hi¢ emzirilmedigi bildirilmektedir. Bu oranlarin
TNSA-2003’deki sonuglara gére daha diisiik olmast,
Tirkiye’de erken emzirmeye baglama pratiginden
uzaklagmanin stirdigiini gostermektedir. Ayrica pre-
matiire bebeklerde erken emzirmeye baglama oranlari-
nin daha diisiik olmasi beklenen bir durumdur.

Preterm ve diigik dogum agirlikli (DDA) bebekler-
de emzirme siiresi ve insidansinin term bebeklere oran-
la daha disiik oldugu belirtilmektedir. ABD’de term
bebeklerin anne siitii alma oram %69 iken preterm be-
beklerde bu oranin %50 oldugu bildirilmektedir.”” Bu
bebeklerde emzirme insidansinin diisiik olma nedenle-
rinin; emzirmenin yararlari, siitiin sagilmasi ve saklan-
mast hakkinda saglik bakim profesyonellerinden yeteri
kadar bilgi, danigmanlik, tegvik ve destegin alinamama-
s1, bu bebeklerin uzun siire hastanede yatmas, yeterli

Perinatoloji Dergisi

emememesi gibi durumlar oldugu belirtilmektedir.””

Emzirmenin disiik oranda olmasini ve ge¢ emzirmeye
baglamay1, anne siitiiniin yeterli gelmeyecegi kaygisi,
erken, hazirliksiz dogum ve emzirme konusundaki yan-
lis inang ve uygulamalar da etkilemektedir.””’ Prematii-
re bebeklerin emmeleri yetersiz bile olsa bebegin duru-
mu uygunsa mutlaka emzirilmelerinin tegvik edilmesi
onerilmektedir.”"

Arastirmada annelerin babalara gore anne siitiiniin
faydalarini daha yiiksek oranda bildikleri bulunmusgtur.
Ayni zamanda bebegin gazini ¢ikarma, kusmanin 6n-
lenmesi ve bebegin doydugunu anlama konularinda da
benzer sonuglara ulagilmistir. Bu sonuclar, prematiire
bebegin primer bakimmda annenin babaya gore daha
etkin ve bilgi sahibi oldugunu gostermektedir. Aragtir-
mada annelerin biiytik kisminin (%73) kendilerini em-
zirme tekniklerinde yeterli hissettikleri bulunmugtur.
Eker ve Yurdakul’un (2006) yaptugi ¢calismada da anne-
lerin cogunlugunun emzirme tekniklerini dogru olarak
kullandiklar1 belirlenmistir.”” Arastirmamizda annele-
rin yarisinin bazi nedenlerden dolayr (gogiis ucunun
kiiciik olmasi, bebegin memeyi kavrayamamasi, bebe-



Prematire bebeklerin anne sut alimi ve ebeveynlerinin gordsleri

gin yorulup uyumasi) emzirirken sorun yasadigi sap-
tanmustir. Prematiire bebek beslenmesinde benzer so-
runlarin yasanabildigi cesitli calismalarda da gosteril-
mistir."””" Yenidogan hemsiresi bu sorunlarin ¢6zii-
miinde ve 6nlenmesinde etkin role sahiptir.

Arastirmada annelerin bebek beslenmesi konusunda
cesitli konularda (emzirme ile ilgili her sey, emzirme
teknikleri, anne siitiini arttran besinler, emzirmenin
faydalari, stit saklama kogullari, kusmanin 6nlenmesi)
ogrenme istekleri oldugu goriilmistiir. Bu sonuglar be-
bek beslenmesi i¢inde uygulanacak egitimlerin kapsa-
muni ve cercevesini de belirlemektedir. Bu dogrultuda
annelerin dogum 6ncesinden baglayarak bilgilendirme-
lerinin yapilmasini gerekli kilmaktadir. Bir ¢aligmada
term ve preterm bebegi olan annelere yapilan emzirme
egitiminin ve desteginin anne stti devamliligt acisin-
dan 6nemli sonuglar olusturdugu bildirilmektedir.”"*"
Hemgire tarafindan anneye verilen emzirme ve anne
stiti egitiminin, emzirmenin sirdirilmesi ve meme
komplikasyonlarinin énlenmesinde biiyiik katk: sagla-
dig1 belirtilmektedir.”” Bebegin YYBU’den taburcu ol-
madan 6nce hemsire, aile merkezli yaklagim cerceve-
sinde ebeveynlere bu hizmetleri saglamalidir. Ayrica
annenin dogum sonu dénemde diizenli izleminin yapil-
masi, emzirme konusunda verilen egitimlerin uygula-
maya gecip gecmediginin kontroldi, prematiire bebek
anne-babalarinin sorularinin yanitlanmas: gerekmekte-
dir.

Arastirmada babalarin tamamina yakini emzirme
konusunda anneyi destekleyeceklerini ifade etmigler-
dir. Bu destek sekillerinin bir¢ok alanda oldugu goriil-
miistiir. Babalarin emzirme ve diger bebek bakimi ko-
nularinda (gaz ¢ikarma, banyo vb.) anneyi destekleme-
si anne saglig1 agisindan olumlu katk: yaratabilecegi ay-
rica baba ile bebek arasindaki iligkinin derinlesmesine
yardimer olacaktir.”™ Bu dogrultuda babanin, bebegi
kucagina almasi ve anneyi hastanede sik ziyaret etmesi,
bebek ile baglariin giiclenmesini saglayacakur. Aras-
tirmada anne yast, 6grenim durumu ve ¢ocuk saysi ile
annelerin emzirme tekniklerinde kendilerini yeterli
hissetme durumlari arasinda anlamli iligki saptanmugtir.
[lkokul mezunu annelerin kendilerini daha yeterli his-
setmeleri, bu grubun iki ve daha fazla ¢ocuga sahip ola-
bileceginden kaynaklanabilmektedir. Ulkemizde ebe-
veynlerin 6grenim diizeyi yiikseldikce cocuk sayisinin
azaldig1 bilinen bir durumdur. Annelerin bebek beslen-
mesi konusunda cocuk sayisina paralel yeterliliklerinin
artmasi beklenen bir durumdur. Bu konudaki tecriibe,
annenin kendini daha rahat hissetmesine, yaganilan so-

runlari kolay ¢6zebilmesine ve kendini yeterli algilama-
sint saglayabilir.

Sonuc

Anne siitii, prematiire bebeklerin beslenmesinde
6nemli bir yere sahiptir. Anne stitii alimmnin artirilmasi
icin prematiire bebek sahibi ebeveynlerin beslenme ile
ilgili endiselerinin giderilmesi, anne siitii ve emzirme
ile ilgili bilgilendirilmesi gerekmektedir. Arastirmada
prematiire bebeklerin anne siitii alma konusunda anne-
lerin babalara gore daha ¢ok bilgi ve deneyim sahibi ol-
dugu bulunmugtur. Prematiire bebegin beslenme ko-
nusunda her iki ebeveyni icine alan egitimlerin veril-
mesi 6nerilebilir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Konjenital mezoblastik nefromun prenatal tanisi
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Ozet

Amag: Konjenital mezoblastik nefrom oldukga nadir rastlanan bir
tiimor olmasina ragmen, fetal ve neonatal dénemin en sik goriilen
renal timoridir. Genelde benign karakterlidir ve sadece nefro-
ireterektomiden olusan bir cerrahi yaklasim ile kiir saglanabilir.
Bu durum, konjenital mezoblastik nefromun prenatal tanisini koy-
may1 ve diger timérlerden ayirmay1 6nemli kilmaktadir. Bu maka-
lede, sadece ultrasonografi ile konjenital mezoblastik nefromun
prenatal tanisim1 koydugumuz bir olguyu sunmay: hedefledik.
Olgu: Yirmi bes yasinda, 35 haftalik gebe, dig merkezden fetal in-
traabdominal kitle nedeniyle sevk edildi. Ultrasonda, fetiisiin sag
bobrek lojunda homojen ekojeniteye sahip solid kitle saptand:.
Kitlenin konjenital mezoblastik nefrom olabilecegi disiinildi ve
haftalik takibe alind.

Sonug: Dikkatli bir ultrasonografik inceleme ile konjenital me-
zoblastik nefromun prenatal tanisini koymak mimkiindiir.
Anahtar so6zciikler: Konjenital mezoblastik nefrom, prenatal tani,
ultrasonografi.

Girig

Fetal ve infantil dénemdeki abdominal kitlelerin
yaklagik 2/3’i renal kaynakli olup, ¢ogunu hidronefroz
ve multikistik displastik bobrekler olusturmaktadir."
Konjenital mezoblastik nefrom (KMN), cocuklardaki
renal tiimorlerin % 5’inden az bir kismini olusturmasi-
na ragmen, hayatin ilk ti¢ ayinda en sik goriilen renal
tiimérdiir.” Ayrica neonatal dénemde rapor edilen re-
nal tiimérlerin %80’ini teskil etmektedir.” Konjenital

Prenatal diagnosis of congenital mesoblastic
nephroma

Objective: Although congenital mesoblastic nephroma is a quite
rare tumor, it is the most common renal tumor during fetal and
neonatal period. It is usually benign and curable by just a surgical
approach consisting of nephroureterectomy. Hence, the prenatal
diagnosis of congenital mesoblastic nephroma and distinguishing
it from other tumors are essential. In this study, we have aimed to
present a case of congenital mesoblastic nephroma which was
diagnosed prenatally only by ultrasound in our clinic.

Case: A twenty-five-year-old, 35 weeks pregnant woman was
referred to our clinic because of fetal intraabdominal mass.
Ultrasonographically, a homogeneous solid mass was detected at the
right renal fossa of the fetus. The mass was thought to be congeni-
tal mesoblastic nephroma and weekly follow-up was planned.

Conclusion: Prenatal diagnosis of congenital mesoblastic nephro-
ma is possible by a careful ultrasonographic evaluation.

Key words: Congenital mesoblastic nephroma, prenatal diagno-
sis, ultrasonography.

mezoblastik nefrom, mezenkimal hiicrelerden olugur
ve genelde benign karakterlidir.” Bu yazida klinigimiz-
de 35 haftalik fetiiste prenatal KMN tanist konulan ol-
guyu sunmayi ve tartigmayi planladik.

Olgu Sunumu

Yirmi bes yasinda, G2P1, son adet tarihine (SAT)
gore 35 hafta gebe olan hasta, fetal intra-abdominal
kitle nedeniyle klinigimize sevk edildi. Ultrasonografik
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incelemede olgiimleri SAT ile uyumlu, plasentas: ve
amniyotik sivi miktar1 normal, tek, canli fetiis izlendi.
Fetiistin sag bobrek lojunda, genelinde homojen olup
merkezinde nekroza bagli heterojenite de gésteren, yer
yer kistik alanlar iceren ve bobrek parankiminden net
sinirla ayrilamayan, 47x51x54 mm boyutlarinda, solid
kitle izlendi. Renkli Doppler incelemede kitlenin yo-
gun damarlanma icermesi ve bu damarlarin periferde
halka yapisinda olmasi dikkat ¢ekiciydi (Sekil 1a ve b).
Sol bobrek, her iki siirrenal bez ve diger organlar nor-
mal idi. Bu bulgulara dayanilarak, kitlenin konjenital
mezoblastik nefrom olabilecegi diistiniildi ve haftalik

takibe alindi.

Takiplerde kitlenin boyutunda degisiklik olmadi.
Otuz sekizinci haftada travayr baglayan hasta, vajinal
yoldan Apgar 8-9, 2770 gram kiz bebek dogurdu. Be-
bege sekiz giinlikken cekilen tomografide sag bobrek
orta kesimi lokalizasyonundan kaynaklanan, bébrekten
net sinirlarla ayirt edilemeyen, 5x5.5 cm aksiyel boyuta
ulagan ve konjenital mezoblastik nefrom ile uyumlu,
solid kitlesel lezyon saptandi. Bebege iki haftalik iken
sag nefrotireterektomi yapildi.

Makroskopik patolojik incelemede sag nefrektomi
ameliyat materyalinde; dar bir alana sikignus bobrek
dokusu ve materyalin kesit yiiziinde 6x5 cm boyda gri
beyaz, sert, yer yer ince fibroz septumlar iceren lezyon
izlendi. Lezyon mikroskobik olarak incelendiginde fa-
sikiiller olugturan igsi hiicreler ve arada kalmis normal
renal elementler, klasik nefroblastom alani yaninda

hiicreselligi artmus, selliiler mezoblastik nefrom odak-
lar1 saptand (Sekil 2a ve b). Materyalin immiinohisto-
kimyasal analizinde SMA (smo0th muscle actin) fokal po-
zitif, desmin negatif ve Ki67 ile selliler alanlarda pro-
liferasyon indeksi yiiksek saptandi. Bu nedenle kitlenin
mikst tipte bir konjenital mezoblastik nefrom oldugu-
na karar verildi. Ureter, bobrek kapsiilii, perinefritik
yag dokusu ve damarlarin cerrahi sinirlart intake idi.
Sadece izlem karari verilen bebek, saglikli bir sekilde
taburcu edildi.

Tartisma

Perinatal renal timoérler nadir olup %5 civarinda
goriiliir.” KMN;, cocukluk ¢agi renal tiimérlerinin
%5’inden daha azini olusturmasina ragmen, fetal ve
neonatal dénemin en sik rastlanan renal tiimériidiir.”*”
Prenatal sonografide saptanan solid renal kitlenin tek
tarafli ve miyomu andiran ekojenitede olmasiyla
KMN’den siiphe edilebilir.**" Olgularin %70’ine poli-
hidramniyos eslik eder.” Polihidramniyosun olugma
mekanizmasi net bilinmese de 6nerilen mekanizmalar
arasinda kitlenin gastrointestinal sisteme basisi, timo-
rin hiperdinamik dolagimi nedeniyle artmis renal per-
fiizyonun olusturdugu poliiiri ve timorden salinan
prostaglandinlere bagli hiperkalseminin tetikledigi fe-
tal poliiiri bulunmaktadir.”*”

Hiperdinamik dolagim, poliiiri diginda kalp yetmezli-
gi ve hidrops fetalis tablosu olusturabilir.” Hidrops feta-

Sekil 1. Ultrasonografide, fetusun sag bobrek lojunu dolduran timéral kitlenin aksiyel gortntlst (a) ve renkli Doppler sonog-
rafide, kitlenin halka seklindeki yogun vaskularizasyonu gortlmektedir (b). [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com
adresindeki cevirimici sirimunde renkli gordlebilir.]
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Sekil 2. Sag nefrektomi materyalinin makroskopi (a) ve mikroskopi gértntuleri (b). Mikroskopide fasikdller olusturan igsi htc-
reler ve arada kalmis normal renal elementler (HE x100). [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevi-

rimici strimuande renkli gorulebilir.]

lisin gelistigi; ikisi prenatal tani almus, literatiire gecmis
toplam 4 KMN olgusunun hepsi 6liimle sonuglanmustur.
Bu yiizden, hidrops fetalis tablosu gelisen olgularda, be-
begin acil dogurtulmasi énerilmektedir.” Bizim olgu-
muzda ise, yogun vaskiilarizasyona ragmen, polihidram-
niyos ya da hidrops fetalis gelisimi izlenmedi.

Konjenital mezoblastik nefromun prenatal tanisinin
en 6nemli adimi, Wilms tiimori ve adrenal noroblas-
tomdan ayirict tamusinin yapilmasidir. Noroblastom;
adrenal bezden kaynaklanan, ultrasonda solid ve kistik
komponentler iceren, mikst ekojenitede bir gériiniime
sahiptir. Bununla birlikte sinirlarinin belirgin, bébrek-
ten ayr1 bir kitle seklinde olmast, direkt renal parankim
invazyonunun goriilmemesi ve fetal solunum hareket-
leri sirasinda bobrek ile asenkron hareket etmesi, no-
roblastomun KMN’den ayirict tanisini saglar.”
Wilms tiimord, genelde smurlart belirgin bir kapsiille
cevrili ve renal parankimi tamamen istila eden bir tii-
mordir. Konjenital mezoblastik nefromda ise, olgu-
muzda oldugu gibi, kitlenin siirlari renal parankimden
net bir sekilde ayirt edilemeyebilir.”? Ayrica KMN,
renkli Doppler’e yogun vaskiilarizasyon ve halka go-
runtist seklinde yansiyabilecek arteriyovenoz santlar
ile karakterize, anjiyomatoz bir timérdiir.*"” Wilms
timoriniin prenatal donemde ve hayatin erken ayla-
rinda olduke¢a nadir goriilmesi géz 6ntinde bulunduru-
larak da kitlenin ayiric1 tanisina gidilebilir. Ancak yine
de kesin tani igin histopatoloji kaginilmazdir.™”

Bazi yazarlar, vajinal yoldan dogumlarda kitlenin
riptiiri s6z konusu olabilir endisesi ile sezaryen ile do-

gum &nermektedirler.” Olgumuz miadinda, vajinal
yoldan dogarken herhangi bir travmatik komplikasyon
olugmad.

Sonuc

Dikkatli bir ultrasonografik inceleme ile KMN’nin
prenatal tamsint koymak miimkiindir. KMN prenatal
donemde saptandiginda, hidrops tablosu gelismedigi
stirece, benign seyirli bir timér oldugu akilda tutularak
takip edilmelidir. Hi¢ degilse, fetal akciger matiiritesi-
nin olugmasina izin verecek beklentisel yaklagim tercih
edilmelidir. Dogum obstetrisyen, neonatolog, ¢ocuk
cerrahi ve ¢ocuk onkologunun bulundugu tersiyer bir
kurumda gergeklesmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Bir diprosopus monosefalus tetroftalmus olgusu ve
literatiiriin gézden gecirilmesi
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Ozet

Amac: Bu makalede yapisik ikizin nadir bir varyant1 olan cift yiiz
veya diprosopus olgusunu sunmak ve tartismak amaclanmustir.
Olgu: Yirmi dort yasinda gravidast 3 yasayani 2, 6zgecmis ve soy-
geemisinde 6zellik bulunmayan hasta 21. gebelik haftasinda hidro-
sefali 6n tanistyla dis merkezden klinigimize refere edildi. Yapilan
obstetrik ultrasonografi degerlendirilmesinde intrauterin 21 hafta
ile uyumlu, tek bas, iki yiiz, dort goz, tek govde, iki kol ve bacak,
hidrosefalisi bulunan fetiis tespit edildi.

Sonug: Prenatal takibin yaygimlasmas: ile diprosopus gibi yapisik
ikiz olgularinin erken dénemde tespit edilmesi, sosyal, ekonomik
ve etik acidan 6nemli olup, ebeveynlerin erken haftalarda karar
vermesini saglayacaktir.

Anahtar sézciikler: Diprosopus, monosefalus, tetroftalmus.

Giris

Yapusik ikizler nadir ve ilgin¢ bir fenomen olup,
kranyofasial duplikasyon veya diprosopus; iki yiiz, tek
bas, tek bedenden olusan, rapor edilen insidansi
180.000-15 milyon dogumda bir gorilen yapisik ikiz
tiplerinden biridir." Yapigik ikizlerde yiiksek mortalite
hizi vardir. Yaklagik %40't abortusla sonlanir. Olgularin
1/3'ii ise 24 saatten daha kisa siirede &liirler.”” Etyoloji-
si kesin olarak bilinmemekle beraber ¢ift nazal yapidan,
cift yiiz, dort goz (tetroftalmus) ve tek basa (diprosopus
monocephalus) kadar genis bir spektrumda seyreder."

Bilinen en eski diprosopus olgusu ilk olarak 16. yiiz-
yilda Ambroise Pare’in eserlerinde belirtilmigtir. Tek

A diprosopus monocephalus tetrophthalmos: a case
report and review of literature

Objective: The aim of this paper was to present and discuss a case
of double-face or diprosopus of a rare variant of conjoined twins.

Case: A 24-year-old patient at 21 weeks of gestation having gravida
3, 2 living children and no significant family history was referred to
our clinic with the diagnosis of hydrocephaly. Intrauterine assess-
ment of the obstetric ultrasonography showed the fetus with one
head, two faces, one body, two arms and legs, a single, unified spinal
cord and vertebral column compatible with 21 weeks of gestation.

Conclusion: With the spread of prenatal follow-up, early detec-
tion of cases with conjoined twins, such as diprosopus, is essential
in terms of social, economic and ethical aspects, and it will enable
parents to decide at early weeks.

Key words: Diprosopus, monocephalus, tetrophthalmos.

beden, normal ekstremitelere sahip ¢cogu diprospus ol-
gusu, komplet duplikasyon olup santral sinir sistemin-
de agir defektlere sahiptir. Buna kargin inkomplet dip-
rosopus olgular1 (maksilla, mandibula ve oral kavitenin
duplikasyonu) normal santral sistemine sahiptirler.”
Sundugumuz olguda 21. gebelik haftasinda tani almug
diprosopus olgusunun, prenatal tanisi ve yonetimi lite-
ratiir esliginde degerlendirilecektir.

Olgu Sunumu

24 yaginda gravidasi 3 yasayani 2 , 6zgecmis ve soy-
gecmiginde 6zellik bulunmayan hasta 21. gebelik hafta-
sinda hidrosefali 6n tanisiyla dig merkezden klinigimi-
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ze refere edildi. Son adet tarihine gore 21 haftalik ge-
beligi bulunan hastanin yapilan obstetrik ultrasonogra-
fi (Voluson 730 PRO, General Electric, Fairfield, Con-
necticut, ABD) degerlendirilmesinde intrauterin 21
hafta ile uyumlu, tek bas, iki yiiz, dort goz (Sekil 1),
tek govde, iki kol ve bacak ve hidrosefalisi bulunan fe-
tis tespit edildi. Yapilan manyetik rezonans gorintiile-
me ile bulgular teyit edildi (Sekil 2 ve 3).

Transvers ve longitiidinal kesitlerde fetisiin tek kal-
bi, tek midesi ve tek mesanesi, tek plasentasi ve tek um-
bilikal kordu oldugu saptandi. Hasta ve esi gebeligin
durumu konusunda bilgilendirildi. Olgu klinigimiz etik
kurulunda goriisildi. Hasta ve esinin yazili onam ver-

Sekil 2. Cift yiz tek bas MR gorintis.

meleri sonrasi terminasyon karar1 alindi. Terminasyon
sonrasi makroskobik incelemede fetiisiin tek bas, iki
yiz, tek govde, iki kol ve bacaga sahip oldugu izlendi
(Sekil 4). Postpartum ebeveynler fetiis tizerinde incele-
meye onay vermediler.

Tartisma

Yapisik ikiz 1/50.000-1/100.000 oranlarinda gorii-
lebilen oldukga nadir bir konjenital anomalidir.” Sun-
dugumuz olgu yapisik ikizlerin nadir bir varyant olan
kranyofasyal duplikasyon veya diprosopus olgusuydu.
Yapisik ikizler 1rk, heredite, dogum sayist veya akraba-
liktan bagimsizdir.” Yapisik ikiz etyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte iki teori 6ne siiriilmektedir; ilk
teoriye gére monovular embriyo konsepsiyonun 13-15.
ginlerinde inkomplet olarak bélinmektedir. Flizyon
teorisinde ise monovular iki embriyonik disk arasinda
sekonder birlesme olmaktadir."

Degisik paterndeki birlesimler kiyaslandiginda san-
tral yerlesimli yapisik ikizler daha sik goriiliir.” Yapisik
ikizlerde tim organ sistemlerini icerebilen genis bir
spektrum icerisinde karmagik sorunlar izlenmekle bir-
likte en ciddi anomaliler yapisma bolgesinde izlenir.
Diprosopus yiiz yapilarinin tam duplikasyonunu goste-
rir. Santral sinir sistemi, kardiyak, gastrointestinal, solu-

Sekil 3. Cift yuz tek bas MR gorintusu.
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Sekil 4. Diprosopus monosefalus. [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici sirimunde renkli gora-
lebilir.]

num sistemi anomalilerin yani sira yarik damak ve du-
dak anomalileri de yiiksek oranda eslik eder. Olgumuz-
da hidrosefali mevcut idi. Genellikle olgumuzda oldugu
gibi disi cinsiyet baskindir."” Bu olgularin kromozomal
analiz sonuglar1 genellikle normaldir. Olgumuzda aile
onami olmadigindan kromozom analizi yapamadik.

Diprosopusun embriyonun nériilasyonundaki bir
hata sonucu olustuguna inanilmaktadir. Notokord em-
briyonun eksenini tanimlar ve nérilasyonu indikler.
Cevre noral krest hiicreleri yiiz, agiz bolgesi ve faren-
geal arkin mezenkimal bag dokusunu olusturur."” N6-
rtilasyondaki bir kusur noral tiiptin kapanmasinda baga-
risizliga neden olur."” Santral sinir sistemi anomalileri
siklikla eslik etmektedir."” Bizim olgumuzda néral tiip
defekti olarak hidrosefali izlendi.

Diprosopuslu olgularin prenatal tanisi ilk trimester-
de bildirilmistir. Maternal alfa fetoprotein diizeyleri
bazi vakalarda yiiksek bulunmustur. Sadece kranyosi-
zisli bir olguda disiik fetoproteinden bahsedilmis-
tir."""" Prenatal sonografik bulgu olarak polihidramni-
yoz normal ikizlere gore yapisik ikizlerde daha sik goz-
lenmesine karsin bizim olgumuzda amniyon mayi nor-
mal idi. [lging olarak Onuf ultrason 6ncesi muayene ile
agirt miktarda amniyon mayiden bahsetmistir."” Diger
sonografik bulgular olarak diizensiz kranyum, verteb-
ranin geniglemesi, kalp seklinde veya iki esit parca sek-
lindeki kafa sayilabilir."” Fasiyal duplikasyon sonogra-
fik olarak net gosterilmistir.

Rapor edilen tiim diprosopuslu olgularda santral si-
nir sistemi anomalileri tespit edilmistir. Olgumuzda
prenatal olarak hidrosefali ve ¢ift yiiz tespit edildi. Ya-
pisik ikizler ilk trimesterde ultrasonografik olarak ko-
laylikla taninabilir. Ultrasonografide tek bir yolk sak
kesesi ve iki fetiis izleniyor ise ya da monoamniyotik
ikiz izleniyor ise yapisik ikiz olma olasiligr unutulma-
malidir. Diprosopus gibi birlesmenin ileri oldugu olgu-
lar daha ileri haftalarda taninabilirler.

Sonuc

Sonug olarak diprosopus yapisik ikiz tiirlerinden bi-
ri olup siklikla santral sinir sistemi anomalileri eslik et-
mektedir. Bolgemizde prenatal takibin yetersiz olmasi
nedeni ile bu tiir olgularin tan1 almast ileri gebelik haf-
talarinda olmaktadir. Prenatal takibin yaygimnlagmast ile
diprosopus gibi yapisik ikiz olgularinin erken dénemde
tespit edilmesi, sosyal, ekonomik ve etik acidan 6nemli
olmast nedeni ile ebeveynlerin erken haftalarda karar
verme sansi saglayacaktir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Postpartum donemde konvilsiyon ile prezente olan
serebral ven6z tromboz olgusu
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"Acibadem Saghk Grubu, Kadm Hastaltklar: ve Dogum Boliimii, Istanbul
*Medipol Universitesi Hastanesi, Radyoloji Boliimii, Istanbul
*Gaziantep Dogum ve Kadm Hastaliklar: Hastanesi, Gaziantep

Ozet

Amag: Serebral ven trombozu 6zellikle gebelik ve puerperiumda
artis gosteren, mortalitesi yiiksek bir rahatsizlikur. Bag agrisi, kon-
viilsiyonlar, fokal defisitler, koma veya 6liim ile iligkili olabilir. Biz
burada postpartum dénemde konviilsiyon ile prezente olan olgu-
muzu ve eslik eden hemorajik infarkta ragmen heparinizasyon ile
bagarili tedavisini sunduk.

Olgu: Yirmi sekiz yagindaki hasta, siddetli bag agrisini takiben bas-
layan konviilsiyon sikayetleriyle Gaziantep Dogum ve Kadmn Has-
taliklar1 Hastanesi, Kadm-Dogum Acil Poliklinigine bagvurdu.
G2P2 hasta, 32 haftalik monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik ve
fetal distress tanilariyla 10 giin 6nce sezaryen ile dogum yapmisti.
Transvers ve sigmoid sintiste tromboz ve talamik bélgede hemo-
rajik infarkt saptanan hasta, heparinizasyon ile basarili bir sekilde
tedavi edildi.

Sonug: Serebral venéz tromboz tanida kargilagilabilen zorluklar,
lohusalikla artan siklik ve eklampsi ile karisabilmesi nedeniyle akil-
da tutulmasi zorunlu olan bir hastaliktir. Tan1 ve tedavideki ilerle-
melere ragmen mortalitedeki yiikseklik unutulmamalidir. Biz bu
olguyu nadir gériilmesi, postpartum dénmede konviilsiyon ile pre-
zante olmasi ve heparinizasyon ile basarili tedavisi nedeniyle tartis-
mak istedik.

Anahtar s6zciikler: Serebral ven6z tromboz, postpartum, heparin.

Girig

Gebelikle iligkili tromboembolik hastalik insidansi
%0.13 olup, gelismis iilkelerde maternal morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir ve tedaviye ragmen
%10 mortaliteye sahiptir."” Gebelik ve puerperal do-

A case of postpartum cerebral venous thrombosis
presented by convulsions

Objective: Cerebral venous thrombosis is a disease with high
mortality. The incidence of the disease increases in pregnancy and
puerperium. It may be associated with headache, convulsions,
focal deficits, coma and death. Here, we report a case of puerper-
al cerebral venous thrombosis, presented by convulsions and suc-
cessfully treated by heparinization despite the concomitant hem-
orrhagic infarct.

Case: Twenty-eight-year-old patient was admitted to Obstetrics
and Gynecology emergency service, Gaziantep Maternity Hospital
with convulsions, following severe headache. The patient (G2P2)
had a cesarean section 10 days ago with the diagnosis of 32 gesta-
tional weeks of monochorionic diamniotic twin pregnancy and fetal
distress. Cerebral venous thrombosis was detected in transverse and
sigmoid sinus with concomitant hemorrhagic infarct at the thalamic
region. The patient was successtully treated by heparinization.

Conclusion: Cerebral venous thrombosis should be bear in mind,
because of pitfalls in the diagnosis, high incidence in the postpar-
tum period and the importance of the differential diagnosis with
eclampsia. The mortality is still high, despite the advances in diag-
nosis and treatment. We report this case, because of its rarity,
presentation type and the treatment success.

Key words: Cerebral venous thrombosis, postpartum, heparin.

nem, serebral ven trombozu i¢in predispozan faktor ola-
rak kabul edilir ve risk gebelikte 5-6 kat artar.”’ Gebelik-
te serebral ven6z tromboz olgularinin ¢ogu puerperal
donemde, ozellikle postpartum ilk ¢ haftada olugur.
Trombozdan en sik etkilenen yapi, superior sagittal si-
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niistiir.”” Ardindan transvers siniis, sigmoid siniis ve da-
ha az oranda kavernéz siniis tutulumu gériiliir."* Korti-
kal ve serebellar venler de tutulabilir.”” Biz burada, na-
dir goriilmesi ve tani ve tedavisinin énemi nedeniyle pu-
erperal dénemde gelisen transvers-sigmoid siniis trom-
boz olgumuzu sunduk.

Olgu Sunumu

G.B. 28 yaginda hasta, siddetli bas agrisini takiben
kendinden ge¢me, kasilma, titreme, agzindan kopik
gelme sikayetleriyle Gaziantep Dogum ve Kadm Has-
taliklar1 Hastanesi, Kadin-Dogum Acil Poliklinigine
bagvurdu. G2P2 hasta, 32 haftalik monokoryonik di-
amniyotik ikiz gebelik ve fetal distress tanilariyla on
glin 6nce sezaryen ile dogum yapmisti. Hastanin do-
gumdan birkag giin sonra baglayan siddetli bas agrist si-
kayeti vardi. Ozgecmis ve soy gecmisinde bir 6zellik ol-
mayan hastanin gebelik boyunca herhangi bir hastalik
ve ilag kullamimi oykiisii yoktu. 11k gebeligi sorunsuz
seyreden hasta, termde makat gelis nedeniyle sezaryen
ile dogum yapmis ve postparum dénemde herhangi bir
sorun yasamamisti.

Fizik muayenede genel durum koti, biling kapals,
verbal ve agrili uyaranlara cevap yok, tonik-klonik ka-
silmalar mevcut, Babinski lakaytti. G6z dibi muayenesi
dogaldi. Jinekolojik muayene postpartum doénemle
uyumlu, ek bulgu saptanmadi. Tansiyon arteryel
140/80 mmHg idi.

Laboratuvar bulgular1 séyleydi: Het: %28, AKS:
116 mg/dl, LDH: 874 U, SGOT: 43 1U, SGPT: 32
IU, Na: 129 mEq/], K: 3.9 mEq/], Ca: 8.2 mEq/1. Has-
ta, postpartum onuncu ginde olmast itibariyle eklamp-
si on tanistyla acil olarak noroloji klinigine nakledildi.
Cekilen acil BT de solda hipodens alanlar izlendi. Ar-
dindan yapilan kranyal MR goériintiilemelerinde sol
transvers siniis ve sigmoid sintiste subakut dénem
trombiis ile uyumlu goriiniim, sol temporalde ve sol ta-
lamusta hemorajik infarkt goriildi. Konviilsiyonlar:
devam eden hastaya noroloji klinigi tarafindan antiepi-
leptik tedavi ve diisiik molekiiler agirlikli heparin bas-
landt. 1k 72 saat néroloji yogun bakim iinitesinde takip
edilen hasta, sonrasinda servise alindi. Norolojik bul-
gular giderek gerileyen hasta onbesinci giinde taburcu
edildi. Diisiik molekiiler agirlikli heparin tedavisine de-
vam edilen hastanin, postpartum ikinci ayda cekilen
MR’inda bulgularin geriledigi 6grenildi. Hastaya son-
rasinda yapilan trombofili panelinde 6zellik saptanma-

di.

peinatoof Deris

Tartisma

Serebral ven trombozu (SVT), klinik spektrumu-
nun genisligi nedeniyle tanisinin konulmasinda bir ta-
kim sorunlar yasanabilen, 6zellikle kadinlarda, kontra-
septif ila¢ kullaniminda ve puerperal dénemde siklig:
artabilen bir antitedir. Yapilan ¢aligmalarda en sik bas-
vuru nedeni bag agrisi iken, en ¢ok tutulan bélge supe-
rior sagittal siniis olarak tespit edilmigtir.”” Fokal ve je-
neralize nébetler %35-40 oraninda goriilmekte ve bu
oran puerperiumda artmaktadir.”” Bu klinik 6zellikle-
riyle, 6zellikle ¢cok agir olmayan SVT olgularinmn ek-
lampsi ile karigma olasilig1 yiiksektir. Klinik olarak siip-
helenildigi zaman ayirici tanida BT (kontrasth veya
kontrastsiz) ilk yapilmasi gereken goriintilleme yonte-
midir. Ancak %20-25 olguda BT nin normal olabilece-
gi akilda tutalmalidir."” Patognomonik BT degisiklik-
leri olmayan olgularda tanida en 6nemli ara¢ MRI ve
MRI venografidir. Ozellikle superior sagittal sinus
trombozu tanist MRI ile kolaydir.""

Postpartum konviilsiyon ile gelen olgular basta ol-
mak tizere, gebelik ve lohusalikta gelisen nérolojik bul-
gular varhiginda ve aciklanamayan serebral kanama ol-
gularinda, serebral ven trombozu muhakkak akilda tu-
tulmali ve gereken konsiiltasyonlar istenmelidir. Goriin-
tileme yontemlerinin kullanimi 6nemlidir, yalniz klinik
ve laboratuvar bulgulariyla ayirici tantya gidilemez.

Serebral ven trombozunun tedavisinde ilk secenek
antikoagiilanlardir."” Fraksiyone olmayan heparin,
SVT’de etkili ve giivenli bir tedavi olarak kabul edil-
mektedir.”” Bu nedenle puerperal donemde gelisen
SVT tedavisinde de primer olarak antikoagiilanlar kul-

lanilir.®”

Venoz infarktlar, arteryel infarkt ve buna bagl geli-
sen iskemik nekrozdan farkl olarak, siklikla hemorajik-
tir ve trombosit tikaciyla degil, alyuvar ve fibrin iplik-
cikleriyle olusur. Kanama riski mevcuttur. Serebral
tromboz olgularinin bir kismina hemorajik infarke eglik
eder. Hemorajik infarkt varliginda, kanama riski acgisin-
dan antikoagtilan kullanimu ile ilgili olarak bazi ¢ekince-
ler bulunmaktadir. Serebral venéz tromboz olgularinin
incelendigi bir ¢calismada olgularin %59.38’inde venoz
infarkt gelismistir. Diger hastalarda (%40.63) beyin pa-
rankimi dogal bulunmustur.” Hemorajik infarkt varhg,
artmug kanama riski ile birliktelik gosterir. Bizim olgu-
muzda da hemorajik infarkt gelismisti. Biz hastaya buna
ragmen diisiik molekiiler agirlikli heparin basladik. In-
trakranyal kanama riskinin artmasina ve endikasyonlari
konusunda anlagmazlik olmasina ragmen, antikoagiilan



Postpartum dénemde konvilsiyon ile prezente olan serebral ven6z tromboz olgusu

tedavi olarak heparin, intrakranyal kanama varliginda
bile ilk secenektir. Tedavinin devamhilig: ve siiresi ile il-
gili kesin bir fikir birligi bulunmamakla beraber, altta
yatan bir trombofili olmadik¢a genel egilim 3-6 ay sii-
reyle antikoagiilan tedaviye devam etmektir."*""

Sonuc

Serebral ven trombozu, tanida kargilagilabilen zor-
luklar, lohusalikla artan siklik ve eklampsi ile karisabil-
mesi nedeniyle akilda tutumasi zorunlu olan bir hasta-
liktir. Tani ve tedavideki ilerlemelere ragmen mortali-
tedeki yiikseklik unutulmamalidir.

Cikar Cakigsmast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Fetal aksiller kistik higromanin prenatal tanisi ve
bleomisin ile postnatal tedavisi
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Ozet

Amag: Fetal kistik higroma, lenfatik sistemin nadir bir konjenital
malformasyonu olup fetal viicudun degisik kisimlarinda multilokii-
le kistik kitle olusumu ile karakterizedir. Beklegor yonetimi, aspi-
rasyon, cerrahi ve sklerozan ajan kullanimi giiniimiizde mevcut te-
davi secenekleri arasinda yer almaktadir. Burada, bir fetal aksiller
kistik higroma olgusunun antenatal takibi ve postnatal dénemde
skleroterapi ile basarili tedavisi tartigtlmasi amaglanmugtir.

Olgu: Otuz yasindaki gebenin, gebeliginin 32. haftasinda tan1 alan
bir fetal aksiller kistik higroma olgusu saptandi. Postnatal izlemde
bleomisin ile skleroterapi uygulandi. Sonug, iyi kozmetik sonug ile
birlikte mitkemmeldi.

Sonu¢: Dogum zamanlamasin etkilemesi ve tersiyer postnatal ba-
kim gerektirmesi nedeniyle, fetal kistik higromanin prenatal tanisi
6nem tagimaktadir.

Anahtar sozciikler: Fetal kistik higroma, prenatal tani, bleomisin
skleroterapi.

Girig

Kistik higroma lenfatik sistemin konjenital bir mal-
formasyonu olup, siklikla boyun boélgesi yerlesimli bii-
yik, multilokiile sivi dolu bogluklar olarak belirmekte-
dir."” Hidrops fetalis, yapisal malformasyonlar ve bag-
ta Turner sendromu olmak tizere fetal kromozom bo-

zukluklari ile iligkilidir."

Tedavi yaklagimu klinik tabloya, lezyonun biytkli-
gline, anatomik yerlesimine ve iligkili komplikasyonlara
gore degismektedir. Cerrahi yaklagim tercih edilen teda-

Prenatal diagnosis and postnatal treatment with
bleomycin of fetal axillary cystic hygroma

Objective: Fetal cystic hygroma is a rare congenital malformation
of the lymphatic system, characterized by the formation of a mul-
tilocular cystic mass in different parts of the fetal body. Expectant
management, aspiration, surgery and the use of sclerosing agents
are the current treatment options available today. Herein, we dis-
cussed a case of fetal axillary cystic hygroma with its antenatal fol-
low-up and successful postnatal treatment with sclerotherapy.

Case: In this report, we present a case of fetal axillary cystic hygro-
ma diagnosed antenatally at 32nd weeks of gestation followed by
full-term delivery in a 30-year-old woman. During postnatal follow
up, bleomycin sclerotherapy was performed. The result was excel-
lent with good cosmetic result.

Conclusion: Since it affects the timing of birth and requires ter-
tiary postnatal care, prenatal diagnosis of fetal cystic hygroma is
very important.

Key words: Fetal cystic hygroma, prenatal diagnosis, bleomycin
sclerotherapy.

vi secenegi olmakla birlikte, bazi olgularda lezyonun
komsu hayati yapilara infiltrasyon gostermesi bu yaklagi-
mun uygulanmasini giiclestirmektedir. Tam eksizyon her
zaman gerceklestirilememektedir ve cerrahi sonrast sik-
likla niiks meydana gelmektedir.” Hasta sinir hasar1, uza-
mus lenfatik drenaj, niiks, yara enfeksiyonu, kabul edile-
mez skar olusumu ve komgu hayati yapilara infiltrasyon
nedeni ile kismi rezeksiyon gibi pek ¢ok morbid durum-
dan etkilenebilmektedir.” Son yillarda, kistik higroma
tedavisinde bazi cerrahlarca iki sklerozan ajan, bleomisin
ve OK-432, tercih edilir hale gelmistir."”
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Fetal aksiller kistik higromanin prenatal tanisi ve bleomisin ile postnatal tedavisi

Makalede, antenatal donemde tani alan bir fetal ak-
siller kistik higroma olgusu, olgunun bleomisin sklero-
terapi ile postnatal tedavisi ve mitkemmel tedavi sonra-
st sonucu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Otuz yasinda, gravidas: 3, paritesi 2 olan 32 haftalik
gebe hasta, bir hastanede yapilan rutin ultrasonografi-
de sol fetal aksilla yerlesimli kitle tespit edilmesi tizeri-
ne hastanemize sevk edildi. Hastanin aile hikayesi ve 6z
gecmiginde herhangi bir 6zellige rastlanmadi ve esi ile
akrabalig1 yoktu. Mevcut gebelikte, 1. trimester biyo-
kimyasal tarama testi ve 16. gebelik haftasinda bakilan
maternal serum a-fetoprotein diizeyi normaldi. Yir-
minci gebelik haftasinda yapilan ikinci trimester fetal
anomali tarama ultrasonu sonucu da normaldi.

Otuz ikinci gebelik haftasinda hastanemizde yapilan
ultrasonda, fetusun sol aksiller bolgesinden 6n ve arka
toraks duvarina uzanim gésteren, 5x6 cm buyikligin-
de, ¢cok septumlu kistik kitle saptandi. Kitlenin intrato-
rasik uzanimna dair bir kanit yoktu. Diger fetal sonog-
rafik biyometrik endeksler ve amniyotik sivi miktar:
normaldi. Fetusta bagka bir yapisal anormallik izlen-
mezken, yapilan fetal ekokardiyografi de normal sinur-
lardayd. Prenatal karyotipleme bagvurudaki ileri gebe-

lik haftas1 nedeniyle 6nerilmedi. Bu bulgularla kistik
higroma 6n tanist konuldu.

Sonografi 36. gebelik haftasinda tekrarlandi; nor-
mal fetal biiyiime izlenirken kitle boyutunda degisiklik
goriilmedi. Otuz sekizinci gebelik haftasinda makat
prezentasyon ve hiperabdiikte sol kola eslik eden mem-
bran riiptiirii nedeniyle sezaryen ile dogum gercekles-
tirildi. 3210 gram agirhginda 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar1 sirasiyla 9 ve 10 olan kiz bebek dogurtuldu.
Dogumda, bebegin sol aksiller bolgesine yerlesim gos-
teren 5x5 cm buyukligiinde, yamusak kistik kitle izlen-
di (Sekil 1). Bebekte buna eslik eden bagka herhangi
bir yapisal anomali yoktu. Periferik kandan bakilan kar-
yotip analizi normal, 46,XX idi. Dogumdan bir ay son-
ra manyetik rezonans gogiis goriintilemesi yapildi ve
6n ve arka toraks duvarma uzanim gosteren kontrast
tutan septumlart bulunan, 8x3x5 cm biyiikliginde
makrokistik kitle izlendi (Sekil 2). Kitlenin intratorasik
uzanimu olmamakla birlikte, brakiyal pleksus ile yakin
komsuluktaydi. Kitlenin kistik yapida olmasi, tam ol-
mayan rezeksiyon ihtimali, iligkili niiks ve sinir hasari
nedeniyle pediatrik cerrahi uzmanlar1 tarafindan ble-
omisin ile skleroterapi uygulandir. Sonu¢ mitkemmeldi;
bleomisine bagli komplikasyon olmadi ve hastada teda-
viden 6 ay sonra rezidii hastalik yoktu.

Sekil 1. Fetlstin dogumdaki goriintlist. Dogumda cekilen klinik fotografta sol aksiller bolgede, kolun hi-
perabduksiyonuna neden olan, 5x5 cm buyuklugunde yumusak kistik kitle gérilmektedir. [Bu se-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici siriminde renkli gorilebilir.]
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Sekil 2. Fetal MRG'de aksiller kitle. Kontrastli koronal MR gérintu-
leri 8x3x5 c¢m buytkluginde, 6n ve arka toraks duvarina
uzanim gosteren, kontrast tutan septumlari olan makrokis-
tik kitleyi gostermektedir.

Tartisma

Fetal kistik higroma, lenfatik sistemin gelisimsel ano-
malisinden kaynaklanan, siklikla fetal boyun bolgesinde,
sivi dolu siskin bogluklardan meydana gelen konjenital
bir malformasyondur.” Kistik higroma insidans1 6000
dogumda 1 olmakla birlikte, aborte edilen fetiislerde
1:875 siklikla nispeten daha yaygin bir anomalidir.”

Kistik higroma postnatal anatomik degiskenlik gos-
termektedir. %75’ sol tarafta daha fazla olmak tzere
boyunda, ¢ogunlukla da arka tiggende ve %20’si aksil-

2

ler bolgede yer almaktadir.” Diger nadir konumlar ise
mediasten, kasik ve retroperitondur.

Kistik higroma ile iligkili kromozom anormallikleri-
nin siklig1 yiksektir (%78), en yaygin goriileni Turner
sendromudur.” Ayrica trizomiler, kardiyak anomaliler,
hidrops fetalis ve Noonan sendromu da bu konjenital
malformasyon ile iligkilidir.” Olgumuzun karyotip
analizi sonucu normaldi. Antenatal dénemde kistik
higroma tespit edildiginde, seri ultrason ile degerlendi-

rilmesi 6nerilmektedir.” Kardiyak, renal anomaliler ve

hidrops fetalis belirtilerinin arastirilmasi diger éneriler
arasindadir.

Prognoz; karyotip, kitlenin yeri, tan1 anindaki gebe-
lik haftasi, invazyon derinligi, septasyon icermesi gibi
pek ok degiskene baglidir.”” Olgumuz geg tigiincii tri-
mesterde, intratorasik uzanimi olmayan aksiller bolge
yerlesimli yumruk biyiikliginde septali kistik kitle
seklinde tan1 almistir. Bu iyi huylu lezyonlarin biiyiime
kapasitesi olmast nedeniyle, seri ultrasonografik ©l-
ciimler dogumun zamanlamasi ve dogum seklinin ka-
rarlagtirilmasinda 6nemlidir. Kiigiik izole kistik higro-
ma olgularinda, standart obstetrik yonetimi modifiye
etmeye gerek yoktur.” Biiyiik lezyonlar mevcutsa, se-
zaryen dogum onerilebilir.” Masood ve ark. fetal gév-
denin dogumu sirasinda meydana gelen distosi bildir-
miglerdir.” Olgumuzda biiyiik kitleye eslik eden kol
abdiiksiyonu oldugu i¢in, hasta distosi hakkinda bildi-
rilmig ve sezaryen ile dogum gerceklestirilmistir.

Tip literatiirtinde ¢ok sayida tedavi secenegi vardir,
fakat bunlarm arasinda cerrahinin ve sklerozan ajan kul-
laniminin belirtilmesi gerekir. Bu lezyonlar genellikle si-
nir ve damar gibi komgsu hayati yapilar1 infiltre ettikleri
icin, cerrahi eksizyon istenmeyen sinir ve damar hasari
ve rezidii hastalik ile sonuglanabilir. Rezidi hastalik son-
rasinda; yara enfesiyonu, niiks ve kotiit kozmetik sonuca
neden olabilir. Kistik higroma tedavisinde baska bir te-
davi secenegi olan intralezyonel sklerozan ajan kullanimi
ileri stirtilmistiir. 1966 yilinda, Umezawa, kemoterapi
ajan1 olan bleomisini kesfetmistir.” 1977 yilinda, Yura ve
ark., intralezyonel bleomisin enjeksiyonunda ilk tatmin
edici sonuglart bildirmistir.” Ayrica Niramis ve ark. ble-
omisinin kolay aspirasyona izin veren tek, yiizeyel ve bii-
yik kistik lezyonlarda daha etkili olacagini ileri
stirmiiglerdir.” Kitlede kiiciilme eksizyonel cerrahiyi ko-
laylastiracagi icin kismi kiiciilme de degerlidir.” Nira-
mis, enjeksiyondan sonraki 24-48 saat icinde, enjeksiyon
bolgesinde gecici sislik, agri, ates, kizariklik ve l6kopeni
bildirmislerdir.” Gegici kemik iligi supresyonu nedeniy-
le, bebeklerde doz azaltimi onerilebilir.

Sonuc¢

Fetal kistik higromanin prenatal tanisit bu hastalarin
yonetiminde biiyiik 6nem tagimaktadir. Zamanlanmig
dogum ve postnatal takip prognozda kritik rol oynar.
Cerrahlar secilmis olgularda alternatif tedavi yaklagimi
olan intralezyonel bleomisin enjeksiyonunun yani sira
tedavi ile iligkili yan etkileri de akilda bulundurmalidir.
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Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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