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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi’nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin ¢evrimici (online) yayimladi-
g1 ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Turkge strtmlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1303-
3132) yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak Gzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgun klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editor ve gorus yazilari ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saghgi ve hasta-
liklari uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amag ve Hedef

Perinatoloji Dergisi’'nin amag ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinlerarasi bir bilimsel tartisma zemini olusturmak ve
icerdigi birikimi uluslararasi bilimsel paylasima sunmaktir.

Telif Haklan

Perinatoloji Dergisi, bunyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici strimlerinde yayinladigi higbir
Urtin veya servis reklami icin glvence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklarl yazarlarina aittir. Yazilarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimande yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
ri dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda dergi tara-
findan tim yazarlarca onaylanan “Telif Haklari Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklari Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki cevrimici (online) stiriminde PDF dokima-
ni olarak erisilebilir. Dergide yayinlanmasi uygun gorilen yazilarin so-
rumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya da baska adlar altinda
hicbir Gcret 6denmez ve baski masrafi alinmaz; ancak ayri baski ta-
lepleri Gcret karsihigr yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige

Deomed Yayincilik

Gar Sok., No: 7B

Kadikéy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx) Faks: +90 216 414 83 42
e-posta: medya@deomed.com ¢ www.deomed.com

deomed.

evrensel "acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistirilmesi-
ne katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak
gosterilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi di-
sinda kalan ttim kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, bas-
ki alma, herhangi bir fiziksel ortamda ¢ogaltma ve dagitma vb.) hak-
larini (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi strece) CC BY-NC-ND 3.0 Li-
cense (Www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla
bedelsiz kullanima sunmaktadir. icerigin ticari amacli kullanimi icin
yayinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi
ya da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing in-
terest) alanlarini aciklamakla yukumladarler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler
ya da kisisel 6rttisme konulari yayinin gonderildigi sirada basvuru mek-
tubunda belirtiimelidir. Derginin Cikar Cakismasi Politikasi ile ilgili ayrin-
tili bilgiyi de iceren ve olasi cikar cakismasi durumunda kullanilabilecek
"Cikar Cakismasi Beyan Formu"na derginin www.perinataldergi.com
adresindeki cevrimici (online) sirimtinde PDF doktmani olarak erisile-
bilir.
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi boltimlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

e Klinik Arastirma
¢ Deneysel Calisma
e Olgu Sunumu

o Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi surecine girmeyen ve Edi-
tor Kurulu tarafindan diizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bolumler bulu-
nur:

e Editérden

e Gorls

¢ Derleme

o Bildiri Ozetleri
e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak tzere 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 6nce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editérleri hakemlerin onerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, dizeltmek Uzere yazara geri gonder-
mek, bicimce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile dizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editorlerinin bir makaleyi, yazar tarafindan
yerine getirilen diizeltmelerin 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 tizerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte géndermelidir(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
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar Gzerindeki sonugclari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla Kullani-
lacak Omurgali 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 Yonetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanilmasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlarl Etik Kurulu'ndan alacaklar onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazilarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agn giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-
ni aciklamakla yukumludarler. Calismaya yapilan tim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel 6rtiisme konulari yayi-
nin gonderildigi sirada basvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakis-
masi Politikasl ile ilgili ayrintili bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar ¢akismasi durumunda
kullanilabilecek Cikar Cakismasi Beyan Formu icin bkz. www.perinataldergi.com.

— Perinatoloji Dergisi

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yayin etiginin k&ttye 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 gonderilecek Turkge yazi metinlerinin Ttrk Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gore 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-
omedical Journals) temel alinmalidir (www.icmije.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollt calismalar icin CONSORT, gézlemsel 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 katiimali 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 sézctigu (16 sayfa) gecme-
yecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s¢zcugu (8 sayfa) gegmeyecek
sekilde yaziimalidir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan
yapllir; 4000 ile 5000 s6zcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler
1siginda ele alan ve literatir sonuglarini sunan yazilardir.

Yorum yazilari davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu Uze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctgu (8 sayfa) gecmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Teknik Not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayi amaglayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore Mektup: Dergide cikan yazilara yonelik yazilardir; 500 s6zctgu (2
sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Bélumleri

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

Sayfa 1 - Baslik sayfasi

Sayfa 2 - Ozet ve Anahtar Sézcikler

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.)

Baslik Sayfasi

Baslik sayfasinda makalenin basligi bulunmalidir. Baslik dikkatle secilmeli ve
makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan
olabildigince kacinmalidir. Baslik sayfasinda ayrica yazinin, dergide yayinlandigin-
da devam sayfalarinin Ust tarafinda goriinmesi arzu edilen ve 40 karakteri gec-
meyen kisaltiimis bashigi 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: Amag, Yontem,
Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak
sekilde dizilmis ve her biri kiictik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sozcuk ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve
her biri kicuk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zcuk eklenmelidir.

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

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amac, Teknik, So-
nug. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis
ve her biri kiicUk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Arastirma yazilari Giris, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug bolim-
lerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar agilabilir. Bu tip
alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anlagilabilir bi-
cimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

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

Yontem bolimu arastirmada kullanilan geregler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

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

Tartisma bolima arastirmada elde edilen sonuglar gtincel literattr bilgileri
15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege donuk yorumlardan
ve tekrarlardan kaginiimalidir.

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

— Olgu sunumlari Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolimlerinden olusur. Su-
nulan olgunun 6ykusu detayl verilmeli, laboratuar testlerinin sonuclari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derleme yazilari Giris bashgini takiben, konunun 6zelligine bagl 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 boltimlerinden olusur.
Sunulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince ¢izim ya da se-
killerle desteklenmelidir.

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

Kaynaklar

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

Yayimlanmig 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 kinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlar mut-
laka belirtilmelidir.

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

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com

sekilde kisaltilmali; 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 kontrolG amaciyla, Editor Kurulu tarafindan
yazi degerlendirilmesinin 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 6rnegi: 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:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarli kitap 6rnegi: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bélimu 6rnegi: 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

Yazi iginde kullanilan tim fotograf, grafik veya cizimler metin icinde "Se-
kil" olarak adlandirilir. Kullanilan ttim sekiller metin icinde gosterilmelidir. Sekil-
lerin alt yazilari ayri bir bolim halinde metne eklenmelidir. Sekiller ‘jpeg’ sikistir-
ma teknidi ile ve her bir sekil ayr bir dosyaya kaydedilerek hazirlanmalidir. Sekil-
ler en az 300 dpi ¢ozunurltkte 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 gosterir belgenin kopyasi yaziyla bir-
likte dergiye gonderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegdi resimlerde, has-
tanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayi gonderilen yaziya eklenmeli, aksi
halde s6z konusu kisi ya da kisilerin isimleri ya da gozleri bantla kapatiimalidir.
Histolojik resimlerde buyttme orani ve kullanilan boyama teknigi belirtiimelidir.

Tablolar her biri ayri sayfa olarak, Ustiinde basligi olacak sekilde yazinin so-
nuna eklenebilir veya butunleyici dosya olarak génderilebilir. Butlnleyici dosya
olarak gonderilen tablolarin st yazilari metne ayri bir sayfa seklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmis olarak gonderilen tablolarin basliklari anlasilir sekilde ve tab-
lonun Gzerine yazilmalidir.

Yazi Gonderimi

Degerlendirme surecinin hizli yarttlmesi amaciyla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlarin cevrimici (online) yazi gonderdikleri web tabanli bir makale génderim ve
izleme sistemi kullanmaktadir. Cevrimici yazi génderim sisteminin isleyisi icin
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yazi Kontrol Listesi
Hazirlanan yazilarin dergiye génderilmeden 6nce asagidaki kontrol listesine
gore gézden gecirilmesi onerilir:
1. Yazinin uzunlugu (arastirma yazilarinda en fazla 4000 s6zclk)
Yazar sayisi (arastirma yazilarinda en fazla 6 yazar)
Baslik sayfasi (standart disi kisaltma)
Ozetler (arastirma yazilarinda en fazla 250 sozciik)
Anahtar sézcukler (arastirma yazilarinda en fazla 5 adet)
Temel metin (basliklar)
Kaynaklar (ICMJE kurallarina uygunluk)
Sekil, tablo ve resimler (numaralandirma; alt yazilar; 6zgunluk/izin yazi-
sl)
9. Basvuru mektubu
10. Telif Hakki Devir Formu (tim yazarlar tarafindan imzalanmis)
11. Cikar Cakismasi Beyan Formu (gereginde)

© N oA WwN

Cilt 22 | Say1 1 | Nisan 2014 _



e

Klinik Arastirma

Gebelikte huzursuz bacak sendromu
Restless leg syndrome in pregnancy
Bilent Cakmak, Zeynep Fulya Metin, Ahmet Karatas, Zeki Ozsoy, Fazli Demirtiirk

11-14 hafta PAPP-A ve plasental voliim dlciimlerinin preeklampsi 6ngorisiindeki yeri
The role of measuring PAPP-A and placental volume for the prediction of preeclampsia at
11-14 weeks of gestation
Oznur Dundar, Yusuf Olgac, Deniz Acar, Ali Ekiz, Gokhan Yildinm, Ali Gedikbasi

Tersiyer bir merkezde konjenital anomalili dogumlarin retrospektif analizi
Retrospective analysis of deliveries with congenital anomalies at a tertiary center
Ali Ozler, Serdar Basaranoglu, Talip Karacor, Senem Yaman Tung, Neval Yaman Tung,
Yilmaz Palanci, Mehmet Siddik Evsen, Ahmet Yalinkaya

ilk trimester uterin arter Doppler incelemesinin preeklampsi dngériisiindeki yeri
The role of first trimester uterine artery Doppler in the prediction of preeclampsia
Emre Erdogdu, Resul Arisoy, Pinar Kumru, Cem Ardic, Oya Pekin, Semih Tugrul

Manisa ili liclincii basamak 2012 yili amniyosentez sonuclari
Amniocentesis results of Manisa tertiary care in 2012
Halil Gursoy Pala, Burcu Artung Ulkiimen, Fatma Eskicioglu, Safiye Ulucay,
Sirrt Cam, Yesim Bulbdl Baytur, Faik Mimtaz Koyuncu

Birinci trimester sonografik ve klinik gebelik haftasi uyumunun cinsiyetlere gore karsilastirilmasi
Comparison of the consistency between sonographic and clinical weeks of gestation at
first trimester according to genders
Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

Fetal kardiyak anatominin degerlendirilmesinde li¢ boyutlu ultrasonografinin yeri
The role of 3D ultrasonography in the analysis of fetal cardiac anatomy
Talat Umut Kutlu Dilek, Filiz Cayan, Arzu Doruk, Huseyin Durukan

Servikal yetmezlikte 6ykii endikasyonlu servikal serklaj: Etlik Dogumevi'nde 5 yillik deneyim
Cervical cerclage with history-based indication in cervical insufficiency:
five-year experience in Etlik Maternity Hospital
Serdar Yalvag, Sertac Esin, Ozgir Kocak, Tugba Ensari Altun, Omer Kandemir

Derleme

Gebelik diyabetinde tarama ve tani testleri: Giincel durum
Screening and diagnostic tests in gestational diabetes: state of the art
Selahattin Kumru

Olgu Sunumu

Amniyotik katlanti ve amniyotik bant sendromu: Birbirine karisabilen iki durum

Amniotic sheet and amniotic band syndrome: pitfalls in distinguishing two cases

Ozge Kizilkale, Canan Yilmaz Torun, Mert Yesiladali, Pinar Cenksoy, Gazi Yildinm, Cem Ficicioglu, Olus Api
Fetal supraventrikiiler tasikardi

Fetal supraventricular tachycardia

Ahmet Karatas, Zehra Karatas, Tulay OzIU, Beyhan Kiiclikbayrak, Seda Eymen Kilic, Melahat Emine Dénmez

izole aberan sag subklavian arterin saptanmasinin prenatal tanidaki dnemi
Importance in prenatal diagnosis of the detection of isolated aberrant right subclavian artery
Ozge Kizilkale, Canan Yilmaz Torun, Mert Yesiladali, Pinar Cenksoy, Gazi Yildinm, Olus Api

Perinatoloji Dergisi

| (S20) PERINATOLO]I igindekiler
) § DERGISI Cilt 22, Sayr 1, Nisan 2014

www.perinataldergi.com

|6

[13

[ 18

| 23

| 28

| 33

| 38

| 42

| 53

| 57

| 61



PERINATOLO]i
DERGISI

Klinik Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2014;22(1):1-5
Perinatal Journal 2014;22(1):1-5
kiinyeli yazinin Tirkge stirtimiidiir.

Gebelikte huzursuz bacak sendromu

Biilent Cakmak', Zeynep Fulya Metin', Ahmet Karatas?, Zeki Ozsoy', Fazli Demirtiirk’

'Gaziosmanpaga Universitesi Tip Fakiiltesi Kadim Hastaltklar ve Dogum Anabilim Daly, Tokat
*Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaltklar: ve Dogum Anabilim Dalt, Bolu

Ozet

Amag: Gebelik, huzursuz bacak sendromunun olugumu ve gelisi-
mi agisindan bir risk faktorii olarak bilinmektedir. Bu ¢alisgmanin
amac1 gebelikte huzursuz bacak sendromu (HBS) sikliginin ve ilis-
kili olabilecek demografik parametrelerin arastirilmasidir.

Yontem: Universite hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum po-
liklinigine bagvuran gebelerden calismaya katilmay: kabul eden
500 olgu aragtirmamuza dahil edildi. Tim gebelere demografik ve
gebelik 6zelliklerini, HBS semptomlarini degerlendiren anket for-
mu dolduruldu. Gebeler HBS olan ve olmayan olmak tizere iki
gruba ayrildi. Yas, gebelik ve dogum sayisi, viicut kitle indeksi, ge-
belik haftasi, hemoglobin degeri, tiroid stimiilan hormon (TSH),
kreatinin, aspartat aminotransferaz / alanin aminotransferaz
(AST/ALT) gibi biyokimyasal parametreler HBS olan ve olmayan
gebelerde kargilastirildi.

Bulgular: Gebelikte HBS siklig1 %15.4 olarak bulundu. Huzursuz
bacak sendromu olan ve olmayan gebelerin yas ortalamas: sirasty-
la 27.5+6.6 ve 26.9+5.7 olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). Tki grup arasinda gebelik, dogum ve dii-
stik sayilar1 acisindan anlaml fark saptanmazken gebelik haftas,
kilo ve viicut kitle indeksi HBS olan gebelerde anlamli olarak da-
ha yiiksek tespit edildi (p<0.05). Huzursuz bacak sendromu olan
gebelerde demir replasmani alma orani anlaml olarak daha yiiksek
saptandi (p=0.009). Fakat hemoglobin ve hematokrit degerlerinde
iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05). TSH, tiroksin, kreati-
nin ve AST/ALT degerleri her iki grupta da benzerdi. Huzursuz
bacak sendromu siklig1 trimesterlere gore sirastyla %9.7, %14.5 ve
%19.5 olarak bulundu.

Sonug: Huzursuz bacak sendromu sikligi ileri gebelik haftast ve
yiiksek viicut kitle indeksi olan gebelerde daha fazla bulunmustur.
Yiiksek viicut kitle indeksi ve ileri gebelik haftasi olan gebeler HBS
semptomlar1 agisindan degerlendirilmelidir.

Anahtar s6zciikler: Gebelik, huzursuz bacak sendromu, etiyoloji.

Restless leg syndrome in pregnancy

Objective: Pregnancy is considered as a risk factor of onset and
progression of restless leg syndrome. The purpose of this study
was to evaluate the etiology of restless leg syndrome (RLS) in
pregnant women.

Methods: Five hundred pregnant women who applied to a univer-
sity hospital obstetrics clinic were received to this study. A ques-
tionnaire evaluating demographic and pregnancy characteristics,
and RLS symptoms was conducted. Pregnant women were divided
into two groups, as with and without RLS. Age, gravidity, parity,
body mass index, gestational age, hemoglobin value, biochemical
parameters such as thyroid stimulating hormone (TSH), creatinine
and aspartate aminotransferase / alanine aminotransferase
(AST/ALT) values were compared between pregnant women with
and without RLS.

Results: The incidence of RLS in pregnancy was found 15.4%.
The mean age of pregnant women with and without RLS was
27.5+6.6 and 26.9+5.7, respectively, and there was no significance
difference between two groups (p>0.05). There was no significant
difference in number of number of pregnancy, delivery and abor-
tion between two groups (p>0.05). Gestational age, weight and
body mass index were significantly higher in pregnant with RLS
(p=0.005). The rate of iron supplementation was higher in preg-
nant with RLS (p=0.009), but hemoglobin and hematocrit values
were not different between two groups (p>0.05). TSH, thyroxine,
creatinine and AST/ALT values were found to be similar in both
groups. The incidence rate of RLS were found as 9.7%, 14.5%
and 19.5%, respectively according to the trimesters.

Conclusion: The rate of restless leg syndrome was found higher in
pregnant women with advanced gestational weeks and high body
mass index. Pregnant with high body mass index, and advanced ges-
tational weeks should be evaluated for RLS symptoms.

Key words: Pregnancy, restless leg syndrome, etiology.
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Cakmak B ve ark.

Giris

Huzursuz bacak sendromu (HBS), hastalarda ba-
caklarini hareket ettirme diirtiistiyle ortaya ¢ikan, du-
yusal ve motor semptomlarla seyreden, kronik, ilerleyi-
ci bir hastaliktir." Tlk kez 1685 yilinda Thomas Willis
tarafindan uykusuzluk ve bacaklarda huzursuzluk sika-
yeti olan hastalarda tamimlanmigtir. Daha sonra 1945’te
Dr. Karl-Axem Ekbom “irritable legs” ve “restless legs”
tanimlarint kullanmig ve bu durum Ekbom sendromu
olarak da tamimlanmugtir.” Hastalar, parestezi veya di-
sestezi nedeniyle, bacaklarini sallama durtiisi duyarlar
ve bacak sallamakla veya yataktan kalkip yiirtimekle ra-
hatladiklarmn: ifade ederler. Yatakta bacaklarini salla-
diklarini, bacaklarinda gerilme ve kasilma hissettikleri-
ni, rahatlamak icin yere dogru bacaklarini sarkittiklari-
nt belirtirler. Semptomlar dinlenmekle ve gece uyku-
nun bagladigi saatlerde baslar, giin icinde kaybolur."”

Hastaligin etiyopatogenezi hentiz tam olarak ortaya
konulamamig olmakla birlikte, hastalarin dopaminerjik
tedaviden fayda gormeleri santral kokenli dopamin sis-
temindeki disfonksiyondan kaynaklandigini distindiir-
mektedir."

Gebelik, HBS semptomlarinin baglamasinda ve/ve-
ya kotiilesmesinde 6nemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Gebelikte meydana gelen hormonal
(prolaktin, progesteron, ostrojenler seviyeleri), psiko-
motor ve davrangsal degisikliklerin, uyku aligkanlikla-
rinda ve folik asit-demir diizeylerinde olusan degisik-
liklerin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.™

Bu calismada, gebelikte ortaya ¢ikan huzursuz ba-
cak sendromunun etyolojisinde etkili olabilecek faktor-
lerin arastirilmasi amaglanmustir.

Yontem

Ocak 2013-Mart 2013 tarihleri arasinda Universite
hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine
basgvuran gebelerden ¢aligmaya katilmayr kabul eden
500 olgu aragtirmamuza dahil edildi. Ttm gebelerin de-
mografik ve gebelik 6zelliklerini, HBS semptomlarim
degerlendiren anket formu yiiz yiize gorisme teknigi
ile dolduruldu. Huzursuz bacak sendromu tan kriter-
lerini igeren anket formu 4 sorudan olusmakta ve Ulus-
lararast Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu
(International Restless Legs Syndrome Study Group,
IRLSSG) tarafindan 1995 yilinda hasta 6ykiisiine daya-
narak olugturulmus olup tiim sorulara da “evet” yaniti-
nin verilmesi durumunda HBS tanist konulmaktadir.”

Perinatoloji Dergisi

Sorular su sekildedir:

1. Bacaklarinizda agri, sizi, trperti gibi hos olmayan,
rahatsizlik veren ve bacaklarimizi hareket ettirmeye
zorlayan bir his oluyor mu? (Birinci soruya evet ya-
nit1 verenler agagidaki sorulari yanitlayacakur).

2. Busikayetleriniz otururken veya yatarken artiyor mu?

3. Bacagiizi hareket ettirmekle veya yiirimekle kis-
men veya tamamen geciyor mu?

4. Giindiz saatlerine gore aksam ve geceleyin daha mu
siddetli oluyor?

Gebeler HBS olanlar ve olmayanlar olmak tizere iki
gruba ayrildu. Iki grup arasinda yas, gebelik ve dogum sa-
yilari, viicut kitle indeksi, gebelik haftasi, hemoglobin
degeri, tiroid stimiilan hormon (TSH), kreatinin, aspar-
tat aminotransferaz/alanin aminotransferaz (AST/ALT)
gibi biyokimyasal parametreler karsilagtirildi.

Istatistiksel karsilastirmalarda Pearson ki-kare testi,
Fisher'in kesin testi ve bagimsiz iki 6rneklem t testi kul-
lanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile, ortalama-
lar ortalamasstandart sapma olarak verildi. Sonuglardan
p<0.05 hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilim ile yapild:
(IBM SPSS Statistics 18; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD).

Bulgular

Gebelerin yas ortalamasi 27.0£5.9 olarak saptandi.
Huzursuz bacak sendromu olanlarin yag ortalamasi
27.5£6.6, olmayanlarin ise 26.9+5.7 olarak tespit edilmis
olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanma-
di (p>0.05). Caligmaya katillan gebelerin 77’si HBS tani
kriteri sorularinin tiimiine evet cevabi vermis olup gebe-
likte HBS siklig1 %15.4 olarak saptandi. Evet yaniti ve-
renlerin sikligr trimester arttikca anlamli olarak artmak-
taydi. Birinci trimesterde HBS sikligr %9.7, ikinci tri-
mesterde % 14.5 ve tiglincti trimesterde %19.5 olarak tes-
pit edildi. Trimester artik¢a HBS goriilme sikligr art-
makla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.774).

Gebelik, dogum ve disiik sayilart acisindan HBS
olanlarla olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmadi
(Tablo 1). Gebelik haftasi, kilo ve viicut kitle indeksi
HBS olan gebelerde anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). Diyabet, hipertansiyon ve guatr oranlari her
iki grupta da benzer olarak bulundu (p>0.05). Huzur-
suz bacak sendromu olan gebelerde demir replasman
alma orami anlamli olarak daha yiiksek saptand:
(p=0.009). Fakat hemoglobin ve hematokrit degerle-
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rinde iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Mul-
tivitamin kullanim oranlari arasinda fark bulunmadi.
Tablo 2’de de gorildigi gibi TSH, tiroksin ve
AST/ALT degerleri agisindan gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tartisma

Bacaklar1 hareket ettirme istegi ile ortaya ¢ikan ve
ekstremitelerde huzursuzluga neden olan HBS siklig:
popiilasyonda her yagta gortilmekle birlikte 6zellikle ya-
sin ilerlemesi ve gebelik durumlarinda daha sik goriil-
mektedir.” Genel popiilasyonda HBS siklig1 yaklagik
%10 olarak bildirilmektedir.” Epidemiyolojik calisma-
larda gebelikte HSB sikligt %11-22.5 olarak bildiril-
mektedir."”"" Ulkemizden yapilan galigmalarda ise ge-
belikte HBS sikligi %19-26 olarak rapor edilmigtir."*"”
Calismamizda gebelikte HBS sikhign %15.4 olarak bu-
lunmus olup mevcut literatiir ile uyumlu goriilmektedir.

Sahin ve ark."” yaptiklar1 calismada gebelerin yas, ge-
belik, dogum ve abortus sayilarmin HBS olan ve olmayan
gruplarda benzer oldugu saptanmustir. Bizim ¢alismamiz-
da da bu demografik 6zellikler acisindan gruplar arasinda
fark bulunmamustir. Bununla birlikte ¢aligmamuizda gebe-
lik haftasst HBS olan olgularda daha fazla bulunmustur.
HBS (+) olan gebelerde gebelik haftast 24.5+9.1 iken
HBS (-) olanlarda ise 22.1+9.9 olarak saptanmustir. Yapi-
lan ¢alismalarda gebelikte HBS sikligmnin 3. trimesterde
daha fazla oldugu ve mevcut semptomlarin daha da agur-
lagtigr bildirilmigtir."""* Cahigmamuzda ise istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte HBS siklig1 3. trimes-
terde diger trimesterlere gore daha fazla saptanmugtr.

Obezite ile HBS siklig1 arasinda yakin iligki s6z ko-
nusudur. Viicut kitle indeksi (VKI) artigi ile HBS goriil-
me sikhiginin artugini rapor eden caligmalar mevcut-
tur."*"” Gebelikte VKI ile HBS iligkisini net olarak or-
taya konulmamustir. Bununla beraber gebelik HBS ilig-
kisini aragtiran calismalarda viicut agirligr ve VKI ile
HBS arasinda bir iliski bulunmamugtir."" Calismamiz-
da HBS (+) olan gebelerde VKI ve viicut agirhgi daha
yiiksek tespit edilmistir.

Bircok ¢alismada HBS patogenezinde énemli fak-
torlerden birinin de demir eksikligi oldugu bildirilmis-
tir. Serum ferritin diizeyi, demir eksikliginin en iyi gos-
tergesidir. Ferritin diizeyi ve HBS siddeti arasinda ters
yonde anlamli bir iliski oldugu, serum ferritin diizeyleri
diisiik olanlarda semptomlarin daha siddetli seyrettigi
bildirilmistir. Bu yiizden dopaminerjik tedavi ile birlik-
te demir replasmaninin, hastalarin cogunlugunda fayda-

Tablo 1. Gebelerin demografik dzelliklerinin karsilastiriimasi.

Ozellik HBS (+) olan HBS (-) olan p
gebeler gebeler degeri
n=77 n=423
Yas (yil)* 27.5+6.6 26.9+5.7 0.706
Gravida* 2.4+1.2 2.4+1.3 0.608
Parite* 1.0+0.9 1111 0.785
Abortus* 0.3+0.7 0.3+0.7 0.650
Gebelik haftasi* 24.5+9.1 22.1+£9.9 0.040
Agirlik (Kilogram)* 71.5+£13.1 66.8+12.3 0.003
Boy (cm)* 161.3+£5.5 161.9+£29.9 0.700
VKI (kg/m2)* 27.3+5.6 25.8+4.6 0.037
Demir replasmani 53 (%68.8) 223 (%52.7) 0.009
Multivitamin replasmani 59 (%76.6) 294 (%69.5) 0.207
Diyabet 4 (%5.2) 16 (%3.8) 0.529
Hipertansiyon 3(%3.9) 10 (%2.4) 0.433
Guatr 7 (%9.1) 49 (%11.6) 0.694

*QOrtalama=SD, HBS: Huzursuz bacak sendromu, VKi: Viicut kitle indeksi.

Tablo 2. Gebelerin laboratuvar bulgularinin karsilastiriimasi.

Laboratuvar bulgusu HBS (+) HBS (-) p degeri
Hemoglobin (g/dl) 11.8+1.1 11.9+1.2 0.400
Hematokrit (%) 35.8+3.2 36.1+3.0 0.375
TSH (mIU/mL) 23+1.4 1.8+1.4 0.063
sT4 (ng/mL) 1.0+0.2 1.8+0.2 0.105
BUN (mg/dL) 7.6£2.9 8.5+£3.4 0.329
Kreatinin (mg/dL) 0.50+0.10 0.56+0.11 0.370
AST (IU/L) 20.5£14.6 17.0+8.3 0.621
ALT (IU/L) 14.2+£5.4 16.1+13.9 0.796

AST / ALT: Aspartat aminotransferaz / alanin aminotransferaz, BUN: Kan Ure
azotu, HBS: Huzursuz bacak sendromu, sT4: Serbest tiroksin, TSH: Tiroid stimu-
lan hormon.

It oldugu rapor edilmistir."””" Ulkemizden yapilan bir
calismada Tung ve ark."” serum demir, ferritin ve he-
matokrit degerleri acisindan herhangi bir fark olma-
makla birlikte hemoglobin degerlerinin HBS (+) olan
gebelerde daha distik oldugunu bildirmiglerdir. Hiib-
ner ve ark.’nin”" yapmig olduklar1 ¢alismada hemoglo-
bin ve serum ferritin diizeylerinin HBS olan ve olmayan
gebelerde benzer oldugunu bulunmugtur. Bizim sonug-
larimizda serum hemoglobin ve hematokrit degerleri
acisindan HBS (+) olan grup ile HBS (-) olan grup ara-
sinda fark saptanmamistir. Ancak HBS olan gebelerde
demir kullanim orani daha fazla tespit edilmistir. Chen
ve ark." 461 gebenin katildig1 ¢alismada HBS sikligint
%10.4 olarak saptamus olup HBS (-) olan grupta folat ve
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demir tedavisi kullanim oranimin HBS (+) olan gebeler-
den daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Diger taraftan, HBS tanist konmus bireylerin ailele-
ri incelendiginde yakin akrabalarinin da HBS tanisi al-
dig1 ve ailesel gecisli HBS olgularinda, bu gegisin daha
cok otozomal dominant karakterde oldugu ve ailesel ge-
¢is oraninin %60-65 civarinda oldugu bildirilmigtir.”**"
Perdeci ve ark.” HBS tespit edilen hastalarda yiiksek
otozomal dominant gecis disiintilerek ailenin bir bi-
tiinliik icinde ele alinmasinin 6nemli bir unsur oldugu-

na dikkat cekmektedir.

Dopaminerjik etkili L-DOPA (L-dihidroksi fenil
alanin) kullanimui ile HBS semptomlarinda azalma olma-
s1 bu hastaligin dopaminerjik yoldaki bir disfonksiyon ile
ilikili olabilecegi ve dopaminerjik sistemin tiroid etkile-
simi bilindigi i¢in tiroid fonksiyon bozuklugunun HBS
gelisiminde etkili olabilecegi savunulmugtur.”’ Bununla
ilgili yapilan klinik ¢alismalar HBS olan kadimlarda se-
konder hipotiroidizmin kontrol grubuna gére daha fazla
oldugunu géstermistir.” Ancak bagka bir yazida ise tiro-
id hastalig1 olan ve olmayan hastalarda HBS sikliginda
anlaml bir fark bulunmadig: bildirilmis olup HBS ve ti-
roid hastaliklarmin iligkisi netlik kazanmamustir.”” Bu
calismada da HBS (+) olan gebelerle HBS (-) olanlar ara-
sinda gerek 6zge¢miglerinde guatr olup olmamasi, ge-
rekse laboratuvar bulgusu olarak tiroid hormon degerle-
ri agisindan anlamh fark saptanmamugtir.

Sonuc

Sonug olarak, gebelikte HBS ileri gebelik haftala-
rinda fazla gorilen ve kadin-dogum pratiginde ¢ok sik
olarak sorgulanmayan ve iyi bilinmeyen bir durumdur.
Tleri gebelik haftalarinda artmus viicut kitle indeksi olan
ve demir tedavisi alan gebelerin HBS semptomlart aci-
sindan degerlendirilmesinin faydali olacagini diisiin-
mekteyiz. Gebelik ile HBS etiyolojik iligkisinin deger-
lendirildigi daha fazla caligma yapilmasina ihtiya¢ oldu-
gu kanaatindeyiz.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Calismanm amact 11+0 ile 13+6 gebelik haftalar1 arasinda
olctilen diisiik PAPP-A ve plasenta voliimiiniin, preeklampsi geli-
simindeki 6ngoriistini ortaya koymak ve istatistiksel olarak bir
fark olup olmadigini saptamaktir.

Yontem: Gebeliginin 11+0 ile 13+6 haftalarinda rutin kontrol i¢in
hastanemize bagvuran 740 gebenin, PAPP-A ve plasenta voliimii
degerleri ol¢iildi. Bes yiiz iki olgunun antenatal takipleri doguma
kadar basari ile tamamlandi.

Bulgular: Gebeligini tamamlayan 502 olgunun 460’1 preeklampsi-
den etkilenmezken, 18’i gebeligin 34. haftasindan 6nce (erken pre-
eklampsi), 24’1 ise 34. haftasinda veya daha sonra (ge¢ preeklamp-
si) dogumla sonuglanacak sekilde preeklampsi tanist aldilar. Geg
preeklampsi grubunda (p<0.01) ve etkilenmemis grupta (p<0.001)
plasenta volimii ortalamas: erken preeklampsili gruptan anlaml
olarak daha yiiksekti. Ge¢ preeklampsi ile etkilenmemis grubun
plasenta volimi degerleri arasinda anlaml: farklilik yoktu. PAPP-
A MoM degerleri, ge¢ preeklampsi grubunda (p<0.05) ve etkilen-
memis grupta (p<0.001), erken preeklampsili gruptan anlamli ola-
rak daha yiiksekti. Ge¢ preeklampsi ile etkilenmemis grubun
PAPP-A degerleri arasinda anlaml farklilik yoktu

Sonug: Calismamizda ortalama PAPP-A ve plasenta volimi 6l-
ciimleri preeklampsi grubunda, etkilenmemis gruba gére anlaml
derecede daha diisiik saptandi. Bununla birlikte literatiir verileri
dogrultusunda preeklampsi 6ngoriisiinde yalnizea bu iki paramet-
renin kullanimi ile 6ngérii saglamak giictiir. PAPP-A ve plasenta
volimii bulgularinin disinda hasta ile iliskili diger faktorlerin ek-
lenmesi, preeklampsi 6ngorisiinde daha bagarili sonuglar saglama-
muzda yararlt olabilir.

Anahtar sozciikler: Preeklampsi 6ngoriisii, PAPP-A, plasenta voliimii.

The role of measuring PAPP-A and placental

volume for the prediction of preeclampsia at

11-14 weeks of gestation

Objective: The purpose of this study was to analyze the role of
PAPP-A and placental volume measured between 11+0 and 13+6
weeks of gestation on the subsequent development of preeclamp-
sia, and to determine the presence of any statistical difference.

Methods: Placental volume and serum PAPP-A were measured
on 740 pregnant women who referred to our hospital for routine
care at 11+0 to 13+6 weeks of gestation. Antenatal care was suc-
cessfully continued in 502 cases until delivery.

Results: While 460 cases out of 502 cases who gave birth were not
affected by preeclampsia, 18 of them were diagnosed with early
preeclampsia before 34 weeks of gestation, and 24 of them with the
late preeclampsia at or after 34 weeks of gestation as resulting with
delivery. Mean placental volume was higher in the late preeclamp-
sia group (p<0.01) and in the unaffected group (p<0.001) compared
to the early preeclampsia group. There was no significant difference
between the late preeclampsia group and the unaffected group in
terms of the placental volume values. PAPP-A MoM values were
higher in the late preeclampsia group (p<0.05) and the unaffected
group (p<0.001) than the early preeclampsia group. There was no
significant difference between the late preeclampsia group and the
unaffected group in terms of the PAPP-A values.

Conclusion: Mean PAPP-A and placental volume values were
found significantly lower in preeclampsia group than unaffected
group. Yet, it is difficult to provide prediction of preeclampsia only
by using these two parameters according to the literature data. It
may be helpful to obtain successful results for preeclampsia predic-
tion by adding other factors associated with patient as well as PAPP-
A and placental volume findings.

Key words: Preeclampsia prediction, PAPP-A, placental volume.
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11-14 hafta PAPP-A ve plasental volim olctimlerinin preeklampsi 6ngoérustndeki yeri

Girig

Preeklampsinin gebelikte gorilme siklig1 %3-4 olup,
geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerde maternal ve fe-
tal morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen nedenlerin-
den biridir."” Primigravidlerin ise yaklagik %8-10’unda
preeklampsi veya gestasyonel hipertansiyon (GH) geli-
sir. Cok yaygin aragtirmalara ragmen preeklampsinin et-
yopatolojisi tam olarak aydilatilamamigtir.”

Preeklampsi etyopatogenezine yonelik ¢alismalarda,
artmug pressor cevaplar, prostaglandinler, nitrik oksit,
endotelinler, genetik predispozisyon, immiinolojik fak-
torler, inflamatuar faktorler ve endotel hiicre aktivasyo-
nu gibi gorigler ortaya atllmistir. Bu teorilerin icinde
giintimiizde yaygin kabul géreni ise maternal immun sis-
tem defekd ve /veya genetik yatkinligin yani sira trom-
boksan-prostasiklin dengesizligidir." Spiral arterlerdeki
trofoblastik invazyonun yetersiz olmasi, 6ncelikle ute-
roplasental damarlarda olmak iizere yaygin sistemik en-
dotel hasarmin olugmasima ve sonugta anormal plasen-
tasyon ile preeklampsi kliniginin ortaya c¢tkmasma yol
acar. Boylece utero-plasental dolagimda yiiksek diastolik
direng ve plasental perfiizyonda azalma, gebelik boyun-
ca yaklastk 10 kat artmast beklenen uteroplasental kan
akimi artiginin gergeklesememesi, sonugta maternal fetal
dolagimin olumsuz etkilenmesi s6z konusu olmaktadir.
Plasentasyona ait bozukluklar, gebeligin 10-16. haftalar
arasinda gerceklesirken, klinik belirti ve bulgular1 genel-
likle 2. ve 3. trimesterde ortaya ¢ikmaktadir."

Trizomi 21, 13 ve 18 i¢in etkin tarama, 11+0 ile 13+6
gebelik haftalari arasinda anne yag, fetal ense saydamlig
(NT) ile maternal serumdaki serbest f-hCG ve PAPP-A
diizeylerinin birlikte kullamilmasi ile yapilmaktadir. Pa-
tolojik klinik durumlar bu degerlerdeki degisimler ile
iliskilidir. Olciilen her deger MoM (nultiples of median)
degerine, gebelik yagina, anne yasina, irka, sigara icme
durumuna, konsepsiyon yontemine, gebelik sayisina,
kullanilan aygit ve belirteclere gore 6ncelikle ve mutlaka
doniistiiriilmelidir.” Kromozomal olarak normal olan
gebeliklerde diisiik anne serum PAPP-A degerlerinin,
ilerleyen donemlerde preeklampsi gelisme riski ile iligki-
li olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.”” Ancak PAPP-
A degerinin preeklampsi taramasinda kullanimu etkin bir
yontem degildir, ciinkii etkilenmis olgularin yalnizca
%8-23’ii 5. persantilin, yani 0.4 MoM’un altindadir.”
Preeklampsi i¢in etkin ilk trimester taramasi, 3 boyutlu
ultrason (3D US) ile plasenta volimii 6l¢iimi, PAPP-A,
gebenin ozellikleri, viicut kitle indeksi (VKI), etnik 6zel-
likleri birlikte degerlendirilerek yapilabilir.”

Calismamuzin amact gebeligin 11+0 ile 13+6 hafta-
larinda o6l¢iilen maternal serum PAPP-A ve 3D US ile
olciilen plasenta voliimii degerinin preeklampsi gelisi-
mi acisindan olasi iligkilerini incelemektir.

Yontem

Bu ¢alisma, Subat 2010-Mart 2011 tarihleri arasin-
da hastanemiz Perinataloji Unitesi'ne 1. trimester tara-
ma testi i¢in bagvuran 740 olgunun antenatal izlemi s1-
rasinda yapildi. Olgular ¢aligma hakkinda bilgilendiri-
lerek, aydinlaulmis onamlari alindi. Calismaya hasta-
nemiz Etik Kurulu’'nun 12 Haziran 2009 tarih ve 245
sayili karari ile bagland:.

Olgulara 11+0 ile 13+6 gebelik haftalar1 arasinda ilk
bagvuru degerlendirmeleri yapildi. Olgularin yast,
VKIi, dogum sayilari, tibbi 6zgecmisleri (preeklampsi
oykiisii, diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, trom-
bofili, antifosfolipid sendromu gibi), ila¢ kullanim &y-
kiileri (antihipertansifler, steroidler, insiilin, betami-
metikler, aspirin, antikoagulanlar, antiepileptikler, an-
tidepresanlar, antitiroidler, tiroksin, anti-enflamatuar-
lar) ve konsepsiyon yontemlerini (spontan, oviilasyon
indiiksiyonu, IVF) iceren ayrintili anamnezleri alindu.

Olgiilen PAPP-A konsantrasyonlari, CRL, gebenin
kilosu, 1rk, gebelik sayisini, sigara igme durumu ve kon-
sepsiyon yontemine gore diizeltilerek MoM degerine
dontistiiriildii.

CRL, plasenta volimii ve NT olciimleriyle major
fetal anomalilerinin saptanmast i¢in transabdominal ul-
trasonografi yapildi (GE Healthcare, Milwaukee, W1,
ABD; Voluson 730 Expert, 4-boyutlu transabdominal
2.5-7.5 mHz konveks prob kullanilmistir); uterusun
retrovert durumunda, hasta obez ise ve kalite yetersiz-
se transvajinal prob kullanildi. Volumetrik 6l¢timler
virtual organ computer-aided analysis (VOCAL) progra-
mu kullanilarak yapild.

Kavisli ag1 85 dereceye ayarlanarak probun plasental
diizleme dik olmasi saglandi. Plasenta volimi ol¢timii
ultrasonografi cihazinin sisteminde bulunan VOCAL
programu ile 15 derecelik 12 ayr1 plasental kesit elde edi-
lerek yapildi. Plasentanin bir ucundan diger ucuna para-
lel kesitler elde edildi. Plasentanin 12 kesitinden her bi-
rinin sinirlart manuel olarak veya transduserin otomatik
hareketleri yardimiyla ve uterin duvari ayirt etmeyi dik-
kat ederek (ki bu gestasyonel haftada genellikle plasenta-
nin altinda ince bir tabaka halinde bulunur) cizildi. On
iki 6l¢timiin sonunda cihaz, voliimii ve 3 boyutlu plasen-
ta gorinimiini ekranda gostermekteydi. Bir plasenta
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voliimii 6l¢iimii ortalama 2 dakika siirdii. Tiim 6l¢imler
2 calismacidan biri tarafindan (OD, YO) gergeklestirildi.

Plasenta volimi sonuglari, gebelik yonetimi sekli-
nin etkilenmemesi amaciyla olgulara ya da hekimlerine
verilmedi. PAPP-A MoM degerleri, sonografi bulgula-
r1, olgularin karakteristik 6zellikleri ve ubbi bilgileri
bilgisayar veri tabanina kaydedildi. Olgularin antenatal
izlemleri perinataloji poliklinigimizde doguma kadar
devam etti. Gebelik sonuglari ile ilgili verilere hastane-
mizin gebelik kayitlarindan ulagildi. Hastalarn tim
bildirilen obstetrik sonuglar1 ya da gebelige bagl hiper-
tansiyonlari, durumun preeklampsi olup olmadiginin
belirlenmesi amaci ile arastirildi.

Preeklampsi, Uluslararast Gebelikte Hipertansiyon
Toplulugu Caligmasina gore, daha 6nceden normotansif
olan bir kadinin, gebeligin 20. haftasindan sonra 4 saat
araliklarla olciilen iki diastolik kan basincinin 90
mmHg’nin tizerinde olmasi ve 24 saatlik idrarda 300
mg’in tizerinde veya dipstickte +2 proteiniiri varligi ola-
rak tanimlandi ve uygulandi.

istatistiksel Analiz

Olgular oncelikle gebelik sonuclarma gore, erken
preeklampsi gelisen, ge¢ preeklampsi saptanan ve etki-
lenmeyen gruplar olmak tizere 3 gruba ayrildi. Verile-
rin dagilimi Kolmogorov-Smirnov ile test edildi. Para-
metrik kesikli verilerin analizinde ANOVA, parametrik
olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney U test
kullanildi. Mann-Whitney U test kullanilarak PAPP-A

ve plasenta volimi ortalama MoM degerleri, gebelik
sonuglarina gore kiyaslandi. Erken preeklampsinin et-
kilenmemis gruptan ayrimu ve ge¢ preeklampsinin etki-
lenmemis gruptan ayriminda ROC egrisi kullanild:.

Olgunun karakteristik 6zellikleri, plasenta voliimii ve
PAPP-A MoM degerlerinin hangilerinin preeklampsi
ongormede belirgin katkida bulundugunu belirlemek
amaci ile regresyon analizleri yapildi. Analizlerde SPSS
19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) progranu kullanild:.

Bulgular

[k trimester tarama testi igin 11+0 ile 13+6 gebelik
haftalarinda bagvuran 740 canli tekiz gebelikte yapild.
Gebelik sonuglarma ulagamadigimiz 227 olgu ¢alisma
diginda brrakildi. Alt1 olgu fetal anomali nedeni ile ve 5
olgu da gebeligin 24. haftasindan 6nce fetal 6lim ya da
abort meydana gelmesi nedeni ile ¢aligma digi birakildi-
lar. Mevcut 502 olgunun 460’inda preeklampsi gelisme-
di; 18 gebelikte 34. gebelik haftasindan 6nce (erken pre-
eklampsi), 24 gebelikte ise 34. gebelik haftasindan son-
ra (gec preeklampsi) hipertansiyon geliserek preek-
lampsi tanst aldilar.

Preeklampsi tipine gore hastalarin yagi, viicut kitle
indeksi, parite varlig1, parite sayisi, bag popo mesafesi,
gebeligin olusum sekli, serbest f-hCG MoM degeri, si-
gara Oykist, fetal kayip oranlart agisindan anlamli fark-
lilik (p>0.05) gostermemekteydi. Preeklampsi 6ykii ora-
n1, ge¢ preeklampsi grubunda (n=3; %12.5), etkilenme-
mis grup (n=14; %3.1) ile kargilastirildiginda, istatistik-
sel olarak anlamlilik (p<0.05) gostermekteydi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastaya bagl degiskenlerin preeklampsi tipine gore dagilimi (Kruskal-Wallis / Mann-Whitney U testi / ANOVA /

ki-kare testi / Fisher'in kesin testi).

Etkilenmemis
Ort.=SS / n (%)

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Ge¢ preeklampsi
Ort.£SS / n (%)

Erken preeklampsi
Ort.+SS / n (%)

Yas 28.08+5.19
VKI 23.98+4.75
Parite sayisi 0.9+1.09

CRL'ye gore gebelik haftasi 12.38+1.2

Gebeligin olusum sekli

Spontan 449 (%97.9)

Ovulasyon induksiyonu 8(%1.7)

IVF 2 (%0.4)
Serbest B-hCG degeri (MoM) 1.16+0.69
Sigara 6ykUsu 63 (%13.8)
Preeklampsi oykst 14 (%3.1)

28.25+5.91 28.33+£6.93
24.91+4.95 23.62+3.61
0.88+1.12 1.11£1.02
12.4+0.73 12.38+0.63
24 (%100) 18 (%100)

0 0

0 0
0.97+0.5 1.1+0.52
4 (%16.7) 5(%27.8)
3 (%12.5)* 2(%11.1)

*Etkilenmemis grup ile istatistiksel agidan anlamli p<0.05.
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Tablo 2. Plasenta volumu ve PAPP-A degerlerinin preeklampsi tipine gore karsilastiriimasi (Kruskal-Wallis / Mann-

Whitney U testi.)

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Etkilenmemis Geg preeklampsi Erken preeklampsi P
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS degeri
Plasenta volumi (mL) 69.4+23.2" 58.2+24.21 34.7+14.7 0.000
PAPP-A (MoM) 0.9+0.51" 0.74+0.94% 0.29+0.15 0.000

Erken preeklampsi ile karsilastirildiginda: *p<0.001, Tp<0.01, ¥p<0.05

Plasenta volumleri erken preeklampsi grubu
(34.7£14.7 mL) ile kargilagurildiginda, ge¢ preeklamp-
si grubunda (58.2£24.2 mL; p<0.01) ve etkilenmemis
grupta (69.4+23.2 mL; p<0.001) anlamlh olarak daha
yiksekti. Geg¢ preeklampsi ile etkilenmemis grubun
plasenta volimi degerleri arasinda istatistiksel anlam-
lilik saptanamamugtir (p>0.05) (Tablo 2).

PAPP-A MoM ortalamasi, ge¢ preeklampsi gru-
bunda (0.74£0.94; p<0.05) ve etkilenmemis grupta
(0.90+0.51; p<0.001), erken preeklampsili gruptan
(0.29£0.15) anlamli olarak daha yiiksekti. Geg preek-
lampsi ile etkilenmemis grubun PAPP-A degerleri ara-
sinda anlamli (p>0.05) farklilik yoktu (Tablo 2).

Plasenta voliimii ile erken preeklampsi iligkisinde esik
deger saptamak icin ROC egrisi ile etki diizeyine bakuk.
Egri alu alan duyarlilign 6ngoriisiine gore en ideal esik
deger 36 mL seklinde sonug verdi. Plasenta volumii 0-36
mL araliginda olan hastalarda, erken preeklampsiyi be-
lirleme duyarliligt %61.1 idi. Plasenta volimuniin 36
mL tstindeki 6zgulligi, etkilenmemis grup icin %96.7,
gec preeklamsi grubu icin de %79.2 olarak saptand:

Tablo 3. Plasenta volimu - preeklampsi tipi iliskisi.

Etkilenmemis

(Tablo 3). Buna gore plasenta voliimiiniin 0-36 mL ara-
liginda oldugu hastalar i¢in erken preeklampsi olma ola-
stlig1 (odds ratio, OR), etkilenmemis gruba gore 46.1 kat
(15.79-136.43) daha fazlayd: (Tablo 3). Aymi plasenta
volimi araliginda hastalarin erken preeklampsi olasiligi,
ge¢ erken preeklampsi grubuna goére 5.97 kat (1.52-
23.43) olarak saptandi (Tablo 3). Yine bu plasenta voli-
mii araliginda hastalarin gec preeklampsi olasiligi, etki-
lenmemis gruba gore 7.77 kat (2.56-23.62) olarak bulun-
du (Tablo 3).

Erken preeklampsi ile etkilenmemis grubun PAPP-
A ile ayrinu i¢in kurulan lojistik modelde dogru tahmin
ortalamasi %96.9 idi. Etkilenmemis grup tahmini
%99.8 dogrulukta yapilirken, erken preeklampsi tah-
min dogrulugu %22.2 gibi kii¢iik bir oranda kalmaktay-
di. Sonug olarak PAPP-A, hastanin preeklampsi olma-
yacagini sdylemede etkili olabilecek bir degisken olarak
degerlendirildi.

Erken preeklampsi ile etkilenmemis grubun plasen-
ta volimi ile ayrimi i¢in kurulan lojistik modelde dog-
ru tahmin ortalamasit %97.1 olarak saptandi. Etkilen-

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Ge¢ preeklampsi Erken preeklampsi

n (%) n (%) n (%)
Plasenta volimu 0-36 ml 15 (%3.3) 5(%20.8) 11 (%61.1)
>36 ml 443 (%96.7) 19 (%79.2) 7 (%38.9)

Plasenta volimu
0-36 ml Erken preeklampsi / Etkilenmemis
Gec preeklampsi / Etkilenmemis

Erken preeklampsi / Geg preeklampsi

Odds

En diisiik

En yiiksek

46.41 15.79 136.43
7.77 2.56 23.62
5.97 1.52 23.43
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memis grup tahmini %99.3 dogrulukta yapilirken, er-
ken preeklampsi tahmin dogrulugu %38.9 gibi kiiciik
bir oranda kalmaktaydi. Sonug olarak plasenta voliimii
hastanin preeklampsi olmayacagini séylemede etkili
olabilecek bir degisken olarak saptands.

Plasenta voliimii ve PAPP-A ile, erken preeklampsi
ve etkilenmemis grubun ayrimi icin kurulan lojistik
modelde dogru tahmin ortalamast %96.8 olarak bulun-
du. Etkilenmemis grup tahmini %98.9 dogrulukta ya-
pilirken, erken preeklampsi tahmin dogrulugu %44.4
gibi bir oranda kalmaktaydi. Sonug olarak plasenta vo-
limii ve PAPP-A birlikte, hastanin preeklampsi olma-
yacagini sGylemede etkili olabilecek bir degisken olarak
degerlendirildi (Tablo 4).

Tartisma

Preeklamptik gebelerde plasenta boyutlari, normo-
tansif gebeliklere gére anlamli sekilde daha kiiciik ola-
rak saptanmustir. Bu olgularda plasenta/fetal agirlik
orani azalmigtir. Plasentada infarktiis goriilme siklig
hafif preeklampside yaklastk %33 iken, agir preek-
lampside %60 oranindadir. Agir preaklampsi klinigi
olan hastalarda, yaygin infarke alanlar olgularin yakla-
stk %30’unda, retroplasental hematom ise %12-15’in-
de goriiliir.”

Ug boyutlu (3D) ultrasonografi ile voliimetrik &lcii-
mii yapabilen cihazlarin kullanima girmesiyle beraber
plasenta voliimiiniin tam olarak ol¢iilme imkan: ortaya
cikmistir. Hafner ve ark. da midtrimester plasenta vo-
limii ile dogum kilosu arasinda ¢ok yakin bir iligki ol-
dugunu belirtmiglerdir.” Hafner ve ark., yaptiklart bir
calismada 1. trimesterde ti¢ boyutlu ultrasonografi ile
plasenta volimiinii 6l¢gmiigler ve plasenta voliimiiniin
beklenenden kiiciik olmasinin preeklampsi, intrauterin

gelisme geriligi (intrauterine growth retardation, IUGR)
ve gebelik yasina gore kiicik (small for gestational age,
SGA) gelisim ile iliskili oldugunu saptamiglardir.” Bi-
zim yaptigimiz ¢alismamizda da bu konuda daha énce
yapilan c¢aligmalarla uyumlu sonuglar bulunmugtur.
Geg preeklampsi grubunda ve etkilenmemis grupta do-
gum agirligi ortalamasi erken preeklampsi grubundan
anlamli olarak daha yiiksek, etkilenmemis grupta do-
gum agirhigr ortalamasi ge¢ preeklampsi gruptan an-
lamlt olarak daha yiksek bulunmugtur.

Schuchter ve ark.’nin (2001) ¢aligmasinda 380 tekil
gebede 11-14. haftalar arasinda plasenta voliimii 6l¢iil-
migstiir. Plasenta volimiinin 10. persantilin altinda
saptanmasinin preeklampsi, ITUGR ve dekolman pla-
senta gibi komplikasyonlar1 6ngérmedeki sensivitesi ve
yalanci pozitiflik degeri sirasiyla %22 ve %9 olarak bu-
lunmustur.”

Hafner ve ark. diisiik riskli 2489 tekil gebelikte 11-
14. haftalar arasinda plasenta volimiini 6lgmusler ve
voliimiin <10. persantil olmasinin preeklampsi 6ngori-
stindeki sensivite ve spesifitesinin sirastyla %38.5 ve
%90 oldugunu belirtmislerdir."

Rizzo ve ark.’nin yaptiklar: ¢aligmada, 11-14. hafta-
lar arasinda 348 nullipar gebede ayni anda uterin arter
Doppler incelemesi ve plasenta volimii 6lcimi ger-
ceklestirilmis, preeklampsi gelisen gebelerdeki (%4.1)
ortalama plasenta voliimii, normotansif gruba gore is-
tatistiksel olarak daha kiiciik bulunmustur. Yazarlar
plasenta volimi 6l¢timiiniin ve uterin arter Doppler
incelemesinin preeklampsi 6ngoriisiindeki sensivitesini
sirastyla %50 ve %56 olarak belirtmislerdir. Hem pla-
senta volimi hem de uterin arter Doppleri birlikte
kullanildiginda ise preeklampsiyi 6ngormedeki sensivi-
tesinin %68.7’ye yiikseldigini géstermiglerdir."”

Tablo 4. Plasenta volumu ve PAPP-A degerleri kullanilarak preeklampsi tipine gére tahminde dogruluk (lojistik reg-

resyon).

%95 giiven araligi icinde OR

Odds En diisik En yliksek p degeri
Plasenta volumu -0.066 1068 1025 1113 0.002
PAPP-A 11.816 135.368.5 461 39.702.884 0.000
Sabit deger -5.474 0.004 0.000
Tahminde dogruluk % Genel %96.8
Erken preeklampsi %44.4
Etkilenmemis %98.9
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Sancak, Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde yaptug tez calisma-
sinda distik riskli popiilasyonda, 11-14. haftalar arasin-
da 336 tekil gebeligin plasenta voliimiint 6l¢mis; pla-
senta voliimii 10. persantil simir degeri olarak 43 cm’
olarak saptamis ve degerlendirme buna gore yapilmistr.
Preeklampsi gelisen grupta olgularin  yaklagik
%45.94"inde plasenta voliimiiniin 10. persantilin altin-
da oldugunu gérmiistiir. Plasenta voliim ortalamalarini,
preeklampsi goriilen olgularda normotansif olgulara ki-
yasla istatistiksel olarak ileri derecede anlamli sekilde
diisiik olarak saptamugtir. Preeklampsi gelisen grubun
%54.06’s1nda plasenta voliimiinii 10. persantilin tizerin-
de bulmugtur. Caligmada plasenta volim o6l¢timiiniin
preeklampsi ongorisiindeki sensivite, spesifite, pozitif
ve negatif prediktif degerleri sirastyla %45.94, %90.63,
%37.77 ve %93.13 olarak saptanmustr.”"”

Bizim calismamizdaki bulgularimiz, preeklampsi
gelisen gebeliklerde 11+0 ile 13+6 gebelik haftalarinda
serumda PAPP-A diizeylerinin azaldigin bildiren daha
onceki ¢aligmalar ile uyumludur. Calisgmamizin ek bul-
gularmmdan biri PAPP-A diizeylerinin erken preek-
lampsi grubunda, ge¢ preeklampsi grubundan daha di-
stik oldugudur.

Ong ve ark., 80’1 preeklamptik olmak tizere toplam
5297 gebede ilk trimester maternal serum PAPP-A dii-
zeyinin gebelik komplikasyonlariyla iliskisini degerlen-
dirmigler; PAPP-A ve serbest f-hCG’nin preeklamptik
grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede disiik ol-
dugu, preeklamptik gebelerin %10’unda PAPP-A’nin 5.
persantilin alunda ve %7’sinde serbest $-hCG’ nin 5.
persantilin alanda oldugu sonucuna varmuglardir. Digiik
serbest B-hCG seviyelerini yetersiz trofoblastik invaz-
yon ve kiigiik plasental kitleye baglamglardir.”

Yaron ve ark., 27’si preeklamptik olmak tizere 1622
gebeyi degerlendirmisler; PAPP-A’nin degerinin 0.25
MoM’un altinda olmasinin preeklampsi icin relatif ris-
kinin 6.09 oldugunu belirtmislerdir.”” Smith ve ark., 331
tanesi preeklamptik olmak tizere toplam 8839 gebede
yaptiklar1 ¢alismada, bizim ¢aligmamiza benzer sekilde,
PAPP-A degerinin preeklamptik grupta kontrol grubu-
na gore anlamli olarak diisiik ¢iktigini, serbest f-hCG
degerinin ise iki grup arasinda anlamli fark olugturma-
digini belirtmiglerdir. PAPP-A’nin 5. persantilin alunda
oldugu gebelerde preeklampsi riskinin arttigini sapta-
miglardir (OR=2.3 [1.6-3.3])."”

Dugoft ve ark. FASTER calismasinda, yine 764’i
preeklamptik olmak tizere toplam 34.271 gebede ilk

trimester tarama testi belirteclerinin gebelik kompli-
kasyonlaryla iligkisini degerlendirmigler; PAPP-A i¢in
esik deger 0.42 MoM (5. persantil) alindiginda OR’yi
1.54 (%95 given araligi [1.16-2.03]), preeklampsiyi
saptama oranini ise %7.85 olarak bulmuslardir."’

Spencer ve ark.’nin yaptug: calismada 222 preek-
lamptik gebe ile 47.770 kontrol olgusunun ilk trimester
tarama testi biyokimyasal belirtecleri kargilagtirilmus; bi-
zim ¢aligmamiza benzer sekilde PAPP-A 6l¢iimii caligma
grubunda anlamli olarak digiik bulunmugtur. PAPP-A
icin esik deger 0.41 MoM (5. persantil) olarak alindigin-
da OR 3.7 (%95 giiven aralig1 [2.3-4.8]), preeklampsiyi
saptama orani ise % 14.6 olarak bulunmustur."

Yine Tiirkiye’ den Ersan Onal’m yaptigi tez calis-
masinda 298 disiik riskli tekil gebelik degerlendirilmis
ve PAPP-A degeri <0.49 MoM olan 85 hastanin perina-
tal klinik sonuglar1 aragurilmistir. Diigtik PAPP-A de-
gerlerinin 6zellikle abortus, IUGR, preeklampsi, pre-
term dogum eylemi ve de hem SGA, hem de gebelik ya-
sina gore biiytk (large for gestational age, LGA) gelisim
agisindan istatistiksel anlamlilik tagidigi ifade edilmig-
tir."" Caligmamizda ge¢ preeklampsi grubunda ve etki-
lenmemis grupta PAPP-A ortalamasi erken preeklamp-
si grubundan anlamli olarak daha yiiksek olup, ge¢ pre-
eklampsi ile etkilenmemis grubun PAPP-A degerleri
arasinda anlamli farklilik yoktu. Yani PAPP-A’nin erken
preeklampsinin etkilenmemis gruptan ayrilmasmda ve
erken preeklampsinin ge¢ preeklampsiden ayrilmasinda
anlamli bir yontem oldugu bulunmustur.

Erken preeklampsi ile etkilenmemis grubun PAPP-A
ile ayrimu icin kurulan lojistik modelde dogru tahmin or-
talamast %96.9 idi. Etkilenmemis grup tahmini %99.8
dogrulukta yapilirken, erken preeklampsi tahmin dogru-
lugu %22.2 gibi kii¢iik bir oranda kalmaktaydi. Sonug
olarak PAPP-A, hastanin preeklampsi olmayacagini séy-
lemede etkili olabilecek bir degisken olarak degerlendi-
rildi.

Ayrica verilerimize gore PAPP-A’ya bagl hastaya
ozel preeklampsi riski, gebenin karakteristik 6zellikle-
rinden giiglii bir sekilde etkilenmektedir. Ornegin 0.1
MoM diizeyindeki bir PAPP-A i¢in erken preeklampsi
riski beyaz, nullipar bir kadin i¢in %35 iken, 6nceki ge-
beliginde preeklampsi ykiisii olmasi bu riski %21%e ¢1-
kartmaktadir. Bu hesaplamalarda regresyon analizle-
rinden elde edilen formiiller uygulanmustir.

Plasenta volimii ve PAPP-A ile erken preeklampsi
ile etkilenmemis grubun ayrimi icin kurulan lojistik
modelde dogru tahmin ortalamasi %96.8 idi. Etkilen-
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memis grup tahmini %98.9 dogrulukta yapilirken, er-
ken preeklampsi tahmin dogrulugu %44.4 gibi bir
oranda kalmaktaydi. Sonug olarak her ikisinin de hasta-
nin preeklampsi olmayacagini sdylemede basarili yani
negatif prediktif degerlerinin yiiksek oldugunu fakat
her ikisinin de preeklampsi olacak popiilasyonu ayir-
mada yetersiz kaldigini soyleyebiliriz.

Sonucg

Sonug olarak hem preeklampsi, hem de preeklamp-
si olmayan grubu dogru tahmin etmek icin plasenta vo-
limi ve PAPP-A yeterli olmayip, dogum agirligi, ge-
belik haftas1 gibi anneye bagh degiskenlerin kullanil-
mast gerekmektedir. Bu sekilde pozitif prediktif deger
arturilabilmekte ve aragurmamizin sonuglari daha an-
lamli olmaktadir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci bolgemizde prenatal donemde sapta-
nan konjenital anomalili gebeliklerin insidans, anomali tipi ve da-
gilimlarini degerlendirmektir.

Yontem: Bu ¢alismada Ocak 2009 - Aralik 2012 tarihleri arasinda
klinigimizde antenatal ultarasonografi ve/veya dogum sonrasi mu-
ayene ile saptanan konjenital fetal anomaliler degerlendirildi. Konje-
nital anomali tanilar1 hastane ultrasonografi, dogum ve fetal termi-
nasyon etik kurul karar1 kayitlar1 ve postnatal inceleme sonucu ko-
nuldu. Calisma siiresinde 8.286 dogum gergeklestigi saptandi. Ma-
ternal demografik veriler olarak yas, gravida, parite, abortus, yasayan
cocuk saysi, tant esnasindaki gestasyonel hafta, fetusta goriilen sis-
tem anomalileri ve alt tipleri degerlendirildi. Min6r anomaliler (ko-
roid pleksus kisti, hiperekojen bagirsak, kisa femur, hiperekojenik
kardiak odak, orta diizeyde renal piyelektazi gibi) calismaya dahil
edilmedi.

Bulgular: Calisma stiresince 485 olguda majér konjenital anoma-
li oldugu tespit edildi ve insidansi %5.85 olarak bulundu. Tek sis-
tem anomalisi 460 olguda saptanirken, 25 olguda multipl sistem
anomalisi izlendi. Tek sistem anomalilerinde en sik tespit edilen
merkezi sinir sistem anomalisi idi (%62.1).

Sonug: Gelismis ultrasonografi cihazlarmin yaygin olarak kullani-
mi, gebelerin rutin antenatal bakim konusunda giderek daha bi-
lingli olmasi ve deneyimli kadin dogum hekim sayisinin artmasi
konjenital anomalilerin tespit oranini artturdigini diisiinmekteyiz.

Anahtar sézciikler: Konjenital anomali, prenatal tani, ultraso-
nografi.

Retrospective analysis of deliveries with congenital
anomalies at a tertiary center

Objective: The purpose of this study is to evaluate the incidence,
anomaly type and distribution of pregnancies which were found to
have congenital anomaly during prenatal period in our regions.

Methods: In this study, congenital fetal anomalies detected via ante-
natal ultrasonograpgy and/or postnatal examination between January
2009 and December 2012. Congenital anomaly diagnoses were
established by hospital ultasonography, decision records of ethic
board for delivery and fetal termination, and postnatal examination.
It was found that totally 8286 deliveries occurred during the study.
Age, gravida, parity, abortus, living child number, weeks of gestation
during diagnosis, system anomalies and sub-types seen in fetus were
evaluated as maternal demographic data. Minor anomalies (such as
choroid plexus cyst, hyperechogenic bowel, short femur, hypere-
chogenic cardiac focus, moderate pyelectasis etc.) were excluded
from the study.

Results: During the study, major congenital anomaly was found in
485 cases where the incidence rate was 5.85%. While single system
anomaly was found in 460 cases, multiple system anomalies were
seen in 25 cases. The most common single system anomaly detect-
ed was central nervous system anomaly (62.1%).

Conclusion: We believe that the extensive use of advanced ultra-
sonography devices, pregnant women becoming more aware about
routine antenatal care and the increase of the number of experi-
enced gynecologists have been improving the detection rate of con-
genital anomalies.

Key words: Congenital anomaly, prenatal diagnosis, ultrasonog-
raphy.
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Giris

Konjenital anomali; fetusa ait yapi, sekil ve fonksi-
yonlarmn bir bolimi veya bir kisminda morfogenez sira-
sinda standart tipten anormal sapmay1 tanimlayan ve do-
gumda var olan gelisim kusurudur."” Tiim yenidoganla-
rin %2-3inde tespit edilen major yapisal anomaliler
preterm dogumlardan sonra perinatal mortalite ve mor-
biditenin ikinci en sik nedeni olarak karsgimiza ¢ikmakta-
dir.”” Fetal yapisal anomaliler viicudun biiyiik bir kismi-
n1 etkileyen blastogenez defekti olabilecegi gibi, izole
organlarin etkilendigi organogenez defekti seklinde de
kargimiza cikabilir.”” Konjenital anomalili olgularin et-
yolojisinde siklikla herhangi bir neden saptanmamakta-
dir. Bununla beraber etyolojide en sik suglanan genetik
faktorlerin yani sira maternal sistemik hastaliklar, ¢evre-
sel ajanlar, alkol, sigara, bagimlilik yapict maddeler, ge-
belikte alinan toksik ilaglar, radyasyon, maternal enfeksi-
yonlar, plasental kan akiminin bozulmasi ve perinatal
enfeksiyonlar da konjenital anomali nedeni olarak kabul
edilen faktorlerdir.”

Gelismis gortintilleme yontemleri ile diger prenatal
tant araglar1 ve 10 haftaya kadar olan gebeliklerin istege
bagli sonlandirilabilme imkani gebelerin saglikli ve mal-
formasyon tagimayan bebek dogurma beklentisini arttir-
mugtir.”” Gériintiilleme teknolojisindeki gelismelerle bir-
likte obstetrisyenlerin antenatal fetal anomali taramasin-
daki tecriibesinin artmastyla konjenital anomali saptan-
ma orani artmugtir.” Major konjenital anomalili fetiisiin
tespit edilmesi antenatal bakimin 6énemli hedeflerinden
biridir. Oykiide anomalili bebek dogurma, akraba evlili-
gi, maternal sistemik hastalik, ailede anomalili bebek ve-
ya habituel abortus 6ykiisti varliginda antenatal detaylt
bir sekilde degerlendirilmelidir. Klinigimiz Giineydogu
Anadolu bélgesinde konjenital anomalili fetiis varli-
g1/stiphesinde hastalarin siklikla refere edildigi tersiyer
saglik hizmeti sunmaktadir.

Bu caligmamizin amaci bolgemizde saptanan konje-
nital anomalili olgularin sikligini, tiplerini, tutulan sis-
temleri ve dagilimlarimi sunmakur.

Yontem

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde Ocak 2009 ile Aralik
2012 tarihleri arasinda saptanan konjenital major fetal
anomali olgular1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Konjenital anomali tanilart hastane ultrasonografi kayit-
lar, dogum ve fetal terminasyon etik kurul karar1 kayit-
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lar1 incelenerek konuldu. Caligma siiresinde 8.286 do-
gum gerceklestigi saptandi. Maternal demografik 6zel-
likler olarak yas, gravida, parite, abortus, yasayan cocuk
sayist, tan1 esnasindaki gestasyonel hafta, fetusta goriilen
sistem anomalileri ve gekilleri irdelendi. Caligmaya dahil
edilen olgularin ultrasonografik incelemeleri Voluson
730 PRO (General Electric Healthcare, Milwaukee,
WI, ABD) cihaz ile gergeklestirildi. Incelemede sapta-
nan minor anomaliler (koroid pleksus kisti, hiperekojen
bagirsak, kisa femur, hiperekojenik kardiak odak, orta
diizeyde renal piyelektazi gibi) caligmaya dahil edilmedi.
Klinigimizde 24. gebelik haftasinin alunda yagamla bag-
dagmayan ve/veya ciddi sekel ihtimali olan gebeliklere
hastane etik kurul onay1 ve aile istegi sonucunda termi-
nasyon uygulanmaktadir. Caligma icin Dicle Universite-
si yerel etik kurul onay1 alinds.

Bulgular

Klinigimizde dort yillik siirede 8.286 dogum ve ge-
belik terminasyonu gerceklestigi, bunlardan 485 olgu-
nun major konjenital anomalili oldugu tespit edildi. Ca-
lismada konjenital anomali insidansini %5.85 olarak sap-
tadik. Konjenital anomali olgularin 460’inda tek sistem-
de saptanirken, 25’inde ise birden fazla sistemde oldugu
izlendi. Tek sistemde anomali saptanan olgularin dag:-
lim1 incelendiginde 301 (%62.1) olguyla en sik merkezi
sinir sistem anomalisi gozlendi (Tablo 1).

Calismamizda yas, gravida, parite, abortus, yasayan
cocuk sayst gibi maternal demografik veriler Tablo 2’de
gosterilmistir. Konjenital anomalili olgularin 113’iinde
(%23.3) akraba evliligi oldugu, 56’sinda (%11.5) ise da-
ha 6nceki gebeliklerinde anomalili dogum 6ykiisti oldu-
gu belirlendi. Dogum ve terminasyon defteri kayitlart
incelendiginde anomalili 485 olgunun 437’sinin (%90.1)
vajinal yoldan, 48’inin ise (%9.9) sezaryen ile dogurtul-
dugu tespit edildi. Vajinal ya da sezaryen dogum karar1
obstetrik endikasyonlara gére verilmistir.

Tablo 1. Maternal demografik veriler.

Yas 28.3+6.8 14-50
Gravida 4.0£2.9 1-16
Parite 2.5+2.7 0-15
Abortus 0.5+0.9 0-6

Yasayan cocuk sayisi 2.2£2.3 0-13
Gestasyonel hafta 24.7+7.9 10-41

Max.: Maksimum, Min.: Minimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Olgular bagvuru esnasindaki gestasyonel haftalarina
gore 3 gruba ayrildi. Grup 1 olgular <24 gestasyonel haf-
ta, Grup 2 olgular 24-28. hafta ve Grup 3 olgular ise
>28. hafta olarak smiflandirildi. Olgularin gestasyonel
haftalara gore dagilimi Tablo 3’de verilmistir.

Major konjenital anomalilerin sistemlere gore dagili-
mu ve bunlarin alt tiplerinin analizi Tablo 4’de verilmis-
tir. Yirmi bes yenidoganda birden fazla sistem anomalisi
izlenirken, 460 yenidoganda tek bir sistem anomalisi
mevcuttu. Birden fazla sistemde anomali saptanan grup-
ta en sik 14 olgunun eslik ettigi hidrosefali+meningosel
gozlenirken, bunu 8 olguda ensefalosel+polikistik bob-
rek grubu ve 3 olgunun yer aldig1 ensefalosel+omfalosel
grubunun izledigini gézlemledik. Tek sistem anomalile-
rini inceledigimizde en sik merkezi sinir sistemi (MSS)
anomalilerini g6zlemledik ve bunlarin icerisinde ise en
sik anensefali alt tipini (55/301) tespit ettik. Diinya ge-
nelinde post partum donemde en sik tespit edilenin kar-
diyak anomaliler olmasina ragmen biz bunu ¢aligmamiz-
da besinci siklikta tespit ettik.

Tartisma

Konjenital anomali insidans: refere merkezlerde ya-
pilan ¢aligmalarda %3-5 olarak rapor edilmektedir.”*”
Diinyada ve iilkemizde konjenital anomali siklig1 irklara,
cografi bolgelere, sosyoekonomik diizeye, cevresel fak-
torlere, beslenme aligkanliklarina bagl olarak farklilik
gosterebilmektedir. Ulkemizde farkli bolgelerde yapilan
caligmalarda, konjenital anomali sikhigt Goyntimer ve
ark. tarafindan %0.44 olarak, Tomatir ve ark. tarafindan
%0.29 olarak, Cakmak ve ark. tarafindan %2 olarak,
Kurdoglu ve ark. tarafindan %1.12 olarak bildirilmis-
tir."""" Merkezimizde Bayhan ve ark. tarafindan 2000 y1-
linda yapilan ¢alismada anomali sikligi gebelik bagina
%2.79 olarak tespit edilmistir.” Gegen on yillik siirecte
yaptugimiz ¢alismada anomali sikigini %5.85 olarak tes-
pit ettik. Bu oran literatiirde yer alan diger ¢aligmalarla
uyumlu fakat ilkemizde farkli bolgelerde yapilan ¢alig-
malara gore yiiksek izlendi. Bilimsel yayinlarin 6zellikle
tictincli basamak refere hastanelerde yapilmasi ve yine
anomalili fetiislerin bu merkezlere yonlendirilmeleri so-
nucu anomali oraninin bu merkezlere ait ¢aligmalarda
yliksek ¢ikmasina neden oldugu distinilebilir. Merkezi-
mizde farkli zamanlarda yapilan iki calisma kiyaslandi-
ginda anomali sitkhigimim iki kat arttigin gérmekteyiz. Bu
artisin nedenini goérintileme teknolojisindeki gelisme-
lere paralel olarak modern cihazlarin yaygin kullanimy,
hastalarin antenatal bakim konusunda bilin¢lenmesi ve

Tablo 2. Konjenital anomalilerin sistemlere gére dagilimi.

NEE Olgu sayisi (n) Olgu yiizdesi (%)
Merkezi sinir sistemi 301 62.1
Kas-iskelet sistemi 24 4.9
Kraniofasial anomaliler 8 1.6
GenitoUriner sistem 61 12.6
Gastrointestinal sistem 35 7.2
Deri-lenfatik sistem 47 9.7
Kardivaskuler sistem 24 4.9
Solunum sistemi 3 0.6
Digerleri 8 1.6

gecmis yillara gore deneyimli kadin dogum hekim sayi-
sinin artmasima baglamaktayiz.

Anomali tiplerine bagh olarak ultrasonografide sap-
tanabilme orant %22-55 arasinda degismektedir. Mer-
kezi sinir sistemi anomalilerinin saptanma oram1 %100’e
yakin iken, bu oran kardiyovaskiiler sistem icin %25-60
ve yartk damak/dudak icin daha diisiik olarak rapor edil-
mistir.” Ulkemizde yapilan diger caligmalarda oldugu
gibi calismamizda da MSS anomalileri %62.1 ile ilk sira-
da goriilmektedir.”"""” Calismamizda MSS anomalileri
alt tiplerini inceledigimizde sirastyla en sik anensefali,
hidrosefali ve ventrikillomegali oldugunu tespit ettik.
Kurdoglu ve ark. tarafindan Van yoresinde yapilan ¢alig-
mada anensefali grubu en stk MSS alt tipini olusturmak-
ta, bu da ¢alismamizla benzerlik géstermektedir."”

Madi ve ark. konjenital anomalili olgularda akraba
evliligi oranin1 %68 olarak bildirmislerdir."” Bu ¢aligma-
da akraba evliligi oranini %23.3 olarak tespit ettik. Ca-
lismamizda akraba evliligi oranmimizin diisiik olmasina
ragmen anomali oranimuzin yiiksekligini bolgemizde
prekonsepsiyonel bakimm 6nemsenmemesine, folik asit
takviyesiyle MSS anomalilerinin 6nlenebilecegi bilinci-
nin olusmamasina bagl oldugunu disiinmekteyiz.

Kardiyak anomaliler diinya genelinde en sik rastla-
nan anomali tipi olmasina ragmen ultrasonografik ince-
lemede en sik gozden kacan anomali grubudur. En sik

Tablo 3. Konjenital anomalili olgularin gestasyonel haftalara gére
dagilimi.
Gestasyonel hafta

Olgu sayisi (n) Olgu yiizdesi (%)

<24 264 54.4
24-28 62 12.8
>28 159 32.8
Total 485 100
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Tablo 4. Konjenital anomalililerin sistemlere gére dagilimi ve alt tiplerinin analizi.

Fetal sistem Anomali tipi <24 arasi gestasyonel 24-28. arasi gestasyonel >28. gestasyonel
EHELERETIELED] L EMELERETJELET] haftada saptanan
Merkezi sinir sistemi (n=301) Anensefali 34 14 7
Hidrosefali 32 (14 olguda meningosel izlendi) 14 6
Ventriktlomegali 24 12 11
Meningomiyelosel 38 4 2
Spina bifida 19 12 7
Ensefalosel 18 (8 olguda polikistik bobrek+ 4 3
3 olguda omfalosel izlendi)
Akrani 24 0 0
Arnold-Chiari tip-2 6 2 0
Dandy-Walker sendromu 2 2 1
Holoprosensefali 3 0 0
Kas-iskelet sistemi (n=24) Ekstremite anomalileri 1 4 2
Kifoskolyoz 1 4 1
Sindaktili,polidaktili 0 2 3
Fokomelia 0 1 2
Tanatoforik displazi 0 1 2
Kraniofasial anomaliler (n=8) Yarik damak-dudak 0 1 3
Yarik dudak 0 1 1
Yarik damak 0 0 2
Genitouriner sistem (n=61) Polikistik bobrek 11 4 7
Multikistik bobrek 6 4 3
Megasist 7 2 4
Posterior uretral valf (PUV) 4 1 0
Hipospadias-epispadias 0 1 2
Renal agenezi 2 0 0
Ekstrofiya vezika 2 0 0
Inguial herni 0 0 1
Gastrointestinal sistem (n=35)  Gastrosizis 14 4 6
Omfalosel 4 2 2
Imperfore antis 0 1 1
Trakeo-6zefajial fistul 0 1 0
Deri-lenfatik sistem (n=47) Kistik higroma 24 1 1
Non-immun hidrops 12 6 3
Kardiyovaskuler sistem (n=24) Ventrikuler septal defekt 3 2 1
Kardiyomegali 2 1 1
Dekstrokardi 0 1 2
Fallot tetralojisi 1 1 1
Hipoplastik sol kalp 0 0 2
Buyuk arter transpozisyonu (BAT) 0 1 1
Ekstrofia kordis 2 0 0
TrikUspit atrezisi 1 0 1
Toraks-solunum sistemi Adenoid kistik malformasyon 0 1 2
anomalileri (n=3)
Diger (n=8) Diyafragma hernisi 2 1 2
Amniyotik bant sendromu 1 1 0
Yapisik ikiz 1 0 0

Perinatoloji Dergisi
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gozlenen konjenital anomaliler kardiyak nedenli olmasi-
na ragmen c¢alismamizda besinci siklikla tespit edilen
anomali oldugunu gozlemledik. Bunlar alt tiplerine gore
degerlendirildiginde sirasiyla en sik ventrikiiler septal
defekt, kardiyomegali, dekstrokardi ve fallot tetralojisi
oldugunu belirledik. Kardiyak anomali oraninin disiik
siklikta olmasini antenatal tespitinin zorluguna, termi-
nasyon endikasyonunun dar bir aralikta olmasina ve de-
neyimli pediyatrik kardiyolog sayisinin azligina bagli ol-
dugunu digtinmekteyiz. Merkezimizde Bayhan ve ark.
tarafindan yapilan caligmada kardiyovaskiiler sistem ano-
malisi oran1 %3.4 (10/294) olarak tespit edilirken, calig-
mamizda bu oran1 %4.9 (24/485) olarak izlendi. Oranla-
rin yillara gore yiikselmesine ragmen halen disiik sap-
tanmasinda bu tiir anomalilerin tarama programlari es-
nasinda gozden kagmasina, minér kardiyak defektlerin
tespitinin zorluguna ve refere merkez olmamiz nedeniy-
le bu tiir vakalarm gebelik esnasinda klinigimize bagvur-
mamalaria bagli oldugunu distinmekteyiz.

Ulkemizde farkli bolgelerde yapilan galigmalarda
maternal yas ile konjenital anomali arasindaki iliski ince-
lendiginde anomalili olgularin en sik 21-30 yag grubun-
da oldugu izlenmektedir."*"*"" Caligmamizda yer alan ol-
gularin yas ortalamas: 28.34+6.76 idi ve diger calismalar-
la benzer gorinmektedir. Calismamizda anomalili fetiis-
lerde normal ve sezaryen dogum oranimizi sirastyla
%90.1 ve %9.9 olarak tespit ettik ve bu oran ilkemizde
yapilan ¢aligmalarla paralellik géstermektedir."”""*"”

Sonug

Sonug¢ olarak; gelismis ultrasonografi cihazlarinmn
yaygin olarak kullanilmasi, gebelerin rutin antenatal ba-
kim konusunda bilingli olmasi, deneyimli kadin dogum
hekim sayisinmn artmasiin konjenital anomalilerin tespit
oranini artturdifint diisiinmekteyiz. Konjenital anomali
insidansinin saptanmasi i¢in hastane bazl ¢aligmalar ye-
rine toplum bazli ve ulusal diizeyde caligmalarin yapil-
masinin daha uygun olacag kanisindayiz.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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ilk trimester uterin arter Doppler incelemesinin
preeklampsi ongorusundeki yeri

Emre Erdogdu, Resul Arisoy, Pinar Kumru, Cem Ardi¢, Oya Pekin, Semih Tugrul

Zeynep Kamil Egitim ve Aragtirma Hastanesi Perinatoloji Boliimmii, Istanbul

Ozet

Amag: Bu calismada ilk trimesterde uterin arter pulsatilite indeksi
(UtA PI) 6l¢iimiiniin preeklampsi gelisimi ile olast iligkisini incele-
mek amaglanmugtir.

Yontem: Dort yiiz on iki nullipar tekil gebenin 11+0 ile 13+6 gebe-
lik haftasinda UtA PI 6l¢iimleri kaydedildi. Preeklampsi ve erken
baslangicli preeklampsi ongoriileri icin esik UtA PI degerleri icin
saptama oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Olgularin %9.4"tinde preeklampsi ve %3.1'inde erken
baslangichi preeklampsi tespit edildi. Preeklampsi gelisen grupta
ortalama UtA PI 2.5+0.9 iken preeklampsi gelismeyen grupta or-
talama UtA PI 1.7£0.5 olarak saptand: (p<0.001). Uterin arter pul-
satilite indeksi degerinin preeklampsi ve erken baslangicli preek-
lampsi ile iliskisini islem karakteristik (ROC) egrisi ile degerlen-
dirdigimizde; ROC egrisi alunda kalan alan sirasiyla 0.79 ve 0.83
idi. Preeklampsiyi 6ngoérmede %S5 yalanc pozitiflik icin UtA
PI’'nin 2.56 esik degerindeki duyarliligs %45.5, pozitif kestirim de-
geri %50 ve negatif kestirim degeri %94.4 olarak bulundu. Uterin
arter pulsatilite indeksi 2.56 esik degerinin erken baslangich pre-
eklampsi 6ngorisindeki duyarliligs %63.6, ozgilligi %93.3, po-
zitif kestirim degeri %23.3 ve negatif kestirim degeri %98.8 bu-
lundu. Erken baslangich preeklampsiyi 6ngormede %5 yalanci po-
zitiflik i¢in UtA PI’nin 2.72 esik degerindeki duyarhilign %45.5,
pozitif kestirim degeri %23.8 ve negatif kestirim degeri %98.2
olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi 2.72 esik degerinin
preeklampsi ongériisinde duyarliligt %33.3, ozgilligi %96.9,
pozitif kestirim degeri %52.4 ve negatif kestirim degeri %93.4 bu-
lundu.

Sonug: On bir ila on dért hafta uterin arter Doppleri tek bagina
erken baglangichi preeklampsi olgularmin yaklagik %65'ini tespit
edilebilmektedir.

Anahtar sézciikler: Preeklampsi, uterin arter Doppler, uterin ar-
ter pulsatilite indeksi.

The role of first trimester uterine artery
Doppler in the prediction of preeclampsia

Objective: Our aim was to assess the relationship between first-
trimester uterine artery pulsatility index (UtA PI) and the develop-
ment of preeclampsia.

Methods: Uterine artery pulsatility index measurements were
recorded in 412 nulliparous women with singleton pregnancies at
11+0 to 13+6 weeks of gestation. Predicted detection rates for
preeclampsia and early preeclampsia were calculated for threshold
UtA PI values.

Results: Preeclampsia and early preeclampsia were present 9.4%
and 3.1% of pregnancies respectively. Mean UtA PI was 2.5+0.9 in
group who developed preeclampsia and 1.7+0.5 in non-preeclamp-
tic group (p<0.001). Receiver-operating characteristics (ROC) curve
analysis for prediction of preeclampsia and early preeclampsia for
UtA PI, the area under curve was 0.79 and 0.83, respectively. In pre-
dicting preeclampsia, the sensitivity, positive prediction value and
negative prediction value of UtA PI at 2.56 threshold value for 5%
false positivity were found as 45.5%, 50% and 94.4%, respectively.
The sensitivity, specificity, positive prediction value and negative
prediction value of 2.56 threshold value of uterine artery pulsatility
index in early-onset preeclampsia prediction were found as 63.6%,
93.3%, 23.3% and 98.8%, respectively. The sensitivity, positive
prediction value and negative prediction value of UtA PI at 2.72
threshold value for 5% false positivity in predicting early-onset
preeclampsia were found as 45.5%, 23.8% and 98.2%, respectively.
The sensitivity, specificity, positive prediction value and negative
prediction value at 2.72 threshold value of uterine artery pulsatility
index in predicting preeclampsia were found as 33.3%, 96.9%,
52.4% and 93.4%, respectively.

Conclusion: Uterine artery Doppler at 11-14 weeks of gestation
identifies about 65% of women who develop early preeclampsia.

Key words: Preeclampsia, uterine artery Doppler, uterine artery
pulsatility index.
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Ik trimester uterin arter Doppler incelemesinin preeklampsi 6ngéristindeki yeri

Giris

Preeklampsi (PE) gebelerin yaklagik %2’sini etkile-
yen; maternal-perinatal mortalite ve morbiditenin en
onemli nedenidir."” Giiniimiizde PE gibi ciddi komp-
likasyon acisindan risk altunda olan gebeleri saptamak
perinatal tbbin temel amaglarindan biri olmugtur. Ha-
len PE ve komplikasyonlarinin fizyopatolojisi tam ola-
rak anlagilamasa da bozulmus plasentasyon en fazla
desteklenen goriistiir.”" Histolojik caligmalar preek-
lampsinin, uteroplasental dolasgimda dirence yol acan
trofoblastlarin spiral arter invazyonunda azalma sonu-
cu oldugunu desteklemektedir.” Preeklampsi klinik
bulgular1 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ciksa da,
patogenezden sorumlu trofoblast invazyonu ilk trimes-
terde gergeklesir.” Bu nedenle ilk trimester uterin ar-
ter Doppler incelemesi, anormal trofoblast invazyonu-
nu yansitan gebeligin ilerleyen donemindeki preek-
lampsiyi 6ngormede iyi bir noninvaziv yéntem olabilir.
Bu caligma ilk trimesterde uterin arter pulsatilite in-
deksi ol¢imiinin PE gelisimi ile olasi iligkilerini ince-
lemeyi amaglamaktadir.

Yontem

Bu ¢alisma Aralik 2011 - Aralik 2012 tarihleri ara-
sinda Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi
Perinatoloji Unitesi’ne rutin gebelik izlemi amactyla
bagvuran 412 nullipar tekil olgunun antenatal izlemiy-
le yapildi. Olgular 11+0 ile 13+6 gebelik haftasinda
olup ¢aligma hakkinda bilgilendirilerek onamlar1 alindi.
Olgularin yas, viicut kitle indeksi, ttbbi 6zgecmis (PE
oykdisti, kronik hipertansiyon, trombofili, antifosfolipid
sendromu, diabetes mellitus), ila¢ kullanim o6ykiisi,
konsepsiyon yontemleri (spontan, ovulasyon indiiksi-
yonu, IVF) bilgilerini iceren ayrintili anamnezleri alin-
di. Transabdominal ultrason ile bas-popo mesafesi
(CRL), uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI), ense
saydamligi (NT) 6l¢timii ve fetal anomali taramasi ya-
pildt. Doppler ultrasonla UtA PI 6l¢timii icin uterusun
sagittal kesiti alinarak servikal kanal ve internal servikal
os tanimlandi. Transdiiser internal os diizeyinde ser-
viksin bir tarafindan digerine dogru yonlendirilirken
renkli haritalanma kullanilarak her iki uterin arter ta-
nimlandi. Pulsed wave Doppler insonasyon agist 50 de-
recenin altinda kalacak ve drnekleme araligi 2 mm ile
tim damari kapsayacak sekilde yapildi. Sol ve sag UtA
PI ortalamasi hesaplandi. Ultrasonografik muayeneler
perinatoloji yan dal asistanlar1 tarafindan gerceklestiril-
di. Preeklampsi, Uluslararas1 Gebelikte Hipertansiyon

Toplulugu’nun calismasma gore, daha 6nceden nor-
motansif olan bir kadinm, gebeligin 20. haftasindan
sonra 4 saat araliklarla ol¢iilen iki diastolik kan basinci-
nin 90 mmHg nin tizerinde olmasi ve 24 saatlik idrar-
da 300 mg’in tizerinde veya dipstikte +2 proteiniri var-
lig1 olarak tanimlandi.” Erken preeklampsi ve geg pre-
eklampsi sirastyla 34. gebelik haftasi 6ncesi ve sonra-
sinda gelisen preeklampsi olarak tanimlandi.

Istatiksel analizlerde SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullanildi. Verilerin dagilim: Kolmogo-
rov-Smirnov ile test edildi. Parametrik verilerin anali-
zinde ANOVA, parametrik olmayan verilerin analizin-
de Mann-Whitney U test kullanildi. Uterin arter pul-
satilite indeksi degerinin preeklampsi iliskisi ROC eg-
risi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak an-
laml: kabul edildi.

Bulgular

Bu calismaya 412 nullipar tekil gebe dahil edilmis
olup 352 (%85.4) olgunun gebelik sonuglarna ulagilds.
Dort olgu fetal anomali, 3 olgu 24. haftadan 6nce fetal
olim ve diisiik nedeniyle caligma digt kaldi. Elli ti¢ has-
tanin gebelik sonuglarina ulagilamadi. Ortalama mater-
nal yas 28+4.2 y1l ve ultrasonun yapildig1 ortanca gebe-
lik giinii (GG) 84.4+2.3 giin olarak saptandi. Olgularin
33’iinde (%9.4) PE gelistigi tespit edildi. Bu olgularin
da 10’inde (%3.1) erken baslangichh PE tespit edildi.
Tablo 1’de gruplarin tamimlayict 6zellikleri verilmistir.
Uterin arter pulsatilite indeksi 6l¢timii tiim gebelerde
tamumlandig1 gibi yapilabildi. Preeklampsi gelisen
grupta ortalama UtA PI 2.5+0.9 iken PE gelismeyen
grupta ortalama UtA PI 1.7x0.5 olarak tespit edildi
(p<0.001). Erken ve ge¢ gelisen PE olgularinda ortala-
ma UtA PI sirasiyla 2.7+0.8 ve 2.4+1.0 tespit edilmis
olup aralarinda anlaml farklilik saptanmad: (p=0.15).
Ayrica erken ve ge¢ PE gelisen olgular ile PE gelisme-
yen olgular aralarinda maternal yas ve ultrasonun ya-
pildigt GG agisindan farklilik saptanmadi.

Uterin arter pulsatilite indeksi degerinin PE ile ilis-
kisini ROC egrisi ile degerlendirdigimizde; ROC egri-
si altinda kalan alan 0.79 (95% CI 0.70-0.88) ve stan-
dart hata 0.046 olarak tespit edildi (p<0.001) (Sekil 1).
Preeklampsiyi 6ngérmede %5 yalanci pozitiflik icin
UtA PI'nin 2.56 esik degerindeki duyarliligni %45.5,
pozitif kestirim degeri %50 ve negatif kestirim degeri
%94.4 olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi
2.56 esik degerinin erken baglangicli preeklampsi 6n-
gortistindeki duyarliligt %63.6, 6zgiilligi %93.3, pozi-
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Tablo 1. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri.

Gruplar Ortalama Std. sapma Std. hata Minimum Maksimum
Maternal yas PE gelismeyen 319 27.9 4.1 0.23 18 41
Geg PE 22 28.2 5.5 1.17 19 42
Erken PE 1 29.8 4.1 1.25 23 37
Ultrason yapilan GG PE gelismeyen 319 89.6 4.3 0.24 77 97
Geg PE 22 90.2 4.6 0.99 81 97
Erken PE 1" 91.6 4.1 1.24 84 97
UtA PI PE gelismeyen 319 1.7 0.5 0.03 0.57 5.04
Geg PE 22 2.4 1.0 0.20 1.20 4.76
Erken PE 1 2.7 0.8 0.25 1.56 3.77
Dogum haftasi PE gelismeyen 319 39.2 1.1 0.06 35 42
Geg PE 22 39.1 1.6 0.33 36 42
Erken PE 1 329 2.3 0.69 29 36
Dogum agirhgr (g) PE gelismeyen 319 3353.6 423.6 23.72 2050 4420
Geg PE 22 2982.5 389.4 83.01 2130 3800
Erken PE 1 1804.3 355.8 107.28 1220 2250
1. dk Apgar PE gelismeyen 319 7.2 0.9 0.05 4 9
Geg PE 22 6.2 1.2 0.25 4 9
Erken PE 11 4.9 1.5 0.46 2 8
5. dk Apgar PE gelismeyen 319 8.8 0.9 0.05 4 10
Geg PE 22 7.7 1.4 0.30 5 10
Erken PE 11 6.6 1.2 0.36 5 9

GG: Gebelik guin, PE: Preeklampsi, UtA PI: Uterin arter pulsatilite indeksi

tif kestirim degeri %23.3 ve negatif kestirim degeri
%98.8 bulundu (Tablo 2). Uterin arter pulsatilite in-
deksi degerinin erken baslangich PE ile iliskisini ROC
egrisi ile degerlendirdigimizde; ROC egrisi alinda ka-
lan alan 0.83 (%95 CI 0.71-0.95) ve standart hata 0.062
olarak tespit edildi (p<0.001) (Sekil 2). Erken baglan-
gichi PE’yi 6ngérmede %5 yalanci pozitiflik i¢in UtA
PI’'nin 2.72 esik degerindeki duyarliign %45.5, pozitif
kestirim degeri %23.8 ve negatif kestirim degeri %98.2
olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi 2.72
esik degerinin preeklampsi 6ngorisindeki duyarlilig
%33.3, ozgulligi %96.9, pozitif kestirim degeri
%52.4 ve negatif kestirim degeri %93.4 bulundu
(Tablo 2). Uterin arter pulsatilite indeksi degerlendi-
rilmesinin erken baslangi¢cli PE taramasinda daha an-
lamli oldugu tespit edildi.

Tartisma

Bu ¢aligmada bulgularimiz PE gelisen olgularda ilk
trimester UtA PI'nin PE gelismeyen olgulara gore an-
lamli olarak farkli oldugunu gostermistir. Bulgular ilk
trimester artmig UtA PI’nin ge¢ baslangicl preeklamp-
siden c¢ok erken baslangicli preeklampsi ile iliskisini
gostermis olup erken ve geg baglangichi preeklampsinin

Perinatoloji Dergisi

etyolojilerinin farkli olabilecegini destekler nitelikte-
dir. Preeklampsi insidanst %9.4 olup literatiirle kiyas-
landiginda bildirilenden fazladir."” Incelenen grubun
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Sekil 1. UtA PI degerinin preeklampsi ile iliskisinin islem karakteristik
(ROC) egrisi.



Ik trimester uterin arter Doppler incelemesinin preeklampsi 6ngéristindeki yeri

Tablo 2. Preeklampsi ve erken baslangicli preeklampsi 6ngordleri icin esik UtA Pl degerleri.

Esik deger Duyarlilik (%)

UtA Pl 22.56 PE 45.5
Erken baslangigli PE 63.6

UtA Pl 22.72 PE 333
Erken baslangicli PE 455

Ozgiilliik (%) PPV (%) NPV (%)
95.3 50 94.4
933 233 98.8
96.9 52.4 93.4
95.3 238 98.2

NPV: Negatif kestirim degeri, PE: Preeklampsi, PPV: Pozitif kestirim degeri, UtAPI: Uterin arter pulsatilite indeksi

PE agisindan risk altinda olan nullipar hastalar olmasi
yiiksek insidans oranmnin nedeni gibi gorinmektedir.

Calismanin ek bulgular1 UtA PI degerlendirilmesi-
nin erken baglangich PE taramasinda daha anlamli oldu-
gunu gostermis olup literatiiri desteklemektedir. %5
yanlis pozitiflik icin PE ve erken baglangicli PE 6ngorii-
stinde UtA PI esik degerleri sirastyla 2.56 ve 2.72 saptan-
mustir. Uterin arter pulsatilite indeksinin 2.56 esik dege-
rinin PE ve erken baglangicli PE 6ngorisiindeki duyar-
liligs sirastyla %45.5 ve %63.6 iken UtA PI’nin 2.72 esik
degerinde bu oranlar %33.3 ve %45.5 olarak saptanmig-
urr. Ik trimesterde PE 6ngoriisii icin tek bagina veya ma-
ternal karakteristikler ve biyokimyasal parametrelerle
birlikte uterin arter Doppler performansim degerlendi-
ren ¢ok sayida caligma mevcuttur. Martin ve ark.’nin
3045 gebenin 11-14 hafta arasinda degerlendirildigi ca-
ligmasinda, hastalarin %96'sinda uterin arter Doppler
olctimii yapilabilmis, uterin arter ortalama PI 95. per-
sentil degeri 2.35 olarak saptanmis olup bunun gebelik
haftasiyla anlamli olarak degismedigi bildirilmistir. Bu
degerin preeklampsi acisindan duyarliligs %27 olup, 32
hafta alunda dogumu gerektrecek preklampsi icin bu
oran %60 olarak bildirilmistir.”’ Gomez ve ark.’nin 999
diistik riskli hastanin ilk trimester uterin arter Doppler
caligmasinda PI degeri, gebelik haftasindan bagimsiz
olarak 95. persentil cuz-off alindiginda preeklampsi icin
duyarlilhigi benzer oranda %24 olarak bildirilmistir.”
Rizzo ve ark.’nin 348 nullipar hastay1 kapsayan ¢aligma-
sinda anormal ortalama UtA PI'nin (>2.35) PE ve 32
hafta alunda dogumu gerektirecek PE 6ngoriisiindeki
duyarlilig sirastyla %50 ve %66.7 olarak bildirilmistir.
Calismamizin sonucuna benzer sekilde, incelenen popii-
lasyonun, PE prevelans: daha yiiksek beklenen nullipar
hastalar1 icermesi saptanan yiiksek duyarliligr agiklamak-
tadir."” Plasencia ve ark.’nin 6015 gebeyi igeren ¢aligma-
sinda ise ilk trimester UtA PI'nin preeklampsi tarama-
sindaki performansi i¢in ROC egrisi altunda kalan alan
erken ve gec baglangicli preeklampsi icin sirasiyla 0.677

ve 0.895 saptanmigtir. Caligmamizin sonucuna benzer
olarak UtA PI degerlendirilmesinin erken baglangicli PE
taramasinda daha anlamh oldugu bildirilmistir."" Sonug-
ta ilk trimester uterin arter Doppler ¢aligmalarinda, geg
ikinei trimester uterin Doppler bulgulariyla kiyaslandi-
ginda preeklampsi 6ngoriisinde daha zayif etkinlik bil-
dirilmigtir.*”"” Ozellikle 34 haftadan Gnce dogumu ge-
rektirecek siddetli preeklampsi olgularini saptamada 22-
24. hafta uterin arter Doppleri giivenli bir metod olup

ozellikle siddetli olgularin %90’ indan fazlasini 6ngore-
bilmektedir."*""

Ancak ikinci trimesterde preeklampsi riski olan has-
talar1 erken saptamak, hastaligin klinik bulgular: ve fe-
tal geligim kisithilig acisindan daha sik maternal-fetal
izlem ile gebelik sonuclarinm iyilestirse de; diisiik doz
aspirin gibi profilaktik tedavilerin etkinligini azaltacak-
ur. Dolayistyla yiiksek riskli grubun ikinci trimester ye-
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Sekil 2. Ut-Pl degerinin erken baslangicli preeklampsi ile iliskisinin
islem karakteristik (ROC) egrisi.
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rine ilk trimesterde belirlenmesi 6nleyici tedavinin et-
kinligini artiracaktir.”” Yakin dénemdeki caligmalar
preeklampsi 6ngoriisinde ilk trimesterde uterin arter
Doppleri ile maternal karakteristikler (maternal oykd,
yas, 1rk vb) ve biyokimyasal parametrelerin (pregnancy-
associated plasma protein-A, placental growth factor, placen-
tal protein 13 vs) kombinasyonu kullanilan tarama me-
todlar1 6zellikle 34. haftadan 6nce dogumu gerektire-
cek erken baslangicli preeklampsi olgularmin yaklagik
%90’ 1inin 6ngoriilebilecegini gostermistir."*'”

Bu caligma literatiire uyumlu sekilde ilk trimesterde
tek bagina uterin arter Doppleri ile erken preeklampsi
ongoristinde; ne 22-24. hafta uterin arter Doppleri ile
ne de maternal karakteristikler ve biyokimyasal para-
metrelerle kombine edildiginde ulagilan duyarliliga
ulagilabildigini gostermistir. Ancak diger taraftan UtA
PI 6l¢timii 6zellikle erken preeklampsi olgularinin sap-
tanmasinda kolay uygulanabilir bir yéntemdir. Yine ta-
ramanin yiiksek negatif prediktif orani perinatal komp-

likasyonlar acisindan diisiik riskli grup hastayr tanimla-
mada kullanilabilir.

Sonug

Uterin arter pulsatilite indeksi degerlendirilmesinin
erken baglangicli PE taramasinda daha anlamli oldugu
tespit edilmistir. Bu olgularin yakin takibi ile distik doz
aspirin gibi 6nleyici tedavi uygulamalars; erken baglangic-
Ii preeklampsi stkligini ve iligkili morbiditeyi azaltabilir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu calismada, 2012 yilinda klinigimizde karyotip tayini
amacl yapilan girisimsel islemlerden amniyosentezlere ait sonug-
larin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem: 2012 yilinda ilk trimester tarama testinde yiiksek risk
(=1/270), ikinci trimester tarama testinde yiiksek risk (=1/270), ultra-
sonografide anomali izlenmesi ve diger sebeplerle uygulanan karyo-
tip tayini amaclh amniyosentez yapilan 83 olgunun verileri retrospek-

tif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Gergeklestirilen 83 amniyosentez girisiminden, 80’inde
doku kiiltiirti bagarili oldu. Amniyosentezde kiiltiirde basar1 oram
%96.4 olarak tespit edildi. Ureme tespit edilen olgularda %10
oraninda kromozom anomalisi tespit edildi (8/80). Endikasyon
olarak en biiyiik dilimi, ikinci trimester tarama testinde yiiksek risk
¢ikan grup olusturdu. Tkinci trimester tarama testinde yiiksek risk
tespit edilen 30 (%36.1) olguya, karyotip tayini amach amniyosen-
tez uygulandi ve 2 (%6.6) olguda kromozom anomalisi izlendi. Bu
endikasyonu; %34.9 ile ilk trimester tarama testinde artmus risk iz-
ledi (29/83). Bu olgularda da %13.8 oraninda kromozom anoma-
lisi izlendi (4/29). Diger endikasyonlar ise %15.6 ultrasonografide
anomali saptanmasi, %9.6 aile istegi, %2.4 artmis dortli test riski,
%2.4 de daha 6nce kromozom anomalili bebek dogurma oykiist
idi. Amniyosentez sonrast 83 olgunun hicbirinde komplikasyon
yasanmadi.

Sonug: Amniyosentez, pratikte en sik uygulanan, komplikasyonu
en az olan ve bilinen en eski prenatal tani yontemidir. Pratik ola-
rak ilk trimester tarama testi sonrasi, birincil tan1 yontemi koryon
villus 6rneklemesi olmasina ragmen, hastanemiz gibi referans
merkezlerine farkli nedenlerle gebeler 14. gebelik haftasindan son-
ra gelebilmektedir. Bu nedenle ilk trimester tarama testi risk yiik-
sekligi, merkezimizde amniyosentez endikasyonu olarak yiiksek
oranda saptanmustir.

Anahtar sozciikler: Amniyosentez, gebelik tarama testleri, karyo-
tip analizi.

Amniocentesis results of Manisa tertiary care
in 2012

Objective: The aim of this study was to evaluate the results of
invasive amniocentesis procedures performed for karyotype ana-
lyzing in our clinic in 2012.

Methods: The data of 83 cases, to whom performed amniocentesis
for karyotype analyzing by reason of first trimester screening test’s
increased risk (=1/270), second trimester screening test’s increased
risk (21/270), determination of abnormality with ultrasound and
other causes, was analyzed retrospectively in 2012.

Results: Eighty of 83 amniocentesis procedures performed were
successful in tissue culture. Culture success rate in amniocentesis
was determined as 96.4%. Chromosomal abnormality was deter-
mined as 10% of these cases (8/80). The most common indication
of amniocentesis was second trimester screening test’s increased
risk. Amniocentesis was performed to 30 cases for second trimester
screening test’s increased risk and chromosomal abnormality was
determined in two cases (6.6%). The second indication for amnio-
centesis was increased risk of first trimester screening test which was
34.9% (29/83). Chromosomal abnormality was found in 13.8% of
these cases (4/29). The other indications were the determination of
abnormality during ultrasonography as 15.6%, family request as
9.6%, increased quadruple screening test as 2.4%, and history of
delivery with chromosomal abnormality as 2.4%. No complication
was seen after amniocentesis in all 83 cases.

Conclusion: Amniocentesis is the most applicable, with the least
complication and the oldest prenatal diagnosis procedure in prac-
tice. Although chorionic villus sampling is first diagnosis test after
first trimester screening test practically, pregnant women could
come to reference centers like our hospital for different reasons
after 14 weeks of gestation. Therefore, increased risk of first
trimester screening test is determined as a high rate indication for
amniocentesis in our center.

Key words: Amniocentesis, karyotype analysis, screening test in
pregnancy.

Bu yazinin ¢evrimici h]gilizce strtimii:
www.perinataljournal.com/20140221005
doi:10.2399/prn.14.0221005

Karekod (Quick Response) Code:

Yazigma adresi: Dr. Halil Giirsoy Pala. Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali, Manisa.
e-posta: gursoypala@yahoo.com

Gelis tarihi: Agustos 16, 2013; Kabul tarihi: Kasim 21, 2013

[=] 3y} =]

©2014 Perinatal Tip Vakfi



Pala HG ve ark.

Girig

Dogum o6ncesi tami igin kullanilan invaziv iglemler
sayesinde, fetal karyotip hakkinda bilgi sahibi olmak
mimkin olmustur. Amniyosentez ilk olarak cinsiyet
hiicrelerinin tayini amacli 1950’li yillarda yapilmustir.”
1966 yilinda ise fetusun cilt ve gastrointestinal sistemin-
den amniyon sivisina dokiilen hiicrelerin kiiltiirti yapil-
mastyla gercek anlamda karyotip analizi baglamustir.”
Giiniimiizde 6zellikle ikinci trimesterde yapilirsa dogum
oncesi invaziv tani yontemleri arasinda en kolay uygula-
nabilen, maternal ve fetal morbidite riski en az olan yon-
tem olarak kabul edilmektedir.”

Son 35 yilda amniyosentez i¢in en sik endikasyon, ile-
ri anne yagt i¢in fetusun karyotip analizi nedeniyle olmus-
tur. Bunun haricinde amniyosentez, DNA analizine (he-
moglobin ile iligkili hematolojik hastaliklar vb) bagh has-
taliklarmn tanisinda, metabolik hastaliklara bagl enzim
analizi tayininde ve PCR (polymerase chain reaction) ile
konjenital enfeksiyonlarin tespitinde kullanilmaktadir.

Son yillarda tarama testlerinin yaygimn olarak kullanil-
mast ve kromozom anomalilerinin tanist i¢in ultrasonog-
rafi ile degerlendirmenin yayginlagmasi, amniyosenteze
olan talebin artisina neden olmustur. Karyotip amach
olarak yapilan amniyosentez, tecriibeli merkezlerde 10.
gebelik haftasindan itibaren yapilabilir, ancak erken olan
bu dénemlerde kayip orami ikinci trimesterde yapilan
amniyosenteze gore daha yiiksektir. Gebeligin 20. hafta-
sindan sonra ise sonug verme zamani kiiltiirde iiremenin
daha zor olmasi nedeniyle uzar. Bu nedenlerle genetik
amacli amniyosentez genellikle 16.-20. gebelik haftalar:
arasinda uygulanir.”

Bu ¢alismay1 yaparken amagclarimiz; Manisa ilinde tek
ticlincii basamak olarak hizmet veren birim olan iiniver-
sitemizde son bir yilda uygulanan karyotip amacl amni-
yosentez girisimleri sonrasinda kiiltiir elde etmedeki ba-
sarimizi, amniyosentez endikasyonlarimizin dagilimini
ve feto-maternal komplikasyonlar1 degerlendirmekti.

Yontem

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Perinatoloji
Bilim Dalr’nda, 2012 yilinda prenatal tani amacli amni-
yosentez ile karyotip tayini yapilan 83 gebe retrospektif
olarak; girisim endikasyonlari, fetal prognoz, hiicre kiil-
tiirti bagarist ve genetik sonuglar yoniinden degerlendir-
meye alindi. Standart prosediir olarak; tim olgulara ve
eslerine amniyosentez oncesi, islemin teknigi ve olast
komplikasyonlar1 hakkinda énce sozlii bilgi verildi. Giri-

Perinatoloji Dergisi

simi kabul eden ciftlerden, uygulamaya ge¢gmeden 6nce
yazili onam formu alindi. Biitiin gebeler islem 6ncesi Rh
uyusmazlifl yoniinden degerlendirildi. Girisimlerde
Voluson 730 Model (General Electric Healthcare, Mil-
waukee, WI, ABD) 3.5 MHz transabdominal prob kul-
lanuldi. Sistematik, detayli ultrasonografi degerlendir-
mesi ve plasenta lokalizasyonunu takiben, 16-20. gebelik
haftalarinda, 20 G igneyle, klasik amniyosentez kuralla-
rma uyularak énce 1-2 ml amniyon sivist ayr1 bir enjek-
tore almip atildi daha sonra gebelik haftas: bagma 1 ml
amnion stvist alinarak inceleme igin genetik laboratuva-
ra goénderildi.” Rh uyusmazhi olan gebelere islem son-
rast 300 mikrogram anti-D ampul intramiiskiiler tek doz
olarak yapildi. Girigimi takip eden iki hafta icinde mey-
dana gelen fetal kayip, isleme ait komplikasyon olarak
degerlendirildi.

Tlk trimester tarama testi (ikili test) degerlendirmesi;
11-14. gebelik haftasinda maternal kanda PAPP-A ve
serbest beta insan koryonik gonadotropin (hCG) bakl-
masi ve ultrasonografide fetusun ense kalinligi ile burun
kemigi varlig: ile birlikte risk hesaplanmast ile yapildi.
Fetusun gebelik haftasinin degerlendirilmesi icin bas-
popo mesafesi kullanildi. Down sendromu bebek dogur-
ma riski 1/270’den yiiksek olan gebelere, gebelik hafta-
sina bagli olarak karyotip tayini amach girisimsel islem
onerildi. Koryon villus 6rneklemesi icin uygun gebelik
haftasinda olan ve plasentanin lokalizasyonu olan gebe-
lere 6ncelikli olarak koryon villus 6rneklemesi yapildi.
Plasenta lokalizasyonu uygun olmayan ve ileri gebelik
haftasinda tarafimiza refere edilen hastalara amniyosen-
tez yapildi.

Ikinci trimester tarama testi (iiclii test) degerlendiril-
mesi; 15-20. gebelik haftalarinda maternal kanda alfa fe-
toprotein (AFP), hCG, 6striol diizeylerinin 6l¢iilmesiyle
yapildi. Fetusun gebelik haftasinin degerlendirilmesi icin
biparietal ¢ap 6l¢timi yapildi. Down sendromu bebek
dogurma riski 1/270’den yiiksek olan gebelere, gebelik
haftasina bagli olarak karyotip tayini amach girisimsel is-
lem onerildi. Yirminci gebelik haftasma kadar olan ge-
belere amniyosentez yapilirken daha ileri haftadakilere
kordosentez 6nerildi.

Amniyon sivist en az 2 farkli kiiltiir medyumu kulla-
nilarak flask yontemi ile uzun siireli kiiltiire edildi. Or-
talama 10. giinde mitoz durdurma ve harvest islemleri
sonrasinda elde edilen metafaz alanlarindan en az 2 fark-
I1 kiiltiirden olmak sartiyla 20 metafaz alani gorintili
analiz sistemi kullanilarak sayisal ve yapisal kromozomal
anomaliler agisindan analiz edildi. Sonuclar ISCN
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(International System for buman Cytogenetic Nomenclature)
nomenklatiiriine uygun sekilde raporlandirild:.

Bulgular

Amniyosentez yapilan toplam 83 gebenin ortanca
olarak 30 yaginda (dagilim: 18-42 yas) oldugu tespit edil-
di. Ortanca gebelik haftasinin ise 17 (dagilim: 16-20) ol-
dugu bulundu. Gergeklestirilen 83 amniyosentez girigi-
minden, 80’inde doku kiiltiirii basarili oldu. Amniyosen-
tezde kiiltirde bagar1 oram1 %96.4 olarak tespit edildi.
Ureme tespit edilen olgularda %10 oraninda kromozom
anomalisi tespit edildi (8/80).

Endikasyon olarak en biiytik dilimi, ikinci trimester
tarama testinde yiiksek risk ¢ikan grup olusturdu. Tkinci
trimester tarama testinde yiiksek risk tespit edilen 30
(%36.1) olguya, karyotip tayini amach amniyosentez uy-
guland: ve 2 (%6.6) olguda kromozom anomalisi izlen-
di. Bu endikasyonu; %34.9 ile ilk trimester tarama tes-
tinde artmus risk izledi (29/83). Bu olgularda da %13.8
oraninda kromozom anomalisi izlendi (4/29). Amniyo-
sentez endikasyonlar1 Tablo 1’de 6zetlendi.

Yapilan karyotipleme sonucu 5 amniyonda trizomi
21, 2 amniyonda trizomi 21 mozaisizmi (46 XY+47XY
[+21] ve 46 XX+47XX[+21]), 1 amniyonda Turner mo-
zaisizmi (45 XO+46 XY) tespit edildi. Otuz bir amniyon
materyalinde 46XY, 40’ inda ise 46XX karyotipi tespit
edilirken; 1 6rnekte 46XX inversiyon 9 tespit edildi.
Karyotip analizi sonuglar1 Tablo 2’de 6zetlendi.

Amniyosentez sonrast 83 olgunun hicbirinde mater-
nal ve fetal komplikasyon yagsanmadi.

Tartisma

Amniyosentez, pratikte en sik uygulanan, komplikas-
yonu en az olan ve bilinen en eski prenatal tani yontemi-
dir. Karyotipleme amaciyla yapilan amniyosentez genel-
likle 16-20. gebelik haftalarinda yapilmaktadir. Bu do-
nemde uygulanan amniyosentez ile girisime bagl fetal
kayip oranin, amniyosentez yapilmayan gruba gore %1
oraninda fazla risk getirdigi gosterilmistir.”” Amniyosen-
tez sonrast yaklasik %0.1 amniyonit, %I1-2 arasinda da
amniyotik sizintt goriliir. Ancak amniyotik kacak mutlak
yatak istirahati ile genellikle 48-72 saat icerisinde kendi-
liginden durur. Persistan amniyotik stv1 kagag1 nadir ola-
rak asendan enfeksiyon ve oligohidramniyosa yol acabi-
lir Bu durumda girigim sonrasi hasta yakin takibe ali-
nur ve hidrasyonu arturilir. Vajinal kanama veya amniyo-
tik sizmasi olan olgularda abortus oraninin %18, fetal

Tablo 1. Manisa ili ticinc basamak 2012 yili amniyosentez endikas-

yonlari.

Endikasyon Sayi %

Ikinci trimester tarama testinde artmis risk 30 36.1
Ik trimester tarama testinde artmis risk 29 34.9
Ultrasonografide anomali saptanmasi 13 15.6
Aile istegi 8 9.6
Artmis dortl test riski 2 2.4
Kromozom anomalili bebek 6ykust 2 2.4
Toplam 83 100

kayip oranmnin ise %40'a kadar cikabilecegi goriilmis-
tiir.” Bir sene i¢inde toplam 83 amniyosentez igin pla-
sentaya girisime bakilmaksizin yapilan islemlerimizde
herhangi bir fetal kayip ve maternal komplikasyon izlen-
memigtir.

Tm amniyosentez olgularimiz degerlendirildiginde
83 olgudan 80’inde kiiltiir sonug aliabildi. Amniyosen-
tezde kiiltiirde bagar1 oram1 %96.4 olarak tespit edildi.
Elde ettigimiz bagar1 oran1 Giiven ve ark.’nin elde ettigi
%98 ve Cengizoglu ve ark.’nin elde ettigi %99 basar1
orant ile uyumludur.®” Diigiik kiiltiir bagarisinin sebebi-
nin ise laboratuvar hatalarindan kaynaklandig1 tespit
edildi. Bu hastalara durumla ilgili bilgi verilip, ileri gebe-
lik haftalar1 nedeniyle kordosentez énerilmistir. Mevcut
olan 3 hasta da kordosentezi kabul etmigtir ve sonuglar
normal karyotip olarak gelmistir.

Ttum amniyosentez karyotip sonuglar1 degerlendiril-
diginde sonuglarimizda %10 oraninda kromozom ano-
malisi oldugu tespit edildi. Bu sonu¢ genel olarak yapi-
lan caligmalara gore daha yiiksek orandaydi. Yayla ve
ark. %3.68; Giiven ve ark. %3.2 oraninda kromozom
anomalisi tespit etmiglerdi.™"” Kromozom anomalisi tes-
pitindeki bu yiiksek oran artmus ilk trimester tarama tes-
ti riski nedeniyle oldugu distintilmektedir. Ciinki ikinci

Tablo 2. Manisa ili ictinct basamak 2012 yili karyotip analizi sonuglari.

Karyotip analizi sonucu Sayi %
46XX 40 50
46XY 31 38.8
Trizomi 21 5 6.3
Trizomi 21 mozaisizmi 2 2.5
Turner mozaisizmi 1 1.2
Inversiyon 9 (46XX) 1 1.2
Toplam 80 100
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trimester tarama testindeki yiiksekligi nedeniyle yapilan
amniyosentezlerde kromozom anomalisi orant %6.6
iken; ilk trimester tarama testinde bu oran %13.8 idi.

Caligmamizda amniyosentez endikasyonu olarak en
sik ikinci trimester tarama testi (tiglii test) yiiksekligi tes-
pit edildi. Bu test gebeligin 15-20. haftalar arasinda ma-
ternal serumda bulunan ve anne-fetus tnitesi tarafindan
salgilanan bazi biyokimyasal belirteglere dayanilarak ya-
pilan bir test olup, Down sendromu i¢in % 5’lik hata pa-
y1 ile %60 duyarliliktadir."” Bu duyarlilik orani ilk tri-
mester tarama testine (ikili test) oranla oldukg¢a disiik-
tiir. Tim diinyada ikili test en degerli tarama yontemi
olarak kabul edilmesine kargin, merkezimizde amniyo-
sentez endikasyonu olarak ikinci sirada yer almaktadir.
Duyarliligr daha yiiksek olan bu tarama yonteminin ge-
lecek yillarda bolgemizde calisan kadin hastaliklar ve
dogum doktorlarina yoénelik egitim ve pratik program-
larla yayginlagtirilmasi amaglanmalidir. Bununla birlikte
pratik olarak ilk trimester tarama testi sonrasi, birincil
tani yontemi koryon villus 6rneklemesi olmasima rag-
men, hastanemiz gibi referans merkezlerine farkli ne-
denlerle gebeler 14. gebelik haftasindan sonra gelebil-
mektedir. Bu nedenle ilk trimester tarama testi risk yiik-
sekligi, merkezimizde amniyosentez endikasyonu olarak
yliksek oranda saptannugtir. Bunun yaninda daha 6nce-
leri %50-60 civarinda amniyosentez endikasyonu olarak
goriilen ileri anne yag1,"*"" artik bir amniyosentez endi-
kasyonu kabul edilmemesine ragmen yaklagik %10 ge-
bede amniyosentez endikasyonu ailenin istemi olmustur.
Bu gebelerin isteminin nedeni soruldugunda hepsi 35
yas tizerindeki gebelik nedeniyle bu islemi istedigi belirt-
mislerdir. Hastanemiz tiglincii basamak refere bir mer-
kez olmast sebebiyle bu hastalar ileri anne yag1 endikas-
yonu ile tarafimiza refere edilmektedir. Genellikle ank-
siyetesi olan bu hastalara tarafimizca bilgi verilmektedir.
Konuyla ilgili detayli bilgi verildigi halde hastalarin hep-
sinde amniyosentez istegi devam etmistir. Bu olgularin
hicbirinde amniyosentezde kromozom anomalisi sap-
tanmamustir. Bu konuda mutlaka detayli bilgi verilmeli
ve hastalar1 yagt ne olursa olsun tarama testine yonlen-
dirmelidir."”

Son olarak tarama testlerinin normal oldugu 1 olgu-
da 19. gebelik haftasinda ultrasonografi ile Down sen-
dromu i¢in belirteclerin pozitif olmast (artmis ense 6de-
mi=7.1 mm) nedeniyle amniyosentezde kromozom ano-
malisi tespit edilmistir. Bu da gebeligin ilerleyen haftala-
rinda yapilan detayli ultrasonografinin 6nemini bir kez
daha gozler 6ntine sermektedir. Bu yiizden ultrasonog-
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rafide artmis ense 6demi, ventrikiiler septal defek, kistik
higroma, ventrikiillomegali, hidrops fetalis, duodenal at-
rezi gibi anomali izlenen tiim gebelere prenatal tan1 ge-
belik haftasina goére uygulanmalidir.

Sonuc¢

Sonug olarak ilk trimester tarama testi duyarlili:
yliiksek olup gebeler 11-14. gebelik haftasinda mutlaka
yapilmalidir. Bu haftalarda pozitif tarama testinde ilk se-
cenek koryon villus érneklemesi olmalidir. Bu konuda
tecriibe eksikligi, referans merkez olmamasi veya plasen-
ta lokalizasyonunun zor ulagilabilir olmas: gibi nedenler-
le ikinci secenek 16. gebelik haftas1 beklenip amniyosen-
tez yapilmasidir. Eger ilk trimester tarama testi igin ye-
terli tecriibe ve referans merkez yoksa veya hasta 14. ge-
belik haftasindan sonra ilk kez goriiliiyorsa bu sefer has-
taya miimkiinse dortlii tarama testi yapilmalidir."” Dért-
li tarama testinin yayginlig: ikinci trimester tarama tes-
ti (tclt test) kadar olamadigindan su an i¢in ilkemiz ve
bolgemiz kosullarina uygun olan bu gebelik haftalarinda
ticlii test olabilir. Ozellikle ikinci trimester tarama testi
(tiglii test) sonucunda diistik risk saptanan hastalara, iler-
leyen haftalarda detayli ultrasonografi yapilmali ve kro-
mozom anomalisi belirtecleri aranmalidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadig: belirtilmistir.
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Birinci trimester sonografik ve klinik gebelik haftasi
uyumunun cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

Rahime Nida Ergin', Murat Yayla?

'Babgegebir Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalt, Istanbul
*International Hospital Kadm Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Tekil gebeliklerde 117137 haftalar arasinda yapilan ul-
trasonografik degerlendirmede bag-popo mesafesi (CRL) temel
alinarak hesaplanan gebelik haftas: ile klinik gebelik haftasinin
uyumunun cinsiyetlere gore karsilastirilmasi amaclandi.

Yontem: Retrospektif olarak 2004-2012 yillar1 arasinda birinci tri-
mester taramast yapilmis olan, anatomik anomalisi bulunmayan, cin-
siyet tayini yapilmus ve son adet tarihi bilinen 868 spontan tekil gebe-
lik degerlendirmeye alind:. [Klinik gebelik haftast — CRL’ye gére ul-
trasonografik gebelik haftasi] olarak ifade edilen fark -1 /+1 giin; -2 -
7/ +2 +7 giin ve -8 alt1 / +8 lizeri giin olarak 3 ayr1 grupta degerlen-
dirildi. Kiz ve erkek fetiisler bulunan fark agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama anne yagi 30.2+4.0 ve ortalama gebelik hafta-
s1 12.6+0.6 olarak saptandi. Erkek ve kiz cinsiyetindeki fark grup-
lar1 degerlendirildiginde [klinik gebelik haftasi - CRL’ye gore ul-
trasonografik gebelik haftasi], erkek cinsiyette 7 giinliik sapma pa-
y1 ile CRL’nin gebelik tarihini saptama dogrulugu %94; kizlarda
ise bu oranin %94.6 oldugu goriildii (p>0.005).

Sonug: Birinci trimester CRL 6l¢timleri ile +7 giin sapma payimnda
hesaplanan klinik gebelik haftasi arasinda yiiksek oranda uyumlu-
luk mevcuttur. Cinsiyetin bu oran iizerinde herhangi bir etkisi
yoktur.

Anahtar sozciikler: Birinci trimester, fetiis, cinsiyet, ultrasonog-
rafi, tarama, gebelik haftasi, hesaplama.

Comparison of the consistency between sonographic
and clinical weeks of gestation at first trimester
according to genders

Objective: It was aimed to compare the consistency according to
genders between clinical weeks of gestation and weeks of gestation
calculated based on crown-rump length (CRL) found ultrasono-
graphically at 11"7-13%" weeks in singleton pregnancies.

Methods: The study included 868 spontaneous singleton pregnan-
cies retrospectively who had first trimester screening test between
2004 and 2012, without any anatomic anomaly, had gender determi-
nation, and with known last menstrual period (LMP). They were
evaluated in 3 different groups as -1 /+1 day, -2 -7 / +2 +7 days and
below -8 / above +8 days which represent [clinical gestational week —
ultrasonographic gestational week according to CRL]. Female and
male fetuses were compared in terms of the differences found.

Results: Mean maternal age was found as 30.2+4.0 and mean week
of gestation was 12.6 = 0.6. In terms of the difference groups in male
and female genders, it was found for [clinical gestational week —
ultrasonographic gestational week according to CRL] that the accu-
racy rate of CRL for detecting week of gestation was 94% for males
with 7 days of deviation, and it was 94.6% for females (p>0.005).

Conclusion: There is a high rate of consistency between first
trimester CRL measurements and clinical weeks of gestation calcu-
lated with =7 days of deviation. Genders had no impact on this rate.

Key words: Calculation, fetus, first trimester, gender, screening,
ultrasonography, week of gestation.

Giris lendirmeye bagli hesaplamalar kullanilmakta ise de

Gebelik takiplerinde kullanilan gebelik zamanlama- bunlar birbiri ile tutarsiz olabilmektedir." Toplum te-

sinin dogrulugu anne ve bebek sagligr acisindan 6nem-
lidir. Zamanlama i¢in son adet tarihi ve klinik deger-

melli bir kohort ¢alismasinda gosterildigi gibi prematii-
rite gibi durumlarin olumsuz etkileri 5 yas ¢ocukluk
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dénemine kadar uzanabilmektedir, bu nedenle fetal yas
tayininin dogru tespiti ve dogru term zamanlamasi
onemlidir.” Hesaplama yontemleri arasindaki tutarsiz-
liklarin altnda anne yagi, egitim diizeyi gibi pek ¢ok pa-
rametrenin sorumlu olabilecegi 6ne siiriilmiigtiir.""”
Ozellikle term zamanlamast igin 6ne siiriilen paramet-
reler icinde, IVF uygulamalari diginda, gebeligin 8-16.
haftalar1 arasinda yapilan CRL 6l¢iimiiniin en dogru
sonucu verecegi bildirilmistir.""'” Ancak bu zaman he-
saplamasinda fetiis cinsiyetinin olumlu veya olumsuz
katkisi tizerine yapilmis calisma sayist azdir.

Caligmamuzda, tekil gebeliklerde 11°7~13" haftalar
arasinda yapilan ultrasonografik degerlendirmede bag-
popo mesafesi (CRL) temel alinarak hesaplanan gebe-
lik haftasi ile son adet tarihine gore hesaplanan gebelik
haftasinin uyumunu saptanmasi ve bunun kiz ve erkek
cinsiyetlere gore kargilastirilmas: amaglandu.

Yontem

Retrospektif olarak 2004-2012 yillar1 arasinda bi-
rinci trimester taramasi yapilmis olan, biyokimyasal
sapma ve anatomik anomalisi bulunmayan, cinsiyet ta-
yini yapilmis ve son adet tarihi bilinen spontan tekil ge-
belikler degerlendirmeye alindi. Fetal ultrasonografi
taramalar1 4-7 MHz konveks transdiiseri bulunan Vo-
luson 730 Expert (USA) ultrasonografi cihazi kullanila-
rak transabdominal yapilmis olup, cinsiyet tayini fetal
genital bolge mid-sagittal planda fetiis proba paralel
uzandif1 ve bacaklarin ve omurganin ekstansiyonda ol-
madi1 supin pozisyonda literatiirde 6nceden tanimlan-
mus olan kriterlere uygun olarak genital tiberkiiliin
lumbosakral cilt ylizeyinden gecen horizontal ¢izgiye
olan agist dlciilerek yapilmigtir.""

Gruplar, son adet tarihine gore belirlenen gebelik
haftas: ile ultrasonografi ile tespit edilen CRL’ye gore

Tablo 1. FetUslerin biyometrik 6lctimleri (mm) ve demografik ézellikleri.

hesaplanan gebelik haftalarr arasindaki farka gore olus-
turuldu ve istatistiksel olarak degerlendirildi. [Son adet
tarihine gore belirlenen klinik gebelik haftasi - CRL’ye
gore ultrasonografik gebelik haftasi] olarak ifade edilen
fark gruplar1 =1 giin, +2-7 giin ve +8 ve iizeri giin ola-
rak belirlendi. Kiz ve erkek fetiisler olasi fark agisindan
kargilagtirildi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS programi (SPSS
Inc. Released 2008. SPSS Statistics for Windows, Versi-
on 17.0; Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Cinsi-
yetler arasi oran ve ortalama karsilastirmalar icin Stu-
dent t testi ve ki-kare testleri kullanilds. Istatistiksel an-
lamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular

Dahil etme ve diglama kriterlerine uygun olan top-
lam 868 spontan gebelik degerlendirmeye alindi. De-
gerlendirmeye alman gebelerin ortalama anne yast
30.2+4.0 idi. Ortalama gebelik haftas1 12.6+0.6 olarak
saptandi. Fettislerin %55.5%1 (482) erkek, %45.5’i (386)
kiz cinsiyeti olarak belirlendi. Fetislerin biyometrik 61-
ciimleri ve demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosteril-
mektedir. Anne yag1 agisindan istatistiksel fark saptan-
mayan cinsiyet gruplarinin biyometrik karsilastirmala-
rinda 6lgim degerleri kiz fetiislerde diisiik olarak sap-
tand1 ve biparietal ¢ap, bas cevresi ve karin ¢evresi icin
bu fark istatistiksel anlam gosterdi.

Son adet tarihine gore belirlenen klinik gebelik haf-
tast ile CRL’ye gore ultrasonografik gebelik haftasi
arasindaki giin olarak ifade edilen farka bakildiginda
genel olarak saptama uyumunun 1 haftalik sapma pay:
ile %94.2 oldugu goriildi (Tablo 2). Erkek ve kiz cin-
siyetlerine gore fark gruplart degerlendirildiginde, er-
kek cinsiyette 7 giinlitk sapma pay1 ile CRL ile gebelik
tarihini saptama dogrulugu %94, kizlarda ise %94.6

Cinsiyet Anne yasi Gebelik haftasi CRL Biparietal cap* Bas cevresi* Karin ¢evresi*  Femur uzunlugu
Erkek Ortalama 29.87 12.59 62.84 20.97 79.41 63.96 7.47

Std. sapma 4.01 0.58 7.89 2.69 9.29 8.26 2.03
Kiz Ortalama 30.71 12.56 61.85 20.58 78.01 62.35 7.28

Std. sapma 4.02 0.57 7.54 2.48 8.29 7.68 1.86
Toplam Ortalama 30.24 12.57 62.39 20.79 78.79 63.24 7.38

Std. sapma 4.03 0.58 7.75 2.60 8.88 8.04 1.96
*p<0.05
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bulundu (Tablo 2). Ancak, bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi. Kiz ve erkek fetiislerdeki + ve — giin
farki agisindan karsilagtirma Sekil 1’de gortilmektedir.
Sifir hata pay1 i¢in her iki yontem ile gebelik hafta ta-
yin uyumu erkek fetiislerde %14 iken, kiz fetislerde
%11 saptandi. Negatif, pozitif veya sifir fark dagilim:
agisindan cinsiyet gruplari agisindan istatistiksel fark
saptanmadi.

Son adet tarihine gore belirlenen klinik gebelik haf-
tast ile CRL’ye gore ultrasonografik gebelik haftas:
arasindaki iliski Sekil 2’de gosterilmektedir. Tki degis-
ken arasindaki Pearson korelasyon katsayisi 0.588 ola-
rak saptandi. Bu katsay erkek ve kiz fetisler i¢in ayr1
ayr1 degerlendirildiginde, benzer olarak sirasiyla 0.590
ve 0.589 olarak belirlendi.

Tartisma

Gebelik zamanlamasinin kesin ve dogru bir sekilde
tespiti anne ve bebek saglig1 ve izlemi agisindan 6nem-
lidir. Ayrica, hem bireysel anne saglig1 ve bebek gelisi-
mi izlemi i¢in hem de bebek gelisimi ile ilgili preterm
bebek gibi durumlara yonelik etiyolojik ve epidemiyo-
lojik ¢aligmalar da énemlidir."” Ancak, klasik son adet
tarihine bagl gebelik zamanlamast ile ultrasonografi-
nin etkin olmadig1 klinik degerlendirmeye bagli gebe-
lik zamanlamasi degerlendirmeleri arasindaki uyum
%47 gibi diisiik bir oran saptanmug olup farkli metot
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M Erkek fetus Kiz fetus

Sekil 1. Kiz ve erkek fetuslerdeki + ve - gin farki agisindan karsilas-
tirma.

Perinatoloji Dergisi

Tablo 2. SAT’a gore klinik gebelik haftasi ile CRL'ye gére ultrasono-
grafik gebelik haftasi arasindaki farkin cinsiyete gore

dagihimi.

Cinsiyet Sayi Yiizde

Erkek -1/+1 gin 162 33.6
-7 -2/+2 +7 gln 291 60.4
-8/ +8 lzeri 29 6.0
Toplam 482 100.0

Kiz -1+ 1 gin 126 32.6
-7 -2/+2 +7 gun 239 61.9
-8/ +8 glin ve Uzeri 21 5.4
Toplam 386 100.0

kullaniminin toplum sagligi ve hastane saglik degerlen-
dirmelerinde farkli sonuglar doguracag belirtilmistir.""
Genel saglik, hastane bagvuru sayisi ve saglik sonuclari-
nin giderek kotilesmesi acisindan prematiiritenin 3 ve
5 yagindaki ¢cocukluk donemine uzanan olumsuz etkile-
rinin toplum bazli kohort ¢aligmasinda gosterilmis ol-
mas1 gebelik zamanlamasinin dogru saptanmasinin ta-
kipte ne denli 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.” Ge-
nis kapsamli yapilmis olan bir epidemiyolojik ¢aligma-
da dogum kartlarinda kullanilan gebelik haftasina gore
preterm olma veya olmama durumunun dolayist ile be-
bek takibi ve izleme karart vermenin son adet tarihine
dayali hesaplamaya ve klinik gebelik haftasi degerlen-
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Sekil 2. SAT'a gore belirlenen klinik gebelik haftasi ile CRL'ye gore

ultrasonografik gebelik haftasi arasindaki iliski (yildizlar her
bir fetlstn gebelik haftasini gostermektedir).
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dirmesine gore degiskenlik gosterdigi bildirilmistir.”
Ilging olarak her iki degerlendirme yonteminin en yiik-
sek oranda birbiri ile tutarsiz oldugu hasta gurubunu
preterm bebekler olugturmaktadir. Bu ¢aligmada tutar-
sizligin kiiciik anne yas1, annenin disiik egitim diizeyi,
gec gebelik takibine baglama ve ultrasonografi kullani-
minin olmamas: gibi faktdrlerden negatif etkilendigi
gosterilmigtir.” Yine dogum sertifikalarindaki son adet
tarihi bazli gebelik zamanlamas: ve klinik gebelik za-
manlama hesaplamasinin preterm bebek acisindan tu-
tarliliklarinin kargilagtirilmasinda SAT ile preterm be-
bek orani %9.9 saptanirken klinik zamanlama ile bu
oran %7.9 saptanmustir."”

Klinik gebelik hafta degerlendirmesinde ultraso-
nografi kullaniminin SAT degerlendirmesine gére ta-
kip amacli izlemde daha dogru sonuglar verdigi goste-
rilmigtir.”*'"""” Klinik gebelik hafta degerlendirmesinin
ozellikle ultrasonografi bazli olarak degerlendirildigi
caligmalarda son adet tarihi bazli gebelik zamanlamasi
degerlendirmesinde preterm oranlar1 %8.7 saptanirken
ultrasonografi bazli zamanlama ile %7.9 saptanmgtir.”
Bu calismada da geng anne yasi, disiik egitim diizeyi ve
geg prenatal takibe girmenin negatif etki yapig1 belirtil-
migtir.? Belirtilmis olan caligmalarda preterm bebek
oranlarinin SAT ile daha yiiksek oldugu gosterilmis ol-
masina ragmen ultrasonografi ile yapilan bir ¢calismada
ultrasonografi bazli zamanlama degerlendirmesi ile
preterm bebek oranlarmin %9.1 (SAT icin %7.6) oldu-
gu belirtilmistir.” Ancak bu ¢aligmada her ne kadar er-
ken dénem ultrasonografi olarak belirtilse de ultraso-
nografi zamanlamasi 16-18 haftalarda yapilmstir.” Ni-
tekim, erken donem 11-14 hafta ultrasonografi tarama-
sinin yapilmast ile 6ngoriilen gebelik haftasinin SAT ile
daha uyumlu oldugu ve bu oranin ¢alisgmamizda da
konfirme edildigi gibi +/- 7 gtinliik hata pay1 ile %80.8
gibi yiiksek bir oranda oldugu gésterilmistir.” Yine dii-
stik anne yaginin farklilik saptanmasinda 6nemli rol oy-
nadigr gosterilmistir. Yine, SAT ile yapilan degerlen-
dirmede post-term bebek oranlarmm yaniltict olarak
yiiksek saptanma riskinin oldugu belirtilmistir."

Gebelik zamanlamasinin bu kadar 6nemli roli ol-
masina ragmen Hollanda gibi saglik sistemi kokli olan
bir tilkede bile yakin zamanda yapilan degerlendirme,
gebelik zamanlamasimin %44’ tinde ultrasonografik ta-
ramaya dayandigi ayn1 CRL icin sonografi yapanlarin
farkli gebelik zamanlamasi tayin ettigini gostermistir.”
Sonografik degerlendirmenin uygulayictya bagli fak-
torler diginda farkli sonuglar vermesinin bir nedeni de
sonografi cihazinda kullanilan farkli hesaplama algorit-

malarinin farkli sonuclar verebilmesidir."” Yine bu ko-
nudaki standardizasyon eksikligi konusuna vurgu yapan
International Fetal and Newborn Growth Consortium
for the 21st Century INTERGROWTH-21st) CRL
olciim tekniginden gebelik zamanlamasi yapan algorit-
malardan sadece birinin standart olarak kullanilmasini
onermistir."”

On bes ile 40. gebelik haftas: arasinda BPD, HC,
AC ve FL gibi fetal biyometrinin cinsiyetler arasinda
farkliligiin degerlendirildigi bir calismada erkek fetiis-
lerde BPD, HC, AC kiiciik ama istatistiksel anlamli
olarak kiz cocuklarmdan yiiksek saptanirken FL’de fark
goriilmemistir." Bu durum bizim calismamizda da
desteklenirken bu farkliligin en azindan 11-13. gebelik
haftasindan itibaren bagladigini gostermektedir. Bu
noktada, ultrasonografik gestasyonel yas degerlendir-
mesinde bu parametrelerin baz alinmast durumunda
cinsiyete bagli nomogram kullaniminin 6nemli oldu-
gunu vurgulamakta fayda olacakur.

Biz ¢alismamizda literatiirdeki calismalara ek olarak
sonografik olarak gebelik zamanlama tayininin son
adet tarihine dayali hesaplama ile tutarhligmm fetal
cinsiyetten etkilenip etkilenmedigini aragtirdik. Sonug-
ta, tutarliliklarmn literatiirde 6nceden belirtildigi gibi
yiiksek oldugunu ancak CRL bazli sonografik hesapla-
manin cinsiyetten etkilenmedigini saptadik.

Sonuc¢

Birinci trimester ultrasonografik CRL 6l¢timleri +7
glin sapma payinda yliksek oranda hesaplanan klinik
gebelik haftas: ile uyumluluk gostermektedir. Cinsiye-
tin bu oran iizerinde herhangi bir etkisi gorilmemistir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Fetal kardiyak anatominin degerlendirilmesinde
Uic boyutlu ultrasonografinin yeri

Talat Umut Kutlu Dilek, Filiz Cayan, Arzu Doruk, Hiiseyin Durukan
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Mersin

Ozet

Amag: Bu calismada 18-24. gebelik haftalar1 arasinda ultrasonog-
rafi ile fetal kardiyak muayene sirasinda bagvurulan standart anato-
mik kesitlerin elde edilmesinde; iki boyutlu ultrasonografi ile 3 bo-
yutlu ultrasonografiyi karsilastirmay: amacladik.

Yéntem: 16.01.2007 - 19.12.2009 tarihleri arasmda Mersin Univer-
sitesi Saglik Uygulama ve Aragturma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum poliklinigine bagvuran, 18-24. gebelik haftalar1 arasinda bu-
lunan ve fetal anatomik tarama i¢in kabul edilen toplam 2839 hasta-
da 6nce 4 oda, aort, pulmoner arter ¢ikiglari ve 3 damar kesitleri ger-
cek zamanl gri skala goriintilerle elde edildi. Bunu takiben statik 3
boyutlu hacim verileri alinarak tanimlanan protokole gore degerlen-
dirildi.

Bulgular: Yaglar1 18-43 arasinda degisen toplam 2839 gebe 18-24.
gebelik haftalar1 arasinda degerlendirildi. Olgularm medyan yagla-
1 27.3 (dagilim: 17-46), ortalama gebelik sayilar1 1.9 (dagilim: 1-
7), ortalama degerlendirme haftas1 21 hafta 4 giindii. Yapilan de-
gerlendirmede, toplam yakalanan konjenital anomali sayisi 143
(%5.03), bunlar icinde konjenital kalp anomalisi yakalananlarin sa-
yist 28 (%0.9) idi. Ug boyutlu ultrasonografi ile hacim verileri (vo-
lume data) elde edilen olgularin tamaminda 4 odacik goriintiisi el-
de edildi. Aort ¢ikist %78, pulmoner ¢ikist %75, 3 damar-trakea
kesiti ise %90 elde edildi.

Sonug: Uc boyutlu ultrasonografi ile fetal kardiyak muayenede
basvurulan standart kesitlerin %75-90’lar arasinda degisen oran-
larda elde edildigi izlendi. Ote yandan konvansiyonel ultrasonog-
rafik degerlendirmede 6niimiize ¢ikan teknik kosullarm bu yon-
temde de muayene sirasinda tatminkar sonuclarin elde edilmesini
etkiledigi gozlendi.

Anahtar so6zciikler: Fetal kalp, 3 boyutlu degerlendirme, 4 odacik
goriintiisti, 3 damar kesiti, 18-23. gebelik haftasi muayenesi.

The role of 3D ultrasonography in the analysis
of fetal cardiac anatomy

Objective: We aimed in this study to compare two-dimensional
ultrasonography with three-dimensional ultrasonography for obtain-
ing standard anatomic cross-sections used during ultrasonographic
fetal cardiac examination between 18 and 24 weeks of gestation.

Methods: Four-chamber view, aorta, pulmonary arterial outlets and
cross-section of three-vessel in real-time gray scale were obtained
from totally 2839 patients between 18 and 24 weeks of gestation who
referred to the Obstetrics and Gynecology Clinic of Mersin
University’s Health Practices and Research Hospital between
16.01.2007 and 19.12.2009, and were admitted for fetal anatomic
screening. Subsequently, they were evaluated according to the pro-
tocol defined by obtaining static three-dimensional volume data.

Results: Totally 2839 pregnant women who were between 18 and
24 weeks of gestation with ages between 18 and 43 were included
into the study. The median age was 27.3 (range: 17-46) years, mean
pregnancy number was 1.9 (range: 1-7), and mean examination week
was 21 weeks and 4 days. In the evaluation, congenital anomaly was
found in 143 cases (5.03%), and among them, congenital cardiac
anomaly was in 28 cases (0.9%). Four-chamber views were obtained
in all cases whose volume data were taken by 3D ultrasonography.
Seventy-eight percent of aortic outlet was observed, 75% of pul-
monary outlet was observed and 90% of vessels and trachea cross-
section was observed.

Conclusion: It was observed that the standard cross-sections con-
sulted during fetal cardiac examination by 3D ultrasonography were
obtained with a rate between 75-90%. On the other hand, technical
issues we faced during conventional ultrasonographic evaluation pre-
vented also by this method to yield satisfactory results during the
examination.

Key words: Fetal heart, three-dimensional evaluation, four-cham-
ber view, cross-section of three-vessel, examination at 18-23 weeks
of gestation.
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Giris

Fetal kardiyak anomaliler yaklagik her yiiz gebeligin
birinde izlenmektedir."” Fetal kardiyak anomaliler halen
perinatal mortalitenin %20’sinden sorumludur.”’ Bu ne-
denle prenatal tani ve tarama kapsaminda konjenital kar-
diyak anomalilerin tanisinin konmasi, eslik eden yapisal
anomalilerin ve genetik sorunlarin ortaya konmasi, post-
natal tedavisi olanlarin belirlenerek prognozun éngériil-
mesi, gerekirse gebeligin tibben sonlandirilmasi oldukca
kritik 6neme sahiptir.”” Tarama ve tanida zorluga yol
acan baglica faktorler kalbin kompleks bir embriyonal
gelisim stirecinden gecmesi, fetiistin hareketleri, pozis-
yonu, amniyon stv1 indeksi, konvansiyonel 2 boyutlu ul-
trasonografi cihazlarinin teknik kisithlig1 ve operatérden
kaynaklanan kosullardir. Fetal kalbin degerlendirilme-
sinde ve kardiyak anomalilerin tanisinda bir diger 6nem-
li nokta ¢ok diizlemli degerlendirme gerekliligidir.*” Bu
nedenle tanida kullanilan gorintilerin hacim (volusme)
verisi olarak toplanmasi ve es zamanh olarak veya daha
sonraki bir zamanda uygun yazilimlar kullanilarak tekrar
gozden gegirilebilmesi ultrasonografinin tanida daha et-
kin kullanimuni saglar.”” Ayni zamanda elde edilen ham
hacim verilerinin internet ortaminda, daha uzak noktada
bulunan daha deneyimli bir meslektagla paylagilabilme-
si ve konstiltasyonu gelecek icin énemli hedeflerden bi-
ridir. Ug boyutlu veya gergek zamanli 3 boyutlu ultraso-
nografi (4 boyutlu degerlendirme) bu anlamda kalbin di-
ger anatomik organlarda oldugu gibi ¢ok diizlemli de-
gerlendirilmesini, elde edilen verilerin saklanarak ileri ki
bir zamanda tekrar degerlendirilmesine imkan sagla-
maktadir. Bu ¢aligmada fetal kalbin ikinci trimesterde
degerlendirilmesinde standart anatomik kesitleri elde et-
mede 3 boyutlu ultrasonografi ile iki boyutlu ultraso-
nografiyi karsilagturmayr amacladik.

Yontem

Proje kapsaminda 16.01.2007-19.12.2009 tarihleri
arasinda Mersin Universitesi Saglik Uygulama ve Aras-
trma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum polikli-
nigine bagvuran, 18-24. gebelik haftalar1 arasinda bulu-
nan ve fetal anatomik tarama icin kabul edilen toplam
2839 hasta, Philips HD-11 XE ultrasonografi cihazi
(Philips Healthcare, Best, Hollanda) ile 4-8 MHz kon-
veks voliim probu ile agagida tanimlanan protokole go-
re degerlendirildi. Tim ultrasonografik incelemeler
tek operator tarafindan yapildi (TUKD). Kardiyak
anomali stiphesi olan olgular pediatrik kardiyoloji bilim
dalina refere edilerek tan1 dogrulandi.

Perinatoloji Dergisi

Calisma Protokoli

Supin pozisyonda, mesane bog iken hasta transabdo-
minal yolla 4-8 MHz konveks voliim probu kullanilarak
fetiis degerlendirildi.

Islem sirasinda fetiisiin vertebrasinin probdan uzakta
ve fetlistin supin pozisyonda, tercihan hareketsiz dénem-
de olmasina dikkat edildi.” Standart 2 boyutlu deger-
lendirmede transvers keside, Yagel ve ark. tarafindan ta-
mimlanan” sweep (siipiirme-tarama) teknigi kullanilarak
dort kadran, biytik damarlarin ¢ikis ve caprazlama du-
rumlari, 3 damar-trakea kesiti degerlendirildi.

Bunu takiben 3 boyutlu statik goriintiide 45 derece
sweep agist ile statik 3 boyutlu voliimler elde edilerek, ke-
sitler X, Y, Z diizlemlerinde rotasyon yaptirilarak ve ke-
sit kesit kaydirilarak degerlendirildi (Sekil 1 ve 2). Her
hasta tek operator tarafindan en az 20 dakika inceleme
stiresi ayrilarak degerlendirildi. Fetal kardiyak anomali
tanist konan olgular pediatrik kardiyoloji uzmanina refe-

re edildi.

istatistik

Veriler SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sci-
ences, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yazilimu ile deger-
lendirildi. Merkezi dagilim 6lctitleri icinde normal dag1-
lim gostermeyen veriler icin medyan, normal dagilim
gosterenler icin ortalama degerleri kullanildi.

Bulgular

Proje kapsaminda yaslar1 18-43 arasinda degisen top-
lam 2839 gebe 18-24. gebelik haftalar1 arasinda deger-
lendirildi. Olgularin medyan yaglar1 27.3 (dagilim: 17-
46), medyan gebelik sayilar1 1.9 (dagilim: 1-7), ortalama
degerlendirme haftas: 21 hafta 4 giindi. Yapilan deger-
lendirmede, toplam yakalanan konjenital anomali sayist
143 (%5.03), bunlar icinde konjenital kalp anomalisi ya-
kalananlarin sayis1 28 (%0.9) idi. Iki boyutlu ultrasonog-
rafi ile tan1 konamayip 3 boyutlu ultrasonografi ile tani
konan vaka olmad.

Yontemler kargilasurildiginda degerlendirilen hasta-
larin yaklagik %25’inde pozisyon, fetal hareketler, oligo-
hidramniyoz, maternal obezite, gecirilmis birden fazla
abdominal cerrahi operasyona bagli olarak statik 3 bo-
yuthu voliim verisi elde edilemedi. Ug boyutlu ultraso-
nografi ile yeterli goriintii elde edilen (fetal hareket ne-
deni ile artefakt ortaya ¢ikmayan) olgularin tamaminda 4
odacik goriintiisii elde edildi. Aort ¢ikist %78, pulmoner
cikist %75, 3 damar-trakea kesiti ise %90 elde edildi.
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Sekil 1. Uc boyutlu ultrasonografi veri setinde alinan gérintilerde 4 odacik gérinimi. [Bu sekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici sirimdnde renkli gordlebilir.]

Tan1 konan konjenital kardiyak anomaliler ve dagi-
limlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tartisma

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH); canli dogumla-
rin, %0.8’inde izlenen ve en sik tespit edilen malfor-
masyonlar olup en az yaris1 6liimle sonuglanan veya
cerrahi mudahale gerektiren anomalilerdir. Perinatal
mortalitenin %30’undan sorumludurlar. Kromozom
anomalilerinden 6 kat, noral tip defektlerinden ise 4
kat daha sik izlenmektedirler.” 1970’lerin sonunda fe-
tistin ultrasonografik goriintillenmesinin miimkiin ol-
mastyla birlikte fetal kalbin degerlendirilmesi de obs-
tetrik degerlendirme igine yerlesmistir."” Fetal kalbin
degerlendirilmesinde kullanilan farkli konvansiyonel
teknikler olmasma ragmen tim tekniklerin ortak he-
defleri kardiyak situs ve pozisyonun ortaya konmast,
odacik ve kapak yapilari ile yerlesimlerinin belirlenme-
si, atriyoventrikiiler-ventrikiiloarteriyel baglantilarin
ortaya konmasini igerir.

Konvansiyonel 2 boyutlu ultrasonografiyle fetal kal-
bin degerlendirilmesinde baslica sinirlamalar; fetal po-

zisyon, amniyotik sivi miktar1 ve gebeyle iliskili faktor-
lerden kaynaklanmaktadir. Biitiin bunlara ek olarak ope-
rator bagimliligy, egitimli kisi sayisinimn smirh olusu diger
onemli bir engeldir. Ventrikiil, bitytik damar baglantla-
rmin ortaya konmasi, aort ve pulmoner arterin uzaysal
iligkilerinin gosterilmesi, multiplanar (¢ok diizlemli) de-
gerlendirmeyi gerekli kilar. Multiplanar inceleme ve
uzaysal iliskilerin operatérden bagimsiz olarak ortaya
konma gereksinimi, elde edilen verilerin depolanarak
gelecekte tekrar degerlendirme ihtiyaci, 3 boyutlu ultra-
sonografinin farkli teknik modalitelerle kullanimini ge-
rekli kilmistir.

Ug boyutlu ultrasonografinin 2 boyutlu klasik deger-
lendirmede kullanilan standardize diizlemleri elde etme
orami farkli ¢alismacilar tarafindan degerlendirilmistir.
Levental ve ark.,"” 4 kadran goriiniimii, sag ventrikiiler
cikig ve sol ventrikiiler ¢ikigt 2 boyutlu degerlendirmede
sirastyla %100, %42 ve %71 oraninda gosterebilirken 3
boyutlu degerlendirmede sirasiyla %71, %6-26 ve %13-
45 oraninda izleyebilmislerdir. Zosmer ve ark.,"" 3 bo-
yutlu ultrasonografi ile dort kadran kesitini %85, aort ¢1-
kisint %87 ve pulmoner ¢ikist %57 oraninda gostermis-
lerdir. Bega ve ark.,"” 3 boyutlu ultrasonografi ile aort
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Sekil 2. Uc boyutlu ultrasonografi veri setinde alinan gériintilerde parasagital diizlemde pulmoner arter cikisi. [Bu se-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici siriminde renkli gérilebilir.]

ctkigini %87 oraninda (2 boyutlu teknikte %68), pulmo-
ner ¢ikis traktusunu ise %100 (2 boyutlu teknikte %68)
izlemiglerdir. Ortalama kesitlerin elde edilmesi icin ge-
cen zaman standart teknikte 2 dk 43 sn iken, 3 boyutlu
incelemede 2 dk 50 sn olarak bildirilmistir."” Bizim ca-
ligmamizda, ti¢ boyutlu ultrasonografi ile yeterli goriin-
ti elde edilen olgularin tamaminda 4 odacik goriintisi
elde edildi. Aort ¢ikisi %78, pulmoner ¢ikigt ise %75, 3
damar-trakea kesiti ise %90 elde edildi. Bu oranlar yuka-
rida bildirilen sonuglara benzerdir.

U¢ boyutlu fetal ekokardiyografinin, o6zellikle
STICin (spatio-temporal image correlation) ozellesmis
merkezlerde kullaniminin yayginlagmasi halen aciga ka-
vugsmayan bir¢cok soru barindirmaktadir. Chaoui ve
ark.,” degerlendirdikleri olgularm %95’inde STIC’e
esas teskil eden kardiyak verileri alirken, Rizzo ve ark."”
bu oranm %70-90 arasinda degistigini bildirmiglerdir.
Elde edilen verilerin internet araciligi ile fetal ekokardi-
yografi konusunda uzman kigilere gonderilmesi ve anali-
zi bir diger tzerinde durulan konudur. Verilerin elde
edilmesinde kullanilan yontem kadar verileri toplayan
sonografer veya kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninin
yeterliligi ve siirece katkist sorgulanan diger 6nemli ko-

Perinatoloji Dergisi

nudur. Vinals ve ark."” genel pratik yapan kadin hasta-
liklar1 ve dogum uzmanlarinin %94-96 oraninda gerekli
olan veri setini toplayabildiklerini gosterirken, Paladini
ve ark."” kalbin degerlendirilmesinde standardin 6tesin-
de tecriibesi olmayan sonograferlarda 2 saatlik bir egitim
ile %66-100 arasinda degisen oranda gerekli verilerin
toplanabildigini bildirmistir. Tarama disinda kompleks
kardiyak anomalilerinin tamisinda TUI (tomographic ul-
trasound imaging) ve/veya B-flow gibi modaliteler eklen-

mesi ile vaskiiler iligkiler daha iyi ortaya konabilir."™"

Tablo 1. Tani konan kardiyak anomaliler ve dagilimi.

Anomali Say1 (%)
VSD 14 (50)
Trunkus arteriozus 4(14.28)
Hipoplastik sag kalp 3(10.7)
Fallot tetrolojisi 2(7.14)
ASD 2(7.14)

Hipoplastik sol kalp 1(3.57)
Ektopia kordis 1(3.57)
AVSD 1(3.57)
Toplam 28 (0.9)
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Ug boyutlu ultrasonografinin fetal kardiyak anomali-
lerin tanisinda konvansiyonel ultrasonografiye ne dl¢iide
katk sagladig1 bir diger cevaplanmas: gereken konudur.
Yagel ve ark.,"” prospektif olarak yaptiklari 13.101 ince-
lemede, 181 konjenital kalp hastalig1 tanis1 konmus olup
12 olguda 3-4 boyutlu ultrasonografik degerlendirmenin
ek veriler sagladig izlenmis. Bu ¢aligmaya gére 3-4 bo-
yutlu ultrasonografi degerlendirilen olgularmn %6’sinda
tantya ek katkida bulunmaktadir.

Calismamizda, standart anatomik kesitlerin elde edil-
mesinde ii¢ boyutlu ultrasonografinin bagta fetal pozis-
yon ve hareketsizlik gibi teknik kogullardan etkilendigi-
ni gozlemledik. Ug boyutlu degerlendirme igin de stan-
dart ultrasonografik inceleme i¢in gerekli olan uygun fe-
tal pozisyon, maternal viicut kitle indeksi, gegirilmis
operasyon oykist, plasentanin yerlegimi ve amniyotik
sivi gibi teknik kogsullar asgari gerekli kosullardir.

Sonug¢

Ug boyutlu ultrasonografi ve tamamlayic1 yontemle-
rin 6zellikle biiyiik damar anomalilerinin ve venoz siste-
min degerlendirmesinde ¢ok diizlemli degerlendirme
olanag: ile klasik 2 boyutlu ultrasonografiye istiinliik
sagladig1 unutulmamalidir. Ancak yine de fetal kardiyak
anomalilerin tanisina olan katkisinin ve hasta yénetimin-
deki yeri, prospektif ¢aligmalar ile ortaya konmalidir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Servikal yetmezlikte 6ykii endikasyonlu
servikal serklaj: Etlik Dogumevi‘nde
5 yillik deneyim

Serdar Yalvac, Sertac Esin, Ozgiir Kocak, Tugba Ensari Altun, Omer Kandemir
Saglik Bakanhg: Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar: Egitim ve Aragtirma Hastanesi Perinatoloji Boliimii, Ankara

Ozet

Amag: Oykii endikasyonlu (profilaktik serklaj) literatiirde tartigi-
Iir olmakla birlikte halen yaygin sekilde uygulanmaktadir. Bu ca-
lismadaki amacimiz Perinatoloji Unitemizde gerceklestirilmis
olan 6ykii endikasyonlu servikal serklaj olgularini gézden gegir-
mektir.

Yontem: Ocak 2007 - Mayis 2013 yillar1 arasinda tinitemizde ya-
pilmis olan servikal serklaj islemlerinden 6ykii endikasyonlu olan-
lar retrospektif olarak tarandi. Servikal serklaj uygulanan 196 ol-
gudan kayit bilgileri tam olan ve dogumunu hastanemizde gercek-
lestiren 156 olgu calismaya dahil edildi.

Bulgular: Ortalama serklaj uygulama ve dogum haftalar: sirasi ile
13.9£1.7 ve 34.7+6.8 idi. Serklajdan doguma kadar gecen siire or-
talamast 20.7+6.7 hafta bulundu. Dért hastada (%2.5) islemden
sonraki ilk haftada preterm membran riptiria (PPROM) gozlen-
di. Sekiz hastada ise (%5.1) daha ge¢ déonemde PPROM meyda-
na geldi (ortalama gebelik haftast 31.1+0.1 hafta). Kirk alt
(%35.9) hastada preterm dogum goriildi. Ortalama dogum agir-
111 2919803 gramdi. Sekiz olguda (%5.1) erken neonatal 6lim
gozlendi ve bu bebeklerin hepsi 24. gebelik haftas: 6ncesi dog-
muglardi.

Sonug: Oykiiye dayali profilaktik servikal serklaj, spontan ikinci
trimester kaybi olan hastalarda faydali olabilir. Ancak islem sonra-
sinda PPROM ve kanama gibi komplikasyonlara dikkat edilmeli,
yiiksek preterm dogum riski gz 6niinde bulundurulmalidir. Serk-
laj uygulanmast icin 6nceki gebeliklerde kayip sayisinimn kac olma-
s1 gerektigiyle ilgili randomize ¢alismalara ihtiyac vardur.

Anahtar sozciikler: Servikal yetmezlik, McDonald serklaji, 6ykii
endikasyonlu servikal serklaj.

Cervical cerclage with history-based indication in
cervical insufficiency: five-year experience in
Etlik Maternity Hospital

Objective: Although history-based indication (prophylactic cerclage)
is controversial in the literature, it has been still used widely. Our pur-
pose in this study was to review cervical cerclage cases with history-
based indication carried out in our Perinatology Department.

Methods: Those with history-based indication among the cases who
had cervical cerclage in our department between January 2007 and
May 2013 were analyzed retrospectively. Among 196 cases who
undergone cervical cerclage, 156 cases were included to our study
who had complete records and gave birth at our hospital.

Results: Mean cerclage practice and weeks of delivery were
13.9+1.7 and 34.7+6.8, respectively. The mean period elapsed from
cerclage to delivery was found as 20.7+6.7. In the first week after the
procedure, preterm premature rupture of membranes (PPROM)
was observed in four (2.5%) cases. Preterm premature rupture of
membranes occurred in the late period in 8 (5.1%) cases (mean
week of gestation was 31.120.1). Preterm labor was observed in 46
(35.9%) cases. Mean birth weight was 2919+803 gram. Early neona-
tal death was observed in 8 (5.1%) cases, and all these babies were
born before 24 weeks of gestation.

Conclusion: Prophylactic cervical cerclage based on history may be
useful in patients who have spontaneous second trimester loss.
However, complications such as PPROM and bleeding should be
paid attention after the procedure, and high risk of preterm labor
should be taken into consideration. Randomized studies are
required to find out how many losses there should be in previous
pregnancies in order to practice cerclage.

Key words: Cervical insufficiency, McDonald cerclage, cervical
cerclage with history-based indication.
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Servikal yetmezlikte 6yk( endikasyonlu servikal serklaj

Girig

Normal kogullarda gebeligin sonu yaklastik¢a ser-
viks acilir ve silinmesi artar. Ancak, bazen bu degisik-
likler daha erken dénemlerde baglar. Belirgin kontrak-
siyonlar olmadan meydana gelen agrisiz 2. trimester
kaybi goriilebilir ki buna servikal yetmezlik ad1 verilir.
Servikal yetmezligin gecerliligi, tanimi, tanisi ve teda-
visi oldukea tartismalidir."™

Servikal serklaj i¢in 3 6nemli endikasyon bulun-
maktadir: Oykii, ultrasonografik 6lgiim ve fiziksel mu-
ayene endikasyonu. Giniimiize kadar yiiksek riskli has-
talarda serklaj uygulanan ve uygulanmayan olgulari
kargilagtiran randomize calisma yapilmamistir. Oykii
bazli serklaj i¢in yapilmis az sayida randomize ¢aligma
mevcuttur."” Bu caligmalardan hasta sayis1 en fazla ola-
nina gore elektif profilaktik serklaj yapilmasi i¢in en az
3 veya daha fazla ikinci trimester kayb1 olmalidir. An-
cak bu sonug alt grup analizi ile elde edilmistir ve bu
nedenle literatiirde elestirilmektedir.""

Goriildugi tizere profilaktik serklaj konusunda go-
ris birligi bulunmamaktadir. Bu sebeple bolgesel ve
yeni ¢aligmalar literatiire katki saglayabilir. Bu ¢alisma-
da, merkezimizde yapilmis olan 6ykii endikasyonlu ser-
vikal serklajlar retrospektif olarak incelenmis ve sonug-
lar1 bildirilmigtir.

Yontem

Calismamuz Edik Ziibeyde Hanim Kadin Hastalik-
lar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Perinatoloji Boli-
miinde gerceklestirildi. Ocak 2007 - Mayis 2013 tarih-
leri arasinda bolumiimiizde servikal serklaj uygulanmig
olan hastalar retrospektif olarak tarandi. Caligmamiza
dahil olan hastalarimiz, 18-45 yas arasinda olup 6ykii
endikasyonlu McDonald serklaji uygulannus gebelerdi.
Bu gebelerin 6nceki gebeliklerinde en az bir kez servi-
kal yetmezlik ile uyumlu spontan agrisiz 2. trimester
gebelik kayiplari mevcuttu. Cogul gebelikler, fetal ano-
maliler, ultrason endikasyonlu serklajlar ve acil kogul-
larda, fiziksel muayene endikasyonu ile uygulanan
serklajlar calisma disi birakildi. Demografik veriler,
hasta 6zellikleri, gecmis ve giincel obstetrik 6ykii, ame-
liyat bilgileri, islem sonrasi komplikasyonlar, dogum
bilgileri ile postnatal bilgiler hazirlanan ¢aligma formu-
na kayit edildi. Istatistik analizi SPSS Windows icin
versiyon 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yapil-
di. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi
ve histogram ile viziiel yolla yapildi. Parametrik degis-

kenlerin tanimlayici istatistigi ortalamazstandart sap-
ma, parametrik olmayan degiskenlerin tanimlayici ista-
tistigi ise medyan (interkuartil aralik) seklinde ifade

edildi.

Bulgular

Onceki gebelik kaybinin medyan haftasi 17.5 (16.0-
19.0) idi. Hasta popiilasyonunun demografik verileri
Tablo 1’de yer almaktadir. Serklaj uygulanan 156 has-
tanin 12’sinde (%7.9) eslik eden uterus anomalisi mev-
cuttu. Elli (%32.4) hastanin 6nceki gebeliginde serklaj
oykisti vardi. Gebelikler dogum haftalarina gore 24
haftanin alti, 24-37 hafta ve 37 haftanin istii olarak
gruplandiginda gruplarda siras1 ile 18 (%11.5), 38
(%24.4) ve 100 (%64.1) hasta mevcuttu. Dort hastada
(%2.5) islemden sonraki ilk haftada preterm membran
riptiri (PPROM) ve vajinal kanama gozlendi. Sekiz
hastada ise (%5.1) daha ge¢ donemde PPROM meyda-
na geldi (ortalama gebelik haftasi 31.1£0.1). Ortalama
dogum agirligt 2919+803 gramdi. Seksen hasta
(%51.3) normal spontan vajinal yolla dogum yapar iken
76 (%48.7) hastada sezaryen dogum uygulandi. Dogan
bebeklerin 86’s1 (%55.1) erkekd. Sekiz (%5.1) yenido-
ganda erken neonatal dénemde 6liim gozlendi ve bun-
larmn hepsi 24 hafta 6ncesi dogan yenidoganlardi. Do-
guma ait bilgiler Tablo 2’de yer almaktadir.

Tartisma

Servikal serklaj 1950'lerde Hindistan’dan Shirod-
kar” ve Avustralya’dan McDonald"” tarafindan éneril-
diginden bu yana kullanilmaktadir. ABD’de gebelerin
yaklagik 3/1000’ine servikal serklaj uygulanmaktadir.”
Servikal serklaj, endikasyon dahilinde erken dogumu
engelleyebilmek icin kullanilmaktadir ve dykdi, ultrason
olciim ve fizik muayene endikasyonlari ile uygulanabi-
lir. Bu noktada bu endikasyonlarin tartigmali oldugu ve
literatiirde 6rnegin ¢ogul gebeliklerde servikal serklajin
faydali olmadig1 yoniinde oldukea fazla sayida yayin ol-
dugunu belirtmek gerekmektedir. Literatiirde Shirod-
kar ve McDonald serklajlarin kargilaguran randomize
calisma bulunmamakla birlikte daha kolay uygulanma-
st ve mesane diseksiyonu gerektirmemesi nedeniyle
McDonald serklaji daha ¢ok tercih edilmektedir. Lite-
ratiir ile kargilagurildiginda serklaj oranlarimmiz daha
dusiik olarak bulunmustur. Hastanemiz Ankara’daki
dogum merkezlerinden en biyiiklerinden biridir ve
yiiksek riskli hastalarin refere edildigi merkez olmasi
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dolayisiyla daha sik serklaj uygulanmasina ragmen di-
stik riskli hasta sayisinin goreceli olarak daha fazla ol-
masi nedeniyle oran daha diisiik ¢ikmis olabilir.

Tarihsel olarak servikal serklajin temel endikasyonu
servikal yetmezlik olmustur. Servikal yetmezlik tanisi
zordur ¢linkii genel kabul edilmis tani kriterleri bulun-
mamaktadir. Ultrasonografik olarak servikal uzunlugun
olctilmesi ile islemden fayda gorebilecek hastalarmn belir-
lenmesi kolaylagabilir ancak ultrasonografik servikal
uzunluk 6l¢timii heniiz rutin uygulanmamaktadir ve cut-
off degerinin kag olacagi tartigmalidir.”” Bunun yaninda
en 6nemli problemlerden biri gebelik kayip sayist ve hat-
tast ile ilgili tartigmanin siirmesidir. 3 randomize ¢alig-
manin sonucuna gére,"” 6ykii bazli serklaj ancak 3 veya
daha fazla kayip varsa faydali olabilir. Bu sonucun, ¢alig-
manin primer amacinda yer almamasi, sekonder sonug
olarak tespit edilmesi kanit diizeyini azaltmaktadir. Ayni
zamanda hastanin 3 kez kayip olana kadar beklemesi de
oldukca problemlidir. Bu nedenlerden dolay say: ve hat-
ta ile ilgili iyi planlanmug ¢alismalar yapilmadan hekim-
ler hasta ile kargilastiginda zorluk ¢ekmeye devam ede-
cektir. Biz tinitemizde, konu tartismali olsa da servikal
yetmezligin klasik bulgulari ile uyumlu 6ykii varliginda,
oyki endikasyonlu servikal serklaj uygulanmasimnin fay-
dali olabilecegini diisinmekteyiz. Bu tarz bir protokol ile
bazi hastalarda gereksiz serklaj uygulandigini 6ne siir-
mek dogru olabilecegi gibi tipik kayip Gykiisiintin en az
3 kez tekrarlanmasini beklemek de bazi hastalarin fayda
gorebilecekleri bir tedaviden mahrum birakilacag: anla-
muna gelebilir. Literatiirde ti¢ kayip beklenmeden klasik
oyki ile serklaj uygulamasini benzer sekilde 6neren ya-
yinlar da mevcuttur.”

Hastalarimizin  12’sinde (%7.9) eslik eden uterus
anomalisi mevcut iken en sik goriilen anomali uterin
septumdu (n=4, %2.6). Hastalarin uterin anomali tipleri
sadece dosyalarinda bilgi olarak yer aldigindan ayrintuli
oyki elde edilemedi. Ancak uterin septumu bulunan
hastalarin septum cerrahi 6ykiisit bulunmamaktaydi.

Hastalarin %32.4tinde 6nceki gebeliklerinde serklaj
oykiisit meveuttu. Bu serklajlarin ¢ogu, hastalarin 6nce-
ki gebeliklerinde baska merkezlerde uygulanmigti, bu
nedenle gercek endikasyon nedeniyle uygulanip uygu-
lanmadig1 bilinmemektedir. Ancak bu hastalar bir sonra-
ki gebeliklerinde bagvurduklarinda serklaj uygulanmak
zorunda kalinmaktadir, ¢iinkii hasta 6nceki gebeliginde
olumlu ya da olumsuz ne sonugla kargilagirsa kargilagsin
servikal yetmezlik tanisi oldugunu séylemekte ve bu ne-

Perinatoloji Dergisi

denle tekrar serklaj uygulanmasi gerektigi algisi ile bag-
vurmaktadir. Bu hastalarda tanisal kriterler bulunmadig:
icin, hastanin talebi ile kargilasan hekim serklaj uygula-
mak zorunda kalmakrtadir.

Ortalama serklaj uygulama haftanmuz literatiir ile
uyumludur. Serklaj uygulanmadan 6nce fetiisiin anoma-
liler acisindan degerlendirilmesinin hayati oldugunu
vurgulamak gerekmektedir. Serklaj sonrasinda %35.9
hastada preterm dogum gergeklesmistir. Bu yiizde, lite-
ratiir ile uyumludur” ve yiiksek risk, hekimin preterm
dogum konusunda dikkatli olmasini gerektirmektedir.
Caligmamizda %5.1 hastada islemden sonraki ilk hafta
icinde erken membran riiptirii gergeklesmistir. Bu has-
talarin hepsi 24 gebelik haftasindan 6nce dogum yap-
mustir. Bu nedenle ¢calismamizda islem sonrasi erken do-
nemde gerceklesen membran riptiiri koti prognozlu
bir belirte¢ olarak tespit edilmistir.

Caligmamizin zayif yonleri retrospektif olarak dizayn
edilmesi, kontrol grubunun bulunmamasi ve takibe gel-
meme ve dosyalardaki eksiklikler nedeniyle yiiksek oran-
da hasta kaybidir. Servikal yetmezlik tanisi tartuigmali ol-
dugundan bu endikasyon ile serklaj uygulanan hastalar-
dan hangisinde gercek servikal yetmezlik oldugu bilin-

Tablo 1. Hasta poptilasyonunun demografik verileri.

Yas* 30.6+6.0
Gravida® 5.0 (4-6)
Parite” 1.0 (0-2)
Abortust 3.0 (2-4)
Vicut kitle indeksi (VKI)* 27.5+3.9
Serklaj uygulandiginda gebelik haftasi* 13.9+1.7
Dogumda gebelik haftasi* 34.7+6.8
Serklajdan doguma kadar gecen hafta* 20.7+6.7
*QOrtalamazstandart sapma, TMedyan (interkuartil aralik)
Tablo 2. Hastalarda dogum bilgileri.
] %

Gebelik haftasi

<24 hafta 18 11.5

24-37 hafta 38 24.4

>37 hafta 100 64.1
Dogum agirligi (gram)* 2919+803
Normal spontan vajinal yolla dogum 80 51.3
Cinsiyet

Erkek 86 55.1

Kiz 70 44.9

*Ortalamazstandart sapma



Servikal yetmezlikte 6yk( endikasyonlu servikal serklaj

memektedir. Caligmamuzin limitasyonlarina ragmen
merkezimizin deneyimlerini icermesi ve retrospekdif ol-
sa da gebelik sonuglarini icermesi nedeniyle literatiire
katkida bulunacagini disiinmekteyiz.

Sonug¢

Sonug olarak spontan ikinci trimester kaybi olan ve
servikal yetmezlik ile uyumlu olan hastalarda 6ykii bazlh
servikal serklaj faydali olabilir. Bu hastalarda preterm
dogum riski yiiksek oldugundan hastalar yakin takip
edilmeli ve belirtilere dikkat edilmelidir. Bu konuda
prospektif ve daha fazla hasta iceren randomize ¢aligma-
lara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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Gebelik diyabetinde tarama ve tani testleri:
Guncel durum

Selahattin Kumru'?
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Ozet

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte ortaya ¢ikan DM
olarak tamimlanmaktadir. Gestasyonel diabetes mellitus tanist
alan gebelerin, saglikli gebelerden daha fazla maternal ve perina-
tal risk tasidig1 6teden beri bilinmekte, GDM tarama-tanisi, tani
alan olgularin tedavisi ile de bu risk artiginin engellenebilecegi
ifade edilmektedir. Gestasyonel diabetes mellitus i¢in pek ¢ok ta-
rama ve tani testi mevcut olup hangi testin tarama icin uygun ol-
dugu konusunda fikir birligi mevcut degildir. Son zamanlarda ve-
rileri yayimlanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) ¢aligmasi, mevcut testlerde “normal” olarak kabul edilen
degerlerin de maternal ve perinatal risk artisi ile birlikte oldugu-
nu vurgulamasindan sonra yeni arayislar baglamistir. Yeni arayis-
lar neticesinde IADPSG (International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Group) adinda bir ¢alisma grubu HAPO calis-
masiin onerileri tizerinde c¢alismis, meveut GDM tarama/tani
testlerinin yerine yeni esik degerleri ile 75 g tani testini 6nermis-
tir. Bugiin i¢in IADPSG 6nerilerinin universal tarama icin kulla-
nimi durumunda etkinlik, maliyet, fayda yoniinden ne tiir avantaj
ve dezavantajlar icerdigi tartisilmaktadir. Eldeki derleme bu tar-
tismalar ve giincel durum ile ilgili giincel bilgileri aktarmak ama-
cryla hazirlanmistir.

Anahtar sézciikler: Gestasyonel diabetes mellitus, tarama.

Girig

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte bas-
layan ya da ilk kez gebelikte tani alan glukoz intoleranst
olarak tanimlanmaktadir.” Gebelikte meydana gelen
hormonal degisikliklerden dolay: insiilin rezistansi ve di-
yabete yatkinlik meydana gelmektedir.” Gebelikte diya-
bet maternal ve perinatal morbiditede artis ile birlikte-

Screening and diagnostic tests in gestational
diabetes: state of the art

Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as diabetes mellitus
(DM) seen during pregnancy. It has been long known that pregnant
women diagnosed with gestational diabetes mellitus have more
maternal and perinatal risks than healthy pregnant women, and it is
noted that the increase of such risk can be prevented by GDM
screening-diagnosis, and the treatment of cases diagnosed. There are
many screening and diagnostics tests for gestational diabetes melli-
tus; however, there is no consensus on a particular test for best
screening. It has been in search of new test methods after the data of
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) study of
which data have been published recently where it was emphasized
that the values accepted as “normal” in the current tests also increase
maternal and perinatal risk. As a result, a study group called IADPSG
(International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Group) studied the recommendations of HAPO study, and has rec-
ommended 75-g diagnostic test with new threshold values instead of
current GDM screening / diagnostic tests. Today, it has been dis-
cussed what advantages and disadvantages are included in terms of
efficiency, cost and benefit if the advices of IADPSG are followed for
universal screening. This review has been prepared to present up-to-
date information about these discussions and current status

Key words: Gestational diabetes mellitus, screening.

dir. Bunlardan bazilari; preeklampsi, preterm dogum,
sezaryen ile dogum, neonatal hiperbilirubinemi, omuz
distosisi ve dogum travmasidir.”

Giincel veriler GDM taramasi ve tedavisi sayesinde
pek ¢ok gebelik komplikasyonunun azalulabildigini ve
perinatal sonuclarm iyilestirilebildigini bildirmekte-
dir.™
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Gebelik diyabetinde tarama ve tani testleri

Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus icin kullanilan testlerin ve esik degerlerin karsilastiriimasi.

Glukoz esigi, mmol/L (mg/dl)

Anormal deger

Yaklagim Glukoz miktari LELT

(gram) kriteri
2 basamakli 100 NDDG 5.8 (105)
2 basamakli 100 CcC 5.3 (95)
2 basamakli 75 ADA (2000-2010) 5.3 (95)
2 basamakli 75 CDA (2008) 5.3 (95)
Tek basamakli 75 IADPSG 5.1(92)
Tek basamakli 75 DSO 6.1 (110)

1. saat 2. saat . n
10.5 (190) 9.1 (165) 8.0 (145) 2
10.0 (180) 8.6 (155) 7.8 (140) 2
10.0 (180) 6 (155) - 2
10.6 (191) 89(160) 2
10.0 (180) 5(153) 1

7.8 (140) 1

ADA: American Diabetes Association; CC: Carpenter-Coustan;, CDA: Canadian Diabetes Association;, DSO: Dinya Saglhk Orguty; IADPSG: International
Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups, NDDG: National Diabetes Data Group. Kaynak 7'den uyarlanmistir.

Gestasyonel DM icin Kullanilan
Tarama Testleri

Tarama testleri, bir toplumda sik goriilen ve énemli
bir saglik sorunu olarak degerlendirilen hastaliklarin tes-
pit edilebilmesi i¢in, tan1 testi uygulanacak grubu ortaya
koymak amaciyla uygulanan testlerdir. Tarama testleri
ile ilgili olarak; taranan hastaligin o toplumda 6nemli bir
saglik sorunu olmasi, ‘tarama pozitif’ olan grup icin et-
kin bir ‘tani testi’nin var olmasi, tarama testinin kolay
uygulanabilir, toplum tarafindan kabul edilebilir, mali-
yetinin diisiik olmast gibi 6zelliklerinin bulunmas: bek-
lenmektedir. Tlave olarak, tarama testi ‘pozitif cikanlara
uygulanan ‘tani testi’ ile tan1 konulan olgular icin de et-
kin bir ‘tedavi’ yonteminin olmasi gerekmektedir. Tara-
ma testlerinin degerini anlatan en 6nemli testlerden biri
servikal preinvazif lezyonlarin taranmasinda kullanilan
servikal smear uygulamalaridir. Smear taramalar1 ve pre-
invazif lezyonlarin tedavisi sayesinde servikal invaziv
kanser siklig1 diinyada giin gectikge azalmakreadir.

Gestasyonel diabetes mellitus taramasi i¢in 6nerilen
ve uygulanan testler ile ilgili baz1 sorunlar bulunmakta-
dur. Birinci husus ¢ok sayida tarama testinin var olmasi-
dir. Bu testlerin hepsinin de birbirinden farkli czzz-off de-
gerleri mevcuttur. Ilave olarak bazi kurumlar (6rn: Diin-
ya Saglk Orgiitii) tarama testi yerine tek basamakli tani
testi 6nermektedir. Tim bu nedenler yiiziinden giinii-
miizde GDM taramasi ve tanist i¢in en uygun testin han-
gisi oldugu konusunda fikir birligi mevcut degildir.”
Tablo 1’de goriildiigu gibi, GDM icin ¢ok sayida tara-
ma/tant testi bulunmakta, hem tarama pozitifligi hem de
tan1 kriteri olarak farkli degerler énerilmekte ve kullani-
lagelmektedir. Bazi dernekler tarama pozitif olanlara ta-
ni1 testi uygulanmasimi Onerirlerken, International Associ-
ation of the Diabetes and Pregnancy Study Group IADPSG)

ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tek basamakli tani testi
onermektedir.

Gestasyonel diabetes mellitus taramasi ve tanisi igin
onerilen testlerin, etkinlikleri bakimindan degerlendiril-
mesinde duyarlilik ve 6zgiillikklerinde farkliliklar bulun-
makta ve kullanilan esik degerlere gore de duyarlilik ve
ozgiilliikleri degismektedir (Tablo 2).”

HAPO Calismasi

Pek ¢cok tarama ve tani testinin var olmasi, bu testler-
de kullanilan esik degerlerin farkl farkli olmas: gebelik-
te hiperglisemi ile ilgili durumun netlesmesine yardimei
olacak calismalara ihtiya¢ oldugunu géstermektedir. Bu
nedenle mevcut durumu netlestirmek amaciyla Hipergl-
ysemi and Advers Pregnancy Outcome (HAPO) calismast
planlanmistir. Caligma; gézlemsel calisma olarak dizayn
edilerek 9 tilkede ayni anda yiirttilmistir. 75 g OGTT
uygulanan 25.505 gebeden 23.316’sinun verileri incelen-
mis ve sonuclar1 2008 yilinda yayimlanmigtir.”

HAPO c¢aligmasinda gebeler aclik, 1. saat tokluk ve 2.
saat tokluk degerlerine gore kategorize edilerek 7’ser
gruba ayrilmiglardir. A¢lik <75-<100 mg/dl arasi, tokluk
1. saat <105-<212 mg/dl aras1 ve tokluk 2. saat <90-178
mg/dl arast olmak iizere 7’ser gruba ayrilan gebelerde
perinatal sonuglar degerlendirilmis ve yenidogan kord
kaninda C peptid diizeyleri 6l¢tilmustiir. Calismanin ve-
rileri; aclik, tokluk 1. saat ve tokluk 2. saat plazma glukoz
diizeyi arttikca dogum agirliginin 90. persentilden yiik-
sek olma sikliginin, primer sezaryen sikhiginm, klinik ne-
onatal hipoglisemi sikligim ve kord kaninda C peptid
diizeyinin 90. persentilden yiiksek olma sikliginin artti-
gin1 ortaya koymustur (Sekil 1).

Yazarlar, perinatal kot sonuglar ile aclik m1 yoksa
tokluk 1. ve 2. saatlerin mi daha iyi iliskili oldugunu arag-
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Tablo 2. Cesitli GDM tarama testleri ve etkinlikleri.

Ozgiilliik LR+ (%95 CI) LR- (%95 CI)

Duyarlilik

Esik deger Calisma Tarama Kriter
sayisi (n) testi

=7.8 mmol/L (=140 mag/dl) 9 50 g OGCT CC

=7.8 mmol/L (=140 mg/dl) 3 50 g OGCT ADA (2000-2010)
=7.8 mmol/L (=140 mg/dl) 7 50 g OGCT NDDG

=7.8 mmol/L (=140 mag/dl) 1 50 g OGCT CDA

>7.8 mmol/L (=140 mg/d) 3 50 g OGCT DSO

=7.2 mmol/L (=130 mag/dl) 6 50 g OGCT CcC

=7.2 mmol/L (=130 mg/dl) 3 50 g OGCT NDDG
=12.2 mmol/L (=220 mg/dl) 1 50 g OGCT CcC

24.7 mmol/L (=85 mag/dl) 4 AKS CcC

=5.0 mmol/L (=90 mg/dl) 4 AKS CcC

=5.1 mmol/L (=92 mag/dl) 3 AKS CcC

25.3 mmol/L (=95 mag/dl) 5 AKS cC

%5.0 1 HbA1c CcC

%5.3 1 HbA1c IADPSG
%5.5 1 HbA1c ADA (2000-2010)
%7.5 1 HbA1c ADA (2000-2010)

%95 Cl, % %95 Cl, %

85 (76-90) 86 (80-90) 59(4.2-83)  0.18(0.11-0.29)
86 (86-97) 84 (79-87) 6.0(5.1-7.0)  0.16 (0.06-0.45)
85 (73-92) 83 (78-87) 5.1(3.9-6.6)  0.18(0.10-0.34)
81 (58-95) 69 (59-79) 26(1.838)  0.27(0.11-0.67)
70 (43-85) 89 (73-94) 6.5(5.1-83)  0.33(0.22-0.52)
99 (95-100) 77 (68-83) 42(3.0-59)  0.02(0.003-0.08)
88 (67-90) 66 (47-84) 27(1.839  0.14(0.34-0.55)
17 (12-24)  100(99-100)  Tanimlanmamis  0.83 (0.78-0.89)
87 (81-91) 52 (50-55) 1.8(1.62.0)  0.25(0.16-0.38)
77 (66-85) 76 (75-77) 32(29-36)  0.30(0.20-0.46)
76 (26-80) 92 (90-95) 74(4.0-13.9)  0.27 (0.13-0.54)
54 (32-74) 93 (90-96) 82 (5.9-11.5)  0.49 (0.31-0.79)
92 (86-96) 28 (23-33) 13(12-14)  0.28(0.15-0.50)
12 (7-18) 97 (95-98) 39(.0-77)  0.91(0.86-0.97)
86 (72-95) 61 (57-65) 22(1.9-26)  0.23(0.11-0.48)
82 (72-90) 21 (17-26) 1.0(0.93-1.2)  0.85(0.52-1.4)

ADA: American Diabetes Association; AKS: Aclik kan sekeri, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Canadian Diabetes Association; DSO: Diinya Saglk Orguti;
HbA1c: Hemoglobin Aic; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups, LR+: positive likelihood ratio; LR-: negative likeli-
hood ratio; NDDG: National Diabetes Data Group, OGTT: Oral glukoz tolerans tesi. Kaynak 7'den uyarlanmistir.

tirmak icin ilave analizler yaptuklarinda, kotii perinatal
sonuglar ile hem aglik hem de her iki tokluk degerinin
iligkili oldugunu, aglik ve tokluklardan herhangi birinin
bu konuda daha giigli gériinmedigini, hem aclik hem de
tokluk kan sekerleri arttik¢a kotii perinatal sonug riski-
nin arttugin tespit ettiklerini ve kotii sonuglarin artisi
icin kullanilabilecek herhangi ‘esik deger’ tespit edeme-
diklerini belirtmislerdir (Tablo 3).

Gozlemsel calismanin sonuglari bir taraftan hem ac-
lik hem de tokluk kan sekeri diizeyleri arttik¢a perinatal
kot sonug riskinin artugim ve risk artist igin 6zel bir
esik deger hesaplanamadigma isaret ederken, diger ta-
raftan da bugiin i¢in ‘normal’ kabul edilen degerlerde
perinatal morbidite i¢in risk artuiginin devam ettigine isa-
ret etmistir. Bu nedenle de yazarlar, bugiin i¢in kabul
edilen esik degerlerin degistirilmesini 6nermiglerdir.

IADPSG Onerileri

HAPO calismasinin yukarida agiklanan bulgulari ve
onerileri dogrultusunda, IADPSG, HAPO c¢alismasinda
elde edilen bulgular1 gézden gegirmek ve HAPO 6neri-
leri dogrultusunda yeni bir tarama/tant metodu ortaya
koyabilmek amaciyla toplanmustir. Grup, bazal riske go-
re (aclik <95 mg/dl, 1. saat tokluk <105 mg/dl ve 2. saat

Perinatoloji Dergisi

tokluk <90 mg/dl alunda gézlenen risk (komplikasyon
siklig1) icin bazal relatif riski (RR) ‘1’ kabul ederek her
kategori i¢in RR hesaplamasi yapmus ve RR >1.75 duru-
munu risk artig1 kabul ederek buna karsilik gelen esik de-
gerleri yeni esik degerler olarak 6nermistir. Bu hesapla-
malarin sonucunda da 8 saatlik aclig takiben bakilan ag-
lik kan sekeri ile 75 g oral glukoz yiiklemesini takiben
bakilan 1. ve 2. saat tokluk kan sekeri degerleri icin; ag-
lik >92 mg/dl, 1. saat tokluk >180 mg/dl ve 2. saat tok-
luk > 153 mg/dI'nin tizerindeki degerlerin ‘yiiksek’ ola-
rak tanimlanmasini, tek bir yiiksek deger varliginda da
GDM tanis1 konulmasini énermistir.”

IADPSG Onerilerinin Uygulanmasi ile
Ortaya Cikacak Olasi Durumlar
(Yarar/Maliyet)

TADPSG o6nerilerinin klinik pratikte uygulanmaya
baglanmasinin, mevcut tarama-tani stratejilerine ne tiir
ilave yararlarmm olabilecegi, IADPSG o6nerileri dogrul-
tusunda tant konulmayip da ‘normal’ olarak degerlendi-
rilen ve tedavi almayan gebelerin komplikasyonlar aci-
sindan nasil bir riske sahip oldugu, bunun karsiliginda
TIADPSG onerilerine gore tarama ve tani yapmanin ne
tiir bir mali yiik getirecegi konular1 en ¢ok tizerinde du-
rulan hususlar haline gelmistir.
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Sekil 1. Glukoz kategorilerine gore primer outcome sikliklari. Glukoz kategorileri aclik icin sirasiyla: 1:>75 mg/dl, 2: 75-79 mg/dl, 3: 80-84 mg/dl,
4: 85-89 mg/dl, 5: 90-94 mg/dl, 6: 95-99 mg/dl, 7: 100 mg/dl ve Uzeri. 1. saat tokluk icin sirasiyla: 1:<105 mg/dl, 2: 106-132 mg/d|, 3:
133-155 mg/dl, 4: 156-171 mg/dl, 5: 172-193 mg/dl, 6: 194-211 mg/dl, 7: 212 ve Uzeri. 2. saat tokluk icin sirasiyla: 1:<90 mg/d|, 2: 91-
108 mg/dl, 3: 109-125 mg/dl, 4: 126-139 mg/dl, 5: 140-157 mg/dl, 6: 158-177 mg/dl, 7: >178 mg/dl. Kaynak 8'den uyarlanmistir.

Kanada Montreal’den Bodmer-Roy ve ark.,"” daha
onceden kullanageldikleri protokole gére GDM tanist
almayan ancak IADPSG kriterlerine gére GDM tanisi
almasi gereken gebeler ile hem kendi kriterlerine gore
hem de IADPSG kriterlerine gore GDM tanist almayan
(normal degerlere sahip) gebelerin sonuglarmi retros-
pektif olarak degerlendirmiglerdir. Kanada’da, Kanada
Diyabet Birligi (CDA) onerilerine gore GDM taramasi
yapilmakta ve 50 g glukoz yiikleme testinin sonuglari; 1.
saat <137 mg/dl (normal), 1. saat >184 diyabet kabul
edilmekte, 1. saat 137-184 mg/dl arasina 75 g yiikleme
yapilmaktadir. 75 ¢ OGTT i¢in esik degerleri de aclik,
1. saat tokluk ve 2. saat tokluk i¢in sirasiyla 96, 191 ve
160 mg/dl kabul edilmektedir."” TADPSG kriterlerine
gore GDM tanist konulmast gereken ancak kendi kul-
landiklar1 protokole gore GDM tanusi almayan gebelerin

perinatal sonuglarmi goézden gecirirken; aclik 92-96
mg/dl arasi, 1. saat tokluk 180-191 mg/dl arasi, 2. saat
tokluk 153-160 mg/dl arasi olgular iki protokol arasin-
da kalan olgular olarak belirlenmistir (Sekil 2). Yazarlar
TADPSG kriterlerine gére GDM tanust almasi gerekir-
ken kendileri tarafindan ‘normal’ olarak degerlendirilen
186 gebe ile hem kendi kriterlerine gére hem de
TADPSG kriterlerine gore ‘normal’ olarak degerlendiri-
len gebelerin demografik karakteristikler bakimindan
bazi farkliliklar gostermekle birlikte (Tablo 4), perinatal
sonuglar bakimindan farklilik géstermedigini (Tablo 5)
tespit etmiglerdir. CDA’ya gére nondiyabetik ancak
TADPSG’ye gore diyabetik kabul edilen gebelerin gebe-
lik sonuglarinin benzer oldugunu ve IADPSG kriterleri-
nin uygulamaya konulmas: icin daha ¢ok randomize
kontrolli ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir.
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Tablo 3. Kan glukoz kategorilerine gére primer outcome dizeltilmis odds ratio (AOR) degerleri.

Aclik

Glukoz kategorisi Odds ratio

Toplam say1
%95 CI

Dogum agirligi >90. persentil
1 4035 (213) 1.00

(
2 7501 (572)  1.37 (1.16-1.62)
3 6168 (622)  1.72 (1.46-2.03)
4 2741 (323)  1.95(1.62-2.35)
5 1883 (310)  2.73(2.25-3.31)
6 672 (124) 3.00 (2.34-3.86)
7 217 (57) 5.01 (3.54-7.09
Primer sezaryen

1 3721 (495) 1.00

2 6806 (1151)  1.19 (1.06-1.34)
3 5483 (1014)  1.21(1.07-1.37)
4 2378 (506)  1.33(1.15-1.54)
5 1601 (380)  1.44 (1.23-1.69)
6 560 (134) 1.39 (1.11-1.75)
7 183 (51) 1.60 (1.12-2.27)

Klinik neonatal hipoglisemi

1 4043 (83) 1.00

2 7503 (144)  0.91 (0.69-1.21)
3 6164 (122)  0.92 (0.68-1.23)
4 2744 (59) 1.00 (0.70-1.43)
5 1884 (48) 1.19 (0.81-1.75)
6 672 (14) 1.01 (0.55-1.84)
7 217 (10) 1.98 (0.97-4.05)

Plazma glukoz diizeyi

1. saat 2. saat

Toplam say1 Odds ratio Odds ratio

%95 Cl

Toplam sayi

4177 (268) 1.00 4264 (297) 1.00
7524 (584)  1.21(1.04-1.41) 7422 (587)  1.11(0.96-1.30)
6003 (593)  1.65(1.41-1.93) 5865 (580)  1.51(1.30-1.75)
2768 (352)  2.27 (1.91-2.71) 3024 (396)  2.15(1.82-2.54)
1858 (264)  2.66 (2.19-3.21) 1720 (210)  2.10 (1.73-2.56)
645 (111) 3.50 (2.72-4.50) 690 (101) 2.68 (2.08-3.45)
242 (49) 4.49 (3.16-6.39) 232 (50) 4.46 (3.15-6.33)
3826 (458) 1.00 3903 (535) 1.00

6792 (1113)  1.21(1.07-1.36)
5311(1032) 1.26(1.11-1.42)

6664 (1032) 0.97
5201 (1017) 1.1

0.86-1.09
0.99-1.26

( )
( )
2425(522)  1.31(1.13-1.52) 2650 (583)  1.15(1.00-1.32)
1623 (407)  1.48(1.26-1.74) 1506 (350)  1.17 (0.99-1.37)
547 (132) 1.30 (1.04-1.64) 615 (162) 1.32 (1.08-1.63)
208 (67) 1.86 (1.35-2.57) 193 (52) 1.28 (0.91-1.81)
4183 (72) 1.00 4266 (78) 1.00
7523 (153)  1.12(0.84-1.49) 7421 (134)  0.87 (0.66-1.17)
6003 (131)  1.24 (0.92-1.68) 5868 (117)  0.96 (0.71-1.30)
2772 (54) 1.11 (0.77-1.62) 3027 (80) 1.23(0.88-1.71)
1860 (45) 1.48 (0.99-2.22) 1720 (44) 1.13 (076-1.68)
643 (20) 2.17 (1.28-3.69) 693 (21) 1.36 (0.81-2.28)
243 (5) 1.29 (0.51-3.31) 232 (6) 1.12 (0.47-2.67)

Kaynak 8'den uyarlanmistir.

Brezilya’dan Wendland ve ark.,"" DSO ve IADPSG
kriterlerini, bu kriterlere gére tani alan ve tedavi edilme-
yen gebelerin perinatal sonuglarini karsilasuirmak ama-
ctyla bir meta-analiz yapnuglar ve yayimlamiglardir. Bir
diger ifade ile DSO ve IADPSG kriterlerine gore GDM
tanist aldigt halde tedavi edilmeyen gebelerin sonuglari-
1 kargilagtirmuglardir. Meta-analize 44.829 gebenin so-
nuglari dahil edilmistir ve tamanu tniversal tarama uy-
gulanan ¢alismalardan olusturulmugtur. Caligmanin so-
nucunda yazarlar hem DSO hem de IADPSG kriterleri-
ne gore GDM tamsi alan gebelerde perinatal risk artigi-
nin meveut oldugunu tespit etmislerdir. Diinya Saglik
Orgiitii kriterleri uygulanarak GDM tanist konulursa,
bu gebelerde LGA (large for gestational age) icin RR 1.53
(%95CI 1.39-1.69; p<0.001), preeklampsi icin RR: 1.69
95 CI %1.31-2.18; p<0.001), perinatal mortalite i¢in
RR: 1.55 (%95 CI 0.88-2.73; p=0.13) ve primer C/S icin
RR: 1.37 (%95CI 1.24-1.51; p<0.001) olarak hesaplan-
mustir. Yazarlar IADPSG kriterlerine gére GDM tanist
alan gebelerde de LGA (RR:1.73 %95 CI 1.28-2.35,

Perinatoloji Dergisi

p=0.01), preeklampsi (RR: 1.71 %95 CI 1.37-2.14,
p<0.001), perinatal mortalite (RR: 1.40 %95 CI 0.91-
2.14, p=0.122) ve primer C/S (RR: 1.23 %95 CI 1.01-
1.51, p=0.044) risklerinin artu@ini, bu risk artiglarinin
birbirine yakin oldugunu (Sekil 3), DSO kriterleri icin
caligmalar arasinda uyumluluk oldugunu ancak IADPSG
kriterleri i¢in ¢aligmalar arasinda uyumlulugun bulun-
madigini, IADPSG kriterlerini uygulamaya koymak igin
ilave galigmalara ihtiya¢ bulundugunu bildirmislerdir.""

Diinya Saglik Orgiitii ve IADPSG kriterlerine gore
GDM tan: ve tedavisinin perinatal morbiditeyi azaltip
azaltmadif1 ve azaltiyor ise olgu bagina kag¢ gebenin ta-
ranmast gerektigi ile ilgili bir simiilasyon ¢aligmast 2013
yilinda Falavigna ve ark."” tarafindan yayimlanmustir.
Calismada, DSO ve IADPSG kriterlerine gore GDM
prevalanst bazal GDM prevalansi ile kargilastrildiktan
sonra, tedavi edilen ve edilmeyen gebelerdeki LGA, pre-
eklampsi ve sezaryen sikliklarinin ne olacagi sorusuna
cevap aranmustir. Buna gore DSO 1999 kriterlerine go-
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Sekil 2. Bodmer-Roy ve ark.'nin calismasinda gruplarin olusturulmasi ve érneklerin secimi. IADPSG: international Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Groups. CDA: Canadian Diabetes Association. Kaynak 10'dan uyarlanmistir.

re GDM prevelansinin yaklasik %10, IADPSG kriterle-
rine gére GDM prevelansinin %15 (DSO’niin 1.5 kat)
olacagy, her iki kritere gore tani alanlarda LGA, preek-
lampsi ve sezaryen ile dogum riskinin artacag: bir kez
daha ortaya konulduktan sonra (Tablo 6), tedavi ile bu
risk artiglarin1 engellenebilecegi hesaplanmistir. Yazar-
lar, bir komplikasyonu engellemek i¢in taranmas: gere-
ken olgu sayilar1 g6z 6niine alindiginda (Tablo 7) tini-
versal GDM taramasi ve tedavisinin gebelik sonuclarina
olumlu katkisinin ‘sadece miitevazi’ oldugunu, IADPSG
kriterlerine gore tani ve tedavinin etkisinin, DSO kriter-
lerine gore yapilandan biraz daha fazla oldugunu ancak

maliyet etkinligi ve kaynaklarin uygun olup olmadig: hu-
susunun goz oninde bulundurulmasmm zorunlu oldu-
gunu bildirmiglerdir.

TADPSG onerileri ile ilgili tartisma devam ederken
GDM taramas ile ilgili temeli sorgulayan bir arastirma
Werner ve ark. tarafindan yayimlanmigtir."” Buna gére
gebelikte GDM taramasi ile ilgili ti¢ strateji karsilagtiril-
mistir:

* Strateji 1: GDM i¢in hi¢ tarama yapmama
Strateji 2: 50 g Carpenter-Coustan (CC) kriterleri-
ne gore tarama

Strateji 3: IADPSG kriterlerine gore tarama
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Tablo 4. Bodmer-Roy ve ark.’nin calismasinda maternal karakteristikler.

Odds ratio ya da

mean difference (%95 Cl)

Yas 31.1£5.6 30.4+5.1 +0.71 (-0.22 to+1.64) .14
Yas>35 51 (27.4) 74 (19.9) 1.52 (1.01-2.29) .05
Sigara 14.(7.7) (n=182) 29 (7.9) (n=369) 0.98 (0.50-1.90) >.99
1. trimester agirlik (kg) 70.12+15.8 (n=181) 65.7+15.4 (n=365) +4.41 (+1.63 to+7.19) .002
Gebelik sonunda agirlik (kg) 83.8+15.2 (n=177) 79.5+15.5 (n=363) +4.29 (+1.52 to+7.05) .002
1. trimester BKI (kg/m?) 26.2+5.4 (n=163) 24.6+5.1 (n=337) +1.54 (+0.57 to+2.52) .002

Obesite 36 (20.7) (n=174) 47 (12.9) (n=363) 1.75 (1.09-2.83) .02
Kafkasyall 132 (71.0) 257 (69.1) 0.91 (0.62-1.34) .70
Multipar 107 (57.5) 205 (55.1) 1.10 (0.77-1.57) .65
Parite 3 ve Uzeri 14 (7.5) 14 (3.8) 2.08 (0.97-4.46) .07
Onceki gebelik komplikasyonu*
GDM 9 (8.4) 6(2.9) 3.05 (1.06-8.80) .048
LGA 9 (8.4) 16 (7.8) 1.09 (0.46-2.54) .83
Intrauterin fetal 6ltim 7 (6.5) 9 (4.4) 1.52 (0.55-4.21) 43
Sezaryen ile dogum 31(29.0) 44 (21.5) 1.49 (0.86-2.55) 16
Kronik maternal durumlar®
Astim 9 (4.8) 26 (7.0 0.68 (0.31-1.48) .36
Kronik hipertansiyon 9 (4.8) 12 (3.2) 1.53 (0.63-3.69) 35
Trombotik hastalik 7 (3.2) 12 (3.8) 1.17 (0.45-3.03) .81
Hemgloninopati 6(3.2) 16 (4.3) 0.74 (0.29-1.93) .65
Fibroma 7 (3.8) 8(2.2) 1.78 (0.64-5.00) .28

Cl: confidence interval; BKi: Beden kitle indeksi; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; LGA: Jarge for gestational age. Data meanxstandart sapma ya da %
olarak verilmistir. *Sadece multipar kadinlar. 1Bir hasta birden fazla duruma sahip olabilir. Kaynak 10’dan uyarlanmistir.

Yazarlar bu modelleri kargilagtirirken caligtiklart po-
pilasyonda pregestasyonel DM sikliginin % 1.6, CC kri-
terlerine gore GDM sikliginin (cGDM) %3.8, IADPSG

kriterlerine gére GDM sikliginin (¢cGDM+iGDM)
%16.2 oldugunu hesaplamglardir. Pregestasyonel DM
grubunda preeklampsi ve omuz distosisi stkliginin 6glise-

Tablo 5. Bodmer-Roy ve ark.’nin calismasinda temel maternal ve neonatal komplikasyonlar.

Odds ratio ya da

diizeltilmis odds ratio*
ve ortalama fark (%95 Cl)

LGA* 17 (9.1) 22 (5.9) 1.58 (0.799-3.13) 19
Dogum komplikasyonlari 69 (37.1) 112 (30.1) 1.37 (0.95-1.98) .10
Yardimla vaginal dogum 17 (9.1) 34 (9.1) 1.00 (0.54-1.84) >.99
Sezaryen ile dogum 31(16.7) 45 (12.1) 1.45 (0.89-2.39) .87
Omuz distosisi 2(1.1) 6(1.6) 0.66 (0.13-3.32) 73
Dogumda kanama 22 (11.8) 31(8.3) 1.48 (0.83-2.63) 22
Onemli laserasyon 23 (19.5) 38 (13.7) 1.53 (0.87-2.70) A7
Preeklampsi* 12 (6.5) 10 (2.7) 2.40 (0.92-6.27) .07
Premattirite 12 (6.5) 22 (5.9) 1.10(0.53-2.27) .85
Dogumda neonatal komplikasyon 25 (13.4) 36 (9.7) 1.45 (0.84-2.49) .20
Apgar <7 5@2.7) 5(1.3) 2.03 (0.58-7.09) 31
pH <7.2 21 (12.1) (n=174) 33 (9.5) (n=346) 1.30(0.73-2.33) 37

12 saatten fazla oksijen destegi 4(2.2) 6(1.6) 1.34 (0.37-4.81) 74
Neonatal komplikasyonlar 20 (10.8) 53(14.2) 0.73 (0.42-1.26) 29

Hipoglisemi 4(2.2) 16 (4.3) 0.49 (0.16-1.48) 24

Fototerapi 14 (7.5) 26 (7.0) 1.08 (0.55-2.13) .86

Neonatal hemoglobin >20 g/dl 4(2.2) 21 (5.6) 0.37 (0.12-1.09) .08

Cl: confidence interval; LGA: large for gestational age. Veriler n (%) olarak verilmistir. Preeklampsi ve LGA sikliklari etkili faktorlere gore duzeltilmistir.
Kaynak 10’dan uyarlanmistir.
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DSO kriterlerine gére IADPSG kriterlerine gore

LGA RR %95 Cl LGA RR %95 Cl
Schmidt ve ark. 20011 —E— 1.56 [1.25; 2.22] Black ve ark. 2010!"¥ ot 2.08 [1.81;2.38]
Khan ve ark. 1994!"! 1.56 [0.90; 2.96] Schmidt ve ark. 2001 LB 1.24 [0.99; 1.55]
Sugaya ve ark. 2000""®! -
ugaya ve ari 1.46 [0.62; 3.45] HAPO calismas| .
HAPO calismasi B 1.54 [1.28;2.10] haric subtotal — 1.61 [0.97; 2.68]
haric subtotal ! Q=14.7, p=0.961; 2=%93
Q=0.1, p=0.961; 12=%0 Toplam etki p=0.064
Toplam etki p<0.001
Metzger ve ark. 2010" 1.51 [1.36: 1.68] Metzger ve ark. 2010" 1.95 [1.79; 2.13]
Toplam etki p<0.001 i Toplam etki p<0.001
HAPO calismasi dahil total i . HAPO calismasi dahil total )
Q=0.4, p=0.933; 12=%0 0 1.53 [1.39; 1.68] Q=15.8, p<0.001; :=%93 <> 1.73 [1.28; 2.35]
Subgrup farki p=0.551 Subgrup farki p=0.668
f T T r T T
0.2 0.5 1 2 0.2 0.5 1 2
Relatif risk Relatif risk
Preeklampsi RR %95 Cl Preeklampsi ; RR %95 Cl
Khan ve ark. 1994 = — 246 [1.52;3.97] Black ve ark. 2010" ] 1.56 [1.33; 1.83]
Sugaya ve ark. 2000"® 1l 1,50 [0.91; 2.47] Khan ve ark. 1994 1.40 [0.92;2.13]
HAPO calismas| HAPO calismasi
haric subtotal = 193 [1.19;3.13] haric subtotal < 1.54 [1.32;1.79]
Q=1.95, p=0.162; ’=%49 Q=0.2, p=0.645; P=%0
Toplam etki p=0.006 Toplam etki p=0.001
Metzger ve ark. 2010® 1.55 [1.33;1.81] Metzger ve ark. 2010 2.02 [1.78; 2.29]
Toplam etki p<0.001 Toplam etki p<0.001
HAPO calismasi dahil total 1.69 [1.31;2.68] HAPO calismasi dahil total 1.71 [1.38;2.13
Q=3.3, p=0.189; >=%38 < Q=7.7g, p30.021; P=%73 <> S 2T
Subgrup farki p=0.532 Subgrup farki p=0.006
T T T T T |
0.2 0.5 1 2 0.2 0.5 1 2
Relatif risk Relatif risk
Sezaryen ile dogum RR %95 Cl Sezaryen ile dogum : RR  95%-Cl
Aberg ve ark. 2001"” S 176 [1.13:2.73
g 1s] : [113; ] Black ve ark. 2010"" B 1.25 [1.12; 1.40]
Khan ve ark 1994 B 126 [1.12;1.43] (15]
Sugaya ve ark 2000"'®! ' Khan ve ark. 1994 1.02 [0.93;1.12]
e 1.28 [0.65; 2.50]
HAPO calismasi HAFO calismasi | N I
hari subtotal < 1.34 (1.10; 1.67] hari¢ subtotal <> Ao o s
Q=2.02, p=0.364; !=%19 Q=77 [P0, =757
Toplam etki p=0.003 Toplam etki p=0.239
Metzger ve ark. 2010 1.42 [1.31;1.53] Metzger ve ark. 2010 1.45 [1.36: 1.55]
Toplam etki p<0.001 Toplam etki p=0.001
HAPO calismasi dahil total HAPO calismasi dahil total
Q=3.6, p=0.302; 2=%29 1.37 [1.24;1.51] Q=34.1, p<0.001; 2=%93 <> 1.23 [1.01; 1.51]
Subgrup farki p=0.677 Subgrup farki p=0.015 i
I T T I T T
0.2 0.5 1 2 0.2 0.5 1 2
Relatif risk Relatif risk

Sekil 3. HAPO calismasi hari¢ duyarlilik analizi. HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome; LGA: large for gestational age, RR:
relative risk. Kaynak 11'den uyarlanmistir.
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Tablo 6. Falavigna ve ark.’nin calismasinin modelinde kullanilan parametreler.

Parametre Bazal deger Alt sinir
1999 DSO kriterine gére GDM prevalansi %10 -
IADPSG'ye gére GDM prevalansi (1999 DSO x1.5) %15 %13
GDM'li kadinin tedavi alma ihtimali %90 %80

DSO’ye gére GDM olmayip tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenidogan %9 %8.5
Preeklampsi %4.5 %2.9
Sezaryen ile dogum %18.5 %10

DSO'ye gére GDM kriterini karsilayanlarda relatif risk outcome
LGA yenidogan 1.53 1.39
Preeklampsi 1.69 1.31
Sezaryen ile dogum 1.37 1.24

IADPSG'ye gére GDM olmayip tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenidogan %8.75 %8.18
Preeklampsi %4.42 %2.81
Sezaryen ile dogum %18.5 %10

IADPSG'ye gére GDM kriterini karsilayanlarda relatif risk outcome
LGA yenidogan 1.73 1.27
Preeklampsi 1.71 1.37
Sezaryen ile dogum 1.23 1.01

GDM tedavisinin yarari (Relatif risk)

LGA yenidogan 0.57 0.47
Preeklampsi 0.61 0.46
Sezaryen ile dogum 0.90 0.78

DSO: Dunya Saglik Orgiti; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups, LGA: large
for gestational age. Kaynak 12'den uyarlanmistir.

mik popiilasyona gore 4-5 kat artarken, CC kriterlerine etmiglerdir (Tablo 8). Maliyet yararliligt bakimindan
gore bu artigin yaklagik 2 kat, IADPSG kriterlerine gore yaptiklar1 inceleme sonucunda ise; hic midahale edil-
ise daha miitevazi oldugunu (%10-20 civarinda) tespit mezse CC kriterlerine gore GDM tanist alan (cGDM)

Tablo 7. Tarama stratejilerinin, hic tarama yapilmama ile karsilastirildiginda, LGA, preeklampsi ve sezaryen oranlari tizerine etkileri (mutlak risk
azalmasl ve taranmasi gereken olgu sayilari).

Hi¢ tarama yapmama 1999 DSO kriterlerine gére tarama IADPSG kriterlerine gore tarama
insidans (%) insidans (%) ARR (%) NNS insidans (%) ARR (%) NNS
(%95 CI) (%95 Cl) (%95 Cl) (%95 Cl) (%95 Q1) (%95 CI) (%95 CI)
Ana model
LGA yenidogan 9.48 8.95 0.53 189 8.63 0.85 117
(8.98-9.98) (8.43-9.41) (0.37-0.74) (134-268) (7.99-9.16) (0.54-1.29) (77-185)
Preeklampsi 4.81 4.54 0.27 376 4.42 0.39 257
(2.96-6.81) (2.79-6.44) (0.10-0.45) (223-1010) (2.70-6.27) (0.15-0.65) (154-679)
Sezaryen ile dogum 19.18 18.93 0.25 399 18.84 0.34 296
(9.83-29.15) (9.74-28.85) (0.12-0.60) (165-848) (9.68-28.71) (0.16-0.83) (120-622)
HAPO kriterleri eklenmis model
LGA yenidogan 9.57 8.97 0.60 167 8.57 1.00 100
(8.74-9.14) (0.43-0.83) (120-231) (8.19-8.85) (0.72-1.38) (77-185)
Preeklampsi 5.22 4.92 0.30 Sl 4.71 0.51 196
(4.79-5.06) (0.16-0.43) (232-633) (4.49-4.95) (0.27-0.73) (137-374)
Sezaryen ile dogum 18 17.74 0.26 383 17.63 0.37 272
(17.4-18.11) (0.11-0.60) (167-944) (17.15-8.15) (0.15-0.85) (118-669)

ARR: absolute risk reduction (Mutlak risk azalmasi); Cl: confidence interval; DSO: Dinya Saglk Orguti; HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes Study, IADPSG: International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups; LGA: large for gestational age; NNS: number needed to screen
(Taranmasi gereken olgu sayisi). Kaynak 12'den uyarlanmistir.
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Tablo 8. Cesitli stratejilerin perinatal sonuclara etkisi.

GDM grubunda

IADPSG'ye gbre
GDM grubunda

Oglisemik
popiilasyonda

DM CC'ye gore
grubunda
Preeklampsi %20.4
Omuz distosisi %5

%38.9
%2.7

%5.8
%1.5

%4.8
%1.3

Kaynak 18'den uyarlanmistir.

olgularin %34’tiniin 15 yil icinde overt DM’e, IADPSG
kriterlerine gére GDM tanisi alan iGDM) olgularinin
ise %25.7’sinin overr DM’e dontisecegi bildirilmistir. Di-
yabet Onleme Programlarinin, yiiksek riskli grupta yo-
gun yasam tarzi modifikasyonu ile 10 yildan fazla siire
icerisinde overt DM’e gidisi % 34’e kadar azaltilabilecegi,
bu azalmanin GDM olgularinda % 53’e kadar varabilece-
gi rapor edilmistir. Aragtirmacilar, tim bunlar dikkate
alindiginda 100.000 kisilik bir popiilasyonda CC kriter-
lerine gore tarama ve tedavi yapilarak 56 omuz distosisi-
nin (1051 yerine 995 olgu) ve IADPSG’ye gore tarama
yapilarak 85 ilave omuz distosisinin engellenebilecegini
(995 yerine 910 olgu) ancak bunun saglanabilmesi i¢in
CC kriterlerine gore 38.768.139 Amerikan Dolart,
TADPSG'ye gore ise, CC kriterlerine ilave 125.633.826
Amerikan Dolar1 harcanmasi gerektigini hesaplanuglar-
dir (Tablo 9).

Gebeliklerinde GDM tanist alan kadinlarin, hayatla-
rinin ileri dénemlerinde periyodik taramalar, Diyabet
Gelisimini Onleme Programlarina dahil edilmeleri, ya-
sam tarzi degisiklikleri, diyet, insiilin duyarlilagtirict ilag-

lar vs ile 6.178 kaliteli yagsam y1li (QALY) saglanabilece-
gini hesaplamuglardir. Aragurmalarinin sonucunda ya-
zarlar; IADPSG kriterlerine gore taramanmn uzun do-
nemde overt DM gelisimini engellemek icin ¢aba harca-
nirsa cost-effective oldugu sonucuna varmuglardir."”

Mevcut veriler GDM taramasi ve tedavisi sayesinde
pek cok gebelik komplikasyonunun azalulabilecegini ve
perinatal sonuglarin iyilestirilebilecegini gostermektedir.
Bu nedenle pek cok iilke ve de DSO gebelikte diyabet ta-
ramast 6nermektedir. Testlerin duyarliliklari kullanilan
esik degerlere bagh olarak degismekle birlikte %80-90
civarindadir. HAPO calismasinin sonuglar1 mevcut kri-
terler ile normal olarak kabul edilen olgularda da artmus
perinatal risklerin devam ettigini bildirmektedir.
TADPSG, HAPO caligmasinin sonuglarini detaylica in-
celedikten sonra 75 g tek basamakli OGT'T icin yeni esik
degerler 6nermistir. IADPSG o6nerilerinin klinige uygu-
lanmast ile elde edilecek yararlar ve maliyetler ile ilgili
randomize kontrollii calismalar hentiz mevcut degildir.
Meveut veriler, IADPSG kriterlerine gére GDM tanist
durumunda GDM prevalansinin yaklagik 3 kat (%15-20

Tablo 9. 100.000 kisi icin GDM tarama stratejilerinin maliyet ve yarar analizi.

Strateji 1

Strateji 2 Strateji 3 Strateji 2 ve 3

arasindaki fark

Tani konulan GDM olgu sayisl 0 5.020 17.800 12.780
Mudahale ile engellenebilecek

olan ileriki donem DM olgu sayisi 0 446 1.134 688
Omuz distosisi 1.051 995 910 85
Preeklampsi olgu sayisi 5.292 5.074 4.812 262
Total QALY 5.563.323 5.565.646 5.571.824 6.178
Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 870.390.167 996.023.993 125.633.826
Marjinal maliyet/kazanilan QALY* - 16.689 20.336 -
GDM tanisi uzun dénemde maternal yarar icin kullanilmazsa

Total QALY 5.563.323 5.563.340 5.563.367 27
Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 840.855.046 856.121.038 15.265.992
Marjinal maliyet/kazanilan QALY* - 543.119 565.407 -

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; QALY quality adjusted life years (Kaliteli yasam yili); Strateji 1: Tarama yapmama, Strateji 2: Mev-
cut yaklasim, Strateji 3: IADPSG Onerilerine gore yaklasim. *: Strateji 2 strateji 1 ile, strateji 3 strateji 2 ile karsilastinildiginda. Kaynak
18'den uyarlanmistir.
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arasina cikarak) artacagimi gostermektedir. Bu ayni za-
manda maliyet artisi anlamma gelmektedir. Bu maliyet
artiginin mevceut yontemler ile yapilan taramalara ve te-
davilere perinatal sonuglar bakimindan istiinligi ve ya-
rar1 tiim toplumlarda ortaya konulamamustir. Bu konuda
yapilan bir maliyet-yarar analizi IADPSG kriterlerine
gore tarama yapmanin perinatal sonuglar bakimindan
belirgin yarari olmadigini digiindiirmektedir. Ancak
GDM olgular1 hayatlarinin ileri dénemleri i¢in planla-
malarda ise yarayacak sekilde degerlendirilirse IADPSG
onerilerinin cost-effective olabilecegi diigiiniilmektedir. Bu
glin itibariyle, tiniversal tarama agisindan perinatal so-
nuclar iyilestirmek amaciyla IADPSG kriterlerinin uy-
gulamasina gegmek icin heniiz yeteri kadar veri mevcut
degildir. Yapilacak randomize kontrolli ¢aligmalar, du-
rumun netlesmesine yardimer olacakur.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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Amniyotik katlanti ve amniyotik bant sendromu:
Birbirine karisabilen iki durum

Ozge Kizilkale, Canan Yilmaz Torun, Mert Yesiladali, Pinar Cenksoy,
Gazi Yildirim, Cem Figicioglu, Olus Api

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadn Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Amniyotik katlant tanist alan iki olgunun prenatal tanisi ve
fetal sonucunu degerlendirmek ve amniyotik bant sendromu ile
amniyotik katlantinin ayirici tanisinin énemini vurgulamak ama-
ctyla, prenatal donemde amniyotik katlanti tespit edilen iki olguyu
sunmayi planladik.

Olgu: Yirmi yedi yasinda 22. gebelik haftasinda ve otuz bes yasinda
18.gebelik haftasindaki 2 olgu amniyotik bant sendromu 6n tanisty-
la perinatoloji klinigimize refere edildi.

Sonug: Amniyotik katlant: ile ciddi fetal malformasyonlar ve kéti
obstetrik sonuglarla iligkili amniyotik bant sendromunun ayiric: ta-
nisinin 6nemli oldugu, amniyotik katlantinin genellikle benign bir
durum olmakla birlikte bazi kotii prognostik kriterler esliginde pe-
rinatal morbidite ve mortalite icin predispozan bir fakt6r olabile-
cegi akilda tutulmalidir.

Anahtar sézciikler: Amniyotik bant, amniyotik katlanti.

Girig

Amniyotik katlanti, fetal hareketlerde kisitlanma ve
fetal deformiteye neden olmayan, serbest u¢lu anormal
katlant olup, ilk kez 1985'te Mahony ve ark. tarafindan
tanimlanmustir.”” Koryonun iki yapragi ve amniyon ile
cevrelenen amniyotik katlantinin olusma nedeni tam
olarak bilinmemesine ragmen, ozellikle dilatasyon ve
kiiretaj olmak iizere gegirilmis uterin cerrahi, sezaryen
ya da endometrite sekonder gelisen uterin sinesinin pre-
dispozan bir faktor oldugu diisiiniilmektedir.”

Amniotic sheet and amniotic band syndrome:
pitfalls in distinguishing two cases

Objective: We aimed to present two cases who were found to have
amniotic sheet at prenatal in order to highlight the significance of
differential diagnosis of amniotic band syndrome and amniotic sheet
and to evaluate prenatal diagnosis and fetal outcome of two cases
diagnosed with amniotic sheet.

Case: Twenty-seven-year-old pregnant woman at 22 weeks of gesta-
tion and 35-year-old pregnant woman at 18 weeks of gestation were
referred to our clinic with the pre-diagnosis of amniotic band syn-
drome.

Conclusion: It should be remembered that the differential diagno-
sis of amniotic band syndrome associated with poor obstetric out-
comes and severe fetal malformations and amniotic sheet is of great
importance, and that the amniotic sheet is benign but may be a pre-
disposing factor for perinatal morbidity and mortality accompanying
with some poor prognostic criteria.

Key words: Amniotic band, amniotic sheet.

Genellikle rutin obstetrik ultrason incelemesi sira-
sinda tesadiifen tespit edilirler. Ttum gebeliklerin
%0.45-0.60"1inda goriillen amniyotik katlantilar genel-
likle fetal anomali ve kotii obstetrik sonuglara neden
olmayan, benign yapilar olarak kabul edilse de bazi ya-
ymlarda malpresentasyondan dolay1 sezaryen dogum
insidansinda, erken dogum riskinde ve hatta normal
poptilasyonla karsilastirildiginda intrauterin fetal 6lim
riskinde artiga neden olabildigi belirtilmistir.””

Ayrict tanida en 6nemli anormalite, tim gebeliklerin
%0.08’inde goriilen, konjenital anomalilere ve kotii obs-
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tetrik sonuclara neden olmasmdan dolay1 malign karak-
terde olan amniyotik bant sendromudur.” Aileye verile-
cek danismanlik ve gebeligin takibi acisindan bu iki anti-
tenin prenatal donemde ayirict tanisinin yapilmast biiyiik
onem kazanmaktadir.

Biz amniyotik katlantinin prenatal tansi ve fetal so-
nucunu degerlendirmek ve amniyotik bant sendromu ile
amniyotik katlantinin ayirici tanisinin énemini vurgula-
mak amaciyla, prenatal ddnemde amniyotik katlant: tes-
pit edilen iki olguyu sunmay1 planladik.

Olgu Sunumu
Olgu 1

Yirmi yedi yaginda Gravite 1, Parite 0 hasta 22. ge-
belik haftasinda amniyotik bant sendromu 6n tansiyla
perinatoloji klinigimize refere edildi. Gegirilmis dila-
tasyon ve kiiretaj ykiisii olan hastanin kiiretaj sonrasi
menstruasyon kanamalari normal seyretmis. Yapilan
ultrasonografik incelemede uterusta internal osun 2 cm
yukarisindan baslayarak 1/3 alt uterin segmentten loka-
lize, saga dogru uzanan transvers seyirli bir komplet
septum benzeri yapr izlendi (Sekil 1). Septumun, yapi-

st baglangic diizeyinde nispeten daha kalin gériinim-
deyken, laterale dogru gidildik¢e incelip bir zar halini
aldig1 ve uterus sag yan duvarma yapisugr gozlendi.
Septum ile fetiis arasinda direk bir baglanti olmadig: ve
septumun her iki tarafinda fetal hareketlerin normal ol-
dugu izlendi. Ultrasonografik incelemede ek fetal ano-
maliye rastlanmadi. Bu bulgularla amniyotik bant sen-
dromu diglanarak gorinim amniyotik katlanti olarak
distinildi. Hastaya 34. gebelik haftasinda yapilan ul-
trasonografide amniyotik katlantinin sebat ettigi ve fe-
tal gelisimde bir problem olmadig: izlendi. Hasta 39.
gebelik haftasinda makat prezentasyon nedeni ile se-
zaryen ile dogum yapt, 3117 g, 9/10 Apgarla saglikli
erkek bebek diinyaya getirdi.

Olgu 2

Otuz bes yaginda G5P1AS5 hasta 18. gebelik haftasin-
da amniyotik bant sendromu 6n tanustyla perinataloji kli-
nigimize refere edildi. Gegirilmis sezaryen oykiisti olan
hastanin yapilan ultrasonografik incelemesinde 1/3 alt
uterin segmentte sol uterin duvardan baslayan, komplet
septum benzeri yapt izlendi. Septum ile fetiis arasinda
direk bir baglanti olmadig1 ve septumun her iki tarafin-
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Sekil 1. Amniyotik katlanti. [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimigi stri-

munde renkli gorulebilir.]
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Amniyotik katlanti ve amniyotik bant sendromu

da fetal hareketlerin normal oldugu izlendi. Ultrasonog-
rafik incelemede ek fetal anomaliye rastlanmadi. Bu bul-
gularla amniyotik bant sendromu diglanarak goriiniim
amniyotik katlant olarak diisiintildi. Hastanin 32. gebe-
lik haftasinda yapilan ultasonografisinde amniyotik kat-
lantinin sebat ettigi, fetal gelisimde bir problem olmadi-
g1 izlendi. Hasta 39. gebelik haftasinda eski sezaryen en-
dikasyonu ile sezaryen dogum yapt, 3215 g, 9/9 Apgar-
la saglikli erkek bebek diinyaya getirdi.

Tartisma

Literatiirde genellikle amniyotik katlanti perinatal
morbidite ve mortalite ile iligkili olmayan benign mem-
bran patolojisi olarak tanimlanmasina ragmen, baz: tip-
lerinin plasenta dekolmani, preterm dogum ve erken
membran riptiri gibi kot obstetrik sonuglara, disik
dogum agirlig1 ve prematiirite gibi kotii neonatal sonug-
lara neden oldugu bildirilmistir."” Bu kétii perinatal ve
neonatal sonuglar amniyotik katlantinin 6nemini arttir-
maktadir. Tan ve ark. amniyotik katlantulari komplet ve
inkomplet olarak ikiye ayirmuglardir. Komplet olanlar
genellikle ultrasonografik olarak tespit edilemeyen kii-
clik bir perforasyon alanina sahipken, inkomplet katlan-
tunin serbest yiizer halde bulunan bir ucu bulunur. Bu
nedenle, inkomplet katlanalar benign, daha nadir olarak
gorilen komplet katlanular ise kord prolapsu ve intra-
uterin oliime neden olabileceginden malign olarak kabul
edilebilir.” Dolayisiyla, komplet olmasi ve &zellikle alt
1/3 uterin segmentte lokalize olmasi, amniyotik katlan-
tida perinatal mortalite acisindan kotii prognostik faktor
olarak kabul edilebilir.”" Bu anlamda, prenatal dénemde
amniyotik katlanunin ultrasonografik olarak tanismnin
konulmas: ve dikkatli degerlendirilip, siiflandirilmasi
perinatal mortalite ve morbidite acisindan yol gosterici
olacaktir. Ayrica plasenta amniyotik katlanti {izerinde
yerlesebilir. Korbin ve ark. olgularin %26.1’inde plasen-
tanin amniyotik katlantiya implante olabilecegini fakat

bu plasental implantasyonun gebeligin seyrinde herhan-
gi bir degisiklige yol agmadigini gézlemlemiglerdir.”
Diger 6nemli nokta ise, amniyotik katlantinin amni-
yotik bant sendromu ile ayirici tanisinin yapilmasidir
(Tablo 1). Amniyotik bant sendromu siklig1 1/1200 ile
1/15.000 arasinda degismekle birlikte, spontan abortus-
larda 1/56’ya kadar gikabilir.”” Amniyotik bant sendro-
munda gézlenen amniyotik bantlar bir taneden birkag ta-
neye kadar degisebilir, fetal hareketlerle sallanan ya da
fetusa iligerek fetal hareketleri kisitlayan yapilardir've
ekstremitelerde, govdede, vertebrada, kraniumda, yizde
ve abdomende ciddi fetal malformasyonlara yol acabilir.
Oysa ¢oklu amniyotik katlantilara rastlanmis olsa da, am-
niyotik katlanti genelde tek bagina bulunur ve fetusa ya
da umbilikal korda yapismaz, fetiis rahat ve bagimsizca
hareket eder."” Amniyotik katlantilara eglik eden major
fetal anomaliler gozlenmez clinkii amniyotik katlanti 2
kat koryon ve amniyondan olugur ve bu sayede amniyo-
tik katlanular dikoryonik diamniyotik ikizler arasindaki
zara benzer ve amniyotik banttan daha kalin gozlenirler,
oysa amniyotik bant tek kat amniyondan olusur."' Amni-
yotik katlantinin diger bir ultasonografik bulgusu ise ute-
rus duvardaki orijin bolgesinin ti¢gen sekilli genis taban-
It olmast ve serbest yuvarlak bir uca sahip olmasidir."*""
Serbest yuvarlak ucun gozlenmesi i¢in birkag diizlemde
degerlendirilmesi gerekebilecegi akilda tutulmalidur.

Amniyotik katlantiy1 taklit edebilecek diger durum-
lar ise koryoamniyotik separasyon, vanished twin, ute-
rin septum ve plasenta sirkumvallatadir.”” Amniyotik
katlantinin rotast izlenerek uterin septumdan ayirilabi-
lir. Uterin septum tabaninda genis miyometrial doku
bulunmas: ve hastanin daha 6nceki ultrasonlar: bu ay-
rimda yarali olabilir ancak her zaman septum ile amni-
yotik katlantinin ayirimi yapilamayabilir.

Bizim iki olgumuzda da katlant: ile fetiis arasinda di-
rek baglantinin ve eslik eden ek fetal anomalinin olma-

Tablo 1. Amniyotik bant ve amniyotik katlanti arasindaki ultrasonografik farklar.

Amniyotik bant Amniyotik katlanti

Fetal hareketleri kisitlayabilir.
Ciddi fetal malformasyonlara yol agabilir.
Birden cok amniyotik katlantiya rastlanabilir.

Tek kat amniyondan olusur.

Fetlise yapismaz, fetlis bagimsizca hareket eder.
Ciddi fetal malformasyonlara genelde yol agmaz.
Genelde amniyotik katlanti tek basinadir.

Iki kat koryon ve amniyon zarindan olusur.

Incedir. Daha kalin izlenir.

Serbest yuvarlak bir uca sahiptir.

Uterus duvarindaki orijin bolgesi Gicgen sekilli, genis tabanlidir.
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mast ve ultrasonografik 6zellikleri amniyotik katlant ta-
nisini digtinmenmizi yol acti. Fetal hareketlerde kisitlan-
ma olmadi ve gebelik takibi boyunca fetal gelisimler
olumsuz yonde etkilenmedi. Bu bulgularla amniyotik
katlanti tanist alan hastalara konuyla ilgili danismanlik
verilerek, uygun prenatal izlem yapildi. Bizim olgularda
amniyotik katlant: ile ilgili gecirilmis sezaryen ve kiiretaj
olmak tizere risk faktori bulunmakla birlikte, uterusun
alt 1/3’tinde ve komplet olmasina ragmen, gebelikle ilgi-
li ilk olguda makat prezantasyon nedeni ile hastanin se-
zaryen ile dogum yapmak zorunda kalmasi disinda prob-
lem yaganmadi. Ayirici tani yapilamayip hastaya amniyo-
tik bant sendromu 6n tanist koymak hem aileyi hem he-
kimi gereksiz biiyiik bir kaygi i¢ine sokarak olumsuz so-
nuclar dogmasina sebebiyet verebilir. Tam aksine tani-
nin yanhs konulmasi da uygun takibin yapilamamasma
ve kot sonuglarla kargt kargiya kalinmasina neden olabi-
lir. Biz bu olgumuzla beraber benzer bir durumla karsi-
lagildiginda ayirict taninin dikkatli yapilmast ve ultraso-
nografik incelemenin 6nemini vurgulamaya calistik.

Sonuc

Sonugta, amniyotik katlant1 ile ciddi fetal malfor-
masyonlar ve kétii obstetrik sonuglara neden olabilen
amniyotik bant sendromunun ayirici tanisinin 6nemli
oldugu, amniyotik katlantinin genellikle benign bir du-
rum olmakla birlikte baz1 kétii prognostik kriterler es-
liginde perinatal morbidite ve mortalite i¢in predispo-
zan bir faktor olabilecegi akilda tutulmalidir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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Fetal supraventrikiler tasikardi
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Ozet

Amag: Aralikli ya da devamli olabilen fetal supraventrikiiler tagi-
kardi (SVT) tanisi, ekokardiografide 1:1 atrioventrikiiler ileti ol-
mast ve kalp hizinin 220-240 atum/dakika olmasi ile konulur. Bu-
rada, non-stres testte (NST) variabilite kayb: ve aralikli tasikardi
ataklari ile prezente olan bir fetal SVT olgusunu sunmay: amagla-
dik.

Olgu: Otuz ikinci gebelik haftasinda NST’de variabilite kaybi,
aralikli tagikardi ataklari, ekokardiografide 230 atim/dk kalp hizi
ve diizenli 1:1 AV ileti goriilen fetiise SVT tanist konuldu. Anne-
ye oral sotalol tedavisi baglandi. Takipte 342/7 haftada spontan
vajinal dogum gergeklesti. Dogumunun sekizinci saatinde bes da-
kikalik SVT atagi saptanmasi tizerine oral digoksin tedavisi bag-
landi. Olgunun ¢ aylik takip siiresinde tekrar SVT atagi gozlen-
medi.

Sonug: Aralikli fetal SVTler ataksiz donemlerde sadece NST’de
variabilite kaybi ile seyredebilir. NST’de variabilite kaybr disinda
biyofizik profili normal olan olgularmn fetal tasiaritmi yoniinden
yakin takip edilmesinin faydali olacag: kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Fetal supraventrikiiler tagikardi, non-stres
test, sotalol.

Girig

Fetal disritmiler tasiaritmi, bradiaritmi ve diizensiz
kardiyak ritim olarak ii¢ grupta simflanir. Fetal kalp hizi
>180/dk ise tasiaritmi, <100/dk ise bradiaritmi s6z konu-
sudur." Gebelerde fetal tagiaritmi sikligi %0.4-0.6
oraninda bildirilmektedir.” Fetal distres nedenlerinden
biri olan fetal tagiaritmilerin % 70-80 sebebini ise supra-

Fetal supraventricular tachycardia

Objective: The diagnosis of fetal supraventricular tachycardia
(SVT) which can be intermittent or continuous is established by 1:1
atrioventricular conduction in echocardiography, and heart rate
between 220 and 240 bpm. We aimed to present a fetal SVT case
characterized by the loss of variability and intermittent tachycardia
attacks in non-stress test (NST).

Case: The fetus at 32 weeks of gestation was diagnosed with SVT due
to the loss of variability at NST, intermittent tachycardia attacks, 230
bpm at echocardiography and regular 1:1 AV conduction. Oral
sotalol therapy was initiated to the mother. At the follow-up, sponta-
neous vaginal delivery was carried out at week 342/7. Upon observ-
ing SVT attack for five minutes at eight hour of the birth, oral digox-
in therapy was initiated. No additional SVT attack was observed dur-
ing 3 months of follow-up.

Conclusion: Intermittent fetal SVT's may progress only by the loss
of variability at NST during non-attack periods. We believe that it
would be useful to follow-up cases closely who have normal biophys-
ical profile except the loss of variability at NST in terms of fetal tach-
yarrhythmia.

Key words: Fetal supraventricular tachycardia, non-stress test,
sotalol.

ventrikiiler tasikardi (SVT) olusturmaktadir.” Fetal tasi-
aritmili olgularda ventrikiiler septal defekt, aort stenozu,
aort koarktasyonu, kardiyak tiimor, sol atriyal izome-
rizm ve Ebstein anomalisi gibi ciddi kardiyak defektler
saptanabilir.”

Fetal SVT tansi fetal ekokardiyografide M-mod
veya pulsed-wave Doppler ile diizenli 1:1 atrioventrikii-
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ler (AV) iletinin goriilmesi ile konur.” Fetal kalp hiz1
genellikle 220-240 atm/dk’dir. En 6nemli etiyolojik
neden aksesuar yol ile olusan AV re-entry olarak bildi-
rilmektedir. Fetal SVT aralikli veya devamli olabilmek-
te ve non-immiin hidrops fetalise neden olabilmekte-
dir.””’ Perinatal sonuglar1 tahmin etmede hidrops feta-
lis en 6nemli faktorlerden biridir.” Konjestif kalp yet-
mezligi ve %27 oraninda mortalite riski bulunmakta-
dir.”

Fetal SVT tedavisinde en ¢ok kullanilan antiaritmik
ilaglar digoksin, sotalol, flekainid ve amiadarondur. Bu
yazida, sotalol ile tedavi edilen fetal SVT olgusu, nadir
goriilmesi ve non-stres testte (NST) variyabilite kaybi ile
seyretmesi nedeniyle sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuz dort yasinda (Gravida 3, Parite 2, Yasayan 2)
olguda 32. gebelik haftasinda NST de variabilite kaybi
ve 6 dk siiren fetal tagikardi saptanmigt (Sekil 1). Fetal
ekokardiyografide kardiyak defekt gériilmeyen ve kalp
hiz1 140 atm/dk olan olgu iki hafta sonra kontrolde
NST"de tekrar fetal kalp hizinin 210 atm/dk ve tzerin-
de saptanmasi nedeniyle klinigimize refere edilmisti. Ya-
pilan degerlendirmede son adet tarihine gore 34. gebe-
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lik haftasinda ve fetal biyometresi 36 hafta ile uyumlu
idi. Biyofizik profilden 8 puan aldi ve fetal hidrops bul-
gusu yoktu. Fetal ekokardiyografide ise fetal kalp hizt
230 aum/dk idi (Sekil 2). Diizenli 1:1 AV ileti goriilme-
si tizerine fetal SVT tanist konuldu.

Stirekli fetal monitorizasyon ile takibinde 10 dk sii-
ren tagikardi atagy goriilmesi tizerine aritmi Gykiisii ol-
mayan ve elektrokardiyografik (EKG) incelemede QTc
intervali normal saptanan anneye oral sotalol tedavisi
(160 mg/giin, 2 dozda) baslandi. Tedavi sonrast ilk 24 sa-
atte 2 kez 25-30 dk siiren fetal tagikardi gozlendi. Teda-
vinin 35. saatinde erken membran riptiiri gelisti ve
spontan eylem sonrasi 42. saatte vajinal yolla 342/7 haf-
tada 1. ve 5. dakika Apgar1 7-9 olan 2800 g agirliginda
kiz bebek dogurtuldu.

Fizik muayenesi, tam kan sayimi, biyokimyasal test-
leri, tiroid fonksiyon testleri, EKG’si normal olan, eko-
kardiyografik incelemede patent foramen ovale saptanan
ve sistolik fonksiyonlar1 normal olan yenidogana dogu-
munun sekizinci saatinde bes dakika stiren SVT atag
saptanmasi lizerine oral digoksin (1x1 damla) tedavisi
baglandi. Izleminde aritmi tekrarlamayan olgu besinci
glin taburcu edildi ve ti¢ aylik takip stiresinde tekrar
SVT atagi gozlenmedi.
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Sekil 1. (a, b) Non-stres testte fetal tasikardi ve variabilite kayb.
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Tartisma

Fetal distres sebeplerinden biri de fetal tagiaritmiler-
dir. Fetal tagiaritmilerin en sik sebebi olan fetal SV'T, fe-
tal kalp hizinin 220-300 aum/dk oldugu ve AV iletinin
1:1 bulundugu kardiyak ritim bozuklugudur. Fetal SVT
genellikle 2. ve 3. trimesterde goriilmesine ragmen ilk
trimesterde dahi goriilebilir.” Fetal SVT aralikh veya
devamli olabilmektedir. 12 saatten uzun siirmesi halinde
kalp yetmezligi, non-immiin hidrops fetalis, erken do-
gum veya fetal kayiplara neden olabilmektedir. Olgu-
muzda NST’de variyabilite kaybina ragmen biyofizik
profili normaldi.

Fetal SVTye yaklagim gestasyonel yasa, atagin siire
ve stkligina, kalp yetmezligi ve hidrops olup olmamasina
gore belirlenir. Erken haftalarda non-immiin hidrops
goriilme sikligi daha fazladir.” Kisa siireli (<1-2 dk) olan
ve kalp yetmezligi gelismemis olgularda izlem yapilabi-
lecegi bildirilmekte, ancak devamli olan ve kalp yetmez-
ligi gelismeyen durumlarda ise anti-aritmik tedavi veril-
mesi 6nerilmektedir.”

Anti-aritmik tedavi fetusa ya direkt kordosentez ara-
cligryla ya da anne araciligiyla transplasental olarak uy-
gulanabilmektedir. Kordosentez ile tekrarlayan girisim-
ler gerekebilmesi ve %1 perinatal mortalite riski bulun-

mast nedeniyle transplasental yol daha yaygin kullanil-
maktadir. Ancak hidrops varliginda transplasental ilag
etkisi azalmaktadir. Yiiz elli dokuz fetal tagiaritmi olgu-
sunda transplasental digoksin, sotalol ve flekainid tedavi-
sinin kargilagurildig1 bir ¢calismada hem fetal SVT hem
de atriyal flatter da digoksin ve flekainidin sotalolden da-
ha etkili oldugu bildirilmistir. Digoksin ile medyan 3
glin, flekainid ile 4 giin, sotalol ile medyan 12 giin sonra
fetal SVT’nin normal ritme dondiigii goriilmiistiir.”
Non-hidropik olgularda ilk tercih olarak digoksin (ilk iki
gliin 1.5-2 mg, sonra 0.375-1 mg/giin) veya sotalolun
(160-400 mg/giin, 2-3 dozda) etkin oldugu bildirilmis
olmasina ragmen heniiz anti-aritmik ilaglarm birbirine
ustiinligint gosteren prospektif kontrolli bir calisma
yoktur.” Genellikle ii¢ giin i¢inde tedaviye yanit almna-
mazsa ila¢ dozu artirtlir veya ikinci bir anti-aritmik ilag
baglanir."”

Fetal SVT sebeplerinden biri de (%21) pre-eksitas-
yon sendromlarindan Wolf-Parkinson-White (WPW)
sendromudur."" Ne yazik ki halen WPW sendromunun
prenatal tanisinda kullanilabilecek bir fetal kardiyak
elektrofizyolojik degerlendirme yontemi yoktur. Ancak
non-invaziv bir yontem olan fetal magnetokardiyografi
ile fetal WPW tanisinin konulabilecegi bildirilmekte-

230 bpm -2

Sekil 2. Aort akimindan elde edilen Doppler incelemede fetal kalp hizi 230 atim/dk ola-

rak gorulmektedir.
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dir."™ Wolf-Parkinson-White sendromu tanisinin ko-
nulmasi SVT tedavi seciminde olduk¢a 6nemlidir. Ciin-
kit AV ileti anormalliklerine neden olabilen digoksinin
WPW sendromunda kullanilmas: kontraendikedir."”

Sotalol, plasental gecisi digoksine gore daha iyi olan
non-selektif beta bloker tipte bir antiaritmik ilactir.""
Hidropik olgularda da sotaloliin ilk tercih olarak giiven-
le kullanilabilecegi bildirilmektedir."” Fakat bazen anne-
de halsizlik, istahsizlik, bas agrisi, carpint, gogis agrist,
kusma, bradikardi, proaritmik etki ve fetal ani 6liimlere
sebep olabilmektedir."” Sotalol kullanimi éncesi proarit-
mik etki sebebiyle annede aritmi 6ykiisii sorgulanmals,
tedaviye EKG’de QTc intervali degerlendirildikten son-
ra baglanmalidir. Tedavi boyunca anne kalp hizinin ya-
kin monitorizasyon olanagi nedeniyle genellikle yatirila-
rak tedavi énerilmektedir.”” Non-hidropik olgumuzda
tetal SV'I"nin sik tekrarlamasi ve uzun siirmesi nedeniy-
le anti-aritmik tedavi bagland:. Son yillarda fetal SV'T te-
davisinde sotalolun de etkin oldugunun bildirilmesi ve
fetal WPW sendromu ekarte edilemedigi i¢in anti-arit-
mik tedavi olarak sotalol tercih edildi. Tedavi siiresince
annenin QTc siiresinde herhangi bir uzama saptanmadu.
Ancak takipte iki kez fetal SV'T atagi gozlendi ve 342/7
haftada preterm dogum gerceklesti. Postnatal degerlen-
dirmede WPW sendromu tespit edilmeyen, tekrar SVT
atag1 gozlenen olgu digoksin ile bagarili bir sekilde teda-
vi edildi.

Sonug¢

Fetal tagiaritmiler fetal distrese neden olabilmelerin-
den dolay1 tan1 ve tedavileri olduk¢a 6nemlidir. Non-
stres testte variabilite kayb1 disinda biyofizik profili nor-
mal olan olgularin fetal tagiaritmi y6niinden yakin takip
edilmesinin 6nemini vurgulamak, fetal SVT izlemine
15tk tutabilmek ve deneyimimizi paylasmak tizere bu ol-
guyu sunduk.
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Izole aberan sag subklavian arterin saptanmasinin
prenatal tanidaki onemi

Ozge Kizilkale, Canan Yilmaz Torun, Mert Yesiladali, Pinar Cenksoy, Gazi Yildirim, Olus Api

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklart ve Dogum Kiinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Tzole aberan subklavian arter (ARSA) tanisinin 6nemini de-
gerlendirmeyi amacladik.

Olgu: Biz bu olgu sunumunda, kirk yasinda 20. gebelik haftasinda
ve yirmi sekiz yaginda 23. gebelik haftasinda izole ARSA tanist alan
iki olgunun prenatal tanisi ve fetal sonucunu sunuyoruz.

Sonug: Normal popiilasyonda goriilme insidans: %1.4 olan abe-
ran sag subklavian arterin (ARSA) Down sendromlu olgularda in-
sidansinin %40’a kadar ¢ikmasi, ARSA’nin vaskiiler isaretlerden
biri olarak prenatal ultrasonografik tanisi konulabilen Down sen-
dromu belirtegleri arasina girmesini giindeme getirmistir.

Anahtar sézciikler: Aberan sag subklavian arter, prenatal tani.

Giris

Normalde sag subklavian arter arkus aorta seviyesin-
de aortanin ilk dali olan brakiosefalik arterden koken
alir. Aortik ark anomalilerinden biri olan aberan subkla-
vian arter (ARSA), genel popiilasyonda %1-2 oraninda
gorilir ve bu durumda sag subklavian arter aortik ark-
tan 4. dal olarak koken alir." Down sendromunda sik
gorilen ve bu nedenle antenatal risk degerlendirmesin-
de, ultrasonografik belirte¢ olarak kullanilan anomaliler
icine son zamanlarda ‘vaskiiler isaretler’ de eklenmistir."”
Down sendromlu olgularda insidans: %40’a kadar bildi-
rilmis olan ARSA da bu vaskiiler isaretlerden biri olarak
literatiirde, Down sendromu belirtegleri arasina girmesi

Importance in prenatal diagnosis of the detection
of isolated aberrant right subclavian artery

Objective: We aimed to evaluate the significance of isolated aber-
rant right subclavian artery (ARSA) diagnosis.

Case: In this case study, we are presenting the prenatal diagnosis
and fetal results of two cases (forty-year-old at 20 weeks of gestation
and twenty-eight-year-old at 23 weeks of gestation) who were diag-
nosed with ARSA.

Conclusion: As aberrant right subclavian artery (ARSA), which has
the incidence rate of 1.4% in normal population, has increased up
to 40% in cases with Down syndrome, it has been considered to add
ARSA into the markers of Down syndrome which can be estab-
lished with prenatal ultrasonography diagnosis as one of the vascu-
lar markers.

Key words: Aberrant right subclavian artery, prenatal diagnosis.

onerilen ve prenatal ultrasonografik tanist konulabilen
bir bulgu olarak yer edinmistir."*"

Biz bu yazida 18-22. hafta arasinda yapilan rutin ay-
rintili obstetrik ultrasonografide izole ARSA tanisi ko-
nulan iki olguyu sunmay1 ve bu konuyla ilgili giincel li-
teratiiriin derlenmesini ve literatiire ARSA’nin Down
sendromu icin ultrasonografik belirte¢ olarak degeri
konusunda katkida bulunmayr amacladik.

Olgu Sunumu
Olgu 1

Kirk yaginda Gravide 1, Parite 0 gebe 20. gebelik
haftasinda rutin ayrintih obstetrik ultrasonografi yapil-
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Kizilkale O ve ark.

mak lzere perinatoloji klinigimize bagvurdu. Yapilan
ayrinuli obstetrik ultrasonografide ti¢ damar kesitinde
trakea arkasindan dolanarak saga yonelen aberan subk-
lavian arter izlendi. Ultrasonografik incelemede ARSA
disinda ek major ve/veya minor anomali saptanmadi.
Aileye izole ARSA varlig1 ve ileri maternal yastan dola-
y1 Down sendromu riski ile ilgili genetik danigma veril-
dikten sonra karyotip analizi i¢in amniyosentez yapildu.
Amniyosentez sonucu 46, XX normal konstitiisyonel
karyotip olarak gelmesi tizerine gebe 39. haftada 3400
g, 9/10 Apgarla saglikli bir bebek dogurdu. Bebekte
ARSA’ya bagli semptom izlenmedi. Cocuk kardiyoloji
klinigince yapilan postpartum ekokardiyografi ile AR-
SA varlig1 dogruland: ve bebek halen ¢ocuk kardiyoloji
klinigince diizenli araliklarla takip ediliyor (Sekil 1).

Olgu 2

Yirmi sekiz yaginda Gravide 1, Parite 0 gebede, 23.
gebelik haftasinda rutin ayrinuli obstetrik ultrasonog-
rafide ti¢c damar kesitinde trakea arkasindan dolanarak
saga yonelen aberan subklavian arter izlendi. Daha 6n-

Pulmoner
arter

Vena kava /

superior

ce yapilan ikili testinde risk artis1 saptanmamuis olmast,
maternal yagin geng¢ olmast ve ultrasonografide Down
sendromunu diisiindiirecek belirteclerinden ek bir ano-
maliye rastlanmamasi konusunda aileye genetik danig-
manlik verildi ve aile karyotip analizi i¢in amniosentez
yapilmasin istemedi. Hasta 38. haftada 3400 g, 9/10
Apgarla saglikli bir bebek dogurdu. Dogum sonrast be-
bekte ARSA’ya bagli herhangi bir semptom izlenmedi.
Cocuk kardiyoloji klinigince yapilan postpartum eko-
kardiyografi ile ARSA varlig1 dogrulandi ve bebek ha-
len cocuk kardiyoloji klinigince diizenli araliklarla takip
ediliyor.

Tartisma

Aortik arkin konjenital anomalileri yaygin goril-
mekle birlikte, genel popiilasyonda gériilme insidansi
%1-2 olan ARSA bu anomaliler icinde en sik goriileni-
dir ve ¢cogunlukla sag yerlesimlidir.” Genellikle medi-
astinal hastaliklar degerlendirilirken ya da otopsi sira-
sinda ortaya ¢ikar. Embriyonal dénemde 7. interseg-
mental arter varligi ile beraber sag dordiincii aortik ar-

Trakea

Sekil 1. Fetal ekokardiyografide aberan sag subklavian arterin gériinima. [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici s-

rimunde renkli gorulebilir.]
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kin anormal gelisimi ya da yoklugu sag aberan subkla-
vian arter olusumuna yol acar. Aberan sag subklavian
arter olgularinn %80’inde 6zofagusun arkasindan,
%15’inde Ozofagus ve trakea arasindan, %5’inde ise
trakeanin ya da ana brongun 6niinden gegerek aksillaya
ulagir. Cogu olguda asemptomatik olmasina ragmen
ozofagusa, trakeaya ya da laringeal sinire basi duru-
munda disfaji, tekrarlayan aspirasyonlar, dispne ya da
oksiiriik gibi semptomlara neden olabilir."

Literatiirde izole ventrikiiler septal defekt, izole
ve/veya coklu intrakardiyak ekojenik fokus, perikardi-
yal effiizyon ve trikiispid regiirjitasyonu gibi spesifik
kardiyak anomalilerin Down sendromu ile iliskisi oldu-
gu bildiren bir¢ok calisma bulunmaktadir.”” Sol aortik
arktan koken alan aberan sag subklavian arteri de
Down sendromuyla iliskilendiren yayinlar olmasina
ragmen, ARSA Down sendromu ile iligkili kardiyak
anomaliler icinde heniiz kesin bir yer edinememistir.”
Postnatal radyografik caligmalara gore Down sen-
dromlu inftant ya da yetigkinlerde ARSA insidans:
%16-35 kadar ¢ikmaktadir. Chaoui ve ark.’nin yaptugt
caligmada, ultrasonografik incelemede ARSA insidanst
Down sendromu olgularda %35 iken, olmayanlarda
%1.4 olarak bulunmustur."*"" ARSA insidansi genel
popiilasyonda ortalama %1.5 olmasina ragmen Down
sendromlu olgularda %28.6’ya, trizomi 18li fetuslarda
ise %18.2’ye kadar cikmaktadir.”

Sonuc

Bizim sundugumuz olgularda eslik eden kromozo-
mal veya yapisal anomali olmayan izole ARSA tespit
edilen olgulardir. Dolayistyla, ARSA’nin diger anoma-
lilerle beraber olma olasilig1 nedeniyle, yonetiminde
izole olarak tanimlamadan 6nce genis ultrasonografik
degerlendirme ve fetal ekokardiyografi yapilmasi uy-
gun bir yaklasgim olacakur. Ayrica ultrasonografik de-
gerlendirmede ARSA tanisi alan fetuslar i¢in eslik eden
ek anomali olup olmadig1 dikkatli degerlendirilerek ai-
leye uygun danigmanlik verilmesi gerekir. Fakat izole
ARSA varliginin Down sendromu taramasinda antena-

tal risk degerlendirmesi icin ultrasonografik belirteg
olarak kullanilan min6r anomaliler i¢inde kabul gor-
mesi i¢in bunun dogrulugunu degerlendiren ve destek-
leyen daha genis, prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu-

nu digiiniiyoruz.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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