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Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Dernegi’nin bilimsel yayin organi olan Perinato-
loji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladigi ve
hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Turkce srdmlerinin, eszamanl olarak
hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-3132)
yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik ayla-
rinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgtin 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-
liklar uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amacg ve Hedef

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

Telif Haklari

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici striimlerinde yayinladigr hicbir
Urtin veya servis reklami igin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimunde yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
r dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlik ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Ucret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligr yerine getirilir.

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7B

Kadikoy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx)

Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com © www.deomed.com

deomed.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
stirimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige
evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tim kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi sirece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. Icerigin ticari amach kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yakumltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel 6rtlisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
Derginin “Yayin Etigi ve K&ttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
til bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yayin Kiinyesi
imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen
Sorumlu Yazi isleri Mdar: Prof. Dr. Murat Yayla

Yonetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin sureli yayin tdrtinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir (Te-
lif Hakki © 2018, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatéru: ilknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Yek Matbaasi, Yiizyll Mahallesi MASSIT 4. Cad.,
No: 122, Bagcilar, istanbul, Tel: (0212) 430 50 00

Asit icermeyen kagida basilmistir (Agustos 2018).
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Yardima Editorler

Murat Yayla

Acibadem International Hastanesi,
Kadin Dogum Klinigi,

[stanbul, Tirkiye

Olus Api
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Danisma Kurulu

Abdallah Adra, Beyrut, Libnan

Arif Aksit, Eskisehir, Turkiye

Saadet Arsan, Ankara, Turkiye
Abdel-Latif Ashmaig, Hartum, Sudan
Ahmet Baschat, Baltimore, MD, ABD
Christoph Berg, Bonn, Almanya
Julene Carvalho, Londra, Ingiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Almanya

Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Filiz Cayan, Mersin, Tirkiye
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Nur Danismend, Istanbul, Tirkiye
Cansun Demir, Adana, Turkiye

Jan Deprest, Leuven, Belcika
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Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, Misir

Hakan Erenel, istanbul, Tirkiye
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Elif GUl Yapar Eyi, Ankara, Turkiye
Ali Gedikbas, Istanbul, Turkiye
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Arif GUngoren, Hatay, Turkiye

Melih A. Giiven, Istanbul, Tirkiye
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Esin Kog, Ankara, Tirkiye

Ozge Korkmaz, Istanbul, Tirkiye
Selahattin Kumru, Antalya, Tdrkiye
Asim Kurjak, Zagreb, Hirvatistan

Isimler soyadl sirasina gére yazilmistir. Danismanlarin kurum bilgileri icin derginin www.perinataldergi.com
adresindeki cevrimici sirimand ziyaret edebilirsiniz.

istatistik Danismani
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Ruben Quintero, Miami, FL, ABD
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Stephen Robson, Newcastle, ingiltere
Roberto Romero, Detroid, MI, ABD
Levent Saltik, istanbul, Tiirkiye

Haluk Sayman, Istanbul, Turkiye
Mekin Sezik, Isparta, Tdrkiye

Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD

Milan Stanojevic, Zagreb, Hirvatistan
Florin Stomatian, Cluj, Romanya
Turgay Sener, Eskisehir, Turkiye
Alper Tanriverdi, Aydin, Tirkiye

Ebru Tarim, Adana, Turkiye

Basky Thilaganathan, Londra, ingiltere
llan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD
Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin
Simcha Yagel, Kud(is, Israil
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem deg@erlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

¢ Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Editér
Kurulu tarafindan diizenlenen ya da ¢agrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

° Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Gzere gonderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az U¢ hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin onerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, duizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli géruldigunde istatistik degerlendirme
amaciyla yaziyi derginin Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editorlerinin
bir makaleyi, yazar tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da red-
detme hakki vardir. Bunun yani sira yazarlardan génderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsila-
mak 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 gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masl 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 tzerindeki sonuglari bildiren deneysel ¢alismalarin,
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 Yénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlari Etik Kurulu'ndan alacaklari onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazilarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla ytkumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortiisme konular yayi-
nin gonderilmesi asamasinda belirtiimelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hut eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editorleri icin gelistirdikleri 6neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlan-
mistir. Derginin "Yayin Etigi ve K&tlye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkce yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye gonderile-
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.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollii calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, ta-
nisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmektedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

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

Ozgiin arastirma yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zcigu (16 sayfa) geg-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zcugu (8 sayfa) gecmeyecek
sekilde yazilmalidir.

GOrus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu tze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 sozcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1si-
ginda ele alan ve literatlr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayr amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
ge¢meyen yazilardir.

Editore mektup, dergide cikan yazilara yénelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 sozcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagr asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken bélimler sirasi ile sunlardir: Baslik, 6zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Baslik
Makalenin baslgi dikkatle segilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansit-
malidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan olabildigince kaginmalidir.

Ozet

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

— Ozguin arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctik eklenmelidir.

— 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, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigtk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézcuk eklen-
melidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictk harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
boltmlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

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

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

Bulgular bélimunde arastirmada saptanan belirgin bulgular ele alinmali, di-
ger bulgular ise ilgili tablo ve sekillerde gosterilmelidir.

Tartisma bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glincel literatdr bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginiimalidir.

Sonug boliminde arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin
amac ile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmalidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykUst detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literatir degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle 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 kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gegis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

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

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
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Ozet

Amag: Rutin gebelik muayenesinin bir pargast olan 11-13"* hafta-
da anéploidi taramasina ilave olarak fetal anatomik yapilarmn fark-
li CRL degerlerine gore ne oranda goriintiilenebilecegi saptamak-
ur.

Yontem: Retrospektif tanimlayici olgu serisi olarak planlanan ca-
ligmada, 1.4.2006-30.09.2017 tarihleri arasinda, gebeligin 11-13"
haftalarinda nukal tarama yapilan toplam 5238 tek fetiise ait veri-
ler analiz edildi. Fetiisler CRL 6lciimiine gore 4 gruba (CRL
45-54 mm arast Grup 1, CRL 55-64 mm arast Grup 2, CRL
65-74 mm aras1 Grup 3, CRL 75-84 mm aras1 Grup 4) ayrild.
Her grup icin fetiisiin organ ve viicut kistmlarinin gériintiilenebil-
me oranlar1 hesaplandi ve istatistiksel analizleri yapildi.

Bulgular: Gebelerin yas ortalamalar1 30.1+4.65 (aralik:17-46), fe-
tiislerin ortanca CRL degeri 62 (aralik: 45-84) mm idi. Tim grup-
larda fetal anatomi goriintiileme bagarisi en yiiksek olan organ ve
bolimler sirasiyla; iist ekstremite, alt ekstremite, kranyum, mide,
mesane, ense kalinligi, burun kemigi, vertebra ve abdomen olarak
belirlendi. Bu yapilarin hepsinde gériintilleme basarist %90’in
iizerinde idi. Kalp dort odacik tim gruplarda %52.6 oraninda,
kalp biiyiik damar cikiglar: tim gruplarda %44.3 oraninda izlendi.
Bébreklerin tim gruplarda %52.0 oraninda gézlenebildigi belir-
lendi. CRL gruplar: arasinda; kranyum, ense saydamligi, abdomen
duvari, alt ve tst ekstremite hari¢ diger tim anatomik yapilarda
goruntileme oranlari, istatistiksel anlamli olarak farkliydi. En di-
siik goriintiileme oranlari Grup 1’de iken en yiiksek oranlar Grup
4te idi.

Sonug: Calismamizda 11-13" hafta anéploidi taramasi sirasinda,
fetiisiin kalp ve bobreklerin disinda kalan temel anatomik yapilari-
nin %90’ tzerinde basarili bir sekilde goriintilenebildigini, go-
riintiileme oranlarmin beklendigi gibi gebelik haftasma paralel
olarak arttigr saptandi. Klasik olarak nukal tarama zamanlamasin-
da 11-12 haftalar daha uygun iken fetal anatomi degerlendirmesi
igin 12-13. haftalar tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: 11-13 hafta, fetal anatomi, ultrasonografi, go-
rintiileme basarisy, ilk trimester, fetal kalp.

Abstract: How much can we evaluate fetal anatomy
at 11-13* weeks of gestation?

Objective: The aim is to determine how much fetal anatomic struc-
tures can be displayed according to different CRL values in addition
to the aneuploidy screening at 11-13" weeks which is a part of rou-
tine gestational examination.

Methods: In the study planned to be as retrospective descriptive
case series, we analyzed the data of a total of 5238 single fetuses
which had nuchal screening at 11-13" weeks of gestation between
April 1, 2006 and September 30, 2017. We separated fetuses into 4
groups according to the CRL measurements (Group 1: CRL
between 45 and 54 mm, Group 2: CRL between 55 and 64 mm,
Group 3: CRL between 65 and 74 mm, and Group 4: CRL between
75 and 84 mm). For each group, we calculated imaging rates of
organ and body parts of fetuses and carried out statistical analyses.

Results: The mean age of pregnant women was 30.1+4.65 (range: 17
to 46) years, and median CRL value of fetuses was 62 (range: 45 to
84) mm. In all groups, the organs and parts with the highest success
of fetal anatomy imaging were upper extremity, lower extremity, cra-
nium, stomach, bladder, nuchal translucency, nasal bone, vertebra
and abdomen, respectively. The imaging rate for all of these struc-
tures was above 90%. A four-chambered heart could be identified in
52.6% of all groups, and cardiac outflow tracts were seen in 44.3%
of all groups. It was found that kidneys were seen in 52.0% of all
groups. Among CRL groups, imaging rates of all anatomic structures
except cranium, nuchal translucency, abdominal wall and lower and
upper extremities had statistically significant difference. While
Group 1 had the lowest imaging rates, Group 4 had the highest rates.

Conclusion: In our study, we found that basic fetal anatomic struc-
tures except heart and kidneys can be seen with a success rate over
90% during aneuploidy screening at 11-13" weeks of gestation, and
as expected the imaging rates were increased parallel to the gesta-
tional week. Although the timing of the nuchal screening is favorable
at 11th to 12th weeks classically, for the evaluation of fetal anatomy,
12th to 13th week are preferable.

Keywords: 11-13 weeks of gestation, fetal anatomy, ultrasonog-
raphy, imaging success, first trimester, fetal heart.
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Giris

Fetal yapisal anomaliler tiim gebeliklerin %2-3’tinde
goriilmektedir.” Giiniimiizde gelismis iilkelerde bu yapi-
sal anomalilerin tespiti i¢in ultrasonografi (USG) rutin
prenatal bakimin ayrilmaz bir pargast olmugtur. Gebeli-
gin 18-22. haftalar1 arasinda yapilan orta trimester anato-
mik USG incelemesi, birka¢ on yil boyunca fetal yapisal
anomalilerin saptanmast icin standart yaklagim olsa da ul-
trason ¢oziinirligindeki siirekli var olan gelismeler ile
uzmanlarin artan deneyimleri sayesinde fetal anomalile-
rin hem tespitinde artis saglanmis hem de daha erken ge-
belik haftalarinda tan1 konulabilmistir. Yapisal anomalile-
rin ilk trimester tespiti hem kromozomopatilere eslik
edebilmeleri agisindan, kromozomopatilerin erken tanisi-
na destek olurken; hem de izole yapisal anomalilerin
prognozu ve dogum Oncesi veya sonrast tedavi secenekle-
rinin aragtirilmast gibi durumlarla ilgili bilgi edinmek i¢in
erken firsat saglar. Kromozom anomalilerinin USG ile ilk
trimester taramasi ile birlikte transvaginal (TV) USG
kullanimi*”' ve USG’nin ¢dziiniirliigiiniin zaman icindeki
artigt ile fetal anomaliler erken gebelik haftalarinda tespit
edilebilir olmugtur.

[k ii¢ ayda USG ile muayenenin 6ncelikli amaci fetii-
stin canliligmin saptanmast, fetiis sayisinin tespit edilmesi
ve kesin gebelik haftasmin saptanmasi idi. Prenatal baki-
ma 1990’ yillarin bagindan itibaren dahil edilen 11-13*
hafta ense saydamhig 6l¢iimii” erken fetal anatominin de-
gerlendirilmesinin 6niinii act1. Tk ti¢ aylhk donemde fetal
anatominin detaylt bir sekilde incelenmesi ile tiim major
yapisal anomalilerin %27.5-62’si tespit edilebilmekte-
dir.”* Tlk trimesterdeki sonografi, baz1 kurumlarda uy-
gulanabilir bir secenek ve hatta rutin hale gelmistir. Ozel-
likle fetal anomaliler i¢in daha 6nceki gebeliklerinde ano-
mali 6ykiisi, yiiksek ense saydamlig1 6l¢iimii, artmug biyo-
kimyasal risk gibi yiiksek riskli popiilasyonlarda veya obez
kadinlarda oldugu gibi ikinci trimester ultrasonun teknik
olarak zor oldugu popiilasyonlarda ilk trimester yapisal
anomali incelemesi daha yararli olabilir. Her ne kadar se-
rebellar vermis, korpus kallosum gibi bazi fetal yapilar ilk
trimesterde tamamen olusmadigindan, ilk trimester ince-
lemesi bu yapilardaki anormallikleri dislayamasa da yapi-
sal anomalilerin en az yarisi erken donemde taninabil-

mektedir. Orta trimester muayenesinde ise bu oran %60
olarak bildirilmektedir.”"

Halihazirda rutin gebelik muayenesinin bir parcast
olan 11-13" haftada andploidi taramasina ilave olarak bu
muayene sirasinda, farkli CRL degerlerine gore fetal ana-
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tomik yapilarin ne oranda gérintilenebilecegi, dolayisty-
la kromozomopati taramas ile beraber fetal yapisal ano-
malileri incelemenin daha ideal olarak hangi CRL deger-
lerinde yapilabilecegini calismamizda irdelemeyi amacla-

dik.

Yontem

Retrospektif tanimlayict olgu serisi olarak planlanan
caligmaya, 1.4.2006-30.09.2017 tarihleri arasinda, gebe-
ligin 11-13" haftalarinda nukal tarama yapilan toplam
5238 canli tek fetiise ait veriler prospektif olarak birikti-
rildi, cesitli organlarin ve anatomik yapilarin goriintiile-
me bagarisi retrospekdtif olarak degerlendirildi.

Fetiislerin incelemeleri, donemin giincel kilavuzlari-
na (Fetal Medicine Foundation - Londra -
http://www fetalmedicine.com) gore, USG incelemeleri
HDI 4000 (Philips Healthcare, Andover, MA, ABD),
Voluson 730 Pro, Voluson 730 Expert, Voluson E10
(General Electric Healthcare, Chicago, IL, ABD) cihaz-
lar1 kullanilarak iki operatér tarafindan transabdominal
(TA) olarak yapildi. Transvaginal yol sadece N'T' goriin-
tilenemeyen olgularda tercih edildi (%3). Her gebe i¢in
en az 15 dakika, en fazla 20 dakikalik zaman ayrildi. Ge-
rektiginde damar varlig: ve iligkileri icin renkli Doppler
kan akimlarindan yararlanildi.

Fetal anatomik inceleme sirasinda; kranyal kemikler,
orta hat falks serebri, koroid pleksus ile dolu ventrikiiller,
intrakranyal saydamlik; ense kalinligy; yiizde orbitalar,
burun kemigi, maksilla ve mandibula; vertebrada servikal
alandan sakral bolgeye kadar omurga ve deri; toraksta si-
metrik akciger dokular1 ve plevral bosluk; kalpte dort
odacik gorintimi (iki atriyum, iki ventrikiil ve septumun
varligy, atriyoventrikiiler kapakeiklarm acikligy), biyiik
damarlarin caprazlagmasi; abdomende karin cildi, 6n du-
var biitiinligi, mide, bobrekler, gobek kordonu ve umbi-
likal arterler ile mesane; alt ve tist ekstremite uzun kemik-
leri, el ve ayaklar, eklem hareketleri, duktus venosus ve
bilateral uterin arter kan akimlar1 goriintiilendi. Goriin-
tiller cihaz hafizasina alinds, resimleri ¢ekildi, ayrica bilgi-
sayar sistemine kayit edilerek raporlandi. Ozellikle yiiz,
kalp ve ekstremite incelemelerinde ilgili i¢ yapilarin ve
diger bolimlerin tamamu goériintilenememisse kayitlara
yorum yazilmadi ve o organa ait veri boliimii bog birakil-
di. Fetiisler CRL ol¢timiine gore 4 gruba (CRL 45-54
mm arast Grup 1, CRL 55-64 mm arast Grup 2, CRL
65-74 mm arast Grup 3, CRL 75-84 mm aras1 Grup 4)
ayirildi. Her grup icin yukarida sayilan organ ve viicut ki-
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simlarinin goriintiilenebilme oranlar1 hesaplandi ve ista-
tistiksel analizleri yapildi.

Tim istatistiksel analizler icin SPSS version 16 for
Windows programu (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kul-
lanildr. Deskriptif veriler i¢in tanimlayici istatistiksel yon-
temler (ortalama, standart sapma) kullanildi. Gruplar
arast oranlar deskriptif analiz ile crosstabs yapilarak,
gruplar arasi fark olup olmadig ise ki-kare testi ile hesap-
landt. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Gebelerin  yas ortalamalart  30.1+4.65 (ara-
lik:17-46), fetislerin ortanca CRL degeri 62 (aralik:
45-84) mm idi. Temel kayit degerlerine 5188 gebede
ulagildi, eksik temel verisi olan 50 olgu calisma diginda
birakildi. CRL degerlerine gore gebelerin dagilinu
Tablo 1'de gosterildi.

Tim gruplarda fetal anatomi goriintilleme basarist
en yiiksek olan organ ve boltimler sirasiyla; tst ekstremi-
te, alt ekstremite, kranyum, mide, mesane, ense kalinli-
g1, burun kemigi, vertebra ve abdomen olarak belirlendi.
Bu yapilarin hepsinde gérintilleme bagarist %90’ tize-
rinde idi. Fetal anatominin CRL gruplarina gore goriin-
tilenme oranlart Tablo 2 ve 3’te gosterilmektedir.

Kranyum tiim gruplarda %99.3 oraninda gozlendi.
CRL gruplar: arasinda kranyumun gozlenebilmesi agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.056).

Ense kalinliginin tim gruplarda %97.4 oraninda
olciilebildigi belirlendi. CRL gruplari arasinda N'T 'nin
oOlciilebilmesi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik saptanmadi (p=0.169).

Burun kemigi tiim gruplarda %95.8 oraninda goriin-
tilendi. CRL gruplar1 arasinda burun kemiginin goriin-
tillenebilmesi ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farkli-
ik saptand1 (p<0.0001). En yiiksek oran 96.7 ile Grup
2’de, en diigiik oran %92.5 ile Grup 1’de izlendi.

Tablo 3. Fetiste yapisal alanlarin gértnttlenme oranlari Il (%).

Tablo 1. CRL &lcimune gore gruplarin sayi ve yizde degerleri.

Grup CRL (mm) n %

1 45-54 799 15.4
2 55-64 2373 45.7
3 65-74 1626 31.3
4 75-84 390 7.5
Toplam 5188 100

Tablo 2. Fetiste yapisal alanlarin gértnttlenme oranlari | (%).

CRL(mm) n Kranyum Ense Burun  Vertebra Toraks
kalinhgi  kemigi

45-54 799 98.7 97.0 92.5 86.7 82.1

55-64 2373 99.7 97.9 96.7 97.1 91.2

65-74 1626 99.1 96.8 96.0 96.9 92.6

75-84 390 99.2 97.4 96.2 99.0 96.2

Toplam 5188 99.3 97.4 95.8 95.6 90.6

Vertebra tiim gruplarda %95.6 oraninda gozlendi,
CRL gruplar1 arasinda vertebranin gozlenebilmesi agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand:
(p<0.001). En disiik gozlemlenme orami %83.6 ile
Grup 1’de, en yiiksek oran %99.0 ile Grup 4’te izlendi.

Dort kalp odacigr tim gruplarda %52.6 oraninda
gozlendi, CRL gruplari arasinda dort kalp odaciginin
gozlenebilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamb
farklilik saptandi (p<0.001). En disiik dort kalp kadra-
n1 gozlenme oran1 %40.1 ile Grup 1’de, en yiiksek oran
%64.4 ile Grup 4’te izlendi.

Kalp damar cikiglar1 2008 yilindan itibaren 4045 fe-
tiste incelendi ve tim gruplarda %44.4 oraninda goz-
lenebildi. CRL gruplari arasinda kalp biiyiik damar ¢1-
kiglarinin g6zlenebilmesi acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi (p<0.001). En disik gozlen-
me orant %34.3 ile Grup 1’de, en yiiksek oran %60.1
ile Grup 4’te izlendi. Kalp dort odacik ve kalp damar

CRL (mm) Abdomen duvari Bobrek Mesane Ust ekstremite Alt ekstremite
45-54 799 92.1 97.1 335 90.0 100 99.1
55-64 2373 93.1 99.4 48.8 97.1 99.7 99.6
65-74 1626 94.4 99.8 60.4 97.0 99.9 99.4
75-84 390 93.3 99.8 74.4 97.9 98.9 99.7
Toplam 5188 93.4 99.0 52.0 96.0 99.8 99.5

Cilt 26 | Say1 2 | Agustos 2018



Sivri Aydin D, Yayla M

cikiglarinin goriintillenme oranlart Tablo 4’te gosteril-
mektedir.

Toraks ve ilgili yapilar tiim gruplarda %90.6 ora-
ninda gozlenebildi, CRL gruplar: arasinda akcigerlerin
gozlenebilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0.001). En disiik goézlemlenme
orant %82.1 ile Grup 1’de, en yiiksek oran %96.2 ile
Grup 4’te izlendi.

Abdomen duvarin tim gruplarda %93.4 oraninda
gozlenebildi, CRL gruplar1 arasinda abdomenin gozle-
nebilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.315).

Midenin tiim gruplarda %99.0 oraninda gézlendi-
gi belirlendi, CRL gruplari arasinda midenin gozlene-
bilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0.001). En distik gozlemlenme orani
%97.1 ile Grup 1’de, en yiiksek oran %99.8 ile Grup 3
ve 4'te izlendi.

Bobreklerin tiim gruplarda %52.0 oraninda gozle-
nebildigi belirlendi, CRL gruplar: arasinda bébreklerin
gozlenebilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0.001). En disiik gézlemlenme
orant %33.5 ile Grup 1’de, en yiiksek oran %74.4 ile
Grup 4’te izlendi.

Mesanenin tim gruplarda %96.5 oraninda gozle-
nebildigi belirlendi, CRL gruplar1 arasinda mesanenin
gozlenebilmesi agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (p<0.001). En disiik gézlemlenme
orant %90.0 ile Grup I’de, en yiiksek oran %97.9 ile
Grup 4'te izlendi.

Ust ekstremitelerin ayrintilarinin tiim gruplarda
%99.8 oraninda gozlenebildigi belirlendi, CRL grup-
lar1 arasinda st ekstremitenin gozlenebilmesi acisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklihik saptanmadi
(p=0.201).

Alt ekstremitelerin tim gruplarda %99.5 oraninda
gozlenebildigi belirlendi, CRL gruplar1 arasinda alt
ekstremitenin gozlenebilmesi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.299). En disik
gozlemlenme orani %99.1 ile Grup 1’de, en yiiksek
oran %99.7 ile Grup 4’te izlendi.

Tartisma

Calismamiz, rutin 11-13" hafta nukal tarama prog-
ranu sirasinda, fetiistin yapisal muayenesinin, kalpte dort
odacik, biiyiik damar ¢ikiglart ve bobrekler haricindeki
diger organlarda kolaylikla miimkiin oldugunu gésterdi.
Kalp, damar c¢ikislar: ve bobrek disindaki genel anatomik
yapilar CRL artgi ile oranuli olarak, %90’in tizerinde
goruntiilenebilme oranina sahipti.

TV USG kullanilarak yapilan yapisal anormalliklere
yonelik bir tarama caligmasinda, yiiz ve kalp harig, olgu-
larin %94’tinde fetal anatomi gériintiilenebilmistir.”
Calismanmuzda zaman icinde, ultrasonografi cihazlarmm
rezoliisyonundaki ve operatorlerin deneyimlerindeki ar-
ti ile TA USG ile bu oranlar yakalansa da 11-13" hafta
muayenesinde kalp ve bébreklerin incelenmesinin belir-
li oranlar1 gecemedigini saptadik. Kalp odaciklarinin ve
bobreklerin bagarili bir sekilde gozlemlenebilme orani
sirastyla %44.6 ve %52.0 idi.

Hutchinson ve ark.’nin” yaptiklar1 ekokardiyografi
caligmasinda 11-13"* hafta arasinda biiyiik damar ¢ikigla-
rinin  goriintilenme oranlart %79 olarak verilmistir.
Hatta yazarlar 8 haftada dahi kalp dort odacigimi
%50nin tizerinde gozlemleyebilmislerdir. Ancak Souka
ve ark."” damar cikiglart ile ilgili ayn1 oran1 (%79) ancak
20-24. gebelik haftalarinda yapilan detayl incelemede
elde edebilmiglerdir. Souka ve ark."” ilk dénemde kalp
dort odacik igin %87.4, biyik damar cikiglart igin
%49.9 gorintileme oranlar1 verirken bizim ¢aligmamuz-
da bu oranlar sirastyla %52.6 ve %44.4 idi. Ulkemizden

Tablo 4. Kalpte dort odacik ve damar cikislarinin gértinttlenme oranlari (%) ve incelenen fetis sayilari.

Kalp dort odacik Kalp dort odacik Kalp damar Kalp damar cikislar
odacik (n) gorintiileme (%) cikislan (n) goruntileme (%)
45-54 mm 799 40.1 637 34.1
55-64 mm 2373 51.6 1962 42.8
65-74 mm 1626 57.5 1232 49.4
75-84 mm 390 64.4 214 60.3
Toplam 5188 52.6 4045 44.4




11-13*¢ haftada fetal anatomiyi ne kadar degerlendirebiliriz?

Dilek ve ark."" 519 olguluk kalp anomalilerini saptama-
ya yonelik bildirilerinde, kalp dort odacik goriintimiini
olgularin tamaminda, biyik damar cikiglarini ise
%75’inde dokiimante ettiklerini bildirmislerdir. Calis-
mamizdaki damar ¢ikis gzlenme oranlari, Hutchinson
ve ark.” ile Dilek ve ark.’nin"" oranlarindan diisiik, Sou-
ka ve ark.’nin"” orania ise yakindir. Bunun nedenlerini
ilk yillardaki cihaz kalitesine, kalbe yonelik 6zel tetkik
yapilmamus olmasina ve nispeten kisa inceleme siiresine
baglamaktayiz.

Souka ve ark.” 2004 yilinda TA ve TV USGyi
kombine ettikleri calismalarinda 11-14 hafta taramada;
goruntileme oranlarim kalp dort odacik (%87.4) ve
bobrek (%87.6) disindaki diger yapisal alanlarda %99 un
iizerinde bildirmiglerdir. Ebrashy ve ark."” TA ve TV
USG’nin 13-14. haftada fetal anatominin goriintilenme
oranlarimi kargilagtirdiklari ¢aligmalarinda TV USG ile
kalp ve bobrek hari¢ diger yapilar1 %90’1n tizerinde go-
riintiilenebildigini rapor etmiglerdir. Fetiislerin %97’si-
nin TA USG ile degerlendirildigi calismamizda bu ¢alig-
manin TA USG oranlar ile benzer sonuclar elde ettik.
Ebrashy ve ark.’nin ¢alismasinda sadece 13 ve 14. hafta-
larda degerlendirilme yapilmasina ragmen TA USG ile
abdominal duvar hari¢ diger yapilarda goriintilenme
oranlart %90’in altinda kalmistir. Bizim calismamizda
aynt yapilardaki oranlarimiz daha yiiksekdtir.

Fetal yapisal anomalilerin 11-13" haftada taninma
oran1 Hernandi ve Torocsik’in® 3991 olguluk ¢alismala-
rinda %27.5, Economides ve ark.’nin"* 1632 olguluk ¢a-
ligmalarinda % 53.8 ve Carvalho ve ark.’nin"" 2853 olgu-
luk ¢aligmalarinda %22.3 olarak saptanmigtir. Weiner ve
ark."” 11-14 haftada fetal anatomi taramasini, sadece sa-
gittal planda fetiisii incelerken yapisal anomali giiphesi
varsa yapmis ve bu sekilde yapisal anomalili fetiislerin
yaklagik %50’sinin taninabilecegini vurgulamistir. Hil-
debrand ve ark."” 6liimciil anomalileri ilk trimesterde
%388, ikinci trimesterde %92 oraninda; cocukta gelecek-
te olumsuzluklara neden olabilecek anomalileri ilk tri-
mesterde %35, ikinci trimesterde %44 oraninda, rutin
taramada ise tiim anomalileri ilk trimesterde %13 ve
ikinci trimesterde %29 olarak bildirmislerdir. Ulkemiz-
den de Dane ve ark."” ilk trimesterde major anomalileri
%70 oraninda tespit edebildiklerini bildirmistir.

Erken doneme ait 44.859 olguluk bir calismada yapi-
sal anomali saptama orani %43.6 olarak verilmistir.”
Akrania, alobar holoprozensefali, ekzomfalos, gastrosi-
zis, megasistis ve vertebra anomalilerinin hepsi, el veya
ayak agenezilerinin %77’si, diyafragmatik hernilerin

%50’si, olimciil iskelet displazilerinin % 50’si, polidakti-
lilerin %601, major kardiyak defektlerin %341, yarik
damak ve dudaklarin %5’i, acik spina bifidadalarin
% 14’iinde tan1 konulabilmistir."

Ulkemizden Melekoglu ve ark."” ventrikiilomegali
saptanan hastalarm %33.3’tintin, yarik dudak-damak
saptanan hastalarin %25’inin, kardiyak malformasyonla-
rin %43.7’sinin, diyafragma hernisi saptanan olgularin
%33.3’tintin ve letal iskelet displazilerinin %75’inin bi-
rinci trimester tarama programi sirasinda saptandigini,
korpus kallosum agenezisi, Dandy-Walker malformas-
yonu, konjenital pulmoner hava yolu malformasyonu ve
pulmoner sekestrasyon anomalilerinin ise birinci trimes-
ter taramada saptanamadiini bildirmislerdir. Biz ¢alig-
mamizda saptadigimiz anomaliler i¢in ayrinuli analize ve
kargilagtirmaya girmedik ancak literatiirde anomali sap-
tanmig olan calismalardaki organ ve bolim oranlarinin
bizim gorintileme oranlarimizla uyumluluk gosterdigi-

ni belirledik.

Italya’dan 78.002 olguluk sistemik analizde 11-13*
haftada yapisal anomali tespit oran1 TA USG ile %51,
TV USG ile %43, iki teknigin birlesimi ile %62 olarak
saptanmis, fetal ekokardiyografi yapilir ise rutin tarama-
da %43 olan kalp anomalisi yakalama oraninin %53’¢
yiikseldigi bulunmugtur.” Bir diger meta-analizde diisiik
riskli topluluktaki 115.731 fetiis incelenmis, sistemik
major anomalileri 11-13" hafta arasinda tanima orami
%46.1, buitiin anomalileri tanima orani ise %32.4 olarak
bulunmustur.””

Gebelik haftas: ilerledikge yapisal anomali saptama
oranlar1 artmaktadir, 11. haftada %45 olan saptama ora-
n1 14. haftada %76’ya ¢ikmaktadir.”” Caligmamizda da
benzer sekilde hemen hemen tiim yapilarda, gériintiile-
me bagarisi en diisiik Grup 1, en yitksek Grup 4’te idi (is-
tatistiksel fark olanlarda). Burun kemiginde en yiiksek
gorintilenme oran1 Grup 2’de idi, Grup 3 ve 4’te de
oran Grup 2 ile benzerdi. Bu da burun kemigi gériintii-
lenmesinin 11. haftadan sonra daha kolay oldugu bilgisi
ile 6rtiismekteydi.””

Calismamizda bobregin bagarili bir sekilde gortintii-
lenebilme oran1 CRL 45-54 mm arasinda %33.5 iken
CRL artigi ile artarak CRL 65-74 mm arasinda %60.4,
CRL 75-84 mm arasinda %74.4’e ulagmaktadir. Souka
ve ark."” medyan CRL’yi 64.9 mm verdikleri caligmala-
rinda bu orani 11-14 haftada TA ve TV USG ile sirasty-
la %77.9 ve %87.6 olarak bildirmislerdir. Ebrashy ve
ark."” sadece 13-14. hafta fetiisleri dahil ettikleri calig-
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malarinda bu orani TA USG icin %63, TV USG igin
%385.6 olarak bildirmislerdir. Calismamizda genel oran
%52 olsa da bu haftalardaki oranlarimiz sirasiyla %60.4
ve %74.4tir. Bu ¢aligmadaki fetiislerin sadece 13 ve 14.
haftadan olusmas: goriintilleme bagarisinin yiiksekligini
actklamaktadir. Anomali sikliginin da verildigi 2876 ol-
guluk prospekdtf calismada 13-14. haftada hi¢bir renal
patolojiye tan1 konulmamustir."” Benzer sekilde Hildeb-
rand ve ark."” da 21.189 olguluk galismalarinda 11-14.
haftada hicbir renal patolojiye tan1 konulmadigimi bildir-
miglerdir.

Yaklagik her iki yapisal anomaliden biri birinci tri-
mester taramasinda saptanabilse de korpus kallozum
agenezisi, serebellar veya vermis hipoplazisi, ekojenik
akciger lezyonlari, barsak obstriiksiyonu, renal defekt
veya talipese ilk trimester muayenesinde tani konulama-
maktadir.” Harper ve ark.”” yaptiklar1 analizde ilk tri-
mesterde fetal anatomi taramasmm fetal anomalilerin
tespitini artirabilecegini bununla birlikte, genel ve nor-
mal kilolu popiilasyonlarda %5’in altinda fetal anomali
prevalans: disiintildiginde tek bir ek anomaliyi tespit
etmek icin fazla sayida tarama gerekecegini bu nedenle,
ilk trimester anatomi taramalarinin sadece fetal anoma-
liler icin yiksek risk alundaki popiilasyonlarda uygun
olabilecegini bildirdiler.

Sonug

Gelisen teknoloji ve bilgi birikimi sayesinde gebeli-
gin 11-13". haftasinda fetiise ait temel organ ve yapila-
rin goéruntilenmesi arttk mimkindir. Temel amac
ozellikle major anomalilerin erken saptanmasidir. Ca-
lismamizda fetiisiin erken dénem muayenelerinde kalp
ve bobreklerin disinda kalan temel yapilarm %90’in
zerinde bagarili bir sekilde gortntiilenebildigini sapta-
dik. Cihaz kalitesinin ve incelemeye ayrilacak siirenin
arturilmasi, ayrica transvaginal inceleme yolunun seil-
mesi ile yiiksek gortintilleme bagarisi miimkin olabile-
cektir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Ik trimesterde fetal ense kalinhigr (NT) ol¢timi, fetal
anoploidi ve kardiyak anomaliler i¢in kestirim olanagi sunmakta-
dur. Bir tarama belirteci olarak N'T 6l¢iimiintin yapilmasi ¢alisma-
larda tutarli sonuglar vermemektedir. N'T 6l¢timii, yiiksek gozlem-
ciler arasi ve gozlemciler i¢i degiskenlige sahiptir. Radyologlar,
dogum ve perinatoloji uzmanlart NT"yi 6l¢gmektedir. N'T 6l¢iimii-
nii kimin yapmasi gerektigi konusunda fikir birligi bulunmamakta-
dir. Bu ¢aligmada, ortalama kalinlik ve N'T’nin dagilimina bagh
olarak ti¢ grupta N'T 6l¢timiiniin korelasyonunu karsilagtirdik.

Yoéntem: Calismaya toplam 929 katilimer dahil edildi. Yedi radyo-
log, 8 dogum uzmani ve 1 perinatoloji uzman1 N'T’yi 6l¢tii. Her
grup icin tepe-makat uzunlugu (CRL), ortalama NT ve NT dagi-
lim1 hesaplandi.

Bulgular: Perinatoloji uzmaninin ortalama N'T 6l¢timii, radyologla-
rin ve dogum uzmanlarmin 6l¢iimiinden anlamh sekilde daha yiik-
sekti (p<0.05). Ayrica perinatoloji uzmani olgiimleri diger gruplar-
dan anlamli sekilde daha farkli bir dagilima sahipti (p<0.05). CRL
degerleri bakimindan gruplar arasinda hi¢bir anlamli farklilik yoktu.
CRL ve NT icin %95 giiven araligiyla gézlemciler arasi giivenilirlik
katsayilart sirasiyla 0.967 (0.910-0.987, p<0.001) ve 0.596 (0.455—
0.845, p<0.001) idi.

Sonug: Ug grupta ortalama N'T degeri ve dagilimi bakimindan is-
tatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Perinatoloji
uzmani Sl¢iimleri daha yiiksek ortalama kalinlik ve dagilima sahip-
tir. N'T 6l¢timiinde bir standart olusturma ihtiyact oldugu agiktir
ve bu ii¢ grubun perinatal sonuglar1 degerlendirmesi ve iki grubun
en dogru sonug grubuna yaklasmast 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: Ense kalinlig, perinatoloji, dogum uzmani,
radyolog.

Abstract: Nuchal translucency measurement:
who is right, who is not?

Objective: Fetal nuchal translucency (NT) measurement at first
trimester provides prediction for fetal aneuploidy and cardiac anom-
alies. Performance of NT as a screening marker has not been con-
sistent in studies. Measurement of N'T" has high intra- and interob-
server variability. Radiologists, obstetricians and perinatology
experts measure the N'T. There is no consensus about who should
perform the N'T' measurement. In this study we compared the cor-
relation of N'T measurement in three groups depend on mean
thickness and distribution of N'T.

Methods: A total of 929 participants were recruited for this study. 7
radiologists, 8 obstetricians and 1 perinatology expert measured N'T.
Crown-rump length (CRL), mean NT and NT distribution were
calculated for each group.

Results: Perinatology expert’s mean N'T measurement was signifi-
cantly higher than that of radiologists and obstetricians (p<0.05).
Measurements of the perinatal expert also had significantly different
distribution than other groups (p<0.05). There was no significant
difference between the groups in terms of CRL values.
Interobserver reliability coefficients with 95% confidence intervals
for CRL and NT were 0.967 (0.910-0.987, p<0.001) and 0.596
(0.455-0.845, p<0.001), respectively.

Conclusion: There are statistically significant differences for
mean N'T value and distribution in three groups. Measurements of
the perinatal expert has higher mean thickness and distribution. It
is obvious that there is a need for standardization in N'T measure-
ment and it is necessary to evaluate the perinatal outcomes of these
three groups and to approximate the two groups with the most
accurate result group.

Keywords: Nuchal translucency, perinatology, obstetrician, radi-
ologist.
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Ense kalinligi 6lctimi: Kim dogru, kim yanlis?

Giris

Ense kalinhgi (N'T), ilk trimesterde fetiis boynunun
arkasmndaki sonolusent bolgedir ve ilk kez Nicolaides ve
ark. tarafindan tamimlanmustir."”” 11-13+6 haftada N'T &l-
¢timii, Down sendromu taramasinin ana noktalarindan
biridir. Tek bagina artmig N'T', Down sendromu ile %70
oraninda iligkilendirilmektedir.” Gebeligin 11-14. hafta-
sinda maternal yag, fetal N'T ve maternal serum biyokim-
yasini dikkate alarak yapilan risk hesaplamasi, yaklagik
%5’lik bir yalanci pozitiflik oraniyla %85’ kadar yiikse-
len bir duyarliga sahiptir.”’ Ustelik artmig N'T, diger kro-
mozomal anomaliler, genetik sendromlar ve yapisal ano-
maliler ile iliskilendirilmektedir.”” NT &lciimii calisma-
dan calismaya degismektedir. Diger faktorlerin yani sira
diizgiin goriintii elde etme zorlugu da testin basarisin et-
kilemektedir. Capolgerin yerlestirilmesindeki kiictik fark-
liliklar, her bir hastanmn hesaplanan risk tahminini 6nem-
li 6lctide degistirme olasiligina sahip olmanin yani sira ya-
lanct pozitif veya yalanci negatif sonuglarmn oranini da ar-
tirarak tarama testinin kiimiilatif performansini da azalta-
bilmektedir.”” N'T 6l¢iimiiniin tekrarlanabilirligi cesitli
caligmalarda farkli bulunmugtur.”

Fetal Tip Dernegi (Fetal Medicine Foundation,
FMF) ve diger dernekler, diizgiin bir NT 6l¢timii elde et-
mek i¢in standartlagtirilmig bir 6l¢iim teknigini tegvik et-
mek amaciyla kilavuzlar yaymlamigtr. N'T 6lctimiint ki-
min yapmast gerektigine dair fikir birligi bulunmamakta-
dir. Ulkemizde ilk trimester anoploidi taramasin radyo-
loglar, dogum uzmanlar1 ve perinatoloji uzmanlari ger-
ceklestirmektedir. Yine tilkemizde N'T ol¢timii, ozel kli-
nikler, hastaneler ve tiniversite hastaneleri tarafindan ger-
ceklestirilmektedir. NT 6l¢timii ti¢ gruptaki uzmanlara
Ogretilmis olsa da, takip eden dénemde kontrol edilme-
mektedir. Bu ¢alismanin amaci, bu ti¢ grubun ayni popi-
lasyon tizerindeki N'T' 6l¢timii performansini karsilagtir-
makur.

Yontem

Bu prospekdf ¢alismaya, ilk trimester anéploidi tara-
masi gecirmis 929 tekil gebe olgusu dahil edildi. Tekil
gebelik ve kadinlarin bu ¢alismaya katilmay: kabul etme-
si, calismaya dahil olma kriterleri olarak belirlendi. Ol-
ciimler Haziran 2017 ile Eylil 2017 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Her bir gebelik, fetiis sayisi, tepe-makat
uzunlugu (CRL) ve NT 6l¢ctimii yoniinden degerlendiril-
di. Yedi radyolog, 8 dogum uzmani ve 1 perinatoloji uz-
mant ense kalinhgini 6letii. Sadece en az 3 ay boyunca

100’den fazla 6l¢iim yapan radyologlarin, dogum uzman-
larinin ve perinatoloji uzmanlarmmn 6Sl¢timleri analize da-
hil edildi. Sadece perinatoloji uzmanmm N'T 6l¢timi i¢in
FMF sertifikas1 vardi. Radyologlar ve dogum uzmanlar
Saglik Bakanlig1 sertifikasina sahipti. Ttm uzmanlar, bir-
birlerinin sonuglarini 6grenmeksizin fetal ense kalinligini
arka arkaya ve bagimsiz olarak degerlendirdi ve olctii.
Ayrica her bir uzman tepe-makat uzunlugunu tarad.

Demografik 6zellikler, gebelik haftasi ile CRL ve NT
degerleri kaydedildi. N'T' taramalar1, 45-84 mm arasin-
daki CRL ile 11 ile 13+6 gebelik haftas: arasinda gercek-
lestirildi. Tim gruplar icin GE Voluson S6 (General
Electric Healthcare, Chicago, IL, ABD) ultrason cihaz
kullanildi. Tim kadinlarda transabdominal ultrasonogra-
fi, konveks 2-5 MHz prob (4C-RS; General Electric He-
althcare, Chicago, IL, ABD) kullanilarak gerceklestirildi.
CRL ve NT, her olgu i¢in Nicolaides ve ark. tarafindan
tanimlandigt sekilde ii¢ kere 6lciildii." N'T degeri, onda-
lik kesirli milimetre olarak ifade edildi. Ug goriintii 30
dakika icinde elde edilemediginde, (5-7.5 MHz prob kul-
lamilarak) transvajinal ultrasonografi gerceklestirildi ve
siire daha 6nceki taramalara eklendi. Ug 6l¢iimiin ortala-
mast N'T" degeri olarak kabul edildi. CRL, ortalama N'T
degerleri, N'T' degerlerinin dagilim genisligi ve N'T" de-
gerlerinin standart sapmasi ti¢ grup (radyologlar, dogum
uzmani, perinatoloji uzmanu) icin kargilagtrildi.

SPSS versiyon 21.0 yazilimu (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullanildi. Siirekli degiskenler ortalamazstandart
sapma olarak ifade edildi. Gruplarin NT ve CRL deger-
leri arasindaki farkliliklar, bagimsiz degisken t testi ile test
edildi. U¢ uzmanin 6lciim sonuclart anlamli farklilik ve
varyasyonlar i¢in analiz edildi. Gozlemciler arasi kargilag-
turmalar, giivenilirlik testleri (Cronbach alfa korelasyon
katsayilari) ile test edildi. Kisi etkilerinin rastgele ve ol¢ii-
len etkilerin karma oldugu durumlarda (mutlak uyum) iki
yonli karma etkiler modeli kullanildy; istatistik analiz,
Friedman testi, ki kare testi ve 6l¢iim varyasyonlarina y6-
nelik cok degiskenli analiz kullamilarak gerceklestirildi.
p<0.05 olasilik degeri, istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Caligma yerel etik kurulu tarafindan onaylandi.

Bulgular

Calismaya tekil gebeligi olan 929 kadin dahil edildi.
"Tarama esnasinda ortalama maternal yag 28.3£5.5 (ara-
lik: 16-47) ve ortalama gebelik yast 12 (aralik: 11-13+6)
hafta idi. Caligmaya dahil edilen gebelerin %14’ 35
yas tizerindeydi ve tiim hastalar beyaz irk mensubuydu.
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CRL degerleri bakimindan gruplar arasinda hi¢bir
anlamli farklhilik yoktu. Tim gruplarin non-spesifik or-
tanca N'T ortalamast 1.46+0.55 idi. CRL ve NT i¢in
%95 giiven araligiyla gozlemciler aras: giivenilirlik kat-
sayilari sirastyla 0.967 (0.910-0.987, p<0.001) ve 0.596
(0.455-0.845, p<0.001) idi. Tum gruplar i¢in ortanca
NT degerleri, standart sapma ve araliklar1 Tablo 1’de
gosterilmektedir.

Perinatoloji uzmani, radyolog ve dogum uzmani igin
ortalama N'T degerleri sirasiyla 1.66, 1.41 ve 1.25 idi. Pe-
rinatoloji uzmani, radyolog ve dogum uzman icin stan-
dart sapma degerleri sirasiyla 0.75, 0.38 ve 0.34 bulundu.
Ortalama NT degerleri ve dagilm genisligi, perinatoloji
grubunda anlaml sekilde daha yiiksekti (p<0.05) (Sekil
1). Radyoloji grubunda ortalama N'T" degeri ve N'T arali-
g1, dogum uzmani grubundan daha yiiksekd (Tablo 2).

Tartisma

Bu calismada, farkli deneyim seviyelerine sahip
ultrasonografi uzmanlar1 tarafindan gerceklestirilen
CRL ve NT él¢iimlerinin operatorler arasi giivenilirli-
gini karsilagtirdik. Calismamuz, literatiirde ti¢ grubu
kargilagtiran en biiytik calismadir. CRL ve N'T 6l¢iim-
leri, Down sendromu i¢in prenatal taramada ana para-
metrelerdir. Artmis N'T degeri, trizomi 21’e yonelik
tahmini risk tizerinde ve bu nedenle hastanin invazif
testi onaylama veya reddetme karari tizerinde biiyik
bir etkiye sahiptir. NT’yi incelerken karsilagilan giic-
likler, agirlikli olarak fetiis pozisyonu, artmig maternal
viicut kitle indeksi, nukal kord, maternal abdominal
duvar kalinligi, ultrason cihazinin kalitesi ve deneyim-
siz sonografi uzmanlarmin dogru sekilde tarama yapa-
mamasi ve N'T’yi inceleyememesi ile iliskilidir. Ol-
ciimdeki varyasyonlar, deneyimli inceleyicilere kiyasla
azalmaktadir.

Tatmin edici olmayan NT 6lctimii kalitesi, kolay bir
sekilde Down sendromu riskinin fazla veya az tahmin
edilmesine yol agabilir. Olgiimdeki kiigiik farkliliklar,

Tablo 2. Her bir grup icin NT 6lciimi sonuglari (n=929).

Dogum uzmani Radyolog
CRL (mm) 62.5+8.4 61.7+9.7
Ortalama NT (mm) 1.25 1.41
Standart sapma (mm) 0.34 0.38
NT araligi (mm) 0.7-6.1 0.7-5.7

Tablo 1. Calisma grubunun demografik ¢zellikleri.

Yas 28.3+6
Parite 0.7+1.1
Hafta 12.2+0.6
CRL 62.5+8.4
NT 1.46+0.55

hastanin andploidi riski tahminini anlamli sekilde degis-
tirme olasiligina sahiptir ve yalanci pozitif veya yalanct
negatif tani olasihigimi artirmaktadir. Karyotip normal
oldugunda ve NT biiytudiigiinde bile fetiis kardiyak ano-
mali ve konjenital fetal anomali riski alindadir.” Ancak
NT taramasi, daha biiyiik degiskenlik gostermektedir ve
bu 6nemli bir sekilde operatore baglidir. Kagan ve ark.,
CRL’nin diigiik veya fazla tahmin edilmesinin biytik bir
etkiye sahip oldugunu ve bu risklerin 6nemli bir sekilde
diisiik veya fazla tahmin edilmesiyle sonuclandigini gos-
termigtir.” N'T 6l¢iimiine iliskin yapilan bir ¢aligma, tek-
rarlanabilir sonuglar alabilmenin egitimle gelistigini ve
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Sekil 1. Her bir grup icin NT degerlerinin dagilimi.

Perinatoloji p degeri
62.1+8.7 Anlamsiz
1.66 <0.05
0.75 <0.05
0.8-7




Ense kalinligi 6lctimi: Kim dogru, kim yanlis?

80 taramanin ardindan iyi sonuglarin alindigini ortaya
koymustur.” Testin kalitesini tekrarlanabilirligini artir-
mak icin, sadece en az 100 N'T ol¢timii gerceklestirmis
uzmanlarin dl¢timlerini ¢alismamiza dahil ettik.

Bircok calisma, uzmanlarin gerceklestirdigi N'T 61-
climlerini degerlendirmistir.”"" Mevcut kesitsel ¢aligma,
ayni popiilasyon tizerinde gerceklestirilen NT 6l¢timii-
nii analiz etmektedir. Ortalama N'T degerleri, ii¢ grupta
istatistiksel olarak farkliydi. Perinatoloji uzman1 grubu
en yiksek ortalama NT degerine ve standart sapmaya
sahipti. Perinatoloji uzmaninin ol¢timlerini altin stan-
dart olarak kabul edersek, radyolog ve dogum uzmani
gruplarinin diigiik ortalama N'T 6l¢timleri ilk trimester
anoploidi riskinin yalanct diisiik hesaplanmasi ile sonug-
lanacakur. Aksoy ve ark., ¢aligmalarinda sadece dogum
uzmanlar1 ve radyologlari kargilagurmig ve NT 6lgimi
icin diisiik gozlemciler arast giivenilirlik bulmustur.""

NT ol¢timi performansi sonografi uzmanina bagli-
dir. Sonuglarimiz arasinda daha 6nce perinatoloji egiti-
mi alan kisilerin ortanca N'T degeri ve N'T" dagilimi1 da-
ha ytiksekt, bu da deneyimin 6nemli olmadigini géster-
mektedir. Deneyimsiz sonografi uzmani tarafindan ol-
cillen N'T' degerindeki bu varyasyonlar, tam mid-sagittal
gorinimi elde etmekte basarisiz olmakla veya elde ede-
memekle aciklanabilir.”” Ulkemizde NT 6lciimi icin
herhangi bir kalite takip programi bulunmamaktadir.
Caligmamuzda, obstetrisyenlerin ve radyologlarin hicbiri
NT o6lctimii icin FMF sertifikasina sahip degildi. Malo-
ne ve ark.,, FASTER c¢alisgmasinda NT o6l¢timlerinin
%7.4tniin hatali gerceklestirildigini gostermistir."”
Dalton ve ark. da caligmalarinda bu verileri dogrulanus-
ar." CRL ve NT icin %95 giiven araligiyla gézlemciler
arast giivenilirlik katsayilar: sirastyla 0.967 (0.910-0.987,
p<0.001) ve 0.596 (0.455-0.845, p<0.001) idi. Bu sonug,
gozlemciler arasi giivenilirligin ve tekrarlanabilirligin
CRL 6l¢timiinde yiiksek oldugunu gostermektedir. An-
cak NT degerlendirmesi i¢in giivenilirlik ve tekrarlana-
bilirlik gorece dusiiktiir.

Caligmanuzda, CRL ol¢iimii bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli hicbir fark yoktu. Li-
teratiirde de, CRL 6l¢timii bakimindan gozlemciler ara-
st degiskenligin diisiik oldugu ve giivenilirligin yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu konudaki en biiyiik ¢calismay:
gerceklestiren Souka ve ark., CRL 6l¢timiintin giiveni-
lirliginin ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu gos-
termistir."”"” Salomon ve ark., Down sendromu icin si-

rali birlesik tarama olgularinda CRL 6l¢timlerindeki ha-
ta etkisini degerlendirmek amaciyla simiilasyon modeli
kullanan bir simiilasyon caligmasi gerceklestirmigtir. Si-
miile edilen 3200’den fazla olgunun analiz edilmesinden
sonra yazarlar, Down sendromu taramasmnin CRL 6l-
ciimlerindeki hatalara karg1 olduk¢a hassas olabilecegini
bildirmistir."”

Caligmanuzda sadece bir perinatolog olmasi ve peri-
natal sonuclarin degerlendirilmemesi, ¢alismamizin za-
yif yonleridir. Ancak calismamiz, bu konuda 929 olguluk
biiytik bir poptilasyon tzerinde gerceklestirilen literatiir-
deki ilk ¢alismadir.

Sonuc

Fetal NT ve CRL’nin dogru bir sekilde ol¢tilmesi,
optimal birlesik ilk trimester tarama performansi ve
prenatal bakim i¢in 6nemlidir. Bulgularimiz, N'T &l-
ciimlerinin kesinliginin, dayaniklilik ve dogruluk baki-
mindan hala bityiik oranda sonografi uzmaninin kigisel
yaklagimna bagli oldugunu géstermektedir. CRL 6l¢ii-
miinde gozlemciler arasi giivenilirlik yiiksektir. 11k kez
25 yil 6nce tanimlanmasina ragmen NT 6l¢timiinin
hala standart hale getirilmedigi goriilmektedir. N'T 61-
cimini standart hale getirecek ve yillar boyunca kali-
te kontrol gergeklestirilecek bir sisteme ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Gestasyonel diabetes mellitus olgularinda
postpartum glukoz tolerans testi uygulamasinin
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Ozet

Amag: Gestasyonel diabetes mellitus, artan oranlarda gériilen ve
genel popiilasyonu ilgilendiren uzun vadeli sonuglara sahip bir
saglik sorunudur. Bu popiilasyon daha yakindan takip edilmeli, uy-
gulanmama nedenleri aragtirilmali ve bu kisiler takip protokolleri-
ne dahil edilmelidir. Bu calismada, diisiik sosyo-ekonomik popii-
lasyonda bulunan ve gestasyonel diabetes mellitus tanist almig ka-
dinlarda postpartum glukoz tolerans testlerinin uygulanma oranla-
rin1 arastirdik. Ayrica, glukoz tolerans testi igin bagvurmama ne-
denlerini de inceledik.

Yontem: Calismaya, diisiik sosyo-ekonomik diizeyde olan, ti¢iin-
cii basamak bakim merkezinde takip ve tedavi edilen toplam 738
gestasyonel diyabet hastast dahil edildi. Glukoz tolerans testi yapi-
lan olgular1 ve bu testi yaptirmama nedenlerini aragtirmak amacry-
la bu hastalara 8. postpartum dénemden sonra ulasildi.

Bulgular: Calismaya katilan 738 hastanin 227’si (%30.7) postpar-
tum dénemde glukoz tolerans testine bagvurmustu. Kalan 511 has-
tanin 337’si (%65.9) bilgilendirilmedikleri icin bagvurmadigimi,
98’1 (%19.1) bagvurmama nedeni olarak mali giicliikler yasadigini,
40’1 (%7.8) eslerinin kendilerini saglik merkezine getirmedigi icin
bagvurmadigini, 36’s1 (%7.2) ise testin gerekli olmadigini diisiin-
diikleri i¢cin gelmediklerini belirtti.

Sonug: Postpartum dénemde glukoz tolerans testi bagvuru oran-
lar1, diisiik sosyo-ekonomik popiilasyonda olduk¢a diisiikeiir.
Uzun vadeli sonuglar bakimindan yeni saglik politikalarina ve bu
popiilasyonu takip etmek i¢in takip sistemlerine gereksinim oldu-
gu aciktr.

Anahtar sozciikler: Gestasyonel diyabet, glukoz tolerans testi, post-
partum, tip 2 diyabet.

Abstract: Postpartum glucose tolerance test
application rates and non-application causes in
gestational diabetes mellitus cases

Objective: Gestational diabetes mellitus is a health problem with
long-term consequences that concern the general population seen
at increasing rates. This population should be followed up more
closely and the reasons of those who do not apply should be inves-
tigated and these people should be included in follow-up protocols.
In this study, we investigated the rates of application for postpartum
glucose tolerance tests of women who had gestational diabetes mel-
litus diagnosis in a low socioeconomic population. We also exam-
ined the reasons for not applying to have a glucose tolerance test.

Methods: A total of 738 gestational diabetes patients with low
socioeconomic status who were followed-up and treated at a tertiary
care center were included in the study. These patients were reached
after the 8th postpartum period to investigate the cases of having glu-
cose tolerance testing and the reasons for not having it.

Results: 227 (30.7%) of the 738 patients who participated in the
study, had applied for glucose tolerance testing in the postpartum
period. Of the remaining 511 patients, 337 (65.9%) indicated that
they did not apply because they were not informed about it, 98
(19.1%) of them indicated the financial impossibilities as the reason
of not applying, 40 (7.8%) of them did not apply because their hus-
bands did not take them the health center, 36 (7.2%) indicated that
they did not attend because they did not consider it necessary.

Conclusion: In the postpartum period, glucose test admission rates
are quite low in the low socioeconomic population. It is clear that
there is a need for new health policies and follow-up systems follow-
ing this population in terms of long-term outcomes.

Keywords: Gestational diabetes, glucose tolerance testing, post-
partum, type 2 diabetes.
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Girig

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez, has-
taliklar1 gebelikle iligkili instilin direncinin gecici olarak
ortaya ciktigi gebelerde fark edilmistir.” GDM, artan
oranlarda goriilen bir saglik sorunudur.” Genellikle
gebelikten sonra gecse de, dislipidemi, obezite, hiper-
tansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger metabo-
lik bozukluklar ile 6zellikle de uzun vadede tip 2 diya-
bet gibi riskler tagimaktadir.”" Uzun vadeli riskler ne-
deniyle postpartum glukoz taramast, tiim saglik sistem-
leri tarafindan 6nerilmektedir. NICE, gestasyonel di-
yabet tanis1 almis kadinlarin %50’ye kadarinin dogum-
dan sonraki 5 yil iginde tip 2 diyabet gelistirdigini be-
lirtmektedir.”

GDM tansst alan kadinlar, gebelik sirasinda tedavi
icin isteklidir ancak gebelik sonrasinda glukoz testine
yeterince ilgi gostermemektedir.””’ Glukoz tolerans
testine (GTT) sevk edilen, 6zellikle de yiiksek sosyo-
ekonomik kategoride yer alan hastalar daha yiiksek bir
bagvuru oranina sahiptir; ancak disiik sosyo-ekonomik
gruptaki hastalarda bu oran daha diisiiktiir."” Bu calig-
mann da amaci, GDM tanisi alan disiik sosyo-ekono-
mik diizeyde olan kadinlarda postpartum GT'T tara-
mast deneyimini ve perspektifini derinlemesine incele-
mektir.

Yontem

Bu kesitsel ¢aligma, tigiincii basamak bakim merke-
zi olan Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi’nde Ocak 2015 — Haziran 2016 tarihleri arasin-
da gerceklestirildi. Bu dénem boyunca ¢alismaya, dii-
siik sosyo-ekonomik diizeyde olan, diyabet tanis1 gec-
misi veya ge¢mis gebeliklerinde GDM 6ykiisii bulun-
mayan, kendilerine hastane kayitlarindan ve telefon
numaralarindan ulagilan ve GDM tanisi almig 926 has-
tanin 738’ dahil edildi. Diigiik sosyo-ekonomik durum,
Tiirk Istatistik Enstitiisi’'niin Ocak 2015 verilerine gé-
re belirlendi. Caligma icin yerel etik kuruldan onay
alind1 (Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Etik Kurulu, 613-2014).

Hastalarin tanisinda tek adimlik bir yaklagimdan
taydalanildi. 2010 yilinda Uluslararas1 Diyabet ve Ge-
belik Calisma Grubu Birligi JADPSG), GDM tanist
icin yeni kriterler olusturdu. Yeni IADPSG kriterleri
agirliklr olarak 90 persantilin tizerinde olan parametre-
lerin perinatal riskine odaklanarak hazirlandi. Tani
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icin, Amerikan Diyabet Birligi'nin (ADA) onayladig:
kriterler (tek adimh 75-g OGTT) kullanildi.” ADA’ya
gore, ¢ degerden biri yiikseldiginde (Aclik =92
mg/dL, ilk saat =180 mg/dL, ikinci saat =153 mg/dL)
hastaya GDM tanisi konuldu. GDM tanusi alan hasta-
lar ayn1 diyabet kliniginde takip edildi ve diyabet hem-
siresi tarafindan bilgilendirildi. Hastalar, dogum takip
donemi sonrasinda hastaneden taburcu edildiginde
GDM hakkinda bilgilendirildi ve postpartum 6. hafta-
da diyabet taramast i¢in ¢agrildi.

Postpartum 12. haftadan sonra tim hastalar tele-
fonla arandi ve sozli izinleri alindiktan sonra sozel bir
anket uygulandi. Anket yanitlar1 daha sonra bilgisayara
kaydedildi. Anket sonunda yamtlar, tekrar katthmecilara
okunarak teyit edildi. Ttm hastalara ayn1 aragtirmaci
tarafindan ayni anket uygulandi. Telefon anketi sira-
sinda tim katithmeilara ailenin toplam aylik geliri so-
ruldu ve geliri fakirlik sinirinin alunda olanlar ¢aligma-
ya dahil edildi. Postpartum diyabet taramasi, postpar-
tum 6-12. haftada oral GTT yapuran kadinlar olarak
tanimlandi.

Temel demografik veriler ve anket sonuglar1 SPSS
v21 programuina (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kayde-
dildi.

Bulgular

GDM’li kadinlarin ortalama yasi 30.8+5.1 idi. Has-
talarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.
Katilimcilarin 427’si (%57.8) lise, 249’u (%33.7) ilko-
kul mezunuydu ve 62’si (%8.5) okur-yazar degildi; ka-
tilimecilarin hicbiri bir tiniversite bitirmemisti.

Caligmaya katilan 738 hastanin 227°si (%30.7) post-
partum donemde tekrar GT'T i¢in bagvururken, 511’1
(%69.3) tekrar GT'T i¢in bagvurmadi. Anket sonucun-
da, GTT’ye bagvurmama nedenleri 4 ana baglk altinda
toplandi. Yeterince bilgilendirilmedigi ve uzun vadeli
riskleri bilmedigi i¢cin hastaneye gitmedigini soyleyen

Tablo 1. Calisma populasyonunun demografik 6zellikleri (n=738).

Yas 30.8+5.1
Gravida 1.8+1.1
Dogumda gestasyonel hafta 38.9+1.7
Preeklampsi 71 (%9.6)
Sezaryen 84 (%11.3)
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511 hastadan 98’i (%19.1) mali giiclikler ve saglik si-
gortasi problemleri nedeniyle gitmedigini, 40’1 (%7.8)
esleri kendilerini hastaneye gotirmedigi i¢in bagvura-
madigini soylerken, hastalarin 36’s1 (%7.2) testin ge-
rekli oldugunu diistinmediklerini ileri stirdi (Sekil 1).

Tartisma

Calismamizda, disik sosyo-ekonomik diizeydeki
hastalarin biiyiik cogunlugunun (%69.3) postpartum
dénemde GTT igin bir saghik merkezine dénmedigi
gorilmektedir. Bu durum, uzun vadeli komplikasyon-
lar ag¢isindan bir kamu saghig: sorunudur. GDM ge¢mi-
si olan hastalarin, GDM gec¢misi olmayan kadinlara ki-
yasla hayatlar1 boyunca tip 2 diyabet gelistirme olasilik-
lar1 yedi kat daha fazladir."” Bu hastalar ayn1 zamanda,
sonraki gebeliklerinde erken diyabet riski tasimaktadir.
Ekelund ve ark. caligmalarinda GDM’li hastalarin
% 51’inin bozulmus glukoz toleransina sahip oldugunu
ve %30’unun 5 yil icinde diabetes mellitus gelistirdigi-
ni ortaya koymusgtur."” Gestasyonel insiilin gereksinimi
ve tani esnasinda erken gestasyonel yas (6rn. gebeligin
24. haftasindan 6nce), tip 2 diabetes mellitus gelistir-
meye yonelik major risk faktorleridir. Gebelik esnasin-
da instlin kullanan kadinlarda goreceli baglhilik 6l¢iisit
2.8 ile 4.7 arasinda degismektedir."”

Calismalar, yiiksek riskli kisilerin erken tespit edil-
mesi ve yasam tarzinda degisiklikler yapilmas: halinde
tip 2 diyabete yonelik riskin 6nemli 6l¢iide azaldigim
gostermektedir. Tuomilehto ve ark., yasam tarzi degi-
sikliklerinin tip 2 diyabet oranini %58’e kadar azalta-
bildigini gostermistir."? Bu hastalarin erken saptanma-
s1 ve gerekiyorsa yagam tarzi degisikliklerine ve tedavi-
ye yonlendirilmeleri gerekmektedir."" Diisiik sosyo-
ekonomik diizeydeki popiilasyonlarda yasam tarz1 degi-
siklikleri yapmak kolay degildir. Beslenme degisiklikle-
ri yoniinden degerlendirildiginde, sosyo-ekonomik dii-
zey azaldik¢a karbonhidrat yoniinden baskin beslenme
aligkanliklar1 artmakta ve protein agirlikli beslenme
azalmaktadur.

Postpartum GTT bagvuru oranlar1 gelismis ilke-
lerde yiiksektir. Bu oran, Paez ve ark.’nin ¢alismasinda
%85 olarak bulunmugtur. Halle ve ark. bu oran1 %97
olarak saptamustir. Diisiik sosyo-ekonomik diizeydeki
popiilasyonumuzda bu oran1 %30.7 olarak bulduk."*'""

Postpartum GT'T i¢in bagvurmayan hastalarin bi-
yiik cogunlugu (n=337, %65.9), yeterince bilgilendiril-

36; %7

40; %8

98; %19

Test hakkinda yeterince bilgilendirilmedi
M Mali sorunlar
M Esleri kendilerini saglik merkezine géttrmedi
B Gerekli oldugunu dtstinmediler

Sekil 1. Postpartum GTT'ye basvurmama nedenleri (n=511).

medigini ve uzun vadeli komplikasyonlardan haberleri
olmadigini s6ylemistir. Bu gruptaki kadinlar, uzun va-
deli riskleri bilmeleri halinde postpartum GTT icin
bagvuracaklarini belirtmistir. Postpartum GTT konu-
sunda bazi saglik uzmanlari arasindaki anlagmazlik,
hastalarin saglik merkezlerine sevk edilmesini giicles-
tirmektedir."” Biiyiik saglik kuruluglarmnin, 6zellikle de
ADA, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
(ACOG) ve Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) farkh
goriislere sahip olmasi da bu konuda kafa karigikligina
yol agmaktadir. Buna ek olarak, cogu iilkede postpar-
tum GT'T taramasini kimin yapacagi (dogum uzmanla-
r1, endokrinologlar, aile hekimleri) konusunda da kesin
olciitler bulunmamaktadir. Tirkiye Cumhuriyeti Sag-
lik Bakanlig1, gebelik yonetimi kilavuzunda GT'T tara-
mastnin disiik riskli popiilasyonlarda 24 ila 28. gebelik
haftast arasinda yapilmasini 6nermektedir."” Tiirk Pe-
rinatoloji Dernegi, Tirk popiilasyonu i¢in tek adimh
75-g tanilama testini 6nermektedir. Dernek, bu yakla-
simin maliyet ve hasta uyumu bakimindan daha uygun
oldugunu belirtmistir."”

Postpartum GTT taramasma katilmayan hastalarin
98’1 (%19.1), bu test i¢in saglik merkezine gitme ve tes-
ti yaptirma konusunda yeterli mali olanaklara sahip ol-
madiini belirtmistir. Digiik sosyo-ekonomik dizey-
deki kigilerin bazilar1 saglik sigortasina sahip degildir,
bu nedenle test ticretlerini 6demekte giiglikler yaga-
maktadir. Bu grup ayni zamanda saglik merkezlerine
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erisimde de giigliik yagamaktadir. Erken postpartum
donemde kan glukoz degerlerinin normallestirilmesi,
insanlarin postpartum GTT icin bagvurmamasina yol
agmaktadir. Ozellikle ailesinden destek almayan kadin-
lar, zaman yoklugunu bahane etmekte ve postpartum
GTT taramasina bagvurmamaktadir.” Uzun vadeli di-
yet ve yasamu sinirlayan tedbirlerin olasiligi da postpar-
tum GTT taramasina bagvuran hasta oranini azaltmak-
tadir.”” Popiilasyonumuzda 36 (%7.2) kadin, postpar-
tum G'T'T"nin gerekli bir test oldugunu diisiinmedigin-
den bagvurmamustir.

Clark ve ark., saglik sistemi tarafindan takip edilen ve
tegvik edilen popiilasyonlarda postpartum GTT tarama-
st yaptirma oraninin daha yiiksek oldugunu gostermis-
tir.”" Caligmamizda oldugu gibi diisiik sosyo-ekonomik
popiilasyonlardaki saglik sigortasiyla ilgili sorunlar da
postpartum GT'T bagvurusu oranini etkilemektedir. Po-
piilasyonumuzdaki hastalarin 98’1 (%19.1), saglik sigor-
tas1 sorunlarini bagvurmama nedeni olarak gostermistir.
Egitim seviyesinin de postpartum GT'T bagvuru oranla-
rini etkiledigi bilinmektedir.””? Popiilasyonumuzda, kati-
limeilarin 62’si (%38.5) okur-yazar degildi ve hi¢bir kat-
limei tiniversiteden mezun olmamisti.

Hasta popiilasyonumuzdaki 40 (%7.8) katilimer,
postpartum GT'T taramasini yapuramadiklarini ¢tinki
eslerinin tarama testi icin kendilerini saglik kurulusuna
gotiirmedigini belirtmistir. Bu cercevede aile fertleri-
nin de GDM hakkinda egitilmesi gerektigini distini-
yoruz. Bandyopadhyay ve ark., aile fertlerinin diyabet
egitimine katilmasi halinde postpartum GTT bagvuru
oraniin arttigini gostermistir."”

Bu calismanin ana sinirlamalarindan biri, uzun va-
deli takip sonuglarinin olmamasidir. Risk alundaki po-
pilasyonun uzun vadeli takibinde diyabetin gelisip ge-
lismedigi bilinmemektedir. Takip eden gebeliklerin so-
nuglari da ¢aligma grubumuz icin bilinmemektedir.

Tum popiilasyonlar, postpartum GT1’ye bagvur-
mamak i¢in farkli sebepler 6ne stirmektedir. Kanada’da
gerceklestirilen bir calismada, en yaygin neden yeterli
zamanin olmamasi iken, ABD’deki bir calismada en
yaygin neden ise uzun vadeli tedavi gereksinimleri ola-
rak saptanmigtir.””*” Bizim popiilasyonumuzda ise en
yaygin neden, yeterince bilgilendirilmemektir.

Klinik uygulama bakimindan ¢aligmamuiz, hastalarin
ve yakinlarmm postpartum dénemde, hastaneden ta-
burcu olmadan 6nce yeterince bilgilendirilmesi gerek-
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tigi sonucuna varmaktadir. Ayn1 zamanda bu popiilas-
yon, saglik sigortast sorunlart nedeniyle postpartum
donemde kaybedilmemelidir. Katilimcilara e-posta
gondermenin veya katilimcilarla telefonda hatrlatict
konugmalar yapmanin, postpartum GTT bagvuru ora-
nin1 artirabilecegini diisiiniiyoruz.

Sonuc

Calismamizda, disik sosyo-ekonomik dizeydeki
hastalarin postpartum dénemde ¢ok diigsik GTT bas-
vuru oranina sahip oldugunu bulduk. Bu hasta grubu-
nun ve postpartum GTT bagvurularinin takibi bir ka-
mu sagligi sorunu olarak goriilmelidir ve aile hekimle-
ri ile dogum uzmanlari, bu hastalari uzun vadeli komp-
likasyonlardan korumak icin uyum i¢inde ¢aligmalidir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal serum

anti-Miillerian hormon duzeyleri

Begiim Aydogan Mathyk’, Berna Aslan Cetin?
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Ozet

Amag: Serum anti-Miillerian hormon (AMH) diizeyleri over re-
zervinin belirteci olmasinin disinda polikistik over sendromu ve
obezite gibi durumlarla da iligkilidir. Caligmamizin amaci gestas-
yonel diyabet (GD) tanist olan gebelerle saglikli gebeler arasinda
tctincii trimester AMH diizeyleri arasinda fark olup olmadigimni
ortaya koymaktr.

Yontem: Calismaya gebeliginin 24. ve 28. haftalar1 arasinda yeni
tan1 konulmus GD’li gebeler dahil edildi. Caligmaya alinan tim
hastalarin demografik 6zellikleri, gebelik haftasi, dogum haftasi,
yenidogan agirliklar: kaydedildi. Hastalarin demografik 6zellikle-
ri, klinik ve laboratuvar parametreleri, gebelik sonuglar1 ve serum
AMH degerleri benzer 6zelliklere sahip kontrol grubu ile karsilag-
tirilda.

Bulgular: Maternal viicut-kitle indeksi (VKI), aghk kan sekeri
(AKS) ve tokluk kan sekeri (TKS) diizeyleri GD grubunda kontrol
grubuna gore anlaml olarak daha yiiksekti. GD ve kontrol grup-
larinin ortalama serum AMH degerleri benzerdi (1.37+0.80 ng/ml
ve 1.52+0.99 ng/ml). Serum AMH degerleri, VKI, AKS ve TKS
degerleri arasinda anlamli baginti yoktu (sirastyla r=-0.04, p=0.72;
r=-0.03, p=0.75; r=-0.10, p=0.40). AMH diizeyine etki edebilecek
yas, VKI ve gestasyonel hafta parametrelerini igeren ¢oklu dogru-
sal regresyon analizinde anlamli etkileri gozlenmedi.

Sonug: Uciincii trimester serum AMH diizeyleri, GD tanisi alan
ve almayan gebelerde benzer goriinmektedir.

Anahtar s6zciikler: Gestasyonel diyabet, anti-Miillerian hormon.

Giris
Anti-Miillerian hormon (AMH), ayni zamanda

Miillerian inhibiting substance (MIS) olarak da adlandiri-
lan, transforming growth factor beta (TGF-p) ailesinin

Abstract: Maternal serum anti-Millerian hormone
levels in pregnant women with gestational diabetes

Objective: Serum anti-Miillerian hormone (AMH) levels are asso-
ciated with conditions such as polycystic ovarian syndrome and obe-
sity as well as being the marker of ovarian reserve. The aim of our
study is to reveal if there is any difference between pregnant women
diagnosed with gestational diabetes (GD) and healthy pregnant
women in terms of third trimester AMH levels or not.

Methods: Pregnant women with GD who were newly diagnosed dur-
ing between 24 and 28 weeks of gestation were included in the study.
The demographic characteristics, weeks of gestation, delivery week
and newborn weights of all patients included in the study were record-
ed. The demographic characteristics, clinical and laboratory parame-
ters, gestational outcomes and serum AMH values of the patients were
compared with the control group which had similar characteristics.

Results: Maternal body mass index (BMI), fasting blood glucose (FBG)
and postprandial blood glucose (PBG) levels were significantly higher
in the GD group than the control group. Mean serum AMH levels
were similar in GD and control groups (1.37+0.80 ng/ml and 1.52+0.99
ng/ml). There was no significant correlation among serum AMH val-
ues, BMI, and FBG and PBG levels (r=-0.04, p=0.72; r=-0.03, p=0.75;
r=-0.10, p=0.40, respectively). No significant impact was observed in
the multiple linear regression analysis including the parameters such as
age, BMI and week of gestation which may affect AMH level.
Conclusion: Third trimester serum AMH levels seem similar in preg-
nant women with and without the diagnosis of GD.

Keywords: Gestational diabetes, anti-Miillerian hormone.

iiyesi bir glikoproteindir."” AMH, overlerde graniiloza
hiicrelerinde preantral ve antral folikiillerden sentezle-
nir.” AMH, klinikte over rezervinin degerlendirilmesi
icin énemli bir belirtectir, menstriiel siklusun farkli do-
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nemlerinde diizeyi degismez. Son yillarda yapilan ¢alis-
malarda serum AMH diizeylerinin over rezervi disginda
metabolizma ile ilgili polikistik over sendromu (PKOS)
ve obezite gibi durumlarla da iligkisi olabilecegi goste-
rilmistir.”"

Literatirde AMH diizeylerinin gebeligin 20. hafta-
sindan sonra azaldif1 gosterilmekle beraber bu distis
baz1 ¢alismalarda anlamli bulunmamigtir. Bunun nede-
ni AMH iretiminin gonadotropinlerden bagimsiz ol-
masidir. Gebelikte menstriiel siklus geri bildirim etki-
siyle inaktive olur ve yeni folikiil gelisimi engellenir.
Gebelikte AMH diizeylerindeki azalma da folikiillerin
baskilanmasinin bir sonucudur. Dogumdan kisa siire
sonra ise AMH diizeyleri artmaya baglar.” Diyabet ge-
belikte stk goriilen bir komplikasyondur, ikinci trimes-
terdeki instilin direnci ve beraberindeki hiperinsiiline-
mi gebelikte diyabetojenik bir durum ortaya cikarir.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelik sirasinda
ortaya ¢ikan glukoz intoleransidir ve siklig1 %2 ile %5
arasindadir.”

Literatiirde serum AMH diizeyleri ile instilin diren-
ci parametresi olan HOMA-IR diizeyleri arasinda iligki
gosterilmistir.” Gestasyonel diyabette de insiilin diren-
ci olustugu icin caliymamizin amact GDM tanist olan
gebelerle saglikli gebeler arasinda iglincli trimester
AMH diizeyleri arasinda fark olup olmadigini ortaya
koymakur.

Yontem

Bu kesitsel calismaya gebeliginin 24. ve 28. haftala-
r1 arasinda yeni tan1 konulmus GDM’li gebeler ve ben-
zer Ozelliklerdeki saglikli gebeler dahil edildi. Caligma-
muz etik kurul onay1 alindiktan sonra Sigli Etfal Hami-
diye Egitim ve Arastirma Hastanesinde Haziran 2014 —
Haziran 2015 tarihleri arasinda yiritildi. Calismaya
alinan tiim hastalarin onami alindu.

Otuz iki haftanin tizerinde GDM tanist olan gebe-
ler ve kontrol grubu olarak da bilinen veya gebelikte ta-
n1 konulan hastalig1 olmayan saglikli gebeler ¢aligmaya
dahil edildi. Verilerine tam olarak ulagilamayan gebe-
ler, ikiz gebelikler, 32 haftanin altndaki gebelikler,
pregestasyonel diyabeti olan hastalar, preeklampsi tani-
st konulanlar c¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica endo-
metrioma/endometriosis cerrahi hikayesi ve polikistik
over sendromu hikayesi olan kisiler de ¢calismaya dahil
edilmedi.

Caligmaya alinan tiim gebelere 24. ve 28. gebelik haf-
talar1 arasinda iki agsamali oral glukoz tolerans testi
(OGTT) yapildi. 50 gram glukoz yiiklemesinden sonra
islemin birinci saatinde periferik kan 6rneginden plazma
glukoz diizeyleri saptandi. Olgiilen 1. saat plazma glukoz
diizeyleri 140 mg/dl ve tizerinde olan hastalara Carpen-
ter ve Coustan kriterlerine gére GDM tanisint koymak
icin ayr1 bir giinde tg¢ saatlik 100 gramlik OGTT uygu-
landi. Aclik kan sekeri icin plazma glukoz degeri 95
mg/dl, 1. saat icin 180 mg/dl, 2. saat i¢in 155 mg/d], 3.
saat icin 140 mg/dl idi. Bu degerlerden en az iki tanesi
yiiksek bulunan olgular GDM olarak kabul edildi."

Calismaya alinan tiim hastalarin demografik 6zel-
likleri, gebelik haftasi, dogum haftasi, yenidogan agir-
liklar1 kaydedildi. Hastalarm yas, gravida, parite, viicut
kitle indeksi (VKI), sigara kullanimu, klinik ve laboratu-
var parametreleri, gebelik sonuglar1 ve serum AMH de-
gerleri karsilagtrildi. Serum AMH diizeyi lityum-he-
parinli tiplerde toplandiktan sonra elektrokemilimi-
nesans immiinolojik testi olan ‘ECLIA’ yontemi ile
Elecsys reakdif kiti (Elecsys Corporation, Lenexa, KS,
ABD) kullanilarak Cobas cihazi (Roche Diagnostics,
Risch-Rotkreuz, Isvicre) ile olciildii.

Calismaya alinan olgularin verilerinin analizi Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak analiz
edildi. Veriler ortalama + standart sapma seklinde ifade
edildi. Calisma gruplar1 arasindaki istatistiksel farklilig
analiz etmek icin normal dagilimi tespit edilen sayisal
parametrelerde bagimsiz t testi kullanildi. Kategorik
veriler icin ise ki-kare testi kullanildi. Veriler arasinda-
ki korelasyonun saptanmast i¢in Spearman korelasyon
analizi yapildi. Serum AMH dizeyine etki edebilecek
faktorler icin ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza GDM grubunda 35, kontrol grubun-
da 37 olmak tizere toplam 72 hasta dahil edildi. Mater-
nal yas, gravida, parite, sigara kullanimi, AMH alindig1
zamandaki gebelik haftasi agisindan fark saptanmadi.
Ayrica dogum zamanindaki gebelik haftasi, 1. ve 5. da-
kika Apgar skorlar1 agisindan iki grup arasinda anlaml
fark saptanmadi (Tablo 1).

Maternal VKI, aclik kan sekeri (AKS) ve tokluk kan
sekeri (TKS) diizeyleri GDM grubunda kontrol grubu-
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na gore anlamh olarak daha yiiksekti. Yenidogan agir-
lig1 da GDM grubunda daha yiiksek saptandi. Yenido-
gan agirlig ile maternal VKI arasinda anlamh pozitif
korelasyon saptandi (r=0.25, p=0.03). Yenidogan agirli-
g1 ile AKS ve TKS arasinda anlamli korelasyon tespit
edilmedi (AKS i¢in r=0.03, p=0.76; TKS icin r=0.21,
p=0.06).

AMH degerleri agisindan ise istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmadi. Serum AMH degerleri GDM
grubunda 1.37+0.80 ng/ml, kontrol grubunda ise
1.52+0.99 ng/ml olarak saptandi. Serum AMH deger-
leri ve VKI arasinda istatistiksel anlamli korelasyon
saptanmadi (r=-0.04, p=0.72). Yine serum AMH deger-
leri ve 2. trimesterde bakilan AKS ve TKS arasinda da
anlamli korelasyon tespit edilmedi (AKS i¢in r=-0.03,
p=0.75; TKS icin r=-0.1, p=0.4). AMH diizeyine etki
edebilecek yas, VKI ve gestasyonel hafta parametrele-
rini iceren ¢oklu dogrusal regresyon analizinde anlam-
I etkileri gozlenmedi. Serum AMH diizeyi bagimli de-
gisken olan ¢oklu dogrusal regresyon analiz sonucla-
rinda; VKI regresyon katsayist 0.94 olup %95 giiven
araligr -0.06 — 0.13 (p=0.45); maternal yas katsayis: -
0.10 %95 giiven aralig1 -0.06 — 0.02 (p=0.41); gebelik
haftasi katsayis1 0.11 %95 giiven araligi -0.09 — 0.26
(p=0.34) olarak saptand.

Tablo 1. GDM ve kontrol grubunun demografik ¢zelliklerinin, labo-
ratuvar verilerinin ve dogum sonuclarinin karsilastirilmasi.

GDM Kontrol p
(n=35) (n=37) degeri
Yas (yil) 29.46+5.59 27.27+4.06 0.061

Gravida 2.17+0.98 1.76+0.98 0.078
Parite 1.00+0.87 0.85+0.82 0.084
VKI (kg/m?) 29.20+1.88 27.67+2.48 0.004*

Sigara kullanimi 6 (%17.1) 9 (%24.3) 0.453
Gebelik haftasi 35.77+1.21 35.14+0.97 0.568
Dogum haftasi 38.82+1.15 38.56+1.25 0.364
Dogum sekli
Vajinal dogum 24 (%68.6) 28 (%75.7) 0.501
Sezaryen ile dogum 11 (%31.4) 9 (%24.3)

Yenidogan agirligi (g) 3533.48+448.74 3337.83+330.10 0.038*

1. dakika Apgar skoru 8.06+0.72 8.38+0.79 0.078
5. dakika Apgar skoru 8.77+0.54 8.92+0.59 0.278
Aclik kan sekeri (mg/dl) 86.94+8.67 80.97+5.17 0.001*
Tokluk kan sekeri (mg/dl) 120.40+20.50 104.00+10.05  0.001*
AMH (ng/ml) 1.37+0.80 1.52+0.99 0.464

AMH: Anti-Miillerian hormon; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; VKI: Viicut kitle
indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlamli.

Perinatoloji Dergisi

Tartisma

Calismamizda GDM ve saglikli gebeler arasinda
dc¢linet trimesterde dlgiilen serum AMH diizeyleri ara-
sinda fark saptamadik. AMH, preantral ve antral foli-
kiillerin graniilosa hiicrelerinden fetal hayattan meno-
poz dénemine kadar salgilanir.”"” Son yillarda yapilan
calismalarda serum AMH diizeylerinin over rezervi di-
sinda metabolizma ile ilgili PKOS ve obezite gibi du-
rumlarla da iligkisi olabilecegi gosterilmistir.""

Gebelikte AMH diizeyleri ile ilgili yapilan ¢aligma-
lar dgtinct trimesterda AMH diizeylerinin azaldigini
goOstermistir, bu azalma bazi ¢aligmalarda anlamsiz olsa
da bazi caligmalarda anlamli bulunmustur. Azalmanin
nedeni gonadotropin diizeyinin diismesine bagl mens-
tritel siklusun inhibe olmas: ve folikiiler gelisimin bas-
kilanmasidir. Dogumdan sonra ise folikiler baskilan-
manm ortadan kalkmasiyla birlikte AMH diizeyleri
yiikselmektedir.”™”" GDM, gebelik sirasinda ortaya ¢1-
kan glukoz intoleransi, metabolik ve hormonal degisik-
liklerle karakterize klinik bir durumdur.” Diyabet ile

komplike olmusg gebelikler hem maternal hem fetal agi-
dan riskli gebeliklerdir.”

GDM olan hastalarda AMH diizeyini aragtiran lite-
ratiirde iki caligma vardir. Villarroel ve ark. yapuklar
caligmada Tip 2 DM ve GDM tanist olan gebelerde
saglikli gebelerle karsilagtirildiginda ti¢tineti trimester-
da iki grupta da AMH degerlerinin azaldigini fakat iki
grup arasinda anlamli fark olmadigin1 saptamglardir."”
Gerli ve ark. ise yaptiklar: calismada ise AMH degerle-
rinin gebelikte de maternal yas ile korele oldugunu, fa-
kat GDM, VKI, fetal dogum agirhg ve plasental agir-
liktan etkilenmedigini gostermiglerdir."” Biz de calig-
mamizda AMH ile fetal dogum agirhigi, AKS ve TKS
arasinda korelasyon saptamadik.

Literatiirde serum AMH diizeyleri ile insiilin diren-
ci parametresi olan HOMA-IR diizeyleri arasinda iligki
oldugu gosterilmistir.” Gebelik fizyolojik bir insiilin
direnci ile karakterizedir. Nelson ve ark. gebelerde
AMH duzeyleri ile ilgili yaptiklari ¢aligmada insiilin
degerleri ve insiilin direncinin AMH diizeylerini etki-
leyebilecegini diistinerek ¢aligmalarinda GDM’yi digla-
ma kriteri olarak kabul etmiglerdir. Bazi yazarlar ise in-
stilin ve androjen degerlerindeki artisn serum AMH
degerlerini etkileyebilecegini 6ne siirmiglerdir, fakat
caligmalarda insilin ve AMH degerleri arasinda bag-
lanti olmadigi gosterilmistir."*"” Bizim caligmamizda

da AKS, TKS, VKI GDM grubunda daha yiiksek ol-
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masina ragmen serum AMH degerleri acisindan an-
laml: fark saptamadik. Bu da AMH diizeylerinin gebe-
lerde insiilin ve glukoz diizeylerinden etkilenmedigini
desteklemektedir.

Lambert-Messerlian ve ark. yaptklar: ¢alismada ge-
belerde AMH diizeylerinin glukoz artisindan veya be-
sin alimindan etkilenmedigini saptamiglardir."” Free-
man ve ark. ise obez ve obez olmayan kadmlar tizerin-
de yapuklart ¢calisma sonucunda, obez olanlarda AMH
seviyesini obez olmayanlara gore diisiik bulmuglardir."”
Calismamizda GDM grubunda VKI, kontrol grubuna
gore daha yiiksekti fakat coklu dogrusal regresyon ana-
lizinde VKI’nin serum AMH degerlerine etkisi olmadi-
g1 bulduk.

Sonuc

Sonu¢ olarak 3. trimester AMH diizeylerinde
GDM tanisi alan ve almayan gebeler arasinda fark sap-
tamadik. AMH degerleri ti¢lincii trimesterda azalmasi-
na ragmen serum instlin ve glukoz diizeylerindeki artig
AMH diizeylerini etkilememektedir. AMH diizeyleri-
nin insilin direnci olan vakalarda yiiksek oldugunu
gosteren ¢aligmalarin olmasindan dolayr GDM iligkisi-
ni ortaya koyacak daha genis kapsaml1 ¢alismalara ihti-
yag vardir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Bu calismada postnatal donemde maternal baglanma diize-
yini ve baglanmay etkileyen faktorleri belirlemeyi amacladik.

Yo6ntem: Tanimlayici ve kesitsel tiirdeki ¢alismaya 20 Nisan — 20
Temmuz 2017 tarihleri arasinda, Giimiishane ilinde aile saglig:
merkezlerine bagvuran, termde, canli bir fetiisii vajinal ya da sezar-
yen yolla doguran, dogum sonras1 donemde maternal ve fetal sag-
lik sorunu ve komplikasyonu gelismeyen, arasturmanin yapildig:
tarihler arasmda 0-60 ay araliginda bebegi olan 150 vajinal, 150
sezaryen yolla dogum yapan toplam 300 kadin dahil edildi.

Bulgular: Calismada kadinlarin egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumunu algilama, aile tipi, riskli gebelik gecirme, gebelik
say1s1, dogum haftasi, dogum sekli, dogum siiresi, bebegin yasi, ge-
belikte ve dogumda sorun yagsama, dogum sonrast depresyon, do-
gum sirasinda destek alma, bebegi besleme sekli, gebe egitim smif-
larina katilma gibi faktorler arasinda anlamli iliski belirlenmedi.
Medeni durum, meslek, yasanilan yer, evlilik siiresi, dogum say1st
ve ¢ocuk sayist, gebeligi isteme durumu ve dogum sonrast bebegi
ilk emzirme zaman degiskenlerinin kadinlarin maternal baglanma
diizeyini etkiledigi belirlendi. 27-35 yas arasi, ev hanimi ya da me-
mur olan, ilde ikamet eden, en fazla on yildir evli olan, tek cocugu
olan ve gebeligi planlayan kadinlarin maternal baglanma diizeyle-
rinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Sonug: Maternal baglanmanimn artirilmasi i¢in 6zellikle kadmlarin
gebeliklerini isteyerek planlamalari, baglanma konusunda ailelerin
gozlenmeleri ve giivenli baglanma icin desteklenmeleri gerekmek-
tedir.

Anahtar sozciikler: Anne, dogum sekli, maternal baglanma, do-
gum sonrasi.

Abstract: Postnatal maternal attachment:
a retrospective study

Objective: In this study, we aimed to determine the level of postna-
tal maternal attachment and the factors affecting the attachment.

Methods: A total of 300 women (of which 150 delivered vaginally
and 150 delivered by cesarean section) who applied to family health
centers in Giimiighane city, delivered a live fetus at term vaginally
or by cesarean section, did not develop any maternal or fetal health
problem and complication during postpartum period, and had
0-60-month-old baby between April 20 and July 20, 2017 were
included in this descriptive and cross-sectional study.

Results: In the study, no significant correlation was found among
the factors such as women’s educational status, employment status,
perceiving income status, family type, history of risky pregnancy,
gravida, delivery week, delivery type, delivery duration, age of baby,
having problem during pregnancy and delivery, postpartum depres-
sion, having support during delivery, the type of feeding baby, and
attending pregnancy training classes. It was determined that the vari-
ables such as marital status, place of residence, marriage duration,
number of delivery and child, whether the pregnancy is planned or
not, first breastfeeding time after delivery affected the maternal
attachment level of women. It was found that women whose age was
between 27 and 35 years, who were housewife or civil servant, resid-
ing in a city, married for maximum 10 years, had single child and
planned their pregnancies had higher maternal attachment levels.

Conclusion: In order to increase maternal attachment, women
need to plan their pregnancies willingly, and families should be
observed for attachment and supported for a safe attachment.

Keywords: Mother, delivery type, maternal attachment, postpar-
tum.
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Girig

Kesebir ve ark.’nin aktardigina gore baglanma, ¢o-
cuk ile ona bakim veren kisi arasindaki iliskide, ¢ocu-
gun bakim veren kisiye yakinlik duymasi, 6zellikle stres
durumlarinda belirginlesen, tutarliligt ve siirekliligi
olan duygusal bir bag olarak tanimlanmaktadir."”
Bowlby’in gelistirdigi baglanma teorisi bebegin, biyo-
lojik giiven gereksinimi sonucu erken donemde anneye
baglanmasi, annenin bebeginin gereksinim duydugu
anda ulagilabilir olup olmamasi, annenin bebegine gos-
terdigi tepki ve davraniglarin bebek tarafindan nasil al-
gilanip yorumlandigi iizerine temellenmistir.” Mater-
nal baglanma gebelik doneminde baglar, dogum sonra-
st devam eder ve kadinda annelik roliniin geligimine
katki saglar.*” Baglanma teorisinde, bebegin anneye
veya rahatlatic1 bagka bir nesneye baglanmasinin, ¢cocu-
gun yagamun stirdiirmesinde 6nemli bir role sahip ol-
dugu vurgulamaktadir.” Anne ile bebek arasindaki bag-
lanmanin sevgiye dayali ve giicli olmasi, cocugun duy-
gusal, sosyal, fiziksel ve zihinsel yonden saglikli bir bi-
rey olarak gelismesine katki saglamaktadir.” Siit ¢o-
cuklugu déneminde temelleri atilan baglanma, giivenli
olsun ya da olmasin bir kez belirlendikten sonra yasa-
mun diger dénemlerinde ¢ok az degiskenlik gostermek-
tedir."! Baglanma diizeyi, sadece bebeklik déneminin
saglikli gecirilmesini degil, erken ¢ocukluk, ge¢ cocuk-
luk, ergenlik ve erigkinlik dénemlerindeki saghk diize-
yini de etkilemektedir. Bowlby giivensiz baglanma ile
psikopatoloji arasinda bir bag bulundugunu belirtmis-
tir.” Baglanmanin yetersiz olmasmin siddete egilim,
kendine zarar verme, madde kullanimi ve madde ba-
gumlilig, ihmal ve istismar ile iligkili oldugu belirtil-
mektedir.”

Postpartum dénemde anne bebegi ile yakinlik kur-
mak icin ¢ok isteklidir. Annenin bebegini gérmesi, be-
begine dokunmasi ve bebegi ile iletisime ge¢mesi bebe-
gini algilamasini olumlu etkilemektedir. Anne ve bebek
arasindaki bu olumlu iletisim saglanamaz ise anne be-
beginin bakimini ihmal edebilir, anne ve bebek saglig
bozulabilir. Anne ve bebek arasindaki etkilesimi baglat-
mak icin anne ile bebegin dogumdan hemen sonra bu-
lusmalar1, maternal baglanmanmn hizli bir sekilde olug-
mast agisindan 6nemlidir."” Postpartum dénemde be-
begin saglikli gelisimi acisindan olumlu bir ortam yara-
tilmasinda bebegi zararli ve tehlikeli durumlardan ko-
ruma, emzirme, bakimini saglama ve saglikli baglanma
gibi faktorler etkilidir."" Erken baglanma ve emzirme-

nin ¢ocuklarda matematik ve okuma becerilerini gelis-
tirdigi ifade edilmistir."” Anne siitii ile beslenen bebek-
ler daha uyumlu ve igbirlikci iken, aglama nébetleri ve
ofke durumu daha azdir.” Diinya Saglik Orgiitii'ne go-
re, kadinlarda goriilen depresyon da annelik rollerini
yerine getirmede performansi bozmakta, ayni zamanda
bebegin gelisimi ve biiytimesini de olumsuz etkilemek-
tedir."”

Annelerin dogum sonrast dénemde bebek bakimi
ile ilgili bilgi eksiklikleri veya sosyal destekleri yetersiz
olabilir. Bu siirecte hemsireler, anne ve babalarin ebe-
veynlik cabalarini desteklemeli ve cesaretlendirmeli-
dir."" Hemsireler postpartum dénemde anne ile bebek
iligkisini, gozlem yaparak degerlendirmeli ve kayit et-
melidir. Ornegin; annenin bebegini sakinlestirmesi,
oksamast, kucagina almasi, bebegiyle konugmasi, uygun
sekilde beslemesi, annenin bebegini emzirmesi, emzi-
rirken kendini rahat hissetmesi, g6z temasi kurmasi ve
ad1 ya da cinsiyeti ile bebegine seslenmesi, annelerden
beklenen uygun baglanma davraniglaridir. Ayrica post-
partum doénemde, bebegin ciplak olarak yiiziisti pozis-
yonda annenin ¢iplak gogsiine yerlestirilmesiyle yani
tensel temas ile maternal oksitosin salinimi uyarilarak
maternal baglanma olumlu etkilenmektedir. Hemgire-
ler, annelerin bebeklerine karst gosterdikleri yaklagimi
saglikli bir sekilde degerlendirebilmeleri i¢in, anne-be-
bek arasindaki normal baglanma siirecinde ve dogum
sonrasi olumlu anne-bebek baglanmasimnin gelistirilme-
sinde 6nemli rol oynamaktadirlar. Uygun ebelik ve
hemsirelik girisimlerinin yerine getirilmesi maternal ve
fetal sagligin devami, anne ile bebek arasindaki baglan-
ma iligkisinde gelisecek risklerin erken donemde tespit
edilmesi acisindan énemlidir."”

Calismada amag, postnatal donemde maternal bag-
lanma diizeyini ve baglanmay etkileyen faktorleri be-
lirlemektir.

Yoéntem
Arastirmanin evren ve 6rneklemi

Tanimlayici ve kesitsel tiirde yiirtitillen calismanin
evrenini, Dogu Karadeniz bolgesinin bir ilinde yasayan
kadinlar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini ise term-
de, canli bir fetiisti vajinal ya da sezaryen yolla doguran,
dogum sonras1 donemde maternal ve fetal saglik soru-
nu ve komplikasyonu gelismeyen, aragtirmanin yapildi-
g1 tarihler arasinda 0-60 ay araliginda bebegi olan ka-
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dinlar olusturdu. Aragtirmanin amaci anlatilan kadm-
lardan calismaya goniilli olarak katilmay: kabul eden
150 vajinal, 150 sezaryen yolla dogum yapan toplam
300 anne orneklemi olugturdu. Aragtirmanin verileri 20
Nisan 2017 — 20 Temmuz 2017 tarihleri arasinda top-
landi. Calismada orneklemi olusturan kadinlara Gii-
miighane ilinde aile saglig1 merkezlerinde ulagildi.

Veri toplama araclari

Aragtirma verilerinin toplanmasi i¢in literatiir dog-
rultusunda gelistirilen bilgi formu ve maternal baglan-
ma 6leegi kullanildr.

Katilimar Bilgi Formu: Bilgi formunda kadinin
demografik o6zellikleri ile gebelik, dogum ve dogum
sonrast doneme iliskin 6zelliklerini iceren toplam 34
soru bulunmaktadir. Bu form katulimeilarin yag, su an-
ki medeni durumu, egitim diizeyi, esinin egitim duru-
mu, meslek, gelir durumu, evlilik siiresi ve aile tipi gibi
demografik 6zelliklerini, gebelik, diisiik ve dogum say1-
s1, gebelikte sorun yagsama, dogum sekli, dogum siiresi,
gebeligin planlanma durumu, gebelik déneminde an-
nelige hazirlanma ve dogum sonrasi déneme iliskin
emzirme zamani, dogum sonrasi depresyon yasama du-
rumu, bebegi besleme sekli, dogumda ve dogum sonra-
st donemde sosyal destek algist gibi sorular1 kapsamak-
tadur.

Maternal Baglanma Olgegi: Bireyin 6z bildirim-
lerine dayali olarak maternal sevgiyi gosteren duygu ve
davraniglart 6lgen olcek Mary E. Miiller tarafindan
1994 yilinda gelistirilmistir.” Dértlii Likert tipi 6lcek
toplam 26 maddeden olusmaktadir. Tim 6l¢ek madde-
lerine verilen puanlarin toplanmasi ile 6l¢ekten toplam
puan elde edilmektedir (min.=26, maks.=104). Puanin
yikselmesi maternal baglanmanin iyi diizeyde oldugu-
nu gostermektedir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarhilik
gtivenirligi; 1 aylik bebegi olan annelerde 0.77, 4 aylik
bebegi olan annelerde 0.82 olarak saptanmigtir."” Ca-
lismamizda Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.874
olarak belirlenmistir.

Arastirmanin etik yéni ve uygulanmasi

Aragtirma verilerinin toplanabilmesi i¢in Giimiisha-
ne Universitesi'nden Etik Kurul izni alindi. Katilimei-
lara kimliklerinin gizli tutulacag: ve bilgilerin yalnizca
bu aragurma i¢in kullanilacagi aciklandi. Daha sonra
caligmaya katilmay1 kabul eden ve kendilerinden sézli
onay alman anneler ¢caligmanin 6rneklemine dahil edil-

di. Veri toplama formlar: dagitildiktan sonra kadmlarin
formlar1 doldurmasi istendi. Kaulimeilar veri toplama
formlarini ortalama 15-20 dakika iginde yanitlad.

Verilerin analizi ve yorumu

Arastirma verileri bilgisayar ortaminda SPSS 18.0
paket programu ile degerlendirildi. Verilerin degerlen-
dirilmesinde say1 ve yiizde dagilimi, siirekli verilerde
ortalama-standart sapma kullanildi. Bagimsiz gruplar-
da iki ve ikiden fazla grubun ortalamasinin karsilastiril-
masinda ise verilerin normal dagilima uymamas nede-
niyle Kruskal-Wallis H testi, ANOVA, t testi ve
Mann-Whitney U testi analizi yapildi. p<0.05 degeri
istatistiksel anlamlilik olarak degerlendirildi.

Arastirmanin sinirhiliklari

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar bu calisgmanin
orneklemi ile stirhidir. Sonuglar tiim annelere genelle-
nemez. Kadinlarimn egitim diizeyinin farkli olmasi nede-
niyle formlar1 doldururken zorlandiklar1 ve bazi form-
lardaki sorularin tiimiini cevaplamadiklar1 gézlenmis-
tir. Ayrica sorularin retrospektif 6zellikte olmasindan
dolay1 bazi annelerin bilgilerini hatirlamakta zorlanma-
st arastrmanin en 6nemli smirliliklarmdandir. Ornek-
lem grubunun kii¢iik olmasi, verilerin 6z bildirime da-
yali olmasi ve ¢calismanin kesitsel olmast diger kisitlilik-
laridir.

Bulgular

Calismaya kaulan kaulimellarin bazi demografik
ozellikleri Tablo 1’de verilmektedir.

Kadmlarm yaklagik yarisinin (%48.7) 27-35 yas ara-
liginda oldugu (min.: 19, maks.: 56, ort.: 30.33£6.373),
biyik ¢ogunlugunun evli (%97.3), her 10 kadindan
3’inin lise mezunu (%34.7), yaklagik her 10 kadindan
7’sinin ev hanimi oldugu (%68) ve ¢alismanin yapildig:
tarihte calismadig1 (%68.3) belirlendi. Yaridan fazlasi il
merkezinde ikamet etmekte (% 52) ve her 10 kadindan
7’si gelirini giderine esit olarak algilamaktaydi (%68.3).
Kadinlarin ¢ogu ¢ekirdek aileye sahipti (%75.7) ve ¢co-
gunlugu 1-10 yildir evli (%71.3) idi.

Bu ¢aligmadaki kadmlarin ¢cogu multigravida (%69)
ve yaklagik olarak yarist iki-i¢ ¢ocuk sahibi (%49.0) idi.
Biiytik cogunlugu daha 6nce gebeligini kiirtaj ile sonlan-
dirmanug (%90) ve cogu (%73.3) istemsiz diisiik yagama-
musti. Neredeyse tamamu daha 6nceki gebeliginde saglik
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problemi yasamadigini belirtirken, 6nceki gebelikte en
fazla yaganan problem enfeksiyon (n=8, %57.1) idi.

Kattimeilarin son gebeliklerine iliskin 6zellikleri
Tablo 2’de ele alinmaktadr.

Calismadaki kadinlarin ¢ogu son gebeligini isteye-
rek planlamis (%79), her 4 kadindan birisi son gebeli-
ginde riskli gebelik yasamist (%25). Kadinlarin
%67.3’tintin ¢ocugu, ¢calismanin yiirttildigi tarihte 0
ile 2 yag arasinda idi ve neredeyse her 10 kadindan 6’st
termde dogum yapmist1 (% 59). Neredeyse tamami1 son
dogumunun 3 saatten kisa siirdigiini belirtti (%97.3).
Kadmlarm biiyiik ¢cogunlugu, dogum sonras: dénemde
depresyon yasamamisti (%81.3). Dogum sonrast dep-
resyon yasayanlarin %42.9’u ise o dénemde en fazla
esinden destek gordiigiini ifade etti. Kadinlarmn nere-

Tablo 1. Kadinlarin demografik ézelliklerinin dagilimi.

n %

Yas

19-26 86 28.7

27-35 146 48.7

36 ve Uzeri 68 22.7
Medeni durum

Evli 292 97.3

Bekar/Bosanmis 8 2.7
Meslek

Ev Hanimi/Emekli 204 68.0

Calisan 96 32.0
Yasaminizin uzun sire gectigi yer

Koy 40 13.3

lice 104 34.7

Il 156 52.0
Evlilik stresi

1-10 yil 214 71.3

11-20 yil 73 24.3

21 yil ve Uzeri 13 4.3
Egitim duzeyi

lIkokul 54 18.0

Ortaokul 69 23.0

Lise 104 34.7

Universite 73 24.3
Calisma durumu

Evet 95 31.7

Hayir 205 68.3
Gelir durumunu algilama

Gelir giderden az 56 18.7

Gelir gidere esit 205 68.3

Gelir giderden fazla 39 13.0
Aile tipi

Cekirdek aile 227 75.7

Genis aile 67 22.3

Parcalanmis aile 6 2.0

deyse yarist dogum sonrast ilk yarim saat i¢inde bebe-
gini emzirdigini (%49.3) ve cogu ise ilk bir saat icinde
bebegini kucagina aldigint belirtti (%70). Son dogu-
munda kadinlarin %31.3 eslerinin, %24.3( anneleri-
nin, %32.3’t ise anne ve kiz kardes diginda bir yakini-
nin kendisinin yaninda oldugunu belirtti.

Tablo 2. Kadinlarin son gebeligine iliskin &zelliklerin dagilimi.

n %
Son gebeligi isteyerek planlama
Evet 237 79.0
Hayir 63 21.0
Bebegin su anki yasi
0-24 ay 202 67.3
25-36 ay 48 16.0
37 ay ve Uzeri 50 16.7
Dogum sonrasi depresyon yasama
Evet 56 18.7
Hayir 244 81.3
Dogum sonrasi depresyon yasayanlarin destek aldigi kisiler
Es 24 42.9
Anne-baba 8 14.3
Kardes 3 5.4
Aile 9 16.1
Saglik personeli 2 3.6
Hic kimse 10 17.9
Dogum sonrasi bebegi ilk kucaga alma suresi
0 glin verisi 28 93
0-30 dk. 11 3.7
31-60 dk. 210 70.0
61 dk. ve Uzeri 51 17.0
Dogum sonrasi depresyon yasayanlarin tedavi olma durumu
Evet 14 25
Hayir 42 75
Son gebelikte riskli gebelik oykust
Evet 75 25.0
Hayir 225 75.0
Bebegdin dogum haftasi
24-34. hafta 3 1.0
34-40. hafta 177 59.0
41. hafta ve Uzeri 120 40.0
Dogum suresi
3 saat ve alti 292 97.3
3 saat Uzeri 8 2.7
Dogum suresince kadina destek olan kisi
Es 94 31.3
Anne 73 243
Kardes 23 7.7
Aile 97 32.3
Saglik personeli 6 2.0
Hic kimse 7 2.3
Dogum sonrasi bebegi ilk emzirme stresi
Hi¢ emzirmeyen 29 9.7
0-30 dk. 148 49.3
31-60 dk. 72 24.0
61 dk. ve lzeri 51 17.0
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Calismada yapilan istatistiksel analiz sonrasi; kadin-
larin egitim durumu, ¢aligma durumu, gelir durumunu
algilama, aile tipi, riskli gebelik gecirme durumu, gebe-
lik say1s1, bebegin dogum haftasi, dogum sekli, dogum
stiresi, bebegin yagi, son gebelikte ve son dogumda so-
run yasama, dogum sonrast depresyon yagsama durumu,
dogum sirasinda destek alian kisi, bebegi besleme sek-
li, gebe egitim siniflarina katulma gibi faktorlerin, ka-
dmlarin maternal baglanma 6l¢ek puanim istatistiksel
olarak anlamli diizeyde etkilemedigi belirlendi.

Katlimeilarin maternal baglanma durumunu etkile-
yen faktorler Tablo 3’de verilmektedir. Kadinlarin ma-
ternal baglanma ol¢eginden almus olduklari puan ortala-
malarinin yasa gore farklihk gosterdigi belirlendi. Buna

Tablo 3. Kadinlarin maternal baglanma 6lcek puanini etkileyen faktorler.

gore 19-26 yas (97.92+6.199) ve 27-25 yas arasindaki ka-
dinlardan (98.41+6.520) maternal baglanma 6lceginden
aldiklar1 puan ortalamasi, 36 yag ve iizerindeki kadinlarin
(97.03+5.395) maternal baglanma 6lceginden aldiklart
puan ortalamasindan daha yiiksekti (p=0.031).

Kadmlarin medeni durumunun maternal baglanma
6lcek puanlari etkiledigi belirlendi. Buna gore calis-
manin gergeklestirildigi tarihte bekar olan annelerin
maternal baglanma olceginden aldiklari puan ortala-
mastnin (92.88+9.538) evli kadinlarin maternal baglan-
ma 6l¢eginden aldiklari puan ortalamasindan daha di-

siik oldugu (98.10+6.041) goriildii (p=0.018).

Kadinlarin ¢alisgma durumu ile maternal baglanma
6lcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilig-

Test degeri
Yas _
19-26 yas 86 78 104 97.92 100.00 6.199 KruskF;I_—(\)/i/(jI:s e
27-35 yas 146 72 104 98.41 100.00 6.520 226,943
36 yas ve Uzeri 68 82 104 97.03 97.50 5.395 0=
Medeni durum p=0.018
Evli 292 72 104 98.10 100.00 6.041 t=2.370
Bekar 8 78 104 92.88 96.00 9.538 t testi
Meslek
Ev hanimi 204 72 104 98.27 100.00 6.157 p=0.025
Memur 55 85 104 98.64 100.00 5.307 Kruskal-Wallis testi
Isci 30 74 104 96.30 96.50 6.407 %x*=9.362
Esnaf 1 78 104 93.18 97.00 8.268
Yasanilan yer _
Koy 40 72 104 98.28 99.50 6.485 KruskZI_-?/\.lziiz -
lice 104 78 104 96.80 98.00 6.557 20 362
I 156 74 104 98.65 100.00 5.782 0=
Evlilik stresi
1-10 vl 214 72 104 98.64 100.00 6.093 KruskF;T-?/V(;(l)li(Js s
11-20 yIl 73 78 104 96.04 96.00 6.054 2216.264
21 yil ve Uzeri 13 85 104 97.54 100.00 6.790 2=1e:
Parite
Primipar 93 78 104 98.70 101.0 6.377 I\/Iann—\F/)v_hOi{gzZ U testi
Multipar 207 72 104 97.62 99.0 6.095 y
Cocuk sayisi _
1 122 78 104 98.87 101.00 5.999 KruskZT-?/V(;TIE)s -
2-3 147 72 104 97.31 98.00 6.191 -—7 833
4 ve Uzeri 31 78 104 97.45 99.00 6.702 2=
Gebeligi isteyerek planlama -0.030
Evet 237 74 104 98.43 100.00 5.760 Mann—\?\/_hi{ne U testi
Hayir 63 72 104 96.19 97.00 7.39 U
Dogumdan sonra bebegi ilk emzirme suresi
Emzirmedim 29 82 104 97.03 99.00 6.242 ANOVA
Ik yarim saat 148 72 104 97.82 98.50 5.658 F=1.667
Yarim saat — bir saat arasi 72 78 104 97.96 100.00 6.935 p=0.023
1 saatten sonra 51 74 104 98.86 101.00 6.615

Perinatoloji Dergisi
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ki yokken, kadinlarin meslegine gore maternal baglanma
ol¢ek puan ortalamalari farklilik gostermekteydi. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda ev hanimi ve memur olan
kadimlarin maternal baglanma 6l¢ek puanlarinimn isci veya
esnaf olan kadmlarin maternal baglanma 6l¢ek puanla-

rindan daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0.025).

Kadmlarm yagadiklari yer ile maternal baglanma 6l-
cek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilig-
ki saptandi. Siirekli olarak ilde ikamet eden kadinlarin
maternal baglanma diizeyi ilce ya da kdyde yasayan ka-
dinlarin maternal baglanma dlceginden aldiklari puan
ortalamasindan daha yiiksekti (p=0.050).

Kadmlarm evlilik stiresinin maternal baglanma &l-
cek puanlarini istatistiksel olarak anlamli dizeyde etki-
ledigi goriildi. 11-20 yildir evli olan kadinlarin mater-
nal baglanma 6lcek puanlarinin daha disiik oldugu be-
lirlendi (p=0.000).

Dogum sayisinin kadmlarin maternal baglanma 6l¢ek
puanlarini istatistiksel olarak anlaml diizeyde etkiledigi
belirlendi. Buna gére primipar anneler (98.70+6.377) ile
multipar annelerin (97.62+6.095) maternal baglanma 6l-
ceginden aldiklar1 puan ortalamalari arasinda anlamb
fark oldugu saptandi (p=0.032). Primipar kadinlarin ma-
ternal baglanma 6lceginden aldiklart puanlar1 daha yiik-
sekti. Caligmada cocuk sayisiin kadinlarin maternal
baglanma 6lcek puan ortalamalarini istatistiksel olarak
anlamh diizeyde etkiledigi belirlendi. Tlk ¢ocugunu do-
guran kadmlarin maternal baglanma 6l¢eginden aldikla-
r1 puanlarinin 1’den fazla ¢ocugu olan kadinlarin mater-
nal baglanma 6lceginden aldiklari puan ortalamasindan
fazla oldugu bulundu (p=0.020).

Kadinlarin gebeligi isteme durumu ile maternal
baglanma 6l¢ek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki belirlendi (p=0.030). Buna gore
gebeligini planlayan kadinlarin maternal baglanma 6l-
ceginden aldiklar1 puan ortalamalar1 daha yiiksekdi.

Calismamizda bebegi dogum sonras1 dénemde ilk
30 dakikadan sonra emziren kadinlarin maternal bag-
lanma 6l¢ek puanlar: hi¢ emzirmeyen ya da ilk 30 daki-
ka i¢inde emziren kadinlarin maternal baglanma 6lcek
puanindan daha yiiksektir (p=0.023). Maternal baglan-
ma Olgegi ile iligkili faktorler Tablo 3’de verilmektedir.

Calismada kadinlarin evlilik yili, gebelik ve dogum
sayist ile maternal baglanma 6l¢ek puant arasinda nega-
tif yonlt bir korelasyon belirlendi. Kadmlarmn evlilik
yili, gebelik ve dogum sayist arttik¢a, maternal baglan-

ma Ol¢ek puani azalmaktaydi. Ayrica kadinlarin bebegi
dogumdan sonra ilk emzirme zamani ve esin bebegi
kucagina alma zamani ile maternal baglanma o6lcek
puani arasinda pozitif yonli bir korelasyon saptandi

(Tablo 4).

Tartisma

Yapilan c¢alismada, kadinlarin maternal baglanma
6lceginden aldiklari puan ortalamasinin yasa gore fark-
lilik gosterdigi belirlendi. 36 yas ve tizerindeki kadinla-
rin maternal baglanma diizeyi en dustiktiir. Yapilan ba-
z1 ¢alismalarda kadinlarin yag ile maternal baglanma
Olcek puanlari arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yokken, kadinlarin yas1 arttikca maternal baglan-
ma oleeginden aldiklari puan ortalamasinin artugini
gosteren ¢alismalar da mevcuttur.*”"" Bu caligmada
yasin artmast ile baglanmanin azalmasi arasindaki ilig-
kinin evlilik siiresi, cocuk ve dogum sayisinin artmasi
ile iligkili oldugu distinilmektedir.

Calismanin gerceklestirildigi tarihte bekar olan an-
nelerin maternal baglanma olceginden aldiklari puan
ortalamasinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu du-
rumun evli olan kadinlarin aile ici rollerini, ev ve cocuk
bakimu ile ilgili sorumluluklarin: esi ile arasinda paylag-
mast sebebiyle kadmlarin ¢ocuklarma daha fazla ve da-
ha verimli vakit gecirmesinden kaynaklandig: diistinil-
miuigtur.

Calismamizda kadinlarin ¢alisma durumu ile mater-
nal baglanma ol¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki yokken, ev hanimi ve memur olan ka-
dinlarin maternal baglanma 6l¢ek puanlarinin daha yiik-
sek oldugu saptanmustir. Yapilan bazi aragtirmalarda ca-
lisan kadmlarda maternal baglanma 6l¢ek puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir."*'"” Bir bagka caligma-

Tablo 4. Maternal baglanma 6lcegdi puant ile iliskili faktorler.

Spearman

iliskili faktorler p degeri korelasyonu (r)
MBO puani - evlilik yili 0.003 -0.168*
MBO puani - cocuk sayisi 0.014 -0.142t
MBO puani - dogum sayisi 0.009 -0.151*
MBO puani - esin bebegi 0.009 0.150*
kucaklama zamani

MBO puani - bebegi dogum sonu 0.011 0.146"

ilk emzirme zamani

*p<0.01 anlamlilik diizeyi; Tp<0.05 anlamlilik diizeyi.
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da ise kadinlarmn ¢alisma durumu ile maternal baglanma
oOlcek puanlart arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadig1 saptanmistir.”” Diger meslek gruplarina
gore nispeten daha yiiksek gelir diizeyine sahip memur-
larin ve gecim sikintisi ¢ekmedigi icin ev haninmu olmayi
tercih ettigi dustintilen kadinlarin ¢ocuklarina daha fazla
zaman ayirmast ve ¢ocuklarinin bakimiyla birebir ilgi-
lenmesi, maternal baglanmanin artmasina katk saglamug
olabilir.

[lde ikamet eden kadimlarin maternal baglanma 6l-
ceginden aldiklart puan ortalamasmnin daha yiiksek ol-
dugunu belirledik. Caligmanin yiritildigi ilin bir ta-
rim bolgesi oldugu goz éniine alindiginda, sehirde ya-
sayan kadinlarin koy ve ilcede yasayan kadinlara gore
daha az ig yiikiiniin olmast, ev iglerinin yani sira tarim
isciligi gibi bedenen yorucu islerle ilgilenmek zorunda
olmamasi gibi nedenlerin kadinlarin bedenen ve ruhen
daha ding¢ olmasini sagladigi distiniilmektedir. Bu du-
rumda sehirde yasayan kadinlarin koy ve ilgede yasayan
kadinlara gore daha fazla zamanlarini bebeklerine ayir-
diklar1 ve bu zamanin da etkin baglanmada yararh ol-
dugu gorilmekeedir.

Caligmada 10 yildan az ve 21 yildan daha fazla sii-
reyle evli olan kadinlarin maternal baglanma 6l¢ek pu-
anlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Durualp ve
ark., yapuklart caligmada 21 yil ve daha uzun siiredir
evli olan kadinlarin maternal baglanma 6l¢ek puanlari-
nin daha yiiksek oldugu saptanmigtir.”"” Bulgulardan
farkli olarak Mutlu ve ark.’nin ¢aligmasinda, kadinlarin
evlilik siiresi ile maternal baglanma arasinda anlamli bir
iliski belirlenmemistir."” Annenin yagmin artmasi ile
evlilik yil1 uzamakta ve baglanma azalmaktadir. 21 yil-
dan uzun siire evli olan ciftlerde ise biiyiiyen cocugun
bakim yukii azalmakta ve yeni dogan bebekle daha faz-
la zaman gegcirilmektedir. Ya da uzun bir aradan sonra
anne olmanin 6zlem duyulan bir duygu olmasma ve
baglanmanin artmasina sebep olabilecegi distintilmek-
tedir.

Dogum sayisinin maternal baglanma iizerine etki-
sinin incelendigi bu ¢alismada, primipar kadinlarda
maternal baglanma diizeyinin multipar kadinlardan da-
ha yiiksek oldugu saptandi. Caligma bulgulari ile para-
lellik gosteren birgok ¢alisma mevcutken, cocuk sayisi-
nin artmasi ile baglanmanin artagini gosteren ¢aligma
da mevcuttur.™'"***"” Ozellikle cocuk bakiminda sayinin
az olmasimin, baglanmanin givenligi acisindan 6nemli

oldugu vurgulanmustir."” Calismadaki bu bulgu, ilk kez

peinatoof Deris

anne olacak kadmlarm annelik duygusunu yagamamusg
olmalar1, bebek bakimi konusunda tecriibesiz oldukla-
rindan bebeklerine daha hassas yaklagmalar1, bebegi ile
daha fazla iletisim kurmalar1 ve paylagim igerisinde ol-
malar1 ve bebek bakimina iliskin sorumluluklarini
6nemsemelerinin, maternal baglanmay1 olumlu bir se-
kilde etkiledigini gostermektedir.

Caligmamizda son gebeligi isteyerek planlayan ka-
dinlarin maternal baglanma 6l¢eginden aldiklar1 pua-
nin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu saptadik.
Benzer sekilde Durualp ve ark. da yaptklar1 ¢aligmada
planli gebelik yasayan kadinlarin maternal baglanma
diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirtmiglerdir."” Ya-
pilan bazi ¢aligmalarda ise gebeligin planlama durumu
ile maternal baglanma 6l¢ek puanlari arasinda anlaml
bir iliski bulunmamugtir.""” Calisma bulgularmin sebe-
bi olarak; kadinin annelige hazir olmasi, gebe kalmak
istemesi, ebeveyn olmaya eglerin birlikte karar vermesi,
planli gebeliklerde kadinin gebelife uyumunun daha
kolay olmas1 gibi faktorlerin saglikli maternal baglan-
may1 artirdig1 diistinilmektedir.

Verilerimize gore kadmlarin dogum sekli ile mater-
nal baglanma 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptamadik. Caligmamuza benzerlik gos-
teren aragtrmalarin yaninda vajinal dogum yapanlarda
baglanmanin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar-
P Caligmadan elde edilen bu bulgunun,
verilerin geriye doniik toplanmasindan ve dogum sonra-
st donemde komplikasyon yasamayan kadimnlar ile gori-
stilmiis olmasidan kaynaklanabilecegini diistiniiyoruz.

da mevcuttur.

Calismamizda dogum zamani / gebelik haftas: ile
maternal baglanma 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptamadik. Benzer sekilde
Mutlu ve ark. da yapuklar: calismada term ya da pre-
term eylem ile maternal baglanma dl¢ek puanlart ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamamus-
lardir."” Yapilan calismalarda preterm bebeklerin has-
tanede yatig durumunda fiziksel temas, anne yakinlig
ve bakimin eksik olmasi sebebi ile baglanmanin do-
gumdan sonra bozuldugu belirtilmigtir.”*”" Caligma-
mizdaki bu bulgu gebelerin 6zellikle termde dogumla-
rinin gergeklestigi, yogun bakim alabilecek bebek sayi-
sinin ¢ok az olmasindan kaynaklanmaktadir.

Dogum sonrasi depresyon yagama durumu ile ma-
ternal baglanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptamadik. Yapilan ¢aligmalarda ise dogum son-
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ras1 depresyon gecirme durumunun annelerin maternal
baglanma diizeyini olumsuz etkiledigi belirtilmig-

. [1622,23] .
tir. Bulgumuzun depresyon tanisi konulan ve ilag
kullanan kadin sayisiimn az olmasindan kaynaklandigini
disiiniiyoruz.

Calismamizda kadinn evlilik yilinin, gebelik ve do-
gum sayisinin artmast ile maternal baglanma 6lcek pua-
n1 arasinda negatif yonli bir korelasyon belirlenmistir.
Evlilik yil1, gebelik ve dogum sayisinin artmasi sonu-
cunda maternal baglanma diizeyi azalmaktadir. Bebegi
dogumdan sonra ilk emzirme zamani ile maternal bag-
lanma 6lgek puani arasinda ise pozitif yonli bir kore-
lasyon belirlenmistir. Emzirme siiresinin artmasi ile
baglanma artmaktadir. Durualp ve ark.’nmn yaptiklari
caligmada ise dogum sonrasi ilk 30 dakika igerisinde be-
begini kucagina alan ve emziren kadmlarin maternal
baglanma dizeyinin daha yiiksek oldugu belirtilmis-
tir."” Erken emzirme ile baglanma hemen baglamakta
ve ileriki yasamda cocuklarin psikolojik, fiziksel ve zi-
hinsel geligimine katki saglamaktadir.™"

Sonuc

Bu ¢alismada bes yil icinde dogum yapmus olan ka-
dinlarda retrospektif olarak maternal baglanmay1 etki-
leyen faktorler belirlenmistir. Geng yas grubu olan
(27-35 yag arast), ev hanimi ya da memur olan, ilde ika-
met eden, en fazla on yildir evli olan, tek ¢ocugu olan
ve gebeligi planlayarak yapan kadmlar arasinda mater-
nal baglanma diizeyleri daha yiiksektir.

Baglanma bebek ile ebeveynleri arasinda gelisen
duygusal bir bagdir. Hamileligin ikinci ve tctinci tri-
mesterleri arasindaki dénemde baglar, dogum sonrasi
ve yenidogan dénemine uzanir. Yenidoganin fiziksel,
psikolojik ve duygusal gelisimlerine katki saglar. Sag-
liklr bir nesil i¢in giivenli baglanma esastir. Bunun icin
ozellikle kadinlarin gebeliklerini isteyerek planlamala-
r1, baglanma konusunda ailelerin gézlenmeleri ve gii-
venli baglanma i¢cin desteklenmeleri gerekmektedir.

Cikar Cakigsmast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Tek doz metotreksat tedavisinde basariyi etkileyen
prognostik faktorlerin belirlenmesinde 3 yilhk analiz:
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Ozet

Amagc: Amacimiz ektopik gebelik tanisiyla metotreksat uygulanan
olgularin tedavi sonuglarini ve tedavi bagarisini etkileyen faktorle-
ri incelemektir.

Yoéntem: Ocak 2015 ile Ocak 2018 arasinda Saglik Bilimleri Uni-
versitesi Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvurup tek
doz metotreksat tedavisi alan 221 hasta basarili olan ve olmayan
diye iki alt gruba ayrildi. Bagariy1 etkileyebilecek olasi demogra-
fik, klinik ve laboratuvar bulgulari retrospektif olarak karsilastiril-
d.

Bulgular: Metotreksat tedavisi sonrasi basar1 oran1 %76.9 olarak
bulundu. Basarisiz olan grupta serum B-hCG degerleri basarili
olan gruba gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur (basarili olan
grubun B-hCG degeri: 2301.61+385.9 mIU/ml, basarisiz olan gru-
bun B-hCG degeri: 5459.9£1255.3 mIU/ml; p<0.05).

Sonug: Tek doz metotreksat tedavisi secilmis olgularda ektopik ge-
belik tedavisinde cerrahiye alternatif etkili bir yéntemdir. $-hCG se-
viyesi tedavi basarisinda 6nemli bir kriterdir.

Anahtar sozciikler: Ektopik gebelik, tek doz metotreksat tedavi-
si, B-hCG.

Giris

Ektopik gebelik fertilize olmus ovumun en sik Fal-
lop tiiplerinde olmak tizere uterin kavite disinda her-
hangi bir yere implante olmasi olarak tanimlanir."’ Son
yillarda ¢ogu merkezde transvajinal ultrasonografi ve

Abstract: Three-year analysis to determine
prognostic factors affecting success in single-dose
methotrexate treatment: a single-center experience

Objective: Our aim is to investigate the factors affecting treatment
outcomes and treatment success in cases who received methotrexate
for the diagnosis of ectopic pregnancy.

Methods: A total of 221 patients who admitted to Gynecology and
Obstetrics Department of Kanuni Sultan Siileyman Training and
Research Hospital at Health Sciences University between January
2015 and January 2018 and underwent single-dose methotrexate
treatment were separated into two groups which were successful and
unsuccessful. Potential demographic, clinical and laboratory results
which may affect the success were compared retrospectively.

Results: The success rate after methotrexate treatment was found
76.9%. In the unsuccessful group, serum B-hCG values were signifi-
cantly higher than the successful group (serum B-hCG values of suc-
cessful group: 2301.612385.9 mIU/ml, and serum B-hCG values of
unsuccessful group: 5459.9+1255.3 mIU/ml; p<0.05).

Conclusion: In selected cases, single-dose methotrexate treatment is an
effective alternative method for ectopic pregnancy treatment compared
to surgery. B-hCG levels are significant criteria for treatment success.

Keywords: Ectopic pregnancy, single-dose methotrexate treatment,
B-hCG.

B-hCG’nin kullaniminin rutine girmesi ile ektopik ge-
belik tanisi artik daha erken konulabilmektedir.” Tani-
nin erken konulabilmesi ektopik gebelige bagli 6lim
hizinda azalmaya yol agmaktadir ve bu sayede hastala-
rin riiptiire olmadan tani alabilmeleri saglanmustir.”
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Ektopik gebelikte metotreksat kullanimu ilk kez 1982
yilinda Tanaka ve ark. tarafindan uygulanmistir.” Me-
totreksat tedavisinin bagarisi, uygun hastalarda kulla-
nildiginda %92’lere kadar ulagmaktadir ancak medikal
tedaviye ve erken taniya ragmen tubal riiptir riskinin
devam etmesi nedeniyle medikal tedavideki bagar: fak-
torlerinin tespit edilmesi giindeme gelmistir."”

Bu calismanin amaci, klinigimizde tic yillik stirecte
ektopik tanist alip metotreksat tedavisi uygulanan has-
talarda medikal tedavinin basarisini etkileyen faktorle-
rin incelenmesidir.

Yontem

Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Kanuni Sul-
tan Sileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde, Ocak 2015 ile
Ocak 2018 arasinda ektopik gebelik tanisi alan ve teda-
vi edilen toplam 471 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Kayit altna alinan hastalardan baglangicta cerrahi
tedavi uygulananlar ¢aligma dis1 birakildi. Tek doz me-
totreksat tedavisi almast uygun olan 221 hasta ¢aligma-
ya dahil edildi. Tedavi 6ncesi metotreksat tedavisine
engel durumlarin belirlenmesi i¢in tim hastalarin kan
gruplari, tam kan sayimlari, karaciger fonksiyon testle-
ri, kreatinin ve kan tire azotu degerlerine bakildi. Me-
totreksat tedavisi hakkinda hastalara detaylt bilgi veri-
lerek tim hastalardan aydinlaulnmig onam alindi. He-
modinamik olarak stabil olan, tedavi sonrasi takibe uy-
gun, ektopik odak boyutlarmin 4 cm’nin altinda oldu-
gu, riptire olmamus ve fetal kardiyak aktivitenin izlen-
medigi olgular metotreksat tedavisi i¢in uygun olarak
degerlendirildi ve bu hastalara 50 mg/m’ intramiiskiiler
tek doz metotreksat uygulandi. Uygulama sonrasi f3-
hCG degerleri, MTX dozunun uygulandig 4. ve 7.
gtinlerde tekrar etti. 4. ve 7. giinler arasinda %15’den
daha fazla bir azalma varliginda, tiim olgular haftalik
takipler ile B-hCG degerleri 5 IU/ml’nin altna diigene
kadar izlendi ve bu olgular metotreksat tedavisinin ba-
sarili oldugu grup olarak degerlendirildi. Ancak 4. ve 7.
giinler arasinda %15’den daha fazla bir azalma olma-
yan olgular, tubal riiptiir saptanip hemodinamik insta-
bilitesi olan olgular ve 2. doz metotreksat tedavisi yapi-
lan olgular ise metotreksat tedavisinin basarisiz oldugu
olgular olarak degerlendirildi.

Baslangi¢ta metotreksat tedavisi uygulanan 221 has-
ta medikal tedavinin bagarili oldugu hasta grubu ve me-
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dikal tedavinin basarisiz oldugu hasta grubu olmak iize-
re ikiye ayrild1.

Her iki gruptaki hastalarin yas, gravida, parite,
abort, kiirtaj sayilari, ektopik gebelik icin risk faktorle-
ri, bagvuru anindaki ve medikal tedavi sirasindaki -
hCG degerleri retrospektif incelenerek kargilagtirildi.

Caligmanin istatistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences 20.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD)
programu kullanilarak yapildi. Verilerin dagilinu Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilan
verilerin degerlendirilmesinde tanumlayict istatistiksel
yontemlerin (ortalama, standart sapma) yant sira ikili
gruplarin kargilagurmasinda bagimsiz t testi kullanildi.
Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 32.33+5.5, gebelik haftasi
6.61+1.54, gravida 2.9+1.6, parite 1.2+1.1, kiirtaj
0.1+0.4 ve abort 0.5+0.9 idi (Tablo 1). Tek doz metot-
reksat tedavisi, uygulanan 221 hastanin 170’inde
(%76.9) bagarili bulunurken, 51 (%23.07) hastada ba-
sarisiz bulundu. Metotreksat tedavisinin bagarisiz oldu-
gu gruptaki 51 hastanin 20’sine laparoskopik salpenjek-
tomi, 10 hastaya laparatomi ile salpenjektomi uygula-
nirken 21 hastaya ise 2. doz metotreksat tedavisi uygu-
land1. Tablo 2’de her iki grubun demografik, klinik ve
laboratuvar bulgulari verilmistir. Tki grup arasinda yas,
gravida, parite, hemoglobin ve hematokrit degerleri
arasinda anlaml fark saptanmadi. Metotreksat uygula-
nan giindeki serum B-hCG degeri (p<0.05), 4. giin ve
7. giin B-hCG degerleri tek doz metotreksat basarisiz
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p<0.001). Metotreksat ilk giin f-hCG degeri, metot-
reksatin basarisiz oldugu grupta 5459.9+1255.3 ml-
U/ml bulunurken, B-hCG diizeyi basarihi olan grupta
2301.61+385.9 mIU/ml olarak bulundu.

Tablo 1. Tek doz metotreksat tedavisi alan hastalarin demografik

ozellikleri.
Hasta sayisi (n=221)
Yas 32.33+5.5
Gravida 2.9+1.6
Parite 1.2+1.1
Abort 0.5+0.9
Kurtaj 0.1+0.4

Basvuru anindaki gebelik haftasi 6.61+1.54
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Tablo 2. Her iki grup hastanin demografik, klinik ve laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi.

Basarili (n=170) Basarisiz (n=51) p degeri

Yas 32.42+5.79 32.01+4.67 0.645
Gravida 2.98+1.65 2.72+1.31 0.300
Parite 1.18+1.08 1.17+1.05 0.973
Abort 0.58+1.01 0.31+£0.54 0.071
Kirtaj 0.11+0.47 0.09 +0.3 0.780
Basvuru anindaki gebelik haftasi 6.49+1.56 7+1.41 0.040
Basvuru anindaki hemoglobin (mg/dl) 11.78+1.6 11.47+1.75 0.228
Taburculuk sirasindaki hemoglobin (mg/dl) 11.88+1.12 10.41+1.22 0.358
Ik metotreksata baslanan gtin B-hCG (mIU/ml) 2301.61+£385.9 5459.9+1255.3 0.005
Metotreksat 4. giin B-hCG (mIU/ml) 1958.2+281.9 5844 1+1247 .3 <0.001
Metotreksat 7. guin B-hCG (mIU/ml) 1226.1+200.3 5584.6+1253.2 <0.001
Basvuru sikayetleri 0.498

Vajinal kanama 30 (%13.6) 8 (%3.6)

Karin agrisi 89 (%40.3) 23 (%10.4)

Kasik agrisi 45 (%20.4) 19 (%8.6)

Adet gecikmesi 6 (%2.7) 1 (%0.5)

p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.

Bagvuru sikayetlerine gére incelendiginde metot-
reksat tedavisinin basarisini etkilemede her iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.498).

Tablo 3’de metotreksat tedavisi bagarili olan ve ba-
sarisiz olan gruplar ektopik gebelik risk faktorleri aci-
sindan kargilastirilmis ve risk faktorlerine daha once-
den ektopik gebelik gecirip metotreksat verilen veya
cerrahi uygulanan hastalar dahil edilmistir. Her iki
grupta da degerlendirilen parametreler acisindan fark
bulunmadi (p=0.207).

Hastalar ektopik odagin yerlerine goére incelendi-
ginde ise metotreksat tedavisinin bagarisin1 6ngérmede
her iki grup arasinda odak yerine gore fark saptanmadi
(p=0.144) (Tablo 4).

Tartisma

Ektopik gebelik ilk trimesterdeki maternal mortali-
te ve morbiditenin en énemli nedenlerindendir.” Ul-
trasonografi ve f-hCG kullanimindaki artisla tani, rip-
tir gelismeden erken dénemde konulabilmekte ve bu
sayede medikal tedavi secenegi saglanmaktadir. Metot-
reksat kullaniminin etkin ve giivenli olmast nedeniyle
medikal tedavi cerrahi tedavinin sikligini azaltmugtir."
Ektopik gebelik en sik tubalarda goriiliir, ancak servi-
kal bolge, sezaryen skar hatti, over, abdomen gibi yer-
lerde de ektopik gebelikler izlenebilmektedir. Caligma-

Tablo 3. Her iki grubun ektopik gebelik risk faktorleri.

Basarili

Basarisiz p

(n=170) (n=51) degeri

Risk faktora 0.207

Gegirilmis ektopik gebelik 10 (%4.5) 5(%2.2)
Gecirilmis tubal cerrahi 6 (%2.7) 3(%1.3)
Yok 154 (%69.6) 43 (%19.4)

p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.

Tablo 4. Her iki grubun ektopik odak yerlesim yerleri.

Basarili Basarisiz P
(n=170) (n=51) degeri
Yerlesim yeri 0.144
Tubal 163 (%73.8) 46 (%20.8)
Kornual 6 (%2.7) 3 (%1.4)
Skar 1 (%0.5) 2 (%0.9)
Ovaryen 0 0
Servikal 0 0

p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.

mizda tek doz metotreksat uygulanan hastalarda servi-
kal ve ovaryen gebelik hi¢ gézlenmezken literatiirle
uyumlu olarak ektopik odak en stk ampullada olup, 207
(%94.6) hastanin ektopik odak yeri ampulla olarak bu-
lunmugtur. Ancak ektopik odagin yeri metotreksat ba-
sarisint 6ngormede anlamli bulunmamistir.
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Ektopik gebeliklerde metotreksat tedavisinde farkli
rejimler kullanilmaktadir. Bunlar tek doz veya multipl
doz, lokal veya sistemik uygulamalardir. Ancak kulla-
nim kolaylig1 ve tedavinin maliyeti géz oniine alindi-
ginda tek doz rejim daha sik tercih edilir olmustur.” Bu
calismada da tek doz metotreksat tedavisi uygulanan
hastalar degerlendirildi.

Ektopik gebelik icin tek doz metotreksat kullanimi-
nin bagar1 oranlar1 %92’lere kadar ¢ikmaktadir.” Bizim
calismamuzda tek doz metotreksat uyguladiginuz olgu-
larda tedavi bagarisi literatiirle uyumlu olarak %76.9
olarak tespit edildi.

Yayinlanan bazi ¢aligmalarda, olgularda tedavi 6n-
cesi disik p-hCG degerlerinin varligi (cogunlukla
<4000 IU/ml), fetal kardiyak aktivitenin olmamas: ile
ektopik gebelik kitlesinin kii¢iik olmasinin metotreksat
tedavisinin bagarisinda etkili faktorler oldugu bildiril-
mistir. ™" Buna karsilik, tedavi baglangicindaki B-hCG
seviyesinin yiiksek olmasinin da tedaviyi etkileyen en
onemli faktor oldugunu, yani tedavi 6ncesindeki f3-
hCG diizeyi yiikseldikce bagart oranlarinin anlamli se-
kilde azaldigin1 bildiren yaynlar da mevcuttur.""” Bu
calismada da literatiirle uyumlu olacak sekilde B-hCG
diizeyi metotreksatin basgarisiz oldugu grupta (3-hCG:
5459.9+1255.3), basarili olan gruba (B-hCG: 2301.61=
385.9) gore daha yiiksek bulunmugtur.

Barnhart ve ark. tarafindan yayinlanan, 26 makale
ve 1327 olguyu degerlendirildigi bir meta-analizde,
multipl-doz rejiminin bagar1 oran1 %92.7, tek doz reji-
minin bagar1 oram1 %88.1 iken metotreksat tedavisinin
tiim basarist %89 olarak bulunmustur."

Ugurlucan ve ark.’nin yapugi calismada tek doz me-
totreksat tedavisi uygulanan 83 olgu analiz edilmis, ¢a-
ligmada 65 olguda (%78.3) bagar1 saglanirken, 18 olgu-
da (%21.7) tedavi basarisiz olmustur. Calismanin so-
nunda B-hCG seviyesinin 2000 mIU/ml ve ektopik
odak boyutunun 30 mm tizerinde oldugu durumlarda
basarisizlik oranlarinin arttig1 goriilmiistiir."” Biz de bu
caligmada yiiksek B-hCG degerlerinin basarisizlii art-
ran faktorlerden oldugunu saptadik. Ancak Ugurlucan
ve ark.’nin yapugr gibi biz ¢aligmamizda ektopik odak
boyutunu degerlendirmeye almadik.

Aka ve ark.’nin yaptig bir calismada tek doz metot-
reksat verilen 65 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rilmis ve hastalarin %86.2’si (n=56) metotreksat tedavi-
sine cevap verirken, %13.8’inin (n=9) metotreksat te-

davisine cevap vermedigi saptannustir. Tedaviye cevap
veren grupta ortalama f hCG seviyeleri 1435.68+
1186.12 bulunurken, cevap vermeyen grupta 2960.11+
1626.55 bulunmustur. Calismada, her iki grup karsilas-
urildiginda B-hCG degerleri arasinda istatistiksel an-
lamli fark saptanmistir.”™” Yine benzer sekilde Lisp-
comb ve ark.’nin ¢alismasinda, tek doz metotreksat ba-
sarisiz olan grupta B-hCG diizeyleri anlaml olarak da-
ha yiiksek bulunurken, tedavi baglangicindaki B-hCG
degerinin metotreksat bagarisini éngérmedeki en iyi
prognostik veri oldugu belirtilmigtir."”

Yildirim ve ark.’nin yapugi calismada metotreksat
ile tedavi edilen 85 ektopik gebelik olgusu retrospektif
olarak degerlendirilmis, metotreksat tedavisi sonrasi
basar1 orani %88.2 bulunurken, literatiirden farkli ola-
rak tedaviye cevap veren ve vermeyen olgular arasinda
tedavi 6ncesi f-hCG degerleri, kitle boyutlar: ve endo-
metriyal kalinlik yontinden anlaml fark tespit edilme-
mistir."” Caligmamizda yiiksek B-hCG degerleri tedavi
basarisizlig1 i¢in risk faktorii olmakla birlikte endomet-
riyal kalmliga bakilmanustr.

Yildiz ve ark.’nin yapug1 bir calismada ise ektopik
gebelik tanis1 konulup tek doz metotreksat uygulanan
351 hasta retrospektif olarak incelenmis ve 351 hasta-
nin 2401 (%68.3) tek doz metotreksat ile bagarili ola-
rak tedavi edilirken, 111 (%31.7) hastada tek doz me-
totreksat tedavisi basarisiz bulunmugtur. Ortalama -
hCG seviyeleri tek doz metoreksat tedavisi bagarili olan
grupta 1265 mIU/ml bulunurken, basarisiz olan grup-
ta 5751 mIU/ml olarak bulunmustur."”

Kili¢ ve ark.’nin yapug: caligmada ise tek doz me-
totreksat tedavisi alan 99 hasta ¢aligmaya dahil edilmis
ve tek doz metotreksat tedavisi 67 (%67.6) hastada ba-
sarilt bulunmugtur. Basarisiz olan grupta serum B-hCG
degerleri 3562 mIU/ml bulunurken, basarili olan grup-
ta 819 mIU/ml olarak bulunmus ve ¢alismanin sonu-
cunda basarisiz olan grupta serum B-hCG degerleri ba-
sarili olan gruba gore anlamli olarak yiiksek saptanmus-
tur"

Pulatoglu ve ark.’nin ¢aligmasinda ise tek doz me-
totreksat uygulanan 101 tubal ektopik gebelik tanili
hasta incelenmis ve metotreksat ile medikal tedavinin
bagar1 orani 77.2% (n=79) olarak bulunmustur. Calig-
manm sonucunda B-hCG seviyesi 1362 mIU/mlL nin
alunda olan hastalarin metotreksat tedavisi icin uygun
aday olduklar1 sonucuna varilmistir."”



Tek doz metotreksat tedavisinde basariyr etkileyen prognostik faktérlerin belirlenmesinde 3 yillik analiz

Sonug

Ektopik gebelikte metotreksat tedavisi giivenli ve
etkindir ve secilmis olgularda ektopik gebelik tedavi-
sinde cerrahiye alternatif etkili bir yontemdir. p-hCG
seviyesi tedavi bagarisinda 6nemli bir kriterdir.

Cikar Cakismasr: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Calismamizin amact tictincii trimesterde preeklampsi geli-
sen hastalarda serum anti-Miillerian hormon (AMH) degerlerini
incelemektir.

Yontem: Calismamiz prospektif olgu kontrol ¢alismas olarak yii-
riitiildii. 34. gebelik haftasinin iizerinde preeklampsi tanisi alan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak ayni gebelik
haftalarindaki saglikli gebeler secildi. Hastalarin demografik 6zel-
likleri, klinik ve laboratuvar parametreleri, gebelik sonuglari ve se-
rum AMH degerleri karsilagtirildi.

Bulgular: Calismamiza 32 preeklamptik ve 30 kontrol olmak tize-
re toplam 62 gebe dahil edildi. Demografik veriler iki grup arasin-
da benzer saptands. Sistolik kan basinci, diyastolik kan basine, tirik
asit degeri, Esbach degeri preeklampsi grubunda anlamli olarak
daha yiiksek saptandi. Serum AMH degerleri preeklampsi grubun-
da 0.79+0.40 ng/ml, kontrol grubunda 1.45:0.93 ng/ml olarak
saptandi (p=0.01). Serum AMH degerleri ile sistolik kan basinci
arasinda negatif korelasyon saptandi (r=-0.292, p=0.02).

Sonug: Serum AMH degerleri tciinct trimesterde preeklamptik
gebelerde normotansif gebelere gore daha diisiiktiir.

Anahtar sozciikler: Uciincii trimester, AMH, preeklampsi.

Giris

Preeklampsi daha 6nce saglikli olan bir gebede 20.
gebelik haftasindan sonra hipertansiyon ve proteiniiri
gelismesiyle olusan bir gebelik komplikasyonudur."

Abstract: The impact of serum anti-Miillerian
hormone levels on preeclampsia prediction:
a case control study

Objective: The aim of our study is to investigate serum anti-
Miillerian hormone (AMH) levels in patients who developed
preeclampsia at the third trimester.

Methods: Our study was conducted as a prospective case control study.
The patients who were diagnosed with preeclampsia over 34 weeks of
gestation were included in the study. Healthy pregnant women at the
same weeks of gestation were included in the control group. The demo-
graphic characteristics, clinical and laboratory parameters, gestational
outcomes and serum AMH values of the patients were compared.

Results: A total of 62 pregnant women (32 preeclamptic and 30 con-
trol cases) were included in our study. The demographic data were sim-
ilar in two groups. Systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
uric acid value and Esbach value were found to be significantly higher
in the preeclampsia group. Serum AMH values were 0.79+0.40 ng/ml
in the preeclampsia group and 1.45+0.93 ng/ml in the control group
(p=0.01). There was a negative correlation between serum AMH val-
ues and the systolic blood pressure (r=-0.292, p=0.02).

Conclusion: Serum AMH values are lower in the preeclamptic preg-
nant women at the third trimester compared to normotensive preg-
nant women.

Keywords: Third trimester, AMH, preeclampsia.

Tiim gebeliklerin yaklagik % 5-8’inde goriiliir.”” Pre-
eklampsi, erken baglangicli ve ge¢ baglangicli olarak

4

ikiye ayrilir.” Fizyopatolojisi tam olarak anlagilama-

mustir. Erken baglangicli preeklampsiye, plasental in-
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Serum anti-Mullerian hormon duzeylerinin preeklampsi 6ngoérusindeki yeri

vazyondaki sorun sonucu olusan plasental hipoksi ve
reperfiizyonun neden oldugu éne siiriilmiistiir.” Geg
baglangichi preeklampsinin ise maternal endotelyal ve
vaskiiler hastalik oldugu diisiiniilmektedir.”” Preek-
lampsi 6ngériisii igin bircok molekiil arastirilmugtir.™”
Anti-Miillerian hormon (AMH), doniistiiriicii biiyiime
taktori (zransforming growth factor) familyasindan bir gli-
koprotein hormon olup, Miillerian inbibiting substance
(MIS) olarak da adlandirilir."*""" AMH erkek embriyoda
Miiller kanalinin gelisimini engelleyen bir hormondur.
Kadinlarda ise overdeki kii¢iik antral folikiiller ve pre-
antral follikiillerdeki graniilosa hiicreleri tarafindan sal-
gilanir."” Preeklampsi hikayesi olan kadinlarda serum
AMH diizeyi normotansif olan kadinlardan daha digik
saptanmistir ve vaskiiler sorunlarin over yasglanmasina
etkisi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir."*"" Son yillarda ya-
pilan ¢aligmalarda AMH’nin endokrin sistemdeki roli
disinda kardiyovaskiiler sistemdeki roli de vurgulan-
maktadir. Calismamizin amact geg¢ baglangich preek-
lampsi olgularinda serum AMH diizeylerinin etkinligi-
ni incelemektir.

Yontem

Calismamuz, etik kurul onay: alindiktan sonra Ocak
2015 — Ocak 2016 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Sigli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma
Hastanesinde prospektif olgu kontrol ¢aligmasi olarak
yurttildi.

Otuz dordiincii gebelik haftasindan sonra preek-
lampsi tanist alan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kon-
trol grubu olarak ayni gebelik haftalarindaki saglikli ge-
beler secildi. 34 haftanin alundaki gebelikler, viicut kit-
le indeksi (VKI) 35’in iizerinde olanlar, verilerine tam
olarak ulagilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Preeklampsi; daha 6nce normotansif olan gebede
dort saat arayla iki kez 6lciilen sistolik tansiyonun >140
mmHg, diyastolik tansiyonun ise >90 mmHg olmas1 ve
24 saatlik idrarda protein diizeyinin >300 mg/dLveya
spot idrarda protein/kreatinin diizeyinin >0.3 mg/dL
saptanmast olarak tamimlanir. Proteiniiri yoklugunda
da hipertansiyona eslik eden trombositopeni (trombo-
sit sayist <100.000/pL), bozulmus karaciger fonksiyon
testleri (serum transaminaz diizeyinde normalin iki ka-
undan daha fazla arus), yeni gelisen bobrek yetmezligi
(serum kreatinin degeri >1.1 mg/dL veya 6nceki deger-
lerinin iki katina ¢ikmasi), pulmoner 6dem veya yeni

baglangich serebral veya viziiel bozukluklar olmasidir.”
Hastalarin demografik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar
parametreleri, gebelik sonuglari ve ti¢inct trimesterde
alman serum AMH dizeyleri karsilastirildi. Serum
AMH diizeyleri hastalarin bagvuru aninda alindi. Se-
rum AMH diizeyi lityum-heparinli tiiplerde toplandik-
tan sonra elektrokemiliiminesans immiinolojik testi
olan ‘ECLIA’ yontemi ile Elecsys reakdtif kiti (Elecsys
Corporation, Lenexa, KS, ABD) kullanilarak Cobas ci-
hazi (Roche Diagnostics, Risch-Rotkreuz, Isvigre) ile
slcildit.

istatistiksel analiz

Caligmadan elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) for Win-
dows 20.0 programu kullanildi. Kolmogorov—Smirnov
test ile normal dagilim degerlendirildi. Parametrik dag:-
lan sayisal veriler icin bagimsiz t testi, non-parametrik
olan sayisal veriler icin ise Mann-Whitney U testi kulla-
nildi. Kategorik veriler i¢in ise parametrik olanlarda ki-
kare testi, non-parametrik veriler icinse Fisher’in kesin
testi kullanildi. Serum AMH diizeyi ve diger faktorler
arasindaki korelasyonlar i¢in datalarm dagilimina gore
Pearson veya Spearman korelasyon analizleri kullanildi.
Sonuglar ortalama =+ standart sapma olarak verildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Preeklampsi grubunda 32, kontrol grubunda 30 ol-
mak tizere toplam 62 gebe caligmaya dahil edildi. De-
mografik veriler agisindan iki grup arasinda fark sap-
tanmadi. Sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
irik asit degeri, Esbach degeri preeklampsi grubunda
anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Fetal dogum agur-
lig1 ve dogum zamanindaki gebelik haftasi ise preek-
lampsi grubunda anlamli olarak daha diisiik saptand:

(Tablo 1).

Serum AMH degerleri preeklampsi grubunda
0.79+0.40 ng/ml, kontrol grubunda 1.45+0.93 ng/ml
olarak hesaplandi (p=0.01). Serum AMH diizeyleri pre-
eklampsi grubunda anlamli olarak daha diisiik saptandi

(Tablo 1).

Serum AMH degerleri ile diger faktorler arasinda
korelasyon analizi yapildi. Korelasyon analizinde sistolik
kan basmnc ile serum AMH degerleri arasmda negatif
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Tablo 1. Preeklampsi ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi.

Preeklampsi (n=32)

Yas 28.56+6.8
VKI (kg/m?) 29.2+1.80
Gravida 2.05+0.15
Parite 0.77+0.12
Sistolik kan basinci (mmHg) 153+11.2
Diyastolik kan basinci (mmHg) 95.2+7.4
AST (U/l) 24.6+6.3
ALT (U/l) 20.7+4.49
Urik asit (mg/dl) 5.2+0.76
AMH alindigi andaki gebelik haftasi 35.46+1.13
Dogum zamanindaki gebelik haftas 36.24+3.1
Dogum agirhgr (g) 3085474
Esbach (mg/giin) 725.6+618.3
Serum AMH (ng/ml) 0.79+0.40

Kontrol (n=30) p degeri
26.31+4.04 0.30
28.1+1.59 0.06
2.16+0.12 0.58

0.87+0.1 0.33
106+12.2 0.001*
70+8.8 0.001*
24.5+7.5 0.80
21.1+4.96 0.73
3.06+0.55 0.001*
35.26+1.28 0.514
38.5+1.31 0.02*
3477+328.4 0.04*
1.45+0.93 0.01*

AMH: Anti-Mdllerian hormon; VKi: Viicut kitle indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlamli.

korelasyon tespit edildi (r=-0.292, p=0.02) (Tablo 2).
Serum AMH diizeyleri ve yas, gravida, VKI, gebelik haf-
tas, tirik asit degerleri arasinda ise korelasyon saptanma-
di (Tablo 2).

Tartisma

Calismamizda preeklamptik gebelerde saglikli ge-
belere gore igiinci trimesterde Olgiilen serum AMH
degerlerinin daha disiik oldugunu saptadik. Ayrica se-
rum AMH degerleri ile sistolik kan basinci arasinda ne-
gatif korelasyon saptadik.

Preeklampsi, gebelikte sik goriilen bir komplikas-
yondur ve halen diinyada maternal-fetal morbidite ve
mortalitenin énde gelen nedenlerindendir."” Preek-
lampsinin fizyopatolojisi tam olarak aciklanamamusg-
ur."” Bazi teorilerde, genetik yatkinligin ve trombok-
san-prostasiklin arasindaki dengesizligin, preeklampsi-
nin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu ileri siirtilmektedir.
Bu da preeklampside annenin immiin sisteminin
onemli bir rolii olduguna isaret etmektedir."” Preek-
lampside 10-20. gebelik haftalari arasinda plasentas-
yonda bozukluklar gelismekte ve bu degisikliklerden
ancak haftalar, aylar sonra biyokimyasal ve klinik bul-
gular ortaya ¢ikmaktadir.

AMH, dontstiiriicti biiyiime faktori (zransforming
growth factor) familyasindan bir glikoprotein hormon
olup, MIS olarak da adlandirilir."” Basta over rezervinin

Perinatoloji Dergisi

giivenilir bir gostergesi olmasinin diginda, over uyarici
tedavilerde, doz seciminde, kotii yaniuin ve ovaryen hi-
perstimiilasyon sendromunun (OHSS) 6ngériilmesinde
ve polikistik over sendromu (PKOS) tanusinda kullanilan
onemli bir belirtectir."” AMH’nin endokrin sistemdeki
roliinden sonra gebelikteki diizeyleri ve fizyolojisi arasti-
rilmistir. Koéniinger ve ark. AMH diizeylerinin gebelikte
azaldigint gostermiglerdir ve azalmanm nedeni overin
baskilanmast olarak agiklamiglardir."" Dogumdan sonra
maternal AMH degerleri hizla diizelmektedir.

Gebelerde AMH diizeyleri literatiirde ilk olarak La
Marca ve ark. tarafindan arastirilmistir. Bu calismada
gebelik boyunca ve dogumdan hemen sonraki donem-
lerde AMH diizeyleri degerlendirilmistir."” Bu calig-

Tablo 2. Serum AMH degerine goére korelasyon analizi.

Korelasyon katsayisi p degeri

Yas -0.047 0.716
Gravida -.0197 0.126
Parite -0.186 0.148
VKI -0.150 0.245
Gebelik haftasi 0.154 0.233
Sistolik kan basinci -0.292 0.021*
Diyastolik kan basinci -0.248 0.052
Urik asit -0.164 0.203
Dogum agirhgi 0.017 0.894
Apgar 1. dk 0.100 0.440

VKI: Viicut kitle indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlamli.



Serum anti-Mullerian hormon duzeylerinin preeklampsi 6ngoérusindeki yeri

mada gebelik siiresince AMH diizeylerinde énemli de-
gisikliklerin olmadig1 gosterilmistir. Ugiincii trimester-
de AMH diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli olma-
yan azalma oldugu gorilmistiir. Plasental AMH iireti-
minin olup olmadig: tartigmali olmasina ragmen do-
gumdan sonra AMH degerleri diiger. Bununla birlikte
yiksek 6strojen diizeylerinin AMH geni tizerindeki et-
kisi dogumdan sona azalir. Gebelik sirasinda progeste-
ronun yiiksek olmast follikiillerde azalmaya neden ola-
bilir."" Diger ¢aligmalarda da AMH ile estradiol arasin-
da bir iliski oldugu gosterilmistir. Overlerde AMH,
FSH duyarliligini etkileyerek estradiol seviyelerini
ayarlamaktadir."”

Preeklampsi bozulmus vaskiiler durumun bir sonu-
cudur ve bozulmug vaskiiler durumun da erken over
yaglanmasina neden olabilecegi gosterilmistir.”” Preek-
lampsi hikayesi olan kadinlar ile normotansif olan ka-
dinlarin serum AMH diizeyleri karsilastirildiginda pre-
eklampsi hikayesi olan kadinlarda daha disiik diizeyde
bulunmustur (2.00£1.87 pg/L’ye karsi 2.26+2.56
pg/L).”" Literatiirde gebelik déneminde preeklampsi
tanist almig hastalardaki serum AMH diizeyleri ile ilgi-
li kisith sayida ¢aligma mevcuttur."**" Shand ve ark., bi-
rinci trimesterdeki AMH diizeyleri preeklamptik gebe-
lerde normotansif gebelere gore daha diistik tespit edil-
mistir.”” Tokmak ve ark., calismalarinda {iciincii tri-
mester AMH diizeylerini preeklamptik gebelerde nor-
motansif gebelere gore diisiik bulmuglar, fakat olumsuz
gebelik sonuclartyla AMH diizeyleri arasinda bir iligki
saptamamuglardir."” Burada iiciincii trimester AMH
degeri, preeklampsi grubunda 0.62+0.51 ng/ml iken
kontrol gruplarinda 0.93+0.83 ng/ml bulunmugtur."”
Bizim ¢alisgmamizda da ticiinct trimesterde preeklamp-
si tanist alan gebelerde saglikli gebelere gore AMH dii-
zeylerinin daha disik oldugunu bulduk (0.79+0.40
ng/ml’ye karst 1.45+0.93 ng/ml). Ayrica calismamizda
serum AMH diizeyleri ile sistolik kan basinci arasinda
ters korelasyon bulduk. Bu bulgumuz preeklampsi olan
hastalardaki vaskiler faktorlerin serum AMH diizeyini
baskilayabilecegi hipotezimizi desteklemektedir.

Preeklamptik gebelerde AMH diizeyinin diisiik ol-
masinin, vaskiiler faktorlerin overlerdeki AMH iireti-
mini baskilamasi sonucu ortaya ¢ikugimi distinmekte-
yiz. Premenopozal kardiyovaskiiler risk faktorleri ile
erken menopoz iligkisinin gésterilmesi” ve preeklamp-
si hikayesi olan kadinlarda AMH diizeyinin daha diisiik

bulunmasi®” vaskiiler faktérlerin over yaglanmasini hiz-

landirdig: hipotezini desteklemektedir. Son yillarda ya-
pilan caligmalarda diisiik serum AMH diizeyleri ile kar-
diyovaskiiler risk arasinda iliski“**" bulunmasi iizerine
AMH’nin ireme sistemi disindaki fonksiyonlar: da sor-
gulanmaya baglamisur. Gebelik ile ilgili AMH’nin pla-
sentada reseptori gosterilmis olsa da halen plasental
uretimi ile ilgili literatiirde bilgi bulunmamaktadir. Ay-
rica birinci trimesterdeki serum AMH degerlerinin er-
ken preeklampsi ve ge¢ preeklampsiyi 6ngérmedeki ye-
rinin aragtirildig1 ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sonuc

Sonug olarak serum AMH degerleri ti¢lincii trimes-
terde preeklamptik gebelerde normotansif gebelere
gore daha disiktiir. Serum AMH diizeyleri ile sistolik
kan basinct arasinda negatif korelasyon vardir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Immiin hidrops fetalis olgularinda intrauterin fetal
transfliizyon: Ne zaman ve ne kadar etkili?
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Ozet

Amag: Immiin fetal hidrops nedenli intrauterin fetal transfiizyon
uygulanan olgularda perinatal ve neonatal sonuclari degerlendir-
mek ve islem sonrasi intrauterin fetal kayipla iliskili faktorleri sap-
tamay1 amacladik.

Yontem: Retrospektif olarak Sanlurfa Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi'nde, 13 ay siire icerisinde immiin fetal hidrops tanst ile in-
trauterin fetal transfizyon yapilan olgular calismaya dahil edildi.
Olgular hidrops bulgularmin siddetine gore simiflandirildi. Intrau-
terin fetal transfiizyon sonrasi intrauterin fetal kayip olan olgular;
canli devam eden olgulara kiyasla hidrops siddeti, toplam transfiiz-
yon sayisi, transfiizyona baglanilan gebelik haftasi ve diger iligkili
olabilecek faktorler acisindan incelendi. Isleme bagli diger komp-
likasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 11 immiin fetal hidrops olgusu saptanmus olup,
8 olguya toplam 19 intrauterin fetal transfiizyon islemi yapilmisti.
Sekiz olgudan 4 tanesinde islem sonrasi intrauterin fetal kayip ger-
ceklesmis olup 4 olguda canli dogum olmustu. Intrauterin fetal ka-
yip ile iliskili primer fakt6r hidropsun gelistigi gebelik haftasi ola-
rak saptandr. Islem sonrasi bir olguda 31. gebelik haftasinda spon-
tan preterm dogum gergeklesmis oldugu goriildi.

Sonug: Immiin nedenli fetal hidrops olgularinda intrauterin fetal
transfiizyonun basarili olmasidaki iliskili temel faktor fetal ane-
minin siddeti olmakla birlikte, aneminin erken basladig: fetal hid-
rops olgularinda fetal transfiizyonun bagarist diismektedir. Tlk in-
trauterin fetal transfiizyonun bagarili olmast canli doguma ulasa-
bilme acisindan en 6nemli prognostik faktordir.

Anahtar sozciikler: Fetal terapi, intrauterin transfiizyon, hidrops
fetalis, eritrosit alloimmiinizasyonu.

Abstract: Intrauterine fetal transfusion in cases
with immune hydrops fetalis: when and how
effective it is?

Objective: We aimed to assess perinatal and neonatal outcomes in
cases who underwent intrauterine fetal transfusion due to immune
fetal hydrops, and to determine the factors associated with
intrauterine fetal loss.

Methods: The cases who underwent intrauterine fetal transfusion due
to the diagnosis of immune fetal hydrops within 13 months at
Sanlrfa Training and Research Hospital were retrospectively includ-
ed in the study. The cases were classified according to the severity of
hydrops findings. The cases with intrauterine fetal loss after intrauter-
ine fetal transfusion were examined in terms of hydrops severity, total
transfusion number, the week of gestation when transfusion was initi-
ated and other potential associated factors compared to the cases with
live fetuses. Other procedure-related complications were evaluated.

Results: A total of 11 cases with immune fetal hydrops were found,
and 8 cases underwent 19 intrauterine fetal transfusion procedures.
Four of 8 cases had intrauterine fetal loss after the procedure, and 4
cases gave live birth. The week of gestation that hydrops developed
was determined as the primary factor associated with intrauterine
fetal loss. After the procedure, it was seen that one case had sponta-
neous preterm labor at 31 weeks of gestation.

Conclusion: While the primary factor for the success of intrauter-
ine fetal transfusion in cases with immune-related fetal hydrops is the
severity of fetal anemia, the success rate of fetal transfusion decreas-
es in fetal hydrops cases with early-onset anemia. The first intrauter-
ine fetal transfusion being successful is a significant prognostic factor
in order to achieve live birth.

Keywords: Fetal therapy, intrauterine transfusion, hydrops fetal-
is, erythrocyte alloimmunization.
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Girig

Intrauterin fetal transfiizyon icin temel endikasyon
eritrosit alloimmiinizayonuna bagh gelisen fetal anemi-
dir. Ayrica Parvovirus B19 enfeksiyonu, fetomaternal
hemoraji, ikizden ikize transfizyon sendromu, fe-
tal/plasental tiimorler gibi daha nadir nedenlere bagh
da uygulanmaktadir."" Rhesus D (RhD) taramasinin ve
immiinprofilaksinin rutin uygulamaya girmis olmasi ve
sik uygulanmaya baglamas ile perinatal Rhesus hemo-
litik hastalig1 belirgin olarak azalmisur. Yine de yeter-
siz uygulama, tanimlanamayan fetomaternal hemoraji
ve zamanlamada gecikmeler gibi nedenlerle hala
o6nemli bir problem olmay1 siirdiirmektedir. Ayrica
RhD’ye bagli alloimmiinizasyonun azalmast ile birlikte
RhD dis1 antijenlere bagh fetal eritrosit alloimmiiniz-
yonu daha da 6n plana ¢ikmaktadir.”

Hidrops fetalis, fetal yumugak dokularda ve seréz
kavitelerde anormal sivi birikimini ifade etmektedir.
Non-immiin hidrops fetalis, eritrosit alloimmiinizasyo-
nuna bagli olmayan grubu tanimlamaktadir ve multipl
tetal anatomik ve fonksiyonel nedenlere, genetik ve
metabolik bozukluklara bagli ortaya ¢ikabilir. Ser6z ka-
vitlerdeki siv birikimi fetal asit, fetal perikardiyal efiiz-
yon ve fetal plevral efiizyon olarak tanimlanmaktadir.
Cilt 6demi de hidrops olgularinda ge¢ ortaya ¢ikan ta-
mimlayict bir bulgudur.” Hidrops fetalis olgularina
yaklasimda en 6nemli nokta intrauterin miidahale ile
tedavi edilebilecek bir tablo olup olmadiginin tanimla-
nabilmesidir. Tedavi edilebilen olgularin icerisinde en
onemli kismi fetal anemiye bagh gelisen hidrops olgu-
lar1 olusturmaktadir. Eritrositlerin fetiise transfiize
edilmesi uygulanmakta olan intrauterin miidahaleler
icerisinde en bagarili olanlarindandir. Gézlemsel bir-
cok calismada gosterildigi iizere intrauterin fetal trans-
fizyon siddetli anemik fetiislerde sag kalimi belirgin
sekilde artirmaktadir. Anemi siddetli diizeye ulagsmadan
daha erken asamada uygulanan transfiizyonlar ile daha
basarili sonuclar elde edilmektedir. Bu nedenle riskli
grup hastalarda hemoglobin yiizde 30’un altina indi-
ginde transfiizyon planlanabilir.”

2000 yilinda ilk olarak fetal aneminin non-invaziv
olarak tespitinin bildirilmesinden bu yana orta serebral
arter Doppler maksimum sistolik velositesi (MCA-
PSV) risk alundaki fetiislerin takibinde kullanilmakta-
dir.” Giiniimiizde tercih edilen yaklagim risk altindaki
hasta grubunun takibinde MCA-PSV 1.50 MOM ve

iizerinde oldugunda kordon kani numunesi alinip, fetal
hemoglobinin iki standart sapmanin altinda olmasi ha-
linde ilk transfiizyona baglanmasidir.

Intrauterin fetal transfiizyon fetal hemolitik hastali-
g tedavisinde standart yonetim seklidir ve gebelik sti-
recinde defalarca uygulama gerekebilmektedir. Isleme
bagli major komplikasyonlar arasinda preterm dogum,
erken membran riiptiirii, koryoamniyonit, acil sezaryen
dogum, fetal ve neonatal Sliimdiir. Islem iligkili fetal
kayip riski %1-3, igslem bagmna komplikasyon riski
%9 dur.””

Yontem

Bu retrospekdif ¢aligma Sanliurfa Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Perinatoloji Klinigi’'nde yapilmig olup, Hazi-
ran 2017 ve Temmuz 2018 arasinda eritrosit alloimmii-
nizasyonuna bagli gelisen fetal hidrops olgular1 ¢aligma
grubu olarak alinnmugtr. Klinigimiz Tirkiye’nin giiney-
dogusunda tersiyer bir merkez olup ¢evre illerden de re-
fere edilen hastalar1 kabul eden, gerceklestirilen yillik
35.000—40.000 dogum sayst ile yogun bir merkezdir.
Caligmanin retrospektif sekli ve hastalarin yonetiminde
herhangi bir degisiklik olusturmamasi nedeni ile etik ku-
rul onami alinmamus olup hastalardan verilerin kullanimi
ile ilgili onayi, bilgilendirilmis islem onami esnasinda
alinmigtir. Medikal verilerin bilimsel ¢aligmalarda kulla-
i ile ilgili hastane yonetiminden izin alinmistir. Fetal
hidropsun tanimlanmasi ultrasonografik bulgulara gére
yapildi. Siralanan bulgulardan en az iki tanesinin varlig
hidrops olarak tanimlandi: Fetal asit, fetal perikardiyal
efiizyon, fetal plevral efiizyon ve fetal cilt 6demi.

Hidropsun siddeti ultrasonografik fetal bulgulara
gore taumlandr. Sadece iki boglukta serbest sivi biriki-
mi saptanmasi halinde hafif, cilt alu 6dem ile birlikte ya
da degil, ikiden fazla boglukta siv1 birikimi halinde ise
siddetli hidrops olarak tanimlandi. Hidropsun etiyolo-
jisi olarak eritrosit alloimmmiinizasyonunun tanimlan-
masinda maternal indirekt Coombs testi pozitifligi ile
birlikte MCA’da artnus velosite birlikteliginin varligina
bakildi. Ek olarak yapilan ilk fetal transfizyon 6ncesin-
de almman fetal kordon kan: numunesinde direkt Co-
ombs testi bakilarak pozitifligin gérilmesi ile alloim-
miinizasyon dogrulandi. Calismaya dahil edilen tiim fe-
tislere kordon kani numunesinden fetal karyotip baki-
larak anéploidiler diglandi. TWm transfiizyonlar litera-
tirde daha 6nce tamimlandigi tizere intravaskiler
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transfiizyon olarak uyguland," transfiize edilen eritro-
sit miktari ilgili formiile gore hesaplandi (http://peri-
natology.com/protocols/rhc.htm). Tim intrauterin
transfiizyon iglemleri tek bir hekim tarafindan gercek-
lestirildi (EE). Tekrarlayan transfiizyonlarda ikinci
transfiizyon on giin sonra, ig¢linct ve dordiinct trans-
fiizyonlar iki hafta sonra uygulands, besinci transfiizyon
icin ii¢ hafta ara verildi. Tekrarlayan transfizyonlar
oncesinde MCA-PSV 1.32 MOM ve iizerinde olmasi
kriter olarak alindi. Bu degerin alunda oldugunda
transfiizyon yapilmadi. Bagka bir nedenle gebelik son-
landirilmadi ise 36. haftaya kadar takibe devam edilerek
gebelik 36. haftada elektif olarak sonlandirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, gravida, pari-
te, tan1 konulan gebelik haftasi, transfiizyon 6ncesi ilk
fetal hemoglobin diizeyleri, toplam transfiizyon sayila-
r1 ve uygulanan gebelik haftalari, transfiize edilen erit-
rosit miktarlarr, RhD ya da RhD digt alloimiinizasyon
bilgileri, dogum endikasyonlar1 ve dogumun gercekles-
tigi gestasyonel yaslar1 kaydedildi. Neonatal exchange
transfiizyon ihtiyaci bildirildi.

Bulgular

Bussiire igerisinde toplam 11 eritrosit alloimmiinizas-
yonuna bagli fetal hidrops olgusu saptanmis olup ii¢ ol-
gu intrauterin fetal transfiizyon islemini kabul etmemis-
tir ve takipten ¢iknugtr. Bir olgu ikiz gebelik, 10 olgu te-
kil gebelik idi. Ortalama maternal yag 34+4.2 (aralik:
24-43) idi. Sekiz tekil gebelik olgusuna toplam 20 intra-
uterin fetal transfiizyon islemi uygulandi. Tani aninda
ortalama gestasyonel yas 25+2 hafta idi. Sekiz olgudan
alti tanesinde hidrops siddetli iken iki olguda hafif dii-
zeyde olup fetal serbest stvi sadece abdominal ve perikar-
diyal alanda sinurl idi. Sekiz hastanin iki tanesinde allo-
immiinizasyon anti-RhD antikorlarina bagh iken, iki ta-
nesinde non-RhD antikorlara bagl idi. RhD dis1 alloim-
miinizasyon olan bir olgu diginda tiim olgularda daha
oncesine ait fetal hidrops 6ykiisit mevcuttu. Transfizyon
uygulanan sekiz olgudan dort tanesinde islem sonrasi ilk
24 saat icerisinde fetal kayip gerceklesmisti. Devam eden
dort gebelikten ti¢ tanesinde 36. haftada gebelik elektif
olarak sonlandirildi. Bir olgu gebeligin 31. haftasinda
spontan preterm eylem nedeniyle sonlanmigti. Calisma-
ya dahil olan olgularin tekrarlayan transfiizyonlardaki
transfiize edilen eritrosit stispansiyonu miktarlari, za-
manlamalar1 ve takipleri Tablo 1’de 6zetlenmistir. 31.

gebelik haftasinda sonlanan gebelik haricinde diger ti¢
olguda neonatal exchange transfiizyon ihtiyact olmanus-
tt. Canli dogan bebeklerin dogum sonrast muayenesinde
herhangi bir nérolojik morbidite saptanmadi.

Tartisma

Ultrasonografi egliginde yapilan intrauterin fetal
transfiizyon eritrosit alloimmiinizasyonuna bagl fetal
aneminin intrauterin yénetiminde altin standart tedavi
yontemidir. Uygun yaklagim hidrops gelismeden trans-
flizyona baglanmast seklinde olsa da hidrops gelistikten
sonra uygulandiginda da etkili olmaktadir.

Eritrosit alloimmiinizasyonu nedenli yapilan fetal in-
trauterin transfiizyon igin fetal sagkalim oranlar1 genis bir
meta-analizde %80.5-93.5 olarak bildirilmistir."" Fetal
hidrops nedenli intrauterin transfiizyon uygulanan 19 ¢a-
lismanmn degerlendirildigi bir derlemede ise fetal sagka-
lim ortalama %68 (aralik: % 50-91) olarak bildirilmistir.”
Bizim ¢aligmamizda immiin fetal hidrops nedenli intra-
uterin transfiizyon yapilan sekiz olgudan dordiinde islem
sonrast ilk 24 saat icerisinde fetal kayip gerceklesmis olup
bizim serimizde fetal sagkalim %50 olarak saptanmustir.
Bizim serimizdeki olgu sayilar1 diger bildirimlere gore da-
ha sinirl sayida olsa da benzer sagkalim oranlart saptan-
mistir.

[k transfiizyon sonrast devam eden gebeliklerin hep-
sinde canli dogum gergeklesmistir. Bu, ilk intrauterin
transfiizyon sonrast gebeli§in canli devam etmesinin
hidropik fetiislerin prognozu agisindan ¢ok 6nemli oldu-
gunu gostermektedir. Devam eden gebeliklerde ortala-
ma gebelik yas1 26.2+2.2 hafta iken transfiizyon sonrasi
tetal kayip gerceklesen olgularda 23.75+0.5 hafta idi. Ay-
rica fetal kayip gerceklesen olgularda transfiizyon 6nce-
si ilk fetal hemoglobin diizeyleri ortalama 1.83+0.43 g/dl
iken canli doguma ulagan gebeliklerde ilk fetal hemoglo-
bin ortalama 5.7+2.5 g/dl idi. Fetal aneminin siddeti ile
transfiizyon sonrasi fetal sagkalim arasindaki negatif ilis-
ki bircok calismada bildirilmistir."”

Fetal hidrops siddeti g6z 6niine alindiginda intraute-
rin fetal kaybedilen olgularin tamaminda hidrops siddet-
li iken, canli doguma ulagan dort fetiisten iki tanesinde
siddedli, iki tanesinde hafif siddette hidrops mevcuttu.
Hafif siddette hidrops olgularinda ilk fetal hemoglobin 5
g/dl tizerinde idi. Van Kamp ve ark., immiin fetal hid-
rops nedenli intrauterin fetal transfiizyon yaptiklari ol-
gular1 hidropsun siddetine gore degerlendirmistir. Sid-
detli hidrops olgularinda sagkalimi %355, hafif hidrops
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Tablo 1. Intrauterin transfiizyon uygulanan olgulara ait tanimlayici veriler, islem basina transfiize edilen eritrosit stispansiyonu miktarlar, islem
oncesi ve sonrasi fetal hemoglobin degerleri.

Transfiize
T edilen Dogumda
Hidrops uygulanan  Pre-lUT Post-lUT eritrosit RhD / gestasyonel
fetalis Hidrops Toplam ik IUT  gebelik yasi Hgb Hgb slispansiyonu RhD disi yas
Gebelik oykiisi  siddeti IUT (hafta) (hafta) (gr/dl)  (gr/dl) (<9} Sonu¢ alloimiinizasyon  (hafta)
Olgu 1 11 0 Siddetli 5 28 28 3.89 10.4 70 Canli RhD disi 36
29 5.94 13.6 75
31 9.3 14.23 60
33 9.57 12.99 80
35 8.62 13.1 90
Olgu 2 4 2 Hafif 4 23 23 5.07 15 28 Canli rhD 31
25 5.92 11.32 35
28 4.5 12.42 58
31 5.03 11.93 70
Olgu 3 5 0 Siddetli 1 24 24 1.44 7.2 30 Ex RhD disi 24
Olgu 4 4 2 Siddetli 5 27 27 4.37 11.6 50 Canli rhD 36
29 5 11.36 80
32 6.2 12.69 90
34 8.14 14.9 100
36 8.03 13.98 115
Olgu 5 4 1 Siddetli 1 24 24 1.5 7.3 30 EX rhD 24
Olgu 6 3 0 Siddetli 1 23 23 2.1 5.4 25 Ex rhD 23
Olgu 7 6 2 Siddetli 1 24 24 2.3 7.8 30 Ex rhD 24
Olgu 8 4 1 Hafif 2 32 27 9.5 13.5 55 Canli rhD 35
34 11.2 14.1 70

Hghb: Hemoglobin; IUT: Intrauterin fetal transfuzyon.

olgularinda %98 olarak bildirmistir. Bizim ¢alisma
grubumuzda bu kantya varmak i¢in veriler yetersiz olsa
da hidropsun erken baglamasi, siddetli olmast ile sonug-
lanmakta ve sagkalimi olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Siddetli aneminin ve fetal hidropsun intrauterin
transfiizyonla diizeltilmesi sonrasinda yenidoganda no-
rolojik sekel ile sonuglanabilecegi yoniindeki hipotez-
lere yonelik birkag bildirilmis olgu olmasina ragmen bu
genis caligmalarla dogrulanmamisur. Kargilagilan olgu-
lardaki tablo daha ¢ok prematiriteye baglanmistr.
Weisz ve ark., 40 hidropslu olgunun intrauterin trans-
fiuzyonla tedavisi sonrasinda yenidoganlarda norolojik
morbidite ile karsilasmamiglardir.” Bizim dért olgu-
muzda yenidogan nérolojik muayenesi normaldi.

Intrauterin transfiizyon sonras fetiisiin canh devam
ettigi dort olgudan birinde dérdiincii islem sonrasi spon-
tan preterm eylem baglamustir. Bunun diginda devam eden
gebeliklerde islem iligkili ek komplikasyon izlenmedi. Is-
leme bagl bildirilen maj6r komplikasyonlar 740 intraute-
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rin transfizyon uygulanmus bir calismada siddetli fetal
bradikardi, fetal 6liim ve preterm eylem, membran riiptii-
rii ve intrauterin enfeksiyon seklinde bildirilmistir.""

Calismanin retrospektf dizaynda olmasi ve hasta
sayisinn yetersizligi ¢aligmanin 6nde gelen kisitlilikla-
rin1 olugturmaktadir.

Sonucg

Immiin fetal hidrops nedenli intrauterin fetal transfiiz-
yon olgularinda iglemin basarisinda en énemli faktoriin
hidropsun bagladig1 gebelik haftast oldugu goriinmektedir.
Erken ikinci trimesterde baglamig hidrops olgularinda fe-
tal anemi daha derin olmakta ve intrauterin fetal transfiiz-
yon sonrast fetal kayip riski daha yiiksektir. Ilk transfiizyo-
nun bagarili olmasimin canli bir doguma ulasabilme agisin-
dan en 6nemli prognostik faktér oldugu goriinmektedir.

Cikar Cakigmasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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11-13. gebelik haftalarinda dordiincii ventrikiiliin
degerlendirilmesi ve intrakraniyal saydamlik nomogrami
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci 11-13. gebelik haftalarinda normal
fetiislerde intrakraniyal saydamlik (IT) ¢apinin normal referans
araliklarini saptamak ve nomogramini elde etmektir.

Yo6ntem: Bu calisma ilk trimester ultrason taramasinin retrospek-
tif bir data degerlendirmesidir. Bu calismaya tekiz 2417 gebelik
dahil edildi. Ense saydamlig1 planinda I'T 6l¢iildi. Bas-popo uzun-
luguna (CRL) gore IT ¢apmin formiili ve nomogrami olusturul-

du.

Bulgular: IT cap1 2250 fetiiste (%93.1) basarili bir sekilde ol¢iil-
dii. Ortalama anne yas1 31.8+4.0 yildi. Ortalama CRL 62.0+6.9
mm idi. Ortalama I'T capr 1.83£0.29 mm idi. Dogrusal egilim aga-
gidaki formiile gére belirlendi: I'T (mm) = 0.54 + 0.02 x CRL (mm);
r'=0.24.

Sonug: Noral tiip defektlerinin erken tanisinda kullanilmak tizere
popiilasyonumuza ait 11-13* hafta gebeliklerde I'T 6l¢iimii uygu-
lanabilirligini ve I'T nomogramini sunduk.

Anahtar s6zciikler: Dérdiincii ventrikiil, intrakranyal saydamlik,
nomogram.

Girig

Merkezi sinir sistemi (MSS) malformasyonlari, do-
gumsal kalp hastaliklarindan sonra ikinci en sik goriilen
konjenital anomalidir. Spina bifida ve diger noral tiip de-
fektlerinin (N'TD) prenatal tanist modern antenatal ba-
kimla ilindli bir konudur. Bu anomalilerin ¢ogu ilk tri-
mesterden sonra yapilan maternal serum alfa-fetoprotein
ile ya da fetiisiin anomali taramasi ile saptanabilir." Tkin-

Abstract: Evaluation of the fourth ventricle and
nomogram of intracranial translucency at 11-13
weeks of gestation

Objective: The aim of this study was to evaluate normal reference
ranges of intracranial translucency (IT) diameter, and to obtain its
nomogram in normal fetuses, during 11-13 weeks of gestation.
Methods: This was a retrospective data evaluation of first trimester
ultrasound scans. A total of 2417 singleton pregnancies were includ-
ed in the study. I'T was measured in the nuchal translucency plane.
Nomogram and formula of I'T diameter were defined according to
crown-rump length (CRL).

Results: The IT diameters were measured successfully in 2250
fetuses (93.1%). The mean maternal age was 31.8+4.0 years. The
mean CRL was 62.0£6.9 mm. The mean I'T diameter was 1.83+0.29
mm. The linear tendency was determined according to the following
formula: I'T (mm)= 0.54 + 0.02 x CRL (mm); r’=0.24.

Conclusion: We presented the feasibility and a nomogram of IT
diameter at 11 to 13" weeks of gestation in our population to be used
for early prediction of neural tube defects.

Keywords: Fourth ventricle, intracranial translucency, nomo-
gram.

ci trimesterde fetal bagin ultrason bulgulart olan “limon
sekilli” kafa, “muz sekilli” serebellum ve “hidrosefali” iyi
bilinmektedir. Bununla birlikte, bu belirtiler ilk trimes-
terde belirsiz olabilir ve hatta olmayabilir.”” Spina bifi-
da’nin ¢ok azi, gebeligin 12. haftasindan 6nce, omurgada
kemik diizensizlikleri veya fetal sirtin arka konturu icinde
bir siskinlik” veya bipariyetal cap 6l¢iimleri” ile saptana-
bilir.
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Giiniimiizde gebeligin 11-13" hafta taramas sadece
ense saydamligi (NT) ol¢imii igin degil, ayni zamanda
actk N'TD’lerini iceren agir malformasyonlarin saptan-
masi i¢in de yapilmaktadir. N'T 6l¢timii i¢in kullanilan fe-
tal yliziin midsagittal goriintiisiinde intrakraniyal saydam-
lik (IT) olarak ortaya konan dérdiincii ventrikiil kolaylik-
la gosterilebilir.” IT 6lgiimii tanimlandiktan sonra
11-13" haftalik ultrason degerlendirmesinin bir pargast
olmustur.”"

Haziran 2011’den bu yana, ilk trimester tarama sira-
sinda I'T ¢apmnin 6l¢timiini rutin uygulamamiza dahil et-
tik. Sonug olarak, bu caligmada, popiilasyonumuzdaki fe-
tal bag-popo uzunluguna (CRL) gére I'T capinun referans
araliklarimi elde etmeyi ve yerel bir I'T nomogramu olus-
turmay1 amacladik.

Yontem

Bu ¢alisma 2531 tekiz gebeligin ilk trimester ultra-
son taramasinin retrospektif tanimlayici bir olgu serisi-
dir. Birinci veya ikinci trimester taramasida saptanan
tim kromozom anomalileri (n=53), kardiyak anomaliler
(n=20), MSS anomalileri (n=19), akciger anomalileri
(n=13), ekstremite anomalileri (n=5) ve diger sistem
anomalileri (n=4) olan fetiisler ¢aligmaya dahil edilmedi
ve 2417 fetiis ¢alismaya alindi. Tim degerlendirme ve
Olciimler tarama siiresini uzatmadan tek bir operator
(MY) tarafindan 11-13. haftada gerceklestirildi. Poste-
rior beyin, sagital goriiniimde Chaoui ve ark.” tarafin-
dan tanmimlandig gibi Temmuz 2011 ve Aralik 2017 ta-
rihleri arasinda ardigik tekiz fetiislerde incelendi. Tara-
malar Voluson 730 Expert, E8 ve E10 (General Electric
Healthcare, Chicago, IL, ABD) kullanilarak transabdo-
minal olarak yapildi. N'T"nin transabdominal olarak ye-
terince gorintilenemedigi durumlarda, transvajinal ta-
rama yapildi. N'T ve burun kemiginin 6l¢timi i¢in kul-
lanilan fetal yiiziin ayni orta sagital goriintimiinde dor-
diincii ventrikiil (I'T) izlendi ve 6l¢iildii (Sekil 1). I'T 6l-
ciilebilen toplam 2250 olgu analiz edildi. Fetiislerin do-
gum sonrasi sonuglart meveuttu. Ttm fetislerin biyo-
metrik degerlendirmesi CRL ve diger rutin parametre-
ler ile yapildi. CRL’ye gore fetiisler CRL 45-54 mm
Grup 1, CRL 55-64 mm Grup 2, CRL 65-74 mm
Grup 3, CRL 75-84 mm Grup 4 olarak dort gruba ay-
rildi. CRL gruplarma gore I'T cap1 ortalamas: ve stan-
dart sapmasi hesaplandi. CRL’ye gore nomogramlar ve
I'T cap: formiilii elde edildi.

Sekil 1. Talamus (T), beyin sapi (BS) ve sisterna magnayi (CM) gos-
teren fetal yliztin orta sagittal plandaki ultrason gortntusd.
Dordunct ventrikdl, BS ve koroid pleksus arasinda intrakra-
niyal saydamlik (IT) olarak gortlmektedir.

istatistiksel yontem

Istatistiksel analizler SPSS (V ersiyon 16; SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanilarak gerceklestirildi. Tim
degiskenler icin tamimlayici istatistikler yapildi. IT ca-
pimnin ortalamasi ve standart sapmalar1 gruplara gore
hesaplandi. I'T ¢api1 ile CRL arasindaki iligkinin énemi-
ni belirlemek icin dogrusal regresyon analizi kullanildi.

Bulgular

Ortalama anne yast 31.8+¢4.0 yil, ortalama CRL
62.0£6.9 mm idi. I'T ¢ap1 2250 fetiiste (%93.1) basarili
bir sekilde 6l¢iildi. Maternal obezite, I'T goruntiilen-
mesi i¢gin uygun planin saglanamamasi, erken gebelik
haftalar1 ve muayene zamaninin uzatulamamasi, I'T 6l-
ciilememesinin ana nedenleri idi. Ortalama IT ¢ap:
11-13" hafta gebelik i¢in 1.83+0.29 mm idi, CRL
gruplarina gore IT capr ortalamalari Tablo 1’de ve
persantillere gore I'T capr ortalamalar: Tablo 2’de gos-
terilmigtir.

Tablo 1. CRL araliklarina gére ortalama IT capi.

CRL OrtalamazSS n Toplam n
(mm) (mm) yiizdesi
45-54 1.60+0.24 305 13.6
55-64 1.79+0.25 1145 50.9
65-74 1.96+0.27 711 31.6
75-84 2.12+0.29 89 4.0
Toplam 1.83+0.29 2250 100.0

CRL: Bas-popo uzunlugu; IT: intrakraniyal saydamlik.
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Tablo 2. CRL gruplarina gére IT capi persantilleri.

Persantil
CRL 5 10 25 50 75 90 95

45-54 12 13 14 16 1.7 19 20
55-64 14 15 16 18 19 21 22
65-74 15 16 18 19 21 23 24
75-84 1.7 18 19 21 23 2. 26

Ortalama IT capi (mm)

CRL: Bas-popo uzunlugu; IT: Intrakraniyal saydamlik.

Minimum ve maksimum I'T degerleri 11-13"* hafta-
larda 1.2-2.6 mm (5 ve 95 persantil) arasinda saptandi.
IT capt CRL 45-54 mm’de 1.6 mm’den, CRL 75-84
mm’de 2.1’¢ lineer olarak artmisti (p<0.0001). CRL
arttikga I'T capinda belirgin bir artig vardi (p<0.001).
IT ve CRL arasinda agagidaki formiile gore zayif bir
pozitif iligki tespit saptandi: I'T (mm) = 0.54 + 0.02 x
CRL (mm); r’=0.24 (Sekil 2).

Tartigma

Spinal disrafizm veya spina bifida, omurga iceriginin
omurgadaki kemik defektinden ¢ikinti olugturmasidir.
Spinal disrafik defektlerin cogu (%80-85) acik defekttir
ve ilk trimesterden sonra maternal serum alfa-fetoprote-
in taramast veya ultrasonografi ile saptanabilir. Geriye
kalan yiizde 10 ila 15’1, kemik defektini 6rten normal de-
ri ile kapatulmaktadir. Lezyonlarin yaklagik yiizde 80,
omurganin lumbar, torakolomber veya lumbosakral bol-
gelerinde, geri kalanini ise servikal ve sakral bolgelerde
goriiliir."

R? Linear=0.240
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Sekil 2. CRL'ye gore IT capinin referans araligi (ortalama, 5. ve 95.
persantil) (CRL: Bas-popo uzunlugu; IT: intrakraniyal say-
damlik).
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[k trimesterde muz ve limon bulgularina giivenile-
mediginden, beyin sapi1 ile koroid pleksus arasinda IT
olarak ortaya cikan dordiinct ventrikiil, ilk olarak
2009’da ortaya atilmis ve kompresyonunun agik spina bi-
fida tespiti icin olast bir belirte¢ oldugu belirtilmistir."
Sisterna magna’nin gériintiilenememesi ve beyin sapinimn
oksipital kemige dogru kaymasi da acik spina bifida be-
lirtileri olarak tanimlanmustir.”” Actk NTD’de, IT %18
oraninda ol¢iilemez ve olgularin %45’inde bir persanti-
lin altindadir.” Paradoksal olarak, I'T ¢api Blake’in kese
kistinde artmustir.™”

Bu ¢alismada, 11-13" haftada, fetal yiiziin standart
sagittal gortintiistinde I'T" ¢capinin, tiim normal fetiislerin
%93.1’inde giivenilir bir sekilde ol¢iilebildigini goster-
dik. Literatiirde bu baglamda %87.2-100 arasinda degi-
sen oranlar bildirilmistir.””""" Fetal pozisyon, obezite,
gebelik yast ve sonograflarin dogum uzmani ya da ultra-
sona ozel ilgisi olan maternal-fetal up uzmant olup ol-
mamasi I'T goriintiilenme basarisi ile anlamli derecede
iligkili bulunmugtur.”"*"*"

Farkl: kliniklerden farkli I'T ortalamalar1 bildiril-
migtir.'*"”" Almanya’dan prospektif ¢ok merkezli bir
caligmada, ilk trimester taramasinda toplam 16.164 fe-
tis incelenmis ve 11 agik spina bifida olgusu tespit edil-
mis ve ortalama I'T ¢ap1 2.1 mm olarak bildirilmistir.”
Calismamizda ortalama I'T ¢apini 1.83+0.29 mm olarak
bildirdik. Ortalama I'T ¢apt, 45 mm CRL’de 1.6 mm’-
den, 84 mm CRL’de 2.1 mm’ye cikti. Ulkemizden
1479 olgu ile yapilan prospektif bir ¢caligmada, ortalama
IT ¢apt 1.99+2.6 mm olarak bildirmistir."” Yine iilke-
mizden yapilan bir bagka ¢aligma I'T" ¢capinin ortalama
degerini 1.77+0.4 mm olarak bildirmistir."” Bu calisma,
bizim verilerimize gére daha disiik 6rneklem boyutu-
na sahipti ve bazt MSS anomalileri olan olgular ¢alig-
maya dahil edilmisti. Peixoto ve ark.,"” Brezilya popii-
lasyonunda 11-13"* haftada 199 fetiisii degerlendirmis-
tir. CRL ortalamasinin 64 mm oldugu ¢aligmalarinda
fetal I'T ortalamasi CRL 45 mm’de 1.6 mm’den, CRL
84 mm’de 2.0 mm’ye degismistir. Cin’den 111 olgu ile
yapilan prospektif bir ¢calismada 65 mm CRL ortalama-
styla, I'T capinin aymi gebelik haftalarinda 1.35 mm’den
2.6 mm’ye yiikseldigi bildirilmigtir.""

Bu ¢aligmada, I'T ¢apinin 6nceki ¢aligmalarla uyum-
lu olarak CRL ile lineer olarak arttigini saptadik."*""”
Calismamiz ile benzer sekilde bazi ¢aligmalarda CRL
ve I'T artis1 arasinda zayif bir pozitif korelasyon saptan-
di"""” ancak diger galigmalarda yiiksek korelasyon géz-
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lendi.”"” Calismamizdaki temel fark 6nceki caligmalara
gore daha fazla olgu sayisinin olmasi idi.

Sonuc

Bu ¢alismada rutin birinci trimester N'T ve anatomi
taramast sirasinda [T nin 6l¢iilebilirligini degerlendir-
dik ve kendi popiilasyonumuza ait gebeligin 11-13"
haftalarinda I'T ¢api nomogramin literatiire sunduk.
Bu belirteg, serebral anormalliklerin ve diger NTD’le-
rin erken tahmininde potansiyel olarak kullanilabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yayin etigini en yiksek standartlarda uygula-
may! ve Yayin Etigi ve Kotiye Kullanim Bildirgesi‘'nin asagidaki ilke-
lerine uymayi taahhtt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adli kuruluslarin dergi editorleri igin gelistirdik-
leri &neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlanmstir.

Yayinlanmak (izere dergiye gonderilen yazilar daha énce bagka bir
dergide yayinlanmamis (bilimsel toplantilarda sunulmus ve tam metin
yayimlanmis bildiriler dahil) veya yayinlanmak lzere eszamanh olarak
herhangi bir dergiye génderilmemis olmalidir. Dergiye génderilen ya-
zilar, bir editor ve en az iki danisman (hakem) tarafindan incelenmek
suretiyle cift kor es degerlendirme (double-blind peer review) stirecine
alimir. Gonderilen yazilann herhangi bir asamada, amaca yonelik bir
yazihm araciligiyla intihal agisindan incelenebilecegi hakki sakhidir. Bu
amacla intihale yonelik izinsiz alinti ya da diizmece veriler, sahtecilik
(tablo sekil ya da arastirma verilerinin uydurma ya da manipule edilmis
olmasi) ve arastirmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullani-
mina yonelik incelemelerin soz konusu oldugu ve standartlara uygun
olmayan yazilar dergide yayimlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lugunun yayin sonrasi asamada saptandigi durumda da gegerlidir ve
yazinin yayindan geri ¢ekilmesini gerektirir. Dergimiz, yayin etidi gere-
gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
lulugunu hatirlatir.

Dergimiz, yayin etiginin kotiye kullamimi ya da ihlali ile ilgili ola-
st durumlarda COPE tarafindan gelistirilen Yayin Etigi Akis Semalari-
ni temel alir.

Yazar Sorumluluklan

Yazarlar gonderdikleri yazilarin 6zgunlugini teminat altina al-
malidir. Yazinin daha énce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
yimlanmadig ya da yayimlanmak Uzere degerlendirmeye alinmis ol-
madigini beyan etmelidirler. Gegerli telif hakki sdzlesme ve yasalari-
na uymalidirlar. Dergimizde tablo, sekil ya da diger katki sunan alin-
tilar gibi telifli materyal ancak gecerli izin ve telif onayi ile yayimlanir
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baska yazarlara, katki
saglayicilara ya da kaynaklara uygun bir bicimde atif yapmali ve ilgi-
li kaynaklar belirtmelidir.

Arastirma turd yazilanin (kisa raporlar dahil) yazar(laryi; "calismayi
tasarlama”, "verileri toplama"”, "verileri inceleme”, "yaziyi yazma" ve

"verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarindan en az

3 tanesine katilmis olmak ve bu durumu beyan etmek zorundadir.

wom

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken ve calismanin bulgu-
larini ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliskiyi ya da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlanni agiklamakla yikamladir. Calismaya
yapilan tim mali katkilar, sponsorluklar ya da proje desteklerini
aciklikla bildirmelidirler.

Yazar yayimlanmis yazisinda anlamli bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptadiginda, yaziyi geri ¢ekme ya da hatay dizeltme
amaciyla olabildigince hizli bir sekilde editor ile temasa gegme yi-
kimlaliguna tasir.

Yazarlik ve yazar sorumluluklarn konusundaki ICMIE yonergele-
rine  http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulasilabilir.

Hakem Sorumluluklari

Hakemler gelen yazilar, yazarlarninin etnik koken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksizin bilimsel
icerik agisindan degerlendirir. Hakemler agisindan; arastirma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir cikar veya rekabet ¢akismasi bu-
lunmamalidir. Hakem kararlari nesnel olmalidir.

Hakemler yazar tarafindan atif yapiimarmis yayimlanmis ilintili ya-
yinlari belirtmelidir. Gonderilen yazi ile ilgili tim bilgilerin gizli tutul-
mas| ve yazar tarafindan yapilan telif hakki ihlali ve intihal durumla-
rinin farkina vardiginda editére bildirilmesi ile yiktmltidrler.

Hakem, gonderilen bir yazinin iceriginin kendi bilimsel alani ya
da birikimi ile uyumsuz oldudunu disindiginde ya da hizl bir de-
gerlendirme yapamayacag durumlarda editord bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme surecinden affini istemelidir.

Editor Sorumluluklan

Editorler gelen yazilari, yazarlarinin etnik kéken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksi-
zin bilimsel icerik agisindan degerlendirir. Gonderilen yazilarin yayim-
lanmasi icin adil bir ¢ift kér es degerlendirme streci saglarlar. Gon-
derilen yazi ile ilgili tim bilgilerin yayimlanana kadar gizli tutulmasi-
ni garanti altina alirlar.

Editorler yayinin icerigi ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalan yoluyla gerektiginde duzeltme yayimlarlar.

Editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda olabilecek herhan-
gi bir ¢ikar veya rekabet cakismasina olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi'nde hakem atamasinda sadece editor tam yetkiye sahip olup
yazilarin yayimlanmasi ile ilgili sonug kararindan da kendisi sorumludur.

deomed.
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