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Fetal Biyometri Persantil
Degerlerimiz-I: Bipariyetal Qap

Tayfun ALPER, Ali YANIK, Erdal MALATYALIOGLU, Sennur DABAK, Arif KOKCU
Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakultesi, Kadin Hastaliklan ve Dogum ABD, SAMSUN

OZET

FETAL BiYOMETR/ PERSANTIL DEGERLERIM/Z-/: BIPARIYETAL QAP
Amag: Fetal gelisimi izlemek icin kendi popiilasyonumuza ait bipariyetal ¢cap persantil degerlerini hazirlamak.
Metod: Klinigimizde, her hastadan bir kez olmak Uzere, yapiimis olan 1079 fetal bipariyetal ¢cap dl¢ciminin regresyon

analizleri ile degerlendirilmesi.

Bulqular: Bipariyetal capa ait 3,10,50,90 ve 97. persantil degerleri hesaplanarak tablo ve grafikler halinde sunulmustur.
Sonug: Hazirladigimiz persantil degerleri verilerimize daha uygun oldugu igin, klinigimizde bunlari kullanmayi uygun gor-

duk.
Anahtar Kelimeler: Bipariyetal ¢ap, fetal biyometri.

SUMMARY

FETAL BIOMETRIC PERCENTILE VALUES-I: BIPARIETAL DIAMETER
Objective: To create our own fetal biparietal diameter percentile values in order to evaluate fetal growth.
Method: Regression analysis of 1079 fetal biparietal diameter measurements which were performed in our clinic, only once

for every pregnant.

Results: Percentile values (3,10,50,90 and 97) are calculated from fetal biparietal diameter measurements and presented

as tables and graphics.

Conclusion: We concluded that it is more convenient to use our own population percentiles in the evaluation of fetal

growth.
Key Words: Biparietal diameter, fetal biometry.

etal buyume bipariyetal cap, femur uzunlugu,

bas cevresi, abdomen cevresi gibi biyometrik pa-

rametrelerin dl¢tmleriyle izlenir. Bu 6l¢cimlerin
degerlendirilmesi icin degisik standart tablolar kulla-
nilmaktadir (1,2,3,4,5). Bu caligmada kendi 6l¢timleri-
mizi isleyip, kendi popilasyonumuza ait persantil de-
gerlerimizi olusturmayi amagladik.

MATERYAL VE YONTEM

Subat 1994 - Eylul 1995 tarihleri arasinda ultraso-
nografi laboratuvarimizda yapilan 3512 ultrasonogra-
fik muayene verileri degerlendirilmeye alindi. Bipari-
yetal ¢ap veya femur uzunlugu olcumu olmayanlar,
son adet tarihi belirli olmayanlar, 13 haftadan kiguk
olan gebelikler ¢ikarildiktan sonra kalan 2167 muaye-
ne sonucu tekrar yeni bir elemeye tabi tutuldu. Bu
ikinci elemede, cogul gebelikler, oligohidramnios,
intrauterin gelisme geriligi tanisi veya suphesi olanlar,
konjenital anomali tanisi olanlar ¢ikarildi. Kalan olgu-
lar alfabetik ve muayene tarihi sirasina konduktan

Yaztftna adresi- Dr. Tayfun Alper, istiklal Cad. No: 198/9 55070
SAMSUN

sonra her gebenin yalniz ilk muayenesi calismaya da-
hil edildi. Haftalara gore siralandiginda sayinin yeterli
olmadigl 13 ve > 41 haftalik olgular da elendi. Boyle-
ce, elde edilen 1079 fetusa ait veriler istatistik olarak
analiz edildi.

Klinigimizde, bipariyetal capin élciimiinde Camp-
bell & Thoms'un tanimladigl plan kullaniimaktadir
(8). Tanimlanan bu orta-hat ekosunun 1/3 on kisim-
da "cavum septum pellucidi” ile kesintiye ugratildigi
planda, distan ice (outer-inner) bipariyetal cap 6l-
cumleri alinmaktadir.

Her gebelik haftasi icin ortalama ve standart sap-
ma degerleri tespit edildi (ham degerler). Ortalama
ve standart sapma degerlerinin gebelik haftalarina go-
re degisimleri regresyon analizleri ile incelendi. Reg-
resyon analizinde elde edilen ortalama ve standart
sapma degerlerinden uygun z degerleri kullanilarak
3, 10, 50, 90 ve 97'nci persantil degerleri olusturuldu
(hesaplanan degerler). Onerdigimiz formiliin verileri-
mize uygunlugunun arastirilmasi icin, her olgunun
ham bipariyetal degeri (6lcllen degeri) ile onerilen
formdil ile gebelik haftasindan hesaplanan degeri (he-
saplanan degeri) arasindaki farklar (=rezidiler) he-
saplandi ve grafik olarak gosterildi. Hesapladigimiz



70 Tayfun Alper ve ark., Fetal Biyometri Persantil Degerlerimiz-| Bipariyetal Cap

Tablo 1. Bipariyetal Gap Degerlerinin Haftalara Gére,
Ortalama, Standart Sapma ve Olgu Sayilan

" Standart Sapma Sayr

Gebelik Haftasi Ortalama
14 29.7 2,5 26
15 32,7 2,4 33
16 349 3,5 48
17 38,9 3.4 55
18 42,4 3.1 63
19 45,8 3,0 43
20 47,6 3.8 46
21 52,2 3,7 41
22 56,3 3.5 36
23 57,4 4,2 36
24 61,4 3.4 30
25 63,7 3.7 40
26 66,4 33 38
27 69,1 31 39
28 71,9 4,3 45
29 74,5 31 28
30 78,0 3,5 32
31 79,5 3,2 39
32 82,4 3,1 7
33 84,4 2,8 38
34 86,0 3,2 51
3s 87,0 3,3 40
36 88,9 2.4 35
i7 Q0,2 3,2 50
38 21,5 3.1 42
39 21,8 2,5 40
40 . Q3,0 2,4 14
41 Q3,7 2,3 14
Toplom 1079

persantil egrileri Altaian'in 6nerdigi egrilerle grafikler-
de Ustiste cakistirilarak kiyaslandi.

istatistik hesaplamalarda ve grafiklerin ¢izilmesin-
de SPSSWIN (Statistical Package for Social Sciences)
ve EXCEL programlan kullanildi. Elde edilen regres-
yon katsayilari, R2 degerleri ve kullanilan z degerleri
makalenin sonunda ekte verilmistir.

BULGULAR

gunu kontrol etmek amaciyla her olgunun 6élcilen
degeri ile hesapladigimiz ortalama deger arasindaki
fark rezidiel deger olarak belirlenmis ve 8ekil 3'te
gosterilmistir. Arti ve eksi degerlerin normal dagilma-
si ve grafikte homojen dagilim olmasi o6nerdigimiz
formilin popullasyonumuzun degerlendirilmesi icin
uygun olduguna isaret etmektedir.

Persantil egrilerimiz, Altman - Chitty ve ark.nin
hazirladigl egrilerle (9) kiyaslamak icin ayni grafikte
Ustuste cakistirilarak 8ekil 4'te gosterilmistir. Erken
donemde bizim o6lgulerimiz hem ortalama olarak,
hem de dagilim olarak Altman'in verdiklerinden daha
ylksek, son haftalarda ise biraz daha disuk olarak
gozlenmistir.

TARTISMA

Fetal gelismenin degerlendirilmesinde en cok kul-
lanilan &lcumler bipariyetal cap, bas cevresi, karin
cevresi ve femur uzunlugudur (6,7).

Gebelik haftasina gore fetal dlciimlerin degisimini
incelemek icin iki cesit calisma yapilabilir a) longitu-
dinal, b) cross-sectional (10). Buyime hizlariyla ilgili
arastirmalarda teorik olarak longitudinal c¢alismalar
daha ustiindir. Ancak, iki nedenden dolayi pratikte
cross-sectional calismalar kullanilmaktadir. ilki, 6rne-
gin BPC - gebelik yas! iliskisini ortaya ¢ikarabilecek
longitudinal bir caliSmada her gebe 13 kez (1-40 haf-
talar arasinda) onbes glnde bir incelenmelidir, bu
kadar uzun bir sirede, bu kadar cok kez muayene
pratikde cok guc¢ olmakta ve olgu kayiplari énlene-
memektedir. ikincisi ise, uygulamada cross-sectional
calismalarin gerekli klinik bilgileri vermekte yeterli
olduklari gergegidir. Bu yuzden, bu ¢calismamizi cross-
sectional olarak yaptik.

Regresyon analizi bazi sartlar gerektirmektedir.
Bunlardan ilki bagimsizliktir; yani, verilerin her birisi-

Ham verilerin haftalara gére dagilimi
Sekil I'de gosterilmistir. Gebelik haftasina
gore bipariyetal cap, standart sapma ve
olgu sayilari Tablo I'de sunulmustur. Or-
talama degerlerin regresyon analizinde
lcuncl dereceden polinomial regresyon-la
uyumlu oldugu bulundu (y= -0.0017 * x°
+0.0234 * x* + 3.1096 x + 26.275, {x= L
gebelik haftasi - 13}, R? = 0.9994). Standart
sapmalarin ise gebelik haftalarina gore
anlamh  olarak degismedigi, regresyon
analizinde lineer modele uydugu saptandi
(y =-0.0219 * x + 3.5011 {x = gebelik haftasi
- 13}, R? = 0.1213), Bipariyetal cap icin
hesaplanan 3, 10, 50, 90 ve 97. persantil o
degerlerinin ve standart sapmalarin listesi
Tablo 2'de verilmistir. Ayni persantil

owom

degerleri Sekil 2'de grafik olarak goste- z
rilmistir. Uygulanan polinomial regresyon s
modeli daha 6nce ¢izilmis olan intrauterin
biylime egrileri ile paralellik goster-
mektedir. Kendi degerlerimizin uygunlu-

Sekil 1. Bipariyetal gap olgsilen dejerlerinin gebelik haftalarma gire dagilim:.
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BPC(C 3,10,50,90 ve 97.nci Persantillerimiz
(hesaplanan degerler)

40

gekil 2. Bipariyetal cap 3, 10, 50, 90 ve 97'nci persantilleri (Hesapla
nan degerler).

(11). Nonparametrik yontemde her gebelik haftasi
icin gbzlenen drnegin 5. ve 95. persantiller hesaplan-
makta ve bu degerler birlestirilerek egriler elde edil-
mektedir. Bu ydntemle, dzellikle ug persantil degerle-
ri elde edebilmek icin her gebelik haftasinda birkag
ylz 6lcim yapilmis olmasi gerekmektedir. En ¢ok
kullanilan parametrik yontemde ise, her gebelik haf-
tasi i¢in hesaplanan ortalamanin drnegin 5.ve 95. per-
santiller igin 1.645 SD alti ve st belirlenir. Diger
persantiller de ayni sekilde hesaplanarak, haftalar si-
rasiyla birlestirilir. Daha sonra polinomial regresyon,
genellikle quadratik veya kibik analizi ile referans
persantilleri olusturulur. Qaligmamizda, tarif edilen bu
ikinci, yani, parametrik yontem ve kiibik polinomiyal
regresyon analizi kullaniimistir.

Referans persantilleri ile ilgili yayinlarda sik yapi-
lan yanhisliklar su sekilde siralanmistir (11):

1.Kullanilan istatistik yéntemin ayrintili anlatiima-
mis olmasi,

2. Persantillerin gebelik boyunca yumusak bir de-
gisiklik gbstermemesi,

3. Verilerin normal dagilim gdésterip gostermedigi-
nin yeterince irdelenmemis olmasi,

4. Persantillerin verilere uygunluk goésterip goster-
mediginin kontrol edilmemis olmasi,

5. Olctmlerin variabilitesinin gebelik yasina uy-
gun degisiklik gostereceginin gozden kaciriimasi,

6. Verilerin scatter-diagramlarinin verilmemis ol
masi.

Bu elestirileri dikkate alarak, ¢alismamizda tekrar-
lamamaya calistik. Ancak 5.'inci maddedeki variabili-
te degisikliginin gebelik yasiyla paralel arttigini gozle-
medik. Aksine, tim gebelik boyunca nisbeten sabit
kaldi, lineer regresyonda kismen azaldigini izledik.
Bunun nedenini asagida tartisacagiz.

Altman (Tibbi istatistik Lab. Bsk, Imperial Cancer
Research Fund, Londra) ve ark.’lan bugiine kadar ya-
yinlanan fetal blyiime ile ilgili tim yayinlanin ya ¢a-
lisma dizayni, ya istatistiksel analiz ya da her ikisi
yoninden yetersizlikleri oldugunu, British Medical

nin ayri kisilerden alinmis olmasi geregi; 5 »
calismamizda her gebenin yalnizca ilk ¢
muayenesindeki degerler alindigi icin ca-  °
lismamiz bu geregi yerine getirmektedir. ° ° g, :
ikincisi normal dagilim; yani, gruplara ait & " 03 P oees e g o° j
degerlerin normal dagilim gdstermesi ge- 2 800930088 2838 2%028,° o °

5 - Seildiizi qibi | Sotoss83838888s382¢8882803822°
regi; Tablo I'de gorlldligu gibi standart $32882282888283¢8283828¢83288339¢
dagilimlann ortalamalara oranlan bu ko- 2 g352882ccccossccssftfesaties
nuda calismamizin uygun oldugunu gos- $8092883¢2282806¢828¢8293888823838528

> LI - 20009%00058 006000802002 s320000
termektedir. Uclincu sart olan homoske- § §°89°°08800888832°8828¢882383
.- . - - . - L3 o -]

dastisite (=parametrenin birinin artmasiyla °o Sge o 5°°°5888,°00°8

. P K] o o @
digerinin st_andart sapmasinin artmamasi) 8 00°%° o "0 So o
sartinin yerine getirildigi, standart sapma Z
degerlerinden ve sekil 3'teki rezidiel de-
gerlerin gebelik haftalari boyunca homo- a
jen dagihm gostermesinden anlasiimakta- 0 a . 8 §
dir. GEB_HAFT

Referans persantil degerlerinin Uretil-
mesinde hem nonparametrik hem de pa-
rametrik yontemler kullanilabilmektedir

Sekil 3. Olgiilen bipariyetal dejer ile hesaplanan bipariyetal dejeri avasndaki farkla-
rin (rezidii'lerin) gebelik haftalarina give dagilima,
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Tablo 2. Bipariyetal Gap icin Hesaplanan 3,10,50,90 ve 97nci seyretmesi, Altman ve ark.'nin grafiklerindeki

Persantil Degerleri

Persantil Degerleri

Gebelikhaftass 3 10 50 90 97

g
3
%

kiclk gebelik haftalarinda daha dar bir alan-
da dagilima karsilik, bizim standart sapmalari-
mizin gebelik boyunca pek degismemis ol-
masl. Bunun nedeni, bizce, anilan ¢aligmanin

14 229 25,0 294 339 359
15 26,1 28,1 326 370 39,1
16 29,3 314 358 40,2 42,2
17 324 34,6 390 43,3 45,4
18 358 379 42,2 46,5 48,6
19 39,1 41,1 45,4 49,7 51,7
20 423 44,3 48,6 529 549
21 455 475 51,8 56,0 58,0
22 48,7 507 54,9 59,1 61,1
23 51,8 53,8 58,0 62,2 64,2
24 549 569 61,0 65,2 67,2
25 579 599 64,0 68,2 70,1
26 609 4628 66,9 71,0 73,0
27 637 656 69,7 73,8 757
28 65,5 68,4 724 76,5 78,4
29 69,1 71,0 75,1 79,1 81,0
30 7.7 73,5 77,5 81,6 83,4
31 74,1 759 79,9 839 85,8
32 763 78,2 82,1 86,1 87,9
33 785 80,3 84,2 88,1 90,0
34 804 82,3 86,2 20,0 .9
35 822 84,0 87,9 Q1.8 @3,6
36 839 857 89,5 93,3 @5,1
37 853 87,1 90,9 Q4,7 96,5

38 865 88,3 92,1 95,9 7.6
39, 875 89,3 Q3,1 96,8 8.6
40 884 90, 93,8 Q7.6 99,3
41 889 907 Q4.4 98,1 99.8

bu amagla yapilan prospektif bir calisma ol-
masi ve Olciimlerin standart olusturmak ama-
ciyla 6zenle yapilmis, olmasi; buna Karstlk,
bizim c¢alismamizin verilerinin rutin ultraso-
nografik muayene sirasinda elde edilmis ol-
masidir. Ornegin 14 haftalik bir gebelikte bi-
pariyetal cap 6lcimdinin standart sapmasinin
bizim olgularimizda 2.5 mm olmasi ile anilan
calismada 2.1 mm olmasi bu farkin kaynagi
olarak ©ne sirulebilir. Fakat, gunlik kulla-
nimda elde ettigimiz verileri Altman ve
ark.'nin persantilleri ile degerlendirdigimizde,
14’0ncu haftada olgularimizin yansindan faz-
lasinin 97’nci persantilin Gzerinde oldugu ka-
naatine varmamiz gerekiyor. Boyle bir yanlis-
liga dismemek icin, kendi verilerimize uygun
olan standartlari kullanmamiz gerekliligi orta-
ya cikiyor. Hatta, daha guvenli fikir ylritebil-
mek icin, persantil egrilerine ileri gebelik haf-
talarinda  basvurulmasinin  uygun olacagl
distnalebilir.

— o — — —-_—-!\J‘I\J‘J\)ﬁl\J!\J!\Jﬁl‘\.)_h.)_l‘\)_I\J_I\.)‘I\J_‘I\J‘Mb)!\.)_t\)_f.u_m_&)_w‘w
wooo v voo==—NLwLRLLOENND VYO~ ~NW

no

BPC Persantil egrilerimizin Altmanin hazrladige
egrilerle kargilagtiriimase

14 16 18 2 22 24 CohelkfaMasy, 3 a4 3w w0

Sekil 4. Hesaplanan persantil egrilerimizin Altman ve ark.'larinin
hazirladsgs persantillerle karsilastirdmas.

Ultrasound Society'nin bu konuda uygun metodoloji-
si olan tek bir yayin bulamadigini (1990) bildirmigler-
dir. Bu yuzden Altman ve ark.'larinin 1994'te yayinla-
nan makaleleri, gerek metodolojisi ile gerek élciim-
lerle ilgili olarak tarafimizdan referans alinmistir.
Altman ve ark'nin yayinladigl persantil formdilleri
ile kendi tdrettigimiz degerleri ayni grafikte cizdigi-
mizde, iki énemli fark dikkatimizi cekti. 1) 38. gebe-
lik haftasina kadar bizim 50'nci persantil degerlerimi-
zin Altman ve ark.'nin 50'nci persantilinden, 20'nci
haftadan dnce ise 90'inci persantilinden daha yiiksek-

Sonug olarak, elde ettigimiz persantil de-
gerlerinin ozellikle erken gebelik haftalannda
Altman ve ark.'nin persantillerinden biraz daha farkli
oldugu, bizim verilerimizin dogal olarak bizim egrile-
rimiz daha uyumlu oldugu gd6zlendi.

Ek: Persantil degerlerinin hesaplanmasinda kulla-
nilan regresyon katsayilari ve R2 asagida sunulmus-
tur, x degeri = gebelik haftasi - 13 olarak alinmalidir.

3'uncu persantil = -0.0017 * x* +0.0234 * x? + 3.1507
X +19.692 R?=0.9994

10'uncu persantil = -0.0017 * x® +0.0234 * x* + 3-1376
X +21.793 R?=0.9994

50'nci persantil = -0.0017 * x® +0.0234 * * + 3.1096
X +26.275 R*=0.9994

90'inci persantil = -0.0017 * x* +0.0234 * x* + 3.0815
x +30.756 R?=0.9994

97'nci persantil = -0.0017 * x® +0.0234 * x* + 3.0684
X +32.857 R”=0.9994

BPD standart sapma = -0.0219 * x + 3.15011 R®=
0.1213

Persantil degerleri hesaplanirken kullanilan z - deger-
leri 3,10,50,90 ve 97'nci persantiller icin sirasiyla, -
1.88,-1.28, 0, 1.28 ve 1.88 olarak alinmistir.
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Fetal Biofizik Profil, Umbilikal Arter
Doppler Velosimetri ve Umbilikal
Kord Kan Asit-Baz Durumu
Arasindaki Iliski

Mehmet ULUDOGAN, Muzaffer UCARER& Fuat DEMIRCI, Husni GORGEN, Sadiye EREN,
) Kenan SOFUOGLU, Nuri DELIKARA Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklari Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, STANBUL

OZET

FETAL BIOFizIK PROFIL, UMBILIKAL ARTER DOPPLER VELOSIMETRI VE UMBILIKAL KORD KAN-ASIT BAZ
DURUMU ARASINDAKI ILISKI

Neonatal asidemi, hiperkarbi ve hipoksemiyi tespit etmek amaciyla 37-42. gebelik haftasinda aktif travayda olmayan,
membranlari intakt olan ve sezaryen ile dogurtulan 41 gebeye umbilikal arter Doppler velosimetrik inceleme ve fetal biyo-
fizik skorlama yapildi. Dogumdan sonra yenidogan ilk solunumunu yapmadan umbilikal arterden kan alindi. Yenidoganla-
rnn % 12.19'unda asidemi saptandi. Umbilikal arter S/D orani ile umbilikal arter pH'si ve fetal biyofizik skoru ile umbilikal
arter pH'si arasinda anlamh bir iliski oldugu tespit edildi. Umbilikal arter pH'si igin fetal biyofizik skorunun umbilikal arter
Doppler velosimetriden daha iyi aciklayici bir degisken oldugu tespit edildi. Her iki test ile fetal hipoksemi ve hiperkarbi
arasinda bir iliski tespit edilmedi. Calismamizda umbilikal arter Doppler incelemesi asidemik bebeklerin idaresinde tek
basina dogumu sonlandirici bir inceleme olmaktan ziyade, fetal biyofizik profil skorlamasina yardimci bir inceleme tir
olarak gézukmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fetal biyofizik profil, Doppler, Fetal hipoksi.

SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN THE FETAL BIOPHYSICAL PROFILE, UMBLICAL ARETRY DOPPLER VELOSIMETRY
AND UMBLICAL CORD BLOOD ACID-BASE STATUS

The efficacy of umbilical artery Doppler velocimetry and fetal biophysical profile in diagnosing neonatal acidemia, hyper-
carbia and hypoxemia is investigated in 41single pregnancies, betvveen 37 to 42 vveeks of gestation with intact membra-
nes and who have undergone cesarean section before active labor began. Blood was withdrawn from the umbilical artery
right after the first breathing motion of the infant. Acidemia was found in 12.19% of nevvborns. Statistically significant cor-
relation is found betvveen the umbilical artery S/D ratio and umbilical artery pH values, and also betvveen biophysical profile
and umbilical artery pH values. Hovvever, fetal biophysical score is found to be a better indicator of umbilical artery pH
values than umbilical artery Doppler velocimetry. No correlation is observed betvveen either test and fetal hypoxemia or
hypercarbia. In our study, umbilical artery Doppler velocimetry has come out to be an auxiliary method to fetal biophysi-
cal profile scoring rather than a decisive test in the management of pregnancy termination.

Key VVords: Fetal biophysical profile, Doppler, Fetal hypoxia.

lar, fetal kardiyotokografi, fetal biyofizik profil (FBP)

etal hipoksi ve asidoz, intrauterin fetal dlimle
sonuclanabilecek bir surecin parcasidir. Antepar-
tum fetal iyiligin degerlendirilmesi ile hipoksik-
asidotik bir fetusun tespiti ve zamaninda dogumu
saglanarak intrauterin 61um dnlenmekte; ayni zaman-
da uzun sureli norolojik sekel riski azaltilmaktadir.
Son yirmi yilda, antepartum fetal iyiligin degerlen-
dirilmesinde ve olasi bir intrauterin tehlikenin tespi-
tinde pek ¢ok noninvaziv yontem gelistirilmistir. Bun-

Yazisma adresi: Dr. Mehmet Uludogan )
Cemil Akdogan Sok. Yildiz Apt. 7/12 Kozyatagl-ISTANBUL

skoru, amniotik sivi volimiiniin semikantitatif olarak
degerlendirilmesi ve Doppler ultrasonografik deger-
lendirmelerdir.

Umbilikal arter Doppler velosimetrik incelemeleri,
intrauterin gelisme geriligi (IUGG) olgularinda giin-
muzde yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Buna kar-
sin yiksek riskli gebelerin taranmasindaki roliniin
acikhga kavusmadigini bildiren galismalar vardir (1).

Platt ve ark (2) ve Eden ve ark. (3) Ocak ve ark.
(4) calismalarinda biyofizik profil testi sadece nons-
tres test (NST) veya amniotik sivi volim 6lgtimu ile
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Sekil 1. Fetal biyofizilk skor ve umbilikal arter pH arasindaki
iligh.

karsilastirildiginda tanisal degerinin daha ylksek ol-
dugunu bildirmiglerdir. Ancak zahmetli ve zaman ge-
rektiren bir test olmasi nedeniyle genis populasyonla-
rin taranmasi amaciyla biyofizik profil testinin yerine
benzer spesifisite ve sensitiviteye sahip NST ve amni-
yotik sivi hacminin kombine kullaniimasini énermek-
tedirler (2,3,4).

Fetal hipoksi ve asidozun antepartum tespiti icin
optimal bir test hentiz tanimlanmamistir. Her ne ka-
dar umbilikal kord kan gaz ve asit-baz analizi ile um-
bilikal arter Doppler velosimetri ve biyofizik profil
skorlamasi arasinda kuvvetli bir iliski olduguna dair
yayinlar mevcutsa da, ayni fetus Uzerinde bu iki tes-
tin karsilastirmal etkinligini gdsteren calisma sayisi si-
nirhdir (5,6,7). Bu calismalarda celiskili bulgular ileri
surilmektedir. Vintzileos ve ark. (8) biyofizik skorla-
ma ile Umbilikal arter pH arasinda korelasyon tespit
ederken, ayni fetusun umbilikal arter sistolik/
diastolik orani ile Umbilikal arter pH arasinda kore-
lasyon olmadigini bulmuglardir. Yoon ve ark. (9) ise
fetal biyofizik skorlama ve umbilikal arter
Doppler velosimetri ile umbilikal arter pH
arasinda korelasyon oldugunu belirtmis-
lerdir.

vayda olmayan 41 tekil gebelik olgusu alinmistir.

Olgulara antenatal dénemde sirasiyla Manning ve
ark. (10)'nin tanimladigi sekilde FBP skoru ve Combi-
son 410 marka Doppler ultrasonografi cihazi ile um-
bilikal arter Doppler velosimetri yapildi. Umbilikal
kordun amnios sivisi icinde serbestce ylzdugl ve
mimkiin oldugunca fetal abdominal insersiyona ya-
kin pozisyonundan, fetusun istirahat halinde ve soluk
almadigi bir dénemde elde edilen, her biri en az 5
kardiak siklus stren esit Doppler traseleri kaydedildi.
Elde edilen en az (i¢ dalga formundan hesaplanan in-
dekslerin ortalamasi alindi. Umbilikal arter S/D orani
>3.50 anormal olarak kabul edildi.

Antenatal testlerin uygulanmasini takiben en ¢ok
90 dakika icinde, genel anestezi altinda dogum ger-
ceklestirildi. Anestezi indiksiyonundan énce en az 3
dakika siireyle yiiksek akim hizinda % 100 O, ile 6n
oksijenleme yapildi. En ¢ok, 4 mg/kg olacak sekilde
pentotal ile anestezi induksiyonu yapildi. Kas gevsetici
olarak 1 mg/kg stksinilkolin veya atracurium 0.5 mg/
kg kullanildi. Umbilikal kord klampe edilinceye kadar
ek herhangi bir anestezik madde uygulanmadi. Tim
olgularda uterin insizyon ile umbilikal kord klampe
edilmesi arasinda gecen siire 3 dakikanin altinda idi.

Bebek dogduktan hemen sonra ilk solunumu yap-
madan énce kordon klampe edildi. Gobekten yakla-
stk 10 cm uzaga iki klamp koyuldu, Gctinci klamp
bunlardan 25-30 cm uzaga konuldu. Gobege yakin
olan klamplerin arasindan kordon kesilerek bebek
alindi. Kalan izole kordon béluminden umbilikal ar-
ter bulunarak kan gaz ve asit-baz analizi icin 2cc ka-
nalindi ve en ge¢ 20 dakika icinde Nova Biomedical
marka kan gazlan cihazi ile degerlendirildi. Umbilikal
arter pH<7.19 fetal asidemi olarak degerlendirildi. Ye-
nidoganin fetal maturasyon degerlendirilmesi Dubo-
witz skoru ve Lubchenco gelisme egrileri kullanilarak
yapiimistir (11,12).

Tablo 1. Fetal Asidemi, Umbilikal Arter DoEP}er Velosimetrik indeksler ve

FBP Skor A_r_u_smdcl i l||§

islutisiiksel

Calismamamizin amaci neonatal aside-
.Y . . Y o Anlamlilik
mi, hipoksemi ve hiperkarbinin tespitinde o L (Mann-Whitney
umbilikal arter Doppler velosimetri ve ASIDEMIK FETUS o NONASIDEMK FETUS. U Test
FBP skor testinin etkinligini karsilastirmak Ortaloma S riglama L
ve umbilikal arter Doppler velosimetrinin |§|/D ?.;‘;:é.gg 8‘38?’23 (2)-38=8-g; 1373%1?192% gzg-gfsﬂ
S - : 950, 000, :
yenidogan asfiksinin tespitinde bir tarama o 140047 066181 0586005 047067  p<0.00]
testi olarak kullanilabilirligini arastirmaktir.  rgp  4:1.41 2.00:6.00 8.83£1.30 6.0010.00  p<0.001
GEREC VE YONTEM Tablo 2. Fetal Asidemi ile Umbilikal JA::r IH?‘O;;, pCO,, pO, ve Baz Fazlasi
Arusm i lligki
Calismamiz 1.4.1994-31.7.1994 O s :
tarihleri arasinda Zeynep Kamil Istuhshksel
Kadin ve Cocuk Hastaliklar Hasta- m':!'\k;im
nesi Dogum Kilinigi'nde yapilmis- ASIDEMIK FETUS NONASIDEMIK FETUS U Test)
tir. Calismaya gesitli endikasyon- Ortalama min-Max Ortalama Min-MaX
larla sezaryen ile dogum karari ve-  fieo; 21561268  18.302570 2504253 19603070 p<0.05
rilmis, gestasyonel yaslarl 37-42. Bozfozloss  7.49:2.30 -12.00/-6.50  0.012.22 0.10&%020 p<8.8{5}l
haftalar arasinda degisen memb- pCO, 48.52£15.65  23.3060,40 49.68+7.27  26.70:60. p>0.
ranlari riiptare olmamis, aktif tra- P2 21.62+18.15 10605370 22464822 10.8046.50  p>0.05
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Sekil 2. Umbilikal arter S/D orani ve umbilikal arter pH arasin-
daki ilighki.

Gruplarin karstlastiriimasinda Student t testi, Fis-
her's exact test veya Mann-Whitney U testi kullanildi.
FBP skoru ve Umbilikal arter velosimetri ile Umbili-
kal arter pH, pC>2, pCO,, HCO; arasindaki iliskiyi
regresyon analiz ile degerlendirdik. Umbilikal arter
pH ile hangi antenatal testin daha anlamli bir iliskide
oldugunu arastiramk icin stepwise multiple regresyon
analizi yaptik.

BULGULAR

Calismamizi olusturan 41 olguda ortalama yas
27.2 (18-38), gestasyonel yas 39.6 (37-42) hafta, do-
gum agirhg 3270 gr (2000-4500), gravida 2.7 (1-7)
idi. Sezaryen endikasyonlari, 16 eski sezaryen, 6
CPD, 5 makat prezantasyonu, 5 miikerrer sezaryen, 5
IUGG, 3 postterm, 1 plasenta previa idi.

Neonatal asidemi prevalansi % 12,19 (5/41) olarak
saptandi. Asidemik ve nonasidemik yenidoganlar ara-
sinda matemal yas, gravida, parite ve gestasyonel yas
yoninden anlamhi bir fark yoktu. Neonatal asidemi
tespit edilen 5 olgunun matiirasyon degerlendirme-
sinde SGA (small for gestational age) olarak tespit
edildi. Diger 36 olgu ise AGA (appropriate for gestati-
onal age) olarak tespit edildi.

Asidemik yenidogan grubunda umbilikal arter
Doppler velosimetrik indeksleri (PI, RI, S/D) belirgin
olarak yiiksek; FBP skoru ise belirgin olarak dislk
bulundu (Tablo 1).

Asidemik yenidogan grubu nonasidemik yenido-
gan grubu ile Kkarsilastirildiginda, asidemik grupta
umbilikal arter HCO3 diizeyi ve baz fazlasi belirgin
olarak diisik bulundu. Her iki grup arasinda pCC>2
ve pC>2 de anlamli bir fark tespit edilmedi (Toblo 2).

FBP skoru olgularin 33'linde (%80) > 8 olarak bu-
lundu. Olgularin 8'inde (%20) ise < 6 olarak bulundu.
Umbilikal arter S/D orani olgularin 5'inde (% 12) >
3,50; 36'sinda (%88) < 3,50 olarak bulundu.

Umbilikal arter Doppler velosimetrik indeksleri ve
FBP skorunun pH, HCO3 ve baz fazlasi ile olan iliskisi
lineer regresyon analizi yapilarak arastirildi. FBP ve
umbilikal arter S/D orani ile umbilikal arter pH ara-
sinda anlamli bir iliski oldugu saptandi. (FBP icin
r=0.84, p<0.0001; umbilikal arter S/D orani igin r=-
0.68, p<0.0001) (Sekil 1-2).

FBP ve umbilikal arter S/D orani ile umbilikal ar-
ter HCO3 arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit

Tablo 3. Biyofizik Parametreler ve Umbilikal Arter Doppler
Velosimetri Indeksleri ile Fetal Asidemi Arasindaki lliski

FETALASIDEMi

ANTEPARTUM TESTLER Ki-Kare (x2) p
Umbilikal arter S/D 12,9 <0,001
Pl 6,3 <0,05

Rl 12,6 <0,001
FBP 14.4 <0,001
INST 19,0 <0,0001
Fetal solunum 8,7 <0,01
Amniotik s hacmi 23,0 <0,0001

edildi. (FBP igin r=0.43, p<0.01; umbilikal arter S/D
orani icin r=-0.38, p<0.05). FBP ve umbilikal arter
S/D orani ile umbilikal arter baz fazlasi arasinda an-
lamh bir iligki oldugu tespit edildi (FBP icin r=0.68,
p<0.0001; umbilikal arter S/D orani igin r=-0.57,
p<0.001).

Umbilikal arter Pl ve umbilikal arter RI ile pH ara-
sinda anlaml bir iligki oldugu tespit edildi (Umbilikal
arter Pl i¢in r=-0.37, p<0.05; umbilikal arter RI i¢in r=-
0.51, p<0.001).

FBP skoru ve umbilikal arter S/D orani ile umbili-
kal arter pH"'I arasinda, yapilan multiple regresyon
analizinde anlamh bir iliski oldugu saptandi (Sekil 1-
2). Her iki parametre i¢in p<0.0001'dir. Hangi para-
metrenin umbilikal arter pH dizeyi ile daha anlamli
bir iliskide oldugunu arastirmak icin stepwise multiple
regresyon analizi yapildi. FBP skorunun umbilikal
arter pH dizeyi ile daha anlaml bir iliskide oldugu
saptandi.

Neonatal asidemiyi belirlemede, degisik fetal biyo-
fizik parametreleri ve umbilikal arter Doppler velosi-
metrik indekslerinin istatistiksel dagilim Tablo 3'de
gosterilmistir.

Fetal asidemiyi tespit etmede NST'nin sensitivitesi
% 80, spesifitesi % 97, pozitif prediktif degeri % 80 ve
negatif prediktif degeri % 97 olarak bulundu. Amnio-
tik sivi hacminin sensitivitesi % 80, spesifitesi % 94,
pozitif prediktif degeri % 66 ve negatif prediktif degeri
% 97 olarak bulundu. FBP skorunun >6 olmasi du-
rumunda, fetal iyiligi belirlemedeki sensitivitesi % 80,
spesifitesi % 91, pozitif prediktif degeri % 57 ve nega-
tif prediktif degeri % 97 olarak bulundu. Umbilikal
arter Doppler S/D orani >3,50 olan 5 olgunun timin-
de umbilikal arter pH'si 7,19'un altinda tespit edilmistir.

TARTISMA

Calismamizin ana bulgusu, her iki test (FBP skor
ve umbilikal arter Doppler velosimetri) arasinda ¢ok
Oonemli bir iliski olmasidir. Ayrica her iki test ile um-
bilikal arter pH, HCO; ve baz fazlasi arasinda anlamli
bir iliski oldugu tespit edildi (Sekil 1). Ancak her iki
test ile umbilikal arter pCC>2 ve pC>2 arasinda anlaml
bir iligki tespit edilmedi.

Vintzileos ve ark. (8) umbilikal arter pH ile FBP
skoru arasinda anlamli bir iliski oldugunu; ancak um-
bilikal arter S/D orani ile umbilikal arter pH arasinda
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bir iligki olmadigini tespit etmislerdir. Vintzileos ve
ark. (13) yaptiklari bir diger calismada, dogum eyle-
mi baslamadan dénce elektif nedenlerle sezaryen uy-
guladiklari 124 olguda, FBP skor ile umbilikal kord
pH ve Apgar skorlari arasindaki iliskiyi arastirmiglar-
dir. FBP skor ve umbilikal kord pH arasinda anlamli
bir iliski oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica FBP skor
ile Apgar skorlari arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
olmasina ragmen, bu iliskinin umbilikal kord pH
ileskiden daha az anlamli oldugunu tespit etmislerdir.
Vintzileos ve ark. (14) bir baska arastirmada, dogum
eylemi baslamadan 6nce yaptiklari sezaryen de fetal
asidemi olan olgulari saptamada FBP skorunun sensi-
tivitesi % 90, spesivitesi % 96, pozitif prediktif degeri
% 82 ve negatif prediktif degeri % 98 olarak sapta-
mislardir. Ribbert ve ark. (15), agir intrauterin gelisme
geriligi olan 14 olguda, FBP skor ve kordosentezle el-
de etmis olduklari kan 6rneklerindeki kan gaz deger-
leri arasindaki korelasyonu arastirmiglar. FBP skor ile
pH arasinda ileri derecede anlamli bir korelasyon ol-
dugunu tespit etmislerdir (r=0.84, p<0.001). Fakat
pO, (r=0.25) ve pCO, (r—0.25) ile FBP skoru arasinda
anlamli bir korelasyon olmadigini tespit etmislerdir.
Bu bilgiler 1s1ginda, bizim calismamizda da literatir ile
uyumlu bir sekilde FBP skoru ile fetal asidemi
arasinda anlamli bir iligki tespit edildi.

FBP skoru ile fetal pH arasindaki iligskinin aksine;
umbilikal arter Doppler velosimetri ile fetal pH ara-
sindaki iliski konusunda degisik calismalar arasinda
fikir birligi yoktur. Calismamizda umbilikal arter
Doppler velosimetri indeksleri ile neonatal umbilikal
arter pH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugunu tespit ettik (Tablo 1,3) (S/D i¢in p<0.001,
Pl icin p<0.05, RI i¢in p<0.001).

Umbilikal arter Doppler velosimetri ile umbilikal
arter pH arasinda tespit ettigimiz iliski Weiner (6),
Ferrazi ve ark. (16), Bilardo ve ark. (17), Yoon ve
ark. (9)'nin bulgulartyla uyumludur. Bununla birlikte
Vintzileos ve ark. (8)'niri Umbilikal arter Doppler ve-
losimetri ve fetal pH arasinda anlaml bir iligki tespit
etmedikleri gorilmektedir. Tablo 4'de Umbilikal arter
Doppler velosimetri ile fetal asit-baz durumu arasin-

daki iligkiyi arastiran bazi arastirmacilarin yaptiklari
calismalarin detaylari gorilmektedir. Bu calismalarin
dikkatli bir sekilde gdzden gecirilmesi sonucu Vintzi-
leos ve ark.(8)'nin calismalari ile diger arastirmaci ve
bizim yaptigimiz ¢alisma arasindaki farkliligi ortaya
koyabilecek bir faktor tespit edemedik. Sonug olarak
umbilikal arter Doppler velosimetri ve fetal asidemi
arasinda anlamli bir iligki oldugu yonundeki gorusler
agirhk kazanmaktadir diyebiliriz.

Calismamizda IUGG olan asidemik yenidogan
grubu ile nonasidemik yenidogan grubu arasinda
umbilikal arter HCO3 diizeyi ve baz agigl yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu tespit et-
tik (Tablo 3) (HCO3 igin p<0.01, baz acig! igin
p<0.001). Oysa umbilikal arter pCO, ve pO, yoniinden
anlamli bir iliski olmadigini tespit ettik.

Bazi calismalarda IUGG olan fetuslerin hipokse-
mik, hiperkapneik, hiperlaktisemik ve asidemik oldu-
gu gorilmektedir. Ayni zamanda asidoz ile hipoksi
ve hiperkapni arasinda anlamli bir iliski oldugu genel
olarak kabul edilmektedir (6,7,9,13,14,15,17,18). Yu-
karida g6zden gegirilen literatur ile uyumlu bir sekil-
de bizim calismamizda da fetal biofizik skor ve umbi-
likal arter Doppler velosimetri ile umbilikal arter
HCO3 ve baz fazlasi arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir iligki oldugunu tespit ettik.

Calismamizdaki en énemli potansiyel hata kayna-
g1, umbilikal arter kan dérneklerinin sezaryen de alin-
mis olmasi ve genel anestezinin umbilikal arter kan
asit-baz durumu uzerine olan etkisidir. Ayrica sezar-
yen sirasinda alinan umbilikal kan érneklerinden el-
de edilen asit-baz degerlerinin, gercek antenatal asit-
baz dengesini yansitip yansitmadigidir. Khoury ve
ark. (19) yaptiklari 18 olguyu kapsayan bir ¢alismada
dogumdan onceki intakt fetal sirkiilasyondan kordo-
sentezle elde ettikleri kan 6rneklerindeki kan gaz
bulgulariyla, epidural anestezi ile yapilan elektif se-
zaryen seksiyolarda elde ettikleri umbilikal ven kan
gaz analizi sonuclarini karsilastirmiglar. Sonu¢ olarak
pH, pO,, pCO, ve baz fazlasi yoninden kordosentez
ve dogumda elde edilen kord drnekleri arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu tespit etmis-

Tablo 4. Umbilikal Arter Doppler Velosimetri ve Fetal Kan Asit-Baz Durumu Arasindaki iliskiyi Arashran Bazi Galismalarin
Metodolojik Detay ve Sonuglan

Arastirmaci N Kan alma . ”Cuh;mﬁ . Gesﬁ:syrmél N : Sonuglar .

Hasta
yontemi grubu sayist hafta indeksi
Weiner|6) Kordosendez SGA (%17) 165 19-42 S/D 5/D ile pH ve pO,
arasinda anlaml iligki
Ferazi ve ark. (16) Kordosentez SGA 14 30-35 PI 5/D ile pH ve pO,
ve/veya elektif C/S arasinda anlaml iliski
Bilardo ve ark.|17) Kordosentez SGA (%80) 51 19-37 PI APl ile ApH,
ApO; (ApCO,)
arasinda anlamb iligki
Yoon ve ark. (9] Kordosentez SGA (%38) 24 2640 Pl APl ile ApH,
ApCQ, arasida
anlamh
iliski ApO, ile anlamsiz
Vinizileos ve ark. (8) Umbilikal arter SGA (%35) 62 2537 S/D S/D ile pH arasinda
veya ven elekiif anlamli iligki yok
sezaryen seksiyoda
Bizim calismamiz Umbilikal elektif SGA (%12.19) 41 37-42 S/D S/D ile pH arasinda
C/S arter anlamli iliski var
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lerdir. Bu calismanin sonucunda dogumda elde edi-
len kord kan gaz analizinin inutero gercek fetal asit-
baz durumunu yansitmayabilecegim belirtmislerdir.
Ancak dogumda elde edilen kord kan 6rneklerindeki
asit-baz durumunun fetusun o andaki iyiligini en iyi
degerlendiren objektif parametre oldugu konusunda
obstetrisyenler arasinda giderek artan bir sekilde fikir
birligi olusmaktadir (19-21). Literatirde degisik anes-
tezi turlerinin elektif sezaryende elde edilen umbili-
kal kord kan 6rneklerindeki asit-baz degerleri tzeri-
ne olan etkisini arastiran pek ¢ok ¢alisma vardir. Ge-
nel anestezi ile epidural ve spinal anestezi arasinda
umbilikal arter asit-baz degerleri yoninden minimal
bir fark oldugu; ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigl bu arastirmalarda belirtilmektedir
(22-25).

Genel anesteziyle yapilan sezaryende elde edilen
umbilikal kord kan gaz degerlerini, maternal hipoksi,
maternal hiperventilasyon, aortokaval kompresyon,
anestezik maddelerin yuksek dozda uygulanmasi et-
kilemektedir. Tim bunlara ragmen hangi anestezi
teknigi olursa olsun, uterin insizyon ile dogum (um-
bilikal kord klampe edilmesi) arasinda gecen sure fe-
tal hipoksi ve asidoz ile direkt olarak iliskili gorl-
mektedir (25). Datta ve ark. hem genel, hem de spi-
nal anestezi ile yapilan sezaryende uterin insizyon ile
dogum arasinda gecen stre 3 dakikay! gectiginde be-
beklerde anlamli bir sekilde disik pH ve dusik Ap-
gar skoru bulmuslardir. Bunu uterin maniplasyon su-
resinin uzamasinin plasental kan akimini kéti yonde
etkilemesine baglamiglardir (26).

Bizim calismamizda tim olgularda uterin insizyon-
la dogum arasinda gecen sure 3 dakikay! agsmamistir.
Ayrica uygulanan antenatal testler (FBP skor ve um-
bilikal arter Doppler velosimetri) ile sezaryen arasin-
da gecen sire maksimum 90 dakika olacak sekilde
tutularak mimkin olabildigince uygulanan testin gi-
venilirligi - arttinlmaya c¢alisiimistir.  Olgularimizdaki
asidemik ve nonasidemik yenidogan grubunun orta-
lama umbilikal arter pCO, ve pO, dlzeylerinin nor-
mal sinirda olmasinin belki de genel anestezi dncesi
yeterli bir preoksijenizasyon ile iligkili olabilecegini
dustinmekteyiz (Tablo 2).

Calismamizda elde ettigimiz veriler gozden gegiril-
diginde umbilikal arter pH diizeyi ile hem FBP skoru
hem de umbilikal arter S/D orani arasinda gicli bir
iliski oldugunu tespit ettik (Sekil 1) (her ikisi icin de
p<0.0001). Hangi parametrenin umbilikal arter pH
dizeyi ile daha anlamli bir iliskide oldugunu arastir-
mak igin stepwise multiple regresyon analizi yaptik.
Sonugc olarak FBP skorunun umbilikal arter pH duizeyi
ile daha anlamh bir iliskide oldugunu tespit ettik.
Yine fetal asidemi icin esik degeri olarak pH<7.19
alindiginda fetal asidemi ile her iki testin de anlamli
bir iliski icinde oldugunu tespit ettik (Tablo 3).

SONUC

Fetal iyiligin antenatal degerlendirilmesinde yay-
gin olarak kullanilan FBP skor testi ile umbilikal arter

Doppler velosimetri indeksleri arasinda giicli bir iligki
oldugu saptandi.

Guntimiizde objektif olarak fetal iyiligin degerlen-
dirilmesinde kullanilan umbilikal kord kan gaz ve
asit-baz degerleriyle her iki test arasinda anlamli bir
iliski oldugu tespit edildi.

Her ne kadar secilmemis yuksek riskli gebelerin
taranmasindaki potansiyel degeri saptanmamis olsa
da; calismamizda term gebelerde fetal metabolik asi-
doz tespit edilen tlim olgularin umbilikal arter Dopp-
ler S/D oraninin >3.50 oldugunu tespit ettik.

Umbilikal arter Doppler incelemelerinde diastol
sonu akim kaybi olan olgularda bile fetal biyofizik
profil skorlamasi bir ile otuz giin gibi genis bir inter-
valde bozulma gosterebileceginden dogum ydneti-
minde umbilikal arter Doppler velosimetrik inceleme-
leri tek basina baz alinmamali, fetal biyofizik profil
;I((jorlamasma yardimci bir teknik olarak faydalaniima-

Ir.
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Peripartum Maternal Kortizol ve
Prolaktin Sonuclarinin
Degerlendirilmesi

Ayse KAFKASLI, A. fhsan YALCINOGLU, Erkan UNLUER, Saim YOLOGLU
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Bogum A.B.D., MALATYA

OZET

PER/PARTUM MATERNAL KORT/ZOL VE PROLAKT/N SONUGLARININ DEGERLENDIRILMES/

Inbnl Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D.'da vajinal yolla dogum yapan 22 ve sezaryenle do-
gum yapan 3 gebe calismaya alindi. Olgularin peripartum dénemdeki serum prolaktin ve kortizol diizeylerineki degisiklikler
degerlendirilerek; bu degisikliklerle eylem siresi, amniyon kesesi acilma ve ilk emzirme zamani arasinda iliski olup ol-
madigi arastirildi. Prolaktin dizeyleri dogumdan sonraki 6. saate kadar distk kaldi, 24. saatten sonra yiikselmeye basla-
di. Serum kortizoli eylem sirasinda en yuksek diizeyde bulundu. Eylem siresi, ilk emzirme ve amniyon kesesi agilma
zamani ile prolaktin ve kortizol diizeyleri arasinda iliski saptanmadi. Sezaryen yapilan olgularin kortizol duzeyleri tim za-
man araliklarinda vajinal yolla dogum yapanlara gére yuksekti.

Anahtar Kelimeler: Prolaktin, kortizol, dogum.

SUMMARY

PER/PARTUM MATERNAL SERUM PROLACTIN AND CORT/SOL LEVELS

This study was carried out in 25 pregnant vvomen, 22 delivered vaginally and 3 by cesarean section, were admitted to
Indnl University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology. The relation betvveen the maternal se-
rum prolactin-cortisol levels in the peripartum period and the duration of labor, first lactation period and the time of memb-
rane rupture was evaluated. Maternal serum prolactin levels were found to be nadir at the 6th hour and began to rise af-
ter the 24th hour follovving the delivery. The peak level of serum cortisol was detected during the second pnase of labor.
There was no relation betvveen serum prolactin and cortisol levels and the duration of labor, first lactation period and teh
time of membrane rupture. Cortisol levels in cesarean section patients were found higher than the patients who delivered
vaginally, in ali time intervals.

Key VWVords: Prolactin, cortisol, labor.

haftasindan itibaren Ostrojen artisina paralel

olarak yulkselmeye baslar ve 38-40. gebelik
haftalarinda doruga ulasir (1). Gebelik sirasindaki se-
rum prolaktin dizeyi gebelik 6ncesinin yaklasik 10
katidir. Gebelikte ortaya cikan bu artis maternal hipo-
fizdeki hipertrofinin yani sira desiduadan salgilanan
prolaktine baghdir (2). Prolaktin, gebe olmayanlarda
norofarmakolojik ajanlar, dstrojen ve stresle belirgin
olarak artarken, peripartum donemdeki agri, anksiye-
te ve analjezinin prolaktin salgisini uyarmasi beklenir.
Ancak maternal serum prolaktin dizeyinin dogum
eylemi siiresince ve dogumdan sonra bir siire distk
kaldigi bildirilmistir (2,6). Mekanizmasi tam agiklan-
mamis olan bu degisiklikten gecici tuberoinfundibu-

I\/Iaternal prolaktin duzeyi gebeligin sekizinci

* 1. Dicle Universitesi Kadin Dogum Giinlerinde sunulmustur.
Yazisma adresi: Dr. Ayse Kajkasli, Sivas Cad. Sabir Apt. No: 54/9
Malatya

lar dopaminerjik aktivasyonun sorumlu olabilecegi
ileri stralmistir (7). Ayrica prolaktinin desiduada
prostaglandin yapimini baskiladigi bilinmektedir. Do-
gum eylemi sirasinda amnion sivisi prolaktin seviye-
sindeki disus, prolaktinin dogum eyleminin baglama-
sinda, prostaglandin salgilanmasini arttirarak etkili
olabilecegini distindirmektedir (8).

Gebelikte kortizol diizeyindeki artis gebelik stire-
since transkortin ve ACTH salgilanmasindaki artisin
yanisira, kortizol'lin yanlanma 6mriniin uzamasina
baglidir. Gebeligin son déneminde serum ACTH ve
serbest Kkortizol dizeylerinin birlikte yiksek olmasi,
dokularin kortizole duyarsizhigl ile aciklanmaktadir
(4). Maternal serum Kortizol'li dogum sirasinda artar.
Bu artis dogum eylemi sirasindaki anksiyete, analjezi
ve oksitosin gereksinimi ile iligkilidir (5). Maternal
prolaktin ve kortizol duzeylerinde gebelik ve peripar-
tum donemde gorilen bu degisiklikler, her iki hor-
monun dogum eyleminde etkili olabilecegini distn-
durmektedir.
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Prolaktin ve kortizol'lin zamana gore
dagihmi Sekil I'de gosterilmistir. Maternal
serum prolaktin diizeyi vajinal yolla do-

x gum yapanlarda eylem sirasinda ortalama
187.63+16.74 ng/ml, dogumdan hemen

L sonra 187.19+3023.74 ng/ml, dogumdan 6

saat sonra 186.68+20.24 ng/ml iken do-
gumdan sonra 24'ncl saatte 226.55+18.0
ng/ml idi. Prolaktin duzeylerinin, istatis-
tiksel acidan anlamli olmamakla birlikte
dogumdan sonraki 6. saate kadar disik
kaldigl ve 24. saatten itibaren yikseldigi

4 O
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A: Dogumdan 6nce, B: Gobek kordonu klemplendikten sonra, C1: Dogumdan 6 saat

sonra, C2: Dogumdan 24 saat sonra, C3: Dogumdan 48 saat sonra.

Sekil 1. Kortizol ve prolaktinin zamana gire dagilims.

Bu calismada, peripartum maternal prolaktin ve
kortizol dizeylerindeki degisiklikler ve bu degisiklik-
lerin amniyon zarinin acilma zamani, eylem siiresi ve
ilk emzirme zamani ile iliskileri arastiriimistir.

GEREC VE YONTEM

Indni Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum A.B.D.'da ilk U¢ aydan itibaren duzenli iz-
lenen, 22'si komplikasyonsuz gebelik dénemini taki-
ben miadinda, vajinal yolla normal; 3'l sezaryenle
(bir tanesi gelis anomalisi ve ikisi hipertansiyon ne-
deniyle) dogum yapan, 25 olgu calismaya dahil edil-
mistir. Tim olgularda ilk kan 6rnegi aktif eylem tani-
sini takiben, ikinci 6rnek gébek kordonu klampe
edildikten hemen sonra, son ¢ drnek ise plasentanin
¢ikigindan itibaren 6, 24 ve 48. saatlerde antekubital
venden alinmistir.Vajinal dogum sirasinda pudental
anastezi uygulanmis, eylem boyunca analjezik veril-
memistir. Sezaryen, iki olguda spinal, bir olguda epi-
dural anestezi ile yapilmis, ilk kan drnekleri anestezi
verildikten hemen sonra alinmistir.

Tum olgularin amniyon zari agilma ve ilk emzirme
zamanlan saptanmistir.

Kan dérnekleri alindiktan sonra 800 rpm'de 10 da-
kika santriftj edilmis ve serumlar - 20°C'ta saklanmis-
tir. Kortizol ve prolaktin dizeyleri kemiluminescent
enzim immunoassay (Immulite System, DPC Los An-
geles, U.S.A.) yontemiyle degerlendirilmistir.

Istatistik Degerlendirmede Friedman varyans ana-
lizi, korelasyon analizi ve Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullantimistir.

BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi (SHz) 25.22.2 (19-36) idi.
Amniyon zarinin dogumdan ortalama 1.6+2.0 saat 6n-
ce acildigi ve eylem suresinin ortalama 5.4+2.5 saat
oldugu saptandi. Anneler ilk kez dogumdan ortalama
2.8+1.6 saat sonra emzirdiler.

er  saptanmistir (p>0.05). Gobek kordonu
klampe edildikten hemen sonra alinan
kan orneklerinde prolaktin diizeyinin ey-
lem suresi uzadikca dusme egilimi goster-
digi gézlenmistir. Ilk emzirme zamani ile
prolaktin dizeyi arasinda anlamli iligki
tespit edilmemistir (p>0.05).

Gobek kordonunun klampe edildikten takiben ali-
nan drneklerde kortizol diizeyi, eylem sirasinda orta-
lama 30.85+3.96 ng/ml ve plasenta ¢ikimindan 6 saat
sonra alinan 6rneklerde ortalama 20.71+2.19 ng/ml
idi. Maternal serum Kortizol diizeylerindeki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ey-
lem suresi, amniyon zarinin acilma zamani ve ilk em-
zirme zamani ile kortizol duzeyleri arasinda anlamh
bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Sezaryen yapilan olgularda sayinin az olmasi ne-
deniyle istatiksel degerlendirme yapilmamistir. Bu ol-
gularda tim kortizol dlzeyleri diger olgulara gore
yuksek bulunmus (sirasiyla; 33-36+8.70, 45.7615.66,
27.40+6.34, 30.51+6.04, 38.19+6.49) ancak, zamana
gore dagilimin benzer oldugu gorilmistir. Prolaktin
duzeyi vajinal dogum yapan olgulardan farkli olarak
gbbek kordonu klemplendikten hemen sonra doruk
diizeye ulasmistir.

TARTISMA

Peripartum dénemde maternal prolaktin diizeyle-
rindeki degisiklikler incelendiginde, gebelik boyunca
yikseldigi, aktif eylemin baslamasiyla distligl, do-
sumda en diisuk dizeyde oldugu ve dogumu taki-
ben yilikselmeye basladigl saptanmistir (2,3,6,9). Rigg
ve Yen, prolaktinin dogumdan 2 saat dnce en disuk
duzeyde oldugunu, dogumdan 2 saat sonra en yuk-
sek dlzeye ulastigini ve takiben fluktuasyon gdsterdi-
gini bildirmiglerdir (5). De Gezzelle dogumdan sonra
ilk 3 saat boyunca 30 dakika aralarla kan prolaktin
degerlerinin Glcilmesi sonucu prolaktin duzeyinin
dogum sonrasi 1. saatte en disuk oldugunu goster-
mistir (10). Bu calismada prolaktin dogumdan sonraki
6. saate en disuk duzeyde saptanmistir. Prolaktin
duizeylerinin farkli zamanlarda en disiik diizeyde bu-
lunmalari kan érneklerinin degisik zaman araliklari
ile alinmasindan kaynaklanmaktadir.

Maternal serum kortizol diizeyinde artis bircok ca-
lismada saptanmistir (1,4,7). Bu artis dogum stresini
yansitmaktadir. Dogum dncesi ve sonrasi maternal
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kortizol seviyeleri vajinal yolla dogum yapanlarda da-
ha yuksek bulunmustur (11,12,13). Calismamizda
kortizol dlzeyiyle eylem siresi arasinda diger yayin-
lara benzer sekilde istatistiksel agidan 6nemli olma-
yan, pozitif yonde iliski saptanmistir (p>0.05). Sayi az
olmasina ragmen sezaryen yapilan olgularda ortala-
ma kortizol diizeyinin vajinal yolla dogum yapanlara
gore yuksek saptanmasi, eylem sirasindaki agrinin
tek stres kaynagi olmadigini diisiindiirmektedir.

Maternal kortizol diizeyleri ile amnion zarinin acil-
ma ve ilk emzirme zamanlari arasinda anlamh iliski
bulunmamistir (p>0.05).

Sonug olarak; maternal serum prolaktininin gebe-
lik sirasinda bir dizi fizyolojik olayda roli oldugu ileri
strilmesine ragmen, dogum eylemi sirasinda ortaya
cikan hormonal degisimden etkilenmedigi ancak kor-
tizolun maternal stresle direkt iligkisi oldugu disunil-
mektedir.
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Klinigimizde Dogum Yapan Cogul
Gebeliklerin Degerlendirilmesi

[.LKARLIK, M.KESIM, K.CALISKAN, G.KOC, RINAN ﬂgl Etfal
Hastanesi, 3. Kadin Hastalilari ve Dogum Klinigi, STANBUL

OZET

KLINIGIMIZDE DOGUM YAPAN COGUL GEBELJ/KLERIN DEGERLENDIRILMES/

Amag: Yuksek riskli gebelikler grubu icinde yer alan ¢ogul gebelikleri; tipleri, prezentasyon sekilleri, gebelik haftalari, fotal
cinsiyetler ve agirliklari, dogum sekillen, apgar skorlari ve mortaliteleri yéniinden incelemeyi amag edindik. Gereg ve
Metod: Klinigimizde dogum yapan 107 ¢cogul gebelik olgusu ¢alisma kapsamina alindi. Yuzdért ikiz gebelik ve 3 tgliz
gebelik retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Cogul gebeliklerden 62'si (%57.9), dizigotik, 42'si (%39.3) monozigotik ikiz ve 3'U (%2.8) lguz gebelik idi. Olgu-
larimizin 58'i (%54.2) spontan vajinal yol ile, 5'i (%4.7) midahaleli vajinal yol ile, 44'0 (%41.1) sezaryen ile dogurtuldu.
Dogurtulan toplam 217 fétustan 133'0 (%61.3) disi, 84'0 (%38.7) erkek olarak saptandi. Oli dogan fotus sayisi 17 (%7.8)
idi. Ylzyedi ¢cogul gebelik olgusunun 5'inde (%4.7) anomali saptandi ve bunlarin hepsi monozigotik ikiz idi. Canli dogan
200 fotusten 35'inin (%17.5) ilk dakika apgari 7'nin altinda idi ve dogum sekliyle anlamli bir baglanti kurulamadi (p>0.05).
Sonug: Gebelik seyrini, dogum ve dogum sonrasi prognozu etkileyebilen ¢cogul gebelikler, maternal ve fotal komplikas-
yonlar agisindan risk tagimaktadirlar.

Anahtar Kelimeler: Cogul gebelikler.

SUMMARY

EVALUATION OF MULTIPLE PREGNANCIES WHO HAS LABORED /N OUR CLINIC

Objectives: We aimed to study the multiple pregnancies, which vvere in the high risk group, according to their pregnancy
types, presentations, gestational vveeks, fetal sex and vveight, type of labor, APGAR scores and mortality rates. Material
and Methods: We have included 107 multiple pregnancies which vvere admitted to our clinic, in our study. One hundred
and four tvvins and 3 triplets vvere evaluated retrospectively.

Results: Sixty-two (57.9%) of the 107 multiple pregnancies vvere dizygotic and 42 (39.3%) vvere monozygotic tvvins.
Three of them (2.8%) vvere triplets. Fifty-eight (54.2%) of the multiple pregnancies vvere delivered vaginally vvith sponta-
neous labor, 5 (4.7%) vvere delivered by vacuum extraction and/or manipulative labor and 44 (41.1%) by ceserean secti-
on. One-hunred-thirty-three infants (61.3%) vvere female and 84 (38.7%) vvere male. Seventeen (7.8%) of the infants vve-
re dead in utero. Fetal anomalies vvere seen in 5 (4.7%) of the cases and ali tvvins vwho had anomalies vvere monozygo-
tic. Thirty-five (17.5%) of the 200 alive births had an Apgar score less than 7 for the first 10 minutes and there vvere no
correlation of this low Apgar scores vvith the labor type (p>0.05).

Conclusion: Multiple pregnancies carry high risk for maternal and fetal complications both in antepartum and intrapartum
period.

Key Words: Multiple pregnancies.

Klinigimizde dogum yapan cogul gebeliklerin epi-

ogul gebelik tipini "n" ile ifade edersek, gortilme
demiyolojik bilgilerini arastirmayi amagladik.

sikhgi 1/80(n-1) tarzinda formdiliize edilebilir. Ikiz
gebelik gorilme sikhgi 1/80, clz gebelik
gorilme sikligi 1/6400'tdr (1). Cogul gebeliklerde
obstetrik problem, prematir dogum ve konjenital

<P r . GEREC VE YONTEM
anomali insidansi artar (2). Ikiz gebeliklerde 6l do-

gum sayisl, tekizlere gore iki defa fazladir (3). Cogul
gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite yukselir
ve perinatal mortalite orani ikizlerde tekizlere gore
lc kat artar (2,3). Baslica neden artmis prematir do-
gumlar sonucunda olusan respiratuar distres sendro-
mudur (3,4).

*5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19 Nisay1 1996, Ankara'da su-
nulmustur.

Sisli Etfal Hastanesi 3. Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Kilinigi'nde 1991-1995 yillari arasinda gergekle-
sen 10207 dogumdan (10097 gebe) 107 cogul gebelik
olgusu retrospektif olarak incelendi. Bunlarin 104'u
ikiz, 3'0 Ucliz gebelik idi. Ikiz gebelikler plasentasyon
sekilleri (korion, amnion yapi ve saylilarl) ve cinsiyet-
leri g6zonune alinarak dizigotik ve monozigotikler
tiplerine gore siniflandirildi. Gebelik haftalari 27 ve alti
(immatir), 28-36 (prematr), 37-40 (matir) olarak
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Tablo 1. Olgulanmizin Yas ve Gebelik Haftalarina Gére Dagihm: BULGULAR

GEBELIK HAFTAS! Toplam 107 cogul gebelik olgusun-

27 ve alt 28-36 hafta 37-40 hafta Toplam dan 104'0 (97.20) ikiz, 3'0 (%2.80)

YA Saop % Son % Sop % Sap % tictiz gebelik idi. 104 ikiz gebelik olgu-
18Bvean 1 093 2 1.87 3 2.80 6 5.60 sundan 62'si (59.62) dizigotik, 42'si
paa 8 7a wo DN OB OBYE 9 N (%640.38) monozigotik olarak belirlen-
3sveists - : 3 2ipN dlezdiieia 7.48 di. 42 monozigtik ikiz gebelikten 11'i
Fa P G T e S T e (26.19) dikoriyonik diamniotik, 27'si

Tablo 2. Olgularimizin ilave Obstetrik Patolojilere ve Gogul Gebelik Tipine

Gore Dagiimi (n=107)

(%64.29) monokoriyonik diamniyotik,
4'0 (%9.52) monokoriyonik monoamni-
yotik idi. Olgularimizin yaglan 16-40
arasinda ve ortalama yas 25.60 idi.
Tablo I'de gosterilen gebelik haftalari

',',i"p“.,?:i;',f” M,w?b"'* ""ri,i,ig.,ﬁk Gz Toplam dagiliminda istatistiksel olarak anlamli
Sap % Sayi % Say % Sapi % bir fark bulunamadi (p>0.05).

Preeklampsi 11 10.28 5 4.67 16 14.95 COgUI gebe“k QIQUIanm.I.Z Ile blrllkte
Pl. Prvia 2 1.87 1 0.93 3 2.80 olan ilave obstetrik patolojiler arasinda
Dekoiman Fl, PO Ly o st 20 olgu (%18.69) ile prematirite ilk
BlonMombron 3 187 7 654 3 b sirada (p<0.05), 17 olgu (%15.89) ile
RUpHIG olu fotus ikinci sirada (p<0.05) ve 16
el LI L 20 1869 oglu (%14.95) ile preeklampsi
Anemi 2 1.87 4 3.74 1 093 7 6.54 tclincl sirada yer ahyordu (p<0.05)
IUQR__ ) 5 4.67 3 2.81 . . 8 }"SASQ (Tab|0 2)

ol Fors Bl 4 v Dizigotik ikizlerin 7'sinde (7/62) 6z
Toplam 57  53.27 32 29.90 1 0.93 Q0 84.10 gegmisinde, 19'unda (]_9/62) soy geg-

gruplandirildi. Prezantasyona gore, ilk fotiis prezan-
tasyon sekli dikkate alinarak, "ilk fotusl bas ile gelen™
ve "diger prezantasyon sekli" olarak ayirim yapildi.

Yenidogan kilolari gbzden gecirildiginde, olgulari-
mizda ikiz egsleri arasinda kilo bakimindan belirgin
farklar olmadigi belirlendi. Bu nedenle ikiz eslerinin
agirhiklarinin toplaminin aritmetik ortalamasi alindi.
Olgularimiz dogum sekilleri yoniinden vajinal ve se-
zaryen olarak ikiye ayrildi. Ilk dogan fétsin dogum
sekli ne ise sonraki doganlarin da ayni olmasi nedeni
ile toplam dogum sayisi olarak 107 sayisi kullanild.
Vajinal dogum kapsamina spontan vajinal dogum,
makadi vajinal dogum, versiyon ekstraksiyon, forceps
veya vakum ekstraksiyon dahil edildi.

Toplam 217 yenidogandan canh dogan 200 bebek
Apgar skorlari yoniinden incelendi. Erken neonatal
mortalite oranlari (ENMO), perinatal mortalite oranlari
(PMO) ve 6li dogum oranlan (ODO) belirlendi.
Asagidaki formiller kullanildt:

) 1000 x OD say!s!
ODO=
Toplam yenidogan sayisi
1000 x ENO sayisl

ENMO=

Canli yenidogan sayisi (200)

1000 x perinatal 61Um sayisi
PMO=

Toplam yenidogan sayisi (217)

[statistiksel incelemede  testi kullanildi.

misinde, toplam 26'sinda (%630.65) ikiz

gebelik anamnezi vardi (p<0.05). Mo
nozigotik ikizlerde ikiz gebelik 6z ve soy gecmisi yo-
ninden istatistiksel anlamli bir veri bulunamadi
(p>0.05).

Tablo 4 incelendiginde, vajinal dogum yapan 63
olgunun (%58.88) 55'inde ilk fétis bas prezentasyo-
nunda idi (p<0.05). Cogul gebeliklerimizin 44'U
%41.12) sezaryen ile dogurtuldu ve 13 olguda (13/44)
birinci fotls bas prezantasyonu, 31 olguda (31/44) bi-
rinci fotlis "diger prezantasyonda™ bulundu. Dizigotik
ve monozigotik ikiz gebeliklerde birinci fotlisin pre-
zantasyonu ve dogum sekli yoniinden istatistiksel an-
lamli bir fark saptanamadi (p>0.05). Tablo 5'te ikiz
gebelik tipleri, dogum sekilleri ve yenidogan agirlik-
lari Karsilastinildi ve istatistiksel olarak anlamli bir ilis-
ki saptanamadi (p>0.05).

Sezaryen uygulanan toplan 86 olgunun 16'sinda
(9618.60) Apgar skorlari 7'nin altinda iken, vajinal do-
gum yapan toplam 114 olgudan 19'unda (%16.67)
Apgar skoru 7'nin altinda bulundu (p>0.05), (Tablo
6). Dogum sekline bakilmaksizin, 2500 gr. altindaki
yenidoganlarda Apgar skorunun disik olmasi ile
2500 gr. ve Usttiagirhktaki yenidoganlarda Apgar sko-

Tublo 3. O vlanmizin Oz ve Soy Gegmisindeki Gogul
Anumnezme Gore Daglltml {n—107}

Oz Geqrm; Suy Gec;mu; Toplum
Gebelik Tipi Sayr Say! %
Monozigotik - - 2 1.87 2 1.87
Dizigotik 7 6.54 19 17.76 26 24.30
Uciiz : . 1 0.93 1 0.93
TOPLAM 7 6.54 22 20.56 29 27.10
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Tublo 4, Olgulunmnzm Cogul Gebelnk Tipn, Prezontusyon ve Dogurn $ekhne Gore Doglhmn
Gebelik Dogum Sekii '
Tipi Vaijinal Dogum Sezaryen Toplam
_ Birinci Fétiis Prezantasyonu i Birinci Fotis Prezantasyonu
Bas Diger* Toplam Bas Diger Toplam
Sayn. % Sayr % Sayr % Sayr Say! % Sayr % Sayr %
Dizigotik 28 26,17 6 5.61 34 31.78 Q 8.41 19 17.76 28 26,17 62 57.95
Monozigotik 26 24.30 2 1.87 28 2617 4 3.74 10 Q.34 14 13.08 42 39.25
Ugiiz 1 0.93 - : 1 0.93 . . 2 1.87 2 187 3 2.80
TOPLAM 55 (51.40) 8 (7.48) 63 58.88) 13 (12.15) 31 . (2897) 44 (41.12) 107 (100.00}

* DiGER=makad, yan gelis

runun yiksek olmasi anlamh bulundu (p<0.05). Kli-
nigimizde 1991-1995 vyillar arasindaki genel PMO
%044.58 idi. Cogul gebeliklerimizde PMO'l %ol 19.82,
ODO'l %078.34, ENMO'l %040.00 olarak bulundu. Oli
doganlarin 12'si (12/17), ENO'lerin 5'i (5/8) ve Geg
neonatal délen bir olgu perinatal 6lim saptanan mo-
nozi gotik grubunu olusturuyordu (18/26). Bulgular
Tablo 7'de gosterildi.

Yenidoganlarimizin 133'0  (%61.29) kiz, 84'U
(%38.71) erkek idi (p<0.05). Ikiz gebelik tiplerine go-
re cinsiyet dagilimi anlamli bulunmadi (p>0.05).

TARTISMA

Degisik calismalarda ikiz gebelik gortilme sikligi
1/70 ile 1/120 arasinda degismektedir (5,6). Hellin
kuralina gore gtz sikligr ikizlerin karesi kadardir
(1,7). Ovulasyon indlksiyonu glniimizde cogul ge-
belik insidansini artirmistir (2). Klinigimizde son 5 yil-
da dogum yapan 10097 gebe arasinda ikiz gebelik
gorilme sikhigr 1/97, iz gebelik gorilme sikhgr 1/
3366 olarak belirlendi. Ucuz gebelik gorulme sikhgi-
mizin yiksek olmasinin tesadufu oldugu ve istatistiki
bir anlami olmadigi kanaatindeyiz.

Monozigotik ikizler 1/250 oraninda gozlenir ve
Irk, heredite, yas, pariteden etkilenmezken (7); dizi-
gotik ikizler etkilenir ve ayrica fertilite tedavisi dizigo-
tik gorilme sikligini arttirir. Kendisi dizigotik olan bir
kadinin gebeliginin ikiz olma sansl, ¢iftlerden sadece
erkegin dizigotik olmasina gore iki kez daha fazladir.
Dizigotik ikiz gebelik olma sansi, artmis maternal yas
ve parite ile paralellik gosterir (2,8). 62 dizigotik ikiz
olgumuzun 7'sinde 6z gecmisinde ,19'unda soy gec-
miginde, toplam 26'sinda ¢ogul gebelik anamnezi var-
di. Monozigotik ikizlerin higbirinde 6z gecmislerinde
cogul gebelik anamnezi saptanamadi. Bulgularimiz li-

Tablo 5. Olgularmizin Gogul Gebelik Tipi, Dogum $ekli ve

Gebelik

Her le Y

teratdr ile uyumlu bulundu.

Farkl seksteki ikizler daima dizigotiktir. Ayni cins
ikizlerin plasentasinin muayenesi zigot durumunu ay-
dinlatir. Eger tek ortak amnion kesesi varsa veya iki
fotls arasinda bir koriyonla ayrilmis iki amnion varsa
ikizler monozigotiktir. Eger iki ayri amnion iki kori-
yonik tabaka ile ayrilmis ise monozigotik olabilse de
genellikle dizigotiktir (7,9). Diamniotik dikoriyonik
plasentasyon m0n02|got|k ikizlerin yaklasik %
30'unda goriiliir ve' en diisiik mortalite oranina sahiptir
(%9). Diamniotik monokoriyonik plasentasyon en sik
gorllen tiptir (%68) ve %25 mortalite oranina sahiptir.
Monoamniotik monokoriyonik ikiz gebelik seyrek
goralir (%2'den az) ve %50 gibi yiksek mor-taliteye
sahiptir (9,10). Son 5 yilda dogum yapan 10097
gebe arasinda monozigotik ikiz sikhgi 1/240 olarak
bulundu. Monozigotik ikizlerimizin II'i (%26.19)
dikoriyonik diamniotik, 27'si (%64.29) monokoriyonik
diamniotik ve 40U  (%9-52)  monokoriyonik
monoamniotik idi. Monozigotik ikizlerimizin mortalite
oranlari sirasi ile %31.82 (7/22), %12.96 (7/54) ve
%50 (4/8) saptandi (Tablo 7). Sonuclarimiz literatiir
ile paralellik gostermektedir. Dikoriyonik diamniotik
ikizlerimizdeki mortalite oraninin daha yiksek
citkmasini Turkiye'de preeklampsi, dekolmanin daha
sik gorulmesine ve neonatal bakim olanaklarinin ye-
tersizligine baglayabiliriz. Cunki, dikoriyonik diamni-
otik ikizlerimizden 6len 7'sinin 3'linde neonatal 6lim
,3'inde preeklampsi zemininde dekolman pleasenter
ve birinde de anomali mevcuttu.

1kiz gebeliklerin yaklasik yarisinin disiik dogum
agirhkh oldugu ve %22-54 kadarinin prematir oldugu
bildirilmektedir (5,11,12). ikinci trimesterde erken
membran riptird tekiz gebeliklerden daha fazladir
ve %3.7'den %7.4%e yikselir (13). IUGR asimetrik bii-
yume ile tanimlanir ve ikiz gebeliklerin %15-29 kada-

um Agirliklarina Gére Dagilimi (n=107, her olgudaki
yemdogon og r|| Iorlrun cnhnen?li oﬁalamoﬂ esas ullndl} .

Aglrllk G- l

PR

Tipi 1000 gr alt 1000-2499 arasi 2500 ve iisth

Vajinal Sezaryen Toplom Vaiinal Sezaryen Toplam Vajinal Sezaryen Toplam

Sayn % Say % Sapn % Say % Say % Sapn % San % Sayn % Sapn %
Dizigatik 2 .87 - - 2 (1.87) 15 (14.02) 14 [13.08) 29 27.1 17 (159 14 (3n 3 129)
Monozigotik 2 (1.87) 4 [3.74) 6 15.61) 12 (11.21) s} [5.61] 8 (16.8) 13 1122} 5 (4.7 18 116.9)
Ugiiz : ] . 1 : 3] 0 ) 2 (.87, 2 .87 1 093 - [ 1 10.93
TOPLAM 4 [3.74) 4 13.74) 8 \7.48] 27 [25.23) 22 (20.56) 49 145.8) 31 129) 19 [17.8] 50 (46.7)
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Tablo 6. Olgulanmizin Canh Yenidoganlaninin Dogum
Agirhklan Dogugm Sekilleri ve Apgar Skorlan Aruﬂmlu lliski

(n=200, CGI‘II] yemdogan scy:sn]

bir calismada (clz gebeliklerin %80'inin
Leiden'de vajinal yolla, %87'sinin Amster-
dam'da sezaryen ile dogurtuldugu; vajinal
yola gore sezaryenin daha yiuksek PMQO'ya

Dogum Dogurrl Sekli " 9 . . .
Agirhgi Vajinal (n1=114] Sezaryen (n2=86] ___  sahip oldugu, sepsis respiratuar distres
S‘:”PS""";"‘ Sam _g_m)"”"',;G o sendromu ve nekrotizan enterokolite ne-
den oldugu bildirilmektedir (15). Bu ne-
,1\?00 g - . . . 7 3.50 denle Gcliz gebeliklerde selektif sezaryen
X ! . ) e SbZdlys
1000 o 950 43 Nns0 7 150 38 000 tavsiye edilmemektedir. Birinci fotlisiin
2499 g prezantasyonu g6zénine alindiginda, 63
2500ve - : 52 2600 2 100 32 1600 vajinal dogum yapan olgunun 55'inde
Usty (%87.30) bas gelisi, 8inde (%12.70) diger
Toplam 19 950 95 4750 16 800 70 35.00  prezantasyon sekli ve 44 sezaryen olgusu-

rinda gorulir (2,12). IUGR plasental yetmezlik ve
ikiz-ikiz transfiizyon sonucu olur ve monozigotikler-
de daha yaygindir (1,6). Olgularimizin yenidogan
agirliklarinin aritmetik ortalamalari gdzonine alindi-
ginda 2500 gr. altinda 57 olgu (57/107) vardi ve oran
%53-27 idi. IUGR 8 olguda gorildi (%7.48). Olgulari-
mizda IUGR gorilme oranimizin disik ¢ikmasini,
IUGR tanisinin zorluguna ve calismanin retrospekif
olmasina baglayabiliriz. ikizlerde (6zellikle monozi-
gotiklerde) major ve mindr konjenital malformasyon
orani iki kat daha fazladir ve %4 kadardir (2). Top-
lam 5 olgumuzda (%4.67) anomali saptandi ve hepsi
monozigotik idi. Belirledigimiz anomaliler menin-
gomyelosel, ensefalosel, anensefali, hidrosefali ve
omfaloseldi. Preeklampsi gorulme riski cogul gebelik-
lerde 3-5 kat daha fazla olup (%5-7'den %20-30'a
yukselir), daha erken gorilir ve daha ciddi seyreder
(1,4,10). Toplam 16 olgumuzda (%14.95) preeklampsi
saptandi. Anemi, 6zellikle demir eksikligi anemisi,
artmis demir ihtiyaci nedeni ile daha yaygindir
(1,10,14). Olgularimizin 7'sinde (%6.54) demir eksikli-
gi anemisi bulundu ve tekiz gebeliklerdeki %1.5-2.5
oranindan daha yuksek oldugu saptandi. Tekiz gebe-
liklerde %1.12-1.43 olan dekolman pleasenter orani
cogul gebeliklerde artmaktadir (1,10). 107 cogul ge-
belik olgumuzun 5'inde (%4.67) dekolman pleasenter
bulunuyordu. Cogul gebeliklerde plasentanin tekil
gebeliklere gore daha genis olmasi, uterus kavitesi ile
olan iliskisinde plasenta previa riskini arttirir (10). Te-
kiz gebeliklerde %0.5 olan PI. previa orani, cogul ge-
belik olgularimizda %2.80'e kadar (3/107)
artmis bulundu. Bulgularimiz literatdr ile
uyumlu bulundu.

ikiz gebeliklerde dogumda fétiis malpo-

nun 13'lUnde (%29.55) bas gelisi, 31'inde
(%70.45) "diger prezantasyon" seklinde oldugu Tablo
4'te gorilmektedir (p<0.05). Olgularimizda da "diger
prezantasyon" seklinin tekiz gebeliklere gére sik ol-
dugu ve bu durumun cogul gebelik olgularimizdaki
sezaryen oraninin artmasinda baslica faktor oldugu
belirlendi. Monozigotik ve dizigotUc ikiz olgularimizin
dogum sekilleri karsilastirildiginda istatistiksel anlaml
bir fark bulunamadi (p>0.05). Tablo 5 incelendigin-
de; yenidogan agirlik ortalamalari 1000 gr. altinda 8
olgu (%7.48), 1000-2499 gr. arasinda 49 olgu
(%45,80) ve 2500 gr ve Ustiinde 50 olgu (%46.70)
saptandi. Yenidogan agirliklari ve ikiz tipleri birlikte
degerlendirildiginde dogum sekline anlamli bir etkisi
olmadigl gorildugl (p>0.05). Ucliz olgularimizin biri
vajinal dogurmus, kalan 2'si birinci fotiis "diger pre-
zantasyonda™ geldiginden sezaryen ile dogurtulmus-
tur. Ucliz gebeliklere elektif sezaryen uygulanmamis-
tir. Bizim cogul gebelik dogumlari hakkindaki yakla-
simlarimiz literatiir ile benzerlik gdstermektedir.

Fotal malpozisyon, prematiirite, dogumu kompli-
ke yapan diger durumlar (plasenta dekolmani, IUGR,
Pl. previa, preeklampsi v.s.) ve operatif dogumlar co-
gul gebeliklerde dogum asfiksisi ve neonatal depres-
yon riskini arttirir ve ilk dakika Apgar skoru diisukli-
gline daha sik rastlanir (1,4). Son 20 yilda ikiz gebe-
liklerde sezaryen orani dnemli artis gostermistir
(5,12). Ancak, sezaryenin neonatal morbiditeyi iyiles-
tirdigine dair herhangi bir delil yoktur (5). Birinci fo-
tlisiin bas ile geldigi ikizlerde sezaryen dogumun Ap-
gar skorlarina olumlu etkisinin olmadigi belirtilmekte-

Tablo 7. Tim Yenidoganlanmiz iginde Perinatal Olim Sapl’anun

Olgulunmlzm Daglllml {n-26]

zisyonu daha sik gorulir ve sezaryen dogu- — Gebelik Tipi 6. END. GND. Toplam

ma neden olan baslica faktorlerdendir (5). Al AN Al A A A AW AY
Birinci fotlisin bas ile gelisine %73, "diger  pizigorik ; 5 ) 3 ] ] 8

prezantasyonda™ gelis sekline %27 oraninda ~ Monozigotik 4 8 ! 4 ! 5 13
rastlanmaktadir (1,5). Bas gelisi haricinde, ~ P>, ] P 2 1

1800 gr. altinda fotal agirhigi olan 33 hafta- MOMA**** 2 ) )

dan ufak ikizlerde fotal dhipoklfiy(ij azaltmak  Ucuz . - -

icin sezaryen tavsiye edilmektedir. Birine

fotis bas, ikincisi "diger prezantasyonda" TORAM 4 S 7 ' : 5 21
ise perinatal mortalite artmaktadir (5). Co-  A*=Anomali

gul gebeliklerde sezaryen orani %31.6 ve
%29.5 olarak verilmektedir (8,12). Yapilan

DCDA* *=Dikoriyonik diamniotik
MCDA* * *=Monokoriyonik diamniotik
MCMA* * * * =Monokoriyonik menoamniofik
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Tablo 8. Olgularimizin Gebelik Tipi ve Yenidogan
Cinsiyetleri Yoninden Dagihmi (n=217, yenidogan sayisi)

Cinsiyet
Gebelik Tipi Kiz Erkek
Say % %
Monozigotik 50 23.04 34 15.67
Dizigofik 75 34.56 49 22.58
Ugiz 8 3.69 1 0.46
Toplam 133 61.29 84 38.71

dir (12). Cogul gebeliklerde Apgar skoru disukligu-
ne %22.2 oraninda rastlandigi bildirilmektedir (8).
Toplam 200 canli yenidogan olgumuzun 35'inde
(9%17.50) ilk dakika Apgar skoru 7'nin altinda idi. Do-
gum sekillerinin ilk dakika Apgar skorlarini etkileme-
digi saptandi (p>0.05). Ancak, yenidogan agirhgi art-
tikca Apgar skorlarinin yikseldigi ve 6zellikle 1000-
2499 gr. arasindaki grupta vajinal doguran toplam
114 olgudan 19'unda (%16.67) ilk dakika Apgar sko-
runun 7'nin altinda oldugu belirlendi. Apgar skoru
dustklugunde 6zellikle prematiritenin etkili oldugu
gortlmektedir (Tablo 6). Birinci fotis ile ikinci foti-
sun dogumu arasinda gecen slreye ait kayitlarimiz
eksik oldugundan bu konu incelenemedi.

Cogul gebeliklerde tekiz gebeliklere gére PMO 3-
11 kat artar ve ortalama %10-15'e vyukselir
(1,4,12,16,17). Zeynep Kamil Hastanesi'nde cogul ge-
belikler Gzerinde yapilan bir calismada PMO %324
bulunmustur (8). Monozigotiklerde ve IUGR olgula-
rinda risk daha yuksektir. Perinatal 6limin en 6nem-
li sebebi prematiritedir (4,5,11,18). Diger sebepler
konjenital anomaliler, ikiz-ikiz transfiizyon sendromu,
uteroplasental yetmezlik, dogum travmasi ve hipoksi-
dir (4). Ucliz ve dordiz gebeliklerde antepartum fotal
iyilik halinin iyi bir gostergesi olarak biofizik profil
Olcimleri kullanimi, PMO'yu distirmek icin tavsiye
edilmektedir (19). Bitlin perinatal olumlerin %10-
12.6'sindan cogul gebelikler sorumludur (5,6). Cogul
gebeliklerimizin PMO'su %ol 19-82 idi ve son 5 yillik
genel PMOQO'dan (%044.58) 3 kat daha yiksek bulun-
du. Cogul gebelik olgularimizin PMO icindeki payi
%5.6l'dir ve %02.50'lik kismini olugturmaktadir. Olgu-
lanmizin ODO'sI %078.34, ENMO'si %040.00 olarak
belirlendi. Olu dogumlarin 12'si (12/17), erken neo-
natal 6lenlerin 5'i (5/8), ge¢ neonatal bir olgu, top-
lam 18 olgu (18/26) monozigotik ikiz grubundan idi
(Tablo 7). Toplam 8 erken neonatal 6lim olgusun-
dan biri anomalili idi ve 5'inde (5/8) 6lum nedeni
prematdrite olarak belirlendi. 5 yillik slrede tiim pe-
rinatal 6limlerimizin %5.71'inden (26/455) cogul ge-
belikler sorumlu idi. Sonuclarimiz literatir ile paralel-
lik gdstermektedir.

Cogul gebeliklerde yenidogan cinsiyetleri dikkate
alindiginda kiz cinsiyetin erkek cinsiyete Ustinligu

g6ze carpmaktadir(10). Toplam 217 yenidogan olgu-
muzdan 1330 (%61.29), kiz, 84'U (%38.71) erkek ola-
rak saptandi. Monozigotik ve dizigotik olusa gore is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenemedi.

Sonu¢ olarak, bircok yiksek riskli gebelikte PMO
disurdlebilmis olmasina ragmen ¢ogul gebeliklerde
yeteri kadar disirilememistir. Antepartum ve intra-
partum yogun takip ve yerinde kararlar ile PMO azal-
tilmaya caligiimalidir.
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Klinigimizdeki Perinatal Mortalite
Oranlarinin Degerlendirilmesi

MKESIM, ILKARLIK, A.YALCIN, K.CALISKAN
Sifli Etfal Hastanesi, 3. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, ISTANBUL

OZET

KLINIGIMIZDEKI PERINATAL MORTALITE ORANLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amac: Klinigimizdeki perinatal mortalike oranlarini saptamayi ve nedenlerini arastirmayi amag edindik.

Gerec ve Metod: Klinigimizde son 5 yilda gergeklesen 10207 dogum igersindeki toplam 455 perinatal 6lim olgusu retros-
pektif olarak incelendi. Yirminci gebelik haftasi ile bebegin yeni dodan kliniginden taburcu olmasi arasinda gegen sirede
6len bebekler perinatal mortalite kapsamina alindi.

Bulgular: Olii dogum orani %. 25,77, travayda liim orani %o 0.40, neonatal élim hizi %o 18,91, perinatal mortalite hizi
%0 44.58 ve diizeltilmis perinatal mortalite orani ise %o 40.07 olarak saptandi. Olii dogumlarin 86 sinda (%32.70) siddetli
preeklampsi 6lim nedeni idi (p<0.05) ve ayrica 91 olguda (%34.60) 6lim nedeni belirlenemedi. Neonatal dliimlerin
15'inde (%61.17) prematurite+respiratuar distres sendromu 6lim nedeni olarak belirlendi (P<0.05).

Sonuc: Preeklampsi ve prematurite perinatal 6lim oranlarini etkileyen baslica iki faktor olarak dikkat cekmektedir. Preek-
lampsiden korunma ve riskli gebeliklerin antenatal takiplerinin dizenli yapiimasi prematir dogumlari énleyecek ve peri-
natal mortalite oranlarini dugtrecektir.

Anahtar Kelimeler: Oli dogum oranlari, neonatal mortalite orani, perinatal mortalite orani.

SUMMARY

PERINATAL MORTALITYRATES OF OUR CLINIC

Objective: We aimed to determine perinatal mortality rates and reasons of perinatal deaths in our clinic. Materials and
Methods: We investigated 455 perinatal deaths from a total of 10207 births observed in our clinic in the last 5 years,
retrospectively. Perinatal deaths vvhich occured betvveen the period of 20 vveeks' gestation and the time of disc-harge
from the neonatalogy clinic are included in the study.

Results: Rates of stillbirths and intrapartum deaths were 25,77%. and 0.40%o. respectively. Neonatal mortality rate were
calculated to be 18.19%o, perinatal mortality rate as 44.58%. and overall perinatal mortality rate as 40.07%o. Severe pre-
eclampsia was found to be the cause of death in 86 stillbirths (32.70%) (p<0.05). In 91 cases we couldn't be able to de-
termine the cause of death. In 115 neonatal deaths (61.17%) prematurity and respiratory distress were the cause of de-
ath (p<0.05).

Conclusion: Preeclampsia and prematurity were noted as the main two factors that efects perinatal mortality rates.

Key Words: Rate of stillbirths, Neonatal mortality rate, perinatal mortality rate.

ir iilkenin perinatal mortalite oraninin (PMO)
diistikligi, o lilkenin gelismigligini yansitmak-
tadir (1). Perinatal 6limlerin ve nedenlerinin
kesin olarak belirlenebilmesi iyi bir organizasyonu
gerektirir. Olii dogumlarin yaklagik yarisinda oliim
nedem klinik olarak belirlenememektedir (2,3). Oliim
kayitlar diizenli tutulmali ve nedenler miimkiin oldu-
gunca otopsi ile saptanmalidir (2).
Klinigimizin 61t dogum, perinatal dliimlerle ilgili
epidemiyolojik bilgilerini arastirmayi amagladik.

MATERYAL VE YONTEM

Sigli Etfal Hastanesi 3. Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Kliniginde, 1991-1995 yillar1 arasinda 10207 do-

'5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19 Nisan 1996, Ankara'da su-
nulmustur.

gum gerceklestirildi ve dogumlarin perinatal 6liim
saptanan 455'i ¢alisma kapsamina alindi. Yirmi hafta-
dan biiyiik 6lii doganlar, travayda o6lenler ile Yenido-
gan Kliniginde 6lenler retrospektif olarak incelendi.
Olii dogum oran1 (ODO), travayda 6liim orani
(TOO), neonatal &liim oram (NOO), erken neonatal
oliim oran1 (ENOO), gec¢ neonatal dliim orani
(GNOO) ve PMO hesaplandi. Dogum sonrast ilk 0-6
giinde olenler ENO, 7-27 giinler arasinda olenler
GNO kapsamina ahndl. Ayrica, anomalili bebek orani
(AO) ve degistirilmis perinatal mortalite oranlari
(DPMO) belirlendi. Asagidaki formiiller kullanilarak
hesaplamalar yapildi.

1000 x OD sayist toplam

ODO =
yenidogan sayisi
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1000 x NO sayist
NOO= )
canli yenidoZan sayi1si
) 1000 x GNO say1st
GNOO=
canl1 yenidogan sayist
1000 x Anomalili bebek sayisi
AO=
Toplam yenidogan sayist
) 1000 x TO say1st
TOO=
Toplam yenidogan sayisi (10207)
1000 x ENO say1st
ENOO= :
Canli yenidogan sayis1 (9940)
1000 x Perinatal 6liim sayis1
PMO=
Toplam yenidogan sayis1
DPMO-PMO-AO

(Toplam 10097 gebede 10207 dogum gergeklesti-
rildi. Olgularimizin 104" ikiz, 3" tigiiz idi).

Her 6li dogan, perinatal 6len'e otopsi yapilama-
masi ve yapilanlarinda kayitlardan dogru olarak belir-
lenmesinin gii¢liigii nedeni ile 6lim nedenleri klinik
tam ile belirlendi. Oliim nedenlerinin cok cesitli ola-
bilmesi, birka¢ faktoriin ayni olguda birlikte buluna-
bilmesi nedeni ile bulgularin daha iyi anlagilabilmesi
ve standardize edilebilmesi i¢in 6liim nedenleri belirli
gruplar altinda toplandi. Genisletilmis WIGGLES-
WORTH siniflamasi kullanildi.

olup ortalama yas 24.99 idi. Olgularimiz incelendigin-
de ODO %025.77, TO0%00.40, NOO %018.91, ENOO
%017.30, PMO %040, 58, AO %od 70, DPMO %039.88
olarak bulundu.

Oli dogumlarin 6liim nedenlerinin yillara gore
dagilimi Tablo I'de goriilmektedir. Tiim olgularin %
16.35' (43 olgu) dekolman plasenta, %13.69'u (36 ol-
gu) IUGR, % 8.75'1i (23 olgu) siddetli preeklamptik
idi. Dekolman olgularinin 38'inde, IUGR olgularinin
25'inde preeklampsi vardi. Bdylece olgularimizin
86'sinin preeklamptik oldugu tespit edildi (p<0.05).
Preeklampsinin yillara gére dagiliminda anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05). Fotal anomaliler % 11.41
oran ile (30 olgu) ikinci sirada yer aldi. Fotal anomali
olgularinda 1993 yilinda belirgin bir artig goriilmek-
tedir (p<0.05). Oli dogum nedenleri arasinda %
34.60 (91 olgu ile) en yiiksek orani nedeni belirlene-
meyenler grubu olusturmakta idi. Travayda 6lim ol-
gularinda omuz distozisi % 50 oraninda saptandi
(Tablo 2).

Toplam 188 neonatal Olimiin yillara gore dagili-
munda istatistiksel bir fark bulunamadi (p>0.05). Tab-
lo 3'te prematiirite ve buna baglh respiratuar distres
neonatal 6liim nedenleri arasinda % 61.17 orani ile
ilk sirada yer ald1 (p<0.05). Prematiiritenin yillara g6-
re dagiliminda istatistiksel bir anlamlilik bulunamadi
(p>0.05).

Yillar g6zoniine alindiginda 1993 yilinda PMO %o
11.66 (119 olgu) ile en yiiksek orami teskil ediyordu
(Tablo 4) ve istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tim olgularin gebelik haftalarina ve
PMO'larina gore dagilimi Tablo 5'te verildi. Tablo in-
celendiginde 28-29 ve 38-42 haftalar arasindaki gebe-
liklerde PMO sirast ile %o 7.25, %o 7.35 olarak en
yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Tablo 1. Ol Fétis Olgularinda Oliim Sebeplerinin
Ylllnm Gon Duglllml (-263]

WIGGLESWORTH SINIFLAMASI e —— -
1. Fétal anomali (ciddi veya oldiiriicii) Olim Sebebi 1991 1992 1993 1994 1995 Toplam
2. Agiklanamayan antepartum fotal 6lim san *
3. Intrapartum asfiksi, anoksi ve travma ile Dekolman PL. 7 10 12 Q 5 43 16,35
5lis Siddetli . 10 3 6 4 23 8.75
olum . . Preeklampsi
4. Immatiirite, prematiirite (sadece canli IUGR 7 8 3 10 8 36 13.69
doganlar) Fétal | 4 1 13 5 7 30 11.41
: Anomali
5. Inf?k31y0n_ Erken membran . 1 3 4 4 12 4.56
6. Diger spesifik nedenler Riptiri
7. Kaza ya da intrapartum olmayan travma pumalirasyon | 4 ! : 5 5 p ey
8. Nedeni bilinmeyen ani yenidogan olii PL Previa . 2 ] . 1 4 1.52
mu Diabetes 1 1 2 4 1.52
Mellitus
9. Siniflandirllamayanlar RH Uyusmazlig | " ) . ) 3 114
Gercek Kordon 1 - 1 - 1 3 1.14
Olgularimizin degerlendlrllrnesmde istatis- EU%U"‘U Bl : : ) 076
oraon anmasi - - .
tiksel olarak ” testi kullamldi. Unervs Ropting : ) : ! ] 028
Kronik Nefrit 1 - - - - 1 0.38
BULGULAR Nedeni 14 8 31 22 16 91 34.60
Belilenemeyen
Calismamizda 455 perinatal 6liim olgusu ~ Toplam  Sap 40 42 70 61 50 263 100.000

incelendi. Olgularin yaslar1 16-43 arasinda

% (15.21) (15.97)

26.62) (23.19) (19.01) (100)
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Tablo 2. Travayda Oliim Olgularninda Oliim Sebeplerinin Yillara Gére de PMO %058.6'ya kadar yiikselmektedir
Dagilimi (n=4) (Tablo 9). Amerika ve Italya'da yiizbin
- . dogumda sirasi ile 7.8 ile 10 olan mater-
Olim Sebebi 1991 1992 1993 1994 1995 m'Toplom% nal mortalite oranlan Tiirkiye'de yiizbin
Akor Forol Asfiks ] ] ] i ] : 25.0 dogumda 134'e kadar diisiiriilebilmistir
Omuz Distozisi : 1 1 - - 2 50.0 (5).Giiniimiizde binde ile ifade edilen pe
Kordon Sarkmasi - - . - 1 1 25.0

rinatal mortalite yiizbinlerle ifade edilen

Tablo 3. Neonatal Oliim Olgularinda Oliim Sebeplerinin Yillara Gore

maternal mortaliteye gore hala yiiksek
seyretmektedir. Antenatal bakim, intrapar-

Dagilimi (n=188) tum yoOnetim ve neonatoloji konusundaki

teknik ve bilgi birikimindeki gelismeler

Olim Sebebi 1991 1992 1993 1994 1995 Tophm% PMO'lar1 en az %50 diisiirecektir (1). Ul
S— ” po p - - Tz RT kelere ait PMO'lar incelendiginde, daha
Dlmeiie s 3 o . 3 20 1064 ¢ok yiiksek riskli gebenin konsultan olan
Akut Fatal Asfiksi 5 3 5 ] 3 17 9.04 merkezi hastaneye basvurmasi nedeni ile
Fétal Anomali 2 4 4 4 4 Ig g‘ g? tilkelerin genel hastanelerdeki
Mgkonium ! ) ! } . 3 1,60 PMO'larinin konsultan hastanelere gore
Aspirasyonu daha diisiik oldugu bildirilmektedir (6).
Dogum Travmasi - : ! . : ! o2 Tablo 9'da baz1 diinya tilkeleri ve tilkemiz
Erinoblastosis Foralis - ' ] : : : bazi bdlgelerindeki PMO, ODO ve EM-
Topom Sen 50 36 49 25 28 188 100000 MO'lar verilmistir. Klinigimizdeki PMO

% (2660 (19.15) (26.06] (13.30) (14.89) (100)

Tablo 6'da goriildiigli gibi neonatal Sliimlerin
172'si '172/188) ENO, 16's1 (16/188) GNO ve ENO'ler
icinde 151 olgu (151/ 172) prematiir idi (p<0.05).
"Oliim nedeni agiklanamayan" grupta 2500 gr. altinda
74 olgu (74/455), 2500 gr. ve iistiinde 17 olgu (17/
455) tespit edildi (p<0.05).

Dogum agirligi dikkate alinarak hesaplanan
PMO'lar Tablo 7'de gosterildi. Travayda 6lenlerin
hepsi 3000 gr'in lizerinde (p<0.05); 614 doganlar, er-
ken neonatal 6lenler ve ge¢ neonatal dlenlerde do-
gum agirligi genellikle 2500 gr'in altinda idi (p<0.05).
En yiiksek ENMO ve PMO 1000-1499 gr. arasinda
saptand1 ve agirlik arttikca ENMO ve PMO'nun azal-
dig1 belirlendi (p<0.05).

Perinatal 6liim olgularimizin 283" (62.20) spontan
Va]mal dogum, 68'i (% 14.94) miidahaleli vajinal do-
gum, 104G (% 22.86) sezaryen ile dogurtuldu. Olii
doganlarin 170" (170/263) spontan vajinal dogum ile
dogurtuldu (p<0.05). Travayda dlen 4 olgunun hepsi
miidahaleli vajinal dogum ile dogurtuldu. Neonatal
Olenlerin 113'4 (113/188) spontan vajinal dogum ile
dogurtuldu (p<0.05). Ilk bir saatte olen 46 (46/188),
1-24 saatte olen 65 (65/188), 2-6 giinde dlen 61 (61/
188), 7 giin ve lizerinde 6len 16 /16/188) neonatal
olim olgusu saptandi. Erken neonatal dliimlerin geg
neonatal ¢liimlere gore anlamli olarak yiiksek oldugu
(p<0.05), erken neonatal 6limlerin kendi aralarinda
dnda istatistiksel anlaml1 bir fark
bulunmadi&1 belirlendi (n>0.05).

%044.58 bulundu. Gelismekte olan iilkele-

rin PMO'lan ve lilkemizde yayimnlanan ba
z1 bolgelerin PMO'lar arasinda benzerlik oldugu go-
riilmektedir.

PMO'lar istatistiksel degerler olup, Oliimlerin ne-
denleri ve onlenebilirlikleri hakkinda bilgi vermezler.
Oliim nedenleri siniflamas1 Wigglesworth'a gore basit
ve uygulanabilir olmali, 6liim nedenlerini net olarak
ortaya koyabilmeli ve PMO'yu azaltici tedbirlerin alin-
masinda yol gosterici olmalidir (7,8). Sibai (9) perina-
tal mortalitenin biiyiik bir gogunlugunun preeklamp-
si, plasenta dekolmasi ve prematiiriteye bagli oldugu-
nu ifade etmis ve PMO'yu %11.8, Arias (10) %22, Ka-
meswaran (11) %057, Grio (12) %054 olarak bulmus-
lardir. Siddetli preeklampsi olgularinda PMAO %o118-
375 arasinda olup, tilkemizde ise %0152-836 arasinda-
dir (13). Preeklamptik gebelerdeki PMO Zeynep Ka-
mil Hastanesi'nde (14) %0119.4 (83/695), Kartal Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi'nde (15) %0231 (20/94)
olarak verilmektedir. Bir baska ¢alismada, perinatal
oliimlerin %36.8'1 6lii dogum, %31.6's1 intrapartum as-
fiksi, %15.8'1 konjenital anomali olarak bildirilmekte-
dir (16) Perinatal mortalitede en 6nemli pay 6li do-
gumlarindir (Tablo 9). Olii dogumlarin 6liim neden-
leri iginde ilk siray1 preeklampsi ve dekolman plasenta
almakta, bunu konjenital anomaliler takip etmektedir
(2,17,18). Major anomaliler o6li dogumlarin
%7.21'inde gortliir (2,19). Olii dogumlarin 2/3'tinde

Tablo 4. Oli Fotis, Travcwdu Olism ve Neonatal Olim O ular|m|zm Yillara

Gore Dagilimi ve Perinatal Mortalite Oran

TARTISMA vil 0.D. 1.0. N.O. Toplam PMO

S Sayr % Sayn. % Sayr Sayr % Yoo
S 1991 40 879 1 022 51 112 92 2022 9.01
Ulkemizde PMO %04322 olarak 1990 42 923 1 022 36 701 79 1736 7.74
ildirili i ' 1993 70 1538 1 022 48 1055 119 2615 11.66
b11d1r}11rken (4). Avrupa iilkelerinde e e B L i o % 1a5e o
PMO'lar %07.3 ile 16.5 arasinda de- 1995 50 1099 1 022 28 615 79 17.36 7.74
gismektedir. Bazi geri kalmg tilkeler- TOPAM 263 (57.80) 4 (0.88) 188 (41.32) 455 (00.000]  44.58
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Perinatal mortalite ne-
denleri i¢inde dogum as-
fiksisi, prematiirite, nedeni

Tablo 5. Olii Fétis, Travayda Oliim , Erken ve Ge¢ Neonatal Oliim Olgularimizin
~ Gebelik Haftalanna Gore Dagilimi ve Perinatal Mortalite Oranlan

Gebelik o.D.

1.0. EN.O. G.N.O Toplam aciklanamayan oOli  do-
Hafta % d ¢
s Say Sap % Sy * Say Sap % %o gumlar, major konjenital
2021 19 418 3 0.66 - 22 4.84 2.16 anomaliler Onemli yer tut-
22-23 10 2.20 2 0.44 - - 12 2.64 1.18 ktad 17.18.20.21.22
2425 30 659 16 352 2 044 48 1055 470  maktadir (17,18,20,21,22).
gg%é %g g‘ ; s; 111 ; 3.731 ;12 022 37 8.13 3.62 Neonatal oOliimler iginde
! ‘ 4 044 74 1626 7.25 1 o
3031 33 725 28 615 4 088 &5 1429 6.37 plre;ﬁ(aturlte 1/04?(:[4 oram
3233 28 6.15 20 440 2 044 50 109 490 1ie 1k sirayl aimakia ve ay-
ggg; ?g g,gg g)c ?gg 2 044 40 8.79 3.92 rica erken neonatal Oliim-
. - _ 1,022 25 549 2.45 in O v il et-
3842 50 1099 4 088 19 418 2 044 75 16.48 7.35 lenlr(l %47 8ni teskil et
42050 5 1.10 : 2 0.44 - 7 154  oes  mektedir (3). Prematiir do-
gumlarda, term gebeliklere
TOPIAM 263 (57.80) 4 (0.88) 172  (37.80) 16 (3.52) 455 (100.000) 44.58 ‘

anomali olduguna dair yaymlarda vardir (20). Ultra-
sonografi ile anensefali, meningosel, hidrosefali, gast-
rosizis, hidronefroz, konjenital kalp hastaliklar1 gibi
major fotal anomalilerin tespiti PMO'yu azaltabilir
(19)- Anomalili olgularda otopsi ve kromozom g¢alis-
malar1 yapilmasi hastalik tekrarlama riskini belirleme-
de ve sonraki gebeliklerin takibinde son derece
onemlidir (4,8). Cesitli ¢caligmalarda, 6lii dogumlarin
%34.4-%78.3"linde 6liim nedeni izah edilememektedir
(2,3). Klinigimiz perinatal oliimlerinin %57.80'ini
(263/455) o6li dogumlar kapsiyordu. Olii dogumlarin
icinde %32.70 orani1 (86/263) ile preeklampsi birinci
sirada, %11.41 oran1 (30/263) ile anomaliler ikinci si-
rada yer aliyordu ve "nedeni belirlenemeyen" olgula-
rin %34.60 oran1 (91/263) ile 6nemli yer tuttugu sap-
tand1. Bizim verilerimiz literatiir ile uyumlu bulundu.
5 yillik toplam 10207 dogumdaki preeklamptik gebe
olgularmmzin belirledigimiz PMO'su %o 248 olarak
degerlendirmeye almmustir. Travayda 6len 4 olgunun
(4/455) TOO'su %o 0.4 idi ve 2 olguda omuz distozisi
6liim nedeni olarak belirlendi.

gore PMO, ODO ve EN-
MO ¢ok daha yiiksek bu-
lunmustur (11). Canli yenidoganlar i¢in kullanilan do-
gum agirligi ve gebelik haftasina dayanan 6zel morta-
lite kartlar1 incelendiginde, gebelik haftasi arttikga her
bir dogum agirlig1 i¢in grup mortalitesinin azaldigi ve
her bir gebelik haftasinda daha agir yenidoganlarin
daha az mortaliteye sahip oldugu bulunmustur
(20,23). Klinigimizdeki neonatal Oliimlerin %
61.17'sinde (115/188) prematiirite sorumlu idi. Neo-
natal 6liimlerimizin % 91.49"1 (172/188) erken neona-
tal 6lim, %8.51'i (16/188) ge¢ neonatal oliim idi. Geg
neonatal 6liimlerdeki tespit ve kayit yetersizligi nedeni
ile gec neonatal 6liim sonuglarimiza giivenemiyoruz.
Tablo 5 incelendiginde 28-29 ve 38-42 haftalar
arasindaki gebeliklerde PMO'larin %07.25, %07.35 ola-
rak en yiiksek bulunmasinin istatistiksel bir anlami
yoktu (p>0.05). Ciinkii, bu tablo gebelik haftalarinda-
ki total mortaliteleri degil, sadece 455 perinatal 6liim
icindeki o haftaya diisen paylan gostermektedir.

PMO ile parite, annenin egitim durumu ve dogum
agirhg) arasinda istatistiksel olarak yakin iligki vardir
(24). Oli dogumlarin i¢inde 1000-1499 gr. agirlikta
olanlar %32.3 ile en yiiksek orani teskil etmektedir

Tablo 6. Obstetrik Nedenlere Gére Dogumlann Siniflandinlmasi ve Perinatal Mortdlite, Erken
Neonatal Mortalite Oranlan (n=455)

Olism o.0. 1.0. EN.O. GN.O. PMO ENMO
Sebebi Sayi % Sayr % San % Say: % %o %o
Postnatal - - - - 151 33.19 16 3.52 16.36 15.19
Aciklana-
mayan

<2500 g 74 16.26 - 7.25

22500 g 17 3.74 - 1.67 -
Anomali 30 6.59 19 4.8 4.80 1.91
Gebelik 48 10.55 - 4.70 -
Hipertan-
siyonu
Antepartum 43 Q.45 4.21
Kanama
;Digefleri 38 8.35 2 0.44 - - 3.92 -
ravma+ 5 1.10 2 0.44 1 0.22
Aot 0.78 0.10
Maternal 5 1.10 0.49

Hastalik

RH Uyus- 3 0.66 1 0.22 0.39 0.10
TOPLAM 263 (57.80) 4 10.88) 172 (37.80) 16 3.52) 44.58 17.30

* DIGERLERI: IUGR (11 olgu), erken membran rijptixii, boyuna kordon dolanmasi, kordon sarkmasi, kordonda hakiki digim, sirmatirasyon, ravayda asfiksiye bagh

liim (kordon sarkmasi, akut f6tal asfiksi).
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Tablo 7. Dogum Agirlg: Dikkati Alinarak Hesaplanan Perinatal Mortalite Oranlan (n=455)

Dogum
Agirhg

100(

Tablo 8. Olgularimizin Dogum Sekillerine Gore Dagilimi (n=455)

Sayr

263

0.0.

%

0.88

(57.80)

1.0.

Sayr %

4 (0.88)

EN.O.
Sayr %
27 5.93
58 2.75
46 0.11
33 7.25
5 1.10
2 0.44
1 0.22
172 (37.80)

G.N.O.
Sayi %
2 044
8 1.76
4 0.88
2 0.44
16 (3.52)

1000-1499 gr. agirlik

grubunun toplam

oo PO, PMO ENMO PMO ve ENMO'daki
O: — payr (sirasi ile
b sliod JOY ale %011.66 ve %05.84) di-
119 2615 11.66 584 ger agirlik gruplarina
L . gore yiiksek bulundu.
92 2022 901 4.63 . ..
Sonuglarimiz literatiir

101 2220 990  3.32 ile uyumludur.

- G A5 ~ Son 30 yilda, obs-
’ ' B tetrik bakim konusun-
7 1.54 069 020 da hizli iyilesmeler ol-
5 51 650 016 mustur. PMO belirgin

bir sekilde diigsmiistiir.
Faktorlerden biri se-
zaryen orani artigidir
(26). Baz1 arastirmaci-
lar sezaryen orani sa
bit kalirken PMO'nun diistiiglinii gostermisler-
dir (27,28). Diger bir grup arastirmaci diisiik

455 (100.000) 44.58

Olgular s . ; Dogum Sekli sezaryen oraninda diisik PMO bildirmektedir
pontan Vajinal Midahaleli Sezaryen Toplam .
Sayi % Sayi %  Sap % Sayi % (29,30). Baz1 yayinlarda ise sezaryen orani ev
&0 170 3736 35 749 58 1275 263 57.80 PMO arasinda sebep-sonug iliskisi kurulamadi-
0, 4 088 4 088 g1 bildirilmektedir (31). Olii dogum olgularinin
N.O . ) o , , % 82'si vajinal yolla dogurtulmaktadir (2,26).
ik Bir 22 484 1242 13 2.86 46 1011 S
Saatte Preterm SGA yenidoganlarin sezaryen orani
1-24 41 90l 8 176 16 3.52 65 1429 %82 olarak verilmektedir ve bunlarin da %40'
SaGin 40 879 7 154 14 308 61 1340 preeklampsiye bagl acillerdir (25). Sezaryen
7Ginve 10 2.20 3 066 3 0.66 16 3.52 karar1 verirken daha liberal davranisin 6lii f6-
Usti ) I - tiis olgularini azalttig: belirtilmektedir (26). Ol
'ﬁ;;ﬁ;m L dogum olgularimizin %77.95'i (205/263) vajinal
Genel yolla dogurtuldu. Neonatal 6lim olgularimizin
Toplam 283 (6220] 68(14.94] 104 [22.86] 455  (100.00) (6zellikle erken neonatal) dogum sekilleri in-
I dogum, TO.: Travayda dlom, N.O.: Neonatal dlém celendiginde, neonatal Oliimlerin %24.46'sina
sezaryen uygulandigi saptandi. Klinigimizin
genelde %12-15 olan sezaryen oraninin neona-
Tablo 9. Degisik Ulkelerde Perinatal, Fotal ve Erken tald lim saptanan olgularimizda yikseldigi ve
Neonatal Mortalite Oranlari (%) %24.46'ya (46/188) ciktig1 belirlendi. Perinatal morta-
. 2 lite ile ilgili olarak yaptigimiz bu retrospektf taramay1
ULKE ~ PMO oDo ENMO olii dogum ve neonatal 6liimlerden yola ¢ikarak yap-
33 tigimizdan spesifik nedenlerdeki (prematiirite, ano-
3.4 mali, dismetiirite, preeklampsi gibi) sezaryen ve PMO
- ; oranlarimizi séyleyemiyoruz.
0.4 45 ENMO'nun yaklasik %92'sini ilk 72 saat iginde
1.2 4.4 olan olimler teskil etmektedir (11,22). Klinigimizde
) L e ilk 48 saatteki neonatal 6liimlerimiz, erken neonatal
488 545 donemde o6len toplam 172 olgunun %64.53'4 (111/
) 15.47 172) idi. Bu sonug literatiir ile uyumlu bulundu.
N :l g; Preeklampsi ve prematiirite PMO'yu etkileyen en
2 2 onemli nedenlerdir. PMO'muzun diisiiriilebilmesi
o = icin; yeterli, diizenli bir prenatal takip ile kotii prog-

(2). Konjenital anomaliler hari¢ tutular ise, preterm
SGA yenidoganlarda %7 olan PMO orani preterm
AGA yenidoganlarda %4.6'ya diismektedir (25). Bizim
olgularimizda da agirlik arttikca PMO'nun azaldigi
saptand1 (Tablo 7). 1000-1499 gr. agirlik grubu
%26.15 oran1 (119/455) ile perinatal 6liimler i¢ginde
ve %20.15 orani le 6lii dogumlar iginde ilk sirada idi.

nozlu hastaliklara aday gebelerin erken donemlerin-
de saptanarak etiyopatojenezinde rol oynayan faktor-
lerin ortadan kaldirilmasi konusunda calismalarimizi
yogunlagtirmamiz gerekmektedir.
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Klinigimize Basvuran Gebelerde
Toksoplazmozis Serolojisi

Ayse KAFKASLI, ismail URYAN, Ali BUHUR, Mehmet KOROGLU, Riza DURMAZ
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D., MALATYA

OZET

KLINIGIMiZE BASVURAN GEBELERDE TOKSOPLAZMOZIS SEROLOJISI

Agustos 92 - Agustos 95 tarihleri arasinda antenatal takip amaciyla Inénu Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kilinigi'ne basvuran 510 gebede Toxoplasma gondi IgG ve IgM antikorlari "double sandwich" ELISA yemi ile ta-
randi. Olgularin tgtinde (% 0.6) 1gG (-) IgM (+), 192'sinde (%37.6) 1gG (+) IgM (-), 302'sinde (%59.2) 1gG (-) IgM (-) ve
13'linde (%2.6) 1gG (+) IgM (+) bulundu. Sonuglar literatirle karsilastirildiginda, Malatya yoresinde toksoplasmozis pre-
valansinin yuksek oldugu goralda.

Anahtar Kelimeler: Toxoplasma gondi, gebelik.

SUMMARY .

TOXOPLASMOSIS GONDIISCREENING AMOUNG PREGNANT VVOMEN /N AN OUTPATIENT CLINIC

A total of 510 pregnant vwomen attended to the Antenatal Care Unit of Inénii University Faculty of Medicine Department
of Obstetrics and Gynecology were sereened for Toxoplasma gondii IgG and IgM antibodies by double sandwich ELISA.
Of 510 pregnant vwomen 3 (%0.06) had IgM, 13 (% 2.6) had both IgG and IgM, 192 (%37.6) had spesific IgG antibodies,
whereas 301 (%59.2) were found to be seronegative. High toxoplasmosis prevalence was found in Malatya compared

with literature.
Key Words: Toxoplasma gondi, pregnaney.

nimlanan Toxoplasma gondi enfeksiyonu, degisik
klinik belirtileri olan, yaygin infeksiyonlardan biri-
dir. Primer enfeksiyon, saglikli eriskinlerde % 90
asemptomatik seyreder ve dmir boyu bagisiklik bira-
kir. Enfeksiyon insana ookist ile kontamine olmus yi-
yecek ve sularin veya doku kisti iceren az pismis et-
lerin yenmesiyle bulasir (1,2). Organizmanin viicuda
alinip, dokulara yayilmasi ile ilk parazitemi, aktif en-
feksiyonu takiben parazitin doku Kisti halinde uzun
yillar vicutta kalmasi ile latent enfeksiyon olusur.
Akut enfeksiyon tanisi; IgM antikor pozitifligi, ylksek
ates, lenfadenit gibi klinik bulgular ve hastanin hika-
yesi ile konur (3). Kronik latent enfeksiyon prevalan-
sl tum dinyada yiyecek aligkanhigl, evde kedi besle-
me ve cografik konuma baglh olarak farklilik gosterir.
Soyle ki; Paris'te erigkinlerin % 90'I bagisikken, bu
oran A.B.D.'de % 50, Avusturya'da % 46'dir. Turki-
ye'de seropozitiflik orani bolgeden bolgeye degisir;
Adana'da % 47.5, Edirne'de % 33, Bursa'da % 63, Ma-
latya'da ise 39.6'dir (2,4,5,6,7,8).
Dogumsal toksoplazma enfeksiyonu gebelik sira-
sinda gelisen primer veya tekrarlayan parazitemi ile
olusur. Gebelik haftasi ilerledikce, hastaligin siddeti

insanda ilk kez 1923 yilinda Janku tarafindan ta-

* 1. Ulusal Toksoplazma Kongresi'nde (Ankara) sunulmustur.
Yazisma adresi- Dr. Ayse Kafkasli, Sivas Cad. Sabir Apt. No: 54/9
Malatya

azalir. 1lk trimesterde enfeksiyonun fetusa gecis riski
% 25, son trimesterde ise % 65 iken, fetusda ciddi se-
kel meydana gelme riski ilk trimesterde % 75, son tri-
mesterde ise % 0'dir (2,4,9). Annenin akut enfeksiyo-
nu dusik, erken dogum, 6l dogum ve dogumsal
toksoplazmosa neden olur. Dogumsal enfeksiyon kli-
nigi, fetusa gecen parazit sayisi ve virulansina bagli
olarak farklilik gosterir. Siddetli enfeksiyonlarda be-
yin, karaciger ve dalak tutulur ancak, enfekte fetusla-
rin % 90" yenidogan déneminde asemptomatiktir. Tle-
ri yaslarda sasilik, korioretinit, korlik, sagirhk, psiko-
motor retardasyon ve epilepsi ortaya ¢ikabilir (1,2,9).

Gebelik dncesinde veya erken gebelikte seronega-
tif kadinlarin saptanip, gerekli 6neriler ve serolojik
testlerle yakin takipleri gebelikte ortaya cikabilecek
akut enfeksiyonun erken tani ve tedavisine olanak
saglayarak, dogumsal toksoplazmozisin énlenmesin-
de etkili olmaktadir. Bu nedenle tim gebelerde ilk
gebelik muayeneleri sirasinda Toxoplasma gondii an-
tikor varhg arastiriimalidir (2,9,10,11).

Bu calisma ile Agustos 92 - Agustos 95 tarihleri
arasinda poliklinigimize bagvuran tim gebelerde To-
xoplasma gondi seropozitifligi arastirilmistir.

GEREC VE YONTEM

_ Agustos 92 - Agustos 95 tarihleri arasinda Indni
Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Do-
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gum Klinigi'ne antenatal takip igin basvuran 510 ge-
bemin Toxoplasma Gondi'ye karsi olusmus IgM ve
IgG antikorlar double sandwich ELISA yontemi ile
tarandi. Gebeler, klinige bagvurduklari gebelik hafta-
larina gére gruplandirildi. Gebeliginin erken done-
minde basvuran seronegatif gebelerde test 17-21 ve
28-32. haftalar arasinda tekrarlandi. IgM pozitifligi
saptanan gebelerde Sabin-Fieldman boya testi yapila-
rak antikor titrasyonu saptandi. Bu gebelere 4 hafta
sure ile Spiramicin 3 gr/gin tedavisi verildi. Tedavi
sirasinda Sabin-Fieldman boya testi 3 hafta aralarla
tekrarlandi. 1gG ve IgM pozitifligi saptanan gebelerde
test 2 hafta aralarla tekrar edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 510 gebenin ortalama yasl 27+3
(17-40), ortalama gebelik haftalari 21+4 hf (5-36) idi.
Gebelerde T.gondi'ye karsi olusmus spesifik 1gG ve
IgM antikor tarama test sonuglari Tablo I'de verilmis-
tir.

Tarama yapilan 510 gebenin 302'si (% 59-2) sero-
negatifti. Bu grup risk altinda oldugundan gebeligin
erken déneminde basgvurmus olanlarin serolojik test-
leri 17-21 ve 28-32. hflar arasinda tekrarlandi. Hicbi-
rinde seroloji degismedi. YUuzdoksaniki (% 37.6) ge-
benin bagistk oldugu saptandi. IgM ve IgG'nin birlikte
pozitif oldugu 13 (% 2.6) gebenin testleri 15 gin
sonra tekrarlandiginda, 10 gebenin IgG antikor titresi-
nin arttigt, IgM antikorlarinin negatiflestigi goralda.
Ug gebede ise IgM ve IgG antikor pozitifligi ayni tit-
rede devam etti. Bu 3 gebede test 15 giin sonra yeni-
den tekrarlandiginda yalnizca IgG antikorlari saptan-
di. Bu 13 hastanin II'i 1. trimester, 2'si 2. trimester-
deydi. Dogumdan hemen sonra bu gebelerin bebek-
leri bir pediatrist tarafindan degerlendirildi. Higbirin-
de dogumsal toxoplasmoz bulgulari yoktu, bebekle-
rin timanan serolojisi IgM (-) 1gG (-) idi. Calismaya
alinan gebelerin 3'lnde (% 0.6) IgM /+) pozitifligi
saptandi. Bu hastalarin 3'i de 1, trimesterdeydi
(7,8,10 hf). B uhastalarin serumlarinda Sabin Field-
man boya testi ile antikor titresi bakildi. Sonuglar 1
hastada 1/128, 2 hastada 1/256 olarak bulundu. Has-
talara 3 hafta sure ile Spiramycin 3 gr/g verildi. Bu
sure sonunda 3 hastada da IgM antikor titrelerinin
ylkselmesi tizerine gebelikler sonlandirildi.

TARTISMA

Toxoplasmoz, gebelikte gecirildiginde ciddi fetal
sorunlara yol agabilen bir infeksiyondur. Bu enfeksi-
yonun insidansi cografik yerlesim ve beslenme alis-
kanhg! ile cok degiskenlik gosterdigi icin bdlgesel
prevalansin belirlenmesi ve olgularin erken yakalan-
masi 6nem tasir. Tirkiye'de toksoplazma enfeksiyon
prevalansi % 17.3 - 78 oranlari arasinda degismekte-
dir (12). Ureme cagindaki kadinlarda bu oran; Edir-
ne'de % 33-8, Bursa'da % 63.1, Sivas'ta % 68, Malat-
ya'da ise % 39.6 olarak bildirilmistir (6,7,13,8). Gebe-
lerde ise prevalansi % 34.8 ile % 49 arasinda degis-

Tablo 1. Toksoplasma gondii IgM ve IgG Antikorlarinin

Gebelerde Dagilimi

IgG 1gG

Pozitif Negatif Toplam
lgM
Pozilif 13 (%2.6) 3 (%0.6) 16 (%3.2)
Negatif 192 (37.6) 302 (%59.2) 494 (94.8)
Toplam 205 (%40.2) 305 (%59.8) 510 (%100)

mektedir. Bu calismada poliklinigimize basvuran ge-
beliklerde prevalans % 40,2 saptanmistir. Bdlgeler
arasindaki bu farklilik yeme aliskanhgi, yas ve kedi
beslemenin yanisira kullanilan testlerin duyarliligin-
dan da kaynaklanmaktadir. Gebelerde IgM pozitifligi
Ankara'da % 2.17, Istanbul'da % 0.9, calismamizda ise
% 0.6'dir (12). IgM pozitifligi her zaman akut enfeksi-
yonu gostermez. IgM; akut enfeksiyondan 6 ay sonra
bile pozitif saptanabilir. Bu nedenle antikor titresi
saptanmali ve titredeki yikselmeler akut enfeksiyon
tanisinda dikkate alinmahidir (1,11). T.gondii IgM an-
tikoru pozitif saptanan 3 olgumuzda bu nedenle Sa-
bin Fieldman boya testi ile antikor titresi belirlenmis
ve 3'er hafta ara ile titrasyon tekrarlanmistir. Gebeler-
de belirgin klinik tablo olmamasina ragmen antikor
titrasyonunda artis akut enfeksiyon olarak degerlen-
dirilmis ve gebelikler sonlandiriimistir. Akut T.gondii
enfeksiyonu tanisinda serolojik testler dnemli yer tu-
tar. Ancak kullanilan testlerin duyarlihg! bilinmeli ve
baska yontemlerle tani desteklenmelidir (1).

Ulkemizde 1988 yilindan beri yapilan galismalarla
seropozitiflik oraninin % 64.5'ten % 41.44'e dustlgi
belirlenmistir (12). Sonug olarak treme ¢aginda sero-
negatif, diger bir degisle primer enfeksiyon gelisme
riski yuksek kadin orani artmaktadir. Yapilan calisma-
da seronegatif gebe orani % 59.6'dir. Bu gebelerde
serolojik testler 2. ve 3- trimesterlerde tekrarlanmis,
ancak hic birinde serolojik degisim gorulmemistir.

Dogumsal toksoplazmoz tanisi, yenidogan kanin-
da IgM pozitifligi ile konur. Ancak konjenital toksop-
lazma enfeksiyonu olan yenidoganlarin % 25'inde
IgM negatiftir (2,4,0). IgM ve IgG antikor pozitifligi
olan 13 gebede testler 15 gin ara ile tekrarlandi.
Tim gebelerde IgM antikor titreleri distd, 1gG titrele-
ri yikseldi. Bu gebelerin bebeklerinde IgM antikoru
saptanmadi ve dogumsal toksoplazma klinigine rast-
lanmadi.

Sonug olarak; tlkemizde treme cagindaki kadin-
larda seronegatiflik oraninin giderek artmasi gebele-
rin ilk antenatal muayenelerinde T. gondii yoniinden
yakin takibini gerektirmektedir. Anne adaylarina en-
feksiyondan korunma yollarinin anlatilmasi enfeksi-
yonun 6nlenmesinde etkili olacaktir.
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Umbilical Artery Doppler Velocimetry
In Pregnant Women with lron
Deficiency Anemia

Gilcin DILMEN, Mete F. TOPPARE, Nilgiin O. TURHAN
Radiologist, Turkish Health and Therapy Foundation Hospital, ANKARA

ABSTRACT

UMBILICAL ARTERY DOPPLER VELOCIMETRY IN PREGNANT WOMEN WITH IRON DEFIC/ENCY ANEMIA
Obiective: To detect possible fetoplacental vascular compromise by Doppler velocimetry in pregnant vwomen with iron de-
ficiency anemia and to compare the outcomes of pregnancies in vwomen wvith and vvithout iron deficiency anemia.
Methods: 78 vwvomen wvith mild iron deficiency anemia Hb: 9.97+0.7 gr/dl, ferritin 9.6+2.1 ugr/L and 156 vvomen wvith nor-
mal Hb and ferritin values were evaluated vvith Doppler ultrasonography in the second and third trimester and the outco-
mes of pregnancies were prospectively evaluated at birth. Ali the cases had adequate nutrition, were nonsmokers and
did not consume alcohol or narcotic drugs.

Results: Four vwomen in the study group had pathological indices in Doppler velocimetry, one having intrauterine grovvth
retardation, tvwvo preterm birth, vvhile in the control group, 9 had pathological indices, resulting in two intrauterine grovvth
retardation, three preterm births and tvvo vvith meconium aspiration. The Doppler results and adverse outcome rates were
not significantly different from the control group (p for both>0.05).

Conclusion: Mild iron deficiency anemia during pregnancy as objectively demonstrated by Doppler study does not cause
fetoplacental vascular insufficiency that may lead to intrauterine grovvth retardation or preterm birth.

Key VVords: Doppler, iron Deficiency Anemia; Pregnancy.

OZET

DEMIR EKSIKLIGI ANEMILI GEBELERDE UMBILIKAL ARTER DOPPLER VELOSIMETRI

Amag: Demir eksikligi anemisi olan gebelerde utero-plasental dolasim bozuklugunun Dopler ¢alismasi ile ortaya
konulmasi ve gebelik sonuglarinin degerlendiriimesi.

Yontem: Demir eksikligi olan (Hb: 9.97+0.7 gr/dl, ferritin 9.6+2.1 ugr/It) 78 gebe, normal Hb ve ferritin degerlerine sahip
156 gebe calisma kapsamina alindi. Bu gebelere ikinci ve tg¢unci trimesterde Doppler yapildi ve bunlarin gebelik
sonuglari deg@erlendirildi. TUm olgular, normal beslenme aligkanliklari olan, sigara igmeyen, alkol ya da narkotik ilac¢
kullanmayan olgulardi.

Bulgular: Calisma grubunda 4 olguda patolojik Doppler bulgusu mevcuttu. Bu dért olgudan biri, intrauterin gelisme
geriligi, ikisi ise erken dogum olgusu idi. Diger taraftan kontrol grubunda 9 olguda patolojik Doppler bulgusu vardi. Bu
dokuz olgudan 2'si intrauterin gelisme geriligi, 3'inde erken dogum ve 2'sinde mekonyum aspirasyonu vardi.

Sonug: Bu ¢calismada, Doppler bulgulari, hafif derecede demir eksikligi anemisinin intrauterin gelisme geriligi veya erken
doguma neden olan bir fetoplasenter dolasim yetersizligine yol agmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Doppler, demir eksikligi anemisi, Gebelik

dies suggest that anemia during pregnancy

may increase the likelihood of poor outcomes,

such as increased risk of preterm delivery, low birth

weight (SGA) and prenatal mortality (1,2). Further-

more, observational studies report that (3) iron defici-

ent women who are not necessarily anemic showed

an increased risk of associated complications during
pregnancy such as preeclampsia.

it is known that low birthweight and preterm

mortality is associated with uteroplacental insuffici-

Although a consensus is not reached, some stu-

Yaztsma adresi: Ciftlik Cad. No: 57 Emek 06510, Ankara-
TURKEY

ency. We hypothesized that if Fe++ deficiency ane-
mia indeed does cause small for gestational (SGA)
birth and preterm delivery, then uteroplacental insuf-
ficiency should be revealed by Doppler velocimetry.
Thus we proceeded in order to test this hypothesis
on anemic pregnant women and controls.

MATERIAL AND METHODS

During a 10 month period, 78 women with iron
deficiency anemia (Hb<11.0 gr/dl) in the first and
third trimester, <10.5 gr/dl in the second trimester,
ferritin <12 pg/L) (4) and MCV 82 fi or less were
examined by color Doppler velocimetry. An Aloka
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Tablo 1. The Characteristics of the Study and the
Control Group (£SD)

Iron Deficiency Anemia Control

n=78 n=156
Age [yrs) 20.9:0.42 20.8+0.40
BMI (kg/M2) 21.8+0.36 23.9+0.31
Monthly income ($) 11074185 1205208
Multiparous (%) 52 (69.8) 107 (65.7)
Hb {gr/dl) (range} 2.97+0.71 12.4+0.54
|7.8-10.9) (11.3-14.2)

Hic (%) 29.2+0.7 36.4:0.6

MCV (f) 77.2+1.5 89.8+1.8

Ferritin (pgr/L) Q.6+2.1 24.1x3.1

SD 110 device was used by an experienced radiolo-
gist. None of the women were smokers or alcohol or
drug users in control and study groups. Body mass
index and ages and parity were noted. Only women
that were sure of last menstrual date were included
in the study. S/D index >3.0, reversed or absent end
diastolic flow were regarded as pathological Doppler
results. Bleeding women, or women with chronic re-
nal, cardiovascular or endocrinological or metabolical
diseases (eg. hypertension, diabetes) or postterm de-
livery, neonates with gross malformations, congenital
heart disease, kidney disease or fetal infections were
excluded by appropriate tests. The subjects had ali
pregnancies exceeding gestational 15 th week (first
trimester). The results of Doppler umbilical artery
flow characteristics were analyzed according to previ-
ously established standards for Turkish mothers (5).
A control group consisting of 156 agematched, gesta-
tional age matched (1 week) pregnant women wit-
hout anemia (Hb>I11.1 gr/dl) was also enrolled.

Ferritin was measured by Amersham ferritin Kit
which utilized the principle of the competition betwe-
en 1125 ferritin and plasma ferritin for binding to ferri-
tin specific antibody. The minimum value kit could
measure was 2.5 ugr/L and the coefficient of variation
of the analysis was 3-7%. Blood count was done by
using Technicon RA-XT HI hematology autoanalyser
by Oxford-Eppendorf automatic pipetting station.

Prospectively, ali the newborn babies were imme-
diately examined by pediatricians and gestational
ages were scored by Ballard maturation test, the birt-
hweights and signs of adverse prognosis were regis-
tered. Adverse prognosis criteria were as follows: The
SGA babies, prematiire babies, meconium under vo-
cal cords, admittance to neonatal intensive care unit
for reasons other than the above stated exclusion cri-
teria. Care was taken that nutritional status (Body
mass index >20) and socioeconomic status (monthly
income>1000$) were appropriate and essentially ali-
ke in the two groups. Pearson chi square test was
used to compare the number of babies with adverse
prognosis and Student's T test were used to compare
the parameters and the results of the two groups.

RESULTS

The background characteristics of women with
and without second/third trimester iron deficiency

Tablo 2. Doppler Velocimetry Measurements and

Outcomes of Pregnancies
Iron Deficiency A Control
5/D index (range) 2.46 (2-3.4) 2.5111.8-3.8)
Gestational age (wks) 39.5:0.4 39106
Gestational age ot 32.4+6.2 (1639) 33.1£5.8(1639)

Doppler+SD [range)

Birthweight£SD (gr] 3032.4+£403 3011.7+305
Doppler abnormal 4 9
Adverse prognosis 3 (15GA, 712 SGA,

2 preterm) 3 preterm, 2

meconium asp

anemia are shown in Table 1.

The number of women with abnormal Doppler
velocimetry and adverse prognosis were not signifi-
cantly different (p>0.05) and the parameters (stated
in Table 2) of the two groups were similar (p for
all>0.05). Among the four cases with abnormal re-
sults of Doppler in the anemia group, one had no
end diastolic flow and three had S/D index excee-
ding 3-0 One of these babies had an uneventful deli-
very, 2 was preterm, born at the gestational ages of
35 and 36 weeks, while the other was born with a
birthweight of 2310 gr at 391/2 weeks of gestation.
These mothers did not have any distinguishing clini-
cal findings that might explain these births. in the
control group, one mother had myoma uteri, and
one had abruptio placenta, however the rest of the
adverse prognosis births did not have any mentio-
nable clinical findings. in both groups, we did not
encounter placenta previa, postpartum hemorrhage
or morbidity (such as proglonged hospital stays or
infections) or mortality.

DISCUSSION

Although the prevalence of anemia during preg-
nancy has declined dver the past few decades (6), it
is stili abundant in developing countries and anemia
and spontaneous preterm birth are reportedly related
(7). Increased placental weight and a high ratio of
placental weight to birthweight which are associated
with an increased risk of high blood pressure in
inants' later life (8) have been linked to maternal
anemia during pregnancy and specifically to maternal
iron deficiency anemia (9). On the other hand, a
high hematocrit level exceeding 43% was also found
to be significantly relevant to SGA and preterm deli-
very (10).

Doppler velocimetry is known to have a signifi-
cant predictive value in diagnosing SGA infants pre-
natally. These infants may have pathological indices
of S/D index or diminished or reversed end diastolic
flow illustrating the placental vascular insufficiency.
Our report which failed to demonstrate an elevated
incidence of placental vascular insufficiency may ha-
ve implicatons in reassessing the present concept of
the adverse effects of iron deficiency anemia in preg-
nancy. Our findings may in part, be due to the fact
that the study and control population consisted only
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of patients from the second and third trimester since
Doppler velocimetry may not be of much predictive
value before this period of pregnancy. As Klebanoff
et al (7) also pointed, in the second trimester anemia
approximately doubled the risk of preterm delivery
but the relationship between anemia and preterm
birth could not be demonstrated in the third trimes-
ter. Moreover, Higgins et al (11) reported that the
highest infant birthweights were associated with the
lowest third-trimester matemal hemoglobin concent-
rations. One should also bear in mind that the pre-
sent study population lacked mothers with severe
iron deficiency anemia (Hb<6 gr/dl) which are ex-
ceptionally rare and should be treated on an indivi-
dual basis.

Instead of an effect of anemia or a high hematoc-
rit, the increased risk of preterm delivery and low
birthweight may reflects uncontrolled confounding
factors related to inadequate nutrition or low socioe-
conomic status. As these factors were essentially ali-
ke in the presendt study, this hypothesis may find so-
me support in our results. in the Camden study of
School et al (1) when vaginal bleeding preceded the
anemia in 18% of women, the odds of preterm deli-
very were substantially increased which suggests that
an underlying fetal or maternal pathology may have
given rise to preterm delivery. Although the number
of patients in the present study was small, untoward
factors were meticulously excluded and the results
suggest that iron deficiency anemia does not cause

fetoplacental vascular compromise and probably
constitutes a trivial role in the etiology of preterm de-
liveries and SGA births.
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OLGU SUNUMU

Gebelikte ESWL (Extra-Corporeal
Shock Wave Lithotripsy)

S.KURT, F.KOYUNCU, A ERLER, N.DEMIR, S.R.ONER
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, MAN/SA

OZET

GEBELJKTE ESWL, (EXTRA-CORPOREAL SHOCK WAVE LiTHOTRiPSY)
Gebelikte Uriner sistemde tas ve bunlara yiksek enerjili sok dalgasi uygulamalarina oldukca ender olarak rastlanir, ilging
bulunmasi, gebelik ve gebelik sonrasi takiplerinin de yapilmis olmasi nedeni ile bu olguyu sunmayi1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Gebelik ve Uriner sistemde tas, ESWL

SUMMARY . .
EXTRA-CORPOREALSHOCK WAVE LITHOTRIPSY

Urinary lithiasis in pregnancy and performing of ESWL on those patients are rarely seen. We aimed to present the case
because of its interesting and pregnancy and postpartum follovv up.

Key Words: Pregnancy and urinary lithiasis, ESWL

lastlan bir durumdur. Ortalama insidans 1500

gebelikte bir olarak belirtilmektedir (1). Kon-
servatif sagiltim cogu zaman yeterli olmasina karsin
bazen cerrahi girisim de gerekmektedir.

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisi icin son
zamanlarda kullanimi giderek yayginlasmakta olan
yiksek enerjili sok dalgalarinin gebelikteki uygula-
malarina dair genis bir literatiir bilgisine rastlamadik.
Olguyu 6. gebelik haftasinda riner sistem tasl nede-
ni ile ESWL uygulanan ender olgu olmasi nedeni ile
sunmay1 amacladik. Olgu, monitorizasyonunda x-ray
Ié_ullanllmam nedeni ile de ayrica dzellik gostermekte-

ir.

G ebelik ve Uriner sistemde tas genelde az karsi-

OLGU

S.E. 21 yasinda, bir yillik evli, menstruel diizen 28
gun/7 gln/2 ped, son adetinin 42. guninde ESWL
uygulanmasi nedeni ile hastanemiz yuksek riskli ge-
belik poliklinigine basvurdu. Sistemik bakisi; normal,
jinekolojik bakisi; Perine, vulva, vagen: normal, ute-
rus: 16 gebelik haftasi buyiklikte, yumusak, adneks-
ler: bilateral patolojik olusum saptanmadi. Fetal kalp
sesleri: pozitif olarak bulundu. Olguya son adetinin
42. glininde x-ray monitorizasyonunda yiksek ener-
jili sok dalgalari uygulanmisti. Fetal anomali aranmasi
amacl ile 2. level obstetrik ultrasonu uygulandi, ges-
tasyonel yasla uyumlu bulunan olguda major fetal

Yazigma adresi: Yrd. Dog. Dr. Faik M. Koyuncu, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakdltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali, Manisa

anomaliye rastlanmadi. Hasta ileri incelemeleri ve
tahliye kiretaji istemedi.

Prenatal donemi sorunsuz gecen olgu 36. gebelik
haftasinda sanci nedeni ile tekrar basvurdu. Nonstres
testte, FHR; reaktif, uterin kontraksiyonlar; 30 mmHg
siddetinde idi. Collum 2 cm dilate ve effesman % 20
olarak saptanarak erken dogum eylemi olarak deger-
lendirilerek yatirildi. Tam idrar incelemesinde; eritrosit
(+++), l6kosit (++) olarak tespit edildi. Ust batin
incelemesinde; sag bébrek hidronefrotik, Ust polde
iki adet tag goriintlsu, sol bobrek st polde bir adet
tas goriintlsu izlendi. Hidrasyon, sedasyon uygula-
nan olguda dogum eylemi ilerledi ve vaginal yolla
2400 gr. canh bir kiz dogurtuldu. 1. dk. apgar skoru 8
idi. Plasentada patolojik olusum saptanmadi. Postpar-
tum devresi olagan seyreden olgu postpartum 1. giinde
sifa ile taburcu edildi. Bebek 6. ayinda cocuk saghgi
ve hastaliklari uzmani tarafindan konstlte edildi ve
fizik ve mental gelisimi normal olarak degerlendirildi.

TARTISMA

ESWL ilk kez insanda, bobrek tasi sagiltimi amaci
ile 20 Subat 1980'de Miinih'te kullanildi. Ultrasondan
farkli olarak negatif ve pozitif defleksiyonlu, yiksek
frekansli ve yiiksek voltajli sinusoidal dalgalarla calis-
maktadir. 1980'lerin baglangicindan itibaren giderek
yaygin olarak kullaniimakta olan ESWL ve endosko-
pik litotripsinin cerrahi girisim gereksinimini % 1-5'ler
seviyesine kadar disurdigi tahmi edilmektedir (2).
Uygulama alanindaki kontraendikasyonlari icin 1984
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yilinda FDA, gebelik ve kanama bozukluklarini mut-
lak alanlar olarak gostermistir (1).

Baslangicta hilicre doku, organ ve deney hayvan
modellerinde bioetkileri incelenmis ve in vitro calis-
malardaki hiicre ve doku kilturlerinde uygulanan
dozla orantih olarak antiproliferatif etkilerin gozlendigi
bildirilmistir (3,4,5). Randazzo ve ark.'lar yaptiklari
hayvan deneyi calismalarinda yiksek sok dalgalari-
nin renal celi karsinom hticrelerini inhibe ettigini bil-
dirmiglerdir (5).

Buguin, ESWL'nin gebelikte kullanimi konusunda-
ki bilgiler hayvan deneyleri ile sinirlidir. Bu tdr calis-
malarda da, doz, sure ve fetal gelisimle ilgili olarak;
intrauterin 6lum, cesitli organ zararlari (pulmoner ve
santral sinir sistemi hemorajileri gibi) ve intrauterin
gelisme geriligi gibi etkiler ortaya ciktigl gosterilmistir
(6,7). Ohmari ve ark.'lari fareler izerinde yaptiklari
calismalarinda sok dalgalarinin % 100 fetal mortalite-
ye neden oldugunu bildirmislerdir (6).

ESWL uygulamasindaki potansiyel etkiler ic grup
altinda incelenebilir; akut ve kronik renal etkilerle
ekstra renal etkiler. Akut renal etkiler; hematdiri, int-
rarenal, subkapsiler ve perirenal hematom, dretral
obstriiksiyon ile birlikte N,acetyl-beta-glucosamidase,
beta-glactosidase gibi enzimlerde artis. Kronik renal
etkiler; renal fonksiyon kaybi, hipertansiyon, perire-
nal, fibrozis. Ekstra renal etkiler; gastrik ve duodenal
erezyon pankreatit, karaciger ve enzimlerinde artis,

aritmi, akciger ve kolon yaralanmasidir (8). Vieweng
ve ark.'lari ise ESWL'nin, insanlarda fertilite ve sonraki
gebelikleri Uzerinde olumsuz bir etki yaratmadigini
bildirmislerdir (9). Sunulan olguda 1. kusak litotriptor
(Dairex Tripter X-1, 1990) kullanildi. Lokalizasyon igin
hasta 20 dk. siire ile x-ray ve 2000 sok dalgasi ald.
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Perinatal Donem Bebek Oliimlerinde
Intrakranyal Kanamalarin
Degerlendirilmesi: Otopsi Calismasi

Mahmut ASIRDIZER, Hiiseyin SARI, F.Nuray CANSUNAR, Faruk ASICIOGLU,
Mustafa OKUDAN, M.Sunay YAVUZ
Adalet Bakanligi, Adli Tip Kurumu Bagkanhgi, ISTANBUL

OZET

PERINATAL DONEM BEBEK OLUMLERINDE INTRAKRANYAL KANAMALARIN DEGERLENDIRILMESI: OTOPSI
CALISMASI

Amagc: Calismamizda perinatal ddnem bebek élumlerinde intrakranyal kanamalara rastlanma sikligi, bu kanamalarin lo-
kalizasyonu ve etyolojisinde yer alan faktdrleri belirlemeyi amagladik. )

Gereg ve Yontem: Bu amag cergevesinde otopsisi Adli Tip Kurumu Morg Ihtisas Dairesi'nde yapilmig 246 perinatal do-
nem bebek 6lumine ait otopsi raporunu inceledik. I¢lerinden intrakranyal kanamasi bulunan 40 (% 16.3)"Ina ait tibbi ve
adli belgeleri tetkikettik.

Bulgular: Bunlardan 8'inin (% 20) 6lu, 32'sinin (% 80) canl dogdugu otopsiler sirasinda belirlenmis olup, belgelerin tetkiki
sonucu 1'inin intrauterine olarak, 7'sinin travay sirasinda, 9'unun postnatal dénemde travmaya maruz kaldiklarini, 8'inde
travay uzamasinin, 7'sinde anne ve/veya bebege ait patolojik etkenlerin intrakranyal kanamanin nedenini olusturduklarini
tespit ettik. Kesin etyolojik faktort belirleyemedigimiz 8 olguda diger bulgulari degerlendirerek 2'sinin intrauterin, 6'sinin
ise postnatal olarak ugradiklari travmalarin intrakranyal kanamalarini sebebi olabilecegini dugtinduk.

Sonug: Elde ettigimiz veriler, ulkemizde dogum hizmetlerinin mutlak suretle saglik kurumlarinda ve daha 6zenli sartlarda
yapilmasi gerekliligini ortaya koyarken, infansitid olarak Tirk Ceza Kanunu'nda yeralan kanun maddesinin yeniden de-
gerlendirilmesinin uygun olacagini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Perinatal 6limler, intrakranyal kanamalar, otopsi.

SUMMARY

EVALUATION OF INTRACRANIAL HEMORRHAGES IN CASES OF PERINATAL CHILD DEATH: AUTOPSY FINDINGS
Objective: In this present study, we attempted to assess frequency and location of intracranial hemorrhages in cases of
perinatal child death as well as possible etiological factors.

Methods: For this purpose, e examined autopsy reports of a total of 246 perinatal death cases autopsied in Mortuary
Section of Forencis Medicine Council. We further evaluated medical and other relevant records in 40 (16.3%) cases with
intracranial bleeding.

Results: 8 (20%) were stili birds and 32 (80%) were lifebirds as determined by autopsy in this 40 cases. Trauma had be-
en inflicted inutero in 1 case, during labour in 7 cases and in 9 postnatal period. In 8 cases prolonged lobour was the ca-
use of the intracranial hemorrhage. VVhere as, bleeding was precipitated by maternal and/or fetal pathological factors in 7
cases. In evaluation other findings in 8 cases vvithout apparent etiological factor, we assumed that intracranial bleeding
was caused by intrauterine trauma in 2 and postnatal traumatic impact in 6 cases.

Concussion: Respectively or findings show that birth management mustbe performed in held ¢are units and more meti-
culously furthermore a revision of the respective paragraph et the Turkish penal code dealing with infanticide would be
recommendable.

Key Words: Perinataldeaths, intracranial hemorrhages, Autopsy.

Bu dénemde goriilen intrakranyal kanamalar, eris-
kinlerde oldugu gibi epidural, subdural, subaraknoi-
dal, periventrikiler, intraventrikiler, intraparankimal
ve serebeller bolgelerde lokalize olabilirler (3,4). Etyo-
lojilerinde, travmalar ve zehirlenmeler gibi dis etkenle-
rin yanisira, bazi infeksiyonlar, respiratuar distress
sendromu, travay uzamasl, kan hastaliklari, asidoz,
prematirelik gibi pek cok etmen sayillmaktadir (3,5).
Yazisma adresi- Adli Tip Kurumu Baskanligi, Morg ihtisas Daire- Perinatal dénemdeki intrakranyal kanamalar trav-
si, Esekap, tstanbul-Trkiye. matik kékenli olduklarinda ayri bir 6nem arzeder.

erinatal dénem, cocukluk evreleri icerisinde
Pmorbidite ve mortalite oranin en yiiksek oldu-

gu dénem olup, bu dénem icerisindeki bebek
Olumlerinin sebeplerinden biri olarak da intrakranyal
kanamalar gosterilmektedir (1,2).
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Tablo 1. intrakrunalgl(unumasn Olan, Perinatal

Dénemde Olmiis 40 Bebegin Dogduklan ve Oldiikleri
Yerler

Dogdugu Yer Ol Doganlar Canl Doganlar
Ev 1 1
Hastane veya &zel poliklinik 5 8
Bilinmeyen 2* 13*
Oldikleri Yer
Ev 1 [}
Hastane veya &zel poliklinik 5 13
Bilinmeyen 2% 13**

* Bu olgulor gobek kordonlannin sekli itibariyle hastane disi dogumlara isaret
eder nitelikteydi.
** Bu olgular gesitli mahallelere terkedilmislerdi.

Otopsi sirasinda bebegin soluk alip-almadiginin tespi-
ti, miad tayini, dogum sekli, 6lim zamani, 6lim se-
bebi ve bebegin yasama fonksiyonlarini yerine geti-
rip-getiremeyecegi arastirildiginda elde edilen bulgu-
lar, dogumun olus sekli, dogum olayinin gorgl sahit-
lerinin ifadeleri ve hastane kayitlari bir arada deger-
lendirerek elde edilen verilerle karsilastirildiginda
travmanin intrauterin mi, travay sirasinda mi ya da
postnatal dénemde mi meydana geldigini sdylemek
mimkuin olabilir (6,7).

Bu calismada, 1990-1994 yillari arasinda Adli Tip
Kurumu, Morg Ihtisas Dairesi'nde otopsisi yapilan,
perinatal donem icerisinde 6lmis 246 bebege ait
otopsi raporlari incelenerek, intrakranyal kanama in-
sidensi, bu kanamalarin lokalizasyonu ve etyolojile-
rinde yer alan faktorlerin belirlenmesi amaclanmis,
etyolojik faktorlerin belirlenmesi sirasinda, adli tahki-
kat evrakinda yer alan kayitlardan ve hastane belge-
lerinden yararlaniimistir.

YONTEM

Bu calismada; 1990 ile 1994 yillari arasindaki bes
yillik donemde, Adli Tip Kurumu, Morg Ihtisas Daire-
si'nde yapilan otopsisilere ait raporlar retrospektif
olarak incelenmis ve iclerinden perinatal dénemde
6Imis bebeklere ait olan 246'si secilmistir. 246 rapor
yeniden incelenerek bunlardan intrakranyal kanama
bulunanlar belirlenmis, bunlara ait adli tahkikat bilgi-
leri ve tibbi antesedan arastiriimis, elde edilen veriler
otopsi raporlarindaki bilgiler ile birlikte degerlendiri-
lerek, intrakranyal kanamalarin etyolojik

nedenleri tespit edilmistir.

BULGULAR

canh olarak (% 80) dogup, dogum anindan dogumu
izleyen ilk hafta sonuna kadar 6ldtkleri tespit edil-
misti.

Olii olarak dogan 8 olgunun 5'i hastane veya 6zel
polikliniklerdeki, 1'i evdeki 61t dogum olaylari olup,
1'i insaat arkasina, 1'i bir evin arkasina 6lu olarak ter-
kedilmisti. Bunlardan birinin gébek kordonu koparil-
mis, birinin ise plesenta ile birlikte olmasi bunlarin
ggstane disi dogumlar olduguna isaret eder niteliktey-

i.

Canl olarak dogan 32 olgunun 10'nun dogduklar
gun, 4'liniin dogumun ertesi gund, 5'inin ise daha
sonraki glinlerde 6lmis olduklari bildirilmis olup,
13'linde ise boyle bir bilgi olmamasina ragmen, otopsi
sirasinda tanimlanmis gobek kordonu incelemeleri
g6zoénine alindiginda bunlarin hepsinin dogumdan
sonra en ¢ok bir hafta yasamis olgulara ait oldugu
anlasiimaktaydi. Olimlerden 13'i hastanelerde, 6'si
evlerde meydana gelmisti. Hastanede dlen bebeklerin
8'i hastanede doganlara, 5'i evde doganlara ait iken,
evde 6len bebeklerin hepsi ev dogumlarina aitti.
Oniic bebek ise park, otoyol kenari, hastane tuvaleti,
mezarlik, ¢oplik, ¢cop bidonu, deniz kenari, sokak,
isyeri gibi degisik mahallerde 6li bulunmus olup,
bunlarin dogduklari yer belli olmamakla birlikte 4'(in-
de gobek kordonunun uygun olmayan bicimde bagl
digerlerinde koparilmis ve bagsiz olusu hastane disi
dogumlar sonucu meydana geldiklerine isaret ediyor-
du (Tablo-1).

Oli olarak dogdugu belirlenmis 8 olgudan 7'sini
kizlar, I'ini erkek olustururken, canli olarak dogdugu
belirlenmis 32 olgudan 16'sin1 kizlar, 16'sini erkekler
olusturmakta idi. Bebeklerin otopsiler sirasinda yapi-
lan 6lcimler ve kemiklesme noktalarinin degerlendi-
rilmesi ile tespit edilmis intrauterin gelisimleri ve
otopsideki agirhklarn Tablo-2'de ayrintili olarak goste-
rilmistir.

Ol dogan olgularin 1'inde yalniz subdural, 4'Un-
de yalniz burakanoidal, 2'sinde subdural ve subarak-
noidal, 1'inde ise intraparankimal ve intraventrikiler
kanama mevcut olup; canli dogan olgularin 16'sinda
yalniz sub- araknoidal, I'inde yalniz periventrikiiler,
1l'inde yalniz intraparankimal, 7'sinde subdural ve su-
baraknoidal, 1'inde subaraknoidal ve intraserebellar,
l'inde subaraknoidal ve periventrikiler, 1'inde suba-
raknoidal ve intraparankimal, 2'sinde subaraknoidal

Tablo 2. Calisma Gruburidaki 40 Bebegin intrauterin Gelisimi ile

Otopside Tesbit Edilmis Agirhklan

Adli Tip Kurumu, Morg Ihtisas Daire- INTRAUTERIN GELISIM

si'nde, 1990-1994 yillar1 arasindaki bes yil- Agrriik (gr) 670k 78k Baymiod Sirmolir {4 hoftc) Toplom

lik dénemde toplam 246 perinatal dénem- 5 ] S 5 o :

de 6len bebek otopsisi yapiimis olup, bun- 1001-1250 1 4 0 0 5

lardan 40'inda (%l6.3) intrakranyal kanama 1251-1500 Y 2 0 0 2

bulunmakta idi. Bu 40 otopside makrosko- ~ ]3213750 g 2 i 5 9

bik lQ/edmikrolskobik in;:elemelier li)le Tidaos- 2001-2500 9 ! 8 0 4

tatik deneyler uygulanarak, bunlardan '

8'inin 61l olarak (%20) dogduklari, 32'sinin 30013500 ° ° ’ ‘ ?
Toplam 2 10 27 1 40
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Tablo 3. Perinatal Doneme Ait 8 Olis

gan ve 32 Canh Dogup
Olen Bebekteki Intrakranyal Kanamalann Lokalizasyonu

9'unda postnatal dénemdeki travma, 6'sinda
travayin uzamasina bagli komplikasoyn-lar,
5'inde anne ve/veya bebege ait patolojik

Kanamanin Yer Ofi Dogenlar __ CanhDoup Olenler _ Toplem  oienler intrakranyal kanamalara yola-gan
ik & . o etyolojik faktorler olarak degerlendirilmistir.
ubdural 1 0 1 . . o .

Subdural + Subaraknoidal 2 8* 10 Kesin etyolojik faktor belirlenemeyen 8
S s o e 4 12 2 olguda ise eldeki otopsi bulgularinin yo-
Soborcknoidal + Permanviler 0 1 1 rumlanmasi ile diger adli ve tibbi bilgilerin
Subaraknoidal + Intraparankimol 0 1 ! degerlendirilmesi sonucu, 6lu dogan 2 ol-
pramnocdl Hke st S 2 2 guda intrauterin travmalar, canli olarak do-
inoparankimol + inavenrikiler ] 0 ] gup Olen 6 olguda ise postnatal dénemde-
Periventrikiler 0 1 ! ki travmalar olasi etyolojik faktorler olarak
Toplam 8 32 40

dustnulmastar.

* Bir olguda olaya menenijit eklenmistir.
** Bir olguda aynca beyin doku erimesi meveutiur,

ve intraventrikiler kanamalar, 1 olguda subaraknoi-
dal kanamanin yaninda beyin doku harabiyeti, 1 ol-
guda subdural ve subaraknoidal kanamaya eslik
eden menenjit saptanmisti (Tablo 3)- Oli dogan 1 ol-
guda ve canli dogan 5 olguda olmak Uzere, toplam 6
olguda kafatasi kirigi mevcut iken, olgularin hicbirin-
de epidural kanamaya rastlaniimamisti. Ayrica canli
dogan 2 olguda kosta kiriklari, 1'inde larenkste bez
tampon, l'inde batinda kesici-delici alet yarasi ve bo-
yunda tirnak izleri, 5'inde boyunda basi ve elle bog-
ma izleri tespit edilen diger travmatik lezyonlardi.

Calisma grubumuzdaki bu 40 olguya ait otopsi ra-
porlarinda 6lum sebepleri; 7'sinde 6l dogum, l'inde
intrauterin 6lim, 5'inde kunt kafa travmasi ve amni-
on sivisl aspirasyonu, 5'inde beyin kanamasi, 6'sinda
kunt kafa travmasi, l'inde kunt kafa travmasinin
komplikasyonlari, 2'sinde kunt kafa travmasi ve boyna
bas! tatbiki, 3'inde kunt kafa travmasi ve elle bogma,
I'inde kunt kafa ve batin travmasi, I'inde kunt kafa
travmasi ve delici alet yaralanmasi, l'inde larinks
tikanmasi, 2'sinde amnon sivi aspirasyonu komplikas-
yonlari, 1'inde sepsis, l'inde hyalen membran hastali-
gina baglh solunum yetmezligi, I'inde fetal atelektazi-
ye bagli solunum yetmezligi, I'inde renal ven trom-
bozu ve lobiler pndmoni, l'inde ise boyna kordon
galanmam ve anoksi komplikasyonlari olarak kayde-

ilmisti.

Olgularin hichirinin otopsisinde kan ve/veya i¢ or-
gan parcalarinda toksik madde tespit edilmemisti.

Perinatal donemdeki intrakranyal kanamalarin et-
yolojisinde yer alan etyolojik faktorlerin neler oldu-
sunu belirlemeye yonelik olarak calismamizi yonlen-
dirdigimizde; 32 olguda adli tahkikat dosyalarinda ve-
rilmis ifadeler, hastane kayitlari ve otopsi bulgularinin
degerlendirilmesi sonucu kesin etyolojik nedenlere
ulasmak mumkin olurken, 8 olguda ne yazik ki ke-
sin bir sonuca varabilmek mimkin olmamistir.

Kesin etyolojik faktor belirlenebilen 32 olgiinun
6'st 6l olarak doganlara, 26'si ise canli olarak dog-
duktan sonra 6lenlere ait olup; 6lii doganlardan I'in-
de intrauterin travma, 2'sinde anne ve/veya bebege
ait patolojik etkenler, 2'sinde travayin uzamasi, l'inde
travay sirasindaki travma; canli olarak dogduktan
sonra Olenlerden 6'sinda travay sirasindaki travma,

Bdylece 6l ve canli doganlara ait her

iki grupta intrakranyal kanamalarin kesin

veya olasi etyolojik nedeni olarak; 3 olguda intraute-

rin travma, 7 olguda travay travmasi, 8 olguda travay

uzamasl, 15 olguda postnatal travma, 7 olguda pato-

lojik nedenler belirlenmistir. Gerek saptanmis Olim

sebepleri ve gerekse etyolojik faktorler Tablo 4'te
karsilastirmali olarak sunulmustur.

Kesin etyolojik neden olarak postnatal travma
saptanan 9 olgunun tamami cinai orijinlidir. Olasi et-
yolojik neden olarak postnatal travma saptanan 6 ol-
guda orijin saptamak mumkin olmamakla birlikte,
tima bulunduklar yer itibariyle cinayet orijinini akla
getirmektedir.

TARTISMA VE SONUC

Perinatal donemdeki intrakranyal kanamalar, eris-
kinlerde oldugu gibi, epidural, subdural, subaraknoi-
dal, periventrikdler, intraventrikiler, intraparankimal
ve serebeller bélgelerde bulunabilir (1,5).

Epidural kanamalar, genellikle kafatasi kiriklari ile
birliktedir. Arteria meningicia media yirtilir. Ancak
perintaal donemde, adi gecen arter eriskinlerde oldu-
su gibi kemik icersine gomilmeyip, hareketli oldu-
gundan, yirtilmalar oldukc¢a gli¢ ve nadir olup, bu
nedenle epidural kanamalara oldukca az rastlanil-
maktadir (2,8). Bu bilgiler, bizim olgularimizdan
6'sinda kafatasi kiriklari bulunurken, hicbirinde epi-
dural kanama tanimlanmamis olusunu destekler nite-
liktedir.

Subdural kanamalar, serebral konveksite Uzerin-
deki ylzeyel venler ile korteks ve siiperior sagital si-
nls arasindaki venlerin, bazen de tenterium ve falks
serebri'nin birlestigi alandaki venlerin yirtilmalari ile
meydana gelmektedirler ve siklikla beyinin kaide kis-
minda lokalize olurlar (8). Basing sirasinda kemikle-
rin Gstliste binmesi ile sliperior sagital siniiste, makat
gelislerinde ise oksipital siniste yirtilmalar, subdural
kanamalar ile sonuclanabilmektedir (9). Sinuslerde ve
galenik venlerde yirtilma oldugunda, subdural kana-
ma arka cukurluga dogru yaydim gosterir. Subdural
kanamalar ge¢ yasta dogum yapan annelerin bebek-
lerinde, primiparlarin iri cocuklari ve hizli travaylarin-
da (partus presipitatus), makat dogumlarinda, forseps
uygulamalarinda, hidrosefali, makrosefali, pelvis dar-
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ligl gibi pelvis-bas uyumsuzluguna neden olan tablo-
larda ve diger dogum travmalarinda sik rastlanilan bir
kanama seklidir. Hemofili benzeri kan hastaliklari, in-
feksiyonlar ve zehirlenmeler de subdural kanamalara
neden olabilmektedirler. Travay uzamasinin olustur-
dugu anoksilerde kiiciik ve lokal subdural kanamalar
meydana gelebilmektedir. Miadinda dogan bebekler-
de, prematur dogan bebeklere gore subdural kanama
gorulme olasiligl fazla olup, bunun sebebi, miadinda
dogan bebeklerin kafa caplari itibariyle prematirele-
re gore dogum travmasina ugrama riskinin yiksek
olusudur. Subdural kanamalarin % 20'sinde kafatasi
kiriklar eslik eder (3,10). Perinatal dénemde gorilen
subdural kanamalarin bir baska ve en énemli neden-
lerinden biri ise, postnatal olarak meydana gelen kafa
travmalaridir. Bu travmalar, dogum sirasinda bebegin
yere duslrilmesi ile meydana gelebilecegi gibi, be-
begin 6ldurtlmesi amaciyla ya da kazaen kucak veya
besikten dusirtlmesi ile de meydana gelmis olabilir-
ler (11).

Bizim olgularimizdan da, 6li dogan 3 olguda ve
canh dogan 8 olguda olmak (izere toplam 11 olguda
subdural kanamalara rastlanmistir. Bu 11 olgunun
10'unda subaraknoidal kanamalar da eslik etmekte
idi. Bunlardan 1 olguda kafatasi, kirigi, 1 olguda kafa-
tasi ve kosta kirigl, 3 olguda elle bogma bulgulari, 1
olguda delici alet yaralanmasi da bulunmakta olup,
olgularin biri hari¢ tumi travmatik olarak degerlendi-
rilmis veya dustnulmistir. Nontravmatik ve 610 do-
gan olguda ise fetal kalp hipertrofisi mevcuttur.

Subaraknoidal kanamalar, subaraknoidal alandaki
arterlerin ve ylzeyel seyreden venlerin yirtilmalari ile
meydana gelmekte olup; etyolojik nedenleri arasinda
fetal anoks veya hipoksi, serebro-arterio-vendz mal-
formasyonlar, respiratuar distress sendromu (hyalen
membran hastaligl), bazi infeksiyonlar ve zehirlenme-
ler, dogum travmalarl ve postnatal dénem travmalari
sayllmaktadir (8,10).

Calismamizda 610 dogan 6 olguda ve canli dogan

30 olguda olmak (izere toplam 36 olguda subaraknoi-
dal kanama saptanilmis olup; subaraknoidal kanama-
lara 10 olguda subdural, 2 olguda intraventrikiler, 1
olguda periventrikiler, 1 olguda intraparankimal, 1
olguda intraserebellar kanamalar eslik etmekteydi.
Ayrica bu 36 olgunun 4'inde kafatasi kiriklari, I'inde
kostra kiriklari, I'inde kunt batin travmasina baglh ka-
raciger yirtilmasi, l'inde larinks'in bezle tikanmasi,
2'sinde boyna basi tatbiki bulgulari bulunmaktaydi.
Bu grupta yer alan ve subdural kanamalar ile birlikte
anlatilan 10 olgu disindaki diger 26 olgunun 3'linde
hyalen membran hastaligl, sepsis, fetal anoksi, gibi
patolojik nedenler, 2'sinde intrauterin travma, 8'inde
travay uzamasl, 4'linde travay travmalari, 9'unda post-
natal travmalar kesin ya a olasi etyolojik faktorler ola-
rak belirlenebilmistir.

Perinatal dénemdeki bebekler arasinda intrasere-
bellar, intraventrikuler, periventrikiler, intraparanki-
mal alanlarda da kanamalar gorulebilmektedir (4,12).

Periventrikiler ve intraventrikiler kanamalar bu
kanamalar arasinda daha sik rastlanilanlari olup, 20
haftaligin altinda intrauterin gelisim gosteren ve/veya
1500 g¢'in alindadogan prematiire bebeklerin %
50'sinde gorilebilmektedirler. Bunlar periventrikiiler
alanda kiicuk noktaciklar seklinde bulunabilecekleri ,
gibi ttim ventrikdl icini de doldurabilir, hatta serebel-
lum icine ve sumbaraknoidal araligia yayilabilirler.
Kanama germinal matriks ve pleksus korioideus'dan
kaynaklanmakta olup; genellikle dogumu izleyen ilk
iki-l¢ gln icersinde, bazen besinci gline kadar olan
dénemde meydana gelebilirler ve hichir Klinik bulgu
vermeyebilirlerb Bazen beyaz cevher icersinde kapi-
ler kaynakli intraparankimal kanamalar ile de karsila-
stimaktadir. Periventrikiiler, intraventrikiler, intrapa-
rankimal ve serebellar kanamalarin etyolojik nedenleri
arasinda; prematirelik basta olmak (izere, uzayan
dogumlar, makat gelisi, primiparin hizli dogumu
(partus presipitatus), bazi infeksiyonlar ve zehirlen-
meler, respiratuar distress sendromu, asidoz, apne es-

Tablo 4. Galisma Grubundaki 40 Bebegin Otopside Saptanmis Oliim Sebepleri ve intrakranyal Kanamanin Etyolojik

- R odemOloqu
OlumNedem A

Ilrlenen Foldorle

c . o S E

Olis dogum 2*
inrauterin 8lim [galismamizda 6l dogum grubundadi) 1
Kiint kafa travmas: -
Kiint kafa travmasinin komplikasyonlan

Kiint kofa trovmasi + Amnion s aspirasyonu

Kint kafa travmasi + Boyna basi tatbiki

Kiint kofa travmasi + Elle bogma

Kiint kafa fravmasi + Kint batn travmasi

Kiint kafa fravmasi + Delici alet yaralanmas:

Larenksin bez ile tkanmasi

Amnion sivi aspirasyonu komplikasyonlan

Sepsis

Hyalen membran hastaligina bagh solunum yetmezligi

Fetal atelektaziye bagh solunum yetmezligi

Renal ven trombozu ve lobuler pnémoni

Boyna kordon dolanmasi ve anoksi komplikasyonlan

Beyin kanamasi

1 - 2
6**

awr

e o my

1

Toplam 3

(%]
8 h— — — s e R — — — LN — O =N _§| i
a
3

7 15 7

A: infrauterin fravma, B: Travay uzamasi, C: Travay travmast,

Postnatal travma, E: Anne ve/veya bebede ait patolojik fakisrler.

{*) Bu 2 olguda, [**) bu olgunun 5'inde ve (***) bu 1 olguda etyolojik fakisrler, *olasi etyoloiik faktérer* olarak degerlendirilmistir.
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nasinda uygulanan mekanik ve ventilasyonlar siralan-
maktadir (12,13).

Calisma grubumuzda yer alan olgulardan 2'sinde
periventrikller , 2'sinde intraparankimal, 2'sinde intra-
ventrikiler, I'inde hem intraparankimal, hem de int-
raventrikiler ,l'inde intraserebellar kanamalar teshit
edilmisti. Bunlardan 5'inde ayrica subaraknoidal ka-
nama da bulundugundan, etyolojik nedenleri suba-
raknoidal kanamalar bélimunde anlatiimis olan bu
5'inin haricindeki diger 3 olgudan l'inin etyolojik ne-
deni lobiler pnémoni ve renal ven trombozu, l'inin
etyolojik nedeni ise fetal atelektazi ile iliskilendirilir-
ken, 1 olguda kordon dolanmasi mevcuttu.

Calistigimiz 40 intrakranyal kanamali perinatal
6lum olgusunun 15'inde etyolojik neden olarak tra-
vay travmalarinin ve travay uzamasinin belirlenmis
olmasi ve ev dogumlarindaki yiksek sayi dikkate
alindiginda travay travmalarinda 6len cocuklarin sayi-
larinin disdrilmesi icin, daha etkin gebelik takipleri-
ne ve dogum olayinin mutlak surette saglik kurumla-
rinda gerceklesmesine yonelik tedbirlerin alinmasini
gerekli kilmaktadir.

Yine canli dogduktan sonra ilk hafta icersinde
Olen ve intrakranyal kanamasi bulunan 32 olgudan
9'unda kesin, 6'sinda olasi etyolojik neden postnatal
travmalar olarak belirlenmistir. Postnatal travmalar
kaza veya cinayet sonucu meydana gelebilmekte
olup, yaptigimiz calismada intrakranyal kanamalarin
kesin etyolojik nedeni postnatal travma olarak belirle-
nen 9 olgunun tamaminin cinai orijinli olusu itibariyle
ve digerlerinde de bulgularin daha c¢ok cinai orijini
akla getirmesi, Ulkemizde namus saikiyle yeni dogan
cocugunu dlduren annenin ceza indiriminden yarar-
lanmasini saglayan, T.C.K.'nunun 453'Uncli maddesi-
nin gunumizde gelismis olan dogum kontrol yon-
temleri ve daha erken gebelik teshisleri ile istenme-
yen gebeligin erken dénemde sonlandiriimasina yo6-
nelik tibbi yontemler ve buna olanak taniyan kanun-

lar da dikkate alinarak yeniden gdzden gecirilmesinin
ve belki de Ingiltere'de oldugu gibi (14), ancak anne-
nin logusalik ve laktasyon donemlerinde psisik duru-
munda bozulma ihtimaline karsin bunun psikiyatri
raporu ile belgelenmesi durumunda ceza indiriminin
uygulanmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
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Agir Preeklampsi ve Eklampsinin
Iyilesmesinde Postpartum Kuretajin
Etkisi

Ahmet GOCMEN, Murat YAYLA, A. Ceylan ERDEN, Mehmet DEMIR, Nurten AKDENiZ
Dicle Universitesi Tip Fakdiltesi Kadin Hastaliklar ve D0gum Ana Bilim DaI| DIYARBAKIR

OZET
AGIR PREEKLAMPSI VE EKLAMPSININ IYILESMESINDE POSTPARTUM KURETAJIN ETKIS/

Amag: Jiddetli preeklampsi ve eklampside annenin iyilesmesinin hizlandiriimasinda erken postpartum kiretajin etkisini
arastirmak.

Metod: Otuz agir preeklamptik ve eklamptik hastaya dogumdan hemen sonra kiretaj uygulandi.' Kontrol grubu olarak
benzer 20 hastaya intrauterin hi¢bir miidahale uygulanmadi. Olgularda 24 saat silresince arteriyel basing, hematolojik
parametreler ve idrar volim izlendi.

Bulgular: Erken postpartum kuretaj yapilan olgularda ortalama arteriyel basing, kuretaj yapiimayanlarla kiyaslaninca anlaml
oranda azalirken (p<0.01), ortalama idrar cikigl istatistiksel olarakanlamli oranda artmis bulundu (p<0.01). Trombo-sit
sayisinda kiretaj yapilanlarda 24. saatte yikselme, kirretaj yapilmayanlarda ise digsme tesbit edildi (p<0.05).

Sonug: Erken postpartum kiretaj agir preeklamptik ve eklamptik hastalarda erken dénemde bazi 6nemli bulgularin iyilesmesini
hizlandirabilir.

Anahtar Kelimeler: Agir preeklampsi, Eklampsi, Postpartum kiretaj.

SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF POSTPARTUM CURETTAGE ON THE RECOVERY FROM SEVERE PREECLAMPSIA
AND ECLAMPSIA

Objective: To investigate the effectiveness of immediate postpartum curettage on the rapid healing of the severe preec-
lamptic or eclamptic mother.

Methods: Curettage was applied to 30 severe preeclamptic or eclamptic mother on teh immediate postpartum period.
Any intrauterine intervention was applied to 20 other preeclamptic-eclamptic patients. Arterial pressure, hematologic va-
lues and urinary output of the patients were recorded.

Results: Mean arterial pressure of the curettage group was found lower and mean urinary output was found higher than
the non curetted group, showing statistically significant difference (p<0.0). White the platelet count augmented in the cu-
rettage group, it diminished in the control one at the end of the first postpartum day (p<005).

Conclusion: Immediate postpartum curettage can ameliorate some of the important indicesof the severe preeclamptic-
eclamptic patients.

Key Words: Severe preeclampsia, Eclampsia, Postpartum curettage.

reeklampsinin, sadece gebe kadinlarda goriilen Preeklampsinin maternal komplikasyonlar siddetli
Pbir endotel hiicre bozuklugu oldugu distnal-  olabilir.Bunlar abrupsiyo plasenta, trombositopeni,

mektedir (1). Preeklampsi gebelik 6ncesi normal  dissemine intravaskiler koagulasyon, intraserebral
olarak degerlendirilen bir kadinda gebeligin ikinci  hemoraji, kardiyopulmoner yetmezlik, HELLP sendro-
yarisinda 6dem, proteindri ve hipertansiyon tesbit edil-  mu olarak sayilabilir (4). Preeklampsi ve eklampside
mesi olarak tarif edilir ve tim gebelerin yaklasik % 7- iyilesme sireci hizlandirilirsa, beklenen komplikas-
10'unda gordlur. Maternal ve perinatal morbidite ve  yonlar 6nlenebilir, yogun bakim ve hospitalizasyon
mortalitede artisa sebep olan bu hastaligin tedavisi  icin gereken zaman kisaltilabilir. Bu calismada, do-
hakkinda bilinen tek sey, gebelik Grinlerinin, ozellikle gumdan hemen sonra yapilan kunt uterin kiretajin
de plasenta ve eklerinin ¢ikmasi veya fonksiyonunun  erken dénemde agir preeklampsi ve eklampsinin iyi-

sona ermesinden sonra hastaligin ¢ézaldugdar (2,3). lesmesini etkileyip etkilemedigini arastirdik.

Bu calisma 5. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde poster olarak sunul- GEREG VE YONTEM

mustur. . . . .

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Gogmen, Kadin Hastaliklari ve Do- Siddetli preeklamptik ve eklamptik 50 hasta aras-

gum Ana Bilim Dali Dicle Universitesi Tip Fak.-Diyarbakir tirma kapsamina alindi. Agir preeklampsi icin su kri-
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Toblo 1 Demogruflk Koraklerler ve Bu;longlg Bulgulun

Kuralu| i:n 30] Konfral ':n 201
Anne yasi fyil) 28.3z7.0 26.8+7.2*
Geberk yosi (hofta) 33.6+8.4 31.8+7.9*
MAP (mmHg] 117.8+5.8 119.326.1*
Urik asit (mg/dl) 57+1.7 6.1£2.1*
SGOT (UL 64,4631 67 .5465.1*
SGPT (U 145.2+240.1 152.1+£225.5*
LDH (IU/1) 290.2£145.7 302.7£161.6*
(* p>0.05)

terler kullanild:

1 Kan basincinin 6 saatlik aralarla en az iki kez
160/100 mmHg ve uzerinde olmasi,

2. 24 saatlik idrarda 5 gr veya semikalitatif 6l
cumde 3+ ve Uzerinde proteindri olmast,

3- 24 saatte 400 ml'den az idrar ¢ikarma,

4. Serebral veya visual bozukluk; suur bozuklu-
gu, bas agrisi, skotom, bulanik gérme, pulmoner
o6dem veya siyanoz, epigastrik veya Ust kadran agrisi,
karaciger fonksiyon bozuklugu, trombositopeni. Ek-
lampsi ise yukaridaki bulgularin hepsi olmasa dahi
gebelik sirasinda jeneralize konvilsiyonlarin goril-
mesi olarak nitelendirildi.

Calisma grubunu olusturan 30 hastaya (preek-
lampsi: 23 (% 76.6), eklampsi: 7 (% 23.4)) postpartum
erken dénemde kdretaj uygulandi. Bu grupta 20 hasta
sezaryen ile 10 hasta ise vaginal yoldan dogum yapti.
Butlin olgularda oncelikle vaginal dogum denendi,
elektif sezeryan uygulanmadi. Sezaryen sirasinda ka-
vum uteri sadece gaz tampon ile kirete edilirken, do-
gum sonrasl kiretaj genis kunt kiret ile ylzeyel ola-
rak yapildi. Kontrol grubunu olusturan ve hepsi vagi-
nal dogum yapan 20 olguya ise (preeklampsi: 15 (%
75), eklampsi: 5 (% 25) kuretaj uygulanmadi.

Hastalarin baslangic degerlendirmesinde ortalama
arterial basingc (MAP), hemoglobin ve hematokrit,
kantitatif trombosit sayisi, semikantitatif proteindri
varligl, laktik dehidrogenaz (LDH), serum glutamik
oksalasetik transaminaz (SGOT), serum glutamik pi-
ruvik transaminaz (SGPT) ve (rik asit bakildi. Ortala-
ma arteriyel basing Sistolik basin¢ + (2xDiastolik ba-
sing) / 3 formill ile hesaplandi. Bitin kiretaj mater-
yalleri histopatolojik incelemeye génderildi.

Olgular postpartum ilk 24 saat icinde yogun bakim
unitesinde izlendi. Bu hastalarda saatlik tansiyon arte-
riyel ve idrar cikisi takibi, her 6 saatte bir hemoglobin,
hematokrit, trombosit sayimi yapildi, 12 saatte bir ka-
raciger enzimleri bakildi. Verilen biitiin medikasyon-
lar kayit edildi. Hastalarin hepsi magnezyum sulfat te-
davisi aldi (postpartum ilk 24 saat i¢inde 3g rv + 9 gr
IM yiikleme dozundan sonra her 4 saatte bir 4.5 g IM/

Diastolik kan basinct 100 mmHg'nin Uzerine ¢iktig
durumlarda antihipertansif olarak dilalti nifedipin kul-
lanild. Istatistiksel degerlendirme icin eslestirilmemis
t testi kullanildi, p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Maternal ve gestasyonel yas her iki grupta benzer
idi. Baslangic MAP, (rik asit, SGOT, SGPT, LDH de-

Tablo 2. Dogumdan Sonra Ortalama Arteriyel Basing

Degerlen {mmHgl
Saat Kuruh| Kon'lrol p
4 107.0£9.7 115.5£9.5 <0.01
8 Q7.818.7 109.5+6.8 <0.01
12 99.419.3 106.5+8.9 <0.01
16 98.847.6 105.8+6.8 <0.0
20 101.047.9 107.4+7.6 <0.01
24 102.3£7.9 111.7£8.1 <0.01
Tablo 3. Dogumdan Sonra Ortalama
Idrur Cllu;l {mlM soot} -
Saat Kutelm Konlrol [
4 126.1£40.0 100.4+42.7 <0.01
8 140.0+50.5 102.7+49.8 <0.01
12 175.0:47 .4 131.6+50.7 <0.01
16 199.4+43.9 148.9+45.6 <0.01
20 205.4+54.2 168.9+55.4 <0.01
24 193.0+38.8 157.8+40.2 <0.01
Tablo 4. Dogumdan Sonra Ortalama
Pkllelel' Suyls: {m|/4 souﬂ
Saat Kureim Kontrol p
0 169.5£112.4 172.8+108.5 >0.05
12 176.4£105.3 161.5£98.7 >0.05
24 185.6£114.1 142.8+111.8 <0.05

gerleri arasinda fark yoktu (Tablo 1). Histopatolojik
muayeneler temel olarak minimal plasental doku ihti-
va eden desidua olarak degerlendirildi. Dogumdan
sonra her 4 saatte bir dlctilen MAP kiretaj grubunda
kontrol grubuna gore anlaml 6l¢lide azaldi (p<0.01)
(Tablo 2). Ortalama idrar ¢ikisi ¢alisma grubunda
kontrol grubuna goére anlamh oranda ylksek bulun-
du (p<0.01) (Tablo 3). Dogumdan 24 saat sonra
gruplar arasinda trombosit sayisi yéninden anlamli
fark goriildi. Koretaj grubunda 12. saatte ortalama
176000/pl'den 185000/pl'ye ulasti. Kontrol grubunda
ise 172000/pl'den 142000/pl'ye dustii (p<0.05) (Tablo
4). Ortalama serum LDH, SGOT, SGPT seviyelerinde
postpartum 12 ve 24, saatte gruplar arasinda anlamli
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5). Hichir hastada kiretaja
bagli komplikasyon gorilmedi.

TARTISMA

Preeklampsi ve eklampsinin rezollsyonu sadece
dogum ve daha sonra trofoblastik doku fonksiyonu-
nun ortadan kalkmasiyla gerceklesir. Pritchard ve ar-
kadaslari (5), tedavinin etkinligi icin koriyonik villus-
larin ortadan kaldinimasi gerektigini gézlemlemisler-
dir. Rodgers ve arkadaglari (6) ile Musci ve arkadaslari
(7), trofoblastik hucrelerin endotel hiicrelerine sito-
toksik etki yapan bir faktor Grettigini ve bunun pre-
eklampsinin Klinik belirtilerinin ¢ogundan sorumlu
oldugunu bildirmislerdir. Preeklampsili hastalarin de-
sidua ve amniotik sivilarinda pressor bir madde ola-
rak rol oynayan bir toksinin varligi 1960'larda Hunter
ve Haword'in ¢calismalarindan beri bilinmektedir (8).
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Tablo 5. Dogum Sonrasi Karaciger Fonksiyon Testleri

Kiretaj Kontrol

LDH (IU/Y)

12 Saat 363.2+197.4 372.2+£211.7*

24 Saat 391.3x185.9 398.4+194.9*
SGOT (IU/1)

12 Saat 68.3+80.8 73.3+82.1*

24 Saat 73.4+76.6 72.5+80.1*
SGPT (U/1}

12 Saat 138.4£150.7 145.7+154.8*

24 Saat 147 6=162.8 162.8=174.5*
* p>0.05)

Bu arastiricilar bu maddeye "Histerotonin™ adini ver-
diler ve preeklampsili 70 hastada postpartum kiiretaj
uyguladilar. Kiiretajdan sonra, preeklampsili hastala-
rin kan basincinda hizli bir iyilesme gozlediler (9).
Son yillarda Magann ve arkadaslari (10) da postpar-
tum kiretajin siddetli preeklampsinin iyilesmesini
hizlandirdigini tesbit ettiler. Bu bulgular, preeklampsi
ve eklampsinin tedavisinin fetus ve fetoplasental (ini-
tenin harice alinmasi oldugunu ve trofoblastik toksin
veya toksinlerin, preeklampsinin patofizyolojik degi-
sikliklerinden sorumlu oldugunu distindlrdd.

Klinigimizde agir preeklamptik ve eklamptik has-
talardan sezaryen uygulananlarda, hastanin genel du-
rumunun daha cabuk dizeldigini gdzlemekteydik,
ancak bu goézlemleri bilimsel verilerle aktarmamistik.
Calismamizda, kiretaj uygulanan grupta, postpartum
dénemde her dort saatte bir 6lctilen MAP'de anlamli
dusus ve idrar cikisinda anlamli artis bulundu. Bu iki
parametre reziduel trofoblastik dokunun ortadan kal-
dirllmasi yoluyla, preeklampsinin daha hizli iyilesebi-
lecegini gostermektedir.

Trombosit sayisi preeklampside erken dénemde
distse meyillidir ve hastaligin siddetini yansitir
(11,12). Sirkulasyondaki trombosit sayisinda azalma,
artmis perferik destriiksiyona baglidir (13). Trombosi-
topeni gelismesi, hastaligin klinik olarak daha sonra
ortaya cikacaginin bir habercisi olabilir veya devam
eden endotel hasarini yansitabilir. Dogumdan sonra
desidual plasental dokularin hizli bir sekilde ve tama-
men ortadan kaldirilmasi, teorik olarak sirkiilasyon-
daki trombositlerin periferik destriiksiyonuna yol aca-
bilen ve preeklamptik plasental doku tarafindan sal-
gilandigl disunilen bazi faktorlerin etkisini daha er-
ken donemde ortadan kaldiracaktir. Calismamizda,
sirkuilasyondaki trombositlerin uterin Kiretajdan an-
lamli derecede etkilendigini gozledik. Tedavi grubun-
da trombosit sayisinda yiikselme, kontrol grubunda
ise diisme bulduk.

Karaciger enzim anomalileri preeklampsili hasta-
larda degiskendir ve HELLP sendromu komplikasyo-
nu haric tutulursa, genellikle bunlar hastaligin sidde-
tini veya iyilesmesini dogru bir sekilde yansitmazlar
(14,15). Nitekim calismamizda gruplar arasinda serum
LDH, SGOT, SGPT seviyeleri arasinda fark bulamadik.

Preeklampsi-eklampsi olgularinda dogumdan son-
ra idrar miktarinin artmasi klinik diizelmenin isaretle-
rindendir (16). Calismamizda, Magann ve arkadaslari-
nin (10) bulgularina benzer olarak, kiretaj grubunda

dogum sonrasinda cikarilan idrar miktarinin her 4 sa-
atte bir kontrol grubuna gére daha fazla oldugunu
saptadik.

Postpartum kiiretajin intrauterin lokal etkilerinin
olabilecegi dustinilebilir. Magann ve arkadaslarn (10),
genis kiret kullanarak yaptiklari calismalarindan 7
hafta sonra goristikleri hastalarinda enfeksiyon veya
kanama gibi yan etkilerin olusmadigini bildirmisler-
dir. Biz de kiretaj yaptigimiz olgularda hastanede
kaldiklari sire icinde islem sirasindaki minimal rahat-
sizhk disinda herhangi bir yan etki saptamadik.

SONUC

Dogumdan hemen sonra uygulanan kunt kiireta-
jin kan basinci, trombosit sayisi, idrar ¢ikisi gibi bul-
gular (zerine erken olumlu etki yaptigini, siddetli
preeklampsi ve eklampsinin daha hizli iyilesmesine
yardimci oldugunu gdéstermektedir. Ancak uygulanan
bu yontemin uzun donemde endometrial yan etkileri
bulunabilecegi dusundlebilir. Bu nedenle yontem,
guvenilirligi genis serilerde gosterilene kadar ancak
postpartum hizli iyilesmenin gerektigi agir olgularda
uygulanmalidir.
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Yapisik Ikizler

ERLER A, KOYUNCU F, KURT S, DEMIR N, KOLDAY K, TURAN E, BALIK E,AYDIN G.
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Hastanesi, IZZMIR

OZET

YAPISIK IKIZLER (OLGU SUNUMU)

Yapisik ikizlik ender goriulen, agir mortalite ve morbiditeyle seyreden bir anomalidir. Bu makalede gebeligin ilk trimestrin-
de ultrasonografik olarak saptanan, CVS sonucu 46XY bulunan ve medikal aburtusla sonlandirilan bir "Thoracophagus
(Terata anacadadidyma)" olgusu ender gorilmesi sebebiyle ilging bulunarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Yapisik ikizlik, 1. trimestr, prenatal tani.

SUMMARY

CONJOINED TWINS (CASE REPORT)

Conjoined twins is a rarely seen congenital anomaly together with severe mortality and morbidity. Toracophaus (Terata
anacataydidyma) dedected in the first trimestr is a very rare case making it interesting. In this case thoracopagus was de-
tected in the first trimestr with ultrasography. CVS result were found to be 46XY and the pregnancy was ended with me-
dical abortions.

Key Words:Conjoined Twins, first trimestr, prenatal diagnosis.

apisik ikizler esit blyuklikte iki fetusun tam

olarak ayrilmamis olmakla beraber bitin olarak

belli bir simetri igerisinde bulundugu ano-
malidir. Ozellikle fetuslerden birinin kurban edildigi,
ameliyatla ayrilma durumlarinda, énemli bir filozofik
ve etik bir olaydir. Tarihte yapisik ikizleri ayirmaya
yonelik bir ameliyata dair bir yazili belge, 10. yy'in
ikinci yarisinda Istanbul'da yapilan bir girisime aittir.
Bu kayitta thoracophagus simetricus olgusunda ikiz-
lerden biri 6ldlkten sonra basarili bir ayirim operas-
yonu gerceklestirilmis, ancak operasyondan U¢ gun
sonra 2. ikiz de 6lmastir (1).

Gunimizde de yapisik ikizleri ayirmaya yonelik
ameliyatlarin basari sansi; yapisikligin  durumuna,
paylasilan yasamsal organlara ve eslik eden diger pa-
tolojilere baghdir ve ne yazik ki bu sans fazla yiiksek
degildir. Doguracagi ekonomik, sosyal ve etik sorun-
lar da goz Oniine alindiginda bu tir olgularda erken
prenatal tani ve sagiltimin énemi aciktir. Bu makale-
de 11. gebelik haftasinda ultrasonografik olarak erken
tani alan ve sonlandirilan bir thoracophagus olgusu
tartisildi. Ayrica, erken taninin 6nemi vurgulandi.

OLGU SUNUMU

G.S. 26 yasinda, Gravida 2, Para 1. Yasayan 1. Bi-
rinci trimestre rutin obstetrik ultrasonografi inceleme-
sinde; tek amnion kesesi icerisinde yapisik iki fetu-
sun saptanmasi Gzerine level Il ultrasonografik ince-

Yazigma adresi- Dr. Faik M. Koyuncu, Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dah-Manisa

leme yapildi. Bagimsiz serbest hareketli alt ve st
ekstremitelerin varligl saptandi. Transvers ve longitu-
dinal kesitlerde fetus kalbinin tek, yapisma seviyesi-
nin ksifoid ve senfiz pubis arasinda oldugu gézlendi.
Monokoryonik monoamniotik koryonisite gdsteriyor-
du. Ayrica, CRL: 37 mm (10 hft+3 giin), plasentanin
fundal posterior yerlesimli oldugu gozlendi. Fetusun
CVS sonras! karyotiplemesi (Giemsa G bantlama) 46
XY olarak elde edildi. Tki y1l 6nce hepatit gegirdigini
ifade eden olgunun soy gecmisi 6zellik gdstermiyor-
du. Sistem bakilari dogaldi. Laboratuvar bulgularinda
patolojik bir degere saptanmadi.

Servikal dilatasyon ve tibbi evakuasyon uygula-
narak gebelik sonlandirildi (Resim 2, yapisik ikizle-
rin (Siamese twins) makroskobik gériniimi). Posta-
g_ortif komplikasyon izlenmeden olgu taburcu edil-

i,

TARTISMA

Birlesik ikizler 1.02/100.000 siklikta gorulur ve en
sik birlesim yeri gogls bolgesidir. Bu fenomen emb-
ryonik diskin gestasyonel 13-15. guinlerde eksik birl-
lesmesine sekonderdir (2). Ge¢miste bunun 6ncelikle
ayri olan ikizlerin sonradan fuizyonu olduguna inani-
lirken, bugunlerde bunun embiryonik gelisim basla-
diktan sonra tam olmayan ayrilma nedeni ile oldugu
dustnilmektedir. Bu hipotezi destekleyen en 6énemli
bulgu tim yapisikliklarin hemen hemen ayni bolgede
olmasidir. Bazi yapisik ikizler doku kitlesinin dagilimi
acisindan esit degillerdir ve autosite-parasite ciftler
olustururlar (2,3).
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Resim 1. Makroskopik giviiniim.

En yiksek insidansi Tapei ve ark.'lan 1/6454 ola-
rak bildirmislerdir. Fiziksel olarak birlesik ikizlerin
orani, yaklasik 1/20'dir. Yapisik ikizlerin % 6'si (icliz-
lere aittir. Ortalama kiz hakimiyeti % 70'lerdedir (2,3).

Yapisik ikizler, maternal yas ve graviditeye bagli
gorinmemektedir. Yapisik ikizlik paterni sonsuza ka-
dar degiskendir. Sayet Kiizler yapisik olduklarindan
daha fazla olarak ayrilarsa yapisma, antero-posterior
veya cranio-kaudal'dir. Tersi dogru ise lateral birle-
simlidirler. Ikizlerin klasifikasyonu oldukca zordur ve
temel olarak yapisikligin boyutu ve bélgesini tanimla-
maya dayanir. Birlesim yukari orta veya alt gévde bo-
lumlerinde olur. Asagida yapisik ikizlerde klasifikas-
yon ve terminoloji sunulmustur.

Yapisik ikizlerde Klasifikasyon ve
Terminoloji

Terata catydidymus
Alt beden yarisi tek ve (st yari cift ya da alt yari-
dan bir bélumle birlesik ikizler.

varyasyonlar
Diprosopus: Tek basli tek gévdeli iki yliz
Dicephalus: Tek gévdeli iki bas ve boyun
Ishiopagus: koksiks ve sakrum alt kenarlari birles-
mis, ayni eksende uzanan iki ayri spinal kolon
Pvopagus: Koksiks ve sakrumun arka ve yan yiz-
leri birlesik, gévdenin diger boliimleri normal dupli-
ke olmusgenelde sirt sirta olan ikizler

Terata anadidyma
Alt govde yarisi cift Gst gbvde yarisi tek veya (st
yandan bir bolumle birlesik ikizler.

varyasyonlar

Dipygus: Cift eksternal genital organli veya degil,
dort ya da daha az bacakl, iki pelvisli, bir bas, toraks
ve abdomenli

Syncephalus: Yizle birlesme. Yizler, birinin sag
digerinin sol tarafina gelecek sekilde yana dénmiis-
lerdir.

Craniopagus: Cranium bazi homolg béllimleri ile
birlesmis, diger tim noktalarda ayri.

Terata anacatadyma
Birlesme govdenin orta noktasindadir. Alt ve (st
boélumler cifttir.

varyasyonlar

Thoracopagus: Torasik duvarin bir béliminin ve
vissrin ortak oldugu ikizlerdir.

Omphalopagus: Birlesim umblikustan ksifoide ka-
dardir.

Rachipagus: Sakrumun Ustiinde herhangi bir nok-
tadan vertebral kolonda birlesik ikizler.

Degisik paterndeki birlesimler kiyaslandiginda
santral yerlesimli yapisik ikizler daha sik gorulir. So-
mit gelisimi santral olarak baslayip kaudal ve kranial
devam ettiginden embriyonun ekstremiteleri santral
kisimlarinda daha sonra citlenebilir (2,4). Bu toracap-
hagus ikizlerin daha ¢ok gortilmesini aciklar. Yapisik
ikizlerde ylksek mortalite hizi vardir. Yaklasik % 40'|
abortusla sonlanir. Olgularin 1/3'0 ise 24 saatten da-
ha kisa suirede olurler (4,5).

Bu ikizlerin patolojisi cok degiskendir. Plasenta
genelde monokorionik monoamniotiktir veya tek
kordo umblicus vardir. Kordon damarlari tek arter
tek venden, 4 arter 2 vene kadar degisiklik gosterebi-
lir. Yapisik ikizligin en sik gorilen sekli toraksin yiiz
yiize birlesimi ve abdomenin farkl bolgelerinin yapi-
stkhgini iceren toracophagustur. En kritik aktor kardi-
ak yapisikhigin derecesidir ve hemen her zaman atrial
birlesim ve ortak bir perikart vardir (2-5).

Prenatal tanida ultrasonografik olarak ikizlerin
benzer uzanim ve prezantasyonlarinin varligi ve bir
septumun gorilmemesi diagnostik verilerdir (2,6,7).
bu durumda tani icin daha ileri arastirmalar yapilmali-
dir. Fetal segmentler uzunlamasina (cephalic, thora-
cic, abdominal.) olarak gozlemlenmelidir. Transvers
olarak blyulk anatomik alanlarda (yiiz, gogus) ayril-
ma olmamasi net bir uyari olmalidir(2,6,7).

Bagimsiz serbest hareketli, normal sayida Ust eks-
tremitelerin varligl, muayene esnasinda transduserin
her ekstremiteyi saptamakiizere yer degistirilmesi ile
longitudinal ve transvers goruntilerden yararlanilarak
tespit edilmeli ve ekstremite pozisyonu, say! ve seg-
mentleri gézlenmelidir. Transvers olarak blyik ana-
tomik alanlarda (ylz, g6gus) ayrilma olmamasli net
bir uyari olmalidir (2,6,7).

Bagimsiz serbest hareketli, normal sayida Ust eks-
tremitelerin varligl, muayene esnasinda transduserin
her ekstremiteyi saptamak Uzere yer degistirilmesi ile
longitudinal ve transvers goruntilerden yararlanilarak
tespit edilmeli ve ekstremite pozisyonu, say! ve seg-
mentleri gdzlenmelidir. EK olarak fetal torakslarin ve
iki ayri kalbin varhgi incelikle belirlenmelidir. M Mo-
de ekokardiorgai kullanarak fetal kalp frekanslari her
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bir fetus icin belirlenmelidir ve kalp hizinin bir yazdi-
rimi ileriki bilgiler icin saklanmalidir.

Communican damarlardaki kan akmi Doppler
akim calismasi ile saptanmahdir. Dort odacik gorin-
tlsu genelde normalanatomik kanittir ve outflow yol-
lar1 sag ve sol ventrikilin longitudinal géruntleri ile
calisiimali ve anomalinin kesin tanisi (n en az iki in-
celeme gereklidir (2). Bu, 6zellikle multipl gestasyon
olgularinda fetus sayisi, pozisyonu ve yapilari karisik
goruntilere sebep oldugunda 6nemlidir (2). Thora-
cophagus ikizlerde kardiovaskiler yapilarin belirlen-
mesi uygun cerrahi planin, parental danismanin ve
neonatal bakimin yapilabilmesi icin 6nemlidir. Polys-
plenia ve asyplenia sendromlari genelde kompleks
kardiovaskiler anomalilerle birliktedir. Thoracapha-
gus ikiz ayirma operasyonlarinin basarisi biytk oran-
da kardiovaskuler malformasyonun dlizeyine baglidir.

SONUC

Yapisik ikizlik az goriilen konjenital bir anomali-
dir. Etiyolojik faktorler yeterince acik degildir. Yuk-
sek mortalite hizi ve postnatal tibbi ve etik sorunlar
g6zonine alindiginda prenatal erken tani énem ka-

zanmaktadir. Bu makalede ultrasonografik olarak
saptanan bir yapisik ikizlik (Siamese twins) olgusu
gebeligin birinci trimestirinde saptanarak sonlandiril-
mistir.
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Petal Biyometri Persantil
Degerlerimiz-11: Femur Uzunlugu
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Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakultesi, KadinHastahklari ve Dogum ABD, SAMSUN

OZET

FETAL BIYOMETR/ PERSANTIL DEGERLERIMIZ-1l: FEMUR UZUNLUGU

Amagc: Fetal gelisimi izlemek icin bizim populasyonumuza ait femur uzunlugu persantil degerlerini hazirlamak.

Metod: Klinigimizde, her hastadan bir kez olmak izere, yapilmig olan 1079 fetal femur uzunlugu élgciminin regresyon
analizleri ile degerlendirilmesi. i Bulgular: Femur uzunluguna ait 3,10,50,90 ve 97. persantil degerleri hesaplanarak tablo ve

grafikler halinde sunulmustur.

Sonug: Hazirladigimiz persantil degerleri verilerimize daha uygun oldugu icin, klinigimizde bullari kullanmay1 uygun gor-

duk.
Anahtar Kelimeler: Femur uzunlugu, fetal biyometri.

SUMMARY

OUR FETAL BIOMETRIC PERCENTILE VALUES-II: FEMUR LENGTH
Objective: To create our own fetal femur length percentile values in order to evaluate fetal growth.
Method: Regression analysis of 1079 fetal femur length measurements which were performed in our clinic, only once for

every pregnant.

Results: Percentile values (3,10,50,90 and 97) are calculated from fetal femur length measurements and presented as

tables and graphics.

Conclusion: We concluded that it is more convenient to use our own population percentiles in the evaluation of fetal

growth.
Key Words: Femur length, Fetal biometry.

bas cevresi, abdomen cevresi gibi biyometrik

parametrelerin élctimleriyle izlenir. Bu dlclimlerin
degerlendirilmesi  icin  degisik standart tablolar
kullanilmaktadir (1,2,3,4,5). Bu calismada kendi 6l-
cumlerimizi isleyip, kendi popilasyonumuza ait per-
santil degerlerimizi olusturmayi amacladik.

Fetal buylme bipariyetal cap, femur uzunlugu,

YONTEM

Subat 1994 - Eylil 1995 tarihleri arasinda ultraso-
nografi laboratuvarimizda yapilan 3512 ultrasonogra-
fik muayene verileri degerlendirilmeye alindi. Ayrinti-
lar bir 6nceki makalede anlatilan sekilde elemeler-
den sonra elde edilen 1079 fetusa ait veriler istatistik
olarak analiz edildi.

Klinigimizde, femur uzunlugu o6lciliirken ultrason
probuna mimkiin oldugu kadar dik olarak elde edi-
len ve femurun tim diafizinin géruldigi plan kulla-
nilmaktadir. Gebeligin 18'inci haftasindan sonra go-
rilmeye baslanan femur kurvatirii 6lcimde dikkate
alinmamakta ve diafizin bir ucundan digerine élciim
yapilmaktadir (8). Uclincu trimestrde gorilen femur
distal epifizi 6lcime dahil edilmemektedir.

Yazigma adresi: Dr.Tayf un Alper, fstiklal Cad.No: 98/9 55070 SAMSUN

Her gebelik haftasi icin ortalama ve standart sap-
ma degerleri tesbit edildi (ham degerler). Ortalama
ve standart sapma degerlerinin gebelik haftalarina gére
degisimleri regresyon analizleri ile incelendi. Reg-
resyon analizinde elde edilen ortalama ve standart
sapma degerlerinden uygun z degerleri kullanilarak
3,10,50,90 ve 97'nci persantil degerleri olusturuldu
(hesaplanan degerler). Onerdigimiz formuliin verileri-
mize uygunlugunun arastirilmasi icin, her olgunun
ham femur uzunlugu degeri (6lcilen degeri) ile 6ne-
rilen formdl ile gebelik haftasindan hesaplanan degeri
(hesaplanan degeri) arasindaki farklar (=reziduler)
hesaplandi ve grafik olarak gosterildi. Hesapladigimiz
persantil egrileri Altman'in 6nerdigi egrilerle grafikler-
de Ustdste cakistirilarak kiyaslandi.

Istatistik hesaplamalarda ve grafiklerin cizilmesin-
de SPSSWIN (Statistical Package for Social Sciences)
ve EXCEL programlari kullanildi. Elde edilen regres-
yon katsayilari, R? degerleri ve kullanilan z degerleri
makalenin sonunda ekte verilmistir.

BULGULAR

Ham verilerin haftalara gére daghmi Sekil I'de
gosterilmistir. Gebelik haftasina gore femur uzunlu-
gu, standart sapma ve olgu sayilari Tablo I'de sunul-
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Tablo 1. Femur Uzunlugu Degerlerinin Haftalara Gére,
Ortalama, Standart Sapma ve Olgu Sayilan

Gebelik Haﬁusu .

Ortalama

Tablo 2. Femur Uzunlugu icin Hesaplanan 3, 10, 50, 90
ve 97'nci Persantil Degerleri

&:y. Persantil Dw- leri
14 L 2.3 = i 1 50 90 97 StandartSa
15 196 25 33 Gebelik haftasi 3 0 pma
16 21.8 3.3 48 14 10.7 125 165 204 223 3.2
17 249 3.1 55 15 138 156 19.5 234 253 31
18 28.6 2.6 63 16 169 187 225 264 282 3.0
19 KN 30 43 17 199 217 255 29.3 311 29
20 33.9 3.2 46 18 229 247 284 322 340 28
21 367 29 41 19 258 2746 313 35.1 36.8 2.7
22 40.6 3.3 36 20 287 304 34. 378 396 2.6
23 429 38 36 21 315 333 369 406 423 25
24 449 2.6 30 22 343 360 396 432 449 24
25 47.4 2.3 40 23 370 387 423 458 475 23
26 49.3 3.1 38 24 397 413 449 484 500 22
27 520 2.6 39 25 423 439 474 509 525 2.2
28 53.8 2.8 45 26 448 464 498 53.3 549 1.9
29 554 27 28 29 51.8 544 567 600 61.6 1.8
30 52.0 2.4 32 30 540 555 588 621 636 1.8
31 60.5 35 39 31 561 5746 608 64.1  65.6 1.7
32 62.5 2.7 37 32 58,1 596 628 660 675 1.6
33 64.7 2.3 38 33 400 615 H46 677 692 1.6
34 655.9 2.8 51 34 618 632 663 &9.4 709 1.5
as 67.5 2.3 40 35 635 649 680 710 725 1.5
36 69.3 1.9 35 36 650 66 695 725 739 1.4
37 70.7 2.6 50 37 665 679 709 739 753 1.4
38 71.8 1.8 42 8 679 692 722 751 765 1.3
39 720 20 40 9 4691 705 734 763 77.6 1.3
40 72.5 2.1 14 40 702 716 744 77.3 786 1.2
41 751 1.9 1.4 41 712 725 753 78.1 795 152
TOPLAM 1079
TARTISMA

mustur. Ortalama degerlerin regresyon analizinde
tclnci dereceden polinomial regresyonla u%/umlu ol-
dugu bulundu (y= =-0.0006 * x3 -0.0147 * x“ + 3.0933
X + 13.413, (x = gebelik haftasi - 131, R* = 0.9992).
Standart sapmalarin ise gebelik haftalarina gére an-
lamli olarak degismedigi regresyon analizinde lineer
modele uydugu saptandi gy =-0.033 * x + 3.1206, (x
= gebelik haftasi - 131, R* = 0.2766). Femur uzunlugu
icin hesaplanan 3, 10, 50, 90 ve 97. persantil

degerlerinin ve standart sapmalarin listesi
Tablo 2'de verilmistir.  Ayni persantil
degerleri ~ Sekil 2'de grafik olarak
gosterilmistir. Uygulanan polinomial
regresyon modeli daha once ¢izilmis olan
intrauterin  blyume egrileri ile paralellik
gostermektedir.  Kendi  degerlerimizin
uygunlugunu kontrol etmek amaciyla her
olgunun dlcilen degeri ile hesapladigimiz
ortalama deger arasindaki fark rezidiel
deger olarak belirlenmis ve Sekil 3'te
gosterilmistir. Arti ve eksi degerlerin normal
dagilmasi ve grafikte homojen dagilim
olmasi Onerdigimiz formliin
popllasyonumuzun degerlendirilmesi icin
uygun olduguna isaret etmektedir.

Persantil egrilerimiz, Altman - Chitty
ve ark'in hazirladigi egrilerle (9) kiyaslamak
icin ayni grafikte Ustlste cakistirilarak Sekil
4'te gosterilmistir. Erken doénemde bizim
Olculerimiz hem ortalama olarak, hem de
dagihm olarak Altman'in verdiklerinden
daha yuksek, son haftalarda ise biraz
daha duslk olarak gézlenmistir.

L

Fetal gelismenin degerlendirilmesinde en cok kul-
lanilan o6lciimler bipariyetal cap, bas cevresi, karin
cevresi ve femur uzunlugudur (6,7).

Altman ve ark.'nin yayinladig persantil formdilleri
ile kendi turettigimiz degerleri ayni grafikte cizdigi-
mizde, bipariyetal cap degerlerindeki gibi iki énemli
fark dikkatimizi cekti. 1) 38. gebelik haftasina kadar
bizim 50'nci persantil degerlerimizin Altman ve
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Sckil 1. Femur uzunlugu olgiilen dejerlerinin gebelik hafialarina gire dagilmi
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FL 3,10,50,90 ve 97.nci Persantillerimiz
(hesaplanan degerler)

oo o 20 22 24 2haM 3w 32w w W o«

Sekil 2. Femur uzunlugu 3, 10, 50, 90 ve 97'nci persantilleri (Hesap-
lanan degerler).

ark.'nin 50'nci persantilinden, 20'nci haftadan dnce
ise 90'inci persantilinden daha ytksek seyretmesi,
Altman ve ark.'nin grafiklerindeki ki¢tk gebelik haf-
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Sekil 3. Olgiilen femur uzunluju dejer ile hesaplanan bipariyetal de-
Jgers arasindaki farklarin (vezidii'lerin) gebelik haftalarina gore da-
Jrlima.

talarinda daha dar bir alanda dagilima karsilik, bizim
standart sapmalarimizin gebelik boyunca pek degis-
memis olmasi. Konunun tartismasi bir dnceki makale-
de yapildigi icin tekrar edilmeyecektir.

Femur uzunlugu hakkinda da kendi verilerimize
uygun standartlar kullanmamiz gerekliligi ortaya ¢iki-
yor. Hatta, daha gutvenli fikir yaritebilmek icin, per-
santil egrilerine ileri gebelik haftalarinda bagvurulma-
sinin uygun olacagi dusUnulebilir.

Sonug olarak, elde ettigimiz persantil degerlerinin
Ozellikle erken gebelik haftalarinda Altman ve
ark.'nin persantillerinden biraz daha farkh oldugu, bi-
zim verilerimizin dogal olarak bizim egrilerimizle da-
ha uyumlu oldugu gézlendi.

Ek:

Persantil degerlerinin hesaplanmasinda kullanilan
regresyon katsayilari ve R® asagida sunulmustur, x
degeri = gebelik haftasi - 13 olarak alinmahdir.

3'lincli persantii = -0.0006 « x* -0.0147 * x* + 3.1554 x
+7.5462 R?=0.9992

10'nucu persantil - -0.0006 * x* -0.0147 * x* + 3.1356
X +9.4185 R*=0.9992

50'nci persantil = -0.0006 * x® -0.0147 * x* + 3.0933 x
+13.413 R?=0.9992

90'inci persantil = -0.0006 * x* -0.0147 * x + 3.0511 x
+17.407 R2=0.9991

97'nci persantil = -0.0006 * x> -0.0147 * x* + 3.0313 x
+19.28 R?=0.9991

FL standart sapma = - 0.033 *x +3.1206 R2 =
0.2766

Persantil degerleri hesaplanirken kullanilan z - de-
gerleri 3,10,50,90 ve 97'nci persantiller igin sirasiyla, -
1.88,-1.28, 0, 1.28 ve 1.88 olarak alinmistir.

FL Persantil egrilerimizin Altman"in haurladig:
egrilerle karsilagttriimasi

fi(gm) 2

B
o

14 16 18 20 22 24 26hafthA 30 32 34 35 3B 40

Sekil 4. Hesaplanan persantil egrilerimizin Altman ve ark.'larinin
bazsrladigs persantillerle karsilastiriimas:.
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Tayfun Alper ve ark., Fetal Biyometri Persantil Degerlerimiz-11: Femur Uzunlugu
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Ikinct Trimester Anne Serumunda
Alfa-Fetoprotein, Koryonik Gonadotropin
ve Ankonjuge Ostriol Duzeylerinin Down

Sendromu Taramasinda Etkinligi™

Latfu S ONDEROGLU, Aysel KABUKGCU, Dilek AKTAS, M.Ali KASIFOGLU, Sevim BALCI, Eflatun GOKSIN
Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD, ANKARA

OZET

IKINCI TRIMESTER ANNE SERUMUNDA ALFA-FETOPROTEIN, KORYON/K GONADOTROPIN VE ANKONJUGE OST-
RIOL DUZEYLERININ DOWN SENDROMU TARAMASINDA ETKINLIG/

Amac: Bu calismada gebeligin ikinci trimesterinde, anne serumunda alfa-fetoprotein, insan koryonik gonadotropic ve an-
konjuge 6slriol bakilmasinin Down sendromu ve diger kromozomal anomalilerin saptanmasindaki etkinligini degerlendirmek
amaglanmigtir.

Metod: Nisan 1992 ile Nisan"! 995 tarihleri arasinda obstetrik poliklinigimizde takip edilmis olan 1200 gebeye, gebeliklerinin
15-20. hatalari arasinda Ucli tarama testi uygulandi. Anne serumunda APF, hCG ve uE3 bakildi; komputerize yontemle bu
U¢ parametre ve yasa gore Down sendromu riskleri hesaplandi. Trizomu 21 riski 1/250'den yiiksek olan olgulara genetik
konsultasyonu ve amniyosentez onerildi. 35 yas ve daha blyik olan gebelere amniyosentez énerildi, bunlardan invazif giri-
simi kabul etmeyen olgulara Ugli test yapildi. Bu 1200 olgudan bélimimizde dogurmus olan 610 tanesinin anne ve bebek
dosyalarina ulasildi ve calismaya alindilar.

Bulgular: Calisma grubumuzda tarama testi pozitif olgu orani % 15.7 (96) olup bunlardan 63 (% 10.3) gebeye amniyosentez
yapilmistir. Bir olguda trizomi 21 ve iki olguda da diger kromozomal anomaliler (5p delesyonu, 1-5 translokasyonu) saptan-
mistir. Bir kromozomal anomali yakalayabilmek icin 21 amniyosentez yapmak gerekmistir. Bir gebe tarama testi pozitif oldugu
halde amniyosentezi reddetmis ve dogum sonrasi bebekte Trizomi 21 saptanmistir.

Sonug: Bu kisith ve yuksek riskli gebelerden olusan seride Ugli tarama testi Down sendromlu ve diger kromozomal
anomalili olgularin gogunun saptanmasinda yararli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Ugli tarama testi, Down sendromu, Kromozomal anomali.

SUMMARY

PRENATAL SCREENING FOR DOWN SYNDROME WITH USE OF SECOND TRIMESTER MATERNAL SERUM ALPHA-
FETOPROTEIN, HUMAN CHORIONIA GONADOTROPIN, AND UNCONJUGATED ESTRIOL

Objective: Our purpose was to evaluate the effectiveness of prenatal screening with alpha-fetoprotein, human chorionic go-
nadotropin and unconjugated estriol as a screen forDown syndrome, and other chromosomal abnormalities.

Method: From April 1992 to April 1995,1200 pregnant women were offered multiple marker screening between 15-20 weeks
gestation. Triple marker screening consisted of AFP, hCG, uE3 in conjunction with maternal age. Down syndrome risk were
computed by means of age and all three markers. Patients with a risk higher than 1/250 were recomended genetic counse-
ling and amniocentesis. Women > 35 years old first offered amniocentesis. If they refused amniocentesis, they were offered
the screening test. We obtained medical records of 610 women and their babies which were delivered our obstetrics clinics.
Results: In this study group screen positive rate was 15.7%, (96 women), amnoicentesis was offered to 63 (10,3%) women.
One case of fetal Down syndrome and two cases of other chromosomal abnormalities. (5p deletion, 1-5 translokation) were
detected. One chromosomal abnormality was detected for every 21 amniocentesis performed in this group.

Conclusion: Multiple marker screening is effective in identifying the majority of fetal Down syndrome and other chromosome
abnormalities.

Key Words: Triple marker, Down's syndrome screening, Chromosomal abnormalities.

icin tek tarama testi anne yas! olup 35 yas ve
uzerindeki gebeliklerde Down sendromunu sap-
tayabilmek icin amniyosentez veya koryonik villus

1980'Ii yillarin ortasina kadar Down sendromu riski

“5. Ulusal Perinatoloji Kongresi (16-19 Nisan 1996, Ankara)'nde sunulmus-
tur.

Yazigma adresi: Dr. Aysel Kabukcu, AGE Bloklari, 4. Sokak, No: 38/8
06793, Eryaman-Ankara

aspirasyonu onerilmekteydi. Ancak bilindigi gibi
Down sendromlu bebeklerin sadece % 20-25'i 35 yas
ve Uzerindeki gebeliklerden dogarken % 80'i 35 yas
altindaki gebeliklerden dogmaktadir (1). Dolayisiyla
bu grup gebelerin taranmasinda etkin bir teste gerek-
sinim duyulmaktadir.

1984 yilinda Merkatz anne serumunda alfa-
fetoprotein (AFP) seviyesinin dislik olan gebelerde
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Tablo 1. Down Sendromu Tarama Teslmm Sonuglan

Sonuclar Toplam 35 yas alh 35 yas ve list
Toplam taranan 610 462 148

Riskli bulunan 96 (% 15.7) 53(%11) 43 (% 29)
Amniyosentez 63 (% 10.3) 32 (% 6.9) 31 (% 20.9)
Down sendromu 2 2 0

Diger kiomozom ano. 3 2 1

Trizomi 21 riskinin arttigini gostermistir (2). Bu gelis-
meden sonra 35 yasin altindaki gebelere yonelik tara-
ma yontemleri yayginlasmistir. Anne yasl ile serum
AFP degeri kombine edilerek degerlendirme yapildi-
ginda 35 yasin altindaki kadinlarda Down sendromu-
nu saptama oran 1% 25-33 olurken, yalanci pozitiflik
orani % 5 civarinda bulunmaktadir (3).

1987 yilinda Bogard ve arkadaslari Down send-
romlu gebelerde human chorionic gonadotrophin
(hCG) duzeyinin normal gebelere oranla 2-2.5 kat
artmis oldugunu bildirmislerdir (4). Wald ve arkadas
lar1 77 Down sendromlu fetus taslyan gebenin ikinci
trimester hCG degerini retrospektif olarak degerlen
dirmis ve anne yasl ile hCG degerlerinin kombine
edilmesi halinde Down sendromlu bebeklerin %
60'Inin saptanabilecegini ve yalanci pozitiflik oraninin
% 6.7 oldugunu bildirmislerdir (5).

1988 yilinda Canick ve arkadaslari Down send
romlu gebeliklerde anne serumunda 6striol seviyesi
nin de AFP gibi normal gebeliklere gore disuk oldu
gunu gostermislerdir (6). 1988 yilinda Wald ve arka
daslari anne serumundaki AFP, hCG ve ankojuge 6st-
riolin degerlerini anne vyasl ile kombine ederek
Down sendromu taramasi yapmis ve Down sendrom
lu gebeligin saptanma oranini % 67, yalanci pozitiflik
oranini % 7.2 olarak bildirilmistir (5).

Bu ¢ biyokimyasal parametre ile anne yasinin
kombine edilerek Down sendromu taramas! yapiima-
styla ilgili birgok yeni calisma mevcuttur. Biz de son
tc yilda kendi populasyonumuzda tcli test ile yapi-
!jqnd_lli)own sendromu taramasi sonuclarini degerlen-

irdik.
GEREC VE YONTEM

Nisan 1992 ile Nisan 1995 tarihleri arasinda obstet-
rik poliklinigimize basvuran diyabetik olmayan ve te-
kil gebeligi olan 35 yasindan kiiciik gebelere, gebe-
liklerinin 15-20'nci haftalari arasinda Ucli test tarama-
sI Onerildi. 35 yas ve Uzerindeki hastalara invazif tani-
sal girisimler (Chorionic villus sampling, amniosen-
tez) Onerildi. Bu grupta olup invazif girisimi kabul et-
meyen hastalara Uclu test onerildi. Hastalarin dogum
tarihleri, kilolari, diyabetik olup olmadiklari ve son
adet tarihleri 6grenildi. TUm hastalarin test yapildikla-

Tublo 3 Dlger Kromozomul Anomollll Olgulunn Trlp[e Tesl Bulgulurl

Tablo 2. Down Sendromlu Olgulonn Trlple Tes| Bulgulun

Olgu Yu; AFP [MOM] hCG I:MOMJ uE3 IMOM] Illsl:

yos [test]
1 28 0.74 3.99 0.61 1/720,1/10
2 31 0.75 1.4 0.64 1/650, 1/215

ri donemdeki gestasyonel yaslari birinci trimesterde
yapilan ultrasonografi bulgularindan hesaplandi.

Tim hastalarin serumlari Dlizen Laboratuvarl Ka-
vaklidere Ankara'ya gonderildi. AFP, hCG ve uncon-
juge estriol'lin analizi radioimmunoassay Kkitleri ile ya-
pildi. Kodak firmasinin kitleri kullanildi. Her 3 para-
metrenin hem mutlak degerleri hem de MoM deger-
leri saptandi. Multiples of median (MoM) degerleri
diizen laboratuvarlarinda degerlendirilmis olan tim
gebelerin median degerlerinden hesaplandi. Bu (¢
MoM degeri ve hastanin yasindan AFP Prenatal In-
terpretive Software Programi (Robert Macial Associa-
tes, Inc. 810 Massachusetts Avenue Post office Box
212) ile ikinci trimester Down sendromu riski hesap-
landi. Ikinci trimester Down sendromu riski 1/250 ve
lizerinde olanlar tarama pozitif kabul edildi. Tarama
pozitif olanlara genetik konsiltasyonu ve ilgili bo-
lumce endikasyon verildiginde amniyosentez 6neril-
di. Bu olgularin fetal karyotipleri, fetal ‘anomalilerinin
olup olmadigl, ultrasonografi bulgulari ve gebelik so-
nuclari, dogum kayitlari ve hasta dosyalarindan de-
gerlendirildi. Tarama negatif olan gruptan dogan be-
beklerin bulgulari da bebek dosyalarindan 6grenildi.

BULGULAR

Calismanin yapildigi dénemde 1200 gebeye (clii
test taramasi uygulandi. Ancak bu olgulardan 610 ta-
nesinin anne ve bebek dosyalarina ulasilip gebeligin
sonucu ve bebegin durumu saptanabildi. Ulagilama-
yan gruptaki hastalarin bir kismi hastanemiz disinda
dogum yapmistl, bir kisminin da dogum ve bebekle
ilgili bilgilerine sahip olamadigimiz icin degerlendir-
meye almadik. Hastalarin yaslari 16 ile 44 arasinda,
ortalama yas 30.3 median yas 30 idi. Gebelerin %
24'0 35 yas ve Uzerinde idi.

Tablo I'de Down sendromu tarama testi sonugclari
gosterilmistir. 96 (% 15.7) gebede tarama testi sonucu
pozitif bulunmustur. 35 yas Uzerindeki 148 gebenin
43'linde (% 29) tarama testi pozitif iken 35 yas altin-
daki 462 gebenin 53'Unde (% 11) tarama testi pozitif
bulunmustur.

35 yasindan buyiik tiim gebelere amniyosentez
Onerilmistir. Tarama testi pozitif olan 43 gebenin
31'ine (% 75) amniyosentez yapiimistir. 35 yasindaki
kiicuk, tarama testi pozitif olan 53 gebenin
32'si (% 60) amniyosentezi kabul etmistir.

Tarama testi poztif olan gebelerden iki

Olgu Yo3 AFPlMOM} I-.CG[MOM} VE3 (MOM) Risk: olguda Down sendromu saptandi. Bu iki

yos /est) olgunun tarama testi sonuclan Tablo 2'de
Tisomy 13 27 2.38 0.97 2.23 1/1800, 173500  gOsterilmistir. Birinci olguda amniyosentez
Sp delesyonu 25 0.39 1.44 0.40 1/890, 1/80 ile Trisomy 21 gosterildi ve gebelik terapo-
1-5 wanslok. 41 1.5 1.88 0.89 1/78, 1/108

tik abortus ile sonlandirildi. ikinci olgu
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amniyosentezi reddetti. Bu olguda "dogum-
dan sonra bebekte down sendromu oldugu
anlasildi. Tarama testi negatif olan gebelerde
Down sendromuna rastlanmadi.

Olgu

_ Tablo 4. Yapisal Anomalili Olgularin Triple Test Bulgulan

Yas  AFP hCG vE3 Risk: :
(MoM)  (MoM) {MoM)  yasa, teste gére

Down sendromu riski 1/250'den yuksek gungv xclﬁg %ﬁ - gg‘; 8-3(5} :/538‘ 1/‘*1%‘2'
olan grupta 2 olguda diger kromozomal ano- g IEEE T 13 290 085 17aso 1206
maliler (5p delesyonu-Cri de chat sendromu- Ensefalosel 16 14 2.55 0.63 1/1230, 1/315

- Amold Chiary 23 26 0.53 0.75 1/1000, 1/50.000
ve 1-5 translokasyonu) saptanmistir. Down Coasime s Ghil 3 171000 1700000

sendromu taramasi riski ylksek olmayan bir

olguda da Trisomy 13 saptanmistir. Bu olgu
larin tarama testi sonuclari Tablo 3'te gosterilmistir.
Tarama testi pozitif olan gebelerin birinde Dandy
Walker malformasyonu saptandi ve gebelik termine
edildi. Tarama testi negatif olan grupta bir olguda
Dandy Walker, bir olguda ensafalosel, bir olguda Siy
sendromu, bir olguda Arnold Chiari malformasyonu
ve bir olguda da gastrozsizis saptandi. Bu anomalili
olgularin tarama testi sonuglari Tablo 4'te gosterilmistir.

TARTISMA

Bu calismada elde edilen sonuclar serum AFP,
hCG ve estriol dizeylerinin anne yas! ile kombine
edilerek Down sendromu taramasinda kullaniimasi-
nin gavenilirligini isaret etmektedir. Calisilan hasta
grubunda 1 Down sendromu saptayabilmek icin 63
amniyosentez, herhangi bir kromozomal anomali
saptayabilmek icin 21 amniyosentez yapilmis oldugu
goriilmektedir. Bu gebe populasyonundaki her iki
Down sendromlu olgunun, Uclii test taramasi pozitif
bulunmustur. Tablo I'te géruldugu gibi her iki olgu-
nun teste goére riski bizim esik degerimiz olan 1/
250'den yiksektir. Literatlirde bir Down sendromu
yakalabilmek icin 17-58 amniyosentez yapilmasi ge-
rektigi bildirilmektedir (7-11). Bu c¢alismanin énemli
bir kisitlayici faktor hasta sayisinin azhgidir. Litera-
tlrde tarama testi pozitifligi % 3-10 arasinda bildiril-
mektedir. Bizim ¢alismamizda bu oran % 15.7 olarak
bulunmustur (7-11). Bizim klinigimizin riskli gebelik-
lerin refere edildigi bir merkez olmasi ve gebelerin
yas ortalamasinin yiksek olusu hem tarama testi po-
zitif olgularin yiksek oranda goérilmesine hem de
anomalili fetlis sayisinin ylksek olmasina neden ol-
mus olabilir.

Bu calismaya 35 yasindan biiyuk gebeler de dahil
edilmistir. Bu hastalara 6ncelikle amniyosentez 6ne-
rilmistir. Amniyosentezi kabul etmeyen hastalara tara-
ma testi Onerilmistir. Tarama testinin pozitif olmasi
ileri yas gebelerin amniyosentezi daha kolay kabul
etmesini saglamistir. Bazi hastalar tarama testi pozitf
oldugu halde amniyosentezi kabul etmemislerdir. Kli-
nigimizin ayni zamanda bir infertilite ve IVF merkezi
olmasi, ileri yasta ve belki de tek gebelik sansini ya-
kalamis olan gebe populasyonunun yiiksek olmasi
nedeni ile amniyosentez orani etkilenmis olabilir.

Bu calismada tiim Trizomi 21 olgulari ve 1-5 trans-
lokasyon disindaki diger kromozomal anomaliler 35
yasindan kiicik gebelerde saptanmistir. Sadece yas
kriterine gore tanisal test yapilmis olsa idi 35 yasin-

dan kicuk gebelerdeki 4 tane kromozomal anomali
saptanamayacaktl. Down sendromlu bebeklerin sade-
ce % 20-25 i 35 yas ve Uzerindeki annelerden % 80'i
35 yasindan kicik annelerden dogmaktadir. Calisma-
mizin bulgular sadece 35 yasindan buylk gebelere
amniyosentez yapiimasinin Down sendromunu ve di-
ger kromozomal anomalileri saptamadaki yetersizligi-
ni gostermektedir. Bu nedenle 35 yasindan kiiclk ge-
belerin de arastirlimasi gereklidir. Tarama testi bu
gruptaki tim kromozomal anomalili gebelikleri sapta-
yabilmistir. Bu nedenle 35 yasindan kucik gebelerde
tarama testinin Down sendromunu belirlemede glive-
nilir bir test oldugu disunulmustar.

Kellner ve arkadaslari 35 yasindan biiyik 886 ge-
beye tarama testi uygulamiglar ve tarama testi pozitif
olan 186 olguda 4 tane Down sendromlu ve tarama
testi negatif olan 700 olguda 1 tane Down sendromlu
vaka saptamiglardir (7). Bu veriler amniyosentezi red-
deden vyasli gebe grubunda tarama testinin Down
sendromu riski rolatif yuksek olan gebeleri belirleme-
de kullanilabilecegini gostermektedir. Bizim calisma-
mizda" 35 yasindan blyik gebe sayisi az oldugu icin
tarama testinin bu gruptaki basarisini belirlemek
mimkin olmamistir. Ancak baslangicta amniyosente-
zi reddetmis olan 148 ileri yas gebenin 31'i test sonra-
sinda amniyosentezi segcmislerdir.

Literatirde tarama testi pozitif olan 35 yasindan
kiclk kadinlarin % 75'inin 35 yasindan biyuk kadin-
larinsa % 25'inin amniyosentezi segtikleri bildirilmek-
tedir (12). Ileri yas gebelere tarama testi yapildiginda
teste gore riskin yasa gore riskten daha ylksek cik-
mas! bu kadinlarin amniyosentez kararina varmalarini
kolaylastirmaktadir. Amniyosentez oraninin bu sekil-
de yuksek riskli grupta artmasi da Down sendromlu
gebeliklerin yakalanma sansini artirmaktadir.

Calisma grubumuzda Down sendromu tarama testi
riski normal olan ancak AFP ve UE3 yuksekligi olan
bir olguda trisomy 13 saptanmistir. Burton ve arka-
daslarinin calismasinda da iki olgularinda trisomi 13
saptandigl ve bunlarin Down sendromu tarama testi
riskinin normal oldugu bildirilmektedir (8).

Down sendromu tarama testi riski 1/80 olan bir
olgumuzda 5p delesyonu (Cri de chat sendromu) ve
riski 1/105 olan bir olgumuzda da 1-5 translokasyonu
saptandi. 5p delesyonu saptanan olgunun gebeligi
termine edildi, 1-5 translokasyon vakasinda genetik
bolumunin onerisi dogrultusunda gebeligin devami-
na karar verildi, 32. haftada fetus intrauterin eksitus
oldu. Bu olgularin AFP ve UE3 degeri normalden di-
sUk, hCG degeri yuksektir. Literatiirde bu olgularda
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Ucli test taramasinin sonuclari ile ilgili yeterli bilgi
bulunamamistir.

Yapisal anomalisi olan olgulardan gastrosizis ve
Arnold Chiari malformasyonu olanlarin AFP dizeyleri
ylksek bulunmustur. Sly sendromu, Dandy Walker
malformasyonu ve ensefalosel saptanan 4 olgunun
hCG duzeyleri yuksek bulunmustur.

SONUC

Gebe populasyonmuzda, ug¢li tarama testi Down
sendromlu gebeliklerin tamamini ve diger kromozo-
mal anomalilerin ¢ogunu saptayabilmistir. Ayrica 35
yasindan blylk gebelerin amniyosentezi se¢melerin-
de ve bu grup icindeki anomali riski daha yuksek
olan grubu belirlemede faydali olmaktadir. Ancak
test; yeterli sitogenetik alt yapisi olan merkezlere ihti-
yacl, ekonomik yukl ve hastalarin test sonucuna
bagh anksietesini artirmaktadir. Daha etkin ve gebeli-
gin birinci trimesterinde uygulanabilecek yeni biyo-
kimyasal testler ve ultrasonografik testlerle ilgili ¢alis-
malar devam etmekte olup ileride daha etkin ydn-
temler gelistirilecegi umuduyla bugin igin eldeki
yontemin bilin¢li kullanilmasi halinde yararli olacagi
dustunilmektedir.

NOT: Down sendromu Ug¢li test taramasini
gerceklestiren ve ¢alismamiza destek olan Dii-
zen Laboratuvari'na ve kurucusu Sayin Prof.
Dr. Lahya Laleli’ye katkilarindan dolayi tesek-
kir ederiz. Down sendromu tarama programi
TUBITAK tarafindan kismen desteklenmekte-
dir, Ankara (TAG-1007),
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Gebelige Bagli Hipertansiyon Olgularinda
Otoantikorlar

Gurkan UNCU, Metin DEMIRTURK, Adnan MACIT, Candaz CENGIiZ
Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dall

OZET

GEBELJIGE BAGL/ HIPERTANS/YON OLGULARINDA OTOANT/KORLAR

Kirkdokuz gebelige bagh hipertansiyon olgusunda (16 hafif preeklampsi, 16 agir preeklampsi, 12 eklampsi, 5 superempoze
preeklampsi) antitiroglobulin, antimikrozomal, antidiizkas, antimitokondriyal, antinuklear, antigastrik paryetal hiicre ve antit-
rombosit antikorlar arastiriimistir. Kirkdokuz olgunun 8'inde saptanan antikor pozitifligi (% 16.3) literaturde bildirilen oranlar-
dan daha dusuktir. Gebelige bagli hipertansiyon tipleri arasinda da otoantikor pozitifligi agisindan fark saptanamamigtir. Bu
sonuglarla, gebelige bagli hipertansiyon olgularinda, otoantikorlarin, prognostik énemleri olmadigini ve buna ydnelik tedavi
gerekmedigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Otoantikorlar, Preeklampsi, Eklampsi.

SUMMARY
INGILIZCE ADI

Antithyroglobulin, antimicrosomal, antimitochondrial, antinuclear, antigastric parietal cell, antithrombocyte and anti-smooth
muscle antibodies were evaluated in 16 mild, 16 severe and 5 superimposed preeclampsia and 12 eclampsia cases.
Among those 49 pregnancy induced hypertension cases, 8 (16.3%) showed positivity for antibodies and this incidence is fo-
und to be lower than those reported previously. There was no significant difference between the types of pregnancy indu-
ced hypertension cases by means of antibody positivity, too. It was concluded that autoantibodies have no prognostic value

in pregnancy induced hypertension patients.
Key Words: Autoantibodies, Preeclampsia, Eclampsia.

ntitiroid, antiduzkas, antimitokondriyal, anti-
Agastrik paryetal ve antitrombosit antikorlarin

normal gebeliklerdeki insidansi hakkinda farkl
sonuclar bildirilmektedir (1,2). Normal gebeliklerde,
tekrarlayan dusiliklerde, endometriozisde otoantikor
insidansi hakkinda calismalar olmasina karsilik,
gebelige bagli hipertansiyon olgularindaki sikhgi tam
bilinmemektedir. Bu calismanin amaci, spesifik oto-
antikorlarin, gebelige bagl hipertansiyon olgularinda-
ki insidansini, prognostik 6nemlerini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, klinigimizde son 1 yil icinde tedavi
edilen 16 hafif preeklampsi, 16 agir preeklampsi, 12
eklampsi ve 5 superempoze preeklampsi olmak tze-
re, 49 gebelige bagli hipertansiyon olgusu dahil edil-
di. Hastalardan, tani konulup klinige yatirildiktan
sonra, dogum yapmadan 6nce kan alindi ve antitirog-
lobulin, antimikrozomal, antidiiz kas, antimitokondri-
yal, antinuklear, antigastrik paryetal hiicre ve antit-
rombosit antikor varligl arastirildi. Hastalarin hicbiri-
sinde SLE, skleroderma, myastenia gravis gibi otoim-
mun bir hastalik yoktu ve hicbirisi otoantikor olusu-
munu indlkleyen ila¢ kullanmiyordu. Otoantikor var-

Yaztstna adresi- Dr. Giirkan Uncu, Uludag Univ. Tip Fak. Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Goriikle-Bursa-16090

ligl indirekt imminflorasan yéntemi ile arastinildi. An-
titrombosit antikorlar 1/10, diger otoantikorlar 1/20
dilisyonda arastirildi ve pozitif ¢ikan tim sonuclar
negatif olana kadar dilue edilerek calisildilar.

SONUCLAR

Olgularin yas ortalamasi 28.18+2.82, dogum say!Isi
ortalamasi 1.98+2.49, disik sayisi ortalamasi
0.38+0.73, yenidogan vicut agirhigli ortalamasi
2383.33+H20.33 gram, 5. dakika apgar skoru ortala-
masi 6.00+3.77 olarak hesaplanmistir (Tablo 1). Olgu-
larda saptanan otoantikor tipleri ve sayilari Tablo
2'de gosterilmistir. Hastalarin hicbirisinde antitiroglo-
bulin ve antimikrozomal antikor pozitifligi saptanma-
di. 2 olguda (% 4.08) antidiiz kas antikor, 1 olguda
(% 2.04) antimitokondriyal antikor, 2 olguda (% 4.08)
antinlklear antikor, 2 olguda (% 4.08) antiniiklear an-
tikor, 2 olguda (% 4.08) antigastrik paryetal hiicre an-
tikor, 2 olguda (% 2.04) antitrombosit antikor pozitif-
ligi olarak saptanmistir. Saptanan otoantikorlar gebe-
lige bagl hipertansiyon gruplari acisindan degerlen-
dirildiginde, hafif preeklampsi grubunda 3 (% 18.7),
agir preeklampsi grubunda 3 (% 18.7) eklampsi gru-
bunda 1 (% 8.3) ve superempoze preeklampsi gru-
bunda 1 (% 20) otoantikor pozitifligi saptanmistir ve
aralarinda fark yoktur.
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Tublo l Olgulann Obsl‘emk Ozelllklen

Omlurnu + SD

Yas 28.18+6.72
Gebelik sayisi 3.1612.82
Dogum sayisi 1.9812.49

Diisiik sayist 0.38+0.73
Yenldo%un cxglmgl Igram) 2383.33+120.33
5. dokika Apgar skoru 6.00+3.77

TARTISMA

Gebelige bagli hipertansiyon olgularinda arastirdi-
gimiz otoantikorlarin, SLE myastenia gravis gibi oto-
immin hastaliklarda pozitif olduklari uzun yillardir
bilinmektedir. Normal gebeliklerin humoral bagisikliga
etkileri tam acikliga kavusmamistir. Gebeligin, oto-
antikor yapimini arttirdigini iddia eden calismalar ol-
dugu gibi, otoantikor olusumunun baskilandigini id-
dia eden calismalar da vardir (3-6). Otoimmin hasta-
ligin kadinlarda daha fazla gorulmesi gebelikte roma-
toid artrit gibi otoimmun hastaliklarin spontan olarak
gerilemesi ve otoantikor titrelerindeki degisiklikler,
seks hormonlarinin veya gebelikteki baska faktorlerin
immin sistemi etkilediklerini distndirmektedir. Po-
lishuk tarafindan yapilan arastirmada, normal gebe-
liklerde antiniklear antikor yiksek olarak bulunur-
ken (6), Farrom tarafindan yapilan baska bir arastir-
mada dusuk bulunmustur (4). Benzer sekilde, roma-
toid faktor Meurman tarafindan normal gebeliklerde
ylksek olarak (7), Vajtrop tarafindan ise normal ola-
rak bulunmustur (8). Bu konuyla ilgili olarak Patton
tarafindan yapilan son bir calismada, 84 gebe ve 52
gebe olmayan kadinda otoantikorlar arastiriimis, ge-
belikte % 46.2, kontrol grubunda % 40.5 olarak sap-
tanmis ve gebeligin otoantikor yapimini arttirdigini
veya baskiladigini sdylemenin yanlis olacagi iddia
edilmistir (1). Normal gebeliklerde bu tartismalar de-
vam etmekle birlikte, endometriozisde, tekrarlayan
duslklerde, nedeni aciklanamayan infertilitede oto-
immdanitenin 6nemli rol oynadigl gesitli arastirmalarla
gosterilmistir (9).

Otoantikorlarin fetal antijenlerle reaksiyona gire-
rek fetal morbiditeyi artirdigl ve gebelige bagl hiper-
tansiyon olgularinda patogenezde yer aldigi bildiril-
mektedir. Gebelige bagli hipertansiyon olgularinda
otoantikorlarin varligi ile ilgili olarak 1982 yilinda ilk
kez Pietarinen, preeklamptik olgularda antidiiz kas
antikorlari calismis ve bu hastaligin etyopatogenezin-
de antiduz kas antikorlarinin olabilecegini iddia et-
mistir (10). Bizim ¢alisma grubumuzda sadece 2 olgu-
da (% 4.08) antidlizkas antikoru pozitif olarak saptan-
mistir ve dolayisiyla hastaligin etyopatogenezinde bu
antikoru sorumlu tutmak mumkin degildir.

Tublo 2 Olgulorln Obstemk Ozellnklen

Orounhkor hpl

Antitiroglobulin

Antitiroid mikrozomal
Antidiizkas
Antimitokondriyal
Antiniklear

Antigastrik paryetal hicre
Anfitrombosit

Toplam
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16.32

Milliez tarafindan yapilan bir calismada, gebelige
bagl hipertansiyon olgularinda otoantikor sikligi %
16, normal gebelikte % 3 olarak bildirilmistir (2). Bi-
zim cahismamizda normal gebelerden olusan kontrol
grubu olmamasina karsin, calisma grubunda otoanti-
kor sikhgi % 16.32 olarak bulunmustur. Milliez tara-
findan yapilan arastirma sonuglariyla uyumlu olan so-
nuclarimiz, Patton tarafindan yapilan ve normal gebe-
liklerde % 40.5 olarak bulunan arastirma ve uyumsuz
gorinmektedir.

Literatlrde, gebelige bagl hipertansiyon olgularin-
da % 4 oraninda bildirilen antitiroid antikorlar bizim
calismamizda % 0 olarak bulunmustur.

Saptanan antikorlar gebelige bagh hipertansiyon
tipleri arasinda degerlendirildiginde, hafif preeklamp-
si olgularinin % 18.7'sinde, agir preeklampsi olgulari-
nin % 18.7'sinde, eklampsi olgularinin % 8.3'linde su-
perempoze preeklampsi olgularinin % 20'sinde pozi-
'I[iftir vg aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bu-

unmadi.
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[leri Yas Gebeliklerinde Sosyodemografik
Ozelllkler ve Kontraseptif Kullanimi*

Sebahat ATAR GULER, Hulusi GUREL, Yalcin SIMSEK Y iziincii
Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD

OZET

ILERI YAS GEBELJ/KLERINDE SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE KONTRASEPTIF KULLANIMI

Amag: Otuzbes yas lzerindeki gebeliklerin kontrasepsiyon kullanimi ve sosyodemografik dzelliklerinin aragtiriimasi.

Metod: Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasinda Yuzuncu Yil Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi-
ne basvuran 360 gebeden otuzbes yas ve Uzerindeki 33 gebe ¢alisma grubu, 35 yas altindaki 327 gebe kontrol grubu ola-
rak alind. [statistiksel degerlendirmeler X2 ve Student t testi ile yapildi. Anlamlilik siniri olarak p<0.05 alind.

Bulgular: Otuzbes yas ve Uzerindeki gebelerde egitim diizeyi anlamli olarak diisiik bulundu. Otuzbes yas ve Uzerindeki ge-
belerin yarisindan fazlasi (%54.6) okuma yazma bilmezken bu oran otuzbes yas altindaki gebelerde %29.4 bulundu
(p<0.05). Otuzbes yas altindaki gebelerin %35.8'i ileride tekrar gebe kalmayr'digtinirken 1 kararsiz olgunun diginda yasli
gebelerin hicbirisi ileride baska gebelik disinmuyordu (p<0.01). Istemeden gebe kalma orani yasli gebelerde anlamli olarak
daha ylksek bulundu. Yagl gebelerin %72.7'si bu gebelign plalnaniimadan oldugunu ifade ederken bu oran 35 yas altindaki
gebelerde % 28.4 bulundu (p<0.001). Yasli gebelerin % 48.5'i bir kontraseptif kullanirken gebe kaldigini ifade ederken bu
oran geng gebelerde %26.3 oldu (p<0.01). Yash gebelerde parite, evlilik stiresi, spontan abortus ve tahliye kiretaj sayisi an-
lamli olarak daha yuksek bulundu.

Sonug: Otuzbes yas ve Uzerindeki gebeliklerin cogunlugu planlaniimadan, etkili bir kontrasepsiyon kullanilmamasinin sonu-
cunda olugmaktadir. Perimenopozal donemde etkili kontrasepsiyon kulaniminin saglanmasi ve kadinlarin egitim diizeyinin
yukseltilmesi, ileri yag gebeliklerinin 6nlenmesinde en 6nemli faktérler olarak karsimiza ¢gikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yasli gebe, kontrasepsiyon, sosyodemografik dzellik.

SUMMARY

SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND CNOTRACEPTIVE USAGE IN PREGNANCIES ATAN ADVANCED
AGE

Objective: This study was designed to investigate the contraceptive usage and demographic characteristics in pregnancies
over 35 years of age.

Methods: Of 360 pregnant women, 33 who were thirty five years of age or over were assigned to the study population and
327 pregnant women younger than thirty five years of age consitituted the control group. Statistical evaluations were con-
ducted using x2 and Student t test. The level of significance was determined at p<0.05.

Results: In older pregnant women the educational levels was found to be significantly low. More than half (54.6%) of the ol-
der pregnant women were illiterate, whereas this percentage was 29.4% in younger pregnant women (p<0.05). While
35.8% of younger pregnant women were considering to concieve again in the future, none of the older pregnant women, ex-
cept for one uncertain case, wanted another pregnancy in the future (p<0.001). The rate of unwanted pregnancies was fo-
und significantly higher in older pregnant women. While 72.7% of older pregnant women expressed that this was an unplan-
ned pregnancpy, this rate was found to be 28.4% in younger pregnant women (p<0.001). Whereas 48.5% of older pregnant
women told that they became pregnant while they were using a contraceptive, this percentage was 26.3% in younger preg-
nant women (p<0.01). In older pregnant women, the number of parity, duration of marriage, number of spontaneous abortus
and curettage were found significantly higher.

Conclusions: The majority of pregnancies at 35 years of age or over occurs without previous planning and as a result of the
lack of an effective contraception. Ensuring the use of effective contraception in the perimenopausal periodand elevating
the educational levels of women stand out as the most important factors in preventing pregnancies at an advanced age.

Key Words: Older pregnant women, contraception, sociodemographic characteristics.

denle arastirmalar yash primigravidalar (zerine yo-
gunlasmakta olup maternal ve perinatal morbiditeyi
analiz etmektedir (1-9). Ulkemizde ise bir yandan ay-
ni gelisme gozlenirken diger yandan 6zellikle sosyoe-
konomik duzeyi disiik bolgelerde problem asiri do-
gurganligin ileri yasta devami olarak gdzlenmektedir.

gitimini tamamlama, kariyer yapma ve kendi isini

kurma istegi gibi nedenlerle gelismis Ulkelerde

kadinlarin giderek daha ileri yaslarda evlen-
dikleri ve gocuk yaptiklari gorilmektedir (1). Bu ne-

*16-19 Nisan 1996 tarihleri arasinda Ankara'da yapilan 5. Ulusal

Perinatoloji Kongresi‘nde teblig edilmistir.
Yazisma adresi: Dr. Sebahat Atar Giller, Yuziincii Y1l Universitesi
Tip Fakiltesi Kadin Dogum ABD, 65200 VAN

Bu calisma ileri yas gebeliklerinin sosyodemografik
oOzellikler ve kontraseptif yontem kullanimi agisindan
incelenmesi amaciyla planlanildi.
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Tablo 1. Calisma ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik

Ozellllden
35 yas alt® 35 yas ve us!u‘ t P
Yas . 25.3x4.3 36.6x1.6 31.29 <0.001
Gravida 3.2+2.1 8.6+3.1 Q.68 <0.01
Parite 1.8x1.7 5.8+2.7 8.41 <0.001
Abortus 0.5£0.9 1.8£1.7 4.46 <0.01
Canl gocuk sayisi 1.5¢1.4 5.0+2.4 8.11 <0.001
Evlilik siiresi {yl) 6.5+4.6 18.0+4.6 13.68  <0.001
Tahlive kiiretaj sayisi 1.4:+0.8 2.1£1.0 2.83 <0.01
* Ortalama£SS
GEREC VE YONTEM

_ Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasinda Yuzunci Yil
Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Poliklinigine antenatal takip icin basvuran 360
gebeden 35 yas ve Uzerindeki 33 gebe calisma, 35
yas altindaki 327 gebe ise kontrol grubu olarak alin-
di. Olgularin yas, parite, egitim, evlilik siiresi gibi
sosyodemografik 6zellikleri ile gebelik 6ncesi kont-
rasepsiyon durumu ve dogumdan sonraki kontrasep-
sidy_?dr] istegi ile ilgili bilgiler gebeye sorularak kayit
edildi.

Veriler bir bilgisayar dosyasina aktarilarak SPSS
paket programi ile x2 ve Student t testi uygulandi.
Anlamlilik siniri olarak p<0x.05 alindi.

BULGULAR

Calisma ve kontrol grubunun sosyodemografik
Ozellikleri Tablo I'de verildi. Gorlldigl gibi 35 yas
ve (izerindeki gebelerde parite, evlilik suresi, sponta-
nabortus ve istenmeyen gebelik nedeniyle tahliye ki-
retaj sayisi anlamli olarak yiiksek bulundu.

Tablo 2'de gorildigi gibi genc gebelerde okuma
yazma bilmeyenlerin orani % 29.4 iken 35 yas ve
tizerinde bu oran % 54.6'ya yikselmektedir (p<0.05).
Yasli gebelerde istemeden gebe kalma orani % 72.7
ile genc gebelerden (% 28.4) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0.001). Bir kararsiz olgu disinda yash ge-
belerin hicbirisi ileride baska cocuk yapmak istemi-
yordu.

Yasl ve genc gebelerde kontrasepsiyon ile ilgili
Ozellikler Tablo 3'de verildi. Daha 6nce kontraseptif
yontem kullanma orani yash gebelerde anlamli ola-
rak yiksek bulundu (% 64.2'ye karsilik % 81.8,
p<0.05). Gen¢ gebelerin % 26.3'0 gebe kaldigl sirada
bir kontraseptif yontem kullandigini bildirirken yasli
gebelerde bu oran % 48.5'e yiikselmektedir (p<0.01).
Her iki grupta da dogumdan sonra kontraseptif kul-
lanma istegi % 90'in Uzerinde bulundu.

Olgularin gebe kaldigi sirada kullandigi korunma
yontemleri incelendiginde koitus interraptus gibi ko-
ruyuculugu disiik olan bir yontemin genc gebeler-
de % 72.1, yash gebelerde ise % 62.5 gibi yiksek
oranda kullanildigi saptandi (Tablo V). Her iki
grup arasinda gebe kaldigi sirada kullanilan kontra-
sep;[iif yontem acisindan anlamli bir farklihk buluna-
madi.

Tablo 2. Yash ve Geng Gebelerde Egitim ve isteyerek

be Kalma
35 yas olh 35 yas ve usti

Egitim (x2=9.22, p<0.05)

Okuma yok Q6 (%29.4) 18 (%54.6)

ilkokul 137 (%41.9) 8 (%24.2)

Onalise 71(%21.7) 6(%18.2)
~ Yiksekokul 23 (%7.0) 1(%3.0)
Isteyerek gebe kalma (x2=26.80, p<0.001)

Evet 234 (%71.6) Q (%27.3)
" Hayr 93 (%28.4) 24 (%72.7)
lleride baska cocuk istegi (x2=22.60, p<0.001)

Evet 117 (%35.8) 0

Hayir 178 (%54.4) 32 (%97.0)

Kararsiz 32 (%9.8) 1(%3.0)

TARTISMA

Tleri yas gebelikleri ile ilgili calismalarin bircogu
yash primigravidalarda maternal ve fetal riskleri aras-
tirmaya yoneliktir (1-9). Gercekten de gelismis Ulke-
lerde ilk gebeligini daha ileri yaslara erteleyenlerin
orani giderek artmaktadir (1). Ancak bizim popilas-
yonumuzda problem bunun tam tersine yasl grand-
multipariteligin ylksek oranda gorilmesidir. 35 ya-
sindan gen¢ olan grupta grandmultiparite orani % 9.2
iken 35 yas ve Uzerindeki grupta % 69.7'ye yiiksel-
mektedir (p<0.001). Keeling ve arkadaslari (10) tum
calisma popilasyonunda grandmultiparite oranini %
8.7 olarak bildirmis olup bizim gen¢ grubumuzda bi-
le bundan daha yuksek bir oran mevcuttur. Ayni ¢a-
lismada 35 yas ve Uzerindeki gebeliklerin bitin ge-
beliklere orani % 6.7 olarak bildirilmis olup biz calis-
mamizda bu orani % 9-2 olarak saptadik. Klinigimize
daha cok sosyal guvencesi olan gebelerin basvurdu-
gu dikkate alinirsa gercekte bu oranin daha yiksek
olmasi muhtemeldir.

Goruldugl gibi bizim populasyonumuzdaki asil
problem yash gebelerin énemli bir kisminin ayni za-
manda grandmultipar olmalaridir. Olay! daha da dra-
matik hale getiren bulgu ise yasli gebelerin %
72.7'sinin istemedig ihalde gebe kalmis olmalaridir.
Geng grupta ise bu oran % 28.4 olup aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 2, p<0.001).

Ileri yasta gebelerin sosyoekonomlk ve egitim dii-
zeylerinin daha disik oldugu bildirilmistir (2,11). Ca-
lismamizda yasli gebelerde egitim diizeyinin daha du-

Tablo 3 Yn;ln ve Geng Gebelerde Kontrasepsuyon o

35 yas ve lsti

35 yas ol‘h
Daha énce kontrasepsiyon kullanimi (x2=4.13, p<0.05)
Vnr 210 (%64.2) 27 %81.8)
117 (%35.8) 6(%18.2)
Gebe koldlgmda kentrasepsiyon kullanimi (x2=7.26, p<0.01)
Var 86 (%26.3) 16 (%48.5)
Yok 241 (%73.7) 17 (%51.5)
Dogumdan sonra kontrasepsiyon istegi [x2=0.72, p>0.05)
Var 310 [%94.8) 32 (%97.0)
Yok 10 (%3.1) 1(%3.0)
- Korarsiz 7 %2.1) 0
Istenmeyen gebelik nedeniyle koretaj [x2=30.15, p<0.001)
Var 50 (%15.3) 18 (%54.5)
Yok 277 (%84.7) 15 (%45.5)
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Tablo 4. Yash ve Geng Gebelerde Gebe Kaldigi Sirada Kullandig

yan bir calismada, Sidney'de yasayan Tuirk-

Kontraseptif* ler arasinda tahliye kiretajin bir aile plan-

. : . . R - lamas! yontemi olarak kullanildigi bildiril-

Rohimigi ~ Oral Prezervafif  Koitus Diger mistir (12). Hedef populasyonun kiltir,

| °";: . ’]“I’“;‘:‘:Fg” — '":"“P;" — inanc ve aliskanliklarina uygun ve egitime

h 1 (%1, N 1 11. 72.1 . O i i -

gg ;g; o ! {[%03} ] {%[25_0” : (%11.6) ?o :éaz_st ] E%o.gi agirlik veren bir aile planlamasi programi

na ihtiyac oldugu goérulmektedir.

*x2=5.89, p=0.05

slik oldugunu saptadik. 35 yasin altindaki gebelerin
% 29.4't okuma yazma bilmez iken 35 yas ve Ulzerin-
deki grupta bu oran % 54.6'ya yukselmektedir (Tablo
2, p<0.05).

Ingiltere'de yapilan bir calismada, Asya gocmeni
yasli gebelerin hicbirinin gebeligini planlayarak yap-
madigl ve koruma yontemi kullanmadigi bildirilmistir
(11). Buna karsihk calismamizda 6zellikle ileri yastaki
gebelerin yarisinin korunurken gebe kaldigl saptan-
mistir. Genc grubun % 26.3'Une karsilik yasli grubun
% 48.6'sI bir korunma yontemi kullanirken gebe kal-
digni ifade etmistir (Tablo 3, p<0.01). Gen¢ gebelerin
gebeligini istemeyenlerinin orani (%28.4) ile korunma
yontemi kullananlarin orani (%26.3) hemen hemen
ayni iken yasli grupta gebeligini istemeyenlerin orani
(%7.2) ile korunanlarin orani (%48.6) arasinda énemli
bir uyusmazlik oldugu dikkat cekicidir. Baska biri fa-
deyle yash gebelerin dortte birlik bir bolumi ¢ocuk
istemedigi halde hichir korunma yodntemi kullanma-
maktadir. Gebe kaldiklari sirada kullandiklari korun-
ma yontemleri acisindan iki grup arasinda farkhlik ol-
may1p her iki grupta da yiksek oranda koitus inter-
raptus gibi disuk korumal bir yontemin kullanildigi
gortlmektedir (Tablo 4). Gegmiste herhangi bir za-
manda korunma yontemi kullanma orani 35 yas ve
tzerindekilerde daha yiksek bulunmustur (Tablo 3,
%64.2'ye Karsilik %81.8, p<0.05).

Istenmeyen gebelk nedeni ile kiiretaj yaptirma 6y-
kisu yasli gebelerde daha yuksek saptandi. 35 yasin
altindaki gebelerin sadece % 15-3'linde kiiretaj oyku-
sl saptanirken, yasli gebelerde bu orani % 54.5%e
yiikselmektedir (Tablo 3, p<0.001). Goéruldugi gibi
yasll grupta kontrasepsiyon ile tanisiklik orani ¢cok
daha ylksek olmasina ragmen kadinlar gebe kalmaya
devam etmekte bunun sonucunda ya istenmeyen ¢o-
cuklara sahip olunmakta ya da tahliye kiiretaj uygu-
lanmaktadir. Ozellikle yash grubun % 25 gibi énemli
bir kisminin yiiksek koruyuculugu olan oral kontra-
septifleri kullanirken gebe kalmasi bu grupta ciddi
egitim eksikliginin bir sonucudur.

Her iki grupta da dogum sonrasi korunma istegi-
nin cok yuksek oranda (genclerde %94.8, yaslilarda
9%97.0) oldugu gorilmektedir. Farkl populasyonlarin
farkli kontrasepsiyon tercihleri olabilecegini vurgula-

SONUC

Populasyonumuzda yasli gebelerin orani gelismis
tlkelere benzer olmakla birlikte yasli gebelerin bi-
yuk bir kismini istemeden gebe kalan grandmultipar-
lar olusturmaktadir. Yasli, grandmultipar gebeliklerin
olusmasinda en énemli nedensel faktorler disuk egi-
tim dizeyi ve bilingsiz ve yetersiz kontrasepsiyondur.
Yasli kadinin egitim duzeyinin disuk olmasi nedeniy-
le oral kontraseptif gibi guvenelir bir yontemle dahi
basarisizlik orani yiksek olmaktadir. Bu nedenle yasl
grupta sterilizasyon gibi kalici bir yontemin tesvik
edilmesi uygun olacaktir. Popilasyonun egitim sevi-
yesinin yukseltilmesi ve etkin kontrasepsiyon ile ileri
yastaki 1stenmeyen gebeliklerin azaltilmasinin yanisi-
ra tahliye kiretajin bir aile planlamasi yéntemi gibi
kullaniimasinin ontine gecilmesi de mumkuin goril-
mektedir.
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Gebelik Araligina Etki Eden Faktorler*

_ Sebahat ATAR GULER, Hulusi GUREL
Yizunct Yil Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD

OZET _ )

GEBELJK ARALIGINA ETK/EDEN FAKTORLER

Amac: Onceki dogum ile takip eden gebeligin baglangici arasindaki siireyi ifade eden "gebelik araligi"na etki eden faktérle-
rin belirlenmesi amaciyla calisma planlanildi. .

Metod: Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasinda Yuzunci Yil Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi-
ne bagvuran, canli, miadda bir dogumu takiben gebe kalmig 280 olgu ile gérugildi. Gebelik araligr 24 ay ve altinda olan
102 olgu caligma grubu, 24 ayin lzerinde olan 178 olgu kontrol grubu olarak alindi. Istatistiksel dederlendirmeler x2 ve Stu-
dent t testi ile yapildi. Anlamlilik siniri olarak p<0.05 alindi.

Bulgular: Gebelik araligi 24 ay ve altinda olanlarda egitim diizeyi anlaml olarak dusik bulundu (p<0.05). Kisa gebelik arali-
g1 olanlarin % 40.2'si daha 6nce hi¢ kontrasepsiyon kullanmamis iken bu oran uzun gebelik araligi olanlarda %9.0 bulundu
(p<0.001). Gebe kalma nedeniyle laktasyonu kesen 26 olgunun tiiminde gebelik aralidi 24 ay ve altinda idi. Uzun gebelik
araligi olanlarda istenmeyen gebelik nedeniyle tahliye kiretaj yaptirma orani, kisa gebelik araligi olanlardan iki misli ytuksek
bulundu (%15.7'ye karsilik %29.2, p<0.05). Kisa gebelik araligi olanlar daha geng ve evlilik stiresi daha kisa iken parite iki
grup arasinda anlamli bir farklihk géstermedi.

Sonugc: Kisa gebelik araligindan sorumlu 6nemli faktorler distk egitim diizeyi ve yetersiz kontrasepsiyon kullanimidir. Kont-
rasepsiyon kullaniminin etkili hale getirilmesi ve bu konuda verilecek egitim sadece kisa gebelik araligini 6nlemekle kalma-
yacak planli olmayan gebelik nedeniyel olan tahliye kiiretaj olgularini da engelleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik araligi, etkili faktorler, kontrasepsiyon, laktasyon.

SUMMARY

DETERMINANTS OF INTERPREGNANCY INTERVAL

Objective: This study was conducted to determine the factors which affect the interpregnancy interval. Interpregnancy inter-
val was claculated from delivery to the next conception.

Methods: 280 cases who became pregnant after alive, term delivery were interviewed between January-June 1995. Study
group consisted of 102 cases who had interpregnancy interval equal or shorter than two years and control group consisted
of 178 cases who had interpregnancy interval longer than two years. Statistical analysis were made by x2 test and student t
test. Level of.significance was p<0.05.

Results: Education levels was significantly lower in cases who had short interpregnancy interval (p<0.05). While 40.2% of
cases who had short interpregnancy interval weren't use any contraceptive methods before this ratio were found 9.0% in ca-
ses who had long interpregnancy interval (p<0.001). All of the 26 cases who cease from lactation because of to become
pregnant had short interpregnancy interval. The ratio of curettage because of unwanted pregnany was fonud twice higher
than cases who had short interpregnancy interval (15.7% versus 29.2%, p<0.05). While cases who had short interpreg-
nancy interval were younger and had shorter duration of marriage, parity didn't found different between in two groups.
Conclusions: Major factors responsible for short interpregnancy interval are low educational level and inadequate contra-
ception, ensuring effective use of contraceptive methods and providing relevant education should not only prevent short in-
terpregnancy interval but also overcome curettage cases resulting from unplanned pregnancies.

Key Words: Interval o fpregnancy, impacting factors, contraception, lactation.

ger gebeligin baslangici arasindaki siire olarak

tanimlayabiliriz (1,2). Kisa gebelik araliginin anne
ve bebek lzerindeki olumsuz etkileri cesitli calisma-,
larda bildirilmistir. Kisa gebelik araligi olanlarda perina-
tal ve infant mortalitesi (3-7), prematir dogum (2,8,9) ve
gebelik haftasina gore disuk agirlikli infant dogurma
(3,10-12) riskinin arttig1 gosterilmistir. Akadli ve Tungbi-
lek, Glkemizde tiim dogumlarin uygun araliklar ile yapil-

G ebelik araligini bir gebeligin sonlanmasi ile di-

'16-19 Nisan 1996 tarihleri arasinda Ankara'da yapilan 5. Ulusal
Perinatoloji Kongresi'nde teblig edilmistir. .

Yazigma adresi: Dr. Sebahat Atar Giler, Yizincl Y1l Universitesi
Tip Fakiltesi Kadin Dogum ABD, 65200 VAN

mas! halinde bebek 6lumlerinin %27.8'inin énlenebile-
cegini tahmin etmislerdir (4).

Kisa gebelik araligi, fetus ve infantin sagligi yaninda
anne saghigini da etkilemektedir. Sik dogum yapanlarda
anemi daha fazla goériilmekte olup kisa gebelik araligi
olanlarda tiroid kanser riskinde artma bildirilmistir (13).

Gebelik araligina etki eden faktorler olarak anne yasi
(14,15), emzirme slresi (14,16), postpartum amenore
(14), postpartum koital abstinens (14), kontrasepsiyon
(14), 6nceki gebeligin sonucu (14), egitim (15,17), sos-
yoekonomik duzey (15) ve kilo (15) bildirilmistir.

Kisa gebelik araliginin anne ve infant saghgi (zerine
olumsuz etkisi olduguna gore gebelik araliginin uzatil-
masinin anne ve infant saghgi agisindan énemi ortada-
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Tablo I Tum Olgulann Demorgaﬁk Ozellnklen

' Ortlomasss®

Yag 27.5+£5.0 18-40
Gravida 4.5£2.6 1-16
Parite 2.812.1 1-11
Abortus 0.7£1.1 08
Canl cocuk sayisi 2.4+1.8 010
Edilik siiresi yl) 9.3+5.3 1-30
Gebelik aralig: (ay) 42.6+£29.8 3-147
Tohliye kiretaj sayisi 1.6£0.9 1-5

*5S: Standart Sapma, * *Min-Max: Minimum-Maksimum

dir. Gebelik araliginin uzatilabilmesi i¢in toplumumuzda
gebelik araligina etkili faktorlerin arastirilmasinin gerekli
oldugunu kabul ederek, yéremizde kisa dogum araligin-
da etkili faktorlerin belirlenmesi amaciyla bu calisma
planlaniimistir.

GEREGC VE YONTEM

_ Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasinda Yuzincu Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigine antenatal takip icin basvuran gebelerden;
canli, miadda bir dogumu takiben gebe kalmis 280 gebe
ile gorustldi. Calismaya dahil edilen gebelere yas, egi-
tim, parite, evlilik siresi, istenmeyen gebelik nedeniyle
kiretaj olma, kontrasepsiyon kullanimi, gebeligin isteye-
rek olup olmadigi, gebelik nedeniyle laktasyondan kes-
menin olup olmadigi ile ilgili sorular iceren anket uygu-
landi. Gebelik araligi énceki dogum ile takip eden gebe-
ligin baslangici arasindaki slre olarak hesaplandi (1,2).
Gebelik araligl 24 ay ve altinda olan 102 olgu "kisa ge-
belik arahigi" olarak degerlendirildi ve calisma grubu
olarak alindi. Gebelik araligi 24 ayin Ustlinde olan 178
olgu ise kontrol grubu olarak alindi. Calismaya canli ve
miadda bir dogumu takiben gebe kalan olgular alindi-
ginda onceki gebeligin sonucunun gebelik araligina
olan etkisi dikkate alinmadi.

Veriler bir bilgisayar dosyasina girildi. SPSS paket
program kullanilarak x2 ve Student t testi ile istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Anlamlilik siniri olarak p<0.05
alind.

belerden (28.1+4.9) anlamli olarak dusik bulundu (Tab-
lo 2, p<0.01). Gebelik araligi 24 ay ve altinda olanlarda
evlilik slresinin (7.9+5.7 yil) uzun gebelik araligl olan
gebelerden (10. +4.8) anlamli olarak kisa oldugu saptandi
(p<0.001). Parite, gebelik arahigi ile anlamh bir iliski
gostermedi.

Kisa gebelik araligi olanlarda egitim dizeyi anlamli
olarak disuk bulundu (Tablo 3). Gebelik araligl 24 ay
ve altinda olanlarin yaklasik yarisinin (%48) okuma yaz-
masI bulunmazken bu oran gebelik araligl 24 ayin Us-
tinde olanlarda %33.7 oldu (p<0.05).

Gebelik nedeniyle laktasyonu kesen 26 olgunun tii-
minde gebelik araliginin 24 ay ve altinda oldugu goz-
lendi (Tablo 3, p<0.001). Kontraseptif yontem kullanimi-
na bakildiginda gebelik araligli 24 ay ve altinda olan ol-
gularin % 40.2'si daha énce hicbir kontraseptif kullan-
madigini ifade ederken bu oran uzun gebelik araligi
olan gebelerde sadece %90 bulundu (p<0.001). Dogum-
dan sonra kontrasepsiyon istegi bulunmayan gebelerin
orani kisa gebelik araligi olanlarda %8.8 ile uzun gebe-
lik arahigl olanlardan (%2.2) anlaml olarak yiksek bu-
lundu (p<0.01). Daha dnce tahliye kiretaj yaptirma sik-
hig1 gebelik araligl 24 ayin Gstinde olanlarda yaklasik iki
kat yiiksek bulundu (%15.7'ye karsilik %29.2, p<0.05).

TARTISMA

Turkiye'de kisa dogum araliginin oldukca sik oldugu
ve 1978-83 yillarl arasinda gerceklesen 8.117.915 do-
gumdan %30.7'sinin kisa dogum arahigini (24 ayin altin-
da) takiben gerceklestigi bildirilmistir (4). Kendi calisma-
mizda dogum araligl yerine gebelik arahigi esas alindi.
Gebelik araliginda gebelik siresi dikkate alinmadigin-
dan, dogum araligindan ortalama termdeki gebelik siiresi
kadar daha kisadir. Calismamizda kisa gebelik araligi
orani poliklinige antenatal takibe gelen gebeler icin %
36.4 bulundu. Ancak takiplere gelmeyen veya diger sag-
hik kurumlarina, giden gebeler dikkate alindiginda bu
oranin daha da yiiksek olmasi muhtemeldir.

Gen¢ kadinlarda gebeligin araliginin 30 yasin tzerin-
deki kadinlardan anlamli olarak dusuk oldugu bildiril-

BULGULAR Tublo 3 Gebellk Arul:gmu Erk:ln Fukiorler
Calismaya dahil edilen gebelerin genel 6zellikleri Tab- 24 oy ve o 2oy
lo 1'de verildi. Tim gebelerin ortalama gebelik aralig Egitim [x2=6.0, p<0.05)
42.6+29-8 ay olup 3 ile 147 ay arasinda oldugu gozlendi. Okuma yok 49 (%48.0) 60 (%33.7)
Gebelik araligi 24 ay ve altinda olanlarda ortalama ikokul e A
yas 26.4+51 olup gebelik araligi 24 aydan uzun olan ge- .;er,dagbc,w, gebelik istegi [x2=3.46, p>0.05) '
Vor 20 (%19.6) 21 (%11.8)
Yok 70 %68.6) 138 (%77.5)
 Kararsiz 12 (%11.8) 19 (%10.7)
Tablo 2. Calisma ve Kontrol Grubunun Demorgafik e o PN sa) 109 (%61.2)
B Ozelllklen e Hayir 46 (%45.1) 69 [%38.8)
R R Gebelik nedeniyle laktasyonu kesme (x2=50.02, p<0.001)
24 uyuulh' 240y ush.l' t P Var 26 [%25.5) -
Yok 76 (%74.5) 178 (%100)
Yos 26.415.1 28.1x4.9 2.88 <00l Daha énce kontrasepsiyon kullanimi (x2=38.95, p<0.001)
Gravida 4.6+29 4.4£2.4 0.43 >0.05 Var 61 (%59.8) 162 (%91.0)
chr(i)le 2.822.3 2719 034  >0.05 Yok 41 (%40.2) 16 [%9.0)
Abortus 0.8+1.3 07+1.0 028  >0.05 . von istedi (x2=6, 3 i
Canl gocuk sayist 2.3+1.9 2.411.6 0.31 >0.05 Dog{:[srdun S i meape /o ey [X2Té'3]32pp<0‘0” 174 (%97.8)
Evlilik siiresi [yl) 7.9£57 10.0+4.8 3.33  <0.001 Yok 9 (%8.8) 4(2.2)
Gebelik-araligi (ayl  14.6£6.6 58.6+25.8 21.56 <0.001 Tahl:ye koretaj yophrma Sykiisii [x2=6.45, p<0.05] :
Pv— 16 (%15.7) 52 1%29.2)
ralama: Yok 86 (%84.3) 126 (%70.8)
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mistir (1,15). Kendi calismamizda da kisa gebelik arahigi
olan gebelerin yas ortalamasi 26.4+5.1 olup uzun gebe-
lik arahigi olan gebelerin yas ortalamasindan (28.1+4..9)
anlamli olarak distuk bulundu (p<0.001). Geng kadinla-
rin daha sekstel aktif olmasi ve kontrasepsiyon kullani-
minin daha az olmasi bu sonugta etkili olabilir. Yash ge-
belerde yeterli ¢cocuga sahip olunmasinin uzun gebelik
araliginda etkili olabilecegi bildirilmistir (14). Calisma-
mizda ise gebelik araligi ile parite, isteyerek gebe kalma
ve ileride gebe kalma istegi arasinda iliski bulunamamasi
yeterli ¢ocuga sahip olmanin gebelik araligl lzerinde
etkili faktoér olmadigini distindiirmektedir.

Gebelik araligl kisa olanlarda evlilik suresinin daha
kisa oldugunu saptadik. Muhtemelen kisa gebelik araligi
olan olgularin daha gen¢ olmasi bundan sorumlu olup
gebelik araligi Gizerine direkt etkisi olmayabilir.

Klebanoff, kisa gebelik araligi olan kadinlarin daha
geng, daha zayif ve egitim dizeyinin daha dusik oldu-
gunu bildirdi (15). Buna karsilik Majinge ve Lema, gebe-
lik araligi ile egitim arasinda anlamh bir iliski bulamadi-
lar (14). Cahismamizda, kisa gebelik araligini takiben ge-
be kalan kadinlarin egitim dizeyinin anlamh olarak di-
stk oldugunu saptadik (Tablo 3). Gebelik araligi 24 ay
ve altinda olan gebelerin yaklasik yarisinin (%48.0) oku-
ma yazmas! yok iken bu oran uzun gebelik araligi olan
kadinlarda %337 bulundu (p<0.05). Egitim dlzeyi disik
olan kadinlarin kontraseptif yontem kullanimi konusun-
da yeterli bilgiye sahip olmamasi, dusiik sosyoekonomik
dizeyde bulunma nedeniyle saglik kuruluslarindan ye-
terli yararlanamamasi ve bu gruptaki dini, kultirel ina-
nislar kisa gebelik araliginda etkili faktorler olabilir. Buna
karsilik bu gruptaki kadinlarin daha uzun siire emzirmesi
gebelik araligi zerine olumlu etki gosterebilir. Egitim
dizeyi yuksek kadinlarda emzirme siresinin kisal-
masinin gebelik arahigini kisaltici, infant mortalitesinin
dusik olmasinin ise gebelik araligini uzatici etkisinin
olabilecgi ve bu etkilerin birbirlerini kompanse edebile-
cegi bildirilmistir (17). Ilave olarak egitim dlzeyi yiksek
kadinlarda kontraseptif yontem kullanma oraninin art-
masinin da gebelik araligi tizerine olumlu etkisi olabilir

Gebe kalma nedeniyle laktasyonu kesen 26 gebenin
timinin kisa gebelik araligi olan grupta olmasi, kisa
gebelik araliginin neden oldugu énemli bir sorunu gos-
termektedir. Kisa gebelik araliginin olumsuz etkisi sade-
ce anne ve infant Uzerine olmayip erken laktasyondan
kesme nedeniyle kardesi de etkilemektedir. Bebek
olumlerinin halen istenilen diizeye indirilemedigi Ulke-
mizde bebek sagligi izerinde laktasyonun 6nemi bili-
nen bir konudur. Bu nedenle gebelik araliginin uzama-
sinin erken laktasyondan kesmeyi Onleyerek bu konuda
Onemli bir yarar saglayacagina inanmaktayiz.

Kontraseptif yontem kullanimi ile gebelik araliginin
uzadigi Majinge ve Lema tarafindan bildirilmistir
(14).Ancak Vanzo ve Starbird (16), korunma yontemi
kullanmanin emzirme Uzerine olumsuz etkisi nedeniyle
kisa gebelik araligi sikligini azaltmadigini ve emzirmenin
kisa gebelik araligini énlemede korunma yontemi kul-
lanmaya gore daha énemli etkisinin oldugunu bilrdirdi-
ler. Kisa gebelik araligi olan gebelerin % 40.2 gibi
o6nemli bir kisminin hayatlarinda hi¢ kontraseptif yon-
tem kullanmadigni buna karsilik bu oranin uzun gebelik
araligl olang ebelerde sadece % 90 oldugunu saptadik.
Bu sonug gostermektedir Ki kisa gebelik araligl olan ge-

belerin 6énemli bir kismi kontraseptif yontem kullanma-
makta olup bunlarda ve dogumdan sonra kontraseptif
yontem kullanmay! istemeyenlerde anne, infant ve kar-
des sagligl acisindan ideal gebelik araliginin saglanabil-
mesi i¢cn tek yol etkili ve yeterli slire emzirmedir. Do-
gumdan sonra kontrasepsiyon istegi olanlarda ise yeterli
stre emzirmenin yanisira etkili ve modern bir kontra-
septif yontemn kullanilmasi gebeliklerin istenilen araliklar
ile gerceklesmesini saglayacaktir.

SONUC

Anne ve bebek sagligl agisindan énemi gosterilmis
olan gebelik araligina gereken 6nem verilmelidir. Calis-
manin gerceklestirildigi populasyonda gebelik araligina
etkili en énemli faktorler dusik egitim seviyesi ve yeter-
siz kontrasepsiyon kullanimidir. Bu nedenle; gebeler, bi-
reysel olarak degerlendirilerek gebelik araligi ile ilgili
yeterli egitim verilmelidir. Kisa gebelik araligi, ileri yas
ve yiksek parite gibi bir risk faktéru olarak degerlendi-
rilmeli ve bu gebeler daha yakindan takip edilmelidir.
Dogumu takiben anneye bir sonraki gebeligini istedigi
zamanda planlayabilmesini saglayacak kontraseptif kul-
lanimi ile ilgili yeterli egitim verilerek aile planlamasi
hizmetinde bulunulmalidir. Bu sekilde annenin bebegini
yeterli slire emzirmesi saglanarak erken laktasyondan
kesmenin oniine gecilecegi gibi tahliye kiretajin bir aile
planlama ydéntemi gibi kullanilmasinin engellenmesi de
mumkiin olabilecektir.
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