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SUMMARY 
INDUCTION OF LABOR WITH INTRAVAGINAL MISOPROSTOL IN HYPERTENSIVE PREGNANCIES 
Objective: Our purpose was to compare the safety and efficacy of intravaginal misoprostol versus intravenous oxytocin 
for induction of labor in hypertensive disorders of pregnancy. 
Methods: Twenty-one hypertensive pregmant women with indications for induction of labor and unfavorable cervices we- 
re randomly assigned to receive either intravaginal misoprostol or intravenous oxytocin. Misoprostol (50-100 meg) was 
placed in the posterior vaginal formix every 4 hour with the maximum 400 meg doses. It was not given after either spon- 
taneous rupture of membranes or beginning of active labor. Oxytocin infusion followed an established routine. All patient 
had a medical indication for induction of labor, a single pregnancy, cephalic-vertex presentation,' no previous surgical 
scars on uterus, no contraindications for vaginal delivery,  Bishop score below 5 and gestational age between 24-42 
weeks. 
Results: The average interval from start of induction to vaginal delivery was similar both misoprostol and oxytocin gro- 
ups. Successful induction of labor was achieved in 54.1% of misoprostol treated women at a dose of 100 meg or less. 
Only two patients in misoprostol group necessitated labor augmentation with oxytocin. 
Conclusions: intravaginal administration of misoprostol is safe, efficient and costeffective alternative to intravenous oxy- 
tocin infusion for induction of labor in hypertensive pregnancies. 
Key words: Hypertensive disorder, pregnancy, labor induction, misoprostol, oxytocin 

ÖZET 
HİPERTANSİF GEBELERDE DOĞUM EYLEMİNİN İNTRAVAGİNAL MISOPROSTOL İLE İNDÜKSİYONU 
Amaç: Hipertansif gebelerin doğum eyleminin indüklenmesinde intravaginai misoprostolün etkinlik ve güvenirliğinin intra 
venöz oksitosin ile karşılaştırılması. 
Metod: Eylem indüksiyonu endikasyonu olan ve serviksi uygun olmayan 21 hipertansif gebeye intravaginal misoprostol 
veya intravenöz oksitosin rastgele uygulandı. Misoprostol, 50-100 meg dozunda, maksimum 400 meg olacak şekilde, 4 
saat ara ile posterior vaginal fomikse yerleştirildi. Aktif doğum eylemi başlamış ise veya membranlar rüptüre ise misop- 
rostol uygulanmadı. Oksitosin infüzyonu rutin yoldan yapıldı, tüm gebelerde doğum eylemi indüksiyonu endikasyonu olup, 
tek gebelik, verteks prezentasyonuna sahiptiler ve uterusu ilgilendiren geçirilmiş cerrahiye bağlı skar, vaginal doğum için 
kontrendikasyon bulunmamaktaydı. Bishop skoru hepsinde 5'in altında olup gebelik haftası 24-42 haftalar arasındaydı. 
Bulgular: Doğum eylemine başlanılması ile doğum arasında geçen ortalama süre misoprostol ve oksitosin gruplarında 
benzer bulundu. Misoprostol uygulanan kadınların %54.1'inde 100 meg veya altındaki doz ile başarılı eylem indüksiyonu 
gerçekleştirildi. Misoprostol grubunda sadece iki hastada oksitosin ile eyleme yardım gerekti. 
Sonuç: Hipertansif gebelerin doğum eylemi indüksiyonunda intravaginal misoprostol, intravenöz oksitosinin etkili, 
güvenilir ve ucuz bir alternatifidir. 
Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, gebelik, eylem.indüksiyonu, misoprostol, oksitosin 

 

isoprostol, a synthetic PGE1 analogue, is a gast- 
ric eytoproteetive agent that used for the pre- 

vention of gastric ulcers. Recently several investigati- 
ons have described the use of a misoprostol for perin- 
duction cervical ripening and labor induction (1-3). 

•   It was presented as a poster at The First World Congress on 
Maternal Mortality, Marrakesb, Morocco, March 8-14, 1997 

misoprostol is inexpensive and easy to administer, be- 
cause it is placed in the vagina, not the cervix. Re- 
cently, it was reported that vaginal misoprostol may 
be as effective as oxytocin for inducing labor with a 
living fetus (1,4). 

Preeclampsia and eclampsia are life-threatening di- 
sorders of pregnancy and they still remain as an im- 

M 



Sebahat Atar Gürel, Hulusi Gürel, Induction Of Labor With Intravaginal Misorprostol In Hypertensive Pregnancy* 5 

  

portant cause of maternal and fetal mortality and mor- 
bidity (5,6). In cases with severe preeclampsia and ec- 
lampsia the definitive treatment is termination of preg- 
nancy after the patient has been stabilized (5). The in- 
duction of labor is difficult and risky, because of the- 
se patients are often far from term and mostly have 
unfavorable cervix (7). so, cervical ripening and labor 
induction are especially important in hypertensive 
pregnancy. In our clinic trial we have used misopros- 
tol successfully and we decided to publish it. 

This study was undertaken to compare the safety 
and efficacy of misoprostol with oxytocin used for la- 
bor induction in hypertensive disorders of pregnancy. 

METHODS 
Twenty-one hypertensive pregnant women with 

intact membrane and unfavorable cervices (Bishop 
score<5) were included to study, after hospitalization 
all patients were evaluated by physical and pelvic exa- 
mination and laboratory evaluation was immediately 
performed. Treatments were commenced according to 
usual protocol. All patients except two mild preec- 
lamptic cases were received magnesium-sulfate treat- 
ment. Fetal status was determined by ultrasonography 
and external fetal monitorization. 

If the blood pressure was higher than 160/110 
mmHg, accompanied by either generalized edema or 
proteinuria (of at least 3 or more) on dipstick exami- 
nation, severe preeclampsia was diagnosed. Eclampsia 
is diagnosed if there is seizure that can not be attribu- 
ted to other causes in a preeclamptic patient. 

Among the 21 hypertensive pregnant women 11 
were randomly assigned to receive intravaginal misop- 
rostol and 10 were assigned to receive intravenous 
oxytocin. After admission and selection for the study 
half (100 meg) or quarter (50 meg) tablet of misopros- 
tol was introduced into the vaginal posterior fornix. If 
the patient far from term 100 meg dose was preferred. 
In contrast if the patient near to term 50 meg dose was 
preferred. If the patient was not in labor, the dose was 
repeated every four hour for up to maximum 400 meg 
doses, until effective uterine contractions and cervical 
dilatation were obtained. Vital signs, uterine contracti- 
ons and, side effects were monitored every 30 minu- 
tes. All women monitored by external cardiotocog- 
raphy after the application and continued intermit- 
tenly to the delivery. 

Oxytocin was started at 4 mU/min and was gradu- 
ally increased in dose increments of 2 mU/mim to a 
maximum of 40 mU/min at 30 minutes intervals as ne- 
eded to achieve an adequate contraction pattern. Cri- 
teria for enrollment included the following; (1) absen- 
ce of active labor or fetal distress, (2) no previous ce- 
sarean delivery or other type of uterine surgery, (3) 
singleton pregnancy with vertex presentation, and (4) 
no contraindication to vaginal delivery. 

Bishop score was evaluated before the treatment 
was started in all women and repeats Bishop scores 
were assigned before the administration of a subsequ- 
ent dose of misoprostol. Patients who have no adequ- 
ate contractile pattern and progress on cervical dilata- 
tion received intravenous oxytocin augmentation. Am- 
niotomy was not undertaken until the cervix was dila- 
ted >4 cm. Cesarean section was performed in two ca- 
ses in misoprostol group and one case in oxytocin 
group and the indications were rapid deterioration of 
maternal status and arrest of labor. These cases were 
not included to the study. Labor induction was consi- 
dered successful if the women delivered within 24 ho- 
urs of initiating misoprostol. 

Statistical analyses were performed with the x2, 
student t and, Fisher's exact tests where appropriate. 
The significance level was p<0.05. 

RESULTS 

Totally 21 patients with preeclampsia and eclamp- 
sia were included to the study. Three patients in mi- 
soprostol group and, 4 patients in oxytocin group we- 
re nullipar and the others were multipar. Gestational 
age ranged from 24 to 42 weeks in misoprostol group 
and from 31 to 39 in oxytocin group. Gestational age 
was below the 32 weeks in 3 patients in misoprostol 
group and, in 2 patients in oxytocin group. 

The distributions of patient's age, gravidity and 
gestational age were similar in the misoprostol and 
oxytocin groups (Table 1). Likewise, indications for la- 
bor induction were similar in both groups, bishop sco- 
re was less than 5 in the all patients and there were si- 
milar in both groups. Bishop score was less than 5 in 
the all patients and there were no significant differen- 
ce between misoprostol group and oxytocin group ac- 
cording to Bishop score (2.0+1.2 versus 2.4±1.1). 

Two women in misoprostol 
group had Hellp syndrome while 
being induced. Also there were 3 
intrauterine death in oxytocin 
group and 2 in misoprostol gro- 
up. The interval from initiation of 
induction to vaginal delivery was 
similar in both groups (6.2±3.9 
versus 7.2±3.3, p>0.05). All pati- 
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ents were delivered within the first 16 hours. The in- 
terval from initiation of active labor to delivery was 
shorter in the misoprostol group but this did not reach 
statistical significance (5.1±3.9 versus 8.0±4.7, p>0.05). 
Successful induction of labor was achieved in 54.1% 
of misoprostol treated women at a dose of 100 meg or 
less and all these women only a single dose were app- 
lied. 

The mean 5th minute Apgar score was lower in the 
oxytocin group than in misoprostol group (6.3±3-6 
versus 7.3±3-2) but this difference was not statistically 
significant. The first minute Apgar score was below 7 
in 4 patients in both groups. The distribution of comp- 
lications in both groups was similar. There were one 
partus precipitatus (interval from active labor to deli- 
very was shorter than 3 hours) and one vaginal lace- 
ration in misoprostol group and one cervical lacerati- 
on and two second degree perineal lacerations in oxy- 
tocin group. Fetal distress was detected as evidenced 
by the presence of meconium stained amniotic fluid 
or fetal tachycardia. There were two fetal distress ca- 
ses in both groups. There were two infant deaths in 
misoprostol group and one in oxytocin group after de- 
livery. 

Oxytocin augmentation was used in two patients 
in the misoprostol group because of there were not 
adequate uterine contraction and progress on cervical 
dilatation. There were no significant changes in mater- 
nal vital signs in both groups. There was no serious 
maternal side effect in both groups, signs of hyperac- 
tivity sweating, fever, diarrhea or other gastrointestinal 
effects were not detected in misoprostol group. No 
uterine hyperstimulation were seen in both groups. 

DISCUSSION 

Prostaglandins have been used for labor induction 
for over 20 years (8). Misoprostol, a synthetic PGEl 
analogue, is a gastric cytoprotective agent that used 
for the prevention of peptic ulcers. It has been shown 
that PGE2 is succesful in the labor induction of preec- 
lamptic women (5,9). Also it has been reported that 
misoprostol effectively induces labor while  causing 

few maternal side effects and ap- 
parently no adverse effects on 
the newborn (1-3,10). It was re- 
ported that vaginal misoprostol 
may be as effective as oxytocin 
for inducing labor with a living 
fetus (1,4). In this study the ad- 
ministration of misoprostol (50 
meg or 100 meg), intravaginally 
proved to be as effective as oxy- 
tocin for inducing labor in hyper- 
tensive pregnancies. Misoprostol 
therapy was associated with less 
need for oxytocin and only two 

patients in misoprostol group necessitated labor aug- 
mentation with oxytocin. 

Successful induction of labor was achieved in 
54.1% of misoprostol treated women at a dose of 100 
meg or less and, all these women received only one 
dose. Sanchez-Ramos et al (1), reported that three qu- 
arters of the patients in the misoprostol group requ- 
ired only one half tablet (100 meg). They concluded 
that possible advantages of misoprostol may be its du- 
al role in cervical ripening and labor induction. 

Complications were minimal in the misoprostol 
group and were not significantly different from the 
oxytocin group. Maternal side effects of misoprostol 
such as sweating, fever, diarrhea was not detected in 
misoprostol group. No uterine hypersitumulation we- 
re seen. This study was hampered by inconsistent use 
of cardiotocography. Most patients were monitored by 
auscultation and palpation. So, subtle change in fetal 
heart rate and uterine contractions could have gone 
undetected. Apgar score was below 1 in A patients in 
both groups but two of them in each group were di- 
agnosed before delivery. There were 5 stillbirth in 
study group and two infants died after delivery in mi- 
soprostol group and one infant died in oxytocin gro- 
up after delivery. In our region hypertensive disorders 
of pregnancy are common and, they generally belong 
to low socioeconomic level and have no adequate an- 
tenatal care. So these patients usually admit to hospi- 
tal lately. We concluded that the increased complica- 
tions such as low Apgar score, increased stillbirth and 
fetal death related to these factors not to type of in- 
duction. 

Recently Kailasam at al (11), reported that, when 
misoprostol was given 400 meg by orally, there was a 
modest decrease in mean arterial pressure 20 minutes 
after the dose, accompanied by a decrease in systemic 
vascular resistance and a compensatory rise in cardiac 
output and heart rate, so, misoprostol may positive ef- 
fect on blood pressure on hypertensive pregnant and 
this concern needs further evaluation. 

As reported before cost of misoprostol is not ex- 
pensive, it does not require refrigeration and also it 
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does not require the continuous supervision deman- 
ded by an oxytocin drip (10,12). As previous investi- 
gators have indicated these all advantages of misop- 
rostol are especially important in developing countri- 
es. 

On the basis of this preliminary findings misopros- 
tol appear to as effective as oxytocin for inducing la- 
bor in hypertensive pregnancies. Misoprostol is cheap, 
effective, safe and easy to administer and it may posi- 
tive effect on blood pressure. These advantages of mi- 
soprostol are especially important for places that have 
insufficient health care, such as our region. In spite of 
the effectiveness of misoprostol evident in this preli- 
minary report there is need for further evaluation es- 
pecially connected with safety and more suitable do- 
se of misoprostol. 
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Puerperiumda Hepatik Venöz 

Pulsatilite İle Portal Akımın ve 

Hepatik Ven Çaplarının 

Değerlendirilmesi 
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Trakya Üniversitesi Radyodiagnostik ve Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalları-EDİRNE 

 

ÖZET 
PUERPERİUMDA HEPATİK VENÖZ PULSATİLİTE İLE PORTAL AKIMIN VE HEPATİK VEN ÇAPLARININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ 
Amaç: Hamilelik döneminde değiştiği bilinen, hepatik venöz pulsatilite ile portal venöz akımın ve hepatik ven çaplarının 
puerperal dönemdeki bulgularının belirlenmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Toplam 60 olguda doğumdan sonra 2., 7. günler ile 6-8 haftalarda doppler sonografi ile hepatik ven 
pulsatilitesi. çapları ve portal akım hızları ölçülmüştür. 
Bulgular: Doğum sonrası ikinci günde venöz pulsatilite %26 olguda normal, %37'sinde basılmış tipte, %37'sinde düzleş- 
mış olarak izlenmiştir. Altı hafta sonunda %30 olguda normal, %54 olguda basılmış, %16 olguda düz formda saptanmış- 
ttr. Puerperal dönem hepatik ven çapları hamilelik dönem ortalamasından daha geniştir. Vena porta hızı ortalama 25.2 
cm/sn olup, hamilelik dönemine yakın durumdadır. 
Sonuç: Puerpehum dönemi sonunda dahi, hepatik venöz pulsatilite ve portal ven akımında hamilelikte oluşan değişiklik- 
ler, devam etmekte olup, bu değişiklikler, tanısal amaçlı kullanımda göz önünde bulundurulmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Doppler ultrasonografi, hepatik ven, puerperium. 

SUMMARY 
EVALUATION OF HEPATIC VENOUS PULSATILITY, PORTAL FLOW AND HEPATIC VENOUS DIAMETERS IN PU- 
ERPERIUM 
Objective: Aim of the study is to evaluate hepatic venous pulsatility, portal venous flow and diameters of hepatic veins 
which were changed during pregnancy. 
Methods: Hepatic venous pulsatility, diameters and portal flow were evaluated with doppler ultrasound on 2nd, 7th days 
and 6-8 weeks of 60 cases in puerperium. 
Results: On the 2nd day, the hepatic pulsatility were normal in 26%, damped in 37% and flat in 37% of the cases. On the 
6th-8th weeks of puerperium, the majority of the cases had normal pulsatility (59%) with 25% damped and 16% flat. He- 
patic venous diameters were greater in puerperium than pregnancy. Velocity of the portal vein in puerperium is similar 
with the velocity in pregnancy. 
Conclusions: Changes in hepatic pulsatility and portal venous flow occured during pregnancy are maintained even in the 
end of the puerperium in some of the cases and, these changes should be considered whenever used for diagnostic pur- 
poses. 
Key words: Doppler ultrasound, hepatic vein, puerperium. 

 

ebelik döneminde hepatik ven pulsatilitesinde 
ve portal akım hızında bazı fizyolojik değişiklik- 

ler oluştuğu bilinmektedir (1). Hepatik ven akımında 
doppler sonografi ile saptanan değişikliklerin, çeşitli 
karaciğer hastalıkları ile bazı vasküler-kardiak patolo- 
jilerde, tanıya yardımcı olduğu da bildirilmektedir 
(2,3)- Ancak hamilelikte oluşan hepatik venöz değişik- 
liklerin,  puerperal dönemde ne zaman düzeldiğine 
"    670  Ekim 1996 Ulusal Radyoloji Kongresinde (Nevşehir) poster 

bildiri olarak sunulmuştur. 

ilişkin, literatürde veri bulunmamaktadır. Bu amaçla, 
bu prospektif çalışmada, puerperal dönemdeki 60 ol- 
guda, hepatik ven çapları ile pulsatilitesi ve vena por- 
ta akım formları değerlendirilmiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Puerperal dönemdeki terminde doğum yapmış 60 
olgu, çalışmaya dahil edilmiştir. Normal spontan vaji- 
nal doğum yapan 19 olguda 2. gün, sezaryen uygula- 

G 
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nan 28 olguda 7. gün, ve her iki gruptan 13 olguda 6- 
8. haftada olmak üzere, doppler ultrasonografi ile or- 
ta hepatik ven pulsatilitesi ile ana vena portada mak- 
simum akım hızı ölçülmüştür. Orta hepatik ven akımı, 
tüm olgularda, vena cava inferiordan 4 cm proksimal- 
den elde olunmuştur. Doppler açısı genellikle 15-30 
derece arasında olup, 8 mm örnekleme aralığı kulla- 
nılmıştır. Tüm olgularda ayrıca sağ, orta ve sol hepa- 
tik venlerin, vena cava inferiora 4 cm proksimal sevi- 
yesinde genişlikleri de ölçülmüş ve her üçünün topla- 
mı kaydedilmiştir (Resim 1). Tetkikler Hitachi (Toko 
Japonya) siyah beyaz dopplerli ultrason cihazında ger- 
çekleştirilmiştir. Hepatik ven dalga formları, kardiak 
siklus sırasında geri dönmüş akım var (trifazik) ise 
normal, geri dönen akım yok ise basılmış (damped), 

eğer pik hız ile minimum hız arasındaki fark %50'nin 
üzerinde ise, düz akım tipi olarak sınıflandırılmışlardır 
(Resim 2,3,4). 

BULGULAR 

Yaşları 15-38 arasında (ortalama 27 yaş olan) 60 ol- 
gu tetkik edilmiştir. Hepatik ven pulsatilitesi ve çapla- 
rı ile vena porta akım hızına ait değerler tablo l'de su- 
nulmuştur. Tüm puerperal dönem vena hepatika çap 
ortalaması 155.39 mm'dir. Hepatik çap ile dalga formu 
ilişkisi tablo 2'de izlenmektedir. 

TARTIŞMA 

Normalde hepatik verilerde, trifazik özellikte, hem 
ileri hemde atrium kontraksiyonu sırasında bir miktar 
geri akım tipi izlenmektedir (3,4). Bir çok kardiak has- 
talıkta hepatik venöz değişiklikler bildirilmiştir (5,6,7). 
Ayrıca karaciğer parankim hastalıklarının değerlendi- 
rilmesinde de hepatik venöz pulsatilitede azalma izle- 
nebilmektedir (2,8). Hamilelikte gebelik haftasının ar- 
tımı ile hepatik ven dalga formu normalden, basılmış 
ya da düz hale gelmektedir (1,9). Ancak bu değişiklik- 
lerin puerperal dönemde ne zaman normal hale geldi- 
ğine ilişkin bilgi bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda, ortalama hepatik ven çaplarının pu- 
erperal dönemde 2. günden, 7. güne arttığı izlenmek- 
le birlikte 6. hafta azalma görülmüştür. Bu bulgu, 6. 
haftaya ait sınırlı olgu bulunması nedeniyle, yalıntıcı 
olabilir. Hamilelik dönemine ilişkin çalışmamızda (9), 
ortalama hepatik ven çapı 149 mi olup, olgularımızda- 
ki puerperal dönem ortalamasından (155 mm) daha az 
olması nedeniyle, puerperal dönemde, gebelikteki ba- 
sı altındaki çaplan azalmış hepatik venlerin, doğum 
nedeniyle oluşmuş etkenlerin ortadan (bası gibi) kalk- 
ması sonucu muhtemelen eski boyutlarına genişledik- 
leri düşünülmektedir. Ancak, olgu grubumuzun do- 
ğum öncesi hepatik ven çapları bilinmediği için, bu 
yaklaşım spekülatif sayılabileceğinden, daha net bir 
yargıya varmak için aynı olgu grubunu içeren karşılaş- 
tırmalı çalışmalara gereksinim vardır. 

Olgularımızdaki bulgulara göre 7. günde hepatik 
ven pulsatiletisindeki değişiklikler, 2. güne göre düzel- 
mekte, ancak tamamen normal hale gelmemektedir. 
Hatta 6. hafta sonunda dahi olgularımızın %70'inde 
hepatik ven pulsatilitesi düzelmemiştir. Hepatik ven 
çaplan ile dalga formu arasında bir ilişki bulunama- 
mıştır. Olgularımızda vena porta ortalama hızları da, 
24-27 cm/sn olup, normal dönem için bilinen (ortala- 
ma 16 cm/sn) düzeyine inmemiştir. Dolayısıyla, bu 
bulgular puerperal 6-8 haftalık dönemde, hamilelikte- 
ki özellikle de hepatik venöz ve portal sistemdeki de- 
ğişikliklerinin, tamamen normal hale gelmediğini gös- 
termektedir. Hamilelikte oluşan hemodinamik değişik- 
liklerin normale dönüş oranlarında farklılıklar olabile- 
ceği ve bu konunun tamamen açık olmadığı kabul 
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edilmektedir (10). Bizim bulgularımızda bu farklılıkla- 
rı desteklemektedir. Doğumdan sonraki 48 saatte kar- 
diak output (atım) artışının devam ettiği, bununda ve- 
nöz dönüş artımına bağlı olduğu bildirilmiştir (10). 
Postpartum 2. haftada kardiak atım, kan volümü azal- 
masına bağlı %30 azalmaktadır (11). Son çalışmalarda, 
kardiak atım, atım volümü, diastol sonu volum ve sis- 
temik vasküler direncin postpartum 12. haftaya dek 

yüksek devam edebildiği bildirilmiştir (12). Sonuçta 
kardiyovasküler parametrelerin normale gelme şekli 
oldukça değişken olup birkaç gün ile 12 haftaya dek 
sürdüğü kabul edilmektedir (10,12). 

SONUÇ 
Çalışmamız, hamilelikte oluşan hepatik venöz pul- 

satilitedeki değişikliklerin, bir kısım olguda, kardiyo- 
vasküler sistem değişikliklerinin devam etmesi nede- 
niyle, puerperal dönem sonunda da devam ettiğini 
göstermektedir. Puerperal dönemde, hepatik ven pul- 
satilite değişikliklerinin, tanısal kullanımında bu fizyo- 
lojik değişiklikler göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Sezaryen Sırasında Elektif 
Appendektomi 

Mehmet H. ERGENELİ, Yıldırım TARİKAHYA 
Ankara Zübeyde Hanım Doğumevi 

ÖZET 
SEZARYEN SIRASINDA ELEKTİF APPENDEKTOMİ 
Amaç: Sezaryen sırasında ek cerrahi olarak appendektomi uygulamasının yaratacağı morbidite artışının araştırılması 
amaçlandı. 
Metod: Sezaryen sırasında appendektomi uygulanan 20 hasta ile appendektomi uygulanmayan 40 kontrol hastası pros- 
pektif olarak operasyon süresi, barsak fonksiyonlarının geri dönüşü, operasyonda kan kaybı ve hastanede kalış süresi yö- 
nünden izlendi. 
Bulgular: Appendektomi yapılan hastalarda operasyon süresi 12 dakika daha uzun iken (p=0.0001) normal diyete geçiş 
süresi ve postoperatif enfeksiyon hızı yönünden fark yoktu (p=0.1 ve p=0.84). Operasyon sırasındaki kanama appendek- 
tomi yapılanlarda hafifçe artmıştı (p=0.0001). Hastanede yatış süresi de bu grupta uzundu (p=0.032). 
Sonuç: Sezaryen sırasında uygulanan elektif appendektomi, operasyon süresini 12 dakika uzatmanın yanında önemli bir 
morbidite artışına yol açmamıştır. Ancak ek cerrahinin yaratabileceği komplikasyonlar göz önüne alınarak appendektomi, 
rutinden ziyade hasta isteği ve vaka uygunluğu göz önüne alınarak yapılmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Appendektomi, morbidite, sezaryen 

SUMMARY 
INCIDENTAL APPENDECTOMY AT CESAREAN SECTION 
Objective: Investigating the increase in the morbidity following elective appendectomy at cesarean section has been ai- 
med in this study. 
Method: Twenty patients who had incidental appendectomy at cesarean section and 40 control patients who had only ce- 
sarean section have been investigated prospectively for the duration of operation, return of normal bowel function, blood 
loss and duration of hospitalization. 
Results: Incidental appendectomy added 12 minutes to the operation time (p=0.0001). Clinical infection and gastrointes- 
tinal tract recovery rates were similar in both groups (p=0.84 and p=0.1). Blood loss and the duration of hospitalization 
were slightly less than that of the control group (p=0.001 and p=0.032). 
Conclusions: Incidental appendectomy does not seem to add to the risk of cesarean section other than extending the 
duration of operation. Nevertheless considering the possible complications of appendectomy, this procedure should be 
done in case of satisfactory conditions of the patient and her consent instead of rutine removal of the appendix. 
Key Words: Appendectomy, cesarean section, morbidity 

GİRİŞ 

lektif appendektomi, appendiksle ilgisi olmayan 
bir patoloji nedeniyle yapılan operasyon sırasında 

appendiksin çıkartılmasıdır. Sezaryen ile doğum sıra- 
sında uygulanan elektif appendektomi oldukça rağbet 
görmüş uygulamalardan birisidir ve ilave cerrahi so- 
runlara yol açmadığı ileri sürülmektedir (1-4). Özellik- 
le appendisit riskinin yüksek olduğu grup olan genç 
yaş grubundaki kadınlarda, ileride gelişebilecek ap- 
pendisite ait problemleri önleyebilmek amacıyla profi- 
laktik appendektomi uygulanmasının, uygun her fır- 
satta yapılması gereği savunulmaktadır (1-6). 

Bu çalışma, sezaryenle doğurtulan hastalarda elek- 
tif appendektomi uygulamasının yaratacağı morbidite 
artışım araştırmak üzere planlanmıştır. 

YÖNTEM 

E Sezaryen ile doğurtulan 60 gebe çalışmaya alındı. 
Bunlardan appendektomi yapılmasını isteyen 20 hasta 
çalışma grubunu, appendektomi yapılmış veya ek cer- 
rahi istemeyen 40 gebe kontrol- grubunu oluşturdu. 
Appendektomi yapılan tüm hastalar doğum eyleminde 
iken hastaneye kabul edilmişti; on dört tanesinin am- 
niotik kesesi yırtılmıştı, altı tanesinde ise kese sağlam- 
dı. Çalışma hastalarının üç tanesi primigravid makat, 
on tanesi fetal distress, dört tanesi ilerlemeyen eylem, 
iki tanesi yaşlı primigravid, bir tanesi de parsiyel pla- 
senta previa nedeniyle operasyona alındı. Kontrol has- 
talarının 15 tanesi eski sezaryen, 25 tanesi ise çeşitli 
nedenlerle yapılmış primer sezaryen idi. Her iki grup- 
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taki gebelerin hiç birinde preoperatif ateş veya klinik 
olarak aşikar enfeksiyon yoktu. Tüm hastalara umbli- 
kal kordon klemplendikten sonra tek doz birinci ku- 
şak bir sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi uygu- 
landı. Ek cerrahi olarak çalışma grubunda üç, kontrol 
grubunda 17 hastaya tüp ligasyonu yapıldı. 

Appendektomi tekniği şöyle idi: Mezoappendiks 2- 
0 kromik cat-gut ile bağlandı. Appendiks, klemple ezi- 
lip 2-0 kromik cat-gut ile iki kez bağlandıktan sonra 
kesildi. Appendiks güdüğü 3-0 ipek ile gömüldü. 

Hastaların taburcu olmalarını takiben veriler kay- 
dedildi. Operasyon süresi, postoperatif febril morbidi- 
te, yara enfeksiyonu, hemoglobin konsantrasyonunda- 
ki postoperatif değişiklik, normal barsak fonksiyonla- 
rının kazanılması için geçen süre ve hastanede yatış 
süresi kaydedildi. Ayrıca appendikslerin patolojik in- 
celenmesi sağlandı. 

Verilerin değerlendirilmesi için khi kare ve Fis- 
her'in exact khi kare yöntemleri kullanıldı. 

BULGULAR 

Tüm hastalara genel anestezi uygulandı. Hiçbir 
hastada anestezi ile ilgili bir sorun gözlenmedi. 

Çalışma ve kontrol gruplarının karşılaştırmalı so- 
nuçları Tablo l'de verilmiştir. Gruplar arasında yaş yö- 
nünden fark yoktu (p=0.15). Appendektomi yapılan 
grupta operasyon süresi kontrol grubundan 12 dakika 
uzun bulundu (p=0.001). Postoperatif dönemde nor- 
mal barsak hareketlerinin kazanılması normal diyete 
başlandığı gün olarak değerlendirildi; bu süre yönün- 
den gruplar arasında fark bulunamadı (p=0.1). 

Preoperatif hemoglobin değeri ile postoperatif 
ikinci gündeki hemoglobin değeri arasındaki fark ope- 
rasyon sırasındaki kan kaybının göstergesi olarak de- 
ğerlendirildi. Bu fark, kontrol grubunda 1.29 gr/dl 
iken appendektomi grubunda 1.98 gr/dl olarak bulun- 
du (p=0.0001). Enfeksiyon varlığının kabaca bir gös- 
tergesi olan beyaz küre yükselmesi yönünden gruplar 
arasında fark yoktu (p=0.84). Kontrol grubunda iki en- 
dometrit, bir yara enfeksiyonu saptanırken appendek- 
tomi grubunda hiçbir enfeksiyona rastlanılmadı; ancak 
olgu sayısının azlığı nedeniyle istatistik değerlendirme 
yapılamadı. 

Hastanede yatış süresi, kontrol grubunda 5.86 gün 

iken appendektomi grubunda 6.0 gün bulundu; bu
fark yarım günden daha kısa olmasına rağmen istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p=0.032). 

Patolojik incelemesi yapılan yirmi appendiksten bir
tanesinde anormal bulgu tespit edildi. Dış yüzeyinde-
2x2 mm boyutlarında polipoid lezyonu olan bu ap-
pendikste divertikül olduğu rapor edildi. 

TARTIŞMA 

Sezaryen sırasında elektif appendektomi, yıllar bo-
yunca tavsiye edilmeyen bir müdahale olmuştur. İlk
kez Larsson'un (1) bu operasyonun düşük morbidite
ile yapılabileceğini ileri sürmesinin takiben Israel ve
Roitman'ın (2) bu görüşü kendi serileri ile destekleme-
leri konuya yeni bir yön kazandırmıştır. Çeşitli çalış-
malarda, bizim serimizde olduğu gibi operasyon süre-
sinde ortalama 15 dakikalık bir uzama dışında opera-
tif riski arttıracak veya postoperatif morbiditeyi çoğal-
tacak hiçbir sorun gözlenmemiştir (3,4,7). 

Pelvik bir operasyon sırasında elektif appendekto-
mi başlıca üç nedenle yapılmaktadır: 1. İleride gelişe-
bilecek appendisite bağlı morbidite ve mortaliteyi,
özellikle perfore appendisite bağlı infertilite riskini
azaltmak; 2. Appendikste fark edilmemiş patolojiyi çı-
karmak; 3. Erken postoperatif dönem veya gelecekte
ortaya çıkabilecek pelvis ve karın problemlerinde ap-
pendisit olasılığını ön tanılar arasından çıkarmak.
Özellikle doğum hekimliği açısından gebelikte appen-
disitin oluşturacağı tanı koyma güçlüğü ve fetal kayba
yol açma riski büyük önem taşımaktadır. 
Her hangi bir nedenle yapılmış laparotomi sırasın- 
da appendektomi uygulamasının emniyeti uzun yıllar
tartışılmıştır. Bu çalışmada da olduğu gibi uygulanan
ek operasyon ek sorunları beraberinde getirmemekte-
dir (1-4,7). Ancak son yıllarda bu ek operasyonun ma-
liyet-yarar yönü tartışma konusu olmaktadır (8). Genç
yaş grubundaki kadınlar dışındaki hastalarda elektif
appendektomi uygulamanın preventif değerinin ol-
dukça düşük olduğu gösterilmiştir (9). İşlemi maliyet
açısından inceleyen çalışmalarda ise ileride gelişebile-
cekleri önleme ile elde edilecek maliyet kazançları,
elektif appendektomi maliyetlerinin çok altında bulun-
muştur (10). Bu çalışmalardan elde edilen acil appen-
dektomileri önleme ve pelvik ağrı durumlarında ayırı- 

cı tanıyı kolaylaştırma gibi yararlar gö2
önüne alındığında çeşitli riskler ve ma-
liyet kaygılarının taşınmaması gerektiği 
 Tablo 1. Appendektomi yapılan ve kontrol gruplarının sonuçları
 
ileri sürülmektedir (8). 

Her operasyonda olduğu gibi ap-
pendektomide de komplikasyon riski
vardır; kanama, hematom, adezyon ve
intestinal obstrüksiyon, apse, fekal fis-
tül gibi sorunlarla karşılaşılabilir. Bu
nedenle elektif işlemler, hastanın ona-
yının alınmasının yanı sıra operatif
şartların en uygun olduğu  durumlarda 
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yapılmalıdır. Örneğin, vertikal uterus insizyonu gibi 
postoperatif ileusa yol açabilecek durumlarda; gastro- 
intestinal patoloji olan durumlarda; uzamış eylem, er- 
ken membran rüptürü veya korioamnionit gibi enfek- 
siyona zemin hazırlayıcı durumlarda; fazla kanama 
olan veya operasyonun çok uzun sürdüğü durumlar- 
da elektif appendektomi düşünülmemelidir (4,7). 
Profilaktik appendektomi yapmaya karar verirken has- 
ta onayının yanı sıra cerrahi riskini arttırabilecek 
koşullar göz önüne alınmalıdır. 
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Servikovaginal Fetal Fibronektin ve 

Prolaktinin Preterm Eylem Riskinin 

Belirlenmesinde Yeri Ön Çalışma 

Füsun VAROL, Tülay KILIÇ, Muzaffer ESKİOCAK, 
Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD, Halk Sağlığı ABD 

ÖZET 
SERVİKOVAGİNAL FETAL FİBRONEKTİN VE PROLAKTİNİN PRETERM EYLEM RİSKİNİN BELİRLENMESİNDE YE- 
Rİ ÖN ÇALIŞMA 
AMAÇ: Spontan preterm eyleminin belirteçleri olan servikovaginal fibronektin ve servikovaginal prolaktinin uterus aktivi- 
tesinin arttığı (Kontraksiyon sayısı 2 ve daha fazla /20 dak) durumlarda değerlendirilmesi 
YÖNTEM: Kırkaltı, tokoliz kontrindikasyonu olmayan, anomalisi olmayan ve erken membran rüptürü saptanmayan, 24-32 
haftalar arasında iki gebe grubu incelendi. Birinci grup, tokodinamometride 20 dakikada 2 ve daha fazla kontraksiyon sap- 
tanmayan kontrol olarak seçilen (n=28) gebeler. 
Bu gebelerin servikovaginal akıntısından fibronektin (fbn) için posterior forniksten sürüntü alınırken, prolaktin (Pr) için ser- 
viks irrigasyon sıvısı kullanıldı. Alınan sıvılar-20C de saklandı ve fibronektin için ELİSA (50 ng/ml-pozitif), prolaktin için RİA 
(saptanma sınırının üstü-pozitif) yöntemleri kullanıldı. 
BULGULAR: Kontraksiyon saptanıp, tokoliz başlanan 18 gebenin 2'sinde fibronektin pozitiliği, 3'ünde prolaktin pozitifliği 
bulundu. Fibronektin/prolaktin birlikte pozitiliği hiçbir olguda saptanmadı, kontraksiyon saptanmayan ve tokoliz almayan 
28 gebenin yalnız ikisinde fibronektin pozitifliği saptanırken, prolaktin pozitifliği hiçbir hastada görülmedi. 
Her iki grupta 7gün, 14 gün, 21 günler içinde doğum gözlenmedi. Kontraksiyon gözlenen ve tokoliz uygulanan grubun yal- 
nız 3'ünde 36-37 haftada doğum.gözlendi. 
SONUÇ: Bu ön çalışma servikoprolaktin fibronektin ve prolaktinin, preterm eylemin erken tanısında objektif parametreler 
olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Bu çalışmada testlerin pozitifliğinden çok, negatilikleri en az 7 gün içindeki do- 
ğumun olup olmayacağını belirleyen (prediktif) bir değere sahiptir. 
Anahtar kelimeler: Preterm Eylem, Servikovaginal Fetal Fibronektin, Servikovaginal Prolaktin. 

SUMMARY 
THE SIGNIFICANCE OF CERVICOVAGINAL FETAL FIBRONECTIN AND PROLACTIN IN PRETERM LABOR-PRELI- 
MINARY STUDY 
Objective: To evaluate preterm labor markers, cervicovaginal fetal fibronectin and prolactin, in the presence of increased 
uterine activity. 
Method: Fortysix pregnant women between 24-32 weeks' gestations were taken into the study. Women with confirmed 
ruptured membranes, any contrindication of tocolysis and fetal anomalies were excluded. The group (n=18) with 2 and 
more contractions and no cervical dilatation was taken as the first group. The second group (n=28) was the control wit- 
hout tocodynamometrically confirmed contractions. The specimens were obtained for fetal fibronectin (fbn) assay from the 
swabs of posterior formix of vagina and prolactin (Pr) from cervix irrigation with saline. The collected specimens were sto- 
red at-20C. ELİSA assay for cervicovaginal fibronectin (50 ng/ml-positive) and CIA assay (above the detection limit) for 
prolactin were employed. 
Results: Among eighteen women with contractions, only two had positive fibronectin, another 3 with positive prolactin. 
However, no patient was seen with fibronectin and prolactin positive at the same time. On the other hand, in the group of 
twenty eight pregnant women without contraction while only two patients had positive fibronectin, no prolactin positive 
patient was seen. There was no delivery within 7 days, 14 days and 21 days in both groups. Only three patients in the 
group with uterine contractions delivered around 36-37 weeks. 
Conclusion: Both cervicovaginal fetal fibronectin and prolactin can be used as objective parameters in prediction of 
preterm labor. This preliminary results show that negative results more than positive ones predict deliveries within 7 days. 
Key Words: Preterm labor, cervicovaginal fetal fibronectin, cervicovaginal prolactin.       

* III. Uludağ Sempozyumu (Perinatalojide Güncel Yaklaşımlar) 
da poster olarak sunulmuştur. 
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GİRİŞ 

reterm eylem tanısı yüksek yalancı pozitifliğe sa-
hiptir. Bu durum ise, klinikte gereksiz tedavi uy-

gulamalarına neden olmaktadır. Objektif olmayan pre-
term eylem tanısı üzerine yapılan ilaç uygulamaları
karmaşık durumlar yaratabilir. Öte yandan yalancı ne-
gatif preterm eylem tanısı konması ise, fetüsün intra-
uterin büyümesini sağlayan koşulların zamanında uy-
gulanamaması sonucunu doğurur. Bu nedenlerle ob-
jektif preterm eylem belirteçlerinin ortaya konması ge-
reklidir. 

Preterm doğum tanı objektif kriterleri arasında ute-
rus aktivitesi, servikal değişmeler, servikovaginal sek-
resyonlarda fetal fibronektin, prolaktin bakılması sayı-
labilir. Fetal fibronektin (onkofibronektin) spesifik on-
kofetal bir bölge taşımaktadır ve bu bölgeye karşı
oluşturulan monoklonal antikorlar preterm doğumun
biokimyasal ayıracı olarak kullanılabilmektedir. Fetal
fibronektin ekstrasellüler matriks ürünüdür. Servikova-
ginal sekresyonların ancak %3-4'ünde 21-37 haftalar
arasında pozitiflik taşıyabilmektedir (1). Preterm do-
ğum riski olan gebelerde pozitif fibronektin testin, po-
zitif prediktif değeri %46, sensivitesi %93, spesifisite
%52'dir (2). 

Servikovaginal prolaktin ise, gebelik sırasında desi-
dua, maternal ve fetal hipofiz tarafından sentez edil-
mektedir, desidual prolaktin, fetal membranları geçe-
rek amniotik kaviteye ulaşır, prostaglandin sentezini
baskılayıcı, fetal pulmoner maturasyonu arttırıcı fonk-
siyonları olduğu bilinmektedir. Servikovaginal prolak-
tinin preterm doğum için pozitif prediktif değeri %85
olup, negatif servikoprolaktin %85 semptomatik hasta-
da 1 haftanın üzerinde bir dönemi önceden belirle-
mektedir (3). 

Alınan servikovaginal örneklerde fetal fibronektin
ve servikovaginal prolaktinin varlığı araştırıldı, doğu-
mun gerçekleştiği gebelik haftası ile örnekleme yapı-
lan hafta arasındaki süre arasındaki ilişki incelendi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında gerçekleştiril-
di. Antenatal bakımları için kliniğimize başvuran 24.-
32. gebelik haftaları arasında ve external tokodinamo-
metri ile 2 ve daha fazla kontraksiyon saptanan (n=18)
ve saptanmayan (n=28) gebelerin vaginanın posterior
forniksinde toplanan sıvıdan fetal fibronektin ve pro-
laktin için örnekler alındı. Fetal fibronektin için sürün-
tü alınırken, prolaktin için ise, 3ml'lik %0.9 NaCİ steril
şırınga ile eksternal servikal os'a verilen irrigasyon sı-
vısı kullanıldı. Bu örnekler (-20)C'de, çalışılıncaya ka-
dar saklandı. Aktif vaginal kanaması olanlar, erken
membran rüptürü (EMR) olguları çalışma dışı bırakıl-
dı. Sadece bir EMR olgusu fetal fibronektin test kiti için
pozitif kontrol olarak kullanıldı. Fetal fibronektin FDC- 
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PΓ |+) 
>7 gün doğum 
>36-37 hafta doğum 

6 murin monoklonal antikoru (Mast Diagnostica, USA) 
kullanılarak ELİSA metodu ile bakıldı. Sonuçların de- 
ğerlendirilmesinde >50 ng/ml fetal fibronektin pozitif 
olarak kabul edildi, servikovaginal prolaktin (BPC/EU- 
RO İmmunolite, UK) kullanarak CİA metodu ile bakıl- 
dı ve 0.50 ng/ml üzerindeki değerler pozitif olarak 
alındı. İstatistik değerlendirmelerde sensitivite, spesifi- 
site, pozitif, negatif prediktiv değerler hesaplandı (4). 

SONUÇLAR 

Randomize olarak seçilen 24-32 haftalar (ortalama 
gestasyonel yaş 28±3) arasındaki 46 gebeden (yaş or- 
talaması 26±5, primigravidite %43), eksternal tokogra- 
fi ile 20 dakikada 2 ve daha fazla kontraksiyon sapta- 
nan, dilatasyonu olmayan 18 gebe ve kontrol olarak 
alınan kontraksiyon saptanmayan 28 gebede serviko- 
vaginal fetal fibronektin ve prolaktin bakıldı. Bu iki 
grup arasında yaş, gestasyonel yaş bakımından önem- 
li bir fark olmadığından tek bir sayı ile ifade edildi. Fe- 
tal fibronektin bir olguda erken membran rüptürü ne- 
deniyle pozitif bulunurken bu olguda prolaktine bakı- 
lamadı. Kontraksiyon saptanan 18 gebenin 2'sinde fbn 
pozitifliği, 3'ünde Pr pozitifliği bulundu. Fbn/Pr birlik- 
te pozitifliği hiçbir olguda saptanmadı. Ancak serviko- 
vaginal prolaktin ve fibronektin sonuçları çalışmanın 
sonuna kadar elde edilemediğinden bu gruba betami- 
metiklerle tokoliz başlandı. Kontraksiyon saptanma- 
yan 28 gebenin yalnız ikisinde fbn pozitifliği saptanır- 
ken, Pr pozitifliği hiçbir hastada görülmedi (Tablo 1). 
her iki grupta 7 gün, 14 gün, 21 günler içinde doğum 
gözlenmedi. Sonuçlar sensitivite, spesifisite, pozitif, 
negatif prediktif değerler açısından değerlendirildi.. 

Hiçbir sonuca ait sensitivite, pozitif prediktiv değer 
hesaplanamadı. Ancak kontroksiyon saptanan grupta 
servikovaginal fibronektin negatifliğinin 7 gün içinde 
doğumu tahmin etmede spesifisitesi %88, negativ pre- 
diktiv değeri ise %100 olup, servikovaginal prolaktin 
için ise, spesifisitesi %83, negativ prediktiv değeri ise, 
%100'dür. Öte yandan, kontraksiyon saptanmayanlar- 
da servikovaginal fetal fibronektinin spesifisitesi %92, 
negatif prediktif değeri %100 olup, bu değerler servi- 
kovaginal prolaktin için ise, spesifisite %100, negatif 
prediktif değer %100'dür. 

TARTIŞMA 

Fetal fibronektin koriodesidual doku ve fetal 
membranlar  tarafından  sentez  edilen  ekstrasellüler 
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matriks ürünüdür, fetal fibronektinin 20-32 haftalar 
arasında servikovaginal sekresyonlarda saptanması 
preterm doğum riskini artırmaktadır, fetal fibronekti- 
nin FDC-6 monoklonal antikor kullanarak ölçülmesi 
preterm doğumu belirlemede yararlıdır. Servikovagi- 
nal prolaktinin desidua-membran bütünlüğünün bo- 
zulması ile servikovaginal akıntıda artması ve preterm 
belirteci olabilirliği ile ilgili kısıtlı sayıda yayın mevcut- 
tur (3). Çalışmamızda kontraksiyon saptanan ve sap- 
tanmayan olgularda, servikovaginal akıntıda bu belir- 
teçler bakılarak, kontraksiyonların gerçek preterm ey- 
lem kontraksiyonları olup olmadığı araştırıldı. Ancak 
fibronektin ve servikovaginal prolaktin sonuçları he- 
men alınamadığından, kontraksiyon saptanan olgulara 
tokoliz başlandı. Bu tokolizin bu belirteçleri negatif 
olan olgularda profilaktik tokoliz olarak kabul edilip 
edilemiyeceği tartışılacaktır. Ancak sonuçta kontraksi- 
yon saptanıp da tokoliz başlanan olgularda da 36-37 
haftanın altında doğum görülmedi. Ayrıca, uterus akti- 
vitesi tek başına preterm doğumu belirleyen bir kriter 
olmayabilir. Prospektif, kontrollü tokoliz çalışmaların 
plasebo uygulamalarının %50'sinde doğumlar 37 haf- 
tanın ötesinde gerçekleşmektedir (5). Bu ise, preterm 
eylem tanısında yüksek yalancı pozitiflik sonucunu 
vurgulamaktadır ve lüzumsuz tokoliz uygulamasına 
neden olabilmektedir. Sıklıkla vurgulanan nokta agre- 
sif ve profilaktik tokolizden kaçınılması gerekliliği, et- 
kinliğinin tartışmalı olması, potansiyel komplikasyon- 
lan, maliyeti arttırmasıdır. Fakat ülke şartlarında fetal 
fibronektinin ve prolaktinin rutin olarak bakılamamak- 
tadır. 

Preterm eylem tanısı konulmasında uterus aktivite- 
si kadar diğer bazı tanı metodlarına da gerek olduğu 
açıktır. Bu nedenle fetal fibronektin, servikovaginal 
prolaktin gibi biokimyasal belirteçler objektif bir adım 
olarak gözükmektedir. Gebeliğin 20. haftasıyla 32 haf- 
talar arası sadece %3-4 vakada pozitifliği görülebilen 
bu belirteçlerin negatifliği oldukça değerlidir (1). Fetal 
fibronektin ile 7 gün içersinde doğum gerçekleşmesin- 
de sensitivite %93 olup, bu değer de servikal dilatas- 

yon ve kontraksiyon sıklığına göre fetal fibronektinin 
üstünlüğünü vurgulamaktadır (6,7). Preterm eylem ta- 
nısında servikovaginal prolaktin tayinin de faydalı ola- 
cağı savunulmaktadır ve negatif servikovaginal prolak- 
tin neonatal sonuçlar açısından daha iyi prognostik 
değerleri ifade etmektedir (3). Bu çalışmada preterm 
doğumun iki olası biokimyasal belirtecin preterm ey- 
lem tanısı koymada yeri vurgulanmaktadır ve sonuç- 
larda paralellik taşımaktadır. Servikovaginal prolaktin 
ve fibronektin için spesifisite ve negatif prediktif de- 
ğerlerin yüksek olması bu paralelliği desteklemektedir 
ve bu vakaların hiçbirinde 7 gün içinde ve 36-37 haf- 
tanın altında doğum gözlenmemiştir. Ancak kısıtlı va- 
ka sayımıza ait sonuçlardaki yüksek spesifisite ve ne- 
gatif prediktif değerleri değerlendirme açısından dik- 
katli olmalıyız. 

Bu ön çalışma sonuç olarak, servikovaginal fetal 
fibronektinin, prolaktinin negatifliğinin, preterm eylem 
tanısı açısından riskli grubu ve perinatal sonuçlan de- 
ğerlendirmede faydalı olabileceğini göstermektedir. 
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SSK Ankara Doğumevi ve Kadın 

Hastalıkları Hastanesinde 1993- 

1996 Yılları Arasında Prenatal 

Olarak Tespit Edilen Santral Sinir 

Sistemi Anomalilerinin İncelenmesi 

Ömer KANDEMİR, H.Alper TANRIVERDİ, İsmail DÖLEN, Ali HABERAL 
SSK Ankara, Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Eğitim Hastanesi 

ÖZET 
SSK ANKARA DOĞUMEVİ VE KADIN HASTALIKLARI HASTANESİNDE 1993-1996 YILLARI ARASINDA PRENATAL 
OLARAK TESPİT EDİLEN SANTRAL SİNİR SİSTEMİ ANOMALİLERİNİN İNCELENME 
Amaç: Nisan 1993-Nisan 1996 arasında, üç yıllık dönemde SSK Ankara Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Eğitim Hasta- 
nesinde prenatal olarak tespit edilen santral sinir sistemi anomalilerinin incelenmesidir. 
Materyal ve metod: 1993-1996 döneminde hastanemiz perinatoloji kliniğine SSS anomalisi ön tanısı ile yatırılan 146 ge- 
be retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: Tetkik edilen 146 olguda, prenatal sonografik olarak tanınabilen santral sinir sistemi anomalili gebelik sayısı 108 
idi. 34 olguda herhangi bir anomali saptanamazken, 3 olguda başka sistemlere ait anomaliler vardı, santral sinir sistemi 
anomalisi bulunan olguların 78'inde (%72.2) tek bir anomali, 25'inde (%23.15) multiple anomali, 5'inde (%4.63) santral si- 
nir sistemi anomalisine ek olarak başka bir sistemin anomalisinin olduğu tespit edildi. Prenatal sonografik olarak tespit edi- 
len santral sinir sistemi anomalisi ortalama gestasyonel yaşının 30 hafta ve insidansının hastanemiz için 1.98/1000 oldu- 
ğu bulundu. 
Sonuç: Hastanemizin hizmet verdiği toplum kesiminin santral sinir sistemi anomalisi insidansı kabul edilebilir düzeydedir. 
Gelişmiş antenatal tarama programlarında santral sinir sistemi anomalilerinin sonografik olarak tespit edilebildiği gestas- 
yonel yaş ortalaması 18-20 haftadır. Bizim serimiz, doğumsal anomalileri tarama amacıyla rutin kullanılacak bir tarama 
programı geliştirilmesi gereğini ve önemini ortaya koymaktadır. 
Anahtar kelimeler: Doğumsal defektler, prenatal tanı, santral sinir sistemi anomalisi, ultrasonografi 

SUMMARY 
THE ANALYSE OF PRENATALLY DİAGNOSED CENTRAL NERVE SYSTEM ANOMALIES IN THE SSK MATERNITY 
HOSPİTAL-ANKARA: A THEREE YEAR REPORT OF 1993-1996 
Objective: To analyse the prenatally diagnosed central nerve system anomalies in the SSK Maternity Hospital-Ankara 
between 1993-1996 
Materials and methods: 146 pregnant women, who were admitted to our perinatology clinic of the suspicion of any cent- 
ral nerve system anomaly were retrospectively investigated. 
Results: In 146 questionable pregnancies, 108 central nerve system anomalies were diagnosed. Three patients had an 
anomaly other than central nerve system anomalies. In 34 pregnancies there couldn't any anomalies determined. Of fe- 
tuses, who had any central nerve system anomaly, 78 (%72.2) had a single anomaly, 25 (%23.15) had multiple anomali- 
es and 5 (%4.63) had an extra anomaly beside any central nerve system anomaly. The median gestational age of the pre- 
natal diagnosis of central nerve system anomalies was 30 weeks and the incidence of central nerve system anomalies for 
our hospital was 1.98/1000. 
Conclusion: In the population, whom our hospital is rendering service, the central nerve system anomaly incidence is ac- 
ceptable. In developed antenatal screening programmes the central nerve system anomalies can be diagnosed in very 
early gestational ages such as 18-20 weeks. Our series shows that we have to develop and give much more importance 
to the antenatal screening programme as a health politic. 
Key Words: Congenital defects, prenatal diagnosis, central nervous system anomaly, sonography. 
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GİRİŞİ 

Spina bifida, hidrosefali, anensefali, ensefalosel gi-
bi santral sinir sisteminin (SSS) doğumsal defekt-
leri önemli derecede morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadır. Çoğu ülkede son 50 yılda SSS anomalili fe-
tusların doğum insidansında önemli azalmalar görül-
müştür. Bu azalma multifaktöryeldir ve tarama prog-
ramları, koruyucu hekimliğin yaygınlaşması, çevresel
faktörlerin düzelmesi ve profilaktik olarak folik asil
verilmesiyle bağlantılıdır. 

Günümüzde ultrasonografi ve anne serumunda a-
fetoprotein düzeyinin tespiti fetal anomalilerin ve
özellikle SSS anomalilerinin taranmasında yaygın ola-
rakkullanılmakta olan tanı araçlarıdır. Ülkemizde ante-
natal olarak ultrasonografi veya a-fetoprotein ile yapı-
lan taramanın gebelerin ne kadarına uygulanabildiği
bilinmemekle beraber, bu tanı araçlarının gittikçe yay-
gınlaştıkları bir gerçektir. Bu çalışmanın amacı Nisan
1993-Nisan 1996 arasında, üç yıllık dönemde SSK An-
kara Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Eğitim Hastane-
sinde prenatal olarak tespit edilen SSS anomalilerinin
incelenmesidir. 

MATERYEL VE METOD 

Nisan 1993-Nisan 1996 tarihleri arasında hastane-
miz perinatoloji kliniğine SSS anomalisi tanısı ile yatı-
rılan 146 gebe retrospektif olarak incelendi. Prenatal
olarak Ankara dışından şevkli gelen hastaların ultraso-
nografi bulguları, hastanemiz gebe polikliniğinde ya-
pılan ultrasonografi bulguları ve perinatoloji servisin-
de tecrübeli bir sonografist önderliğinde (Ö.K.) sapta-
nan ultrasonografi bulguları birbirleriyle karşılaştırıldı.
Ankara içi ve dışından yatırılan hastaların gestasyonel
ve ultrasonografik yaşlan arasında fark bulunup bu-
lunmadığı analiz edildi. İstatistiksel analiz yöntemi ola-
rak Mann Whitney U testi kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Nisan 1993-Nisan 1996 tarihleri arasında hastane-
mizde 54569 canlı ve ölü doğum gerçekleşti. Bu do-
ğumların 108'inde (1.98/1000) prenatal olarak tanın-
mış SSS anomalisi bulunmaktaydı. 

SSS anomalisi bulunan 108 hastanın 30'unda
(%27.7) multiple anomali, 78'inde (%7.23) tekli SSS
anomalisi mevcuttu. 38 (%35.2) hastada anensefali, 24
(%22.2) hidrosefali, 6 (%5.6) hastada ensefalosel, 4
(%37) hastada mikrosefali, 2 hastada (%.1.85) ventri-
külomegali, 2 hastada (%1.85) koroid plexus kisti, 1
hastada (%0.93) meningosel, 1 hastada (%0.93) menin-
gomyelosel, 25 hastada (%23.15) multiple SSS anoma-
lisi, 5 hastada (%4.63) SSS anomalisine ek olarak baş-
ka bir sistemin anomalisi bulunmaktaydı (Tablo 1).
108 olgunun 14'ünde (%12.96) polihidramnios, 8'inde
(%7.4) oligohidramnios saptandı. 

Perinatoloji servisimize yatan 146 hastanın 108'inde 
SSS anomalisi saptanırken 34'ünde herhangi bir ano- 
mali bulunmamaktaydı. Üç hastada başka sistemlere 
ait anomaliler bulunmaktaydı (Birinde sakral teratom, 
birinde sakral teratom + ekstremite anomalisi, birinde 
servikal kistik higroma). tüm hastaların doktora baş- 
vurdukları gestasyonel yaş dağılımı tablo-2'de veril- 
mistir. 

Ankara dışından şevkli 34 hastanın 3'ünde herhan- 
gi bir anomali saptanamazken, Tinde SSS dışı bir ano- 
mali (Sakral teratom), 30'unda ise SSS anomalisi bu- 
lunmaktaydı. Bu hastaların ortalama gestasyonel yaş- 
ları 30 hafta 6 gün, ortalama ultrasonografik yaşlan 27 
hafta 4 gün olarak hesaplandı (Tablo 3). 

Ankara içinden yatırılan 112 hastanın 31'inde her- 
hangi bir anomali saptanamazken, 2'sinde SSS dışı bir 
anomali (Sakral teratom + ekstremite anomalisi ve ser- 
vikal kistik higroma), 79'unda SSS anomalisi bulun- 
maktaydı. Bu hastaların ortalama getasyonel yaşlan 29 
hafta 5 gün, ortalama ultrasonografik yaşları 27 hafta 5 
gün idi (Tablo 3). Ankara dışı ve içinden yatırılan ve 
SSS anomalisi tespit edilen hastaların ortalama getas- 
yonel yaşlan ve ortalama ultrasonografik yaşları karşı- 
laştırıldığında aralarında fark bulunmadığı saptandı 
(p>0.05). 

TARTIŞMA 

SSS anomalilerinin insidansı ülkeden  ülkeye,   böl- 
geden  bölgeye  değişiklik  göstermektedir.  İngiltere'de 
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2/1000, İrlanda'da 5/1000 ve Hindistan'da 7/1000 gibi 
oranlar bildirilmiştir (1). Bu farklılığın birçok sebebi 
vardır; teratojenler, çevresel faktörler, profilaktik folik 
asit kullanımı gibi doğurganlık yaşındaki kadınların fo- 
lattan zengin gıdalarla beslenmesi ve gebelerin 
5mg/gün dozunda folat kullanması ile özellikle nöral 
tüp defekti oranlarını azalttığı bulunmuştur (2). 

Günümüzde SSS anomalileri ve diğer sistemlerin 
anomalilerini prenatal saptamada en yaygın kullanım 
bulan yöntem ultrasonografidir. Tecrübeli bir sonog- 
raft 17. gestasyonel haftada SSS anomalilerinin birço- 
ğunu tespit edebilmektedir (3). Bu nedenle, ilk 20 haf- 
talık gestasyonel dönemde ultrasonografi ile gebelerin 
taranması    önem kazanmaktadır. 

SSS anomalilerinin prenatal tanısında kullanılan di- 
ğer yöntemler anne serumu a-fetoprotein düzeyi, am- 
niosentez materyali karyotiplemesi, amniotik sıvıda a- 
fetoprotein/asetilkolin esteraz oranıdır (4). 

Hastanemiz perinatoloji servisine yatırılan hastala- 
rımızdan, SSS anomalisi insidansı olarak saptadığımız 
1.98/1000 oranı yüksek bir oran olmamakla beraber; 

                                                                                             19

20. gestasyonel haftadan önceki SSS anomalili, ayrıca
perinatoloji servisine yatmadan doğum yapan hastala-
rı saptama imkanımız bulunmadığından genellemek
mümkün değildir. 

Çalışma grubumuzda ortalama gestasyonel ve ult-
rasonografik yaşın (30 hafta ve 28 hafta) yüksek olma-
sı hem hastalarımızın sosyokültürel düzeylerine, hem
de ultrasonografik tarama programının ülkemizde ru-
tine girmemiş olmasından kaynaklanmaktadır. Yirmin-
ci gestasyonel haftaya kadar SSS anomalilerinin birço-
ğunu saptama imkanı bulunduğundan SSS ve diğer
sistemlerin anorfıalilerini tarama amacıyla rutin kulla-
nılacak bir tarama programı geliştirilmelidir. 
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Grand Multipar Kadınlardaki 

Riskler 
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Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıktan ve Doğum Anabilim Dalı-DİYARBAKIR 

 
ÖZET 
GRAND MULTİPAR KADINLARDAKİ RİSKLER 
Amaç: Aynı yaş grubundaki grand multipar kadınlar ile kontrol multipar kadınlar arasında antepartum ve intrapartum 
komplikasyonları karşılaştırmak. 
Yöntem: 5 yıllık süre içinde yaşları 30-35 arasında, gebelikleri 28-40 hafta arasında değişen 5 ve 5'in üzerinde doğum 
yapmış 300 multipar kadın ile 2-4 doğum sayısı olan 475 multipar kadın çalışma ve kontrol gruplarımızı oluşturdu. İki grup 
arasında antepartum komplikasyonlar (diabetes mellitus, preeklampsi, kronik hipertansiyon, anemi, intrauterin fetus ölü- 
mü, preterm doğum) ve intrapartum komplikasyonlar (postpartum hemoraji, dekolman plasenta, malprezantasyon, mak- 
rozomi) karşılaştırıldı. 
Bulgular: Her iki grup arasında toplam antepartum komplikasyonlar karşılaştırıldığında, grand multipar kadınların 
%98.64'ünde, kontrol grubunun %50.50'sinde komplikasyon mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 
idi (p<0.001). Toplam intrapartum komplikasyonlar grand multipar kadınların 947.99'unda, kontrol grubunun %24.19'unda 
mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak karşılaştırıldığında ileri derecede anlamlıydı (p<0.001). 
Sonuç: Bulgularımıza göre grand multipar gebelerin aynı yaş grubundaki multipar gebe kadınlara göre antepartum ve int- 
rapartum komplikasyonlar yönünden daha fazla risk taşıdıklarını düşünmekteyiz. 
Anahtar Kelimeler: Grand multiparite, risk 

SUMMARY 
RISK IN GRAND MULTIPAROUS WOMEN 
Objective: to compare antepartum and intrapartum complications between grand multiparous women and control multi- 
parous women in the same age group. 
Material and Method: During a 5-years period, we investigated 300 grand multiparous women who had given birth 5 or 
more and 475 multiparous women who had given birth 2 to 4. Ages of patients were between 30 and 35, and their preg- 
nancy weeks ranged between 28 to 40. Antepartum complications (diabetes mellitus, preeclampsia, chronic hypertensi- 
on, anemia, intrauterine fetal death, preterm delivery) and intrapartum complications (postpartum hemorrhage, decolman 
placenta, malpresentation, macrosomia) were compared between two groups. 
Results: When antepartum complications between two groups were compared, there was a significant difference 
(p<0.001). The complication rate among grand multiparous women was 98.64% and 50.50% in the control group. Intrapar- 
tum complications were also higher statistically in the grand multiparous women group (47.99%) than control group 
(24.19%) (p<0.001). 
Conclusions: In our study, we found that grand multiparous pregnant women are in higher risk for development of an- 
tepartum and intrapartum complications than multiparous pregnant women in the same age group. 
Key Words: Grandmultiparity, risk. 
 
 
 

GİRİŞ 
Rand multiparitenin getireceği riskler 1934 yılında 
Salomons B. tarafından bildirilmiş ve daha sonra 

bir çok çalışmada bu riskler tartışılmıştır. Grand multi-
parite daha önceleri 7'nin üzerinde paritesi olan kadın-    
lar olarak kabul edilirken son zamanlarda 5 ve 5'in 
üzerinde paritesi olan kadınlar olarak kabul edilmekte- 
dir (1,2). Grand multiparite ile düşük sosyo-ekonomik 
düzey arasında ilişki kurulmuştur (3,4). Bölgemizde 
grand multipar kadınların fazla görülmesi ve bu kadın-
ların genellikle düşük sosyo-ekonomik düzeye sahip 
olmaları nedeni ile çalışmamızda grand multiparitenin 
getireceği riskleri araştırmayı amaçladık 

MATERYAL VE METOD 

1 Ocak 1991 ile 31 Aralık 1995 tarihleri arasında 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalına doğum için başvuran, yaşları 
30-35 arasında değişen, 5 ve 5'in üzerinde doğum sa-   
yısı olan 300 grand multipar kadın çalışma grubumu-   
zu oluşturdu. Kontrol grubunu aynı yaş grubunda do-
ğum sayısı 5'in altında olan 475 multipar kadın oluş-
turdu. 

İncelenen bütün kadınlar 28-40 gebelik haftalarında 
idi. Çalışma ve kontrol grubu olguları antepartum 
komplikasyonların  (diabetes   mellitus,   preeklampsi
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kronik hipertansiyon, anemi, intrauterin fetus ölümü, 
preterm doğum) ve intrapartum komplikasyonların 
(postpartum hemoraji, dekolman plasenta, malprezen- 
tasyon, makrozomi) görülme sıklığı açısından karşılaş- 
tırıldı. Ayrıca her iki grupta doğum şekilleri karşılaştı- 
rıldı. Çalışmanın istatistik hesaplaması 2 bağımsız orta- 
lamayı ve 2 oranı karşılaştıran student's t testleri ile ya- 
pıldı. 

BULGULAR 

Gruplar arasında istatistiksel olarak yaş farkı yoktu. 
Grand multipar grubun ortalama gebelik haftası 
(37.53±4.2) ve kontrol grubunun ortalama gebelik haf- 
tası (38+3.4) olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
göstermedi. 

Grand multipar kadınlar parite ortalaması 6.7 ± 
1.68, kontrol grubunun ise 2.81 ± 1.26 idi (p<0.001). 

Grand multipar kadınların ortalama hematokrit de- 
ğerleri kontrol grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı bir 
farklılık bulunmadı. Fakat her iki grup arasında anemi 
görülme oranları karşılaştırıldığında grand multiparlar- 
da anlamlı olarak anemi daha fazlaydı (p<0.001). Her 
iki grubun yaş, parite, gebelik haftaları ve hematokrit 
ortalamaları Tablo I'de gösterilmiştir. Antepartum 
komplikasyonlardan, preeklampsi görülme oranı 
grand multipar kadınlarda anlamlı olarak daha yüksek 
iken (p<0.001), kronik hipertansiyon görülme oranı 
açısından anlamlı bir farklılık bulunamadı. Diabetes 
mellitus, intrauterin fetus ölümü preterm doğum gö- 
rülme sıklığı açısından her iki grup karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olacak şekilde 
üç komplikasyon da grand multiparlarda daha fazla idi 
(p<0.001). 

Postpartum komplikasyonlardan postpartum he- 
moraji, dekolman plasenta grand multiparlarda anlam- 
lı olarak daha fazla idi (p<0.001, p<0.01). 

Her iki grubun toplam antepartum komplikasyon- 
ları karşılaştırıldığında grand multipar kadınların 
%98.64'ünde, kontrol grubunun %50.50'sinde kompli- 
kasyon mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak ileri de- 
recede anlamlı idi (p<0.001). 

Toplam intrapartum komplikasyonlar karşılaştırıldı- 
ğında grand multipar kadınların %47.99'unda kontrol 
grubunun ise %24.19'unda komplikasyon mevcuttu ve 
bu fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı idi 
(p<0.001). Her iki grubun antepartum komplikasyon- 
larının görülme oranları tablo Il'de, intrapartum komp- 
likasyonların görülme oranları tablo IU'de gösterilmiş- 
tir. 

Toplam antepartum ve toplam intrapartum komp- 
likasyonların görülme oranları tablo IV'de gösterilmiş- 
tir. 

Grand multipar kadınların vajinal doğum ve opera- 
tif doğum oranları kontrol grubu ile karşılaştırıldığın- 
da, grand multipar kadınların %33.66'sı kontrol grubu- 
nun ise %36.63'ü sezeryan ile doğum yapmış ve bun- 
da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunama- 
mıştır. Doğum müdahalesi açısından karşılaştırıldığın- 
da vakum ve forseps uygulama yüzdeleri, grand mul- 
tiparlarda %1.66, kontrol multiparlarda ise %21 olarak 
bulunmuştur ve parite sayıları arttığında doğum müda- 
halesinde bir azalma saptanmıştır. Bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

TARTIŞMA 

Grand multiparitenin getireceği riskler ilk defa 
1934 yılında Saloman B tarafından ortaya atılmıştır ve 
daha sonraki çalışmalarda grand multipar kadınların 
maternal ve neonatal risk taşıdıkları bildirilmiştir (3,4). 
Çalışmamızda, bölgemizde grand multipar kadınlarla 
oldukça sık karşılaşmamız nedeni ile, aynı yaş grubun- 
daki grand multipar kadınlar ve 2-4 doğum yapan 
multipar kadınlarda oluşabilen antepartum ve intra- 
partum komplikasyonları karşılaştırmayı amaçladık. 

, Kronik hipertansiyon görülme sıklığında iki grup 
arasında fark yoktu. Eidelman ve Toohey (1,5) tarafın- 
dan yapılan çalışmalarda da grand multiparlar ile mul- 
tipar kadınlar arasında kronik hipertansiyon görülme 
oranı açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Başka 
bir çalışmada ise hipertansiyon 10 ve daha fazla do- 
ğum yapmış grand multiparlarda az doğum yapmış 
multipar kadınlara göre daha çok bulunmuş fakat bu 
çalışmada 35 yaş üzeri kadınlar da çalışmaya alındığı 
için ileri yaş nedeni ile hipertansiyon sıklığının etkile- 
neceği belirtilmiştir (6). 

Diabetes mellitus görülme oranını grand multipar- 
larda daha fazla bulduk ve bu fark istatistiki olarak ha- 
fif derecede anlamlı idi (p<0.05). Toohey ve Fayed di- 
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abet yönünden çalışmalarında anlamlı farklılık bula- 
madıklarını belirmişlerdir (5,6). 

Antepartum komplikasyonlardan preeklampsi, 
anemi, intra uterin fetus ölümü ve prematür doğum 
görülme sıklığı grand multipar kadınlarda, kontrol 
multipar kadınlara göre ileri düzeyde anlamlı olarak 
daha fazla idi (p<0.001). Yapılmış olan bazı çalışmalar- 
da antepartum komplikasyonların görülme sıklığı açı- 
sından anlamlı farklılık olmadığı belirtilirken (1,5,7) 
bazılarında ise grand multiparite ile düşük sosyo-eko- 
nomik düzey arasında ilişki olduğu vurgulanmıştır 
(3,4). 

Bölgemizde kliniğimiz riskli gebeler için bir refe- 
rans hastanesi konumundadır. Bu nedenle preeklamp- 
si oranımız kontrol multipar kadınlarda %12 oranında- 
dır. Sibai'ye göre preeklampsi, gebeliklerin %6 ile 
%8'inde görülür (8). Grand multipar kadınlarda preek- 
lampsi görülme oranını %23.66 bulduk ve bu oran 
kontrol multiparlardan iki kat daha fazla idi. Grand 
multiparlarda preklampsi görülme sıklığının artması ve 
kliniğimizin bu tür hastalar için referans hastanesi ko- 
numunda olmasının preeklampsi oranımızı artırdığı 
düşüncesindeyiz. Toohey (5) çalışmasında preeklamp- 
si görülme sıklığı açısından fark olmadığını belirtmiş- 
tir. 

Çalışmamızda anemi görülme oranı grand multipar 
kadınlarda %26.66 idi ve bu oran kontrol multiparlar- 
dakinden iki kat daha fazla idi. Fuchs (3) ve Fayed (6) 
un çalışmalarında grand multipar kadınların anemik 
oldukları ve bu kadınların sosyoekonomik düzeyleri- 
nin düşük olduğu vurgulanmıştır. 

İntrauterin fetus ölümü ve prematür doğum görül- 
me oranını kontrol multiparlardan anlamlı olarak daha 
fazla bulduk. Bazı çalışmalarda grand multipar kadın- 
ların antenatal takipleri yeterli olursa multiparitenin 
riskli olmadığı belirtilmiştir (5,7). Kliniğimize müraca- 
at eden gebe kadınların genellikle antenatal takibinin 

olmaması ve bölgemizde grandmultipar kadınların 
sosyo ekonomik düzeylerinin düşük olması nedeni ile 
Fuchs'un (3) çalışmasında da belirttiği gibi bu kompli- 
kasyonların fazla görüldüğünü düşünmekteyiz. 

intrapartum komplikasyonlardan dekolman pla- 
senta, postpartum hemoraji ve makrozomi görülme 
oranı grand multiparlarda daha fazla idi. Malprezantas- 
yon oranı da grand multiparlarda daha fazlaydı. To- 
ohey (5) çalışmasında grand multiparlarda makrozomi 
oranını daha fazla bulmuş, fakat postpartum hemora- 
ji, dekolman plasenta, malprezentasyon görülme ora- 
nında anlamlı fark bulamadıklarını belirtmiştir. Eidel- 
man (1) ve Seidman (7) ise postpartum hemoraji ve 
aneminin grand multipar kadınlarda daha fazla oldu- 
ğunu belirtmişlerdir. Fuchs (3) postpartum hemoraji, 
malprezantasyon, uterin ruptür ve sezeryan oranında 
artış belirtmişlerdir. Samueloff (9) obstetrik komplikas- 
yonların grand multiparlarda daha fazla olduğunu be- 
lirtmiştir. Çalışmamızda grand multipar kadınların vaji- 
nal doğum ve operatif doğum oranları kontrol grubu 
ile karşılaştırıldığında grand multipar kadınların 
%33.66'sı kontrol grubunun ise %36.63'ü sezeryan ile 
doğum yapmış ve aralarında istatistiksel olarak anlam- 
lı bir farklılık bulunamamıştır. Doğum müdahalesi açı- 
sından karşılaştırıldıklarında ise vakum ve forseps uy- 
gulama yüzdeleri açısından karşılaştırıldıklarında ise 
vakum ve forseps uygulama yüzdeleri grand multipar- 
larda %1.66, kontrol multiparlarda ise %21 olarak bu- 
lunmuştur ve parite arttığında doğum müdahalesinde 
bir azalma saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak an- 
lamlı bulunmuştur (p<0.05). Seidman (7) operatif va- 
ginal doğumun az doğum yapmış multiparlara göre 
daha az olduğunu vurgulamıştır. 

Birçok çalışmada antenatal takibi iyi yapılan sosyo- 
ekonomik düzeyi yüksek grand multipar kadınların az 
doğum yapmış multipar kadınlara göre fazla risk taşı- 
mayacakları vurgulanmıştır (1,2,5). Biz çalışmamızda 
grand multipar kadınlarda iki kat daha fazla kompli- 
kasyon saptadık ve bunu bu kadınların iyi bir antena- 
tal takiplerinin olmayışına ve sosyoekonomik düzeyle- 
rinin düşük oluşuna bağladık. Antenatal takibi yeterli 
olmayan grand multipar kadınların aynı yaş grubunda- 
ki az doğum yapmış kadınlara göre antepartum ve int- 
rapartum komplikasyonlar bakımından daha riskli bir 
grubu oluşturabileceğini düşünmekteyiz. 
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SUMMARY 
THE RATE AND ASSOCIATED FEATURES OF STILLBIRTH AMONG ECLAMPTIC AND PREECLAMPTIC WOMEN 
Objective: This study was performed to determine the rate of stillbirth among hypertensive pregnant women and to do- 
cument the relation between stillbirth and various demographic, obstetric and laboratory parameters. 
Methods: Forty-three hypertensive women were enrolled the study. Stillbirth was defined as those infants born at 20 we- 
eks gestation or later whose Apgar score was 0 at 1 and 5 minutes. 
Results: The rate of stillbirth was 18.6% among eclamptic and preeclamptic women. Gestational age was found signifi- 
cantly small in stillbirth group than live birth group (32.6±5.7 versus 36.9±3.3, p<0.05). The majority of stillbirth was iden- 
tified at the eclamptic women (62.5%, p<0.05) and hellp syndrome was associated to the clinic course in the half of the 
stillbirth cases. The stillbirth group had significantly higher mean values of conjugated fraction of bilirubin and total biliru- 
bin (p<0.01). There was only one case of intrapartum stillbirth among the 8 cases. None of the women had antenatal ca- 
re in the stillbirth group. 
Conclusions: Eclamptic women especially complicated by Hellp syndrome had had a greater risk of stillbirth when com- 
pared to preeclamptic women. The majority of stillbirth had occurred before admission to hospital. Sufficient antenatal ca- 
re seemed that the most important factor to decrease the rate of stillbirth. 
Key words: Stillbirth, Eclampsia, Hellp syndrome, Antenatal care 

ÖZET 
PREEKLAMPTİK VE EKLMAPTİK GEBELERDE ÖLÜDOĞUM SIKLIĞI VE EŞLİK EDEN FAKTÖRLER 
Amaç: Hipertansif gebelerde ölü doğum sıklığını saptamak ve ölü doğum ile çeşitli demografik, obstetrik ve laboratuvar 
parametreler arasındaki ilişkiyi incelemek. 
Metod: Çalışmaya 43 hipertansif gebe dahil edildi. Yirmi hafta ve üzerindeki doğumlarda birinci ve beşinci dakika Apgar 
skorunun sıfır olması ölüdoğum olarak tanımlandı. 
Bulgular: Preeklamptik ve eklamptik gebelerde ölüdoğum sıklığı %18.6 saptandı. Gebelik yaşı ölü doğum grubunda can- 
lı doğum yapanlardan anlamlı olarak kısa bulundu (32.6±5.7 ve 36.9±3.3, p<0.05). Ölüdoğumların önemli bir kısmı ek- 
lamptik gebelerde saptanmış (%62.5, p<0.05) olup olguların yarısında klinik tabloya Hellp sendromu eşlik ediyordu. Orta- 
lama serum direkt ve indirekt bilirubin düzeyleri ölüdoğum grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.01). Toplam 8 
ölüdoğumdan sadece bir olgu intrapartum döneme ait olup bu gruptaki olguların hiçbirisinde antenatal takibin olmadığı 
gözlendi. 
Sonuç: Ölüdoğum riski özellikle Hellp sendromu ile komplike eklamptik gebelerde yüksektir. İntrauterin ölümlerin büyük 
bir kısmı hastaneye başvurmadan önce olup ölüdoğum sıklığının azaltılmasında yeterli antenatal takip önemli bir faktör 
olarak görünmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Ölüdoğum, Eklampsi, Hellp sendromu, Antenatal takip 

regnancy-induced hypertension (PIH), an impor- 
tant cause for fetal death as well as maternal mor- 

bidity and mortality (1). Most of the studies in this fi- 
eld are about clinical management. There are few stu- 
dies on fetal outcome and most of these related to pe- 
rinatal mortality consist of stillbirths and neonatal de- 
aths. It is reported that the most important risk factors 
for stillbirth in PIH are midtrimester pregnancies and 
abruptio placenta and the rate 2-10% (2-4). Taking in- 
to account the different causal factors for stillbirth and 

neonatal death we aimed at examining only the cha- 
racteristics of stillbirth in PIH. 

METHODS 

This study was carried out at the Department of 
Gynecology and Obstetrics in Medical school in Yü- 
züncü Yıl University. Forty-three PIH cases treated and 
delivered between 1 January 1995 and 31 March 1996 
were included in the study. Of total cases, 8 stillbirths 

P 
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p<0.05 

and 35 live births consisted of study group and cont- 
rol group, respectively. Data regarding to type of PIH, 
sociodemographic, clinical, obstetric characteristics, 
and laboratory findings were collected as prospecti- 
vely. We defined fetal death as any birth at 20 weeks' 
gestation or greater with an Apgar score of 0 at 1 and 
5 minutes. If the blood pressure was higher than 
160/110 mmHg the PIH was classified as severe, ot- 
herwise as mild accompanied by either generalized 
edema or proteinuria (of at least 2 or more) on dips- 
tick examination. Unemployment and those who have 
no social security were accepted as poor socioecono- 
mic status. Antenatal care criterion was at least 1 visit 
in each trimester. An infant was considered as small- 
for gestational age (SGA) if the birth-weight was be- 
low the tenth percentile according to gestational we- 
eks (5). Hemolysis, elevated liver enzymes and low 
platelets (<100.000/mm3) were the criteria for Hellp 
syndrome. If the value of BUN and/or serum creatini- 
ne was twice higher than the normal, it was defined 
as "impaired renal function". 

In our department, aggressive management is prac- 
ticed for eclampsia and Hellp syndrome, labor induc- 
tion was started as soon as the condition of woman 
gets stabile, regardless of taking account the gestation 
weeks. Expectant management is practiced in mild 
preeclampsia whereas aggressive approach is prefer- 
red in severe preeclampsia, above 32 weeks' gestati- 
on. 

Statistical analyses, namely chi-square, student t 
test, Fisher's exact test and Mann Whitney-U test, we- 
re performed using SPSS for Windows packet prog- 

ram. The numeric parameters with unequal variance 
(p<0.05 on Levene test) such as BUN, ALT, AST, se- 
rum creatinine and bilirubin levels were analyzed 
using Mann Whitney-U test A p value <0.05 was signi- 
ficant. 

RESULTS 

During the study period, 228 deliveries and 22 still- 
births were observed. In all cases, stillbirth rate was 
9.6%. Of 43 PIH cases, 8 were stillbirth and 35 live 
birth. Stillbirth rate was 18.6% in PIH cases. PIH-de- 
pendent stillbirth rate in the total stillbirths was 36.4%. 
The rate of PIH cases in the total deliveries was 18.9%. 

The distribution of PIH types in all cases was given 
in first section of Table 1. While eclampsia was at high 
level (62.5%, p<0.05) in stillbirth group, mild preec- 
lampsia was not observed. The distribution of PIH 
types excluding Hellp syndrome cases was given in 
the second section of Table 1. With respect to PIH 
types, the significant difference was lost among the 
groups (p>0.05). Hellp syndrome which observed as 
approximately 10% in both mild and severe preec- 
lampsia consist of almost half of eclampsia cases 
(p<0.05, Table 2). 

The evaluation of the various demographical and 
clinical characteristics was presented in Table 3- Whi- 
le mean gestational age at delivery was small in still- 
births than controls; maternal age, parity, blood pres- 
sure at admission and fetal birth weight were similar 
between two groups. 

While in regard of socioeconomic status, antenatal 
care, antihypertensive treatment after the admission, 
generalized edema, proteinuria, impaired renal functi- 
on, low-birth-weight, SGA, fetal sex and mode of de- 
livery were similar, Hellp syndrome and prematurity 
were higher in stillbirths than live births (50% versus 
14.3% and 25% versus 2.9%, respectively) (p<0.05, 
Table 4). 

Laboratory findings were given in Table 5. Altho- 
ugh, average serum creatinine, ALT, AST, and BUN va- 
lues were higher and mean platelet number was lower 
in stillbirth group, the difference was not significant 
(p>0.05). On the other hand, mean values of uncon- 
jugated and conjugated bilirubin in stillbirth group 
were higher (p<0.01) than control group (2.5±2.6 ver- 
sus 0.6+0.3, and 0.8±0.6 versus 0.3±0.1, respectively). 

Chronic hypertensive case or major fetal anomaly 
were not observed. However, only in one case abrup- 
tio placenta was determined and this case was in live 
birth group. 

DISCUSSION 

In this study, stillbirth rate was found very high 
(9.6%) for all deliveries. Of 22 stillbirth 8 (36.4%) was 
PIH-related which was four times higher than (9%) re- 
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ported by Ahlineus et all (6). Similarly, stillbirth rate in 
PIH cases was higher than pervious reports (2-4). PIH- 
related stillbirth rate in severe preeclampsia-eclampsia 
was reported as 9% excluding one major fetal ano- 
maly (1). In our study, stillbirth rate for severe preec- 
lampsia-eclampsia cases was 33-3% when excluded 
mild PIH cases, both overall and PIH-related high still- 
birth rates could be explained by being our hospital 
as a reference center. In addition, low socioeconomic 
level and poor antenatal care may also be reason fin- 
ding high stillbirth rates. Of 43 PIH cases only 5 
(11.6%) had antenatal care which was significantly lo- 
wer than the figure (82%) which reported by Sibai et 
al. (2). In the most of cases (87.5%), the fetal death 
was occurred before admission. This indicates the im- 
portance of antenatal care. Finding poor antenatal ca- 
re can not be explained by only lower socioeconomic 
level, because even one-fourth of women had lower 
socioeconomic level, almost none of them had ante- 
natal care. Maybe the main problems for that are illi- 
teracy and self-careless of woman. 

There is a linear correlation between severity of 
PIH and fetal loss, high stillbirth rate was especially re- 
ported in Hellp syndrome and eclampsia cases (7-11). 
Similar to this we found that, sitllbirth rate was signi- 
ficantly higher in eclampsia than preeclampsia where- 

as no stillbirth was observed in mild preeclampsia 
(62.5% versus 37.5%, p<0.05, Table 1). On the other 
hand there is no significant difference among the PIH 
types for stillbirth when Hellp syndrome cases were 
excluded (p>0.05). In addition there was a linear cor- 
relation between associated Hellp syndrome and PIH 
types (table 2). Of 11 mild preeclampsia cases only in 
one, and of 13 eclampsia cases 6 Hellp syndrome was 
determined (p<0.05). Because of this findings we sug- 
gest that other than severity of PIH, associated Hellp 
syndrome may be main causative factor for stillbirth. 

It was reported that stillbirth rate was 10% in hellp 
syndrome cases (4). In our study, this rate was found 
as 44.5% (table 4). The cause of high stillbirth rate in 
Hellp syndrome may be related to serious uteropla- 
cental insufficiency, and impaired hepatic and renal 
function. In this study, both conjugated and unconju- 
gated bilirubin levels in stillbirth group were observed 
high (p<0.01, Table 5). This finding is indicator of he- 
molysis and hepatocellular damage and shows the re- 
ason-result relation between Hellp syndrome and still- 
birth. In addition, BUN, ALTS, AST, and serum creati- 
nine values were also high in stillbirths group. Beca- 
use of, probably, high standard deviation due to hete- 
rogeneous distribution of values, differences among 
the groups were not significant statistically. 

Hypertension is not effective on fetal survival alo- 
ne, associated severe proteinuria is also important for 
increased fetal loss (8,12). However, proteinuria may 
not be the only determinant factor for stillbirth accor- 
ding to Lin et al. (13). They performed postpartum re- 
nal biopsy in 157 hypertensive cases and higher still- 
birth rate was found in multiparous severe preeclamp- 
sia group compared to chronic glomerulonephritis 
group, although there was the same degree proteinu- 
ria in both groups. We also did not find any significant 
difference between two groups according to proteinu- 
ria (p>0.05, Table 4). 

Gestational age is the most important indicator 
Table 4. The distribution of various sociodemographic,  of fetal survival in PIH. Fetal survival is the best
obstetric and clinical characteristics between stillbirths   above 36 weeks' gestation and the worst below
                                  and live births. 28 weeks (1,10,14). The primary reason for this si-

tuation is immaturity of fetal lung. In addition, the
earlier starts the PIH the higher probalitiy of int-
rauterine growth retardation, which decreases the
fetal survival (1). We found that gestational age at
delivery was four weeks shorter in stillbirth group
(p<0.05, Table 3). Even mild preeclampsia cases
practiced expectant management were excluded,
there was still a three-week shortness between
two groups. For this reason it could be said that
the earlier starts the PIH the higher stillbirth rate.
      Abruptio placenta and SGA are considered the
major reasons for stillbirth in PIH (1,15). But we
did not find significant differences between two
groups for both conditions. 
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As a summary, the major causative factors for still- 
birth in PIH in our population were severity of PIH 
(especially complicated by Hellp syndrome) and ear- 
lier weeks' gestation. So, in PIH cases special care at- 
tention should be given for liver and renal function 
screening tests. In order to get better fetal survival in 
PIH, prenatal care should be improved. In addition, 
early hospitalization, close follow-up with fetal surve- 
illance tests, and appropriate magnesium sulfate treat- 
ment are well known important issues for prevention 
of fetal loss. 
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Travaydaki Fetusta Fetal İyilik 

Halinin Belirlenmesinde Elektronik 

Fetal Monitorizasyonun Yeri 

Arzu ŞENTÜRK, Erdal A. ARIGÜLOĞLU, Ali İsmet TEKİRDAĞ 
SSK. Bakırköy Doğumevi Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Hastanesi 

ÖZET 
Amaç: Travaydaki fetusta, fetal iyilik halinin belirlenmesinde elektronik fetal monitorizasyonun etkinliğinin araştırılması. 
Metod: Fetal distres tanısı alan 50 olgu çalışma grubunu, monitör izlemlerinde fetal distres saptanmayan 50 olgu kontrol 
grubunu oluşturdu. Sezaryenli olgu sayısının her iki grupta eşit olmasına dikkat edildi. Tüm olgularda, en az bir kez, elekt- 
ronik fetal monitorizasyon yapıldı. Doğumu izleyerek Apgar skoru, umbilikal arter kan gazı değerlerine bakıldı. 
Bulgular: Çalışma grubundaki olguların %42'sinde (n=21) 1. dakika apgarı, %6'sında (n=3) 5. dakika Apgarı yedinin al- 
tında iken bu oranlar kontrol grubunda %8 (n=4) ve %0 idi. Birinci dakika apgarı 7'nin altında olan çalışma grubundaki ol- 
guların (n=21) sadece 3 tanesinin (%14) umbilikal arter pH değeri 7.2'nin altında idi. Her iki grup arasında, doğum şekli- 
ne bağlı olmaksızın, umbilikal arter pH ve kan gazı değerleri açısından herhangi bir fark saptanmadı. 
Sonuç: Elektronik fetal monitorizasyonun yanlış pozitiflik oranları yüksek olup bunun klinik yansıması sezaryen oranının 
artmasıdır. Buna karşın yanlış negatifliğin %1'in altında olması, fetal iyilik halinin saptanmasında çok önemli bir 
Anahtar kelimeler: Petal iyilik hali, elektronik kalp hızı monitörizasyonu 

SUMMARY 
Objective: The evaluation of electronic fetal monitorization as an assessment of fetal well being during active labour. 
Method: 50 cases diagnosed as fetal distress formed the study group; and 50 cases in which fetal distress was not ob- 
served during monitorization comprised the control group. Cesarean cases were allocated exually among the two groups. 
Every cases was at least for once electronically monitored. Following delivery apgar scores; umbilical artery gas values 
were noted. 
Results: Within the study group 21 cases (46%) had 1. minutes apgar scores and 3 cases (6%) had 5 minutes apgar sco- 
res below 7. Rates of similar scores were obtained in 8% and in 0% consexuently with in the control group. Among tho- 
se with 1. minute apgar scores lower than 7 within the study group cases (n=21), only 3 cases (14 %) had umbilical ar- 
tery pH values lower than 7.2. Irrespective of the routes delivery, no differences were observed in terms of umbilical ar- 
tery pH or blood gas values. 
Conclusion: The clinical reflection of the high rates of false positivity, in electronic fetal monitorization is a rise in rates of 
cesarean operation. Moreover, the 1 % false negativity rates confirms the significance of this test. 
Key Words: Fetal well being, fetal heart rate monitoring 

GİRİŞ 
etal hayattan yenidoğan dönemine geçiş süreci 
büyük bir strestir. Serebral palsilerin %8'inin do- 

ğum asfiksisine bağlı olduğu gözönüne alınırsa, fetu- 
sun bu süreci sorunsuz geçirmesi sağlıklı bir gelecek 
için ön koşuldur. Bu nedenle doğum eylemindeki fe- 
tal iyilik durumunun saptanması gereklidir. 

Çeyrek asırdır, bu amaçla invazif olmayan yöntem- 
ler gelişmesine rağmen, bunlar her zaman gerçek du- 
rumu yansıtmada yeterli olmamakta, fetal kalp atım hı- 
zı, urobilikal arter atım hızı, amniotik sıvı volümü, fe- 
tal hareketler gibi değişik faktörlerden etkilenebilmek- 
te ve bu nedenle de yanlış pozitif veya negatif sonuç- 
ların alınabilmesine yol açabilmektedir. 

Kullanılacak testlerin maliyet, iş ve zaman yükü 
açısından tarama testi olarak da uygulanabilir nitelikte 
olması tercih edilen bir özelliktir. Bunun yanında tanı 
yönteminin her risk grubuna uygun olması ve riskin 
yolaçtığı patolojik değişiklikleri değişiklik oranında 
yansıtması da yöntemin avantajlı olduğunu gösterir. 

Bugün, fetal iyilik durumunun kesin göstergesi ola- 
bilecek tek bir yöntemin olmadığı ve fetal kalp hızı 
monitörleri ile kan gazı ölçümlerinin birbirini tamam- 
layacak şekilde kullanımlarının gerektiği görüşü kabul 
edilmektedir (1). 

Fetal distres tanısı ile sezaryen kararı verilen ve 
acele ile ameliyata alınan gebelerin, apgarı genellikle 
7'nin üzerinde ve son derece aktif, canlı bebekler do- 

F 
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ğurmaları (2), bizi fetal monitördeki distres belirtileri 
ile yenidoğandaki biyokimyasal pH değerleri (asidoz 
bulguları) arasında ne düzeyde ilişki olduğunu araştır- 
maya yöneltti. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, SSK. Bakırköy Doğumevi Kadın ve Ço- 
cuk Hastalıkları Eğitim Hastanesine başvuran 100 
termde ağrılı gebe üzerinde yapıldı. Çalışma grubunu, 
monitör izlemlerinde fetal distres tanısı alan 50 olgu 
oluşturdu. Fetal distres tanısı; kaydedilen traselerde 
varyabilite kaybı, önce taşikardi sonra bradikardi ile 
geç deselerasyonlar, kompansatuvar akselerasyonun 
kaybolması veya geç deselerasyonlar arasında varyabl 
deselerasyonların oluşması ve bu oluşan tablonun an- 
ne pozisyon değişikliği, intravenöz hidrasyon, oksijen 
inhalasyonu ve oksitosin infüzyonunun kesilmesi ile 
düzelmemesi durumunda konuldu. Bu olgulardan 25 
tanesi vaginal yolla doğum yaparken, diğer 25 tanesin- 
de sezaryen operasyonu uygulandı. Kontrol grubunu 
ise monitör izlemlerinde fetal distres saptanmayan ve 
vaginal yolla doğum yapan 25 olgu ile fetal distres dı- 
şı endikasyonlarla sezaryen olan 25 olgu oluşturdu. 

Olgular son adet tarihlerine göre 37^İ2 haftalık ola- 
rak saptanan gebeliklerden seçildi. Gebelik ile beraber 
hipertansiyon ve/veya diabet görülen olgular, çoğul 
gebelikler, fetusta intrauterin gelişme geriliği veya 
anomali gözlenen olgular, erken membran rüptürü 
saptanan olgular çalışma dışı bırakıldı. Olgu seçimin- 
de parite dikkate alınmadı. 

Doğum eylemi sırasında uterus disfonksiyonu geli- 
şen olgularda oksitosin infüzyonu ve/veya dolantin 
uygulandı. 

Tüm gebeler eylemin birinci döneminde 15 daki- 
kada bir, ikinci döneminde 5 dakikada bir fetal el 
doppleri ile izlendi ve eylem süresince, en az bir kez, 

20 dakikalık süreyle elktro- 
nik monitöre bağlandı. 

Baseline, 120-l60/dk; 
uzun süreli varyabilite 3-6 
atım/dk frekanslı, 10 atım/dk 
amplütüdlü; akselerasyon en 
az 15 atım/dk'lık artışlar var- 
sa ve deselerasyon yoksa 
monitör normal olarak de- 
ğerlendirildi (3). 

G
eç deselerasyonların 
görüldüğü olgularda, anne sol yanına yatırılıp oksito- 
sin infüzyonu kesildi, hipotansiyon varsa intravenöz 
hidrasyon yapıldı, oksijen inhale ettirildi. Varyabl de- 
selerasyon görülen olgularda annenin pozisyonu de- 
ğiştirilerek konservatif yaklaşımlar denendi. Anormal 
moitör bulgularının sebat ettiği ve 2 saat içinde vagi- 
nal doğumun beklenmediği olgularda doğum operatif 
yolla sonlandırıldı (4,5). 

Yenidoğanın durumu, 1. ve 5. dakika Apgar skor- 
lamasına göre değerlendirildi. Asfiktik doğan bebekle- 
re nazofarengeal aspirasyon ile gereğinde entübasyon 
uygulandı. 

Tüm olgularda, yenidoğan ilk nefesini almadan gö- 
bek kordonu 4 adet koher ile klampe edildi. İkinci ve 
üçüncü koherler arasındaki kordon segmentindeki 
umbilikal arterden yaklaşık 1 cc kan, heparin ile yı- 
kanmış enjektöre alındı ve mümkün olduğunca hızla 
kan gazı ve pH'ı saptanmak üzere laboratuvara götü- 
rüldü. 

Sonuçların değerlendirilmesinde student t ve ki-ka- 
re testleri kullanıldı. Doğruluk payı %95'in üzerinde 
olan (p<0.05) sonuçlar anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Olguların yaş ortalaması; fetal distres grubunda 
24.8±3.9, kontrol grubunda 25.2+4.3 idi (t=0.49) (p> 
0.2). Her iki grupta vaginal doğum ile sezaryen doğum 
grupları arasında yaş, gravida, doğum ağırlığı açısın- 
dan anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 1). 

Travayda mekonyum pasajı bakımından gruplar in- 
celendiğinde; çalışma ve kontrol grubu arasında ista- 
tistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla %18 
ve"Vol4). Çalışma grubunda 22 olguda (%44), kontrol 
grubunda ise 20 olguda (%40) oksitosin infüzyonu uy- 
gulandı. 

Fetal distres grubundaki olguların 
eksternal fetal 
kardiyotokografi bulguları Tablo- 
2'de özetlenmiştir. Buna göre, ol- 
guların %52'sinde geç deseleras- 
yon, %26'sında ağır varyabl dese- 
lerasyonlar izlenirken, %22 olgu- 
da varyabilite kaybı ile beraber 
deselerasyonlar (varyabl veya 
geç tipte) gözlendi. Buna karşın 
kontrol grubundaki olguların hiç- 
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birinde anormal kardiyotokografik pattern izlenmedi. 
Çalışma grubundaki 21 olgunun (%42) 1. dakika 

apgarı (9 olgu vaginal doğum, 12 olgu sezaryen gru- 
bundan olmak üzere); 3 olgunun (%6) ise 5 dakika ap- 
garı (2 olgu vaginal, 1 olgu sezaryen grubundan) 7'nin 
altındaydı. Buna karşın kontrol grubunda; 4 olguda 
(%8) 1. dakika apgarı 7'nin altında iken hiçbir olguda 
5. dakika apgarı 7'nin altında değildi (Tablo 3) 
(p<0.05). 

Olguların umbilikal arter pH ve kan gazı değerleri 
incelendiğinde; fetal distres ve kontrol grubunda, do- 
ğum şekline bağlı olmaksızın (vaginal veya abdomi- 
nal), umbilikal arter pH değeri bakımından herhangi 
bir fark saptamadık. Benzer şekilde olguların pCO2, 
pO2, HCO3 değerleri arasında da anlamlı fark yoktu 
(Tablo 4). 

Kardiyotokografi ile fetal distres tanısı konulan ol- 
guların (n=50), 21 tanesinin (%42), 1. dakika apgarı, 3 
tanesinin (%6) 5. dakika apgari 7'nin altında idi. 1. da- 
kika apgar skoru 7'nin altında olan 21 olgunun 3 tane- 
sinde (%14) umbilikal arter pH değeri 7.2'nin altında 
idi. Buna karşın, bu 21 olgunun 9 tanesinde (%43) me- 
konyum pasajı vardı ve doğumu izleyen ilk saniyeler- 
de yenidoğan üst solunum yolları aspire edilmişti. 
Benzer şekilde, kontrol grubundaki 4 olguda 1. daki- 
ka apgarı 7'nin altındaydı ve tümünde mekonyum pa- 
sajı mevcuttu. Kontrol grubundaki olguların hiçbirinde 
umbilikal arter pH'ı anormal bulunmadı. 

TARTIŞMA 

Fetal solunum plasentada gerçekleşir. Plasenta kan 
akımındaki bozukluk, fetusta solunum yetmezliği ile 
sonuçlanır. Böylece anneden fetusa oksijen, glukoz ve 
diğer besin maddeleri taşınamaz ve fetustaki metabo- 
lizma atıkları anne dolaşımına aktarılamaz (4,6) Mey- 
dana gelen hipoksi ve asidoz nedeni ile fetusta gelişen 
tabloya "fetal distres" adı verilir. Fetusta, düşük oksijen 
koşullarında enerji sağlamak için, karaciğerde gluko- 
jen yıkımının ve anaerobik yağ metabolizmasının art- 
ması sonucunda, prüvik asit ve laktik asit birikimi ile 
metabolik asidoz gelişir. 

Doğum eyleminde hipoksiy maruz kalan fetusun 

bundan ne derecede ve nasıl etkileneceği kestirile- 
mez. Asfiksinin süre ve derecesi, kalıcı beyin hasarını 
belirlerse de fetal rezerv, açlık, beyin perfüzyonu gibi 
birçok faktör etkili olmaktadır. 

Doğum anında umbilikal kordda asideminin sap- 
tanması, doğum asfiksisinin güvenilir bir göstergesidir. 
Buna karşın distresli yenidoğanların çok azında umbi- 
likal kord asidemisine rastlanır. 

Günümüzde elektronik fetal kalp hızı monitörizas- 
yonu, bir çok merkezde kullanılmakla beraber yönte- 
min etkinliği konusunda tartışmalar hala devam et- 
mektedir. Gerek antenatal değerlendirmede ve gerek- 
se doğum eyleminin izlenmesinde fetal kardiyotokog- 
rafinin etkinliği ile ilgili olarak olumlu veya olumsuz 
sonuç bildiren pek çok araştırma yapılmıştır (7). Fetal 
kardiyotokografiye göre, fetal distres tanısı ile yenido- 
ğanın durumu arasında korelasyon saptanmıştır. 1967 
yılında Saling ve Schneider (8), sürekli monitörizasyon 
ile fetal distres tanısı konan olguların ancak %4'ünde 
fetal skalp pH'ı ile fetal distresi doğrulamışlardır. 

Van Den Berg ve arkadaşları (9), 2659 olguyu kap- 
sayan çalışmalarında kardiyotokografi ile doğumda fe- 
tal umbilikal kan analizini karşılaştırdılar. Sonuçta, fe- 
tal distres tanısı konulan olguların %53'ünde asidoz, 
%46'sında 7'nin altında Apgar skoru saptadılar. Araştı- 
rıcılar bu kadar yüksek yanlış pozitifliğin, trasenin 
yanlış yorumlanması veya doğumdan sonra fetal kan 
örneklemesinin arasındaki sürenin uzamasına bağla- 
mışlardır. Biz de çalışmamızda, fetal distres olgularının 
21 tanesinde (%42) apgar skorunu, 7'nin altında bul- 
duk ve bu olgulardan sadece 3 tanesinde (%6) umbli- 
kal kord asidemisi saptandı. Bu oran, Schneider'in 
%4'lük oranından biraz fazla olmasına rağmen anlam- 
lı bir farklılık göstermemektedir. 

Eğer anormal bir kardiyotokografi elde edilir edil- 
mez, hemen doğum gerçekleştirilirse (genelde yapılan 
budur) anormal kardiyotokografi gösteren olgularda 
fetal asidoz belki hiç saptanmaz. (Fetusun kompansas- 
yon mekanizmaları bu hipoksiyi tolere edecektir) Ben- 
zer şekilde, anormal trase varken seri skalp pH ölçü- 
mü yapılsa ve pH 7.2'nin altına indiğinde sezaryen ya- 
pılsa o zaman da anormal kardiyotokografi ile fetal 
asidemi arasında yüksek korelasyon saptanacaktır. 

Thorp ve arkadaşları (10), 1924 nullipar üzerinde 
eylemi yönlendirmede rutin kordon kan örneklemesi- 
nin yerini araştırmışlar, sonuçta umbilikal arter pH de- 
ğeri normal olmasına karşın %78 olguda Apgar skoru- 
nu 7'nin altında bulmuşlardır. 

Doğumda umbilikal kordda, asideminin saptanma- 
sı doğum eyleminde fetusun maruz kaldığı safiksinin 
güvenilir bir göstergesidir. Ancak Thorp'un da vurgu- 
ladığı gibi umbilikal arter ph'ındaki değişiklikler fetu- 
sun asid baz metabolizmasında kompansasyon olma- 
ması durumunda görülebilmektedir ve bunun oranı 
yüksek değildir. Kaldı ki, umbilikal kordon kanındaki 
asideminin saptanması fetusun maruz kaldığı asfiksiyi 
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yansıtır ve artık bu yenidoğanda artmış bir morbidite 
ve mortalite söz konusudur. Bu nedenledir ki, yüksek 
yanlış pozitifliklerine rağmen (%30-60), fetal iyilik ha- 
linin belirlenmesinde kardiyotokografinin yeri büyük- 
tür (Yanlış negatiflik %0.1-0.3) (11). 

Greg ve arkadaşları (12), 1992 miadında ve hiçbir 
patolojisi olmayan gebde umbilikal arterde pH'ı 7.28 
±0.07, pCO2'yi 49.9 ± 14.2 mmHg, pO2'yi 23.7±10.0 
mmHg ve HCO3'ü 23.1 ±2.8 mmol/lt. olarak saptamış- 
lardır. Van Den Berg'in çalışmasında (9), 7.3±0.07 olan 
ortalama umbilikal arter pH'ı, Steer'in çalışmasında 
(13) 7.255±0.085 olarak bulunmuştur. Biz de, fetal 
distres grubunda 7.23±0.06, kontrol grubunda 
7.26±0.05 olarak saptadık, sonuçlarımız literatür bul- 
gularıyla uyumludur. 

Umbilikal kordon gazı ölçümlerine bakan ve fetal 
elektronik monitörizasyon traseleri ile mekonyum bo- 
yaması arasında ilişkiyi araştıran en son çalışmalar, 
mekonyum varlığı ile doğumdaki asidoz veya anormal 
fetal monitörizasyon traseleri arasında genellikle ilişki 
bulamamışlardır (14,15). Genel olarak normal fetal 
monitörizasyon gösteren fetuslarda mekonyum varlı- 
ğında perinatal prognoz, mekonyumsuz ve normal 
monitörizasyon gösteren fetuslarla benzerlik göster- 
mektedir (13,16). 

Kardiyotokografinin en önemli sakıncası, yanlış 
pozitifliğinin yüksek olmasıdır, bu da klinik uygulama- 
da sezaryen oranında artış demektir. Bunun önlenme- 
si, ancak trasenin doğru yorumlanması, diğer paramet- 
relerin birlikte değerlendirilmesiyle mümkün olabilir. 
Bu çalışmalardan elde edilen sonuç, kardiyotokografi 
anomalileri ve amnios sıvısının mekonyumla boyalı ol- 
masının ne apgar skoru, ne kord arteriyel pH ile tam 
bir korelasyonun bulunmadığıdır. Bunlardan yola çıkı- 
larak fetal ve neonatal durum hakkında ancak non- 
spesifik tanı konulabilir. Umbilikal arter pH değişiklik- 
leri oluşmadan önceki dönemde fetusun maruz kaldı- 
ğı hipoksiyi tanımak esastır. 

SONUÇ 

Elektronik fetal kalp hızı monitörizasyonu, fetal 
iyilik durumunu belirlemede etkin ancak fetal asfiksi- 

yi saptamada yanlış pozi- 
tifliği yüksek olan bir 
yöntemdir. Bu durum, 
klinik uygulamada sezar- 
yen oranında artışa yol 
açmaktadır. Halen fetal 
distres halini belirleyecek 
daha kapsamlı ve güveni- 
lir başka indikatörlerin 
bulunmasına ihtiyaç var- 
dır. Bununla birlikte, fetal 

pH monitörizasyonunun elektronik fetal monitörizas- 
yona ilavesinin fetusun durumunu değerlendirmede 
ve daha doğru sonuçlara varmada yararlı olacağı gö- 
rüşündeyiz. 
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Preeklampsi Etyopatogenezinde 
İmmun Mekanizmanın Rolü 
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ÖZET 
PREEKLAMPSİ ETYOPATOGENEZİNDE İMMUN MEKANİZMANIN ROLÜ 
Amaç: Preeklampsi etyopatogenezinde immun mekanizmanın rolünün araştırılması. 
Yöntem: 25 gebelik hipertansiyonu olgusu, 35 normotansif gebe ile (çalışma grubu), 10 gebe olmayan kadında (Kontrol 
Grubu), kan basıncı, tam idrar, tam kan biokimyası araştırıldı. Tüm olgularda flow-sitometrik olarak T lenfosit alt grupları- 
na (Th ve Ts) bakıldı. Kontrol grubundaki olgular doğuma kadar izlendiler. Çalışma ve kontrol grubu, T lenfosit dağılımı 
açısından karşılaştırıldı. 
Bulgular: Gruplar arasında total lökosit sayıları Ts lenfositleri açısından herhangi bir fark saptanmadı. Mutlak lenfosit sa- 
yıları, preeklamptik olgularda anlamlı derecede artmıştı. Th lenfositleri, normal gebelikte düşük iken; preeklamptik olgular- 
da anlamlı derecede artmış idi. 
Sonuç: Gebelikte, azalmış immun yanıt (düşük Th/Ts oranı), fetusun allogreft olarak yaşamasını açıklayabilir. Preeklamp- 
side, immun maladaptasyon sonucu, Th/Ts oranı artar, fetusun parsiyel rejeksiyonuna bağlı multiorgan disfonksiyonu olu- 
şur. 
Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, immünoloji, T lenfositleri 

SUMMARY 
THE ROLE OF IMMUNE-MECHANISM İN THE ETIOPATHOGENESIS OF PREECLAMPSIA 
Objective: The aim of this study; is to determine the effect of immune-mechanisms in the etiopathogenesis of pre-eclamp- 
sia. 
Methods: 25 pregnant women with gestational hypertension, 35 pregnant women with normal blood pressure (study gro- 
up) and 10 non-pregnant women (control group) were monitorized with blood pressure, complete urine analysis and blo- 
od biochemistry analysis. In all patients the subgroups of T lymphocytes (Th and Ts) were measured by flowcytometry. 
Control group patients follow up was continued until the delivery The control group and the study group comparison was 
made according to the T lymphocyte subgroups. 
Results: There was no difference in the Ts lyphocyte count in any patient group. Absolute lymphocyte counts increased 
significantly in pre-eclamptic patients. Th lymphocyte count increased significantly in pre-eclamptic patients in contrast to 
low Th lymphocyte count in normal pregnancies. 
Conclusion: Decreased immune response during pregnancy (decreased Th/Ts ratio) may explain the survie of fetus as 
an allograft. In pre-eclampsia, as the fetus of immune maladaptation, the Th/Ts ratio increases and due to the partial rejec- 
tion of the fetus, multiorgan disfunctions occur. 
Key words: Pre-eclampsia, Immunology, T lymphocytes 

GİRİŞ 

ertilizasyon ve implantasyon, genetik benzerlik 
göstermeyen hücrelerin immünolojik geçiminin iki 

esas ve spesifik olayıdır. Döllenmiş yumurta, kendisi- 
ni maternal immun reaksiyona potansiyel olarak açık 
hale getiren temel organizasyon değişimleri geçirir. 
Fetus immunojeniktir ve gebeliğin 12. haftasında fetal 
HLA klas II antijenleri belirir. Yarı antijen yapısı baba- 
ya ait (paternal) olduğu için, fetus esas itibariyle, bir 
allogreft'tir (1). 

Buna rağmen gebelik olayı, host versus graft (gref- 
te karşı konak reaksiyonu) benzeri bir immun tepkiye 
yol açmamaktadır. Gebeliğin oluşması ve güvenle sür- 
mesi aslında, fetal ve paternal antijenlere karşı immun 
tepkisizliği değil, tam tersine, maternal bir immun tep- 
kinin doğmasını gerekli kılmaktadır. Nitekim, anne ve 
babanın MHC (özellikle klas II ve HLA-B antijenleri) 
yakınlığı ne kadar fazla ise, implantasyon şansı o ka- 
dar azalmakta ve tekrarlayan spontan düşüklerin sayı- 
sı artmaktadır. Bu kadınlar, babanın MHC antijenleri 
ile (lenfositleri ile) aşılandıklarında anti-paternal anti- 

F 



Erdal Avni Angüloğlu, Preeklampsi Etyopatogenezinde İmmun Mekanizmanın Rolü 33 

 

korlar oluşmakta ve düşükler önlenebilmektedir (2). 
Gebelik hipertansiyonunun immünolojik bir hasta- 

lık olduğu fikri ilk kez, 1902 yılında ortaya atılmıştır. 
O günden beri pek çok bulgu bu teoriyi desteklemek- 
tedir. 

Plasental bir hastalık olan preeklampsinin gelişimi 
iki aşamada açıklanabilir. İlk önce akut ateromaya 
bağlı yetersiz plasentasyon olur (3). İkinci aşamada ise 
plasental iskemiye bağlı değişiklikler gözlenir (4). Bu 
değişikliklerin nedeni henüz net olarak açıklanama- 
mıştır. Bu çalışmada, gebelik hipertansiyonu olguları 
ile normal gebeliklerde T hücre alt gruplarındaki deği- 
şimden yola çıkarak, preeklampsi patogenezinde im- 
mun mekanizmanın rolü araştırıldı. 

YÖNTEM 

SSK. Bakırköy Doğumevi Kadın ve Çocuk Hastalık- 
ları Eğitim Hastanesi Perinatoloji Servisi'nde, Şubat 
1995-Ocak 1996 tarihleri arasında, izlem ve tedavi edi- 
len 25 gebelik hipertansiyonu olgusu ile, 35 normo- 
tansif -sağlıklı gebe ve 10 sağlıkh- gebe olmayan ka- 
dın üzerinde; rastgele örnekleme metodu ile prospek- 
tif, kontrollü olarak yapılan bu çalışmada immun sis- 
tem değişiklikleri incelendi. Olgu seçiminde yaş, ge- 
belik haftası ve gebelik sayısı benzerliği dışında hiçbir 
kriter gözönüne alınmadı. Antihipertansif veya diüre- 
tik kullananlar ile kronik hipertansiyonu olan olgular 
çalışmaya alınmadı. Ayrıca çalışma kapsamındaki ol- 
gulardan hiçbirinin sistemik, enfeksiyöz ya da otoim- 
mun hastalığı yoktu. 

Kan basıncı, oturur pozisyonda, 6 saat ara ile, iki 
kez, standart sfignomanometre kullanılarak ölçüldü. 
Kan basıncı değeri, 140/90 mmHg'nin üzerinde ise ve- 
yabaşlangıca göre sistolik 30 rnmHg veya daha fazla, 
diastolik 15 rnmHg ve daha fazla artıyor, olması hiper- 
tansiyon olarak değerlendirildi. 

Kan basıncı değerinin I6O/IIO mmHg'nin üzerinde 
olması, oligüri, masif pVoteinüri, epigastrik ağrı, baş 
ağrısı, görme bulanıklığı, trombositopeni, karaciğer 
fonksiyon bozukluğu gibi bulguların varlığında ağır 
preeklampsi tanısı kondu. 

Tüm olgularda tam kan sayımı, tam kan biokimya- 
sı araştırıldı. Ardından immun sistemin orkestra şefi ro- 
lünde olan yardımcı (Th) ve baskılayıcı (Ts) lenfosit 
miktar ve oranları araştırıldı. Olgulardan ön-kol venin- 
den 5 cc heparinize kan örneği alındı ve 6 saat içeri- 
sinde (bekleyen kanda lenfositler yüzey işaretlerini 

kaybettiklerinden) Th ve Ts oranlan incelendi. 
Th ve Ts oranı Dr. Pakize İ. Tarzi Labarotuvarında, 

flow sitometrik olarak Behringer Mainheim firmasının 
kiti kullanılarak, monoklonal antikor tekniği ile araştı- 
rıldı. 

T lenfosit alt grupları saptandıktan sonra kontrol 
grubundaki olgular doğuma kadar 4 hafta aralarla iz- 
lendiler. İzlemlerde, kan basınçları ölçüldü, kan bi- 
okimyası araştırıldı. 

Elde edilen sonuçların daha iyi anlaşılabilmesi için 
veriler sağlıklı-gebe olmayan kadınlardan elde edilen 
verilerle karşılaştırıldı. Sonuçların değerlendirilmesin- 
de student t testi, Mann Whitney U testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Yaş ortalaması; gebelik hipertansiyonu olgularında 
(n=25) 25.6±4.1, sağlıklı normotansif gebelerde (n=35) 
24.3±3.8 iken gebe olmayan sağlıklı kadınlarda (n=10) 
25.0±4.5 idi. Yaş ortalaması açısından her üç grup ara- 
sında anlamlı fark saptanmadı (p>0.2). Ayrıca, gebelik 
haftası, ortalama gebelik sayısı açısından preeklamptik 
ve sağhklı gebeler arasında herhangi bir fark yoktu 
(Tablo-1). 

Gebelik hipertansiyonu olgularının (n=25), %60'ı 
(n=15) hafif preeklampsi, %25'i (n=7) ağır preeklamp- 
si grubunda yer alırken, 3 olgu (%12) HELLP sendro- 
mu tanısı almıştır. 

Ağır preeklamptik olgular ve HELLP sendromlu ol- 
gularda hemen, hafif preeklamptik olgularda maternal 
ve fetal riskler değerlendirilerek doğuma karar verildi. 
Kontrol grubundaki olgular ise doğuma kadar izlendi- 
ler. 

Olguların lökosit, mutlak lenfosit sayıları ile Th, Ts 
oranları Tablo-2'de; gösterilmiştir. Tablo incelendiğin- 
de lökosit sayıları açısından, gruplar arasında herhan- 
gi bir farkın olmadığı gözlenmektedir. 

Mutlak lenfosit sayıları bakımından; normotansif 
gebelerle, sağlıklı gebe olmayan kadınlar arasında her- 
hangi bir farka rastlanmazken, preeklamptik olgularda 
mutlak lenfosit sayısının diğer iki gruptan anlamlı de- 
recede artmış olduğu gözlendi. 

Her üç grupta yer alan olgular arasında, baskılayı- 
cı T lenfositlerinin miktarı bakımından herhangi bir 
fark saptanmadı. Sonuçlarımız literatür veriler ile 
uyumludur. 

Yardımcı T lenfositlerinin (Th=CD4), normotansif 
gebe kadınlarda, gebe olmayan sağlıklı kadınlara göre 

anlamlı derecede azaldığını saptadık. Böylece ge- 
be olmayan kadınlara göre normal gebeliklerde 
Th/Ts oranında azalma, diğer bir deyişle, immun 
baskılanma olmaktadır. 

Gebelik hipertansiyonu olgularında ise, yar- 
dımcı T lenfositlerinde normotansi gebeler ve ge- 
be olmayan kadınlara göre anlamlı artışlar sapta- 
dık. Bunun anlamı; Th/Ts oranının, normal gebe- 
lerin aksine, arttığıdır. 
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Kontrol grubunda yer alan olgulardan hiçbirinin 
mutlak lenfosit sayısı, Th ve Th/Ts oranı normalden 
fazla değildi ve hiçbir olgunun izleminde gebelik hi- 
pertansiyonu gelişmedi. 

Preeklampsi şiddeti ile total lenfosit sayısı ve alt 
grupları arasındaki ilişki Tablo 3'de gösterilmiştir. Tab- 
lo incelendiğinde, mutlak lenfosit sayısı ve Th oranı- 
nın preeklampsi şiddeti ile korele olarak arttığı görül- 
mektedir. Ağır preeklamptik olgularda, mutlak lenfosit 
sayısı ve Th oranı ve mutlak lenfosit sayısındaki artış 
en çok HELLP sendromlu olgularda izlenmekte idi. 

TARTIŞMA 

Maternal endometriyuma implante olmuş plasenta- 
nın birçok açıdan bir deri greftiyle aynı olduğu açıktır. 
Fakat fetoplasental birimin diğer bilinen allogreftler gi- 
bi davranmadığı da ortadadır. Fetusu rejeksiyondan 
koruyan mekanizmalar arasında; maternal-fetal birle- 
şim yerinde azalmış trofoblast antijenitesi, birbirinden 
ayrı olan maternal-fetal dolaşımlar, lenfatik drenaj sis- 
temleriyle maternal baskılayıcı T hücreleri gibi blokaj 
faktörlerinin üretilmesi, immun yanıtı baskılayıcı, suda 
eriyebilen bir takım maddelerin salgılanması, plasenta- 
nın mekanik bir bariyer oluşturması sayılabilir. 

İmplantasyon ve fetoplasental ünitenin gelişmesi 
için normal gebelik süresince immun sistemde çeşitli 
değişiklikler olur. Bir erkekten normal gebelik oluşa- 
bilen bir kadında diğer bir erkekten oluşan gebelikler- 
de preeklampsi gelişebilmesi patogenezde paternal 
faktörlerin önemini ortaya koymaktadır (5). 

Normal gebelikte B lenfosit sayısında herhangi bir 
değişiklik olmaz (6) Konağın savunmasında antijen 
olan allogreft, viral enfekte hücreler veya herhangi bir 
yabancı HLA antijeni ile kaplı hücrelere karşı yanıtta 
asıl hücresel elemanlar T lenfositleridir. T lenfositleri- 
nin sayı ve fonksiyonu gebelik süresince değişmekte- 

Gebelikte periferal T lenfosit sayı ve oranlarının 
değişmediği (8), azaldığı (6), arttığı (9) yolunda bulgu- 
lar vardır. Bu çelişkiler kullanılan yönteme bağlı olabi- 
lir (Eritrositte rozet formasyon tekniği yanıltıcı olabilir, 
monoklonal antikor tekniği daha hassastır). 

Coulom (10), normal gebelik boyunca Th lenfosit- 
lerinde bir değişme gözlememiştir. Sridama ve arka- 
daşları (11), normotansif gebeler ve sağlıklı gebe ol- 
mayan kadınlar üzerinde yaptıkları çalışmada, normo- 
tansif gebelerde Th oranında azalma olduğu ve bunun 
doğumdan sonraki 3-5 ayda normale döndüğünü sap- 
tamışlardır. Biz çalışmamızda Th oranını normotansif 
gebelerde sağlıklı gebe olmayan kadınların değerin- 
den anlamlı derecede düşük bulduk (p<0.05). 

Gebelikte Th lenfosit azalması, gebeliğin hormonal 
değişimlerine bağlı olabilir. Human koryonik gonadot- 
ropin (hCG), östradiol, progesteron, kortikosteriodler, 
al-fa fetoprotein, prolaktin ve alfa globülin'in, in vitro 
çalışmalarda immunosupresif etki yaptığı görülmüştür 
(12). 

Ts lenfositleri üzerinde yapılan çalışmalarda çeliş- 
kili sonuçlar bulunmuştur. Bailey (13) ve Bardeguez 
(14), normotansif gebelerde yaptıkları çalışmada, Ts 
oranında hiçbir değişiklik saptamazken, Iwatani (15), 
Ts'ün ikinci trimesterde azaldığını, üçüncü trimesterde 
ise normal düzeylerine döndüğünü göstermiştir. Biz 
de normal gebeliklerde ve preeklamptik gebelerdeki 
Ts oranının gebe olmayanlardan farklı olmadığını sap- 
tadık (p>0.2). 

Gebelikte azalmış maternal immun yanıt, fetusun 
bir allogreft olarak yaşamasını açıklayabilir. Gebelikte 
immun sistemin baskılandığının bir diğer göstergesi, 
otoimmun hastalıkların gebelikte remisyona girmesi- 
dir. Otoimmun hastalıklar, düşük Ts sayısı ve artmış 
Th/Ts oranı gösterirler. Bu hastalar, gebe kalırsa gebe- 
likte Th düzeylerinde azalma olur, dolayısı ile daha 
düşük Th/Ts oranı oluşur. Sonuçta, daha az antikor 

        üretilir ve klinik iyleş- 
        me görülür. Bu hasta- 
        lıklardaki artmış fetal 
        kayıp ve düşük oranı, 
        Ts azalması ve Th/Ts 
        oranının artışına bağlı 
        olabilir (16,17). Do- 
        ğum sonrası alavlen- 
        me ise Th/Ts oranının 
        tekrar normalleşme- 
        siyle otoantikor yapı- 
        mında rebound artış 
        ile açıklanabilir. 

         Preeklampsi etyo- 
        lojisi multifaktöriyel- 
        dir. Bazı çalışmalar et- 
        yopatogenezde mater- 
        nal immun sistemin 
        fetusa adaptasyonun-
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da değişiklik olduğunu göstermektedir. Böylece pre- 
eklampsinin fetusun parsiyel rejeksiyonu olduğu söy- 
lenebilir (18). Böbrek nakli sonrası rejeksiyonda; da- 
marda görülen değişikliklerin benzeri, preeklampside 
plasental düzeyde olmaktadır (Fibrinoid nekroz, lenfo- 
sit ve plazma hücre infiltrasyonu, kompleman ve im- 
munglobülin depozitleri görülür) (19). 

Birkeland ve Kristofferson (7), 5 preeklamptik ve 
20 normal gebe ile bunların doğurdukları bebeklerde 
immun sistem değişikliklerini incelediler. Kontrol gru- 
bundaki olgularda gebelik öncesinde, gebeliğin 2.-4.- 
6.-8. aylarında, doğumda; preeklamptik olgularda tanı 
konulduğu anda ve doğumda, bebeklerde de doğum- 
da kan örneği alarak total T lenfosit sayısı, T ve B len- 
fosit oranı ve T lenfosit fonksiyonları araştırıldı. Do- 
ğumdan sonra 3-5. aylarda analizler tekrarlandı. So- 
nuçta; preeklamptik gebelerde hem T ve B lenfosit sa- 
yısı hem de fonksiyonlarında azalma, bebekte ise B 
lenfosit sayısında artış saptadılar. Bu bulgular annede 
immun yanıtın baskılandığını, bebekte ise aktive oldu- 
ğunun bir göstergesidir. 

Marinoni ve arkadaşları (20), normal gebelikte ve 
preeklamptik olgulardaki T lenfosit alt gruplarını ince- 
ledikleri çalışmalarında; Ts oranının normal ve hiper- 
tansif gebelerde normalden farklı olmadığını, preek- 
lamptik olgularda Th oranının normal gebelere göre 
anlamlı derecede fazla olduğunu göstermişlerdir. 

Bettin'in yaptığı çalışmada ise (21), preeklamptik 
olgularda T lenfosit sayısının, özellikle Th miktarının 
anlamlı derecede artmış olduğunu bulmuştur. Biz de 
preeklamptik gebelerde Th sayısının anlamlı derecede 
artmış olduğu ve Th/Ts oranının arttığını saptadık 
(p<0.001). 

Bardeguez ve arkadaşlarının yaptığı prospektif ça- 
lışmada (22), daha sonra preeklampsi gelişecek olgu- 
larda, daha kan basıncının normal olduğu dönemde 
bile Th oranında belirgin azalma vardı ve bu durum 
postpartum 6-10. haftalarda normale dönmekte idi. Bu 
çalışmanın verileri çalışmamızla ve diğer pek çok lite- 
ratür verileri ile çatışmaktadır. 

SONUÇ 

Bu çalışmanın ve literatür verilerinin ışığında, im- 

münolojik mekanizma ile preeklampsi arasındaki iliş- 
kiyi şu şekilde açıklayabiliriz: 

İmmünolojik maladaptasyon sonucu trofoblast in- 
vazyonu yetersizleşir (23). Trofoblastlara karşı anor- 
mal yanıt sonucu Th/Ts oranında beklenen azalma ol- 
maz ve desiduanın lenfoid dokusu tarafından oksijen 
serbest radikalleri salınır (24). Oksijen serbest radikal- 
leri etkisiyle plasental yatakta nötrofiller aktive olur. 
Nötrofilik elastaz etkisiyle vasküler endotelm hasarı 
olur (25). Lipid peroksitler siklooksijenazı uyarır, pros- 
tasiklin sentetazı baskılar (26). Normal gebeliğin aksi- 
ne, tromboksan A2/prostasiklin oranı artar. Trombosit 
agregasyonu ve adezyonu gerçekleşir, hipoksik damar 
endotelinden vazokonstruktor maddeler açığa çıkar. 
Sonuçta arteriolmer vazospazm ile karakterize multior- 
gan disfonksiyonu oluşur. 
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Gebelikte Faktör X Eksikliği: 
Olgu Sunumu 
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Hastalıkları ve Doğum ABD. 

ÖZET 
Faktör X eksikliği, otozomal ressesif geçiş gösteren bir klinik tablodur. Genel populasyonda görülme sıklığı 1/500.000'dir. 
Gebelerde tekrarlayan düşük, abrupsiyo plasenta ve prematur doğuma neden olduğu ileri sürülmektedir. Faktör X eksik- 
liği saptanan gebelerde takip ve tedavi protokolü üzerinde görüş birliği yoktur. 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı'nda takip edilip 39 haftalık gebe iken normal 
vajinal yolla doğumu yapan Faktör X eksiklik tanısı konmuş bir gebe sunuldu. Faktör X eksikliği olan gebelerin takip ve te- 
davi yöntemleri tartışıldı. 
Anahtar Kelimeler: Faktör X, gebelik 

SUMMARY 
Factor X deficiency is inherited as a autosomal recessive trait and occured 1 in 500.000 of the general population. Recur- 
rent spontaneous abortions, placental abruptions and premature briths have been reported in the pregnant women with 
factor X deficiency. The exact management and the threatment prothocols of these patients were not clear yet. 
A pregnant woman with a thirty-nine weeks of gestation and known to have factor X deficiency was delivered vaginally. 
The management and the treatment modalities of these patients were discussed. 
Key words: Factor X, pregnancy. 

GİRİŞ 

aktör X (Stuart-Prower faktör) K vitaminine bağlı 
bir pıhtılaşma faktörüdür. Pıhtılaşma faktörlerine 

bağlı defektler arasında en nadir görülenidir. Görülme 
sıklığı tüm populasyonda 1/500.000'dir ve otozomal 
resesif yolla geçer (1). Faktör X eksikliği edinsel veya 
akkiz olabilir. Akkiz olanlar; amiloidoz, böbrek adeno- 
karsinomu, atipik pnömoni ve fungusid zehirlenmele- 
ri ile ortaya çıkar (2). Klasik tipinde Faktör X eksikli- 
ği, Faktör X molekülünün fonksiyonel ve antijenik bö- 
lümündeki azalma sonucu meydana gelir (3). Bunun 
kanamaları, gastrointestinal kanamalar, kolay hema- 
tom oluşumu ve menometroraji bu klinik tablonun en 
sık rastlanan bulgularıdır. Kan Faktör X düzeyi %0.1 
ile %68 arasında değişir. Ciddi kanamalar kan düzeyi 
%10'un altına düşünce ortaya çıkar (3,4). Tanı, Faktör 
X'un kan düzeyinin saptanması ile konur. Protrombin 
zamanı ve aktive parsiyel tromboplastin zamanı uza- 
mıştır. Taze donmuş plazma, kuru plazma ve Faktör X 
infüzyonu uygulanan tedavilerdir. 

Gebelikte tekrarlayan düşüklere, erken doğuma ve 
\ablasyo plasentaya neden olduğu bildirilmektedir. Et- 
ken mekanizma kesin olarak bilinmemekle birlikte, 
klinik olarak saptanamayan mikro düzeydeki kanama- 
ların neden olduğu düşünülmektedir. Faktör X eksik- 

liği saptanan gebelerin takip ve tedavi protokolleri 
üzerinde tam bir fikir birliği yoktur. Ancak, eksik olan 
Faktör X'un erken dönemde ve enerjik olarak yerine 
konması ile prematüriteye bağlı perinatal mortalite 
oranı önemli ölçüde düşünüiebilmektedir (5). 

F 
OLGU 

Ondört yaşında izole Faktör X eksikliği tanısı ko- 
nan 23 yaşındaki K.T., 33 haftalık gebe iken takip 
amacı ile İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Has- 
talıkları ve Doğum Anabilim Dalı polikliniğine başvur- 
du. Hastanın gravidası 1, paritesi 0 idi. 

Özgeçmişinde; uzun süreli adet görme, sık tekrar- 
layan dişeti ve burun kanamaları dışında yakınması 
yoktu. Soy geçmişinde; kız kardeşinde de Faktör X ek- 
sikliği saptanmıştı. 

Yapılan fizik muayenesinde tüm sistemler normal 
olarak değerlendirildi. Laboratuar bulguları; PTT 25 sn 
(12-14 sn) ve Faktör X kan düzeyinin %33 olması dı- 
şında normal sınırlar içinde idi- Yapılan obstetrik 
USG'de son adet tarihi ile uyumlu 33 haftalık normal 
fetüs saptandı. Plasentanın yerleşim ve yapısı normal 
olarak değerlendirildi. Amniyotik sıvı miktarı yeterli 
idi. Hasta gebeliği boyunca haftalık düzenli gebelik 
muayenesi dışında PTT, aPTT ve Faktör X düzeyleri ile 
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takip edildi. Faktör X düzeyinin %50'nin altına düşme- 
si halinde taze donmuş plazma infüzyonu yapılarak, 
Faktör X düzeyleri %50'nin üzerinde tutulmaya çalışıl- 
dı. Hasta 39 haftalık gebe iken spontan başlayan ey- 
lem ile normal vajinal yolla doğum yaptı. Doğum sıra- 
sında yaklaşık 200 mi kanama oldu. Doğum sonrasın- 
da ilk 3 gün 24 saat aralıklarla Faktör X düzeyleri sap- 
tandı. Bu değerler sırası ile %21.4, %23.4, %65, 1 haf- 
ta sonra ise %95 idi. Hastaya doğumdan sonra 24 saat 
ara ile 1000 IU Faktör X (Koyne ® 80) infüzyonları ya- 
pıldı. Yenidoğanın Apgar skoru 1. dakikada 7, 5. da- 
kikada ise 9 idi. Fetal anomali saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Faktör X eksikliği en nadir rastlanan pıhtılaşma fak- 
tör eksikliğidir (1). Yaptığımız literatür taramasında 
I960 yılından itibaren Faktör X eksikliği olan 4 gebe- 
lik saptandı (5,6,7,8). Preterm doğum, tekrarlayan dü- 
şükler ve ablasyo plasenta Faktör X eksikliği olan ge- 
belerde görülebilecek komplikasyonlardır (9). Bu 
komplikasyonların meydana geliş mekanizması tam 
açıklanamamakla birlikte, klinik olarak saptanamayan 
mikro kanamalara bağlı olduğu ileri sürülmektedir (6). 
Kumar ve Mehta, Faktör X eksikliği saptanan bir ka- 
dında meydana gelen 4 gebeliği incelemiş ve erken 
gebelik döneminde başlanan yoğun Faktör X infüz- 
yonları ile 3 ve 4. gebeliklerin 34-32. gebelik haftaları- 
na kadar gelmesini sağlamışlardır (6). 

Olgumuz kliniğimize başvurduğunda 33 haftalık 
gebe idi. Gebeliği boyunca gebeliği tehdit eden vaji- 
nal kanama veya erken doğum eylemi olmadı. Gebe- 
likte komplikasyon gelişmemesinin nedeni, olgumu- 
zun Faktör X eksikliği tanısı aldığı 14 yaşından itiba- 
ren yakın doktor kontrolünde olması ve Faktör X dü- 
zeyinin %20'nin altına düşmesine izin verilmemesi ile 
açıklanabilir. 

Normal gebelikte Faktör X aktivitesi 12. haftada 
normalin %127, 30. haftada ise %163 katına çıkar (9). 
Brodie ve Finch bu artış nedeniyle Faktör X eksikliği 
olan gebelerde kanama komplikasyonları görülmeye- 
bileceğini ileri sürmüşlerdir (7). Buna rağmen; eksiklik 
saptanan gebelerin Faktör X düzeyleri gebeliğin erken 
döneminden itibaren yakın takip edilmelidir. 

Herediter Faktör X eksikliği tanısı; düşük Faktör X 
düzeyi, uzamış PTT ve aPTT ile konur. K vitamini ek- 
sikliğine  neden  olan hastalıklar,  amiloidoz,  böbrek 

adenokarsinomu ve fungusid zehirlenmesi gibi edinsel 
Faktör X eksikliği nedenleri ayırıcı tanıda göz önünde 
bulundurulmalıdır. Olgumuzda ve kız kardeşinde Fak- 
tör X eksikliği dışında sistemik hastalık saptanmaması 
olgunun herediter Faktör X eksikliği olduğunu göster- 
mektedir. 

Herediter Faktör X eksikliği taze donmuş plazma, 
kriopresipitat ve Faktör X infüzyonu ile tedavi edilebil- 
mektedir (5). Tedavide amaç Faktör X düzeyinin 
%10'un üzerinde tutulmasıdır (4). taze donmuş plazma 
ve kriopresipitat infüzyonları, volüm yüklenmesine ve 
viral enfeksiyonların geçişine, Faktör X infüzyonları 
ise tromboembolik olaylara (özellikle pulmoner em- 
boli) neden olabilir. 

Olgumuzda Faktör X gebelik boyunca taze don- 
muş plazma, doğumdan sonra ise Faktör X infüzyon- 
ları ile %10'un üzerinde tutuldu. Postpartum kanama 
ve tedaviye bağlı tromboembolik komplikasyon geliş- 
medi. 

Sonuç olarak; gebelikte nadir görülen herediter 
Faktör X eksikliğine bağlı perinatal morbidite ve mor- 
talitenin erken tanı ve tedavi ile önlenebileceğini dü- 
şünmekteyiz. 
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ÖZET 
Gerçek tetraploidi, prenatal tanı amaçlı girişimlerde oldukça ender rastlanılan kromozom anomalilerindendir. Spontan 
abortuslarda ise tüm kromozomal anomalilerin %6'sını oluşturur. 
Annede insüline bağımlı diabetes mellitus olduğu için prenatal genetik araştırma amaçlı amniyosentezde fetal karyotiple- 
me yapılmış ve %6 oranında mozaik tetraploidi saptandığı için 22 haftalık gebelikte, kordosentez uygulanmış, kordon ka- 
nından yapılan karyotipte de mozaik tetraploidi bulunmuştur. Ultrasonografik olarak izlemlerinde hiçbir anomali saptanma- 
yan bebeğin etik kurul kararı ile doğması beklenmiş ve doğduktan sonra yapılan fiziki muayene ve karyotip çalışmasında 
tamamıyla normal bulunmuştur. 
Anahtar Kelime: Tetraploidi, Kordosentez, Amniosentez. 

SUMMARY 
True tetraploidy is one of the rare chromosomal abnormalities seen in prenatal diagnosis. However its frequency is as high 
as 6 % in spontan abortions. 
An amniocentesis was applied to an insulin dependent pregnant women for cytogenetic investigation. The karyotype of 
the fetus showed mosaic tetraploidy with a frequency of 6% tetraploidic cell. Chordocentesis was confirmed the result of 
amniocentesis. Because there were no abnormalities detected on ultrasonographic examination, ethic committee advised 
that the pregnancy showed continue. The baby was born at term being physically normal. Karyotype made after the bird 
was also normal. 
Key Words: Tetraploidy, Fetal Blood Sampling, Amniocentesis 

GİRİŞ 

ozaik tetraploidi, prenatal sitogenetik çalışmalar 
için yapılan amniyosentezlerde çoğu kez nor- 

mal bir fetusla birlikte gözlenir (1). Amniyosentezde 
tetraploidi daha sıklıkla epiteloid hücre kolonilerinde 
gözlenir (2). Önceki yıllarda amniyosentezde mozaik 
tetraploidi saptanması üzerine düşük yaptırılan olgular 
bildirilmiş olmasına karşın, günümüzde deneyimlerin 
artması nedeniyle amniyosentezlerde mozaik tetraplo- 
idi saptanmasına daha temkinli yaklaşılmakta ve çoğu 
sitogenetikçiler klinik bir önemi olmadığını düşün- 
mektedirler (1). 

Non-mozaik tetraploidi, fetusta genellikle ultrason- 
da saptanabilen belirgin anomalilerle birliktedir (3,4). 

Mozaik tetraploidi amniyosentezde saptandığında 
genellikle önemli olmadığı kabul edilse de, yaşayan 

hem mozaik hemde non-mozaik olgularda ciddi ano- 
maliler de bildirilmiştir (5,6). 

İnsüline bağımlı diabeti olan annelerin bebeklerin- 
de, kongenital malformasyon sıklığının arttığı bildiril- 
rrfektedir (7). Ancak diabetik anne bebeklerinde kro- 
mozom aberasyonlarının artıp artmadığı tartışmalı ol- 
makla birlikte, henriques ve arkadaşlarının çalışması, 
karyotip analizinin tip I diabetik gebelerde endikasyo- 
nun olmadığını destekler niteliktedir (8). 

İnsüline bağımlı diabeti olan 16. gebelik haftasında 
yapılan amniyosentezde ve 22. haftada yapılan kordo- 
sentezde mozaik tetraploidi saptanan ve bebeği termi- 
de normal doğan bir gebeyi sunmak istiyoruz. 

OLGU 
26 yaşında insüline bağımlı diabet nedeniyle teda- 

vi görmekte olan gebe, SSK Ege Doğumevi ve Eğitim
 

M 
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hastanesine izlem için başvurdu. Anne adayının ilk ge- 
beliğiydi ve çocuğunun kendi diabeti nedeniyle ano- 
malili doğması konusunda endişeliydi. Son adet tarihi 
ve ultrason bulguları 16. gebelik haftasında olarak de- 
ğerlendirildi ve genetik tanı amaçlı anmiyosentez uy- 
gulandı. 

Amniyosentezle alınan 20 cc amniyon sıvısı, Bio- 
amf I besiyerinde kültüre edildi, 15 günde yeterli mi- 
totik aktivasyon gözlendi ve harvest işleminden sonra 
elde edilen metafazlar GTG bantlama yöntemiyle de- 
ğerlendirildi. Karyotip yapısının 46, XX/92, XXXX ola- 
rak (Şekil 1), % 6 oranında tetraploidi mozaisizmi şek- 
linde saptanması üzerine, kordosentez yapılmasına 
karar verildi. 22 haftada yapılan kordosentezde de da- 
ha yüksek oranda (%20) tetraploidi saptandı. Fetus, 
düzey II ultrason ile yeniden değerlendirildi ve hiç bir 
patolojik bulgu saptanmadı. Tüm sonuçlar etik kurul- 
da tartışıldı ve literatür gözden geçirilerek aile ile ola- 
sılıklar konuşuldu ve gebeliğin devamı kararına varıl- 
dı. 

Bebek, terminde normal spontan doğum ile doğ- 
du, insüline bağımlı diabetik anne gebeliğine ilişkin 
hiç bir komplikasyon göstermedi. 1 haftalık iken yapı- 
lan lenfosit kültüründen elde edilen karyotipleme nor- 
mal bulundu. 

TARTIŞMA 
Tetraploid bir fetusun oluşumu, ya normal zigotun 

ilk mitoz bölünmesindeki bir hatadan yada normal 
ovumun üç sperm veya biri haplodi diğeri diploid sa- 
yıda iki sperm ile döllenmesinden olur (9). Prenatal ta- 
nı sırasında ortaya çıkan tetraploidiler ise, in vivo kay- 
naklı olabildiği gibi in vitro koşullar sebebiyle de ola- 
bilirler ve bunu ayırt etmek mümkün değildir. 

Prenatal olarak tetraploidi saptandığında multipli 
primer kültürlerde çalışma yapılması halinde de sonuç 
aynı ise, fetusun ultrason İle iyi bir şekilde izlenmesi 
önerilmektedir (1). 

Sunulan olgu, insüline bağımlı diabetli annelerde 
kongenital anomali riskinin arttığını bilen ve çocuğun 
anomalili olabileceği konusunda yoğun endişeleri 
olan bir annedir. Bu gebeye kromozomal anomali ris- 
kini ekarte etmek için genetik amniyosentez uygulan- 
mıştır. Hernique ve arkadaşları (8) yaptıkları çalışma- 
da diabetik annelerde de kromozom anomalili çocuk 
sahibi olma riskinin artmadığını göstermekle birlikte, 
diabetik anne bebekleri için karyotip çalışması yapılıp 
yapılmaması halen tartışmalıdır. 

Biz amniyosentezde mozaik tetraploidi saptadığı- 
mızda geniş bir literatür çalışması yaptık. Literatürler- 
de çelişkili sonuçlar olması üzerine (1,3,4,5), mozaik 
tetraploidinin kaynağının in vitro mu, in vivo mu ol- 
duğunu saptamak için kordosentez yapılmasına karar 
verdik. Ancak kordosentezde de daha yüksek oranda 
tetraploidi bulmamız üzerine etik kurulda ve aile ile 
sonuçları detaylı olarak tartıştık Düzey II ultrasonogra- 
fi ile anomali saptanmaması üzerine ve annenin insü- 
line bağımlı diyabetinin ikinci bir gebelik için riskli ol- 
duğu düşüncesiyle, ailenin de isteğiyle gebeliğin deva- 
mına karar verdik. Anne sonunda terminde normal bir 
fiziki yapı ve karyotip gösteren bebek doğurdu. Bu 
bebekte intra uterin olarak diyabetik anne bebeklerin- 
de gözlenen hipergliseminin, tetraploidi oluşmasını, in 
vitro koşullarda indüklemiş olabileceğini düşünüyo- 
ruz. Ancak bu görüşün doğrulanması için daha çok ol- 
gu çalışmasına gereksinim vardır. 
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Gebelerde ve Bebeklerinin kordon 
Kanlarında HBs Ag 
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ÖZET 
Amaç: Gebe kadınlarda hepatit B taşıyıcılığı ve taşıyıcı annelerin bebeklerinin kordon kanlarında HBs Ag pozitifliğini araş-
tırmak 
Metot: Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalına Aralık 1995 ile Kasım 1996 ta-
rihleri arasında başvuran 312 gebede HBs Ag, anti HBs ve HBs Ag pozitif gebelerdede HBe Ag ve anti HBs ve HBs Ag 
pozitif gebelerdede HBe Ag ve anti HBe enzim immunoassay yöntemiyle (Abbot, IMX) araştırıldı. HBs pozitif gebelerden 
doğan bebeklerin kordon kanında HBs Ag ve anti HBs çalışıldı. 
Bulgular: 312 gebenin 24'ünde (%7,69) HBs Ag, 71'inde anti HBs (%22,75) pozitif olarak tespit edildi. HBs pozitif olan 24 
gebenin 17'sinde (%70,83) anti HBe ve 2'sinde (%8.33) HBe Ag pozitif olarak bulundu. HBs Ag pozitif olan ve doğum ya-
pan 13 gebenin bebeklerinin kordon kanında yapılan çalışmada sadece bir bebekte HBs Ag pozitif olarak tespit edildi. 
Sonuç: Toplumumuzda yaygın olarak görülen HBs Ag taşıyıcılığının gebelerde rutin olarak araştırılmasının uygun olacağı 
düşünüldü. Anahtar Kelimeler: Gebelik, HBs Ag 

SUMMARY 
(Hbs Ag İN PREGNANTS AND IN THE CORD BLOOD OF THEIR INFANTS) 
Objective: Our purpose was to determine, the rate of hepatitis B virus carrier state in pregnant women, and the rate of 
HBs Ag positivity in the cord blood of the infants whose mothers were HBs Ag positive. 
Methods: A group of 312 pregnant women, admitted to Pamukkale University Medical Faculty, Department of Obstetrics 
and Gynecology between December 1995 and November 1996 were screened for HBs Ag, anti HBs. HBs Ag positive 
pregnant women were also screened for HBe Ag and anti HBe by enzyme immunoassay technique (Abbot, IMX). HBs Ag 
and anti HBs were also investigated in cord blood of newborn infants of HBs Ag positive women.                                           
Results: The rates of HBs Ag and anti HBs positivity in pregnant women were found as, 7.69% and 22.75%, respecti-
vely. The rates of HBe Ag and Anti HBe positivity in HBs Ag positive pregnants were as, 8.33 % and 70.83%, respectively. 
Only one HBs Ag positive sample was encountered among the samples of cord blood of newborn infants of 13 HBs Ag 
positive mothers., 
Conclusion: Routine HBs Ag screening is advisable in our pregnant population.                               
Key Words: Hepatitis B surface antigen, Pregnancy. 

GİRİŞ 

BV, ülkemizde akut fulminan karaciğer yetmezli-
ğinin ve dekompanse karaciğer sirozunun 

%50'sinden fazlasının nedeni olduğundan üzerinde 
ciddi olarak durulması gereken bir sağlık sorunudur. 
Hepatit B'nin yayılmasında en büyük etken taşıyıcılar-
dır (1). Virüs enfekte olan kişilerin kan ve eksudaların-
da yüksek titrelerde, tükrük vajen sekresyonlarında ve 
semende ise daha az oranda bulunur (2). 

Hepatit B virüsünün başlıca paranteral, perinatal, 
horizontal ve cinsel temasla bulaştığı bildirilmiştir (1). 
Perinatal bulaşma genellikle doğum sırasında veya do-
ğumdan sonra hepatit B virüsü ile enfekte maternal sı- 

vılarla bebeğin temasıyla olur. Doğum sırasında bulaş, 
cilt sıyrıkları, mukoza penetrasyonu, vajinal kanaldan 
geçiş sırasında anne kanının yutulması, sezaryen sıra-
sında anne kanıyla temas ve plasenta hasarı sonucu 
fetal ve maternal dolaşımın karışması gibi nedenlerle 
meydana gelir. İntrauterin bulaşma oranı ise nadirdir 
(1). Biz bu çalışmamızda, gebe kadınlarda hepatit B 
taşıyıcılığı ve taşıyıcı annelerin bebeklerinin kordon 
kanlarında HBs Ag pozitifliğini araştırmayı amaçladık. 

YÖNTEM 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hasta-
lıkları ve Doğum Polikliniğine Aralık 1995 ile Kasım 

H 
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1996 tarihleri arasında başvuran 312 gebe çalışma kap-
samına alındı. Tüm gebelerden elde edilen serumlar-
da enzim immunoassay yöntemi ile (Abbott, IMX) HBs 
Ag ve Anti HBs, HBs Ag pozitif olanlarda HBe Ag ve 
Anti HBe çalışıldı. HBs Ag pozitif gebelerden doğan 
bebeklerin göbek kordonundan HBs Ag ve anti HBs 
araştırıldı. 

BULGULAR 

Çalışma kapsamına alınan 312 gebenin 24'ünde (% 
7.69) HBs Ag, 71'inde (%22.75) Anti HBs pozitif olarak 
bulundu (Tablo 1). HBs Ag pozitif olan 24 gebenin 
17'sinde (%70.83) Anti HBe, 2'sinde (%8.33) HBe Ag 
pozitif olarak saptandı (Tablo 2). HBs Ag pozitif olan 
ve makale yazım tarihine kadar doğum yapan 13 ge-
benin bebeklerinin göbek kordonundan kan alınmış 
sadece 1 bebekte HBs Ag pozitif olarak tespit edilmiş-
tir (%7.09). 

TARTIŞMA 

HBs Ag taşıyıcılığının yaygın olarak görüldüğü top-
lumlarda virüsün anneden bebeğe geçişi önemli sağ-
lık problemlerine neden olmaktadır. Perinatal bulaşma 
yüksek oranda Hepatit B virüs taşıyıcılığına neden ol-
duğundan çok önemlidir (1). Hepatit B virüs enfeksi-
yonu yenidoğanda %90, erişkinde ise %l-10 oranında 
kronikleşmektedir (3). 

Gebe kadınlarda HBs Ag taşıyıcılık oranı epidemi-
yolojik olarak toplumların sosyoekonomik ve kültür 
düzeyleriyle değişkenlik göstermektedir. Yapılan çalış-
malarda HBs Ag taşıyıcılık oranı Fransa'da %1.24 iken 
(4), Nijerya'da %11.6 (5), Tayvan'da %11-14 (6) olarak 
bulunmuştur. 

HBs Ag pozitiflik oranı ırklara göre de değişkenlik 
göstermektedir. Amerikada yapılan bir çalışmada Asya 
kökenli Amerikalılarda HBs Ag %8.8, beyazlarda 
%0.56 oranında pozitif olarak bulunmuştur (7). 

Enfekte anneden çocuğa bulaşma riski viral repli-
kasyonun bir göstergesi olan HBe Ag'nin varlığında 
artmaktadır. Yapılan çalışmalarda HBe Ag pozitif olan 
annelerde bebeklere geçiş riskinin %80-90 olduğu bil-
dirilmiştir (8). Fransa'da HBs Ag pozitif gebelerde HBe 
Ag pozitifliği %6 (4), Nijerya'da %1.39 (5), Tayvan'da 
%31-43 (6) arasındadır. Güney Asyadaki Hepatit B vi- 

rusu taşıyıcılarının yarısının anneden çocuğa bulaşma 
ile olduğu, Afrika'da ise çocuklardaki enfeksiyonun 
daha çok horizantal olarak geçtiği bildirilmektedir. 
Hepatit B virüsünün geçiş şeklindeki farklılığın bu iki 
bölgedeki HBe Ag durumlarındaki farklılıkla ilişkili 
olabileceği bildirilmektedir (9). 

Ülkemizde gebelerde HBs Ag taşıyıcılığı ile ilgili 
yapılan çalışmalarda, Erdem ve ark. %4.33 HBs Ag po-
zitifliği bulmuştur (10), tekeli ve Ark. HBs Ag pozitif-
liğini %4.45 oranında bulurken bunların %3'ünde HBe 
Ag'yi ve %87.9'unda antiHBe'i pozitif olarak saptamış-
tır (11). Satar 1550 gebe üzerinde yaptığı çalışmada 
123 gebede (%7.9) HBs Ag'yi pozitif bulmuş ve bunla-
rın 81'inde HBe Ag'ye bakmış, 16'sında (%1975) HBe 
Ag'nin pozitif olduğunu saptamıştır (12). Göz ve ark. 
annelerde HBs Ag'yi pozitif olarak bulmuştur (13). 
Mistik gebelerde HBs Ag pozitifliğini %3.1, bunların 
%21 indede HBe Ag'yi pozitif olarak bulmuştur. HBs 
Ag pozitif gebelerin bebeklerinin kordonunda %31 
oranında da HBs Ag pozitifliği tespit etmiştir. Bu be-
beklerin 6 ay sonra yapılan kontrollerinde sadece 1'in-
de HBs Ag pozitifliğinin devam ettiğini saptamıştır 
(14). Abacı ve ark. Kayseri'de 400 gebe üzerinde yap-
tıkları çalışmada gebelerin 15'inde (%3.75) HBs Ag po-
zitif ve bunların l'inde (%6.66) HBe Ag'yi pozitif ola-
rak bulmuşlardır. HBs Ag pozitif olan 15 gebeden do-
ğan bebeklerin 4'ünde (%26.6) HBs Ag pozitifliğini 
tesbit etmişlerdir (15). 

Çalışmamızda HBs Ag'yi %7.69, anti HBs'yi %21.75; 
HBs Ag pozitif olanlarda %8.33 oranında HBe Ag ve 
%70.83 oranında anti HBe'yi pozitif olarak saptadık. 
HBs Ag pozitif olan gebelerden 13'ü doğum yapmış ve 
sadece l'inde göbek kordonunda HBs Ag pozitif bu-
lunmuştur. HBs Ag pozitif olan gebelerin bebeklerin 
doğumdan hemen sonra Hepatit B ımmunglobulin ya-
pılmış ve Hepatit B aşılama programına alınmıştır. 

Hbs Ag taşıyıcılığının yüksek olduğu ülkelerde He-
patit B virüsünün anneden bebeğe geçişi enfeksiyo-
nun en önemli yayılma yollarından birini oluşturmak-
tadır. Hepatit B virüsünü alan bebeklerde kronik HBs 
Ag antijenemisi oluştuğu ve bunu çok kez kronik he-
patit, siroz ve hepatoselüler karsinomanın izleyebile-
ceği bildirilmektedir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 
gebelerde HBs Ag pozitifliğinin oldukça yüksek oldu-
ğu görülmektedir. Annelerden bebeklere virüsün bu-
laşmasının çok ciddi sağlık problemlerine yol açtığı 
düşünüldüğünde ülkemizde en azından gebelerde 
HBs Ag'nin saptanıp bebeklerin profilaksiye alınması-
nın ileride doğabilecek komplikasyonları önleme açı-
sından önemli olduğu kanısına varılmıştır. 
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Bir İnterstisiyel Gebelik Olgusu 
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ÖZET 
BİR İNTERSTİSİYEL GEBELİK OLGUSU 
İnterstisiyel gebelik nadir görülen bir ektopik gebelik şeklidir. Başvuruda bulunan tüm gebeliklerdeki ektopik gebelik ora-
nımız yüzde 0.40 ve toplam 87 ektopik gebelik içinde bir olgu (%.1.15) interstisiyel olarak saptandı. İntrauterin gebelikten 
ayırıcı tanısı güçtür. Ultrasonografi önemli tanı yöntemidir. Küçük gebelik haftalarında kornual rezeksiyon ile konservatif 
yaklaşım yeterli olmakta ise de ileri haftalarda histerektomi en uygun yaklaşımdır. Histerektomi uyguladığımız ve ölü fö-
tüs içeren 17-18 haftalık bir interstisiyel gebelik olgumuzu yayınlamayı amaçladık.  
Anahtar Kelimeler: Dış gebelik, interstisiyel gebelik. 

SUMMARY 
AN INTERSTITIAL PREGNANCY: A CASE REPORT 
Interstitial pregnancy is a type of ectopic pregnancy seen very rarely. The rate of ectopic pregnancy in all pregnancies that 
admitted to our clinic was 0.40% and among the total number of 87 ectopic pregnancies observed in our clinic only one 
was diagnosed to be interstitial pregnancy. It is very difficult to differentiate interstitial pregnancy from the normal intraute-
rine pregnancy and ultrasonography is the major diagnostic method used. Although we can act conservatively by perfor-
ming cornual resection in pregnancies of small gestational age, histerectomy is the treatment of choice for pregnancies 
of advanced gestational weeks. We are presenting a case of interstitial pregnancy with a dead fetus of 17 weeks that we 
have performed histerectomy. 
 Key Words: Ectopic pregnancy, Interstitial pregnancy. 

GİRİŞ 

ertilize ovum, tubanin uterus duvarını penetre 
eden segmenti içinde implante olduğunda intresti-

siyel gebelikten söz edilir. Tubal gebeliklerin %2.5'i in-
terstisiyel gebeliktir (1). interstisiyel gebelik rüptürüne 
miyometriyumun esneyebilir olmasından dolayı ikinci 
ayın sonu ile dördüncü ay arasında rastlanır. Bu tip 
ektopik gebelik öldürücü kanama nedeni olabilir. Haf-
tası ileri olan interstisiyel gebelikler histerektomi ile 
sonlandırılır (1,2). 

OLGU 

Olgumuz G.Y. 40 yaşında, gravida 8, para 3 idi. 
20.11.1995 tarihinde kliniğimize bebek hareketlerini 
hissetmediğini belirterek başvurdu. Son adet tarihini 
22.7.1995 olarak ifade eden hastanın özgeçmişinde 2 
revüzyon ve 2 kez terapötik küretaj vardı. Jinekolojik 
muayenede kollum forme ve kapalı, eksutero kanama 
yok idi. Uterus yaklaşık olarak 16 haftalık cesamette 
idi ve adneksiyel patoloji saptanamadı. Batın muaye-
nesi rahat, TA 110/70mmHg., nabız 82/dk., vücut ısısı 

*** 5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19/Nisan/1996, Ankara'da 
sunulmuştur. 

36.7° bulundu. Ultrasonografide (U/S) CRL 7.2 (13 haf-
ta), BPD 2.4 cm (13 hafta) ölçülürken fötal kalp atımı 
saptanamadı. Son adet tarihine göre 17-18 haftalık ölü 
fötüs olarak değerlendirildi ve kliniğe yatırıldı (Proto-
kol no: 9664). Hb 12.2 g, Hct %37.3, trombosit 
244000/cm3, fibrinojen 365mg/dl olarak bulundu. 

Hastaya öncelikle servikal olgunluğu sağlamak için 
prostaglandin E2 jel uygulandı, dokuz saat sonra ce-
vap alınamadığından dilatasyon küretaj kararı verildi. 
Bu aşamada genel anestezi altında yapılan muayenede 
sol kornun asimetrik ve büyük olduğu fark edildi. 
Bunun üzerine tekrar U/S yapıldı. U/S'de ölü fötüs iz-
lejadi, ancak fötüs ile barsak ansları arasında miyomet-
riyum izlenememesi üzerine ektopik gebelikten veya 
rüptürden şüphelenildi. Genel anestezi altında Hegar 
bujileri ile kollum dilate edildi. Kavum kontrolünde 
kavumun boş olduğu gözlendi. Laparotomiye -karar 
verildi. 

Eksploratris laparotomide sol uterin kornda 15 cm 
çapında nekroze, yumuşak ve uterus ile bağlantılı olan 
bir kitle saptandı. Omentumun uterus fundusu ve nek-
roze kitleye yapışık olduğu gözlendi. Bu kitleye insiz-
yon yapıldı. İçinden fötüs çıktı (Resim 1,2,3). Hastanın 
fertilite sorununun olmaması ve kitlenin büyüklüğü 
nedeniyle kornual rezeksiyon yapılamadığından histe- 
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rektomiye karar verildi. Total abdominal histerektomi 
uygulandı. Piyes patolojik usule uygun açıldığında ka-
vumun intakt olduğu ve gebeliğin sol kornda geliştiği 
saptandı (Resim 4). Mikroskopik görüntüler ile de 
makroskopik bulgular doğrulandı. Resim 5'te boş ka-
vum uterinin, Resim 6 ve 7'de myometrium içinde yer-
leşmiş villus yapılarının mikroskopisi görülmektedir. 
Postoperatif komplikasyon gelişmeyen hasta 6. gün 
cerrahi iyileşme ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA 
Ektopik gebelikler arasında interstisiyel gebelik 

oranı literatürde %1.3 olarak bildirilmektedir. Tüm tu-
bal gebeliklerin %2.5'u ve tüm gebeliklerin yüzbinde 
13'ü interstisiyel gebeliktir (3). Kliniğimizde interstisi- 

yel gebelik görülme oranları ise ektopik gebeliklerde 
%1.15, Tubal gebelikler içinde %1.25, tüm gebelikler 
içinde yüzbinde 4.6 oranında bulundu. Oranlarımız li-
teratür ile uyumludur. 

Rüptüre olmamış ektopik gebeliklerde klasik 
semptom ve bulgular saptanamayabilir. Bu durumda 
tanı zorlaşır. Tanıda immünolojik ve biyolojik gebelik 
testleri, kuldosentez, kolpotomi, kuldoskopi, laparos-
kopi ve U/S kullanılabilir. Uterusun yakınında daha 
hassas ve yumuşak bir kitle palpe edilmesi (Baart de 
la Faille's sign) ve cerrahide batın eksplorasyonunda 
gebeliğin yerleştiği komün yükselmesi ve bu bölgede 
uterusun hafif rotasyonu (Ruge-Simon Sendromu) in-
terstisiyel gebelik için belirleyici bulgulardır (1). Olgu-
muzda ölü fötüs olması nedeni ile muayenede hassa- 
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siyet saptanamadı. Laparotomide Ruge-Simon belirtisi 
vardı, interstisiyel gebelikte laparoskopi %2-5 arasında 
yanlış negatif veya pozitif sonuç verebilir. U/S'de ko-
laylıkla gözden kaçabilir (4). U/S ile, literatürde bildi-
rilen 12 interstisiyel gebeliğin 11'i saptanabilmiştir. U/S 

ile interstisiyel 
gebelik tanısında 

interstisiyel 
çizgi, eksantrik 
gebelik kesesi 
ve miyometri-
umda incelme 
bulguları karşı-
laştırılmış; in-
terstisiyel çizgi-
nin spesifite ve 
sensitivitesinin en 
yüksek olduğu 
(sırası ile %98, 
%80) belir-
lenmiştir (5). İn-
terstisiyel gebe-
liğin rüptüre ol-
madan önce 
özellikle U/S ile 
tanınması çok 
önemlidir, rüp-
türe olduktan 
sonra hızlı ve 

öldürücü kanamalar görülebilir. 
İnterstisiyel gebelik tedavisinde rüptüre olmamış ol-

gularda methotrexate tedavisi, lapar on, oskopik eksizy
kornual rezeksiyon yapılabilir (4,6). Rüptüre olmuş ol-
gularda laparoskopik rezeksiyon kontrendikedir (4). 
Rüptüre interstisiyel gebeliklerde ve rüptüre olmamış 
büyük uterin defekte neden olan gebeliklerde histerek-
tomi gereklidir (3). Onyedi haftalık ölü fötüs içeren 40 
yaşındaki hastamıza total abdominal histerektomi uy-
gulandı. Hastada postoperatif bir komplikasyon geliş-
medi ve 6. günde iyileşme ile taburcu edildi. 

İnterstisiyel gebelikler nadir görülmekte ise de, öl-
dürücü sonuçlar doğurabilir. Bu nedenle, gebeliklerin 
tanı ve izlenmesinde interstisiyel gebelikler hatırlana-
rak kornual bölgeler dikktli muayene edilmelidir. 
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