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Derleme

Fetusun Bilimsel Arasgtirma ve
Transplantasyon Amach

Kullanimi: Tibbi, Hukuki ve
Etik Sorunlar

Imdat ELMAS, Zeki SOYSAL, Birgiil TUZUN

SUMMARY

USE OF FETUS WITH SCIENTIFIC INVESTIGATION AND TRANSPLANTATION PURPOSES: MEDICAL, LE-

GAL AND ETHICAL ISSUES

Fetal tissues are used in the treatment of neurologic, immunologic and metabolic disorders, primarily in scientific
investigations and their fields of application are continuously widened every passing day. In this review, such app-
lications conducted in other countries and medical, ethical and legal issues encountered due to the use of fetus
with medical purposes have been pointed out in the light of literature and the present relative legal situation in our

country has been discussed.

Key Words: Fetal tissues, Transplantation, Anencephalic fetus.

H astabklapn  tedavisi amaoyla fetal dokulann
kullampm»,  1950°li yllara kadar dayanmakta-
dr. dk uygulama alan, afl ve ilaglann test edilme-
si icin gerekli olan insan virdslerinin ¢o@alblmas
iflleminde, fetus hiicrelerinin  kullamlmassdr.  Buna,
insan fetal bobrek hiicrelerinin polio afbsmn gelifl-

tirilmesi amaoyla kullamlmas)  6rnek olarak verile-
bilir (1). Son geyrek asrda ise kullanbm alany genifl-
lemifl, baflta nérolojik hastabklar olmak Uzere bir-
¢ok immunolojik, metabolik ve kan hastab@mn te-
bafllanmvflor (2). DiGeorge
tedavisi amaoyla fetal timus transp-
oldufu gibi, fetal doku-
lapn kullammy  bafllangcta ¢ok az etik tarpflmalara
yol agcnvflor. Buna karfbn 6zellikle fetus beyin hiic-

relerinin  transplantasyon — amagh kullamm>  ve bu
tir uygulamalapn  yaygnlaflmas), o6nemli etik ve
hukuki tarpflmalan bafllatmyflor (3, 4). Amerika Bir-
leflik Devletleri (ABD)nde 1987 wybnda, Ulusal
Satbk Enstitiisi nin talebi Uzerine, msan ve Sal-
bk Servisi tarabndan fetal doku araflormalan icin
bir federal fon oluflturulmufl ve bu fonun etik ve
hukuki boyutta uygunluf@u, 1988 ybnda yaplan ve
ile din

davisinde kullamlmaya
sendromunun
lantasyon uygulamassnda

bircok araflbrmao, hukukcu ve politikac

Yazfima Adresi: andat Elmas, «stanbul Universitesi «stanbul
Tp Fakiiltesi Adli Top Anabilim Dab 34390, Capa-stanbul

adanmyron kabld@  «msan  Fetal Transplantasyon
Araflorma Paneli’'nde tarpfblnvflor. Panel kadbmola-
pon genel efilimi, fon kullammymn  devam  etmesi
yoninde olmufltur. 1992°de Baflkan Bush, bilimsel
araflormalarda uzere, fetal doku ban-
kassmn  kurulmasyn Doku bankas> sadece,
ektopik gebelik ve spontan duaflik tGrtnlerini topla-
yabilecekti. Elektiv, duflik drinlerinin  kullamlmas
ise, duflik giriflimlerini arvrabilece@i ve duflik giri-
flimini yasal hale getirece@i gerekgesi ile kabul edil-
memiflti (5, 6). 1994 pbnda Baflkan Clinton’un kat-

blapyla, spontan dufliklerin yan» sra elektiv  di-
flik Grinlerinin  de kullamlmassma izin veren bir ya-
sa kongreden gecti (7, 8). Gunumizde, ABD’nin
bircok eyaletinde farkh uygulamalarla  karfblafhl-
maktadr. Kaliforniya ve difer baz eyaletlerde fe-
tal dokulapn toplanmas) ve kullamlmasna  6nemli
kostlamalar  getirilirken, elektiv  du-
fluk drinlerinin - de kullamlmassna  olanak veren ve
Federal yasalarla uyumlu olan kanunlar gkanlmfl-
or (9). Kasm 1996’da Strazburg’da toplanan Avru-
pa Konseyi msan Haklan ve Biyovp Konvensiyo-
nu'nda abnan kararda, in vitro embriyo araflbrma-
lapnda, embriyo icin yeterli korumamn

kullarlmak
onerdi.

Pensilvanya’da

sallanma-
own  yasal gereklilici vurgulanmflor (10). Fetal do-

ku araflbrmalan konusunda hukuki ve etik boyutta
buytk tarpflmalar olmasna karfbn, vbbi araflorma-
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olar arasnda fetal doku transplantasyonunun  in-
sanlara saQlayaca® obbi yararlar konusunda c¢ok
Tobbi araflormalar-
da abnan olumlu sonuglar bu yaklafbmy destekler
niteliktedir. Fetal dokulapn, transplantasyonda  ter-
cih edilmesinin baflbca nedenleri:

- Fetal hicrelerin  gelifime déneminde
nedeniyle,

- Biyume ve rejenerasyon kabiliyetleri sayesin-
de, konamn kaybolan fonksiyon ve kabiliyetlerini
hzla yeniden kazandrmalan,

- Yabano doku reaksiyonuna
ve ret edilme olasbklanmn
dr.

Bilim adamlanp transplantasyon araflbrmalannda
elektiv abortus dokulanny daha cok tercih edetler.
Bunun nedeni, bu dokular steril laboratuar koflul-
lannda korunabilir, geliflim dereceleri bilinir ve
hastabklar icermezler. Opysa, spontan veya cktopik
gebelik  dufliklerinden elde edilen fetal dokular,
colu kez infeksiyon veya genetik anomaliler tafbr-
lar, sapsal olarak da ihtiyao karfblamaktan ¢ok
uzakorlar. Bu gercek, araflbrmaolan elektiv abor-
tuslardan fetal doku toplama yoluna iter (11). Fetal
doku transplantasyonunun
> dejeneratif nérolojik hastabklardt.

az gorufl aypb bulunmaktadr.

olmalan
konafa kolay uyum gdostermeleri,

yol a¢mamalan
oldukca duflik olmas>-

en yaypn kullamm ala-
Bu grup has-
tabklar icinde tzerinde en ¢ok cabfblan ve en iyi
sonu¢ abnam, Parkinson hastab®dr. Bu hastabfa,
beyinde dopamin Ureten néronlardaki  dejeneras-
yon yol acar. Hastab@n septomlap, kayp dopami-
nin yerine konmas inhibe
eden veya beyinde dopamin reseptdrlerini stimiile
eden ilaglann kombinasyonu ile kontrol edilmeye
cabfbbr. Ancak, bu ilaglapn Onemli yan etkileri var-
dr ve ilerlemifl olgularda etkileri azalabilmektedir.

Deney hayvanlan  izerinde yaplan birgok araflor-
madan sonra, insan beyin dokusu icine fetal beyin
doku transplantasyonu  uygulanmfl ve baflanh so-
nuglar abnmflor (12, 13, 14). Bu amagla kullamlan
fetal substantia nigra htcreleri dopamin icin iyi bir
kaynak oluflturmufltur (15, 16). Fetal doku transp-
lantasyonunun  uyguland>@ difer dejeneratif néro-
lojik hastabklar, Alzheimer ve Huntington hastab@)-
dr. Bu hastabklarla ilgili olarak insanlar tzerinde
baflanh uygulamalar olmassna raBmen, deneysel
cabflmalann devanvna  ihtiyag¢ duyulmaktadr (17,
18). Spinal kord ve beyin yaralanmalapmn  tedavi-
sine yonelik cabflmalar ise tamamen deneysel afla-
mada olmasna ralmen umut verici sonuglar abn-
maktadr.  Fetal doku transplantasyonunun  uygu-
land>@> difer bir hastabk retinitis pigmentosis’dit.

Bu hastalann retina fotoreseptér hiicrelerinde  ya-
vafl bir plom vardr ve sonucta tam gérme kayb
geliflmektedir. G6z icine enjekte edilen fetal retina
hiicreleri, hastalann  gérme fonksiyonunda  fark
edilir dizelmeler sallamvflor (19). @suline bamb
diabetiklerde ise, deneysel olarak fetal pankreatik

ve dopamin plmmn

htcreleri  uygulanmvfl, doRal insulin Gretimi icin
umit verici sonuglar abnmflor (20-22). «wnfertl ka-
dn ovetlerine transplante edilen fetal over dokusu
fertilite kazandrmfl ancak, cok ciddi etik ve huku-
ki tarpflmalara yol acmwflor (23). Fetal dokulann
kullarld> 2> olan difer araflor-
malar ise, Down sendromu, Tay-Sachs, epilepsi,
baz kanser ve kan hastabklandr.

Fetal doku kullamnvna karfh okfbn en 6nemli
gerekegesi, duflik giriflimini artbraca® ve onu yasal
hale getirece®i endiflesidir (24). Buna ¢6zim ola-
rak, once diflik karanmn verilmesi ve duflik icin
onam abnmas, organ bafhib icin onamvn ise daha
onerilmektedir.  Aypca, annenin et-
ki albnda kalarak diflik yapmamas» icin, abomn
kimliZini bilmemesi bir tedbir olarak 6ngoriilmek-
tedir. Difer bir karfh olofl nedeni,
vekalet edemeyece@i ve onun adna karar vereme-
yeceRi gorufludir.
bir anne adaypmn,

deney aflamasnda

sonra abnmas

annenin fetusa
Fetusun ¢limiine karar veren
fetusun okatlapn  diflinerek
hareket edemeyece@i ve bu nedenle de vekalet
haklony  kullanamayaca®  iddia edilmektedir. Fetu-
sun ‘kifli’ olarak kabul edilemeyeceRi, bu nedenle
onun adna vekalet goruflinde
olanlar da vardr. Sadece annenin onamvrn yeter-
i olmayaca®, aydnlavlmfl onanvn her zaman ab-
namayaca® gibi endifleler de bulunmaktadr (25).

Fetus hiicre ve dokulapmn  transplantasyonun-
da biu-
Her pl, yizlerce
nedeniy-
sonucu

kullamlamayaca®@»

dan ayn olarak, geliflmifl fetus organlapna
yik gereksinim  duyulmaktadbr.
cocuk yeterli saypda organ bulunamamas
le kalp, karaci@er ve bobrek yetmezlii
olime terk edilmektedir. Bir ¢ok araflbrmao, pedi-
atrik transplantasyonda  en uygun organ kaynaf-
wn anensefalik  fetuslar oldufu géraflindedir (20).
Anensefalik  ¢ocuk organlanmn  kiicik  olmas,
ozellikle kiiciik cocuklara yaplacak organ transp-
lantasyonunda  orgamn  yerlefltiriimesinde  buyiik
kolaybk saflamaktadr. Aypca daha az immuno-
supresyona gereksinim duyulmakta ve daha uzun
gref survisi elde edilmektedir. Yaflamla batidaflma-
yan bir anomali olmas» nedeniyle, anensefalik fetu-
sun pbbi amach kullamnvna karfly plofl daha azdsr.
Diger ¢ocuklanpn yaflampny  kurtarmay  amaclayan
bu giriflim, anensefalik ¢ocuklann ebeveynleri tara-
pndan da ¢oBu kez kabul gorir. Tp fakiltesi 68-
rencileri ve hekimlere yonelik yaplan anketlerde,
% 80’ni aflan bir destek gormufltir (27, 28). Anen-
sefalik ¢ocuklarda organlapn transplantasyon
oyla abnmasnda karfblafblan as] sorun, 6lim tam
ve kavranvyla ilgilidir. Anensefalik fetuslar, korti-
kal olarak Olmufl olmalapna ralmen, bir ksm> be-
yin sap> fonksiyonlan saflam olarak do®@arlar. Cid-
di defekti olan olgularda ise, beyin sap> fonksiyon-
labnda demiflen derecelerde yetersizlik vardr. Bu
nedenle, genel kabul géren Harvard komisyonu-
nun tammlad@® beyin OSlimi kavramy yada Royal

ama-
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komisyonunun  tammlad@ beyin sapy Slimi kav-
ramp, bu cocuklar icin gecerli olmamaktadr (29,
30). Anensefalik fetuslapn ancak %50’sinden ammn
canb doXabilmesi, canl doQanlapn ise %60 kadan-

wn ik 24 saat icinde, geri kalammn takip eden
ginlerde o6luyor olmas, bu c¢ocuklarda &lim kav-
ranmpon yeniden tammlanmasny  zorunlu  klmakta-
dr (31, 32). Anensefalik fetuslann kullamlmassna
karfly pkanlar; tan> hatasy olabilece@ini, bir insamn
yaflampny - kurtarmak icin, difer bir insamn yaflamy-
na son vermenin do@ru bir karar olamayacam,
duflik giriflimlerini arbraca®, uygun onamlapn ab-
namayacat savunmaktadbtlar  (33-35).
Aypca, organ maturasyonunun tamamlanmas> igin,
duflik girifliminin bilin¢li olarak geciktirilebilece®i,
bu durumun ise annenin yaflamy apsndan  risk
oluflturaca® ileri strilmektedir. Organlapn ticari
amach kullamlabilece@i  kayglap da bulunmakta-
dr. Tamwya iliflkin endiflelere ra@men, anensefalik
fetuslapn tams ultrasonografik  yontemlerle glive-
nilir bir flekilde konabilmektedir. Aynca, anne se-
rumunda ve amniotik swda a-fetoprotein seviye-
sinde yikselme gorilmesi, elektroforezde asetilko-
lin esteraz tespiti ve %060-90 olguda hidramniosun

gorifling

birlikte bulunmas) tamda 6nemli bulgulardr  (36).
Anensefalik fetuslapn transplantasyon amach kul-
lammyny  kabul eden araflormaolar arassnda, olum

kavramp» ve organlapn abnma zaman konusunda
baz farkh yaklafbmlar vardr. Bu gorufller:

- Anensefalik  fetusa, annenin yaflanvny riske
sokmayacak bir dénemde diflik yapvnlarak doku
ve organlapmn  abnmas
dofumdan he-
men sonra beyin sap> fonksiyonlann — dikkate al-
maksyon, organlann  ekanlmas

- Beyin sapy fonksiyonlan olan cocuklara obbi
destek verilmesi, kalp ve solunum durmassndan
sonra ressusitasyon uygulanmas), yaflamsal fonksi-
kadar obbi desteQin

- Normal do@umun beklenmesi,

yonlar tamamen duruncaya
stirdurilmesi,

- Beyin sapy olimi geliflen olgularda, organ do-
icin gerekli olan
sure kadar obbi deste@in sturdurilmesini icermek-
tedir (37-40).

Ulkemizde halen vyiiriitliikte olan 2238 sapb
Organ Yasas), tedavi, teflhis ve bilimsel amaglarla
doku ve organ abnmassmn flart ve kurallapn belir-
lemifltir. Yasamn, yaflayan kiflilerden organ ve do-
dizenleyen 2. bélimde, 18 yafbn
doldurmam»fl ve miimeyyiz olmayan kiflilerden or-
gan ve doku abnmas» yasaklanmflor (41). Anense-
falik canb doR@an ¢ocuklarda, beyin hemisferleri
bulunmamassna  karfbn beyin sap» fonksiyonlanmn
devam ediyor olmas), onlara bitkisel yaflamda olan
hastalara benzer Ozellik kazandrmaktadr.  Yasala-
pmvza gore bitkisel yaflamda olan bir hastann  ya-
flanvna suctur ve boyle bir eylem

n6rd olacaklarsa organ abnmas

ku abnmassn»

son vermek

adam o6ldirme olarak kabul edilir. Aypca Tirk Me-
deni Kanununun 27. maddesine gore, sal olarak
doXan cocuk doXum amndan itibaren kiflilik kaza-
r ve ana rahmine diflti@d andan itibaren mede-
ni haklara sahiptir. Canb do@an anansefalik ¢ocuk-

labn losa bir sire sonra Olecek olmalan, onlabn
haklanna sahip olmalann  engellememek-
tedir. Canb do@an anensefalik bir ¢ocukta 6limin
kapmlmaz olmas), insan yaflammn sadece orta be-
yin fonksiyonu ile varb@n koruyamayacal gerge-
ai, 6lim kavrampmn  bu cocuklarda  yeniden tamm-
gerekli  kolmaktadr. Bu durum, transp-
lantasyon giriflimleri apsndan da buyik 6nem ta-
fbmaktadr. Ancak mevcut yasalara gore, canb do-
Dan anensefalik  bir ¢ocuktan, beyin sap> fonksiyo-
nu devam ettifQi siirece organlapmn abnmasy mim-
kin derildir. Beyin sap» fonksiyonu durduktan
sonra, arvk Olim hali olufltu@u icin organlanmn
hukuksal bir engelin kalmado difla-
nilebilir  (42). Bu durumda anne ve babamn ona-
m> yeterli olacakbr. Spontan diflikler ve vbbi bir
endikasyon sonucu yaplan difliklerde, fetal do-
kulapn kullamlabilmesi  igin yeni yasal dizenleme-
lere  gercksinim Bilimsel araflbrma ve
transplantasyon amach elektiv dufluk giriflimleri ise
ancak, konunun etik ve hukuki boyutuyla tarvfbl-
mas» ve Uzerinde toplumsal bir konsensus olufltu-
rulmasy ile mimkindir.

medeni

lanmasyn»

abnmas)nda

vardr.
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Perinatal Otopsinin Onemi ve
Patoloji Laboratuvarina
Materyalin GOonderilmesi

o Figen AKSOY .
L.U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali-ISTANBUL

OZET

PERINATAL OTOPSININ ONEMI ve PATOLOJI LABORATUVARINA MATERYALIN GONDERILMESI
Perinatal mortalite ya da bu déneme rastlayan élimler giinimizde artmakta, bu kayiplarin mekanizmasina dikkat

cekilmektedir.

Perinatal élimlerde 6limin gergek nedenini 6grenmek, perinatal taniyi dogrulamak, ailelere yol géstermek ve ris-
ki saptamak amaciyla, perinatal patolojinin uzmanlik alani olan perinatal otopsi bizlere yol géstericidir. Ancak otop-
si materyalinin, laboratuvara uygun sartlarda génderilmesi ile saglkl sonuglar ortaya konulacaktir.

Anahtar Kelime: Perinatal otopsi

SUMMARY

THE IMPORTANCE OF PERINATAL AUTOPSY AND SPECIMEN DELIVERY TO THE LABORATORY

Perinatal mortality or the deaths occurring at this period have been increasing, therefore the cause of these are
now a point of interest.

By perfoming perinatal autopsies, we show the real cause of the (perinatal) death, support the clinical diagnosis,
consult families and accurately designate the risk. However, in order to reach a satisfying diagnosis, the specimen
should be delivered to the laboratory in proper conditions.

Key Word: Perinatal autopsy

etal ve neonatal doéneme rastlayan Olim ne-

denleri ya da perinatal mortalite ile ilgili cabfl-

malar glinimizde artmakta, Ozellikle reproduktif
kayplapn  mekanizmasna  ve sebeplerine  dikkat
cekilmektedir. Bu konuda sa@bk yetkilileri, klinis-

yenler ve patologlor farkhb sonuglan ortaya koy-
maktadbr. Perinatal OSlimler hepimizin bildi®i gibi
intrauterin, do@um srasnda ya da daha sonra ce-
flitli etyolojik faktorlerin etkisiyle meydana gelmek-
tedir (1,2).

Geliflmekte olan tlkelerde, o6limlerin biytk bir
losmy bu déneme rastlamakta ve deRiflik tlkelerde
biyik farkbbklar gdstermektedir.  Geliflmifl Glkeler-
de perinatal mortalite oranlan 1000 doQumda
10’un alonda bildirilir iken «sveg, Finlandiya ve Ja-
ponya da perinatal mortalite oranlan diflik olan
tlkeler arasndadr (1,2).

Diter yandan Suudi Arabistan %030-40, Brezil-

Yazfima Adresi: Figen Aksoy
«U. Cerrahpafla Tip Fak. Patoloji Anabilim Dab
Cerahpafla/stanbul 34301

ya 30-50, Bahrein 19.6 arasnda deiflen yiksek
mortalite oranlap bildirmektedir. Ulkemizde ise bu
oranlar heniiz yiiksekli®ini korumaktadr. <U. Cer-
rahpafla Tp Fakiltesi Kadn Dorum Klini@i’nin
bir cabflmassnda 7 plbk Perinatal 6lim  olgusu
1228 olup, bunlapn %42.46’s> fetal, %G61.45 erken
neonatal aittir; 558 vakaya otopsi yapl-
mflor (3).

«U. Cerrahpafla Top Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dal’n 10 plbk (1978-1988) 2260 otopsi materya-
linin %46’s> eriflkin ve gocuk, %544 perinatal do-
neme rastlamaktadr. Perinatal dénemin %60.42’si
ol dolum, %39’u.58’1 neonatal doneme aittir.

Bir difer ¢abflmanmvzda 5 plbk (1989-1993) 1086
otopsimizin %41’1 eriflkin ve cocuk, %59’u perina-
tal 6limler oluflturmaktayd. Bunlapn da %062’si 6la
dorum ve %381 neonatal doneme aittir (4).

Olim nedenleriyle  ilgili ¢abflmamyzda da
%52.98 ile anoksi, %20.11 anomali, %715.86 enfek-
siyon, %8.91 hyalen membran hastab@®, kan hasta-
bay %1.63 gibi oranlarla dambm  gostermekteydi

).

doneme
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Bu saplanpn  oramny  duflirmek, sa@bkh ve do@-
ru bilgiler edinebilmek, gtvenirlik saBlamak ancak
embryo-fetus ve plasentay detayh bir flekilde ince-
lemekle ortaya konulur.

Perinatal Patolojinin uzmanbk alany olan peri-
natal otopsinin en 6nemli amao perinatolog, ne-
onatolog ve diRerlerine doQru bilgiyi
(1,6). Uzun siiren intrauterin, intrapartum ve post-
natal hastabklap aprt etme, intrauterin Slim ile do-
Oum arasndaki  zamamn hesaplanmas),  genetik,
edinsel ya da etyolojisi bilinmeyen geliflme kusur-
lapon  verifiye edilmesi perinatal otopsi ile sallamwr
(1,6).

Bu dénem patolojisi, eriflkin ve cocukluk c¢a»
patolojisinden  farkbbklar g6stermektedir. Bu farkl-
bklar hem patolojik olaylapn 6zellifinden hem de
biyime ve geliflme zeminindeki kompleks deqi-
flikliklerden kaynaklanmaktad>r.  Bu nedenle de bu
otopsilerin uzman patologlar tarabndan yaplmas
daha yararbdr ve ginimizde de daha ¢ok kabul
gormektedir (1, 2).

Perinatal otopsinin saBlad@ bilgiler, klinik uy-
gulamada farkh alanlarda yararh olmaktadr. Peri-
natal mortalite oranlapmn  ylksek oldufu ulkeler-
de aileler suclu aramakszon  yanbfl giden fleyin ne
oldufiunu tarpflmak, Ozellikle ilk gebeliklerinde
olimle karfblafbld> ise sonraki gebeliklerde
tekrarlama riskinin ne oldu@unu bilmek istemekte-
dir. Perinatalog ve neonatologlar
cekteki  gebeliklerine
tamlanpn  doBrulamak icin otopsi bilgilerine gerek-
sinim duymakta, bu bilgiletle de niiks riski saptan-
maya c¢abfblmaktadr (1,2,6).

Patolog 6ncelikle, perinatal otopsiyle karfblaflo-
nda, embryo ya da fetusa klinisyenden bafhmsyz
yaklafbp geliflim ve gebelik yafbny saptayarak organ
ve dokulabpn maturasyonu hakkonda karar vermeli-
dir. Hayatla bafidaflmayan i¢c ve &fl anomalileri
kaydederek,  reproduktif kapplara  damflmanbk
yapmaya ve ailelere ve klinisyenlere yol gbsterme-
ye cabflmabdr (5).

Aypca anneye ait hastabklapn, Ozellikle hiper-
tansyion, diabet, infeksiyon, kan hastabklap, ilacla-
pn fetusa intrauterin zararlan ve gebeliBin seyrini
nasl etkilediQinin gdstergesi perinatal otopsi ile or-
taya konulur. Otopsi sonuglan ile antenatal
testlerinin, fetal terapinin ve selektif sonlandrma
gibi miidahalelerin  yerinde olup olmad@ ortaya
okanbr  (1,3,0).

Fetus ve yenidoPan Olimlerini epidemiyolojik
apdan araflormak da otopsinin difer ilgi alanlann-
dandr. Bir toplum igindeki perinatal
oran ayn> zamanda sosyockonomik faktdrlerle ilifl-
kiyi de yanspr. Saf@bk Unitelerinden bildirilen  so-
nuglapn kontrolinii sadlar. Oliim rapotlanmn  doR-
ru yamlmas) ve perinatal mortalite kaynaklanna
dofru sonuglann verilmesinin  mutlaka otopsi ile

sunmasdr

olimiin

hastalapna  gele-
yol gdstermek ve antenatal

tan>

mortalite

verifiye edilmesi gereklilifti vardr (2,7).

Perinatal otopsinin bir diQer katkys» da eRitime-
dir. Perinatoloji ile uRraflan gerek patolog gerekse
klinisyen rutin otopsi srasnda bir ¢ok fley 6Brenir
ve deneyim kazamr.

Aynca otopsi merkezlerinde dikkatli yaplan in-

celemeletle, embriyofetal ve perinatal hastabk bi-
limlerindeki ilerlemeleri salilayacak bilgiler birikti-
rilebilir ve yeni hastabklapn tammlanmasny  salla-
.

Klinisyene, topluma, salbk tnitelerine ve bilime
katbs olan boyle bir materyal patoloji laboratuva-
pna gonderitken nelere dikkat edilmelidir ? (6-9).
1) Oncelikle, erken abortus, 6lii do@um ve petina-

tal Slimler icin hazrlanmfl génderme
doldurulmab (Post mortem inceleme istek for-
mu, Tablo 1). Formda anneye ait eski ve yeni
bilgilerin  yamsra fetusa ait bilgiler detayh bir
flekilde bildirilmelidir.

formu

2) Materyel formolde fikse edilmeden taze, steril
ya da temiz ve kapab olarak goénderilmeli, ku-
ru beze sarmaktan kapnmabdr. Fetus/embtiyo

ne kadar cabuk laboratuvara ulaflonbrsa otolize
olmasna o kadar engel olunur. EXermateryalin
uzak bir yere gonderilmesi
tir ve kromozom tetkiki icin materyel abndk-
tan sonra formole ya da buz icine konularak
ulafbmy sa@lanmabdr.

3) Materyalin kaplapmn
mutlaka anne ismi, geldifi klinik, Slim tarihi ve
saati vs yanlmas) ihmal edilmemelidir.

4) Postmortem incelemede
minasyon kromozom analizlerini  giiclefltirece-
tinden Olum sonrasy ilk saatlerde intrakardiyak
kan 6rneQi abnarak sitogenetik incelemeye ola-
nak saBlanmabdr. Ayn zamanda plasentadan
taze Ornek abnarak inceleme de yaplabilir.

5) Metabolik hastabk diflintlen ve 6zellik goste-
ren otopsi olgulapnda c¢abuk hareket edilerek,
doku ve sw Ornekleri abnmab, patolofun ba-
2 dokulan  liquid
durucuda  dondurup
lanmabdr.

6) Ogzellikle ilk trimesterde
anomalilerde  klinisyen form’a saptad>@ bitiin
anomalileri  kaydetmeli ve duflindiRi tay
mutlaka yazmabdt.

Bu flartlarda iyi incelenmifl bir otopsi, yeterli kli-
nik bilgi ile bitlikte dbfl muayene, aibk ve Olgiler,
radyografi, fotograf, plasenta incelemesi,
kobik ve mikroskobik bulgular, geliflim maturasyo-
nu ve aydnlavo  epikrizden oluflmabdr (2,7).

Sonu¢ olarak; perinatal otopsi aileler, doktorlar
ve toplum i¢in de@erli bilgi tireten 6nemli bir arag-
or. Perinatal o6lumlerde, Olimiin gercek nedenini
o6arenmek, klinik yorumun doRrulapn irdelemek,
annenin sonraki gebeliklerinin takibi ve tekrarlama

soz konusu ise kul-

génderme tzerlerine,

maserasyon ve konta-

nitrogenle ya da derin don-

saklamassna  olanak sa&-

rastlanan  konjenital

makros-
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Tablo 1: Fetuslar, Oli Dogumlar ve Perinatal Olimler icin Postmortem inceleme istek Formu

Soyadi Anne adi; Bebek adi: Cinsiyet: EU KQ 70
Dogumun yapiididi yer / ilgili doktor : Prot No:

Bebegin iziendigi / 61digi klinik : . Prot No:

Dogum tarihi: , saat Oliim tarihi; , saat

Gonderilen bebegin doumda hemen sonra (canh ya da degil) diciien agirhgi gr. Boyu (verteks-topuk) cm
Oliim sekli: Neonatal 6lim O  Masere olmayan olii dogum diisik (0 Masere &6l dogum diisiik O

Otopsi isteyen klinik / doktor Tel:

ANNEVYE AIT BILGILER: Yas Kan grubu Rh__ Yakin akraba eviiligi: Yok O Var O Sigara: YokO ___ pk/giin
Ailevi, gecirilmig veya halen devam eden, gebelik ve doguma bagh olmayan hastaliklan: Yok 0 Var Q (?)

BABAYA AIT BILGILER: Yas____ Kan grubu____Rh___ Diger
$IMDIKI GEBELIK
Gestasyonel yas (hafta) SAT ile: USG ile: Kilinik ile: Diger yontem (?)
Cogul gebelik 7 Yok O Var O (?)
Amniosentez Yok O Var 1 Sonucu
Ultrasonografi Yok OO Var O Buigulann 6zeti:
{intrauterin 6lum varsa ilk saptandi§i tarih ve gestasyon haftasi :___/
Diger prenatal tani yontemleri ve sonuglar
(kordosentez, korion villus biyopsisi vb)
Gebelik sirasinda annede olugan klinik sorunlar / tanilar / uygulanan tedaviler
(Dusgiik tehdidi, preeklampsi, eklampsi, maternal pireksi, teratolojik ilag kullanimi antepartman kanama vb)

/ hafta)

KACINCI HAFTA SORUNLAR TEDAVILER
DOGUM: Siire: 1.evre 2. evre
Prezentasyon Verteks (0 Makat O Diger 0 (?) Pozisyon:

Spontan O Tibbi/ cerrahi inditksiyon (O (ydntem ve nedeni ?)

Forseps O Vakum O Seisiyo Q (nedeni.?)

Membran rapor zamani Tarih / / ; Saat

Amnion sivist Gorlinimii Berrak (O Bulanik O Mekonyumiu O Yok O Miktars Azalmigs @ Normal O Artmis O

Fetal distress Yok O Var O (?) Kalp hiz1 <120 O Patolojik KTG 3 Fetal Skalp pH<7.20 {3 Gobek arter pH<7.15 0

NEONATAL DONEM:

Apgar skoru 1.dak. 5.dak. 10.dak.

Resusitasyon Yok(2 Varl3(?) Aspirasyon:a@izQ burunQ mideld trakeald O, maskesild Entiibasyonl} Umbilikal kateter(
Diger QO (?)

Fizikset ve néromiiskiiler matiirasyon kriterlerine gbre hesaplanmis gestasyon yas:

YENIDOGANDA SORUNLAR / TANILAR TEDAVILER/ GIRISIMLER

DO B IN

PERINATAL OLUMUN SINIFLANDIRILMASI {Wiggiesworth)
Grup 1. O Normal geligmis masere 610 dogum (dogum eylem baglamadan énce olan élam)
Grup 2. O Konjenitat malformasyon ( 610 dogum veya neonatal 6lim)
Grup 3. U Preterm dogum veya immatiirite ile iliskili durumlara bagdi neonatal lumler

(37 haftanin altinda dodup, itk 4 saatten sonra 6len bebek;

6lim zamani ne olursa oisun 1000 gramin altinda olan bebek;

infeksiyona bagl preterm &lim)

Grup 4. U Tum yeni 6imis dogumiar (fresh stillbirth)

(Tartisi ne olursa olsun, malformasyonu olmayan ve intrapartum 6len bebek;
dogum tartisi 1000 gramin Ustiinde olup canlt dogan ve dojum sonrast ilk 4 saat iginde 6lom;
bir girigim sirasinda (6r..c/s) olan 8lum;
serebral dojum travmasi veya asfiksi delili bulunan ve 4 saatten uzun yasayip 6len bebek)

Grup 5. Q Yukaridaki gruplarin diginda kalan spesifik durum:

{Kan grubu uyugmazliklar; dogustan metabolik hastalk; ikizden ikize transfizyon sendromu;
malformasyonu oimayan hidrops, spesifik veya ender enfeksiyonlar; hyaten membran hastahgt;
nekrotizan enterokolit, intravaskiller hemoraji, timér; term bebekierin agiklanamayan slamleri;
fetomaternal kanamalar ve “olagan dis1” diger tum durumlar)




72 Figen Aksoy, Perinatal Otopsinin Onemi ve Patoloji Laboratuvapna Materyalin Gonderilmesi

Tablo 1: Fetuslar, Olis Dogumlar ve Perinatal Olismler icin Postmortem inceleme istek Formu (devam)

ONCEKi GEBELIKLER:

A) 20 haftadan kiigiik
Sonlanma | Gestasyon | Sonlanma F(egtl:‘: ftadan bUyuI;wg:st:Ier ';"(':')‘. Anomaii Anneye ait patolojik
tarihi yasi (hafta) sekKli* i . : - durumlar
Canli/éliifgr./cmicinsiyet | var/yok | yok/var (tani)
1
2
3
4
[* TT=Terapotik tahliye (nedenini de belirtiniz); S=Spontan disik; D=Diger]
B) 20 haftadan biiyiik
Fetus Canh .
Sonlanma Gestasyf:m Sonlakr;.ma gr./cmicinsiyet Normal/Konj. Perinatal 6lim+ Antn?yg_kalt
tarihi yast (hafta) sekil Anomali veya (grup numarasi) ga °°3|'
Hastalik (tani) urumiar
1.
2
3
4

[+ Onceki sayfadaki Wigglesworth siniflandirmasina gére]

KLINIKOPATOLOJIK TARTISMAYA ISIK TUTACAK BILGILER

(Yanitlar ve eklenmek istenen diger konular igin asagidaki bosluk kullanitabilir)

1.Bu olguda patolojik korelasyon gereken klinik olaylar ve bulgular nelerdir?

2.Premortem yapilamadigi halde gerekli goriilen laboratuvar incelemeleri nelerdir?

3.Sonuglari beklenmekte olan laboratuvar incelemeleri (6r: sitogenetik) var mi?

4. Postmortem kuskulanilan ancak kanittanamamis olagdan digi tanilar (6r:metabolik hastalik) var mi?

5.Potansiyel “iyatrojenik” olaylar var mi?

riskini saptamak, prenatal tay yonlendirmek icin
zorunludur. Ancak patolo@un bu materyali iyi bir
flekilde incelemesi icin de flartlapn sa@lanmas> ge-
reklilidi vardr. Bunun yamsra otopsiyi yapacak
olan patolof@un, perinatal otopside uzmanlaflmfl
olmas» gereklidir. Béylece perinatolog,
log, genetik uzmans ve patologdan oluflan bir ekip

elele vererek sa@bkh bebeklerin dinyaya gelmesi-
ne olanak saRlayabilir.

neonato-

KAYNAKIAR

1. Jean W. Keeling. Fetal and Neonatal Pathology. London,
Springer- Verlag, 1993; 1-28

2. Macpherson TA, Valdes-Dapeha M. The perinatal autopsy.
In:Wigglesworth ]S, Singer DB (ed). Textbook of fetal and
perinatal pathology. USA, Blacwell Science, 1998:87

3. Madazb R, Uludal S, Aksoy F, fien C, Ocak V. Cerrahpafla

Top Fakiltesi Kadn Hastabklan ve Dofum Klinifi’nde 1986-
1992 pllap arasndaki  perinatal otopsi olgulapmwn irdelen-
mesi. Perinatoloji Dergisi 1994; 2:94-100

Aksoy F. Perinatal patoloji. Perinatoloji Dergisi . 1994; 2:71-
72

Aksoy F, Ak H, Ozkan F, Dervifloglu S. Yenido@an 6limle-
ri. LAdli Bilimler Kongresi kitaby, 1994; 297-9
Valdes-Dapena M, Kolousek DK, Huff DS. Perinatal fetal
and embryonic autopsy. «n: Gilbert-Barness E (ed). Potter’s
pathology of the fetus end infant. St louis, 1997; 483-93
Kolousek DK, Baldwin V], Dimmick JE, Norman MG. Embr-
yofetal-perinatal ~ autopsy and placental examination.
In:Dimmick JE, Kalousek DK (ed). Developmental patho-
logy of the embryo and fetus. Philadelphia, Lippincott
Company 1992; 799-823.

Szulman AE. Examination of the early conceptus. Arch Pat-
hol TLab Med 1991; 115:696-9

Klatt EC. Pathologic examination of fetal specimens from
dilation and evacuation procedures Am ] Clin Path 1995;
103:415



Perinatoloji Detgisi * Cilt:8, Say: 3-4/Eylil-Arabk 2000 73

Derleme

Perinatoloji Olgularina
Yaklasimda Saghk Hizmetlerinin
YOnlendirilmesi*

. Anahit COSKUN )
1.U. Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu-ISTANBUL

OZET

PERINATOLOJI OLGULARINA YAKLASIMDA SAGLIK HIZMETLERININ YONLENDIRILMESI

Perinatal olgu ve ailesinin biyo-psiko-sosyal ve kiltirel 6zelliklerine temellenmis ¢ok cesitli saglk bakim gereksi-
nimleri vardir. Ulkemizde perinatoloji alaninda calisan saglik profesyonellerinin (stiin gayretlerine ragmen cesitli
nedenlerle bu gereksinimler, yeterli dizeyde kargilanamamakta ve bunun olumsuz sonuglari éncelikle perinatal ol-
gu ve ailesini etkilemektedir.

Glnimuzde bilimsel ve teknolojik gelismelerin perinatoloji hizmetlerine yansimalari, sunulan hizmetin giderek ar-
tan kapsami ve cesitliligi, hizmettten yararlanan nifus sayisindaki artig, perinatal hizmetlerin yénetimini gucles-
tirmekte ve sunulan hizmetin kalitesini diglirmektedir. Perinataloji hizmetlerinin yénetiminde ¢agdas yénetimi ilke
ve uygulamalardan yararlaniimasi bu sorunlarin ¢éziminde anahtar konumdadir.

Cagdas yoénetim anlayisi dogrultusunda perinatal hizmetlerin yénetimi, perinatal olgular icin hedeflenen saghkh
sonuglara ulagsmak lzere bakim-tedavi hizmetlerini ve kullanilacak kaynaklari gereksinim ve talepler dogrultusun-
da planlamak, érgitlemek, yénlendirmek, denetlemek ve kontrol etmektir. Cagdas yonetim ilkeleri ile értisen "Va-
ka Yoénetimi Yéntemi" modeli, perinatal olgu diizeyinde kaliteli bakim sunmak, hizmeti alan ve sununlarin memnu-
niyetini artirmak i¢in uygun bir modeldir.

Anahtar Kelimeler: Perinatal olgu, Yoénetim, Kaliteli bakim

SUMMARY

ORIENTATION OF HEALTH SERVICE IN APPROACH TO PERINATAL CASES

There are many health care requirements based on the bio-psycho-social and cultural properties of perinatal ca-
se and its family. In spite of great effort of health professionals working in the field of perinatology in our country,
these requirements have not been met sufficiently due to various reasons. Negative results arising out of this ca-
se affects especially the perinatal case and its family.

Today, reflection of scientific and technologic developments on perinatal service, increasing extending scope and
diversity of service rendered and increase in the number of people benefiting from services make the management
of services rendered difficult and spoils the quality of the service rendered. The basic solution of the problem is to
employ contemporary management principles and practice in the management of perinatal service.

In line with the contemporary understanding, the management of perinatal service should plan, organise, direct,
monitor and control the care-treatment service and sources of perinatal service to be employed to reach good re-
sults targeted for perinatal cases in accordance with requirements and demands. The model of "Case Ma-
nagement Method" is a suitable model to increase the satisfaction of service takers and service providers and to
render a quality care at perinatal case level.

Key Words: Perinatal case, Management, Quality Care

P erinatal balom kavramy, normal /riskli mater- de sa@bk kurulufllapnda sunulan bu hizmetin kap-
nal, fetal ve neonatal bakm» bitinsel bir ba-  samv ise, perinatoloji olgulapmn yeni duruma fizik-
lofl ile ele alan ve parcalanmadan sunulmasny  6n-  sel ve psikososyal yonden uyum saQlayabilmeleri
gbren bir saBibk balom yaklafbmodr. Farkh dizey-  icin bakom, tedavi ve e@itim gereksinimlerinin = kar-

Yazfina Adresi: Anahit Coflkun
«U. Forence Nightingale Hemflirelik Yiksekokulu DoQum ve Kadn Hastabklan Hemflireli?ti Anabilim Dab fiiflli/«stanbul
*7. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde (2-6 Mays 1999, Belek-Antalya) bilditi olarak sunulmufitur.
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fhlanmas)dr.

Sandbk goOstergelerimiz,  Ulkemizdeki — perinatal
bakm hizmetlerinin gelifimekte olan diQer tlkelere
benzer olarak yetersiz dizeyde olduQunu vurgula-
maktadr. Halen ilkemizde 1400-1500 kadn, ma-
ternal nedenlerle yafbnony yitirebilmekte, 15-20 kat
fazlasy sakat kalabilmektedir. Teknolojik geliflmele-
re ralmen fetal-neonatal sa@bk diizeyi istenilen bo-
yuta ulaflamanvflor. Bu yetersizlik; verilen hizmetin
tlke geneline dengesiz ve yetersiz dabmw, hizme-
te ulaflamama ya da hizmetten yeterince yararla-
namama, kadmmzn eRitim yetersizli®i ve duflik
toplumsal konumu vb. ¢ok ¢efliti nedenlerden
kaynaklanabildi®i gibi sa@bk hizmetlerimizin birco-
dunda gézlenen ve perinatal hizmet sunumu icin
de gecerli olan yoénetim ve organizasyon eksikli-
tinden de 6nemli 6lcide etkilenmektedir.

Giunimuzde bilimsel ve teknolojik gelifimelerin
salbk hizmetlerine yanssmalap, uzmanbk alanla-
pndaki arvfl ve buna paralel olarak saf@bk kurulufl-
lapndaki hizmet ¢eflitlili®i, salbk hizmetlerinin = y6-
netimini karmafbk hale getirmekte ve giiclefltirmek-
tedir. Bu karmaflamn yaratb® olumsuz sonuclar-
dan en fazla, hizmeti alan grubun etkilendi@i, hiz-
met kalitesinin daflti@i, komplikasyon
artb, hizmeti alan ile sunanlabn mumnuniyet di-
zeylerinin  azald® belirtilmektedir  (2).

flte gelifimifl ilkeler, otuz wb afllon stredir or-
ganizasyon  yetersizliinden
runlap  ¢6zlimlemek tzere salbk sektorinde
dafl yonetim ilkelerinden yolunu seg-
mifllerdir. Aypca muflteri talebi ve sigorta flirketleri-
nin zorlamalap ile 19707li pllann bafbnda koruyu-
cu safbk hizmetlerinde, 1985 ybndan itibaren de
yatakb tedavi kurumlapnda olgu dizeyinde
maliyetle en nitelikli bakm> verebilmek ve bak-
mon  devambb@ny  sallamak Uzere olgu y6netimi
modelleri de kullamlmaya bafllanmofl ve halen bit-
cok alanda, de®Riflik hasta gruplanpnda baflan ile uy-
gulanmaktadr  (2,3).

Ulkemizde cafdafl ydnetim anlapfh, bilindigi gi-

oranlapmn

kaynaklanan ~ bu so-
cag-

yararlanma

cén az

bi Oncelikle sanayi sekt6ri tarabndan kabul gor-
mufltir. Nitelikli trtin elde etmek, cabflanlabn
memnuniyet ve performans dizeyini yukselterek

kurumun baflapsny  artbrmak  tzere buyik hol-
dingler, toplam kalite yonetiminden
bunu yaflama gecirmeye bafllamvfllardr. Bu anlay-
fbn editim ve salbk sektoriimize yanssmalap son
pllara  rastlamaktadr. "safbk hizmet-
lerinde toplam kalite yOnetimi" ni konu alan ceflit-
li konferans ve seminerler diizenlenmektedir.  Ayp-
ca biylik kentlerimizde baz 6zel hastanelerin  ba-
by ¢ektili ve yine Universite hastane ve klinikleri-

nin bazlannda da yaflama gegcirilen toplam kalite
yonetimi bafllablnvfl ve bu sayede
salbk hizmetleri yonetim anlapfbna
dafl bir bakfl aps» kazandrma yolunda

sOz etmeye ve

Glnlimiizde

uygulamalan
yeni ve caRl-
Snemli

admlar aolmflor. Ancak bu uygulamalar, heniiz
cok smth ve lokal diizeyde oldufu gibi olgu-has-
ta markezli uzakor. Ulke-
mizde giderek yaygnlaflan 6zel sigorta flirketleri ve
hasta haklan apsndan giderek bilinglenen  tiiketi-
cilerin, salbk sektoriinde boylesi bir deRQiflimin ger-
ceklefltirilmesinde itici gii¢, hatta zorlapo  bir fak-
tor oluflturaca® dufliincesindeyim.  Saf@bk kurulufl-
lapmyzn boylesi bir yonetim modelini benimseme-
leri, 6ncelikle reorganizasyonu, salbk profesyonel-
lerin toplam kalite anlapfbny  benimsemeleri
konuda c¢aba sarfetmeleri, ekip ruhu ve
iflbitlik¢i yaklafbmy pekifltirmeleri ile mumkin ola-
cakvr. «lte bu derleme ile perinatoloji olgulapmn
sa@bk bakm  gereksinimlerinin = karfblanmassnda
butiinsel bir yaklafbm olana® sunan cafdafl yone-

bakmyn  yonetiminden

ve bu
aralapnda

tim anlapfly hakkonda okuyucuyu diflindirmek ve
ona yeni bir bakfl aps kazandrmak
tadbr. Metin icerifinde, perinatal olgu ve ailesinin
salbk bakm gereksinimlerinden, nitelikli bir baks-
myn sunulmasy ¢aldafl yonetim anlapfh ve ilkele-
rinden, gelifimifl dlkelerde olgu yonetiminde bafla-

p ile kullamlan "vaka y6netimi yoéntemi" modelin-
den s6z edilecektit.

amaclanmak-

PERINATAL OLGU VE ALES(INtN
BAKIM GEREKS«N¢MILER«

Perinatal olgu ve ailesinin biyo-psiko-sosyal  ve
kultirel 6zelliklerine temellenmifl ¢ok geflitli sa@bk
bakom gereksinimleri vardr (fiekil 1). Bu gereksi-
nimlerin bafbnda birey olarak insan yaflanvna ve
onuruna, kultirel, etik ve yasal deRerler ile inanc-
lara sayp gorme gelmektedir.

Aynca gebe ve ailesinin,
yarglanmadan  dinlenme, sorabilme, sa@bk
profesyonelleri ile sorunlanny tarpflabilme, krsacas)
ile etkili iletiflim kurabilme isteRi

anlama ve anlafblma,
soru

hizmet sunanlar
ve ihtiyao vardr.
Gebe ve ailesinin  uyum saRlamaya c¢abfloklan
bu fizyolojik yaflam krizinde, beden imajp deriflik-
limi, bilgi yetersizlifi, yiksek teknolojiden trkme,
bazlan i¢in séz konusu olan kapp ve yoksunluk
vb. nedenlerle uyumsuzluk, korku, stres, kriz ve
hatta depresyon yaflayabilitler. Bu nedenle kendi-
lerine hizmet sunan saf@bk ckibinden empatik yak-
lafbm, emosyonel destek ve kendi bebeRinin bak>-
mv, tedavi-bakom uygulamalap, haklan ve hizmet-
lerin maliyeti haklknda bilgilenme ve damflmanbk
gereksinimi
Her olgunun sa@bk kurulufluna kabulden ayn-
bncaya dek nitelikli balkm alma gereksinimi ve
hakk> vardr (1,3). Bunlar arassnda;
> Temiz ve konforlu bir ortam
> Gizlilik ve glvenirlik
> Eflitlik ve hakkaniyet
> Balkm haklapmn  korunmas

duyarlar.

ve savunulmas
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Etkili iletisim Bilgilenme ve
Kurabilme Danismanlik
iigi ve Saygi l i Empatik Yaklagim
Girme Ve
Psikolojik Destek
Perinatal Olgu ve
Ailesinin
Nitelikli —» Gereksinimleri <— Etik Yaklagim
Bakim Alma
Saghkh / \ Haklarmnin
Kayit Sistemi T Savunulmasi
Saghk Profesyonelleri Haberlesme ve
Arasinda Es Giidiim, Iletisim Kolayhig:
Ahenk, Tutarlilik, Giivencesi
Dayamsma
Sekil 1: Perinatal olgularin saglik bakim gereksinimleri.
> Uygun tan- tedavi, dofru, planb ve kapsamb natal olgular icin hedeflenen salbkh sonuclara
ulaflmak Uzere balkm-tedavi hizmetlerini ve kulla-

balom uygulamalan
> Zarar gérmeme ve herhangi bir komplikasyon

yaflamadan beklenen en iyi sonuca ulaflma
> Balonvna aktif kavlma
> Yiiksek teknolojinin etkin kullamm» yer almak-

tadbr.

Perinatal balom hizmeti sunan ¢oPu salbk ku-
ruluflunda, miflterinin salbk profesyonelleri tara-
bndan karfblanmassm>  bekledi®i bu gereksinimlerin
ahenkli ve kesintisiz olarak giderildiRinden s6z et-
mek olanakszdt. Asbnda her bir disiplin Gyesinin
kendine dtflen sorumluluBu yerine getirmek icin
Ustin ¢aba sarfettifi gerce@i yadsnamaz. Ancak
sistemdeki  aksakbklap, mekamn yapondan  kay-
naklanan sorunlar, miflterinin st dizey beklenti-
leri, salbk elemanlapn sapsal yetersizlifi ve en
o6nemlisi hizmeti sunan disiplinlerin  kendi icinde
ve disiplinler arassndaki iflbirlizi, dayamflma yeter-
sizlifi vb. bircok etmen saRbk cabflawrn harcad>-
> onca emeRi gbrinmez klmaktadr. Belki tim
sotunlan  bir kalemde ¢6ziimlemek derildir
ancak iyi bir organizasyon, sa@bk cabflanlapn g6-
rev, yetki ve sorumluluklanmn  belitlenmesi  ve
farkh sambk disiplinleri arasnda sk iletiflim, eflgi-
dumli ¢abflma olanamn sallanmasy bir¢ok soru-

olas»

nun c¢Oziminde anahtar olacakvr. Bu deriflim,
salbk profesyonellerinin  ortak ¢abalan ile yarab-
labilir.

GA/ DAfi YONETM «LKELER«

DO/ RULTUSUNDA

PERINATAL H«ZMEITER

Saobk hizmetlerinde caRdafl yénetim anlayfh

do@rultusunda perinatal hizmetlerin yOnetimi, peri-

mwlacak kaynaklan gereksinim ve talepler doRrultu-
sunda planlamak, orgitlemek, yonlendirmek, de-
netlemek ve kontrol etmektir (1). YoOnetimi ilkele-
rine uygun olarak her bir aflama, aflathda ayp ayp
ele abnmflbr.

Planlama

Bu aflamada, ulafblmak istenen sonug¢ kriterlerin
tamlanmas)  ve hedeflerin  belitlenmesini  kapsar
(6). Perinatal olgulapn bakmonda ulafblmasy hedef-
lenen sonu¢ kriterleri fiekil 2’de belirtilmifltit.

Perinatoloji  olgulapnda  yukarda belirtilen  so-
nuc kritetlerine ulaflmak ve muflterinin istedi®i da-
ha nitelikli ve kapsamb hizmeti verebilmek icin
salbk hizmeti sunan farkh disiplin UGyelerinin birt-
likte her olgu tirine Ozel standart "Ortak Balom
Plan" hantlamalap  gereckmektedit. Bu planda, her
bir disiplin tyesinin olguya O6zel yapmas» gereken
uygulamalar ve skbklap bir plan dahilinde belirti-
lir. Aypca her bir hastabk tirtine yani olguya 6zel
hawmtlanan standart balom plar, miflteri ve ailesi-
nin de gorifli abnarak bireye OGzgh hale getirilir.
Boylece olgunun da kendi balonmvna aktif kavbm»
sallanmofl olur. Plamn uygulanmasinda,  disiplinler
kendi icinde 6zerk ancak hedeflere ulaflmada ortak
hareket edetler (2,3).

Otgiitleme

Bu aflama, bir dizi yonetim ilkelerine dayamr
(1). Bunlar sras ile, ifl bolimi, yetki ve sorumlu-
luk iliflkisi, disiplin, koordinasyon ve ekip ruhudur.

«1 Bolumi: Her disiplin tyesi, kendi uzmanbk
alany ile ilgili gorevleri Ustlenir. Ancak gbrev kat-
maflasny engellemek, hizmette boflluk ve tekrarlan
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Genel Hedef; saghikli anne ve yenidogana ulasma

Donemlere Ozgii

Hedeflenen Kriterler

Prenatal
o Gebelikte olagan sikayetlerle
basedebilme
+ Komplikasyonlar: 6nleme
o Gebeligin kabulii ve 6z bakim
giiciinii gelistirme

baslatma

Innatal
o Uygun eylem seklini belirleme | ¢
o Komplikasyonlar: onleme
e Anne-yenidogan etkilesimini | e

Postnatal
Anne ve yenidogani

komplikasyonlardan koruma

Logusamn kendi ve bebegi ile 6z

bakim giiciinii gelistirme

o Ebeveyn-yenidogan iletisimini
baslatma

Sekil 2: Perinatal olgularin bakiminda ulasilmasi hedeflenen sonug kriterleri.

onlemek ve biyo-psiko-sosyal —apdan bitin bir
vartbk olan perinatal olgulapn baknvyn  parcalama-
dan sunmak icin hizmet, "interdisipiner ekip yakla-
fHmy" ile ortak bakom protokolleri ¢ercevesinde su-
nulur.
aterdisipliner  ekip yaklafbm», disiplinler aras
sk bir iflbirlidine dayamr. Herkesin ortak temel
amao, perinatal olgu ve ailesinin gereksinimlerini
karfblamakor. fiekil 3’te interdisipliner perinatoloji
ekibinde yer alan disiplin Uyeleri gorilmektedir.
Ulkemizde perinatal hizmet sunan birimlerin go-
funda bu dyelerin  timind gérmek olanaksyzdr.
Ancak bu durum, mevcut disiplin dyeleri arasm-
daki dayamflmay engellemez.
aterdisipliner  ekip yaklafbroon  yararlap  fléy-
le sralanabilir:
> Miflteri memnuniyeti ve balonvn kalitesini  arp-
DL,
> Disiplin tyeleri arassndaki
mi giclendirir
> Farkb disiplin tyelerinin birbirini tammasna br-
sat verit,
> Ortak balomda her bir disiplin tyesinin ne ka-
dar vazgecilmez olduRu fark edilir.
> Kaynaklapn etkin kullanmmn,
den tasarruf sa@Qlar.

iflbirlici ve efl gudi-

zaman ve enetji-

Yetki ve Sorumluluk «lifkisi: Orgiitlenme siire-
cinde dikkate abnmas» gereken bir baflka 6nemli il-
kede yetki ve sorumluluk belitlenmesi ve iflbirlikgi
anlapfl icinde sunulmassdr (1). Ortak bakvmda her
bir disiplin, kendine diflen yetki ve sorumlulukla-
p, otonom olarak yerine getirit. Ancak belitlenen
ortak hedeflere ulaflmak icin sorumluluklar, disip-
linler aras) gigla bir iletiflim ak) ile yerine getiril-
melidir.

Disiplin: Ekipteki her bir tyenin, ortak belirle-
nen kurallara anlapfl birliktelifi icinde uymas» an-
lamvny  tafbr.

Koordinasyon: FarkD disiplinlerce
len uygulamalann

gerceklefltiri-
bir uyum ve diizen iginde yuri-
tilmesidir. Uyumlu birliktelik sa@lamak tzere tye-
ler, kendi birini "koordinator" olarak
gorevlendirebilitler.  Bu tir organizasyonlarda  "ko-
ordinatér rol", genellikle bakmda yetkin olan ve
gin boyu hasta ile birlikte olabilen uzman hemfli-
reye verilmektedit.

Ekip Ruhu: Orgiitlenme  siirecinde uyulmas ge-
ilkelerden  biri belki salbk
ekibi tyeleri arasndaki amac birlikteli®i ve takm
ruhudur. Ekibin istekle ve uyum icinde c¢abflmas
icin dyeler arasndaki ekip ruhu gelifltirilmelidir.
Ekibi oluflturan disiplin tdyeleri birbirinden  farkD
kifliliklere sahip olabilitler ancak ekibin kendine
Ozgl ayp tek bir kimlifi olmabdsr. Bu ortak kimlik,
ekip dinamizmini

Ekip cabflmasmon  en o6nemli OR@elerinden  biri
de, uyeler arasndaki soézli ve / veya yazmb etkin
iletiflimdir. Bu, sadece hizmeti sunan uyeler arasn-
da deril hizmeti veren ve alanlar arasnda da etki-
li bir bicimde surdiurilmelidir. Hizmeti alanlar ile
sunanlar arasndaki do@ru ve eksiksiz mesaj abflve-
rifli, ekip Uyelerinin glcli bilgi paylafbm,
kapt sisteminin  varb@ ve etkin kullam,
hizmetin nitelifini 6nemli Ol¢lide arbracakor

aralanndan

reken de en Onemlisi

aronr.

yeterli
verilen

Yoénlendirme

Ekip dyelerinin  performanslanndan  etkin  bi-
¢imde yararlamlmas) igin motivasyon ile desteklen-
mesi anlamyna  gelir. Bakmda goérev alan her dye-
nin, ne kadar 6nemli oldufu hissettitilmeli, 6z gi-
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Psikolog/
Liyezon
Konsultam

Biyolog/
Embriyolog

Sekil 3: Interdisipliner perinatoloji ekibi.

veni gelifltirilmeli ve yaravo-iretken c¢aba igine gir-
mesi saRllanmabdr (1).

Denetleme ve Kontrol

Verilen hizmetin strekli deRerlendirilmesini  6n
gbren bu aflama ile hedeflenen kriterlere ne dere-
ce ulafbld  belitlenir. "Ortak Balkm
Plan"mn amaona uygun yuritilip yuritilmedidi
koordinatér tarabndan demerlendirilir. He-
deflenen sonuc¢ kritetleri, sk arabklarla
standart ile karfblaflonlarak uygunlu@u deQerlendi-
rilir, gereken de®ifliklikler zamamnda yapbr (1,2).

Herhangi bir balkom uygulamassndan  beklenen
sonu¢ elde edilememifise o sorunun ¢ézimi icin
yeniden bafla, planlama aflamasna geri donulir.

Gunimiizde c¢afdafl yonetim ilkeleri doRrultu-
sunda saf@bk bakm hizmetlerinin ya da herhangi
bir olgunun y6netimini sa@layan birgok model
mevcuttur. Bunlardan olgu/hasta merkezli balnvn
yonetiminde baflap ile kullamlan "Vaka Yonetimi
Yontemi", interdisipliner ekip yaklafbmon
alan ve cafdafl yonetim ilkeleri ile 6rtiflen bir yo-
netim modelidir.

Haztlanan

strekli
olgulur ve

temel

"VAKA YONET<M< YONTEM"
MODEL« VE UYGULANIAI

"Vaka Yonetimi Yontemi":Bireyin safibk gerek-
sinimlerini karfblamak tzere ayp ayp disiplinler ta-
rabndan verilen bakom hizmetlerini bir butiin ola-
rak dizenleyen, koordine eden bir hizmet sunum
modeli ya da sistemidir. Sistemde, disiplinleraras)
iflbirlimi temel kuraldr (2).

Bir baflka deyiflle "Vaka Yo6netimi Yontemi",
salbk kurulufllanmn en az maliyetle en kaliteli ba-
bm sirdirme anlapfbna yamt olarak ortaya okan

Perinatal
Olgu ve Ailesi

Sosyal hizmet
Uzmam

Diyetisyen

bir sistem, bir streg, bir hizmet sunma bicimi ola-
rak tarmmlanabilir  (2). Halen Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde  gerek koruyucu sa@bk kurumlannda,
gerekse  yatakh tedavi kurumlapnda  farkb olgu-
lar/deriflik hasta gruplap icin yaygn olarak kulla-
wlmakta olan bu yontem, yatakb tedavi kurumu
olarak ilk defa 1985 ybnda Boston-New England
Top Merkezinde uygulanmoflor  (2,3). Yontem, her
gecen gln, sal@bk hizmeti alan nifustaki arofl, ba-
lom kalitesinde azalma, miuflteri memnuniyetsizliQi,
sigorta flirketlerinin tamya gore sabit 6deme  siste-
mi getirmeleri gibi nedenlerle 6nem kazanmakta
ve yaygnlaflmaktadr.
Yontemin Temel Amao: Sa@bk kurulufllannda
en az maliyet ile en kaliteli balkm sunmakor.
Hedefleri ise flyle 6zetlenebilir:
> Zaman ve kaynaklan en etkin bicimde kullan-
ma
> Balkm Kkalitesini arbrma ve streklilifini sallama
> Sambkb / hasta birey ve ailesinin 6z bakm gu-
cinl arbprma
> Hastanede yavfl siiresini ksaltma ve maliyeti di-
flirme
> Saobk hizmeti alan ve verenlerin  memnuniyet
ve doyumunu arprma

Vaka Yonetimi Yontemi Modelinin

Uygulanyfl Afhmalan
*Oncelikle her perinatal olgu (normal loHusa,
sezeryanb lofusa, erken membran riptird, afbr

preeklampsi, prediabetik gebe, erken doXum teh-
didi vb.) icin, hizmet sunumunda gérev alan disip-

lin dyelerinin
balom plan" hantlanr. Plamn icerifinde, hasta ka-
bulinden taburculuf@a kadar gecen sire icin; olas
klinik hedefler, hedeflere ulaflmak icin

ortak goruflini yanstan bir "ortak

sorunlar,
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disiplinlere ~ 6zgti giriflimler, bir zaman ¢izelgesi

tzerinde belirlenir. Ortak balkom plammn  bir sayfa-

bk Ozetine de "balkm protokoli" denit.

* Ortak Babm Plan"mn uygulantbn
koordine eden bir "Vaka Yéneticisi = Kootdina-

" secilir. Vaka yoOneticisinin, genellikle giin
boyunca hasta ile birlikte olan klinikte gorevli
profesyonel hemflirelerden segilmesi uygun go6-
rilmektedir. Aynca ekipte bulunan her disiplin,
ortak bakm deRerlendirme toplanvlapna  kavl-
mak Uzere, aralapndan bir temsilci seger.

* Vaka yoneticisi hemflire, olgu tipine gére hanr-
lanmofl standart bakom protokoli iizerinde, has-
ta kabtlinde yaplan gériflme do@rultusunda
hekimle birlikte gerekli derifliklikleri yapar ve
balkom  plamn bireye 6zgli hale getirir. Daha

hasta balomy-

> strekli deRerlendirir ve kesintisiz olarak stir-

durtlmesini  saBlar, kaynaklann  kullammn

planlar, bakma rehberlik eder, perinatal olgu

ve ailesinin kendi baknvna kavbnmyny  destekler,

tim salbk eckibi dyeleri arasnda koordinasyo-

belirtilen hedefler-
den sapmalan deBerlendirir ve kaydeder, hasta
ve aileyi eRitir, hastaneden eve doénifl plammn
yapar.

* Vaka yoOneticisinin 6nemli gorevlerinden biri de
ok arabklarla ekip temsilcileri ile bir araya ge-
lerek verilen bakm ve sonuc kritetlerini  strek-
li de@erlendirmek ve gerektifinde uygun deRi-
fliklikleri ekip ile birlikte yeniden planlamakot.
Vaka yonetimi yontemi, Amerika Birleflik Dev-

letlerinin  bircok eyaletinde, ceflitli salbk kuruluflla-

pnda ve koroner bypass ameliyab geciren hasta-
lardan kronik hastab@a  sahip hastalara,
olgulanpndan kronik alkl hastalanna kadar ok de-
qiflik hasta gruplapna uygulannvfl ve uzun erimli
cabflmalarla  araflonlmyflor.  Cabflmalann
balom kalitesinin artvb@, hastanede yavfl siiresinin
losald>®, maliyetin - dafltid, hasta ve ailelerin - ba-
artb, hekim ve

izleyen ve

tor

sonra bu standartlar cercevesinde

nu saf@lar, bakm plamnda

sezaryen

tumunde

lomdan duyduklan memnuniyetin

hemflirelerin
(2,3).

Ulkemizde halen vaka yonetimi yéntemi uygu-
layan safbk kuruluflu bulunmamaktadr. Ancak bu
yontem, ilk kez 1997 pbnda Turkmen’in doktora
cabflmassnda  snanmflor. Deneysel
ceklefltirilen araflbrmada vaka yOnetimi
koroner arter bypass ameliyab geciren olgulara uy-
gulanmvfl ve deney grubu hastalapn bakm kalitesi-
nin 6nemli Ol¢lide arp® belirlenmifltir (2).

Sonu¢ olarak; son yllarda cok hzb arpfl gdste-
ren bilimsel ve teknolojik gelifimelerin sa@bk hiz-
arpfl,
kiflilerin safbk sigortasy kapsamvnda olmas» ve has-
tanelerden yararlanma orammn artmas), saB@bk hiz-
metlerinin - genelini  olumsuz yonde etkiledi®i gibi
perinatal bakom hizmetlerini de karmafbk hale ge-
tirmifl ve bundan en fazla etkilenen grup, hizmeti
alan perinatoloji olgu ve ailesi olmufltur.

Ginimuzde geliflmifl ilkeler, c¢aldafl yonetim
ilkelerinden yaratlanarak safibk hizmetlerinde —ger-
ceklefltirdikleri ~ reorganizasyon ve vaka yonetimi
yontemi ile bu sorunu ¢6zmeyi baflarabilmifl ve
hizmet kalitesini istenilen dtzeye yiikseltebilmifltir.

Perinatal olgulann ¢ok ceflitli sa@bk bakm ge-
reksinimleri vardr. Bu gereksinimlerin nitelikli sa@-
bk balkm hizmeti ile karfblanabilmesi, hizmeti alan
ve verenlerin memnuniyet diizeylerinin  yukseltile-
bilmesi i¢in difer hizmet alanlannda oldufu gibi
perinatoloji alarnda da ¢afdafl yonetim ilke ve uy-
gulamalanndan gerekmektedir.

ifl doyumunun artb@ saptanmflor

yontemle ger-
yontemi,

metlerine yansmalap, uzmanbk alanlapnda

yararlamlmas
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Plasental Tirozin Hidroksilaz
Enzim Aktivitesindeki Artisin
Preeklampsi Patofizyolojisindeki
Rolu

Remzi GOKDENIZ, Muhittin YOREKLI, Alanur GUVEN, Nursel BAZOGLU, Nurten GURSOY, Ayse
) . KAFKASLI
Inonti Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD-MALATYA

OZET

PLASENTAL TIROZIN HIDROKSILAZ ENZIM AKTIVITESINDEKI ARTISIN PREEKLAMPSI
PATOFIZYOLOJISINDEKI ROLU

Amag: Preeklampsi patofizyolojisinde artmis sempatik aktivite ileri sirilmekle beraber ¢eliskili gézlemler vardir. Bu
konuya aciklik getirmek amaciyla plasental dokuda katekolamin sentezinde hiz-kisitlayici enzim olan tirozin hid-
roksilaz (TH) aktivitesi arastirild.

Yéntem: 10 preeklamptik ve 13 normal gebe ¢alismaya alinti. Tim hastalarda sezeryan sonrasi plasental dokuda
tirozin hidroksilaz enzim aktivitesi arastirildi. Enzim activitesi, 3H-[3,5]-L-tirozin’in aktif kémir tarafindan absorbe
edilerek salinan 3H,0 &lgiilerek saptandi.

Bulgular: Enzim aktivitesi (nmol/mg. protein.saat) preeklamptik grupta kontrol grubuna gére anlamli olarak artmig
bulundu (70.60£6.55 ve 43.23+4.25, p<0.05).

Sonug: Preeklampside plasental dokuda TH aktivitesindeki artis sempatik aktivitede artigin bir géstergesi olup bu-
nun daha detayli calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Tirozin hidroksilaz, Sempatik aktivite, Plasenta.

SUMMARY

THE ROLE OF INCREASED PLACENTAL TYROSINE HYDROXYLASE ACTIVITY IN THE
PATHOPHYSIOLOGY OF PREECLAMPSIA

Objective: Although, increased sympathetic activity was accused in pathophysiology of preeclampsia, data are
conflicting. Thus placental tyrosine hydroxylase (the rate limiting synthetic enzyme for catecholamines) activity was
compared in preeclamsia and healty pregnancy.

Material and Methods: 10 preeclamptic and 13 normal pregnant women were studied. Placental tissue was remo-
ved from each patient following caesarean section. The activity was based upon the release of 3H20 from 3H-[3,5]-
L-tyrosine with absorption of the isotopic substrate by an aqueous slurry of activated charcoal.

Results: Placental tyrozine hydroxylase activity (nmol/mg.protein.h) was significantly greater in preeclampsia,
compared to normal pregnancy (70.60+6.5 and 43.23+4.25, p<0.05, p<0.05) respectively.

Conclusion: There is an increased enzymatic activity in placental tissue of those with preclampsia reflecting incre-
ased sympathetic activity. Future studies should be performed to clarify this subject.

Woav \WWlAarde: Deannlamnein Tiuracina hudravulaca Cumnathatin antivihy Dlananta
O T D D T e P o o o O o e o O o T o o P T e o g temes

G untimizde preeklampsi  oluflumunda, tam
tampmlanamamfl  olmakla  beraber  genetik
yatbonbk nedeniyle maternal spiral arterlere trofob-
lastik invazyonun yeterli olmamas> ile karekterize

anormal sonucu olarak
plasental iskemi oluflmas» hala en yaygpn kan» ol-

plasentasyon  ve bunun

maya devam etmektedir. Bu ise jeneralize endote-

Yazfina Adresi: Remzi Gékdeniz
Turgut Ozalp Tp Merkezi, Kadn Hastabklap ve Dofum ABD
Malatya

lial hasara neden olan bir faktériin veya faktStlerin
anne dolafbnvyna kadlmasna neden olmaktadr. So-
nug¢ olarak multisistemik disfonksiyonla karakteri-
ze preeklampsi tablosu oluflmaktadr (1).

Denriflik ¢abflmalarda sempatik aktivitenin pre-
eklampsi ve eklampside artmofl oldu@u ortaya kon-
mufltur (2-8). Buna karfbbk plazma katekolamin
konsantrasyonlapmn  preeklamptik
belerde derRiflmediQini gdsteren c¢abflmalar da var-
dr (9, 10). Bu konudaki =t goriufllerin nedeni apk
dexildir. Bu c¢abflmada konuya agkbk getirmek

ve normal ge-
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amaoyla tim hastalann plasental dokulapnda ka-
tekolamin sentezinde hz bstlapo enzim olan TH
aktivitesi karfblaflonld. Olofl noktasmn  temelini,
plasental doku varbnda preeklampsi oluflmas
gerceXi oluflturdu. Bunun en apk kamt, gestasyo-
nel trofoblastik hastabklarda fetus yoklu@unda da-
hi preeklampsinin  oluflmasxdr (11).

YONTEM

Cabflmaya 10 preeklampsi hastas> ve 13 nor-
motensif nullipar gebe abnd. Preeklampsi kriteri
olarak kan basnown iki ayp olgimde 140/90
mmHg Uzerinde olmas), idrarda proteiniri (> 300
mg/24 saat) varb® ve Odemin bulunmas) abnd.
Aynca ar preeklampsi  grubunda olup antihiper-
tansif ve/veya antikonvilzan tedavi bafllananlar
cabflmaya abnmad. Tum hastalar travay bafllama-
dan elektif sezeryanla doQurtuldu. Do@umdan he-
men sonra plasental dokunun merkezi alamndan
1 em’lik bir doku parcas disseke edilip likit nitro-
gende donduruldu. Daha sonra ¢abflma amna dek
dokular -70°C’de bekletildi. Plasental dokular tat-
pldktan sonra 100 umgql, 2 mM pH 7 fosfat tam-
ponunda homojenize edildi. Homojenizasyondan
sonra abnan 25pl homojenat enzim aktivitesinin
belitlenmesinde  kullamwld. TH aktivitesi Sl¢imiu
Reinhard ve ark. (18) tarabndan tarif edilen radi-
oenzimatik yontemle olctuldi. Ibsaca 28ul homo-
jenat 37°C’de 15 dakika sureyle total 50ul olacak
flekilde pH 7°de 6-MPH, (1.5 mM) ve [3,5°H] tyro-
sine varb®nda analiz edildi. Enzim aktivitesi 3H-
[3,5]-L-tirozin hidroksilasyonunun
3H,O formasyonun monitérizasyonu ile belirlendi.
Mann Whitney U testi istatiksel karfblaflorma icin

yan Urtind olan

kullamld, p deReri 0.05’in albnda anlamb kabul
edildi.
BULGUILAR

Hastalapn demografik verileri ve klinik 6zellik-
leri Tablo 1’de gosterilmifltir. Her iki grup arasnda
yafl, gestasyon haftass) ve do@um kilosu apsndan
fark istatiksel olarak anlamb derildi (p>0.05). Ma-
ternal ve fetal komplikasyonlar
grupta belirgin bir fark olmayp,
olarak preeklamptik grupta bebekler
sureli gbzlemde tutulmufl olup, postoperatif 3-5
gin icerisinde taburcu edildiler. Aypca preeklamp-
tik grupta hicbir olguda postpartum konvilziyon
izlenmemifltir. Enzim aktivitesi (nmol/mg.prote-
in.saat) Tablo 2’de gdsterilmifl olup, preeklamptik
ve normal grupta srasyla  70.60£6.55 ve
43.2314.25 bulunmufltur. i grup arasndaki fark
istatiksel olarak anlambdr (p<0.05).

apondan  her iki
en oOnemli fark
daha uzun

Tablo 1: Gruplarin Demografik Verileri (ortalama *+ SH)
ve Klinik Ozellikleri

Preklampsi Normotensif
(n: 10) (n: 13)
Yas [yl 227 +2.8 231 + 4.1
Gestasyon haftasi 36.4+1.8 38.1+0.3
Dogum aginligr (kg) 27+0.3 32+09
Kan basinci (mmHg + SH)
Sistolik 163 +4.7* 101 £ 3.2
Diastolik 100 + 2.9* 65+19
Proteiniri (> 300 mg/24 s) Hepsi* Hicbiri

* p<0.05 normotensif gebelere gére, SH: Standart hata

Tablo 2: Her iki Gruptaki Plasental Enzim Aktivitesi
(ortalama = SH)

Tirozin Hidroksilaz aktivitesi
(nmol/mg. protein.saat)

70.60 +6.55*
43.23+4.25

Preeklampsi (n: 10)
Normotensif (n: 13)

* p<0.05 normotensif gebelere gére.

TARTIEMA

Cabflmamyzda viicutta Onemli vazokonstriktor
ajanlardan biri olan noradrenalinin = dretiminde hyz-
bstlape  enzim  olan TH’n plasental — aktivitesi
araflonlnofl olup, preeklamptik grupta belirgin arvfl
gozlenmifltir. Bilgilerimize gore preklamptik hasta-
labn plasental TH aktivitesinde —arvfl
gOsteren literatiirdeki  ikinci ¢abflma bu gézlemdir.

Bilindizi gibi iskemi ile karakterize uteroplasen-
tal yetersiz perfiizyon preeklampsinin 6zelli?i olup
(13), bu da vazoaktif, mitojenik ve prokouagilan

dokusunda

faktorlerin anne dolafbnona gecip sendromun mul-
tisitemik  bulgulanmn sa@lamaktadsr
(14-16). Dolaysyyla uteroplasental yataktaki vazos-

pazm sadece jeneralize maternal vazospaznvn bir
uzanvs) olmayp, aymn zamanda hastab®n daha da
iletlemesine  katkda bulunan bir faktér olabilir.
Preeklampsideki ~ vazokonstriksiyona — katloda bulu-
nan difer bir faktor pekala sirkiilasyondaki  vazop-
resOr ajanlardaki arpfl olabilir. «rar ve plazma ka-
tekolamin  konsantrasyonlapmn  feokromasitoma
ve norojenik hipertansiyonda  yiiksek
hastalarda bu maddelerin  ylksek oranda dolafbma
kavld@ fikrini doRurmufltur (17). Dolapsyla plaz-
ma katekolamin diizeyleri sempatik aktivite belirte-
ci olarak arafloplmvflor (18, 19). Daha 6nceki cabfl-
malar gostermifltir ki preeklampsi, artmvfl perferik
vaskiler diren¢ ve artnpfl sempatik sistem aktivite-
si ile beraber olan plazma volimiindeki kontraksi-
yonla karakterizedir (7, 10, 20). Dolapsyyla

oluflmasn»

olmas» bu

hem
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potent bir vazokonstriktér olan noradrenalin sente-
zindeki arvfl, hem de preeklamptik hastalarda va-
zopressOr ajanlara olan duyarbbktaki — arpfl hastab-
n tablosunun  oluflumunda 6nemli mekanizmalar
olarak gérulmektedir.

Cabflmamn bafllangonda  direk olarak plasental
tirozin hidroksilaz enzim aktivitesi ile ilgili bir ma-
kele literatiirde bilgilerimiz ¢evrcevesinde — yoktu.
Bu cabflma esnassnda Manyonda ve ark. (6) tarabn-
dan plasental TH aktivitesinin artm»fl olduBu rapor
edildi. Ayn cabflmada dopamini noradrenaline d6-
nifltiren dopamine-b-hidroksilaz>»n  normal ve pre-
eklamptik gebelerde farkh olmad @ ve hz-belirle-
yici enzim olmad@ icin bunun beklenen bir sonug
oldufiu rapor edilmifltit. Aynca 32. 37. haftalar ara-
onda takip edilen normal gebelerde katekolamin
seviyelerinde  deRiflim gézlenmemifitic (6, 21). Bu
gbzlem bu haftalar arasnda gebelik haftasmn TH
aktivitesi OSlcimunde
mufltur.

Baz cabflmalarda sempatik tonus
bez fonksiyonlanmn  preeklampsi  ve eklampside
artmfl olduBu rapor edilitken (2, 3), precklamptik
hastalarda idrarda adrenalin, noradrenalin ve do-
pamin konsantrasyonlapnda  da arvfbn gézlemlen-
digi yapnlar da vardr (3-5). Diler ¢abflmalarda da
plazma noradrenalin  seviyelerinin  hipertansif ge-
beliklerde yiiksek oldufu gézlenmifltic (6, 7). Kha-
tun ve ark. (8) plazmada adrenalin ve noradrena-
lin seviyelerinin  eklamptik hastalarda yuksek oldu-
cunu bildirmifllerdir. Buna karfbbk Qian ve atk.
(22) preeklampside plazma adrenalin ve dopamin
seviyelerini  yitksek bulurken noradrenalin = seviye-
sini normal bulmufllardr. Difer bir ¢abflmada idrar
noradrenalin normal bulun-
mufltur (23). Aynca plazma katekolamin konsant-
rasyonlapmn  preeklamptik  ve normal gebelerde
detiflmedifini gdsteren ¢abflmalar da vardr (24,
25). Bu konudaki =t gorifllerin nedeni agk demil-
dir.

etkisi olmad>@®mn> ortaya koy-

ve adrenal

seviyesi precklamside

sentezin-
tam olarak bilinmemek-

Preeklampside  plasental katekolamin
de arvfl olmasmn nedeni
le beraber buytk olasbkla plasental transfizyonun
azalmassron  bu sentezi bafllatmyfl olmasy daflintle-
bilir. Arpfl katekolamin tansiyon
ylikselmesine ve bdylece plasental perfiizyonu ar-
prmaya yonelik bir sonu¢ olabilir. dgin¢ olarak,
plasental noradrenalinin ~ vazokonstriktor
etkilerine cevap vermemektedir (23, 24). Dolapsy-
la plasental perfiizyon azalmas) durumunda norad-
renalin sabmnvda  arpfl plasental perfiizyon tzerin-
de negatif bir etki gOstermeyecektir. Fakat preck-
lampside trofoblastik dokunun spiral arterlere in-
vazyonu yeterli olmad@ icin noradrenalin
yonunda arpfl plasental perfiizyonu dizeltemez ve
dolapsiyla  precklampside olarak artmfl
katekolamin sentezi gbzlenecektir.

sentezi annede

damarlar

sekres-

devam)b

SONUC

Bu ¢abflma preeklampside plasental dokuda TH
enzim aktivitesinde dolapsyla katekolamin sente-
zinde arofh gostermektedir. Bu sonug¢ bize preek-
lampsinin  oluflum patofizyolojisini  timiyle agkla-
po olmamakla beraber daha detayb ¢abflmalann
dizayn edilmesi gereksinimini ortaya koymufl ol-
mas» apsndan  Snemlidit.
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Preeklampside Fenitoin ve
Magnezyum Sulfat Tedavilerinin
Karsilagtirilmasi

Gokhan BAYHAN, Zinnur ARAS, Meral ABAN, Ahmet YALINKAYA, Murat YAYLA, Ali Ceylan ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD-DIYARBAKIR

OZET

PREEKLAMPSIDE FENITOIN VE MAGNEZYUM SULFAT TEDAVILERININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Eklampsi profilaksisinde magnezyum siilfat ve fenitoin tedavisi alan olgularin travay sonuglari ile fetal, ma-
ternal prognozlari ve tedavi etkinliklerini karsilastirmak

Caligmanin yapildigi yer: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Yoéntem: 1 Eyliil 1997 ile 1 Agustos 1998 tarihleri arasinda agir preeklampsi nedeniyle klinige yatirilan verteks pre-
sentasyonunda tekiz, 32 gestasyonel hafta ve daha blyuk 62 olgu calisma kapsamina alindi. Olgulara eklampsi
profilaksisi amaciyla fenitoin (n=30) ve magnezyum siilfat (n=32) verildi. Her iki grupta travay ve dogum 6zellikle-
ri, maternal-fetal prognoz izlendi ve tedavi etkinlikleri karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grubun travay karakteristikleri karsilastirildiginda fenitoin tedavisi alan grubun dogumun 1. safha-
sinin magnezyum silfat alan gruba goére istatistiksel olarak anlamli olmak tzere daha kisa oldugu gézlendi. Mi-
dahaleli dogum oranlari, istatistiksel olarak farklilik géstermemekle birlikte magnezyum silfat alan grupta daha
yUksek bulundu, bu grupta sezaryen oraninin da daha ylksek oldugu gézlendi. Tedavi gruplarindaki yenidogan
morbidite ve mortaliteleri arasinda farklilik yoktu. Konvllsiyon profilaksisinde etkinlik agisindan magnezyum silfa-
tin daha Ustiin oldugu géralda.

Sonug: Fenitoin tedavisi ile karsilastirildiginda magnezyum siilfat travay Gzerine etkileri yaninda eklampsi profilak-
sisinde daha etkili ve glvenilir bir ajandir.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Eklampsi, Fenitoin, Morbidite, Mortalite

SUMMARY

THE COMPARISON OF PHENYTOIN AND MAGNESIUM SULFATE REGIMEN IN THE TREATMENT

OF PREECLAMPSIA

Objective: To compare the labor results, fetal and maternal prognosis and treatment efficiency of phenytoin and
magnesium sulfate for the prophylaxy of eclampsia.

Institution: Dicle University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology

Materials and Methods: Sixty two severe preeclamptic women with singleton pregnancy in vertex presentation, >32
weeks gestation who induced of labor were randomized to receive either magnesium sulfate (n=32) or phenytoin
(n=30) for seizure prophylaxis. Labour and delivery characteristics, maternal ve fetal prognosis and treatment ef-
ficiency were evaluated.

Results: Compared with the phenytoin, magnesium sulfate group was associated with prolonged first stage of la-
bour and high cesarean section rate with failure of labor induction (p< 0.05). The assisted birth rate was higher in
magnesium sulphate group in comparison with phenytoin group (p> 0.05) There were no differences of neonatal
morbidity and mortality between two groups.

Conclusion: Magnesium sulfate is more effective and safe in the eclampsia prophylaxis with an effect on the prog-
ress of labour.

Key Words: Preeclampsia, Eclampsia, Phenytoin, Morbidity, Mortality

P reeklampsi  ve ecklampsi tim dinyada ve  maternal Olimim % 10-151 gebeliGe baBlb hiper-
ozellikle geliflmekte olan tlkelerde gebelik s-  tansiyondan dolay olmaktadsr (1). 1992 ypbnda -

rasndaki Onemli anne mortalite ve morbiditelerin- giltere’de yaplan bir araflormada alhr preeklampsi
den birisidir. Dinyada her pl 500 000’den fazla  ve eklampside nobet profilaksisi amaoyla en sk
kullamwlan  antikonvulsan  diazepam (%41), fenitoin

Yanfina Adresi: Gokhan Bayhan (%30), klormetiazol (%24) ve magnezyum  silfat

Dicle Universitesi Tp Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve 0/ 1 : g .
rak tespit edilmifltir (2). pllarda  ise
Do@um ABD, Diyarbalor (%2) olarak tespit ed t (2). Son ypllard



84

Gokhan Bayhan ve ark., Preeklampside

Fenitoin ve Magnezyum...

magnezyum
kullanynony

sulfabn precklampsi  ve eklampside
etkinli®i ve glvenilitli®ini bildiren c¢a-
bflmalar yaplmoflor (3-5).

Magnezyum stlfat tedavisi preeklampsi
lampside 6zellikle ABD’de ve dinyamn bircok il-
kesinde ilk srada etkili ve givenli kullamlan tek
ajandr. dk kez 1906 ybnda eklampsi nobetlerini
o6nlemek amaoyla intratekal olarak kullanlmvfl, da-
ha sonra 1926 ypbnda intramuskuler yolla tekrarla-
yo eklampsi nobetlerini  6nlemek ic¢in verilmifltir
(6). Daha sonra Pritchard ve Zuspan intramuskuler
ve intravendz tedaviyi ilk kez tammlamvfllardr
(7,8). Ancak precklampsi ve eklampside

coBunlukla uygun olmamas) nedeniyle spontan ey-

ve ek-

serviksin

lemin bafllayamamas)  riski nedeniyle  sezeryan
operasyonlapmn  artb® tespit edilmifltir (9). Bu-
nunla beraber magnezyumun  tokolitik etkisinin

eylemi uzatabileceRi Uzerinde spekiilasyonlar dof-
mufltur (10).
Ulkemizde

edilen

preeklampside
antikonviilsif  yaklafbm magnezyum

genel olarak tercih
stilfat

kullammydr  (11-16) Ancak hastalapn st merkezle-
re sevklerinde bazen diRer antiepileptiklerin  de
kullamld>@  da bilinmektedir  (13). Yine tlkemizde

precklampside  antikonvilsif — profilakside — kullan-
lan ilaglan karfblafloran bir cabflma bulunamamflor.
Bu nedenle c¢abflmamyzda preeklampsi nedeniyle
nébet profilaksisi amaoyla magnezyum slfat ve
fenitoin alan olgulapn travay sonuclan ile fetal ve
maternal prognozu karfblaflormay amacladk.

YONTEM

Dicle Universitesi Top Fakiltesi Kadn Hastabk-
lan ve Dofum ABD Kklinidine 1 Eylil 1997 ve 1
Antustos 1998 tatihleri arasnda preeklampsi
niyle yapplan 62 olgu ¢abflma kapsanvna
Olgular randomize olarak fenitoin (n=30) ve mag-
nezyum (n=32) olmak tzere ikiye
aypldlar. Cabflmaya abnma kriterleri 1)Tekiz gebe-
lik 2)Verteks prezantasyonu 3) =32 gebelik haftas)
4Tansiyon artetiyel =>140/90 mmHg 5)drar prote-
ini = +2 olmas» 6)Servikal dilatasyon =2 cm ve ser-
vikal efasmamn £ %50 olmas. fiu kriterlere sahip
olgular c¢abflma kapsamy ddfbnda tutuldu : Eklamp-
si, spontan travaya girmifl olgular (10 dakikada 2
kontraksiyondan fazla), preterm membran riptird,
kardiyak aritmi.

Olgulapmyzn  26’s> albr preeklampsi
uymakta idi. Ar precklampsi  kriterleri : sisto-
lik/diyastolik tansiyon artetiyel = 160/110 mm Hg
olmas), proteiniiti = +3, bafl alinps, gérme bozuk-

nede-
abnd.

sulfat tedavisi

kritetrlerine

luklan ve Ust adominal
timinin tam kan, tam idrar, platelet sapnv, AST,
ALT, LDH ve photlaflma parametrelerine her giin
balld. Ar preeklampsi, Hellp sendromu ve ek-
lampsinin  prodromal belirtilerinin  saptand>@ olgu-

alpmn olmas. Olgulann

lar oksitosin ile indiikte edildiler. Dilatasyon 3 cm
olunca ve verteks angaje olunca amniyotomi yapl-
d. Olgular flu endikasyonlar
indiiksiyon
saatlik yeterli uterin kontraksiyonlara
vapn ilerlememesi veya fetal kalp abm trasesesin-

ile sezaryene abndlar:
ile yeterli kontraksiyon oluflmamas), 2
radmen tra-

de geg¢ deselerasyon  saptanmas.
Magnezyum silfat tedavi protokoli flu flekilde
uyguland: IV 6 gram yikleme dozu, 20 dakika

icinde gidecek flekilde 100 ml % 5 dekstroz icinde
infiize edildikten sonra, saatte 2 gram gidecek fle-
kilde infizyon pompas ile verildi. Mg silfat teda-
visi albnda idrar miktap, solunum sayps
ve derin tendon refleksleri saatlik kontrol edildi.
Tedaviye doXumdan 24 saat sonrasna kadar de-
vam edildi. Fenitoin tedavi protokold 1000 mg
yikleme IV (25 mg/dk infizyon hwn ge¢meye-
cek flekilde) verildi. 10 saat sonra 500 mg fenitoin
IV (25 mg/dk infuzyon hvon gecmeyecek flekilde)

ile idame tedavisine baflland. Her 8 saatte bir 500
mg tablet (Dilanbn tablet) ile devam edildi. Tedavi

hastarn

dodumdan 24 saat sonrasnda kesildi. Bu arada
hasta EKG monitorizasyonu ile izlendi.
Antihipertansif tedavi olarak alfa-metil Dopa

tablet 200 mg 3x2 kullawld. Olgulapmyzdan  28’si-
ne alfa metil dopa tedavisi yamnda nifedipin tablet
10 mg gerektittinde dilalb olarak verildi. Eklampsi
jeneralize tonik-klonik konvilsiyonlann
ile teflhis edildi. Hasta eklampsi ndbeti gecirdiQin-
de daha 6nce hangi tedavi protokolinde oldufuna
bablmaks»»n IV Mg silfat tedavisi baflland>. EQer
Mg silfat tedavisinde ise 2 gr IV Mg siilfat ek ola-
rak verildi ve konvilsiyon devam ediyorsa 15 dk
sonra 2 gr IV Mg stilfat dozu tekrarland.

Her iki grupta travay ve dofum Ozellikleri, ma-

gorilmesi

ternal ve fetal prognoz izlendi, tedavi baflanlan
karfblaflonld.

«statistiksel analiz icin ki-kare, student-t ve Fis-
her testleti kullamwld. P<0.05 anlamb olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Klinifimizde preeklampsi nedeniyle iki tedavi
grubuna ayplan hastalann demografik  6zellikleri
Tablo 1’de gorilmektedir. Hastalann yafl, parite,
doumdaki gestasyonel hafta, en yiksek tansiyon
arteriyel deRerleri, bafllang¢ Bishop skorlap, pre-
term do@um ve Hellp sendromu oranlan istatistik-
sel olarak benzer idi.

Mg silfat ve fenitoin tedavisi albndaki hastala-
pn travay karakteristikleri incelendi@inde (tablo 2)
dofumun 1. safthastn, fenitoin tedavisi alan grup-
ta Mg stlfat alan gruba gore istatistiksel olarak an-
lamb olmak tzere daha ksa oldufu gézlendi
(p<0.05). <ki grupta da benzer oranda olguya oksi-
tosin ile indiksiyon uyguland> (p>0.05). Mudaha-
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Tablo 1. Magnezyum Siilfat ve Fenitoin Tedavisi Alan Hastalarin Demografik Karakteristiklerinin Karsilastinilmas

Karakferistikler Fenitoin grubu (n=30) Mg siilfat grubu (n=32) P
Yas 312069 27.0x74 >0.05
Dogumda gestasyonel hafta 352 +42 33.4+39 >0.05
<19 yas [n, %) 3 (10.0) 5(15.9) >0.05
20-34 yas [n, %) 17 (56.6) 16 (50.0) >0.05
>35 yas [n, %) 10 (33.3) 11 (34.3) >0.05
Noullipar (n, %) 9 (30.0) 8 (25.0) >0.05
Preterm gebelik (n, %) 17 (56.6) 19 (59.3) >0.05
Hellp (n, %) 7 (23.3) 10 (31.2) >0.05
En yiksek kan basincr (mmHg)

Sistolik 170 £ 15 100 + 10

Diyastolik 170 = 10 105+ 10 >0.05

Bishop skoru 1.4+1.3 1.5+1.2 >0.05

Tablo 2. Magnezyum Siilfat ve Fenitoin Tedavisi Alan Hastalarin Travay ve Dogum Ozelliklerinin Karsilashrilmasi

Fenitoin grubu (n=30)

Magnezyum silfat grubu (n=32) )

Travayin 1. safhasi* (saat) 12.3+3.2 149 +59 <0.05
Oksitosin ile dogum indiksiyonu (n, %) 21 (70 25 (78) >0.05
Midahaleli dogum (n, %) 10 (33.3) 12 (37.5) >0.05
Agni zach (indiksiyona cevap vermeme] (n, %) 4(13.3) 12 (37.5) <0.05
Sezaryen dogum (n, %) 8 (26.6) 15 (46.8) <0.05

*Travayin 1.safhasi: indiksiyon ile efektif konfraksiyonlarin baslangicindan efasman ve dilatasyonun tam clmasina kadar gegen siire.

Tablo 3. Eklampsi Profilaksisi Amaciyla Verilen Fenitoin ve Magnezyum Silfat Tedavi Rejimlerinde Yenidogan

Mortalite ve Morbiditesi

Magnezyum siilfat grubu (n=32) p

Sonuglar Fenitoin grubu (n=30)
Canli dogum (n, %) 24 (80.0)
Ol dogum (n, %) 6 (20.0)
Erken neonatal dlim (n, %) 1(3.3)
Neonatal yogun bakim (n, %) 5(16.9)
Dogum kilosu (canli dogumlar) (n, %)

800-1500 g 3(12.5)

1501-2500 g 8(33.3)

2501-4000 g 13 (54.2)
1.dk Apgar* 6.4+ 1.6
5.dk Apgar* 8.6+ 1.1

* Canli dogan yenidoganlarin 1. ve 5. dakika Apgar skorlan alindr.

leli do@um oranlan gruplar arasnda istatiksel fark-
bbk gostermemekle  birlikte Mg siilfat alan grupta
daha yiksekti. Gruplardaki sezaryen do@um oran-
babldnda Mg stlfat grubunda
grubuna nazaran (%206.6) istatistiksel olarak anlam-
I diizeyde yiksek (%46.8) sezaryen oran ile karfl-
lafbld (p< 0.05). Sezaryen endikasyonlan icinde
alp zaab-ilerlemeyen  travay her iki grupta da en
ok karfblafblan endikasyondu ve Mg siilfat grubun-

da (%37.5) fenitoin grubuna oranla (%13.3) daha

lapna fenitoin

25(78.1) >0.05
5(15.6) >0.05
1(3.1) >0.05
7(21.8) >0.05
5(15.6) >0.05
8 (25.0) >0.05
8 (25.0) >0.05

52x1.6 >0.05

/4x14 >0.05

yuksekti (p< 0.05).

Tedavi gruplapndaki  yenido@an morbidite ve
mortalitelerine  bakld@nda (Tablo 3) canb doRum,
Oli doBum, erken neonatal 6lim, neonatal yoQun
balkom Unitesine abnma oranlap, ortalama 1. ve 5.
dakika Apgar oranlap arasnda istatistiksel olarak
anlamb farkbbk yoktu (p>0.05). DoBum kilolapna
gbre yenidoQanlapn oranlap her iki grup arasnda
benzerdi (p>0.05).

Konvilsiyon profilaksisinin  etkinli@i incelendi-
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tinde fenitoin tedavi grubunda bir olgunun fenito-
in tedavisine ralmen konvilsiyon gecirdii tespit
edildi. Bu olguya hemen mg silfat tedavisi bafllan-
d. Mg sulfat tedavisi alan grupta hicbir olguda
konvilsiyon rastlanmad>. Aypca fenitoin tedavisi
alan olgulardan ikisi eklampsinin prodromal belir-
tisi (gormede bulamklaflma, fliddetli bafl afins) ve
epigastrik  alip) gOstermesi Uzerine tedaviye son
verilerek magnezyum  silfat tedavisine gecildi. Bu
olgularda herhangi bir konvilsiyon olmad. Mag-
nezyum stlfat alan olgulardan Uc¢tnde derin ten-
abnamamas idame do-
zu yap yapya azalold (2 g/saatten 1 g/saate dufli-
ruldd).

don reflekslerinin uzerine

TARTIAMA

Gebelife balb hipertansiyon saptanan olgula-
pn ancak kictk bir ksmy eklampsi noébeti gegir-
mektedir. Eklampsi yontinden yiksek risk tafbyan

subgruplabn  tayin edilmesi tedavi yontnden spe-
sifisiteyi arpracakbr. Tum preeklamptik  olgulann
konvilsiyon profilaksisi almalap tarvflmabdr. Biz

klinidimizde ancak afbr preeklampsi kriterleri var-
sa profilaksi uygulamaktayyz.

Mg silfat bircok tlkede etkisi kamtlannnfl kon-
vilsiyon profilaksisi kullamlan  tek ajan-
d>r.  Plazma seviyesinin = yiikselmesi ile solunum
deptesyonu  (>10 mg/dl) ve kardiyak arrest (>15
mg/dl) gibi risklerinin yamsra, bulanb, bulak
gbrme, sersemlik  ve derin tendon reflekslerinde
depresyon (4-7 mg/dl) gibi yan etkileri mevcuttur
(17). Fenitoinin ksa dénemde doza bathmb nistag-
mus (>20 mg/ml), ataksi ve inkootrdinasyon (>30
mg/ml) yan etkileti vardr (18). Biz cabflmamyzda
fenitoin tedavisi alan grupta magnezyum sulfat te-
davisi alan gruba nazaran daha az yan etki sapta-
dk. Her iki tedavi de hastalar tarabndan iyi tolere
edildiler.

Dommisse ve atkadafllan cabflmalannda, fenito-
in tedavisi alan 11 olguda kanda terapotik seviye-
% 10-15’inde nébetlerin  tek-
bildirmifllerdir (19). Coyaji ve Otiv ile
Ryan ve arkadafllanmn  yapoklan  cok merkezli ¢a-
bflmalarda a®r precklamptik  ve eklamptik hastalar-
da fenitoinin daha az avantajb oldu@u sonucuna
varmfllardr (18, 20).

Eklampsi profilaksisinde ve rekiirren eklampsi
nébeti  tedavisinde fenitoinin etkinliQini araflbran
yapnlar incelendifinde Slater ve arkadalap 26 has-
tabk grupta hi¢ baflanszbk  goézlemezken — (21),
Dommisse ve arkadafllap fenitoin alan 11 hastabk
seride 4 hastada konvilsiyon gelifltiQini tespit et-
mifller (19), Sibai 11 hastabk grupta % 36 baflansz-
bk saptamvfl (17), Robson ve arkadafllan 67 preek-
lampsi olgusunda 2 baflanszbk (% 2.9) tespit et-
mifltir (22). Lucas ve arkadafllap fenitoin tedavisi

amaoyla

ye ralmen olgulanpn
rarlad @

alan 2138 olguda 9%0.92 oramnda baflanszbk elde
ederken, Mg silfat alan grupta hi¢ konvilsiyon
gozlememifltir  (23). Witlin ve Sibai’nin fenitoin ve
Mg silfat rejimlerinin = etkinli@ini araflbrmak igin
yapvklan  bir metaanalizde fenitoin alan grupta
%23.1 oramnda, Mg siilfat alan grupta ise % 9.4
orarnda  baflapszbk  bulunmufltur (24). Bizim feni-
toin profilaksisi alan 30 olguluk grubumuzda 3 ba-
flanszbk  (%10) tespit edilitken, Mg stlfat alan
grupta hi¢c baflanszbk goértalmemifltir.

Smith ve McEwan 2138 hafif preeklamptik ka-
dn tzerinde yapoklan
fat ve fenitoin tedavilerinde
dum zamam, doPumun ikinci safhas), oksitosin sti-
mulasyonu ve operatif doQum oranlapmn  benzer
oldufunu tespit etmifllerdir (25). Friedman ve atka-
dafllany aktif travaydaki olgularda servikal dilatas-
yon homn fenitoin grubunda magnezyum silfat
grubuna nazaran daha hzb oldufunu bulmufllardr
(26). Bunun yamnda magnezyum stlfabn doQum
eylemi tzerinde etkili olmad@®mn> tespit eden ben-
zer cabflmalar da vardr (10,27,28). Witlin ve arka-
dafllap magnezyum
ha yiksek oranda postpartum hemoraji tespit et-
mifllerdir (28). Biz yapv@myz c¢abflmada oksitosin
stimulasyonu, spontan doQum ve mudahaleli do-
Qum oranlapmn  benzer olduBlunu, ancak eylemin
birinci sathasmn  fenitoin grubunda magnezyum
sulfat ile tedavi edilen gruba oranla daha ksa ol-
duftunu tespit ettik (p<0.05). Aypca sezaryen oran-
labna bakv@myzda magnezyum  stlfat grubunda
fenitoin grubundan daha yiksek sezaryen oranlan

¢abflmada magnezyum sil-
ortalama baflvuru-do-

stulfat tedavisi alan grupta da-

olduflunu ve en sk sezaryen endikasyonu olan aRf-
n zaabmn magnezyum silfat grubunda daha sk-
bkla rastland@ny  gérdik (p<0.05).

Slater ve arkadafllanon  yapvklap ¢abflmada fe-

nitoinin yenidoQanlar Uzerinde herhangi bir yan et-
kisinin saptanmad>@®, bunun yamnda magnezyum
sulfat alan annelerin bebeklerinin letarjik do@duk-
labn  tespit etmifllerdir (21). Lucas ve arkadafllan
yapvklan cabflmada fenitoin ve magnezyum silfat
alan preeklamptik annelerin yenido@anlannda can-
b doum, 6li dofum, neonatal 6liim, neonatal yo-
Qun bakbma abnma, 1 ve 5. dk Apgar skotlan ap-
ondan bir fark bulunmad®ny  bildirmifllerdir  (23).
Yapvhmyz ¢abflmada biz de benzer flekilde iki te-
davi grubundaki yenidoRanlarda  morbidite ve
mortalitede bir farkbbk tespit etmedik.

Sonu¢ olarak magnezyum silfat, doQumun 1.
safhasnp  uzatb®, daha sk sezaryen doQuma ne-
den oldufu tespit edilmesine ralmen, eklampsi

profilaksisinde daha giivenle kullamlabilen bir ilag-
or. Ozellikle magnezyum  siilfabn  bulunamad@>
durumlarda, eklampsi riskinin goreceli olarak du-

flik oldudu ve kardiyak monitorizasyonun  temin
edilebilece®i merkezlerde fenitoin magnezyum stl-

fat tedavisine bir alternatif olarak duflintlebilir.
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Erken Dogum Tehdidi Olgularinda
Ultrasonografik Olarak Tespit
Edilen Servikal De8isikliklerin,

Digital Servikal Muayene ile
Karsilastirilarak Prognozun
Belirlenmesi

Kadir SAVAN, Atilla CANKAYA, Omer Faruk VANLIOGLU, Yakup KUMTEPE, Ziya CEBI
Stileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklart Hastanesi-ISTANBUL

OZET

ERKEN DQéUM_TEHD[Di OLGULARINDA ULTRAS_ONOGRAFIK OLARAK TESPIT EDILEN SER\_/iKAL .
DEGISIKLIKLERIN,DIGITAL SERVIKAL MUAYENE ILE KARSILASTIRILARAK PROGNOZUN BELIRLENMESI
Amag: Erken dogum tehdidi(EDT) olgularinda transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk élgiminin digital
muayeneye kiyasla avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi.

Yoéntem: Bu ¢alisma Kasim 1997-Mayis 1999 tarihleri arasinda Suleymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar Hasta-
nesi'nde yatarak tedavi géren 79 erken dogum tehdidi olgusunda prospekiif olarak yapilmistir.

Bulgular: Ultrasonografik olarak él¢iilen servikal uzunlugun diger yéntemlerden daha belirleyici oldugu tespit edil-
di. (Cut off degeri 20.22 mm.de, sensitivitesi %70, spesifitesi % 89, pozitif prediktivitesi %80, negatif prediktivite-
Si %83).

Sonug: Bu ¢alisma EDT olgularinda ultrasonografik olarak yapilan serviks uzunluk élglimlerinin, EDT prognozu-
nun belirlenmesinde digital muayeneye kiyasla daha faydali olacagini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Erken dogum tehdidi, Transvaginal ultrasonografi, Servikal uzunluk él¢gimu

SUMMARY

EVALUATION OF THREATENED PRETERM DELIVERY BY TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHIC
MEASUREMENT OF CERVICAL LENGTH VERSUS DIGITAL CERVICAL EXAMINATION.

Objective: The purpose of this study is to assess the advantages between of cervical length evaluated by ultra-
sonography and digital cervical examination in cases with threated preterm labor.

Institution: Suleymaniye Women Health and Maternity Hospital.

Materyal and Methods: This study was done in 79 cases with threated preterm delivery as a prospective study at
Suleymaniye Maternity Hospital between November 1997-May 1999.

Results: Cervical lenght evaluated by ultrasonography was more determined than digital cervical examination in
cases with threated preterm delivery (at cut off value 20.22 mm., sensitivity 70%, specificity 89%, pozitive predic-
tivity 80%, negative predictivity 83%).

Conclusion: Cervical inspection evaluated by ultrasonography was more effective than digital cervical examinati-
on to determine in prognosis of threated preterm labor.

Key Words: Threatened preterm delivery, Transvaginal ultrasonography, Cervical length

E rken doBum ve prematire bebek yllardan Qumlann %12’sinin preterm olduQu, ancak bu do-
beri 6nlenmesi gereken bir sorun olarak pe-  Dumlann o yl icindeki perinatal  Slimlerin
rinatolojik araflormalann  hedefi olmufltur. Yaplan %74unt oluflturdufunu ortaya ekarmpflor (1). Bu
bir araflorma yl icinde meydana gelen toplam do-  ve benzeri pek ¢ok 6rnek,yenidoPanda  biylk bir

risk oluflturan prematiriteyi en aza indirmek igin,
Yamfima Adtesi: Omer Faruk Vanbo@lu preterm eylem tamsnda prediktif deXeri olabilecek

Stileymaniye  DoQum ve Kadn Hastabklat» Hastanesi, <stanbul faktorlerin  araflbnlmasyny gerekli lmyflor. Preterm
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eylemin etiyolojik faktorleri arasnda coXul gebe-  Plus (Amerika Birleflik Devletleri)) ultrasonografi

lik, DES’e maruz kalma, polihidramnios, uterin
anomali, iki kez 2. trimestir kayby, daha 6nce pre-
term eylem term dof@um, gebelik esnassnda abdo-
minal cerrahi, konizasyon hikayesi, uterin irritabili-
te, febril hastabk, 12 haftadan sonra kanama, pye-
lonefrit hikayesi, giinde 10’dan fazla sigara igimi,
bir’den fazla 2. trimestit abortusu, iki’den fazla 1.
trimestir abortusu oluflturur (2).

Erken dofum tehdidinde klinik yoénetim igin
serviksin  dutumunu de®etlendirmek cok Onemli-
dir. Servikal deriflikliklerden erken haberdar olma
ve uygun vyaklafbm, preterm do@umu 6nlemeye
yardbmo  olabilir. Servikal kanab deRerlendirmede
vaginal muayene ve bishop skorlamas) yaygndr.
Ancak internal ostiumun dilatasyonu  digital mu-
ayene oldukea
ilerlemifl olabilir ve assendan enfeksiyon nedeniy-
le korioamnionit riski tafbr. Ultrasonografi (USG)
ile digital muayeneden daha O6nce servikal kanabn
durumu saptarpr.  Varsa losalmas)  ve internal os
apkb tespit edilir.

Bu bilgiler »fbnda, transvaginal USG ile servikal
uzunluk digital muayeneye  byasla,
belitlemeyi hedefledik.

ile anlafblamaz. Servikal olgunluk

Olctimiiniin
avantaj veya dezavantajlapn

YONTEM

Kassm 1997-Mayss 1999 tarihleri arassnda Stley-
maniye DoQum ve Kadn Hastabklan Hastanesinde
yatarak tedavi gbren 79 erken do@um tehdidi olgu-
su prospektif olarak cabflmaya abnd.

Olgulan ¢abflmaya alma kriterlerimiz;

1. Tekiz gebelik

2. Gebelik yafbmn 20-36 haftalar arasnda ol-

mas»

3. Digital muayenede

cm’den az olmas

4. mtakt membranlar

5. 20 dakikabk go6zlem periyodunda her 10 da-

kikada bir en az 2 ayp 30 saniye siiren kont-
raksiyonlapn  varhb,

Erken doBum tehdidi olan tim olgulara tokoliz
icin  beta-sempatomimetik (ritodrin)  uyguland.
Onceden servikal yetmezlik, preterm eylem &ykii-
st olan veya konizasyon geciren hastalar cabflma-
ya dahil edilmedi. Plasenta previa ve ablasyo pla-
senta olgulap cabflma dfD tutuldu.

Tum olgularda transvaginal ulrasonografi ile
servikal uzunluk ve flekil incelemesi yapld.

Tum olgulara digital muayene yaplarak servi-
tespit edildi. Spekulum
muayenesi yaplarak amnios sswemn gelip gelme-
dizi kontrol edildi. Gerekli ise nitrazin testi yapld.
Serviksin  ultrasonografik  gorinilemesi 5 MHz
transvaginal ~ prop kullamlarak ~ ATL-Ultramark4-

servikal apkbhn 4

kal silinme ve dilatasyon

aleti ile yaprld>. Hasta litotomi pozisyonda s)rt Gstii
yapplarak mesane bofl iken inceleme yapld.

Ultrasonografik  incelemede sagital planda ser-
vikal uzunluk, genifllik ve internal os apkb@ olcil-
di (servikal uzunluk ekto ve endoserviks aras) me-
safedir). «ternal ostaki aplmamn servikal kanabn
ist ksmona verdifi konfiglirasyon goruntisinin U
veya V fleklinde oluflu kaydedildi (fiekil 1).

Servikal olgunlaflma siirecinde endoservikal ka-
nabn Ust bolimindeki morfolojik deriflikliklerin
erken doRPum icin 6nemli olup olmadhny araflor-
mak icin yaplan bu kategorizasyonda, servikal ka-
nal Gst béluminde bir demifliklik olmamas» normal
morfoloji olarak kabul edildi.

Elde edilen bulgulapn istatiksel analizinde
dent t ve ki-kare testleri kullamld
temin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif pre-
diktivitesi hesapland>. Alfa anlambbk de@eri olarak

Stu-
ve her iki yon-

0.05 secildi.
X\
A~
Fatal
Bas
NoRMAL  SERYIKS V sekr] (V-sekil
,.é:unnl,lfnj)

m«nng

8
Fetal
Bag

U-Jekil
Sekil 1

BULGULAR

Tim olgulara ait (n=79) klinik ve demografik
ozellikler Tablo 1’da gorilmektedir.

Cabflma kapsamvna ald@mz toplam 79 olgu-
nun ortalama yafl 24.7£5.9, gravidass 3.1£1.95 pa-
ritesi 1.5%11.1 ve baflvuru amndaki gebelik haftas
30.8+4.1 idi. «lenen toplam 79 hastaron 41 tanesi
nullipar, 38 tanesi multipar idi.

Olgulara ait ultrasonografi ve digital muayene
sonuclanp  Tablo 2’de gosterilmifltir.

Tum olgularda ortalama servikal uzunluk
2616.38 mm, servikal genifllik 22.6%£3.18 mm, servi-
kal apkbk  8.2%14.18mm, servikal dilatasyon
1.91+1.1 cm ve servikal silinme %25.3+16.7 idi.
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Tablo 1: Olgulara Ait Klinik ve Demografik Ozellikler

Ozellik Ortalama + standart sapma Min-Max
Yas 247 + 59 (16 - 29)
Gravida 3.1+1.9 (1-8)
Parite 1.5+ 1.1 0-9)
Gebelik haftasi 30.8 + 4.1 (26 - 35)

Tablo 2 :Tim Olgulara Ait Ultrasonografi ve Digital
Muayene Bulgular Gérilmektedir

Bulgu OrtalamatStandart sapma  Min-Max
Servikal uzunluk (mm) USG 26.00 + 6.38 13.8-3.85
Servikal genislik (mm) USG 22.60 + 3.18 15.7-34.00
Servikal aciklik (mm) USG 8. 20 +4.18 2.0-28.10
Servikal dilatasyon (cm) 1.91 +£1.10 0-3
Servikal silinme (%) 25. 30 + é 7 0-70

Bitiin bu olgular ele abnd>@nda prematire do-

Qum yapan olgu saps 30 (%38.4) idi. Bu 30 olgu-
nun 44 ilk 48 saat igerisinde, 1871 ilk 7 glin igeri-
sinde do®um yaparken dif%er olgular (n=8) ilk 7
ancak gebelik haftasy 37. haftarn
albnda iken doXum yapv. 37. haftamn alonda do-
Qum yapan olgular ile, 37. hafta ve Ustiinde doQum
yapan olgulapn  digital muayene ve ultrasonogra-
fik bulgular apsndan karfblaflonlmasy Tablo 3’de
gorilmektedir.

Prematire doBQum yapan grupta ultrasonografik
olarak olcilen servikal uzunluk 20.374.11 mm
iken, 37. haftaron Ustlinde do@um yapanlarda
26.1£6.12 mm idi. Prematiire doRum yapanlar ile
matir doRum yapanlar arasnda servikal uzunluk-
lar arapndaki bu fark istatistiksel olarak anlamb idi
(t=5.03 p<0.05).

37. haftaron alonda do@um  yapanlarda ultraso-
nografik olarak Olciilen servikal —genifllik 20.8%+ 3.9
mm iken, 37. hafta ve ustinde dof@um yapanlarda
22.1+3.39 mm. idi ve fark istatistiksel olarak anlam-
I derecede dermildi (t=1.50 p>0.05).

Prematiire do@um yapanlarda
olarak Olcilen ortalama servikal

giinden sonra,

ultrasonografik
apkbk 11.3+4.2

dotum
doZum

mm olmasna karfbn, 37. hafta ve Ustunde
7.81£3.98 mm idi.
yapanlar ile matir doQum yapanlapn ultrasonogra-
fik olarak OSlcilen servikal apkbklap — arassndaki
fark istatistiksel olarak anlamb idi(t=3.65 p<0.05).

37. haftamwn alonda doQum yapanlar ortalama
servikal dilatasyon 2.81+1.10 cm iken, 37. hafta ve
tstiinde do@um yapanlarda 1.70£1.09 cm idi. Pre-
matire doRum yapanlar ile matir doQum yapanlar
arasndaki  fark, istatistiksel olarak anlamb derece-
de idi (t=4.34 p<0.05).

Olgulapn 48 (%061.53)’inde st servikal kanalda

yapanlarda Prematiire

U veya V fleklinde konfigiirasyon tespit edildi. Ge-
ri kalan olgular (n=31 %39.24) ise normal morfolo-
jik gbrinimde idi. U fleklinde konfiglirasyon tespit

edilen olgu saps» 12 (%15.19) iken, V fleklinde
konfigiirasyon tespit edilen olgu saps> 36 (%45.56)
idi. V fleklinde konfiglirasyon tespit edilen olgula-
on 20’sinde (%55.50), U fleklinde konfiglrasyon
tespit edilen olgulann ise 3’tnde (%25.00), prema-
tire dofum gozlendi. Normal deBerlendirilen olgu-
lapn ise 7 (%22.58)’sinde prematiire doQum ger-
cekleflti (Tablo 4).

V fleklindeki konfiglirasyon tespit edilen olgu-
lar ile tespit edilmeyen olgular arassnda prematire
dotum apsndan fark olup olmad@> istatiksel ola-
rak incelendifinde, anlamb bir farkbbk vards(ki-ka-
re=8.67 p<0.05). V fleklindeki internal os konfigi-
rasyonu anlamb bir flekilde prematire doBum ile
bitlikte idi.

Servikal internal os’un U veya V fleklinde kon-
figirasyonunun  erken doRPum tehdidinin progno-
zunu belirlemedeki  sensitivite, spesifite pozitif ve
negatif prediktivitesi Tablo 5te goriilmektedir.

Tablo 4: internal Servikal Os’un Konfigiirasyonu ve
Prematire Dogum Gerceklesen Olgu Sayilar

Konfigiirasyon sekli ~ Olgu Sayisi (%) Prematiire dogum sayisi (%)

v 36 (%45.506) 20 (%55.5)
U 12 (%15.19) 3 (%25.00)
Normal 1 (%39.24) 7 (%22.58)
Toplam 79 30

Tablo 3: 37. Haftanin Altinda Dogum Yapanlar ile 37. Hafta ve Ustiinde Dogum Yapanlarin Ultrasonografik ve

Digital Muayene Sonuclarinin Karsilastrilmasi

Bulgular 37. haftanin altinda 37 hafta ve istinde istatistiksel karar
dogum yapanlar dogum yapanlar
(n=30) (n=49)
Ultrasonografik servikal uzunluk (mm) 20.30 + 4.11 26,10 + 6.12 t=5.03 p<0.05
Ultrasonografik servikal genislik (mm) 20.80 + 3.91 22.10 + 3.39 t=1.50 p>0.05
Ultrasonografik servikal agiklik {mm) 11.30 + 4.20 7.810 + 3.98 t=3.65 p<0.05
Servikal dilatasyon (cm) 2810+ 1.10 1.70 £ 1.09 t=4.34 p<0.05
Servikal silinme (%) 38.50 + 20.10 1890 + 1.72 t=4.43 p<0.05
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Tablo 5: internal Servikal Os’taki U veya V $eklindeki Konfigiirasyonun Prematiire Dogumu Belirlemedeki Etkinligi

Konfigiirasyon sekli Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktivite Negatif prediktivite
\% %66.6 %67.3 %55.5 %/6.7
U %10.0 %81.6 %25.0 %59.7

V fleklinde internal servikal os konfigiirasyonu-
belitle-
spesifite pozitif prediktivitesi ve
negatif prediktivitesi sras ile %66.6, %67.3, %55.3,
%76.7 iken U fleklinde %10.0,
%81.6, %25.0, %59.7 idi.

Tum olgularda (n=79) ultrasonografi ile Sl¢tlen
ortalama serviks uzunlu@u 26.6£6.38 mm. prema-
(n=30) 20.3t4.11mm ve 37.
ise 26.1+6.12
mm idi. Tim olgulardaki ortalama uzunluBun en
alt standart sapmas» esas abnd@nda  bulunan
uzunluk (20.22 mm), cut off swp abndnda ult-
rasonografik  olarak tespit edilen servikal uzunlu-

nun prematir doQum olup olmayacan
mede sensitivite,

konfigtrasyon

tir do@um yapanlarda
hafta ve tstinde do@um yapanlarda

fun, erken dofum tehdidinin prognozunu belitle-
medeki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif pre-
diktivitesi Tablo 6’da gorilmektedir. Ay ifllem or-
talama-2 (Standart sapma) icin uyguland™nda el-
de edilen bulgular yine Tablo 6’da yer almvflor.
Erken dof@um yapan 30 olgunun 21’inde servi-
kal uzunluk 20.22 mm’nin alonda iken tiim olgula-
pn 26’snda bu smwr deferden daha duflikti. Cut
off smwr olarak secilen 20.22 mm icin servikal
uzunluBQun sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif
prediktivitesi  sras» ile %70, %89.9, %80.7, %83.0
idi. Cut off deReri olarak 13.84 secildifinde (ortala-
ma -2 standart sapma) erken do@um yapan olgula-
on (n=30) 11'inde test pozitif idi. 37. hafta ve is-
tinde do@um yapanlapn hicbirinde servikal uzun-
luk bu de@erin alvbnda olmayp, sensitivite, spesifi-
te, pozitif ve negatif prediktivitesi stras> ile %30.6,
%100, %100 ve %72.0 idi.

Tim olgularda (n=79) ultrasonografi ile Gl¢ilen
ortalama servikal apkbk 8.2+4.18 mm, prematire
doXum yapanlarda 11.3+4.2 mm, matir doQum ya-
panlarda 7.81%£3.98 mm idi.

Tim olgulardaki servikal apkb@n en Ust stan-
dart sapmas» (ortalama +standart sapma) cut off
demer abnd@nda ultrasonografik  olarak  Slgilen
servikal apkb®n erken dofum tehdidinin progno-
zunu belirlemedeki  sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktivitesi Tablo 7’de goralmektedir.

Prematir do®um yapan (n=30),
16’onda servikal apkbk 12.38mm’nin Ustinde iken
matir dofum yapanlardan yine 15’inde test pozitif
idi. Ultrasonografik olarak Ol¢tlen servikal apkb-

olgulann

n doRumun prematir veya matlr olup olmayaca-
D belitlemedeki  sensitivitesi  %53.3, spesifitesi
%09.4, pozitif prediktivitesi %051.6, negatif predikti-
vitesi %70.8 idi.
Digital muayene
tasyon;

ile tespit edilen servikal dila-
prematiire  doPum yapan  olgularda
2.81+1.10 cm., matir doXum yapanlarda 1.70£1.09
cm.idi.Cut off ssmr olarak 3 cm (ortalama+standart
sapma) abndnda, erken dofumu belirlemedeki
sensitivite  %73.3, spesifite%73.4, pozitif prediktivi-
te %62.8, negatif prediktivite %81.8 idi.

Prematiire do@um yapan (n=30)
22sinde, servikal dilatasyon 3 cm ve Uzerinde idi
(Tablo 8).

Prematiirte do@um yapan olgularda (n=30) orta-
%38.51£20.1, matiir doXum
yapan olgularda %18.9%£1.7 ve tim olgular ele abn-
dnda (n=79), %25.3+16.7 idi. Ortalama +standart
sapma (%42) cut off sr olarak abnd™nda erken

olgulann

lama servikal silinme

Tablo 6: Ultrasonografik Olarak Ogiilen Servikal Uzunlugun Erken Dogum Tehdidinin Prognozunu Belirlemedeki Degeri

Cut off deger Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktif deger Negatif prediktif deger
20.22 mm %70.0 %89.9 %80.7 %83.0
13.84 mm %36.6 %100 %100 %72.0

Tablo 7: Ultrasonografik Olarak Olcillen Servikal Acikhigin Erken Dogum Tehdidinin Prognozunu Belirlemedeki Yeri

Cut off deger Sensitivite Spesifisite Pozitif Negatif
prediktivite prediktivite
12.38 mm %53.3 %69.4 %51.6 %70.8
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Tablo 8: Digital Muayene Bulgularinin Preterm Dogumu Belirlemedeki Etkinligi

Bulgu Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktif deger Negatif prediktif deger
Servikal aciklik cut off 3 cm %73.3 %73.4 %62.8 %81.8
Servikal silinme cut off: %42.0 %63.0 %53.0 %45.2 %70.2
Servikal silinme cut off: %58.7 %56.6 %95.9 %89 .4 %78.3

dofum tehdidi olan olgularda digital muayene ile
tespit edilen servikal silinmenin prematiir doRumu
belirlemedeki  sensitivitesi %063.0, spesifitesi %53.0,
pozitif prediktivitesi = %45.2, negatif prediktivitesi
%70.2 idi. Cut off »nr ortalama +2 standart sapma
(%58.7) olarak kabul edildifinde sensitivite, spesi-
fite, pozitif ve negatif prediktivite deBQerlerisyras)
ile; %56.6, %95.9, %89.4, %78.3 idi. Prematire do-
“um yapan 30 olgunun 17’sinde, matir dodum ya-

pan 49 olgunun 2’sinde servikal silinme %58.7 ve
ustiinde idi (Tablo 8).

TARTIAMA

Serviksin digital muayenesi erken do@um tehdi-
di olgulanmn deRBerlendirilmesinde  rutin kullamlan
yontemdir. Holcomb ve Smeltzer tarabndan yap»-
lan bir ¢abflmada, termde ve servikal silinmesi ol-
mayan gebelerde klinisyenler tarabndan serviksin
uzunluBunun  tespiti  yaplmvfl  ve ortalama
2.4710.64 cm. bulunmufltur. Alt ve Ust smrtlan 1-4
cm arasnda  deRiflmektedir ve klinisyenler arasnda
%26’bk bir varyasyon vardr(3). Baflka bir ¢abflma-
da da, digital muayenenin preterm doQum igin
o6nemli bir risk fakt6ri olan internal servikal os’ta-
ki ve servikal kanaldaki morfolojik deriflim (Fun-
neling) haklonda yeterli bilgi vermedi@i bildirilmifl-
tir (4). Benzer olarak Okitsu ve arkadafllap ultraso-
nografi ile internal os’ta morfolojik deRifliklikler
(Funneling) tespit edilen olgulann ancak %38’inde
digital muayene ile bu durumun teflhis edilebildigi-
ni apklamvfllardr  (5). Aypca Lenihan tekratlayan
servikal digital muayenelerin, membranlann  pre-
matlr riptird riskini artbrd®n bildirmifllerdir  (6).
karfbbk ultrasonografik
serviksin deFerlendirilmesi  objektif ve noninvazif
bir metoddur.

Bu metod ile serviksin uzunlufu, apkbh, inter-

Bitiin - bunlara olarak

os’un di-
ball zatlann herniasyonu, fundal ba-
» veya uterin kontraksiyonlar ile serviksin morfo-
lojik yaprsndaki  deRiflimler hakknda bilgiler elde
edilebilmektedir  (7-9)

Bircok c¢abflmac preterm doBum igin riskteki
hastalan  belitlemede 6nemli olan "ksa endoservi-
kal kanal" tammlamas) icin 39 mm, 30 mm veya 20
mm gibi ¢eflitli deQerleri ele almvfllardr (8, 10). Biz
cabflmamyzda ultrasonografik olarak Olgiilen servi-
kal uzunlu@un preterm do@umu belirlemedeki

nal servikal os’un durumu, endoservikal
latasyonuna

SHIDE

deXer olarak -1 standart sapmay> aldbk ve bunun
sonucunda 20.22 mm‘yi cut off kabul ettik.Muraka-
wa ve arkadafllan 30 erken do@um tehdidi olgusu
icin 20 mm’nin alor swr defer olarak alnvfllar ve
sensitiviteyl %27, pozitif prediktiviteyi %100 olarak
bildirmifllerdir (8). Bizim c¢abflmamyzda ise cut off
st olarak kabul etti®imiz 20.22 mm i¢in sensitivi-
te %70, pozitif prediktivite ise %80.7 idi. Iams ve
arkadafllanmn yapvklan bir difter ¢abflmada cut off

omr olarak 30 mm.yi almvfllar ve sensitiviteyi %100,
pozitif prediktiviteyi  %53.3 olarak bildirmifllerdir
(11).

Preterm doXum riski ile serviks boyu arasmda
béylesine  bir iliflki olduunu gosteren cabflmalar ya-
nda, digital muayene ile preterm doRum riskinin
belirflenmesinin ~ daha dstin oldufu da bildirilmifltir
(12). Bizim c¢abflmamyzda prematiire doPum yapan-
larda ortalama servikal uzunluk 20.3mm=*4.11, mi-
adbnda doBum yapanlarda ise 26.1mm=*6.12 olarak
tespit edildi. Ancak bizim olgulapmyzn  hepsi er-
ken dofum tehdidi nedeniyle tedavi edilen olgu-
lard>. Transvaginal ultrasonografik servikal OSlcim-
lerde, vaginal probun servikse c¢ok yakn olmas
nedeni ile abdominal ile yaprlandan daha avantajb
oldutiu bildirilmifltir (13). Yine ayn c¢abflmada va-
ginal ultrasonografi ile tespit edilen serviks boyu
31 mm’den az olduPunda preterm doR@um riskinin
artbD ve bu olgularda preterm doRum riskinin %76
oldutiu bildirilmifltir (14).

Cabflmamyzda; bir¢cok
¢abflma sonucu ile benzer olarak servikal uzunlu-
Qun preterm do@umu belirlemede deRerli ve servi-
kal apkbktan daha belitleyici oldufu goriflinde-
yiz.

Cabflmanmvzda internal servikal os’un V fleklin-
deki konfigiirasyonunun  artmofl preterm  doXum
riski ile birlikte oldufunu tespit ettik. V fleklindeki
konfiglirasyonun  sensitivitesi ~ %066.6, spesifitesi
%067.3, porzitif prediktivitesi %>55.5 ve negatif pre-
diktivitesi %76.7 iken, U fleklindeki konfigtirasyon-
da bu de®fetler sras ile %10, %81.6, %25, %59.7
idi. Gomez ve arkadafllabrmn  yapph 59 erken do-
fum tehdidi olgusunu igeren bir cabflmada, V flek-
lindeki  konfiglirasyonun  pozitif prediktivitesini
%>55 olarak tespit edilmifltir (14). Ay ¢abflmada U
fleklindeki konfiglirasyonun  yine bizim ¢abflma ile
benzer olarak pozitif prediktivitesi diflik bulun-
mufltur (%20). U fleklindeki konfigirasyonun — art-
mofl prematir doPum riski tafbmad@ kanaatinde-

yukanda  sunduBumuz
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yiz. Gomez ve arkadafllan c¢abflmalannda bizim ¢a-
bflmam»z ile paralel olarak en iyi servikal ultraso-
nografik belitleyici parametrenin = serviksin uzunlu-
u oldufunu bildirmifllerdir (14).

Cabflmalanmyzn gbre, ultrasonog-
rafik olarak tespit edilen servikal uzunlu@un pre-
matiir dofumu belitlemede en 6nemli belitleyici
yontem olduBunu gdstermektedir.  Aypca digital

sonuclanna

muayene ile ¢ok ge¢ tamnabilen internal os.’taki
geniflleme, internal os.’un ultrasonografik incelen-
mesi ile daha erken donemde tamnabilir. «nternal

servikal os’taki V fleklindeki konfigtirasyonun
bmn  ultrasonografi

var-
ile tespiti de yine gebeliftin
prognozu apsndan O6nemli gbzitkmektedir.

Bircok c¢abflmac gibi bizim c¢abflmamyzda da
servikal silinmenin digital muayene ile tespitinin
prematir doQum icin 6nemli bir risk faktéri oldu-
Qunu tespit ettik (6). Digital muayenenin tafbdb>
potansiyel riskler nedeni ile erken doB@um tehdidi
olan hastalarda ultrasonografik serviks incelemesi-
nin, alternatif bir deQerlendirme yontemi oldufu
ve belitleyicilifinin  yiksek oldufu kanaatindeyiz.
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1995-1999 Yillar1 Arasinda
sezaryan Operasyonu
Endikasyonlari ve Oranlari

Ender YUMRU, Inci DAVAS, Basak BAKSU, Aysun ALTINTAS, Aysin ALTIN, Mechmet MERT
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi-ISTANBUL

OZET

1995-1999 YILLARI ARASINDA SEZARYAN OPERASYONU ENDIKASYONLARI VE ORANLARI

Amag: Artmis maternal mortalite ve morbidite ile perinatal morbidite riski tagimasina ragmen, son 25 yilda tim diin-
yada artan sezaryan operasyonu oraninin klinigimizde 1995-1999 yillar arasindaki oranini ve sezaryan endikas-
yonlarini incelemek istedik.

Yontem: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi'nde 1995-1999 yillari ara-
sinda yapilan 1240 sezaryan operasyonu igin hastalarin yas gruplarina gére dagilimi, gravida ve parite oranlari ve
dagilimi, primipar-multipar dagihmi, dogum seklinin (normal dogum ve sezaryan) oranlari ve yillarla olan iliskisi ile
sezaryan endikasyonlarinin oranlari ve dagilimi incelendi.

Bulgular: Sezaryan yapilan hasta yas gruplari, gravida, parite ve primipar-multipar dagilimi ile yillar arasinda an-
lamli bir iliski saptanamad.. Yillara gére dogum sekli dagiliminda anlamh bir fark saptandi. 1995 yilinda %11.8 olan
sezaryan orani 1999 yilinda %20.9 idi. Sezaryan endikasyonlarinin ise yillara gére dagihminda anlamli fark bulun-
madi.

Sonug: Klinigimizde son 5 yil iginde incelenen sezaryan uygulanan hastalarin demografik 6zelliklerinde ve sezar-
yan endikasyonlarinin dagiliminda anlamli fark saptanamaz iken sezaryan oranlarinda belirgin bir artis gézlenmis-
tir. Bu artisin nedeni olarak ilk gebelik yasinin ileri kaymasi, maternal ve fetal komplikasyonlarin tani yéntemlerin-
deki gelismeler ve makat gelisleri ile eski sezaryanh hastalarda uygulanan yaklagimlar saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryan operasyonu, Egilimler, Istatistikler

SUMMARY

INCIDENCE OF AND INDICATIONS FOR CESAREAN SECTION BETWEEN 1995-1999

Background and Objective: Even though cesarean section has increased risks for maternal mortality and morbi-
dity, and for perinatal morbidity, its rate has steadily increased during the last twenty-five years all over the world.
We aimed to find out the incidence and indications for cesarean section in our clinic for the last five years.

Study Design: A retrospective study

Material and Methods: Cesarean sections at Sisli Etfal Hospital 2nd Gynecology and Obstetrics Clinic between
1995-1999 were evaluated.

Main Outcome Measures: The distribution of patients with cesarean section according to age, gravidity and parity,
the ratio of primiparous to multiparous and of vaginal birth to cesarean section, and the distribution and the inci-
dence of cesarean section indications were found out. The relations of all these parameters to years were also lo-
oked for.

Results: There were no statistically significant relations between distribution of age, gravidity, parity and years.
There was a significant difference with respect to distribution of type of birth. The rate of cesarean section incre-
ased from 11.8% to 20.9% from 1995 to 1999. The distribution of cesarean section indications stayed the same
throughout five years.

Conclusion: The demographic characteristics of patients with cesarean section and the distribution of cesarean
section indications showed no significant difference between 1995-1999 in our clinic while there was a statistically
significant rise in the incidence of cesarean section from 11.8% to 20.9%. This increase was attributed to incre-
asing number of primigravid women over 40 years-old, improvements in the diagnosis of maternal and fetal comp-
lications, management of breech presentations and repeated cesarean sections.

Key Words: Cesarean section, Trends, Statistics

Yazfina Adresi: «ici Davas
fiiflli Etfal EQitim ve Araflorma Hastanesi, 2. Kadn Hastabklap ve DoQum KliniQi fiefi fiiflli-stanbul



Ender Yumru ve ark., 1995-1999 Yllar» Arasnda Sezaryan Operasyonu Endikasyonlap ve Oranlan 95
S on 25 yplda tim geliflmifl dlkelerde sezaryan transvers durufl, hidrosefali, gestasyonel diabetes

oranlapnda  sirekli bir arpfl gézlenmektedir mellitus, gecirilmifl vajinal operasyon, gecirilmifl
(1). Perinatal mortaliteye belirgin bir etkisi olma-  myomektomi, condyloma gibi daha ender gorilen

dan, artmofl maternal mortalite ve morbidite ile art-
mofl perinatal morbidite riski tafbyan sezaryan ora-
mndaki bu prmamfl, bircok araflormamn ilgi oda>
olmufitur (2). Ote yandan, prosediiriin iilke ekono-
milerine getirdi@i yik endifle vericidir. ABD’de se-
zaryanlapn  yaklafbk yapsmn medikal olarak ge-
reksiz yere yapld@, vajinal doQuma gore sezaryan
icin en az %50 daha fazla para harcand@ ve bu-
nun plda 1 milyar dolardan fazlaya mal oldu@u bil-
dirilmifltir (3,4). Bu yiizden, Ozellikle ABD’de se-
zaryan oranlapn azaltmay> hedefleyen programlar

uygulanmaya  bafllanm»fl ve bu cabflmalapn verileri
yapnlanmaktadr  (5-10). Boylece 1970’lerde  %5-
den 1988°de 9%24.7’ye vyikselen sezaryan oram,

1996’da %20.7’ye kadar duflmufltar (2).

Bu tablo karfbsnda amaomvz, kliniRimizde 5 yl
boyunca uygulanan
n ve endikasyonlapn

sezaryan operasyonu oranlan-
incelemekti.

YONTEM

fiiflli Etfal Exitim ve Araflorma Hastanesi 2. Ka-
dn Hastabklan ve Dofum KliniQi’nde 1 Ocak 1995
- 31 Arabk 1999 tarihleri arasmda yaplan sezaryan-
lap incelendik. Demografik 6zellikleri deXerlendi-
tilitken hastalar, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39
ve 40 yafl ve tzeri olacak flekilde 6 yafl grubunda
ele abnd. Gravida, 1’den 7 ve uzeri fleklinde 7
grupta; parite ise 1’den 5 ve tzeri fleklinde toplam
5 grupta incelendi. Aypca hastalar, primipar
multipar olarak tekrar deXerlendirildi.

Sezaryan endikasyonlan  ise toplam 10 grupta
fléyle yer ald: eski sezaryan, sezaryan,
primipar makat gelifli, ilerlemeyen travay, fetal dist-
res, abruptio plasenta, bafl-pelvis-uygunsuzlu@u,
precklampsi-eklampsi  ve diQerleri. DiRer endikas-
yonlar grubunda, ileri yaflta primipar, kymetli be-
verteks gelifli dfl> gelifller,

ve

mukerrer

bek, kordon sarkmas,

Tablo1: Yillara Gére Yas Gruplarinin Dagilimi

durumlar yer ald.

Dotum flekillerinin  (normal
sezaryan), gravida ve paritenin, primipar-multipar
dambmomn,  yafl gruplan  dahbmmn  ve sezaryan
endikasyonlapn  pllar ile olan ilgi analizi Ki-kare
¢6ztimlemesi ile incelendi.

spontan doPum,

BULGUILAR

Befl pl boyunca klinifimizde yaplan toplam
1240 sezaryan icin hasta yafl gruplanmn  dafbmy
Tablo 1’de g6sterilmifltir:

Her ypl tek tek incelendifinde en sk sezaryan
uygulanan yafl grubunun 20-24 yafl, ikinci srada
25-29 yafl ve tg¢unci olarak da 30-34 yafl oldufu
gorilmektedir.

Hastalapn gravida da®bmy ile ypllar arasnda
anlamb  bir iliflki saptanmady(p>0.05). Her yl i¢in
ilk sray gravidal, ikinci sray gravida2 ve tglinc
sray> gravida3 gruplap abrken 5 pl boyunca tim
sezaryan yaplan hastalarda gravidal orany %35.0,
gravida2 orany %29.4, gravida3 oran %16.0 olup
gravida4 ve tzeri grup orany %19.0°dr.

Parite da®bm» ile ypllar arassnda da istatistiksel
bir iliflki yoktu(p>0.05). Her ypbn
kendi icindeki dambnvnda ilk sirada parite 1, ikin-
ci rada parite 2 ve Uclinci srada parite 3 grupla-
n yer abtken 5 ypl boyunca srayla bu gruplapn da-
SHhmy %39.8, %33.2 ve %14.8 idi. Parite 4 ve uzeri
gruplapn 5 yl icin toplam oranlan ise %712.2dir.

Befl pl icinde sezaryan uygulanan tiim hastalar,

olarak anlamb

primipar-multipar  olarak deRerlendirildiRinde  ise
Tablo 2’deki veriler karfbmyza okmaktadt:
Befl plbk toplamda da multiparlar  %59.0 ora-

wyla baflta yer abrken primipar orany %41.0°dbr.
Befl plda yapoolan toplam 7923 doBumda, not-

mal spontan dofum (NSD) ile sezaryan(S)

pon iliflkisi ise Grafik 1’de gosterilmifltir:

oranla-

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam (%)
1519 yas %) 7.3 6.5 6.7 1.9 7.1 7.7
20-24 yas %) 38.1 35.8 34.3 36.8 32.6 35.5
25-29 yas %) 31.2 27.6 27.2 27.5 28.6 28.4
30-34 yas %) 17.8 218 21.6 13.0 19.2 19.1
35-39 yas %) 5.3 6.8 8.5 8.3 10.7 7.8
40 ve > (%) 0.4 1.4 1.8 2.6 1.8 1.5

Yas gruplaninin yillara gére dagiliminda anlaml bir fark yoktur (p>0.05).
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m . : T yan, ABD’de en sk uygulanan operasyonlardan  bi-
ST A S il ¥ - .. . .. .

- ufhw_ At ridir (11). Her ne kadar 19. ytuzyldan 6nce tek tik '
e e e e W R R vaka yapnlap olsa da, ancak Morton’un operatif
: : =40 anestezi ve Lister’in antisepsi ile ilgili baflanb cabfl-

" g memm e i e e e L . :

- L S AT malapndan  sonra, sezaryan doRum, bir secenek
£ . S e b e olarak goérilmeye bafllanmvflor (12,13).  Antibiotik-
PR, e e lerin ve kan bankalapmn  geliflimi ile beraber sezar-
) 165%

Grafik]: 1995-1999 arasi tiim dogumlarda, normal spontan do-
gum(NSD) ve sezaryan(S) oranlari arasindaki iligki.

Befl pl icinde 1995°de %88.2 olan normal do-
Qum orany 1999’da %79.1’¢ duflerken, sezaryan ora-
o %11.8den  %20.9’a okmvflor.

Sezaryan endikasyonlan ile yllar arasndaki ilifl-
ki ise Tablo 3’de gosterilmifltir:

Endikasyonlar icinde, diferleri grubu tek bir
endikasyonu  icermedif@i icin elimine edildi®inde
her pl ilk srada eski sezaryan, ikinci srada fetal
distres yer abrken dgciinci grup, ilerlemeyen travay
ve primipar makat gelifli arasnda deRiflmektedir.
Befl pl genelinde tim endikasyonlar srayla (%)
fléyle yer almaktadr: Eski sezaryanb (26.8), fetal
distres (21.9), ilerlemeyen travay (9.6), primipar
makat gelifli (8.4), mikerrer sezaryan (5.8), bafl-
pelvis-uygunsuzlu@u  (5.6), preeklampsi-eklampsi
(5.2), abruptio plasenta (4.3), plasenta previa (2.3).

TARTIMA

‘Abdominal uterin insizyondan, 6ld veya canb

yonlardan biri olmufltur.

Son 25 yplda tim dinyada sezaryan doQum
oranlapnda hozb bir arbfl gorilmektedir.  KliniQi-
mizde de 1995 ybnda %11.8 olan bu oran 1999’da
% 20.9’a okmflor. KaraosmanoBlu ve arkadafllan
kendi kliniklerinde 1963 ypbnda % 4.55 olan sezar-
yan orammn  1989da % 8.25¢ okvhm, bdylece
yaklafbk 20 yl icinde arvfbn %150 olduBunu, bu
orandaki arpfbn baflbca sefalopelvik  disproporsi-
yon veya travapn ilerlememesi, tekrarlayan sezar-
yan, makat gelifli ve fetal distres endikasyon grup-
lapnda geniflleme sonucu oldu@unu bildirmifllerdir
(14). fiener ve arkadafllan ise kliniklerinde 1978-
1983 pllap arasnda %8.6 sezaryan haomn 1984'te
%15.3, 1989°da %722.9’a ulaflon ve en ok endi-
kasyonlanmn  bafl-pelvis uygunsuzlu@u,
yan ve fetal distres oldufunu belirtitken bu arofh
preterm sezaryan oramnda arpfl, gebelik kompli-
kasyonlapmn  daha iyi tamnmas), makat prezantas-

eski sezar-

yonlabnda sezaryan doQumun tercih edilmesi ve
eski sezaryanh hastalann abdominal yolla doQur-
tulmasna  baBlamvfllardr  (15). KliniQimizde fetal

distres, iletlemeyen travay ve miukerrer sezaryan
oranlan ayn ayp deRerlendirildifinde belitli bir ar-
ofl gozlenmifltir. Paritede azalma ve yaklafbk gebe-

bir fetusun doRurtulmas’ olarak tammlanan sezar-  lerin yapsmn nullipar oluflu, bu gruptaki arvfla ne-
Tablo 2: Yillara Gére Primipar-Multipar Dagilimi

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam
Primipar (%) 40.9 39.6 41.0 40.9 43.3 41.0
Multipar (%) 59.1 60.4 59.0 59.1 56.7 59.0
Yillara gére primiparmultipar dagiliminda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Tablo 3: Sezaryan Endikasyonlarinin Yillara Gére Dagilimi

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam

Eski S (%) 27.9 26.3 26.1 26.4 27.2 26.8
Mikerrer S (%) 53 5.5 53 4.7 8.5 58
Primipar makat gelisi (%) 8.5 7.5 8.5 13.0 54 8.4
llerlemeyen travay (%) 7.3 Q.9 9.5 10.4 11.2 9.6
Fetal distres (%) 21.5 21.2 17.7 24.4 26.3 21.9
Abruptio plasenta (%) 57 4.8 53 2.6 2.2 4.3
Plasenta previa (%) 3.2 2.0 2.8 2.1 1.3 2.3
Bag-pelvis uygunsuzlugu (%) 4.9 58 57 3.1 8.0 5.6
Preeklampsi-eklampsi (%) 4.0 55 6.4 6.2 4.0 52
Diger (%) 1.7 11.6 12.7 7.3 5.8 10.2

Endikasyonlarin yillar icinde dagiliminda anlamli bir fark yoktur{p>0.05).
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den olmaktadr (16). KliniRimizde inceledifimiz
hasta grubunun paritesi 1’den 10°a kadar olup 5 yl
boyunca ilk gebeli®i olan grup oramnda anlamb
bir derifliklik olmasa da hem her yl icin, hem
de 5 yl boyunca nullipar hastalar en sk se-
zaryan uygulanan grubu oluflturmaktadrlar.  Yine
Karaosmano@lu ve arkadafllan ¢abflmalannda  son
20 ylda nulliparlarda uygulanan  primer sezaryan
sapomn 3 kat artvPony  bildirmifllerdir  (14).
yafllarda gebe kalma oramna paralel flekilde sezar-
yan skbnda arpfl gériilmektedir  (17). Ulkemizde
yaplan  bir c¢abflmada, aydn kesimde 6Qretimin
uzun sirmesinin - ve evlilik yafbmn gecikmesinin,
doBumlan 35 yafbn tzerine ittifi ve 35 yafl tzeri
dofumlarda %4 orarnda arpfl oldulu saptannvflor
(18). Klinimimizde de 35 yafl ve tzeri gebe oram
1995’de %5.7den 1999’da %12.5’¢ okmvflor. «man
ve arkadafllanmn  bir cabflmassnda 35 yafl usti ge-
belerde sezaryan do@um orammn kontrol grubuna
gore yiksek oldufu (%38.68’¢ karfbn %8.85) sap-
tanmflor (19). 40 yafbn Gzerinde primipar kadnlar-
da primer sezaryan orany %58.9’dur (20). Ulkemiz-
de 40 yafl tizeri hastalarda sezaryan oran» %40.1-65
arapnda  bildirilmifltic  (18,21). Maternal
komplikasyonlapn  tan» yontemlerindeki  gelifime-
ler, makat gelifllerin abdominal yolla doQurtulma-
ondaki arofl, medikolegal endifleler, midpelvik va-
jinal dodum insidansnda azalma (mudahaleli do-
Qum, forseps, vakum ekstraksiyonu gibi), sezaryan

ile perinatal mortalitenin dair yayon
inamfl, planb sezaryan oramndaki arpfl ve sosyo-
ekonomik faktotlerin sezaryan oranlapndaki arvflta
roli oldufu difluntlmektedir (1,16,22).

Aypca, sezaryan operasyonu icin risk faktorleri-
ni belifleme konusunda da cabflmalar yaplmakta-
dr. Yiksek sosyockonomik —diizey, 35 yafl dsti ge-
belik, bebeRin doBum tarps), prenatal balmyn uy-
guland@ merkez, annenin eRQitim dizeyi, yaflayan
cocuk saps, travay ve doBum komplikasyonlan,
doktorun deneyimi risk faktotlerini  oluflturmakta-
dr (22-25). fiener ve arkadafllap sezaryanda risk
faktorlerini  inceledikleri  ¢abflmalapnda anne yafl
ve parite ile sezaryan anlamb  bir iliflki
saptamazken bebek dofum tarps), yenidoQan ve
prematire servisinin nitelikleri, yiiksek riskli gebe-
liklerin ~ yakon takibi ve intrapartum fetal moni-
torizasyonun  sezaryan etkili
saptamvfllardr  (15).

Sezaryan her ne kadar en giivenilir uygulanan
operasyonlardan biri olsa da, major bir cerrahi i¢in
gecerli her tirli komplikasyon  ortaya okabilir
(20). Sezaryan oramndaki arofl, komplikasyon say-
sonda da arvfla neden olmaktadr. Hicbir baflka ne-
den olmasa da, sezaryan endikasyonlan
minal doPumun kendine has artnofl risklerinden
oturt, vajinal doPQuma gbre maternal mortalite 2-3
kat, maternal morbidite 5-10 kat artatken perinatal

deri

ve fetal

azalacathna

arasnda

oramnda olduunu

ve abdo-

morbidite de baflta iatrojenik prematiirite ve solu-
num yolu hastabklap olmak tzere artmvflor (3,10).
Ulkemizde ¢eflitli yapnlarda maternal morbidite
%15.2, maternal mortalite %0 - 4.82 olarak bildiril-
mektedir (15,20). Sezaryan srasnda ve sonrasnda
geliflebilecek  komplikasyonlap  tammak ve bunlar-
dan korunmamn yolu, sezaryan endikasyonlapmn
bilinmesinden  geger, c¢linkii bu komplikasyonlar,
direk veya indirek olarak sezaryan endikasyonlan
ile ilgilidir (26).

ABD’de en sk endikasyonlar, ilerlemeyen tra-
vay (%29.8), eski sezaryan (%22.8), primipar makat
gelifli (%9.6) ve fetal distres (%9.3) olarak verilirken
talya’da  ise preeklampsi, eski sezaryan, primipar
makat gelifli ve verteks dfl> gelifller fleklinde sralan-
maktadr (6,27,28). KliniQimiz icin 5 plbk stire i¢in-
de ik sray eski sezaryan (%26.8), ikinci olarak fe-
tal distres (%21.9), Uglinci ilerlemeyen  travay
(%09.6) ve dordinci olarak da primipar makat geli-
fli (%8.4) almyflor. Fetal distres oranlapmyzdaki — yiik-
seklik, tammn yalano porzitiflik oran> yiksek olan
kardiotokografiye = gére konmas» ve hastanemizin
hicbir klini®inde uygulanmayan, fetal asidozu tespit
amaoyla fetal sach deride pH o6lgimunin  yapla-
mamasna balb olabilir. Literatiirde de intrapartum
fetal monitorizasyonun  sezaryan lyon  artbrd>Dhna
dair yapnlar vardr (15). Aypca, klini@imizde obs-
tetrik olarak uygun olan primipar makat gelifllerin-
de vajinal do@um denense de asl olarak sezaryan
tercih  edilmektedir. Ulkemizde makat gelifllerde
dotum flekli ile ilgili yaplan cabflmalarda celiflkili
sonuclar verilmektedir  (29,30). Yine yurdumuzda
eski sezaryanb  hastalarda vajinal dofum ile ilgili
cabflmalar yaplmoflor (31,32). Fakat klinifimizde bu
uygulamaya,
ve ¢ofu zaman hasta ile ilk kez travay baflladton-
da karfblaflmamyz nedeniyle gecilememifltir.

Tafbdb riskler ve tlke ekonomisine —getirdifQi
yik gbz o6ntine abnd@nda, sezaryaron artan oram
karfbsnda, 1986 ybnda, ABD’de “Sezaryan Do-
Qumlapn Farkb Yonleri ile dgili Ulusal Ortak Yak-
lafbm Konferansy” diizenlenmifl ve abnan karatlar
2000 pb hedefi olarak, tim sezaryan
orany %15 ve alv, primer sezaryan oran %12 ve es-
ki sezaryan oran %3 fleklinde g6sterilmifltir (6). Bu
ama¢ dofrultusunda uygulanan ceflitli programlar-
da asl amag, primipatlarda oramn azalblmass olup
bu do®Brultuda Onerilenler, hastala-
pn doBurtulmas), primipar makat gelifllerinde, seci-
len kiflilerde, termde ecksternal versiyon ve vajinal
doQumun denenmesi, fetal distres ve distosi tamm
ve yonteminde de®ifliklikler, travapn aktif yoneti-
mi yamnda toplumun eRQitimi, her doktorun sezar-
yan oranlapmwn
wn paramedikal
tor ve hastane tcretlerinde
kullanma

hastalapn diizenli takibe gelmemeleri

sonucunda

eski sezaryanh

yapnlanmas), sezaryan kullamm-
cevrelerde deXetlendirilmesi, dok-
derifliklik ve medikal

mesleRi kotiye yasalapnda  reformdur
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Dicle Universitesi
Tip Fakultesi'nde Konjenital
Anomali Gordlme Sikligl

Gokhan BAYHAN, Ahmet YALINKAYA, Omer YALINKAYA, Talip GUL, Murat YAYLA, Ali Ceylan ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali-DIYARBAKIR

OZET

DiCLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI'NDE KONJENITAL ANOMALI GORULME SIKLIGI

Amag: On yillik sire iginde saptanmis olan konjenital anomalilerin sistemlere gére dagihimlarinin ve bazi klinik
6zelliklerinin degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: Fakdilte hastanesinin Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalinda 1990-1999 yillar iginde
gerceklesen 10521 dogum ve 10865 yenidogan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Toplam 294 olguda tek veya multipl konjenital anomali saptandi. Anomali prevalansi gebelik basina
%2.79, yenidogan basina %2.70 olarak belirlendi. Tim anomaliler icinde en sik gérilen anomali tipi hidrosefali
(%18.8), en sik tutulan sistem merkezi sinir sistemi idi (%1.4). Anomalilerin daha ¢ok Ug¢iincl trimesterde ve ge-
nellikle fetus éldiikten sonra basvurmus olduklar belirlendi.

Sonug: Klinigimizde dogum yapan gebelerde merkezi sinir sistemine ait olan anomalilere daha fazla rastlanmistir.
Genel anomali oranimiz dogumlarda %2.79'dir. Anomalilerin gebeligin 6zellikle son trimesterinde belirlenmis ol-
mas| antenatal takip ve erken tani yetersizliginin gdstergesi olarak yorumlanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital anomaliler, Prenatal tani, Ultrasonografi

SUMMARY

INCIDENCE OF CONGENITAL ABNORMALITY OF DICLE UNIVERSITY MEDICAL FACULTY

Objective: The aim of this study is to evaluate the incidence of the fetal abnormalities with respect to systems and
some related clinical aspects during 10 years.

Material and Methods: At the department of Gynecology and Obstetrics of the faculty hospital, 10521 deliveries
and 10865 neonates were reviewed retrospectively between 1990-1999.

Results: Single or multiple fetal abnormalities were identified in 294 cases totally. The prevalence of abnormality
was 2.79%, in pregnancies and 2.70% in neonates respectively. The most common type of abnormality was hydro-
cephalus (18.8 %), and the most common influenced system was central nervous system (% 1.4). Most of the ca-
ses were admitted in the third trimester and generally after the death of the fetus.

Conclusions: Central nervous system abnormalities were frequent at the deliveries referred to our clinic. The fe-
tal abnormality rate was 2.79% for deliveries. At the third trimester of the pregnancy, delayed diagnosis of the fe-
tal abnormalities is interpreted as an indicator of insufficiency of antenatal care and early diagnosis.

Key Words: Congenital anomalies, Prenatal diagnosis, Ultrasonography

saptanan konjenital malformas-  masnda araodr.

Y enidof@anda o6nemli bir tam Ultrasonografi
yonlar ceflitli etyolojik faktorlere ba@l olup,

teknolojisinde  geliflmeler ve obstetrisyenlerin  tec-

Ozellikle bolge, >tk ve cevreye gore farkbbklar gos-
Konjenital %90»ndan
fazlasna herhangi bir risk faktéri olmayan sa@bklb
kadbnlarda rastlanmaktad>r. Bu yiizden rutin prena-
tal ultrasonografi dof@umda konjenital malformas-
yon prevalansm etkilemektedir (1). Major yapsal
anomaliler tim yenidoRanlapn % 2-3Gnd  olufltur-
makta ve ortalama perinatal Slimlerin % 25’inden
sorumlu tutulmaktadr (2).

Ultrasonogtrafi

teritler. malformasyonlann

fetal malformasyonlann  saptan-

Yanfina Adresi: Gokhan Bayhan
Dicle Universitesi ‘Dp Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve DoBum
ABD Diyarbakr

rubelerinin artmas), bu non-invaziv teknidin duflik
ve yiksek riskli gebeliklerin olanak
tampmvflor. Prenatal tarvda ultrasonografi ile santral
sinir sistemi malformasyonlan % 93.1 sensitivite ile
en ok saptanabilen malformasyonlar olup bir ¢abfl-
mada tim malformasyonlann % 17.9’unu olufltur-
durtu gorilmektedir (3). Bunu srasyla driner sis-
tem malformasyonlan (% 17.3) ve gastrointestinal
sistem malformasyonlan (% 16.7) takip etmektedir.

Bu cabflmadaki amaomyz, klini®imizde 10 plbk
stre icinde saptad>@®mpz perinatal anomalilerin ~ sis-
temlere gbre da®bmyny ve bu anomalilerde anne
yafb, do@um flekli, gebelik haftas), fetus cinsiyeti ve
perinatal mortaliteyi incelemektir.

taranmas)na
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YONTEM rinde (%7.4) dewiflik tipte anomali bulundu.
Konjenital anomalilerin  sistem ve bélgelere g6-
1.1.1990-31.12.1999  tarihleri arasnda Kadn  re da®bmlan incelendi®inde, en sk olarak santral
Hastabklan  ve Dotum Klini%inde gercekleflen sinir sistemi anomalileri ile karfblafbld> (Tablo 2).

10521 do@um ve 10865 yenidoPan retrospektif ola-
rak incelendi. Anomali tams» ile kliniRimize refere
edilmifl olgular ve klini%imizde anomali tamws> ko-
nulmufl tim olgular cabflma kapsanvna
Otopsi aileden gerekli izin abndktan sonra pato-
log tarabndan gerceklefltirildi. Ultrasonografi tara-
mas» 3.75 mHz baflb@ olan Toshiba SSA-270 ve
140-A renkli Doppler cihazlan blavuzluRunda
pld. Anomali tams» prenatal déneme ait bir ultra-
sonografi bulgusu ve-veya erken neonatal dénem-
de anomalinin doB@rudan goézlenmesi ile kesinleflti-
rildi.

Konjenital anomalilerin bireydeki says, sistem-
lere gére datbmlan, anne yafh, gebelik haftas), do-
cum flekli ve perinatal prognoz ayp ayp deRetlen-
dirildi.

abnd>.

ya_

BULGULAR

Alp plbk sire icinde toplam 10521 doR@umun
gerceklefltii  ve 10865 324'anin
ikiz, 10'unun tgliz oldufu belitlendi. Multipl gebe-
liklerden beflinde (% 1.49) fetal anomali (2 hidro-
sefali, 2 spina bifida, 1 Down sendromu) saptand.
Toplam 294 (%2.79) anomali olgusunun saptand-
05 serimizde yllara gbre konjenital anomali dabb-

yenidoRandan

Konjenital anomalilerin gebelik haftalanna gore
dambmy Tablo 3'te gosterilmifitir. Gebelifin 29. haf-
tasndan Once saptanan anomalilerin
belifin 3. trimesterinde saptanan anomali olgulan-
wn %060.2'sinin antenatal dénemde kaybedilmifl ol-
mas> dikkat cekicidir. Ayn dénem icinde gorilen
oli dorumlar icinde anomali orany %20'dit.

Konjenital anomalilerde do@um flekli Tablo 4'te
gosterilmifltir.  Konjenital anomalilerin  sistem ve
bélumlere goére aypnvbb dabmy Tablo 5te goste-
rilmifitir.

Klini@imizde 25. gestasyonel
ws> konularak erken sonlandrma karan verilen ve
daha buylik gestasyonel haftada baflvurup do@umu
yappplan konjenital anomali olgulabmyz tablo 5’te
gosterilmektedir.  En ok gorilen santral sinir siste-
mi anomalilerinin % 26.7’si ileri gebelik haftalapn-
da baflvurmufltur. Kalp anomalilerinin = %70‘ine do-
cumdan sonra tany konulabilmifltir. Gastrointestinal
sistem ve uriner sistem anomalilerinin  yaklafbk ya-

azb ve ge-

haftadan evvel ta-

pona erken donemde
sistemi anomalilerinin

nemde saptanabilmifltir.

ancak

tany konulabilitken,
% 10.7’si etken do-

Tablo 2: Konjenital Anomali Olgularinda Sistemlere ve
Bolimlere Gore Dagilim

m» ve perinatal prognoz Tablo 1'de gosterilmifltir. n %

Konjenital anomalilerin =~ %79'unda anne yafb
35'in albnda, %?21'inde 35 ve uzerinde bulundu. [\/\erkezi_Sinir_ Sistemi 146 49.65
Ay donem icinde 35 yafbndan 6nce doBum ya- |5ke@ Sistemi 84 28.57

lgu oran> %83, 35 yafl ve sonrasnda doBum Kraniofosiol 62 21.08

pan olgu 09, 29 ¥ e : Uriner Sistem 34 11.56
yapan olgu oram ise %17 oldufu icin aradaki fark  Ggsirointestingl Sistem 31 10 54
istatistiksel olarak anlamszd> (p>0.05). Deri - Lenfatik Sistem 19 6.46

YenidoRanda konjenital anomali saps» incelen- ngrdionas.\?U\er Sistem 10 3.40
diminde 228 olguda (%77.5) bir, 32 olguda (%10.8) ~ Diger [mdrler, .| 4 2.38
o . . . .. Genital Sistem 4 1.36
iki, 12 olguda (%4.1) ug, 22 olguda ise dort ve tze-
Tablo 1: Konjenital Anomalilerin Yillara Gére Dagilimlari ve Fetal Prognoz

Antenatal Postnatal Toplam
Yil Dogum Anomali Mortdlite Mortdlite Mortdlite
(n) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

1990 631 14 (2.21) 10 (71.42) 2(14.28) 12 (85.70)
1991 685 27 (3.91) 18 (66.66) 3(11.11) 21 177.77)
1992 776 24 (3.09) 13 (54.16) 5(20.83) 18 (74.99)
1993 911 33 (3.62) 24 (72.72) 4(12.12) 28 (84.84)
1994 1015 32 (3.15) 20 (62.50) 61(18.75) 26 (81.25)
1995 1113 27 12.42) 11 (40.74) 5(18.51) 16 (59.25)
1996 1291 34 (2.63) 11 (32.35) 8 (23.52) 19 (55.88)
1997 1455 19 (1.30) 9 (47.36) 61(31.57) 15 (78.94)
1998 1394 27 11.93) 15 (55.55) 10 (37.03) 25 (92.59)
1999 1250 57 (4.56) 32 (56.14) 14 (24.56) 46 (80.70)
Toplam 10521 204 (2.79) 163 (55.44) 63 (21.42) 226 (76.87)

iskelet
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Tablo 3 : Konjenital Anomdlilerin Gebelik Haftasina Gére Dagilimi

20-28 Hafta 29-37 Hafta 38-41 Hafta Toplam
Canl 32 56 43 131
Ol 13 67 83 163
Toplam 45 (%15.30) 123 (%41.83) 126 (%42.85) 294
Tablo 4: Konjenital Anomalilerde Dogum Sekli
Vaginal Abdominal Parcalayici Toplam
239 44 11 294
(%81.3) (%15.0) (%3.7)

Tablo 5: Fetal Konjenital Anomadlilerin Tanilarinin Analizi-1

Diger tanilar

Fetal sistem Anomali tipi < 24. gestasyonel > 24. gestasyonel
haftada saptanan haftada veya
dogumda saptanan
Santral sinir sistemi  Meningomiyelosel 19 16
(n=146) Hidrosefali 24 26
Anensefali 23 18
Holoprosensefali 4 -
Venfrikilomegali 2 6
Spina bifida 5 3
Kardiovaskiler Kardiak ritm anomalisi, kardiomegali 3 5
sistem (n=10) Biyik arter transpozisyonu 1
Dekstrokardi 1
Gastrointestinal Ozofagus atrezisi, Duodenal afrezi 4 7
sistem (n=31)
Castrosizis 5 2
Omfalosel 5 7
Imperfore anis - 1
Uriner sistem Polikistik bdbrek 3 2
(n=34) Posterior iretral valf sendromu ] ]
Mesane ¢ikis yolu obstriksiyonlar 2 -
Bilateral renal kitle 1 -
Mulrikistik displastik babrek 4 2
Bilateral renal agenezi 2 3
Vezika ekstrofisi 2 1
Hipospadias, epispadias 5
Inmemis testis 1
Ambiguous genifalia 1 3
Iskelet sistemi Fokomelia 1 1
(n=84) Ekstremite anomalileri 25
Kifoskolyoz 1 1
Tonatoforik displazi 2 13
Sindakiili, yumru ayak, polidakiili 2 13
Diger 3 22
Yark damak - 1
Yarik dudak 2
Yark damak+yark dudak

Tek umbilikal arter 3

Talipes ekinovarus

Omlfalosel

Pes ekinovarus,
distal trakeodzofageal fistil

Aksesuar parmak

Yank damak
Imperfore anis, disik kulak,
ekstremite anomalisi

Mikrognati

Omfalosel
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TARTIEMA

Konjenital anomaliler geliflmifl Glkelerdeki do-
Qumlarda ortalama olarak %3-5 oramnda saptamr
ve medikal, sosyal ve etik problemler yaravrlar (4-
6). Ulkemiz gibi gelifimekte olan tilkelerde ise tam
ve bilgi aktapmy farkbbklap nedeni ile bildirilen
oranlar genellikle daha dafliktir (7-11). Konjenital
anomalilerin  gercek insidans) ise preimplantasyon
déneminden  itibaren gercekleflen kaypplarda gizli-
dir.

Prenatal tany olanaklabmn  geliflmesi ve yaygn-
laflmas» ile, deQiflik anomaliler daha kolay saptana-
bilmektedir. Stefos ve arkadafllan 7236 gebenin ult-
rasonografi ile taramas» sonucunda % 2.3 oramnda
anomali tespit edildi@ini bildirmifllerdir (12). Ano-
mali riski yitksek serilerde %714'lere varabilen kon-
jenital anomali insidans bildirilmifltir (6). Oli do-
cumlarda da %06-16 arasnda anomali skb@ bildi-
rilmifltir (8,13-17). Serimizdeki anomali prevalans
2.79'dur.

aiceledifimiz 10 yplbk seride anomalilerin  ylla-
ra gore buyuk farkbbk gOstermedifini ve ortalama
%1.3 ile %4.6 arasnda deRiflti%ini belirledik.  Seri-
mizde mortalitenin daha c¢ok antenatal dénemde
gerceklefltifini ve anomalili olgulapn 3/4'intn pe-
rinatal dénemde kaybedildi@ini saptadk. Yalpn ve
ark. da perinatal dénem o6limlerini %58 olarak bil-
dirmifllerdir (7).

Tekli anomali orammyz daha 6nce Ozalp ve
ark. tarabndan bildirilen c¢abflma ile uyumlu bulun-
du (8). Serimizde olduRu gibi, tlkemizde genel
olarak en sk gorilen anomali tipi merkezi sistem
anomalileridir  (7,17).

Serimizde de saptad™mz gibi tlkemizde az
gorildarmi  bildirilen (7-9) kardiyak anomaliler (3-
10/10000), ptrenatal ve postnatal tan olanaklabmn
daha iyi oldufu ilkelerde daha kolay tamnabil-
mekte (60/10000) ve konjenital anomaliler icinde
o6n planda yer almaktadtlar (6,18). Tammn daha
cok ultrasonografi tetkikine dayand@ i¢ organlara
ait anomaliler  serimizde benzer olarak
olufltururken, do@rudan gézleme dayanan anomali
tipleri ¢oQunluktadr. Bunda, boélgemizde yaygn
ultrasonografi  kullammymn  son yllara kadar ger-
cekleflmemifl olmassmn  roli olduBunu duflinmek-
teyiz.

Ulkemizde, konjenital anomalilerin  %1.5-2 ora-
mnda prenatal tan ile belirlenebildi®i  bildirilmifltir
(19). Boyd ve arkadafllan 5 plbk serilerinde %2
orarpnda  konjenital anomali insidansy tespit etmifl-
lerdir (20). Bunlar icinde driner sistem anomalileri
onemli bir yer tutar (21). Ancak serimizde oldufiu
gibi prenatal tan olanaklan lsthb ise bu oran di-
flik bulunabilir (7,9,23).

skelet sistemi anomalileri ve kranio-fasial ano-
maliler diZer cabflmalarda ve bizim serimizde daha

aznb

ok oranda bulunmufllardr ( 7-9,11).

Geliflmekte olan dtlkelerde ortalama 178 gebe-
likte bir kromozom anomalisi bulundu@u bildiril-
mifltir (4). Down sendromu i¢in Ulkemizdeki bir
merkezde (11) yaklafbk 1/1000, serimizde ise 1/641
oran> belirlenmifltir.

Gebelik haftasna gore anomali da®bmymyz  in-
celendidinde, olgulapn yaklafbk %90%mwn 3. trimes-
terde saptand>@®n  belitledik. Bu oramn gerek bél-
gemizdeki antenatal takiplerin, gerekse prenatal ta-
n olanaklapmn  olumsuz durumunu  belirledifini
diflinditk.  Ornek olarak verilirse santral sinir mal-
formasyonlapmn % 45’1 erken doénemde bi-
ze baflvurmufl ya da refere edilmifltir. Geri kalan ol-
gular gec donemde baflvurmufl olgulardr.

Anomalilerde do@um flekilleri, daha 6nce bildi-
rilmifl olan oranlar ile uyumludur (21). Geliflmifl
merkezlerimizde  dahi (14) perinatal 6limlerden
sonra otopsi izninin abnamas» etyolojik faktotlerin
ve olayy tamlapn eksik kalmasna
dr. Serimizde de olgulann ¢ok az bir boélimine
otopsi yaprlabilmifltir.

Yaprsal defektlerin - 9kb@mn  doQum sonrasn-
daki yaflam déneminde artmas), bu konuda geg ta-

ancak

neden olmakta-

n konmasmn  s6z konusu olduBunu vurgulamak-
tadbr. Bu nedenle perinatal doénemde rastlanan
anomali kb, tim defektlerin ancak dortte birini
yanstmaktadr  (25). Prenatal tan cabflmalan
onda sadece bariz defektlerin  deril, yaflanvn ileri
dénemlerinde  de gorilebilecek  anormalliklerin  ilk
ipuclan yakalanmaya  cabfblmabdr.

Sonu¢ olarak, 10 plbk sire icinde klini@imizde
perinatal dénemde saptad>@mvz konjenital anoma-
li oran> %02.79'dur. Prenatal ve postnatal tan ola-
naklapmn  kosth olmasy ve perinatal OSlimlerde ru-

SHra-

tin otopsi gelene@inin olmamas> nedeniyle bu ora-

mn asbnda daha da yiksek oldufunu duflinmek-
teyiz. Anomalilerin, gebelifin Gzellikle son trimes-
terinde belirlenmifl olmasny ve tamlapn klinik afbr-
bkb olmas)m, antenatal takiplerin ve erken tan ye-
tersizlifinin bir gOstergesi olarak yorumlamaktayz.
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Fetal Uropatilerde
Intrauterin Tedavi

. Cihat SEN
LU. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali-Perinatoloji Bilim Dali

OZET

FETAL UROPATILERDE INTRAUTERIN TEDAVI

Amag: Genitolriner anomaliler ultrasonografi ile tani konabilen anomaliler icinde en sik gérilendir. Dolayisi ile fe-
tal obstriktif Uropatilerde tani ve tedavi olanaklarinin arastiriimasi, fetal sant uygulamalarinin sonuclarinin belir-
lenmesi amaglanmstir.

Yoéntem: 1991-1999 yillarinda gerek antenatal takip sirasinda gerekse n tanisi yapilip sevk edilen fetal obstrik-
tif olgularin takip ve tedavi sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesi.

Bulgular: izlemi yapilan 63 obstriiktif (iropati olgusundan 23'(i posterior iiretral valf sendromu tanisi ile 40 olgu ise,
tek ya da iki tarafli hidronefroz tanisi ile takip ve tedavi edilmistir. Bu 63 olgudan 10 olguya mudahalede bulunul-
mustur. Gerek midahale yapilan gerekse yapilmayan olgularin sonuglari ele alinmistir.

Sonug: Intrauterin tedavi gerektiren olgularda prognoz Uzerine, erken gebelik haftalarinda taniya gidilmesi, ana
faktor olarak karsimiza gikmaktadir. Displastik degisim olmadan tani ve tedavi esas yaklasim olmalidir.

Anahtar Kelime: Fetal hidronefroz, Posterior Uretral valf sendromu, sant, fetal cerrahi.

SUMMARY

INTRAUTERINE THERAPY IN FETAL UROPATHIES

Objective: Genitourinary tract anomalies are among the most common sonographically identified anomalies in
utero. The aim of this study is to establish the possibility of the early diagnosis of obstructive uropathies and the
prognosis of fetal shunting procedure.

Methods: Obstructive uropathy cases, which were diagnosed antenatally, have been retrospectively evaluated in
terms of prognosis. It is important to make early diagnosis and intervention in order to save organ function as early
as possible.

Results: During the 8 years, sixtyhree cases with fetal obstructive uropathy were examined and performed twelve
interventions. They were diagnosed antenatally with different type of obstruction including posterior urethral valve
syndrome, unilateral and bilateral hydronephrosis, ureteropelvic junction obstruction, megasystis microcolon
intestinal hypoperistalsis syndrome, multicystic kidney. Intervention was performed in twelve cases at different
stage of gestation including needling, vesico-amniotic shunting and pelvic shunting. Out of 12 procedures, there
was mortality in 5 cases antenatally or neonatally.

Conclusion: The type of anomalies, level and starting time of pathology and duration of severe obstruction are the
main factors for prognosis. Early diagnosis of the obstruction is very important before the kidney becomes
dysplastic. Early diagnosis and referral to tertiary center is to be encouraged in order to have early management
and intervention in the case of severe obstruction and to save kidney function as early as possible.

Key Word: Fetal hydronephrosis, Posterior urethral valve syndrome, fetal surgery.

yontemlerinin - uy- @ olup, amnios swsmwn azalmas, Uriner sistem
anomalilerinin ~ belirteci olarak klinikte karfbmyza

okmaktadr. Fetal genito-triner sistem anomalileri-

F etal donem fetal muayene
gulamaya girmesi ile driner sistem fizyolojisi
ve patolojileri haklonda mevcut bilgiler giderek

artmaktadr. Bobrek pelvislerinin ve mesanenin id-

rar icermesi, uriner sistemin ultrasonografi ile tetki-
kini kolaylaflormakta ve boylece patolojilerinin  er-
ken dénemde imkan dahiline
girmektedir. Fetal idrar amnios sswsemn ana kayna-

ortaya konulmas

Yazigma Adresi: Cihat Sen
PK: 33 Cerrahpasa, istanbul 34301
E-mail: csen@obusg.org.tr

nin 1/250 ile 1/1000 skbkta gorilmesi ve ultraso-
nografi ile tany konabilen anomalilerin bafbnda yer
almas) nedeni ile klinik 6neme haizdir. Aypca fetal
dénemde tamws» konulabilen ve herhangi bir girifli-
me gerek olmayan olgulann, yenidoPan doénemin-
de yakon izlenmesi ile do@um sonras» morbiditenin

kontrol albna abnabilmesi de miimkiin olabilmek-
tedir. Prospektif antenatal ultrasonografi cabflmala-
pna gore ise Uriner sistem anomalisi kb % 0.65
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ve tekrarlama riski ise % 8-10 olarak verilmektedir
(1,2). Antenatal tan> konulan Uriner sistem anoma-
liletinde kromozom anomalisi g6rilme kb ise
cabflmadan ¢abflmaya deRiflmektedir. Bu farkbbk
belki de cabflma gruplanndaki olgulann izole ya da
difer anomalilerle birlikte olup olmamasna ve ol-
gulapn yafl riskine baf@bdr. Ancak driner anomali-
lerde kromozom anomalisi kb ortalama % 11
olarak verilmektedir. «zole utiner anomalilerde %
3, dider anomaliler ile bitlikte oldu®unda ortalama
% 24 olarak bildirilmektedir.

Transabdominal ultrasonografi ile b&brekler 12.
haftada saptanabilmesine karfbn, transvaginal ultra-
sonografi ile 10-11 gebelik haftassnda rahatbkla ¢o-
Quvakada ortaya konulabilmektedir
de fetal akcifer ekojenisitesine benzer tarzda bila-
teral ekojenik yapy olarak g6zikirler. Hipoekoje-
nik yapda olan adrenal glandlardan  kolaybkla
aprt edilebilmektedirler.  Ultrasonografi ile goriile-
bilme olash 11. haftada % 80’dir. <kinci trimeste-
rin bafllannda fetal bobrekler ile adrenal glandlar
aflath yukan ayn boyuttadtlar ve bu nedenle tam-
da yanbflbklara neden olabilirler. Adrenaller fetal
mide ile ayn> seviyede ve hemen vertebralara kom-
fludurlar (Resim 1). Bébrekler ise fetal mide seviye-
sinin hemen alpnda yer abrlar. <kinci trimesterin
ikinci yapsndan itibaten ise bobrek piramitleri iyi-
ce Dbelirginleflitler ise  bobreklerin
yaklafbk yaps» boyutundadrlar.  Yirminci gebelik
haftasndan itibaren tipik bobrek anatomik yaps
ve gorunimi ile fetal bobrekler kendini gosterir-
ler. Bu dénemden itibaren renal pelviste az miktar-
da swmwn gozlenmesi mimkiindir. Fetal mesane,
ultrasonografi ile 11.GH’da rahatbkla gérulebilir.
Yaplan ¢abflmalarla, gebelifin 22. haftasnda me-
sane volimiu 2.2 ml/saat iken termde 26 mm/saat
oldufu belirlenmifltir (3). Erken gebelik haftalann-

ve bu donem-

ve adrenaller

Resim 1: Erken gebelikte bobrek ve adrenal normal gériintimii.

iken, tubuler
reabsorbsiyonun devreye girmesi ile yaprsr deRiflir.

Uriner obstruktif  tipte
olanlar, yeteri kadar ciddi obstriksiyonun olufltur-
duftu renal displaziler nedeni, intrauterin tedaviye
ihtiyag gosteritler.  Yammyon  konusuna ba@b ola-
rak, fetal intrauterin tedaviye ihtiyag¢ duyan bu ano-
malilerin  tan» ve tedavisi apsndan mevcut gelifl-
meler »fbbnda, tawsn koydufumuz olgulanpn  ta-
kip sonuglap ve intaruterin tedavi uygulamalapn-
dan elde etti®imiz sonuglap ele abnacakor.

Obstriktif tipte fetal triner anomaliler, mesane
olofl anomalileri olarak iki
ayp grupta cle abnabilir: Bunlardan sk rastlananla-
pn bafbnda, Posterior Uretral Valf Sendromu (PUV)
gelir.  Erkeklerde gorilir ve skbk erkeklerde
1/5000°dir. Posterior tiretral valf sendromunda de-
giflik tipler tarif edilmekle beraber, bu swflandnl-
malar konusunda fikir birlifi oluflmamvflor ve klinik
kullammda  yerini almamvflor.  Yine de belirtmek
gerekirse; Tip-1, posterior itetradan kaynaklanan
kabnlaflmyfl mukoza kvpmyomn  oluflturdu@u ve en
ok rastlamlan fleklidir. Tip-2, mesane boynuna ya-
lon ve obstritksiyona pek sebep olmayan parmak
fleklinde membranéz oknt olarak tarif edilir. Tip-
3 ise urogenital membramn kanalizasyon patoloji-
sinden kaynaklamr ve membran fleklinde olup ki-
cuk delikler icerebilir. Posterior uretral valfly fetus-
lapn ancak % 2571 tamnabilmektedir.  Geriye kalan-
lann % 50’si ise do@umdan sonraki ilk yl icinde ta-
n konulmaktadr (4). Posterior tretral valf (PUV)
a®r formunda, mesane iyice genifller ve neredeyse
tim babn doldurur ve hatta diafragmay yukap ite-
bilit. Oligohidramnios ske¢a efllik eder. Hem diaf-
ragmamn  yukap itilmesi hem de oligohidramni-
osun gelifimesi, fetal akciRer hipoplazisine sebep
olur. Sonografik olarak afr PUV sendromunda; oli-
gohidramnios,  proksimal genifllemesi,
genifllemifl mesane, mesane duvapmn kabn olmas
ve tipik anahtar deli®i gérinimi  (Resim 2) sapta-
wr. Olgulapn % 64-95’inde hidronefroz goéruliar (5).
Yizde 15-30 olguda, do@umdan sora dializ ya da
transplantasyon  ihtiyaco olur. Agk cerrahi ya da
intrauterin  kateter yerlefltirilmesi, fetal laparasko-
pik valf ablasyonu gibi yontemler antenatal tedavi-
de kullamlmaktadr. Ancak apk cerrahi yiksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite nedeni ile halen kli-
nik kullammda derildir.

Posterior Uretral Valf Sendromunun ortaya ¢-
fl zamamny, obstriksiyonun a®rbd (tam, ksmi
ve hafif) tayin eder. Erken dénemde oluflan obst-
riksiyon sonucu mesanenin  genifllemesi
idrar birikmesi ile treter ve renal pelvislerde genifl-
leme (Resim 3) ve geriya olan basng¢ artmas» sonu-
cu renal parenkim hasan meydana gelir. BébreQin
geliflim evresinde, nefrojenik evre tamamlanmadan
ortaya o¢kan obstriiksiyonlarda, bobrek pelvisleri

da idrar yaps fetal serum yapysnda

sistem anomalilerden

ile Ureter anomalileri

uretramn

ve afbp
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Resim 2: Posterior Uretral Valf Sendromu’nda mesanenin anah-
tar deligi goriinimii.

Resim 3: Genislemis tireter, bébrek pelvis ve kalisleri.

dolay»s» ile nefronlara olan geriye basn¢ nedeni ile
nefron harabiyeti ve displazisi ortaya okar. Bu d6-
nem 22-24. gebelik haftasna kadar olan dénemi
icerit. Bu dénemden sonra da nefron geliflimi de-
vam etmekle beraber, coQunlufu 24. haftaya kadar
geliflimini tamamlar. Bu nedenle erken gebelik haf-
tasnda kendini gosteren obstritksiyonlar,  gebelik
haftass ve afbp obstritksiyonun — siiresine gore (Re-
sim 4), gelifimekte olan bébreklere zarar verir ve o
Olcide displazi geliflerek bébrek  fonksiyonlann
bozar. Gebelifin 24. haftasndan sonra kendini
gOsteren obstriksiyonlarda  ise durum pek ciddi ol-
mayabilir. Kbsmi obstritksiyonlarda ok rastlanr ve
afbp basn¢ oluflmasna gelmeden idrar geciflinin
olabildidi durumlarda bébreklere olan hasar mini-
Gebelimin 32. haftasndan sonra ilk kez
ise tablo daha az ciddidir. Co%u
bir giriflime gerek ol-

mumdur.
ortaya okanlarda
zaman intrauterin herhangi

Resim 4: Erken dénemde baglayan ve uzun siiren mesane ¢ikis
anomalisinde tiim batini kapsayan mesane.

mayabilir. Ancak 24. gebelik haftasndan 6nce ot-
taya okan PUV’larda intrauterin giriflim zorunluluk
arzeder.

Literatirde intrauterin giriflim icin oligohidram-
nios ana faktdr olarak gdsterilse de pek do@ru bir
yaklafbm derildir. Cinki oligohidramnios — geliflti-
ginde arpk bobrek fonksiyonunu buytk 6lctude
kaybetmifltir ve ge¢ kabnmvflor. GebeliQin 24. haf-
tasndan once tany konulan PUV’arda yakn izlem
yaplmab ve ultrasonografik tablonun ayn ciddiye-
tini korumass ya da giderek mesane dilatasyonu,
treteromegali ve en Onemlisi
zun geliflmesi ve streklilik arzetmesi intrauterin gi-
riflim endikasyonunu  koydurur. Hidronefroz konu-
suda, daha sonraki sayfalarda, tan> icin gerekli kri-
tetler ele abnacakor. Ancak hidronefroz, obstriiksi-
yonun ve buna bafl olarak ortaya ¢kacak olan
boébrek hasanmn  belitleyici  bulgusudur.  Tabi baz
durumlar da, a®r obstritksiyona ralmen hidronef-
roz gorilmeyebilir. Mesela; mesane duvar raptiri
sonucu Urinoma veya fetal asit geliflmesinde idrar
bu alana kayacakor. Bu nedenle fetal takipte, uri-
ner sistemin (fizyolojik ve hatta patolojik flartlarda)
pek dinamik bir sistem oldu@u hep hatrda tutul-
mabdr.

Tek bir muayene ile hicbir zaman prognoz ya
da klinik y6netim karan verilmemelidir. dk tamdan
sonraki ginler icinde duruma gore haftada bir ve-
ya 2-3 kez fetal muayene, olgunun yaprs> haklon-
da bize ¢ok do¥ru bir fikir verecektir. PUV sendro-
munda, mesane genifllemesi ve duvar kabnlaflmas
yamwnda her iki dreterin genifllemesi ve bilateral
hidroureter beklenen tablo olsa da, her zaman, iki
tarabn da aymn gbrinimde kendini gostermesi
beklenmemelidir. Ancak saptanan mesane geniflle-
mesi ve hatta bavn iflgal etmesi, Ureteromegali,
bobrek  pelvislerinin capon  10-15
mm’den fazla olmasy ve buna ilaveten alr kalis ge-
nifllemesinin  gérilmesi  a@r hidronefroz

ise ahr hidronefro-

on-arka

tan$n»
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koydurur. Bu olgular fetal fhnt uygulanmas» gere-
ken olgulardr. Ancak yukanda saplan ultrasonog-
rafik tablonun sebat etmesi ve hatta giderek daha
da arlaflmas) endikasyonu  pekifltirir. Saplan  bu
bulgulapn orta ya da ar derecede 24. gebelik haf-
tasndan 6nce ortaya okmas» endikasyonu  kolay-
bkla koydurur. Cinki obstriksiyona neden olan
patolojinin afbrb ve fliddeti, tablonun erken orta-
ya okmasna neden olmaktadr. Zaten gebeliQin
ilerleyen haftalannda bébrek fonksiyonun — giderek
artmas) ve buna bafll olarak fetal idrar volimintn
artmas sistem daha c¢ok vyiklenecek ve
tablo kendini daha da a®r flekillerde ortaya oka-
cakor. Amag fetal renal fonksiyonun korunmas» ol-
mabdr. Bu olgularda oligohidramniosun oluflmas)-

> beklemek yersizdir. Cinki renal displazi geliflti-

Qiigin fetal idrar volimi difler ve hatta durur, bu-
nun sonucu da oligohidramnios  geliflir. Obstriiksi-
yonun ilk kez ne zaman ortaya ¢kod), ne zaman
ar flekle donufltimi ve ne kadar siire devam etti-
i, prognozu ve fetal flant endikasyonunu  belitler.
Bu nedenle antenatal bakmon roli buyuktir. Ge-
belimin 10-14. haftalapnda yaplan ultrasonografi-

sonucu

de, megasistis gOriilmesi 6nemli bir bulgudur (Re-
sim 5). Cunki bu olgulann

% 30’unda obstruktif

tropati gelifimektedir. Bu olgulann haftabk takiple-
ri ile megasistisin evolusyonu takip edilmelidir. Ay-
pca 18-20 gebelik haftalannda saptanan PUV ya da
pelvikaliektazilerin ~ ya da hidronefrozlann  erken
tarpda 6nemi ortadadr. Gebelifin 24. gebelik haf-
tapndan sonra ortaya ¢kan PUV’arda durum daha
az ciddidir. Ancak bu olgularda da yakn izlem ile
fetal Uriner sistem dinami@i izlenmelidir. Obstrik-
siyon fliddetinin artmaston  saptanmas» ve tabloya
ar hidronefrozun eklenmesi durumunda
drenajp, yani fetal flant gerekli olacakbr. Her ne ka-

dar nefrojenik evreden sonra ortaya okmvflsa da,
halen geliflmekte olan nefronlabn korunmas), ge-
liflmekte olan driner sistemin siirekli dilate ve ba-
ve amnios vo-

sistemin

on¢ albnda olmasmn  engellenmesi
liminin saBlanmas> fetal flanbn morbiditeyi engel-
lemedeki roliinii ortaya koyar. GebeliQin 24. hafta-
sndan sonra ortaya okan PUV olgulanmn  bir ks-
m» 30-32. haftadan sonra afr obstritksiyon bulgu-
lan verir. Cunkt bu donemde fetal idrar volumu
belirgin 6lgiide artar. Uriner sistemdeki bu yiiklen-
meye, mevcut obstritksiyonun yetersiz kalmas» du-
rumunda fetal hidronefroz tabloya hakim olabilir.
Nadiren intrauterin giriflim gerektirecek kadar atr-
laflabilir. Ancak 36. haftadan sonra ertken doB@um
diflinilmelidir. Zaten 36. haftaya kadar giriflim ya
da aktif yonetim gerektirmeyen bir olgu, nadiren
bu gebelik haftasndan  sonra durum deRiflebilir.
Ancak 36. haftadan evvel aktif ydnetim
olan olgularda, erken doBum yerine drenaj ve ter-
cihen fetal flant sallanmabdr

Fetal karyotipleme ile kromozom yap»s» ortaya
konulmabdst. Literatiirde ortalama % 8 kromozom
bildirilmektedir ~ (2). Ultrasonografi ile
displazi bulgulapmn  (hiperekojenite, — oligohidram-
nios, parenkim kistleri v.b.) araflonlmasmn  yamwn-

ihtiyao

anomalisi

da, fetal mesaneden idrar Grneklemesi yaplmal
(Resim 6) ve tre, kalsiyum, osmolalite, sodyum,
klor, beta2-mikroglobulin  seviyelerine — baklmal-

dr. Hepsi beraber deBerlendirilmeli ve tek bafllan-

Resim 5a ve b: Erken gebelikte normal mesane ve megasistis.

Resim 6: Fetal idrar 6rneklemesi.



108

Perinatoloji Dergisi e Cilt:8, Say1: 3-4/Eyliil-Aralik 2000

Resim 7: Fetal mesane sant iglemi.

na sensitivitelerinin  yliksek olmad@ bilinmelidir.
Renal displazi deRQerleri elde edildifine, mutlaka
tekrar fetal idrar Orneklemesi yaplmabdr. Cunka
mesanedeki  beklemifl idrar deBetleri buna sebep
olabilir. Tekrar elde edilen taze idrar GrneRinin de-
Derledirilmesi daha doRru olacakor. Renal displazi-

nin olmad® ortaya konulduPunda,
pozisyonda ve uygun kateter ile fetal flant uygula-
mas» yaplmabdr (Resim 7). Ancak fetal flant uygu-
lamassmn % 5 gibi fetal mortaliteyi arbrd@ aile ile
tarofblmab ve bilgilendirilmelidir.  fianbn pkanmas,
yerinden kaymas» (amniotik kavite icindeki ucu-
nun mesaneye, fetal babn icine yer deQifltirmesi ya

da kateterin tamamen amniotik kaviteye yer deQifl-
tirmesi gibi komplikasyonlar gézden kagpplmama-
bdr. Fetal flant uygulanan olgulapn do@um zaman-
lamas) ve yontemi bir 6zellik arz etmez ve normal
zamamnda ve vaginal doQum yapabilitler.
sonrasy mesaneye
nemindeki  deRPerlendirmelerin
kadar yerinde kalmassnda yarar vardr. Ancak son
deXerlendirme yapldktan sonra, gereken duruma
gore hareket edilmelidir.

Bir difer tretra anomalisi ise, Uretral Stenoz
olup, vpkr PUV da oldufiu gibi klinik ve ultraso-
sahiptir. Genelde erkeklerde ve
ilave anomaliler ile birlikte sk goriiliir. Urogenital
sinus ve penil dretramn inkomplet kapanmasndan
kaynaklanan dretral stenoz, mesane olofl anomali-
leri sebeplerinden  ikinci srada yer abr. Oldukea
nadir gérillen Uretra Agenezisi'nde, antenatal mor-
talite ya da etken neonatal mortalite yiksektir. A@br
oligohidramnios,
bazen triner asit, tGreteromegali ve hidronefroz ult-
rasonografik  bulgulardr.  Cok dénemde
obstriksiyon ortaya okb@ icin, renal displazi kao-
wlmazdr. Ancak teknolojideki

uygun fetal

Dotum
konulan flanbn, yenido®an do6-
tamamlanmasyna

nografik yaprya

ileri derecede genifllemifl mesane,
erken

iletlemeler sonucu,

cok erken doénemde tamsmn konulabilmesi (me-
gasistis) ve erken doénem intrauterin giriflim ile iyi
neticeler abnmakla beraber, yeterli bilgi birikimi
hentiz mevcut de@ildir. Kloakal Persistans, konsep-
siyon sonras» 5. haftada oluflan mesane-vagina-rek-

tumun ayplma kusuru sonucu oluflur. Yani ayplma
olamaz ve ortak kistik bir boflluda tiriner ve gastro-
intestinal sitem birlikte apbr. «mperfore anis, am-
bigous genitale, tretra anomalileri ile birlikte sk
goriiliir. Ureter ve renal pelvislerde dilatasyona se-

bep olabilir. A®r obstriksiyon durumunda  renal
displaziler gorilebilir.
Megasistis-Mikrokolon-Hipoperistaltis, geniflle-

mifl ve kabn duvarh mesane ve ince barsaklapn di-
late olmas> ile karakterizedir. Boébrekler hidronef-
rotik ve bazen multikistiktitfler. Ancak PUV’dan
farkh olarak afbr obstritksiyona ra@men amnios -
w9 normal ve hatta bazen artrvfl olabilir. Uriner ve
gastrointestinal sistemdeki diz adalelerdeki resep-
tér bozukluundan kaynakland@  diflintlmekte-
dir (6). Prune-Belly Sendromu ise, gevflek ve sar-
bk kapn duvap, ileri derecede genifllemifl mesane
ve dilate treterler, kriptorflidizm klinik bulgulan ile
karfbmyza okar. Babn duvapmn  afbo genifllemesi
sonucu babn duvan adalesinin  hipoplazisi sonucu
olufltufiu kabul edilir. Cofunlukla erken ve abbr
seyreden obstriktif Gropatilerde rastlamr. Bazen
difer nedenlere ball olarak da geliflebilir. DoQum-
larad 1/35 000 olguda gorulur (7).

Megatireter, uretero-vezikal refli veya difer alt
driner obstritksiyon  olgulannda Normal
flartlarda Greter nadiren gorilir durumdadr. ERer
bilateral ~hidronefroz ve oligohidramnios  varsa,
prognoz kotidir. ARbr hidronefroz varbhnda  kli-
nik yoénetim, hidronefroz konusunda ele abnmflor
(Resim 2). Uretero-vezikal refliiye yenido@anlarda
% 1 olguda rastlanor. Tek bafllanna bulunabilitler
ya da bazen diQer obstriiksiyonlarla  bitlikte olabi-
lir. Antenatal tams fetal laparaskopi ya da veziko-
infizyon ile yapilabilir (8). Yine hidronefroz varh-
nda, gereken yaklafbm klinik yOnetim cerceve-
sinde yaplmabdr. Ureter anomalilerinden iiretero-
pelvik bileflke darb@», bébreklerde darbhn alhrh-
na ball olarak ciddi sorunlara yol agabilen ve sk
rastlanan  bir anomalidir. Sebepler arasnda fibroz
yapfbkbk, katlanma, bant oluflumu, Ureteral wvalf,
anormal damarlanma, anormal ureter olofD, anor-
mal flekilli dretero-pelvik okfl sebepler arasnda
(9). Unilateral ya da bilateral (%30 ol-
guda ve asimetrik yapyda) olabilir. Unilateral olgu-
larda genelde sol taraf> tutar ve tretero-vezikal —ref-
hipospadias,
renal agenezi ya da ckstrarenal Hirschprung, kalp
anomalileri, no6ral tip defektleri gibi anomalilerle
birlikte olabilir  (10). Baz olgularda obstriksiyon
¢ok ciddi olabilir ve trinoma, fetal asit geliflebilir.
Erken saptanan afr hidronefroz geliflen olgularda

gorilir.

saplmaktadr

14, bilateral megatreter, kontralateral
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fetal flant konusu halen tarvflmabdr. Ancak bilate-
ral ve afr hidronefroz yol acan izole olgularda fe-
tal flant gerek mortaliteyi gerekse de morbiditeyi
dizeltebilir. normal oldufu
ve ilave difer anomalilerin  bulunmad>® do@rulan-
mabdr. Aypca giriflimden 6nce renal displazinin
ultrasonografik  ve biokimyasal g6stergeleri araflo-
plmabdr.  Unilateral olgularda fetal ve neonatal
prognozun iyi oldufu bildirilmektedir. Ancak er-
ken tan> konulan tek tarafl olgularda organ fonk-
siyonunun korumaya yonelik fetal flant uygulama-
» ile bobrek displazisi engellenebilir.  Ancak yeter-
li bilgi birikimine ihtiya¢c vardr.

Piyelektazi, pelvisin alpnda herhangi bir seviye-
de oluflan hafif derecedeki batl ola-
rak geliflen, bobrek pelvis genifllemesidir.  Pelvis
6n-arka ¢apn 5 mm ve lzerinde olmas» tary koy-
durur. Hafif piyelektazi normal fetuslarda skea
gozlenen bir bulgudur. Ancak normal olgularda %
2 orarnda  gorilmesine  karfbn Down sendromun-
da % 17 oramnda rastlanmas» (11) Onemlidir. Bu
nedenle karyotiplemenin  ve doQum sonras
menin yaplmas oOnerilmektedir. On-arka capn 10
mm Uzerinde olmas» hidronefroz tamsn koydurut.
Bu durumda kalislerin dilatasyonu 6nem kazanr.

Hidronefroz, pelvisten itibaren herhangi bir se-
viyede oluflan obstritksiyona baBl olarak geliflir.
Pelvis 6n-arka ¢apron 10 mm’den fazla olmas» ve
buna kalislerin dilatasyonun eklenmesi hidronefro-
zu belirler. Gerek pelviektazinin = derecesi ve gerek-
se kalislerin  dilatasyonunun  derecesi hidronefro-
zun derecesini  (Hafif, Orta, A%r) tayin eder (Resim
8). Genelde pelvisin genifllemesine kalislerinde  ge-
nifllemesi paralel olarak efllik eder. Kalislerin genifl-
lemesi, ancak kalis yap)lapny korumas» halinde ha-
fif, kalislerin belirgin derecede genifllemesi ve an-
cak kalis yaplapmn ancak secilebilmesi orta ve
pelvisin ileri genifllemesi ile birlikte kalislerin be-

Kromozom yapyomn

anomalilere

izle-

Resim 8: Degisik tipte fetal hidronefroz

lirgin derecede genifllemesi ve kalis yaplanon ne-

redeyse secilememesi ar hidronefrozu  belirler.
Ancak obstrikksiyonun fliddetli, erken bafllad@ ve
uzun siredir devam etti@i afr olgularda  (renal

displazi) pelvisin nerdeyse fetal babmn buyik ks-
mry kaplad@ olgularda kalislerin  bile gdzlenmesi
olas) olamaz. deri derecede obstritksiyonlarda  rip-
tir nedeni ile Urinoma, fetal asit geliflebilir. Hangi
nedene ball olarak (PUV, uretero-pelvik  bileflke
darb@, Gretral agenezi, uretero-vezikal —reflt) geli-
flirse geliflsin, afr hidronefrozun varb@ ve siirme-
si, preterm olgularda intaruterin midahaleyi gerek-
tirebilir  (Resim 9). PUV olgulannda  veziko-amni-
otik flant ve Ust sitem obstriksiyonlannda  ise pel-
vi-amniotik flant gerek mortaliteyi gerekse morbidi-
teyi o6nler. Erken gebelik doéneminde bafllayan ve
yeterince fliddetli Sl¢ide ar seyreden obstriiksi-
yon olgulannda renal displazi kapmlmazdr. Bila-
teral olgularda mortalite yiksektir ya da renal
transplant aday olan bdébrek yetmezlii icinde be-
bekler olarak do@arlar. Her iki durumunda Onlen-
mesi, erken tan ve erken fetal tedavi ile, arvk gu-
nimizde (12). Unilateral olgularda
fetal ya da neonatal prognoz koti olmamakla be-
raber, uzun prognozu iyi de@ildir. Bu bebekler ile-

mumkindir

Resim 9a ve b: Tek tarafli hidronefrozda fetal sant islemi.
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ride tek bébrekli fonksiyona  sahip
bébrekli  flalvslar olarak yaflamlapny  stirdiirecektir.
Bu olgularda fetal giriflim konusunda tarpflma de-
vam etmektedir. Bir yanda yalon ve uzak morbidi-
te delerlendirilirken difer tarafta fetal tedavinin
getirdi@i morbidite hesaba kabtlmas) gereken bir
konudur. Birikim arto® 6lcide, bu konuda apkbk
gelecektir.  Ancak tecribeli merkezlerde ve ellerde
yaplan fetal giriflimlerin erken sonuglap fetal teda-
viyi destekler yonde olmaktads.

Yaplan hayvan c¢abflmalan  gOstermifltir ki; ge-
belitin ilk yapsnda oluflturulan Unilateral itreteral
obstriksiyonlar, renal displaziye sebep olmufltur.
Halbuki, gebeliftin ikinci yapsnda oluflturulan tre-
teral obstriiksiyonlar hidronefroza bebep olmakla
birlikte, renal displaziye rastlanmamvflor (13). Ben-
zer cabflma Harrison tarabndan yaplmvflor. Olufltu-
rulan erken obstriksiyon ile hidronefroz ve renal
displazi meydana  getirilmifl, ancak oluflturulan
obstriksiyon sonucu meydana gelen hidronefro-
zun dekompresyonu ile renal displazinin oluflma-
&> saptanmoflor  (14).  Gebelifin 3. trimesterinde
ayn model oluflturuldufunda ise, renal displazi
saptanmamvflor  (15). Yine Peters tarabndan yaplan
benzer c¢abflmada; erken oluflturulan obstriksiyon
ile renal displazinin meydana geldifi ortaya konul-
mufltur (16). Yaplan ¢abflmalar, tnilateral ireteral
obstriksiyonlanpn  ipsilateral displaziye, alt
Uriner sistem obstritksiyonlapmn  bilateral
displaziye sebep oldufunu ve renal displazinin de-
recesinin ise obstritksiyonun fliddeti ile iliflkili oldu-
Qunu ortaya koymufltur. Hutton tarabndan bildiri-
len cabflmada (17); PUV olgulabndan 24 gebelik
haftasndan  6nce tan» konulan 17 olgudan 9’unda
renal yetmezIliQin gelifltiQi, halbuki 24 gebelik haf-
tasndan sonra ortaya ¢kan 14 PUV olgusundan
sadece 1 olguda renal yetmezlifin goralda@a bildi-
rilmifltir.

Yapnlanan c¢abflmalardan elde edilen veriler ile
intrauterin tedavi konusunda tam olarak net bir yo-
ruma gidilememektedir. Cinki bildirilen olgu say-
s> az c¢abflmalarda, olgulanpn farkh gebelik evrele-
rinde olmasy, farkh tany kritetlerinin  olmasy ve te-
davinin baflansny  Slgmede  farkDh kritetlerin - kulla-
wlmas), c¢abflmalan birbiri ile kryaslamada ya da bir
mega-analiz  olarak deRerlendirilmesinde  zorluk
teflkil etmektedir. Fetal Surgery Re-
gistry cergevsenide 1990 ybnda yaplan deRQerlen-
dirmede (18); mesane okfl anomalilerinde fetal te-
davi uygulanmayan olgularda mortalite % 82 ola-
rak verilmifltir. Bildirilen 79 olgudan 5’1 yaflam»flor.
Bunlardan ikisinde bébrekler normal fonksiyon ve
difer tc¢inde ise bobrek yetmezliQinin saptand>@>
bildirilmifltir. Ancak fetal cerrahi ile ilgili ¢abflmalar-
da, olgulapn tany ve uygulanan tedavi haftalan
farkbdr ve ne kadar erken tany konuldufu agk de-

ya da ksth

renal
renal

aternational

Tablo 1. Hidronefrozda siniflama(19)

Grade Kalisler Pelvis (AP)
1 Fizyolojik dilatasyon 10 mm

2 Normal kalisler 10-15 mm
3 Hafif dilate >15 mm
4 Orfa derecede dilatasyon >15 mm
5 Ciddi dilatasyon >15 mm

Tablo 2. Bébreklerde Prognoz Belirtecleri (20,21)

iyi Prognoz K6t Prognoz
Normal amnios Agrr oligo
Normal bobrek Kistik babrek

Sodium <100 mEg/L
Chloride <90 mEqg/L
Osmolarity <20 mOsm/L
Urea >4 mmol/L
Calcium <1.6 mmol/L
B2-microglobulin O/trace

Sodium>100 mEqg/L
Chloride >90 mEqg/L
Osmolarity >210 mOsm/L
Urea <4 mmol/L

Calcium >1.75 mmol/L
B2-microglobulin strong band

gildir. Aypca tedavi endikasyonu olarak coQunlu-
funda oligohidramnios esas abnmflor ve tedavi-
den amaglanamn, akcier hipoplazisinin
mesi olmufltur. Buradan, mortalitenin engellenme-
sinin ana ama¢ olduBlu gorilmektedir. Ancak oli-
gohidramniosun  yerleflmesinin beklenmesinin, ge-
rek mortalite gerekse de morbidite apsndan ¢ok
ge¢ olacam aflikardr.

tedavide
kadar erken gebelik haftasnda ortaya ko, ne
kadar ciddi obstritksiyonun oldufu ve bunun stre-
gen olduRunun ortaya konulmas» Uzerinde yoQun-
laflmaktad>r. Mesane ya da Ureterden kaynaklanan

obstriksiyonun  oluflturdu@u  hidronefrozun flidde-
ti, patolojinin bir gostergesi olarak karfbmyza okar.
Burada tammlama 6nem arzetmektedir.
de kabul gbren ve Grignon tarabndan yapnlanan
kriterler kullamwlmaktadr  (19) (Tablo 1). Aypca

engellen-

«trauterin Olgiit, obstriksiyonun  ne

Gunumiuiz-

prognostik kriterler Tablo 2’de verilmektedir (20-
21).

YONTEM

Klinidimizde rutin gebelik izleminde saptanan

ya da 6n tams» yapbp sevkle gelen olgular retros-
pektif olarak gbzden gecirildi. Hasta kaptlan ve
yenido@an doéneminde miudahale yapld ise ilgili
bolim kaptlan gbzden gecirildi. fiant uygulanan
olgulann dofumdan 6 ay ve 1 yl sonra kontrol
bulgulap  incelendi.

BULGULAR VE TARTIfMA

Obstriktif olgu tams» alan ve 1991-1999 ylla-
pnd tan> ve tedavisi yaplan 63 olgunun detaylan-
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n aypnvsr ile ele alacaz. Serimizde obstriktif
tropati olgulapmn  prevalans), % 2.29’dur.
dan 330 mesane o¢lofl anomalisi ve 40’ lreter ano-
malilerinden  kaynaklanan  hidronefroz olgulandr.
Mesane olofl anomalisi ya da PUV olgulabmn
12’sinin tan> haftasy 28 haftadan daha buytk olup,
ciddi dizeyde sadece iki olguda hidronefroz gelifl-
mifltir. Bunlardan bir olgu, megasistis-mikrokolon-

hipoperistalsis ~ olgusu olup; 30 haftada taws ko-
nulmufl, takibi yaplmofl ve mesanenin tim fetal ba-
on> iflgal edecek tarzda ve strekli olarak distanda
olmas» nedeni ile flant uygulanmfl ve 36. haftada
dofum yapmflor. Ancak do@umdan sonra, mikro-
kolon-hipoperistalsis ~ problemi nedeni ile 2 kez
cerrahi uygulanmasna raB@men olgu kaybedilmifltir.
&kinci olguda ise, PUV tablosu 34. haftada a®r hid-
ronefroz boyutunda kendini géstermesi  lzerine,
terme yalon olduBu icin flant yerine arabkh drenaj
uygulanmfl ve 38. haftada do®um yapmvfl ve yeni-
dofan déneminde cerrahi uygulanmvflor. Goértldi-
i gibi gec gebelik déneminde ortaya okan olgu-
labn prognozu daha iyi olmaktadr. Cinkdi patolo-
ji cok ciddi dizeyde dewildir.

Erken gebelik déneminde tas) PUV konulan
11 olgudan 6’s> gebelik tahliyesini (1 olguda trizo-
mi-18) tercih etmifllerdir. Bir olgu takip dfl> olmufl-
tur. Dért olguda ise flant uygulanmpflor.  ADor oligo-
hidramnios yerleflmifl ve 25. haftada miuracaat eden
olguda, mesaneye flant uygulanm»fl, ancak 2 hafta
sonra erken membran riptird ile doQurmufl ve va-
ka kaybedilmifltir. <i olguya 22 ve 25. haftada me-
saneye flant uygulanmfl ve termde doRurmufllardsr.
Biri yenidoRan doéneminde ameliyat edilmifltir. Di-
Qerinin ise sadece sonda ile dizeldifi goézlenmifltir.
Ancak 6 aybk iken pnoémoni ile cksitus olmufltur.
Son olgu ise, ¢ok erken donemde tarws konulmufl
bir ikiz gebelik olgusudur. <iz eflinde 15. haftada
tas konulmufl ve 16. haftada flant uygulannmvflor.
Ancak 10 giin sonra kateter mesane i¢ine daflmafl-
tir. Gebelifin 10. haftasndan bu yana zaten var
olan diflik tehdidi nedeni ile, diQer ikiz eflini di-
flunerek, aile ikinci bir miidahaleyi istememifltir.
Olgu 26. gebelik haftasna kadar izlemede, ileri de-
recede distandii mesane, ar bilateral hidronefroz
ve albr oligohidramnios olarak izlenmifltir. Ancak
26. haftada mesanenin yonca yapral gorinimu
almas ile distandii halinin kaybolmas,
normale doénmesi ve bobreklerde  hidronefrozun
kaybolmas» tablosu ile karfblafblmflor. Termde do-
Qum yapan olguda, anal atrezi, uretral atrezi, pul-
moner stenoz, ventrikiler septal defekt ve aypca
mesane ile barsak arasnda fistll olduQu saptanmfl
ve olgu 1 hafta sonra eksitus olmufltur. Mesane-
barsak fistild ile, 26. haftadaki itriner problemin
gerilemesi  izah edilmifltir. Otopside bé&breklerin
displastik olmad>@ saptanmvflor. Bu olgulardan ¢-

Bunlar-

amniosun

karabilece@imiz
larda yine erken midahale
ulaflabildi®i icinde oligohidramniosun
beklenmesinin  ge¢ olaca® sonucuna vaplmflor.
Bir dider tarbflma konusu, unilateral hidronef-
rozlardr. Daha ¢ok tretro-pelvik bileflke darbmn
neden oldufu tek tarafb hidronefrozlarda flant uy-
gulamasy» konusunda fikir birlidi oluflmamyflor. Nor-
mal bébrefin prognozu kstlamadd gorifli ha-
kimdir. Bu nedenle, flanta bafl komplikasyon g6z
6ntne abnd@nda, flanbn gerekli olmad@ gorufli
Schaaps tarabndan 1983’de yaynlana
olguda, 28. haftada unilateral hidronefroz taws» ko-
nulmufl, 31. gebelik haftasnda drenaj ve 32. hafta-
da flant uygulanmflbr.  GebeliQinin 34. haftassnda
doXan bebekte, Ureteral agenezi ve non-fonksiyo-
ne bobrek saptanarak nefrektomi uygulanmoflpr.
Tek tarafb hidronefroz konusunda literatirde pek
fazla yapn yoktur. Ancak hayvan cabflmalan ve ge-
rekse losth olgu bildirimleri ele abndnda, erken
tarp ve tedavi uygulananlarda, tek taraflb da olsa
bébretin  displastik engellenebileceqi
soylenebilir. Bizim serimizde; 40 olguda tek ya da
cift tarafb hidronefroz tamsy konulmufltur. Bunlar-
dan 29unun tan haftasy 26-38 hafta arasndadr. ki
olgu takip dbfl kalmflor. Bir olguya 29. haftada iki
tarafta hidronefroz olmasna karfbn, tek tarabn cid-
di derecede hidronefroz ve oligohidramnios —olma-
» nedeni ile flant uygulanmvfl, ancak 1 hafta sonra
dortum yapmvflor. Erken neonatal dénemde kaybe-

sonug; erken tams konulan olgu-
ile tedavinin amaona
ve bunun

mevcuttur.

olmas:mn

dilen olgunun otopsisinde, flant konulan tarafta
Ureteral atrezi ve displazi ve diRer tarafta fokal
displazi saptanmvflor. Bu olguda, erken gebelik

haftasnda hidronefrozun saptanmas» ve flant uygu-
lanmas»mn ancak yararh olabilecefi kanatine vanl-
moflor. Bu gruptaki izlenen diRer 26 olgudan i¢’tin-
de neonatal pyeloplasti ameliyab gerekli olmufltur.
Hidronefroz tan haftasy 17-25 arassnda olan di-
der 11 olgudan dérdii takip &l olmufitur. Ug olgu-
da ise fhnt uygulanmpflor. Her 3 olgunun flant uy-
gulama haftas) 26-27. gebelik haftas)dr. Bir olguda
26. haftada sol bébrefe flant uygulanmfl ve term-
de dof@urmufltur. Neonatal 10. ginde flanb cekil-
mifltir. Yaplan sintigrafide st polin hipoaktif ol-
duftu tespit edilmifltir. Ancak ayn zamanda menin-
gomyeloseli olan hasta bu probelmi nedeni ile 2
kez ameliyat olmufltur. <inci olguda; 27. haftada
ve bu flanbn yerinden pkmas) nedeni ile 29. hafta-
da 2. kez olmak tzere flant uygulanmfl ve termde
dofurmufltur. DoQum sonras) yaplan
bu bébreRin non-fonksiyone oldufu gorilmifltir.
Bu olguda, displaziyi engellemede
icin ge¢ kabnd® kanaatine vaolmflor. Ugiincii ol-
gu ise; 25. haftada tan> konulan ve ayn» zamanda
oligohidramniosu  olan olgu olup, sa@ bobree 27.
haftada olgudur. Ancak 2 hafta

incelemede

tarp ve tedavi

flant uygulanan
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sonra erken membran riptird nedeni ile doPum
yapmofl ve 2 ay yoRlun bakvmda kaldktan sonra ek-
situs olmufltur. fiant uygulanan bd&breQin normal,
ancak difQer tarafta fokal displazi oldufu, otopside
saptanmoflor. Bu olguda da, tany ve tedavi igin geg

kabnd kamsna vanlmflor.

SONUC

Son geliflmeler >hnda, obstriktif olgulanpn er-
ken tamsmn ve eler gerekli ise erken intrauterin
tedavisinin, gerek mortalite ve gerekse morbidite
Uzerine tayin edici etkisi aflikardr. Yaplacak olan
intrauterin  tedavinin, bobreklerin  hasara uXrama-
ondan Once yapslmas) gereklidit. Bu nedenle PUV
ya da benzeri mesane olfl anomalilerinde flant uy-
gulamasmn  gerekli ve yararh oldufu ortadadr.
Tek tarafh ciddi hidronefroz olgulannda da flant
uygulamason  bobrek  fonksiyonunu  korumada
gerekli ve yararh oldufu bir gercektir. Ancak daha
cok bilgi birikimine ihtiya¢ vardsr.
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Olgu Sunumu

Kamptomelik Displazi:
Prenatal Tani1 ve Prognozun
Degerlendirilmesi

Riza MADAZLI, Merve BARBAROS, Onder AYDINGOZ, Beyhan TUYSUZ
Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum, Ortopedi ve Travmatoloji, Cocuk Hastaliklari Anabilim Dallari-

ISTANBUL

OZET

KAMPTOMELIK DISPLAZI: PRENATAL TANI VE PROGNOZUN DEGERLENDIRILMESI

Genel Bilgi: Nadir gorllen iskelet displazilerinden biri olan kamptomelik displazi, uzun kemiklerde egrilik ve kisa-
likla beraber hipoplastik skapula, omurgada yassilasma ve mineralizasyon eksikligi ile karakterizedir.

Olgu: Ultrasonografi ile kamptomelik displazi prenatal tanisi konulan ve halen 2 yasinda olup, dogum sonrasi or-
topedik midahaleler ile alt ekstremitedeki egrilik ve kisaligin dizeltildigi bir olgu sunulmustur.

Sonug: Kamptomelik displazinin prenatal ultrasonografik tanisi mimkuindir. Erken haftalarda tespit edildiginde ai-
le ile konusarak gebeligin sonlandiriimasi dnerilebilir. Ancak solunum giglugu gelismeyen olgularda, gerekli mu-
dahele ve takipler ile olumlu sonuclar elde etmek de mimkin olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kamptomelik displazi, Prenatal tani

SUMMARY

CAMPTOMELIC DYSPLASIA: EVALUATING PRENATAL DIAGNOSIS AND PROGNOSIS

Background and Objective: Camptomelic dysplasia is usually a lethal and rare skeletal dysplasia characterised by
bowing of the long bones, hypoplastic scapula and widening of vertebral column.

Observation: A camptomelic dysplasia case diagnosed prenatally by ultrasonography is presented. The case is ali-
ve at 2 years of age with the bending of lower extremities treated by orthopedic interventions.

Conclusion: Camptomelic dysplasia can be diagnosed prenatally and termination of pregnancy may be offered
when diagnosed before viability. In some cases by proper management successful outcome may be achieved.
Key Words: Camptomelic dysplasia, Prenatal diagnosis

[ ]

I skelet displazileri, kemiklerin oluflum ve gelifli- Kamptomelik displazide en belirgin ve derifl-
mindeki bozukluklar nedeniyle flekil, yap» ve meyen Ozellk femur ve tibiada gozlenen belitgin

uzunluklapndaki anormallikler ile kendini goste-  bikilme ve ksabkbr. Uzun kemiklerdeki e®@rilifin

ren, oldukca karmafbk ve heterojen bir grup olufl-  yany sra skapulamn hipoplastik olmas, iliak ke-

turan  hastabklardbr. miklerde ve omurgada yasslaflma saptanmas) da
Nadir rastlanan ve ¢oBunlukla dlimcil iskelet kamptomelik sendroma 6zglin bulgulardr.  Aypca

displazilerinden biri olan kamptomelik displazi, ilk makrosefali, abn olkb®, mikrognati, burun koki

kez 1970 ypbnda Spranger ve ark. tarabndan ayp
bir baflbk olarak belirtilmifitir (1). Literatirde kb2
10,000 canb dodumda 0.05 ile 1.6 arasnda bildi-
rilmektedir (2,3). Kamptomelik displazinin etyolo-
jisi ve gecifl paterni kesin olarak bilinmemektedir.
Olgulapn cofunlu@unda akraba evliliQinin olmas
otozomal resesif gecifli diflindirmektedir, pek cok
olgu ise sporadiktir (4).

baskb@), damak yanDh, hipertelorizm, kulaklarda
dafluklik gibi bafl ve yliz anomalileri, dar g6Qis
kafesi, ksa ve kabn parmaklar, klinodaktili, pes
ekinovarus, kalca, dirsek ve el eklemlerinde okk-
lar ve erkek psédohermafroditizmi sk gorilen di-
Qer bulgulardr  (4,5).

Kamptomelik displazinin, 6zellikle risk alonda-
ki ailelerde, wultrasonografi ile prenatal tams bildi-

P o
Yamfins Adrod: Foza Madash rilmifltir (6-8). Hastab@n prognozu genel anlamda

Cerrahpafla Dp Fakiiltesi Kadn Hastabklary ve DoQum kétidiir.  Beluffi ve Fraccoro’nun 92 olguluk  seri-
Anabilim Dab - stanbul sinde 89 ¢ocufun ilk 10 ay i¢inde o6lduma bildiril-
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mifltir (9). Olim sebebi genellikle solunum  slonb-
$» ve trakeomalasiye balbdr (5). Kalp, bébrek ve
merkezi sinir sistemi anomalileri de 6liim nedenle-

ri arasndadr.  Yaflayan olgularda ileri yafllarda,

omurga problemleri sorun yaratmaktadr. Son ypl-
larda, kamptomelik displazi olgulannda omurgaya
baflanh ortopedik giriflimlerin  uyguland>@  seriler

bildirilmeye  bafllanm»flor (10).

Ultrasonografi ile kamptomelik displazi prena-
tal tats) konulan ve halen 2 yafbnda olup, do@um
sonrasy ortopedik mudahaleler ile alt ekstremitede-
ki edrilik ve ksab@n dizeltildi®i  bir olgu sunul-
mufltur.

OLGU

23 yafbnda gravida 1, parite O ve 3. derece ak-
raba evlili®i olan gebe, 31 gebelik haftassnda yap-
lan ultasonografide fetusda iskelet sistemine ait
anomaliler gézlenmesi Uzerine ileri tetkik ve tan
amaoyla klinidimize refere edildi.

Ultrasonogtafi ile fetusun de@erlendirilmesinde,
alt ckstremitelerin  ileri derecede ksa oldufu goz-
lendi. Femur, tibia ve fibula OGl¢imlerinin  her iki
bacakta ileri derecede ksa olduBu (gebelik haftas
icin 2 standart deviasyonun alpnda) ve belirgin bi-
kilme oldufu saptand> (Resim 1). Ust ekstremite-
lerdeki uzun kemikler ise normal boyut ve bigim-
de idi. Elde parmaklar ksa ve kint, ayaklarda ise
pes ckinovarus mevcuttu. Yizde, mikrognati, okk
abn ve yapk damak saptand. Omurgada yasslafl-
ma belitlendi ve skapula hipoplazik olarak gézlen-
di. Bu bulgularla kamptomelik  displazi tams» ko-

nuldu. DiRer sistemlere ait herhangi bir anomali
saptanmad. Fetal kan 6rneklemesi ile elde edilen
kanda karyotip 46 XY olarak bulundu. Durum ai-

le ile detayh olarak tarofbld. GebeliQin yafb, klini-

M 1)

Resim 1: Femur, tibia ve fibula él¢iimlerinin ileri derecede kisa
(gebelik haftast i¢cin 2 standart deviasyonun altinda) ve belirgin
biikiilme oldugu gézlenmektedir.

Resim 2: Radyolojik incelemede, her iki femurda biikiilme , hi-
poplastik skapula , kollumna vertabraliste mineralizasyon eksikli-
&i ve yassilasma gozlenmektedir.

Qimizin obbi tahliye smtlapn  aflbndan, aileye
tahliye secene®i sunulmad. Gebelik terme kadar
izlendi ve 39 gebelik haftassnda normal spontan
dofumla 3440 gr. atrb®nda, 1. dakkika Apgar> 9
olan erkek bebek do@urtuldu.

Yenido®anda, alt ekstremitelerde  ksabk  ve
uzun kemiklerde belirgin biikilme saptand. Ayp-
ca burun koki baskb, duflik kulak, damak kub-
be yikseklidi, yumuflak damak yan@, pes ckinava-
rus ve mikropenis gobzlendi. Radyolojik inceleme-
de, her iki femurda bikilme, hipoplastik skapula,
omurgada mineralizasyon  eksikli?i ve yasslaflma
saptand (Resim 2). Bu bulgular >fhhnda, genetik
ve ortopedik konsiltasyon  sonucunda yenidoRan-
da, kamptomelik displazi tas» teyid edildi.

YenidoQan doneminden itibaren ortopedi kli-
nifi tarabndan takibe abnan ve gerekli miudahale-
leri yaplan olgumuz halen 2 yafbndadr (Resim 3).
Yaplan ortopedik giriflimler ile alt ektremitelerin-
deki ksab@ ve errilifi dizeltilen ¢ocuRumuz ylri-
yebilmektedir ve aypca motor, mental ve fiziksel
geliflimi normal olarak devam etmektedir.
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Resim 3: Yenidogan doéneminden itibaren ortopedi klinigi tara-
findan takibe alinan ve ortopedik girisimler ile alt ektremitelerin-
deki kisaligr ve egriligi diizeltilen olgunun 2 yagindaki gortinii-
mii.

TARTIEMA

«skelet sistemi displazileri olduk¢a karmafbk ve
heterojen bir grup oluflturan hastabklardr.
talap  zor ve zahmetlidir. Antenatal dénemde ult-
rasonografi ile fetusda iskelet sistemine ait anoma-
liler tespit edildi®inde, apnpo tamda bulunabilmek
¢cofu zaman tam anlanvyla bir bulmaca ¢6zmeye
benzer. Ultrasonografi ile iskelet displazilerinin
prenatal tamsnda;  Ozellikle etkilenen  kemiklerin
belitlenmesi, ksabkla beraber kwnlma veya bikil-
menin olup olmad>@, kemiklerdeki —mineralizasyo-
nun derecesi, kafan ve omurgamn flekli, g6Rus
kafesi ve kaburga kemiklerinin 6zelli®i, parmakla-
pn saps ve birbirleriyle iliflkisi de@erlendirilmesi
gereken  hususlardr  (4). Tum zahmetine karfbn
prenatal tany icin biitin ¢aba harcanmabdsr. DoQru
ta, fetusun prognozunu belirlemek ve gebeliRin
akibeti haklonda do@ru karar verebilmek icin ge-
rekli oldufu gibi, ailenin daha sonraki gebelikle-
rindeki risklerini belirleyebilmek apsndan da son
derece Onemlidir. DoRum sonrasy da klinik gene-
tisyen ve Slumiin olduRu olgularda otopsi ile olgu,

Aypor

bir ekip tarabndan tim detay> ile incelenerek tan
konulmaya c¢abfblmabdr.

Kamptomeli, eRilmifl, buktlmifl ekstremite an-
lanpna gelir. Kamptomelik displazide de en belir-
gin bulgu alt ekstremite kemiklerinde gbzlenen be-
lirgin eRriliktir. Bu bulgunun yan sra skapulamn
hipoplastik olmas), iliak kemiklerde ve omurgada
yasslaflma saptanmas) da 6nemli bulgulardr. Bafl
ve ylz anomalilerine, hidrosefaliye, kalp ve bob-
de ske¢a rastlamr (5). Kampto-
melik displazinin her iki cinste gorilme skb3 eflit-
tir. Ancak. genotipi erkek olan olgulann % 75 ‘in-
de &fl genitallerde koz fenotipi veya ambigli geni-
talia gortlmektedir (11). Gonadal ve genetik olarak
erkek olan olgularda gozlenen psédohermafroditi-
zim, son ypllarda hastab®n nedenin, SRY-bathmb
gende oluflan mutasyonun olduRunun gdsterilme-
siyle izah edilmifltir (8). Olgumuzda utrasonografi
ile penis gozlenmifl ve yaplan karyotiplemede 46
XY saptanmoflor. Dofiduktan sonra yaplan genital
muayenede, erkek genital organlan normal olarak
gozlenmifltir ancak penis, genetisyen tarabndan
mikropenis olarak deZQerlendirilmifltir.

Olgumuzun  prenatal alt ekstremite
uzun kemiklerinde ksabk ve e@rilik, pes ekino va-
rus, mikrognati, burun koéki baskb@, yapk da-
mak, skapula hipoplazisi ve omurgada yasslaflma
saptanmas)  yol gosterici olmufltur. Ayppo  tarvda,
kemiklerde bikilme ile kendini gosterebilen — os-
teogenesis imperfekta, tanatoforik displazi ve hi-
pofosfatazya duflintilmifitir. Mineralizasyon eksik-
livinin sadece omurgada olmas, mineralizasyonu
normal olan kalvaryumun gézlenmesi ve kemik k-
osteogenesis imperfekta ile
hipofosfatazya tamlapndan uzaklaflormyflor. Kalvar-
yumun fleklinin yonca yapra® goériniminde ol-
mamas» ve lksabn yalzea alt ekstremite uzun
kemiklerinde — saptanmas> thanataforik  displazinin
aleyhine yorumlanmflor.

Kamptomelik displazinin baflbca radyolojik bul-
gulap; uzun kemiklerde ksabk ve eRilmeye efllik
eden skapula aplazisi- hipoplazisi, vertebra pedi-
killerinde — mineralizasyon  eksiklili ile vertikal
planda iliak kemikler arasndaki mesafenin
masdr (4). Olgumuzda radyolojik olarak saptanan
femurlardaki ~ bikilme, omurgadaki —mineralizas-
yon eksiklii ve skapula hipoplazisi kamptomelik
displazi icin tan> koydurucu niteliktedir.

Kamptomelik  displazi olgulapmn  yaklafbk
%50’si 6lu dodumla ya da doPumu takiben birkag
hafta icinde solunum sknvsna balb Slimle so-
nuglarr  (5). Dar gorts kafesi, dar larinks ve tra-
keomalasi 6lime sebep olan solunum gicliZiinin
nedenleridir  (5). Kalp, bébrek ve merkezi sinir sis-
temi anomalileri
dadr. Ancak solunum glcliftine neden olacak
problemleri ve difer ilave ciddi anomalileri

rek anomalilerine

tarpsnda,

pklabna rastlanmamas

azal-

de onemli olim nedenleri arasn-

olma-
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yan olgular yaflamlapn  strdirebilmektedir.  deri
yafllara kadar vyaflayan olgularda omurgaya ait
problemler ortaya okmaktadr (10). Dolapsyyla

ciddi solunum problemleri gelifimeyen ¢ocuklarda,
yaflamn ik pllannda alt ekstremitelerdeki — eRrilik
ve ksab®n giderilmesine yonelik ortopedik giri-
flimlerin yaplmas» ve daha sonrada yakn takipe
devam edilerek omurgada geliflebilecek
tespit edilerek tedavisine yonelik giriflimlerin yapsl-
mas> gerekir. Olgumuzda erken doénemdeki orto-
pedik girifimler baflan ile uygulanarak alt ekstremi-
te efrilifi diuzeltilmifltir. Halen 2 yafbnda olan ¢o-
cultumuz Ortopedi KliniQimiz tarabndan yakndan
ve ¢ok baflapb bir flekilde takip edilmektedir. Ayn-
ca Cocuk Klinifi genetik bélimi tarabndan da pe-
riyodik takipleri yaplmaktadr. Motor, mental ve fi-
ziksel geliflimi normal olarak devam etmektedir.
Kamptomelik displazinin prenatal ultrasonogra-
fik tamsy mumkiindir. Erken haftalarda tespit edil-
dirinde aile ile konuflularak gebeliQin sonlandnl-
mas» Onerilebilir. Ancak olgumuzun da ortaya koy-
duftu izere, olmayan ve erken
solunum glclift geliflmeyen olgularda
gerekli midahele ve takipler ile olumlu sonuglar
elde etmek mimkiin olabilir. Aileye prognoz belir-
tilirken, oldurunu
belirtmekle beraber, madalyonun difer ylziyle il-
gili veriler sunmak da gerekti®i kamsndayrz.

sorunlann

ilave anomalileri
donemde

hastab@n  coBunlukla  Slimcil
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Case Report

Prenatal Diagnosis of Congenital
Imperforate Hymen*

Bilgin GURATES, Ahmet KAZEZ, Ekrem SAPMAZ, Esra BULGAN, Murat YAYLA .
Departments of Obstetric and Gynecology and Pediatric Surgery, Firat University Faculty of Medicine-ELAZIG

Department of Obstetrics and Gynecology, Dicle University Faculty of Medicine-DIYARBAKIR

SUMMARY

PRENATAL DIAGNOSIS OF IMPERFORATE HYMEN

Background: The authors present two cases, which are prenataly diagnosed imperforate hymen, and are rarely
observed in the prenatal period.

Observation: Two female fetuses with pelvic cystic masses which were possible hydrometrocolpos due to imper-
forate hymen (40x35 and 54x52 mm) were detected in the third trimester of pregnancy at 30th and 37th gestati-
onal weeks, during routine prenatal ultrasonography. Conservative management was preferred. Congenital imper-
forate hymen and hydrometrocolpos was confirmed after birth and each case was treated with hymenotomy.
Conclusion: Hydrocolpos and/or hydrometrocolpos resulting from congenital imperforate hymen should be rema-
ined in cases of fetal pelvic cystic mass in female fetuses and should be managed conservatively.

Key Words: Congenital imperforate hymen, Prenatal diagnosis.

OZET

IMPERFORE HIMENIN PRENATAL TANISI

Amag: Prenatal dénemde nadir olarak gézlenen iki imperfore himen olgusu erken tani gergevesinde sunuldu.
Olgular: Imperfore himene bagli hidrometrokolposun olusturdugu iki ayri pelvik kistik kitle, gebeligin 30 ve 37.
haftalarinda, iki ayri disi fetusta rutin ultrasonografi sirasinda saptandi. Tedavi se¢imi olarak konservatif yol tercih
edildi. Dogumdan sonra 6n tanilar dogrulandi ve her iki yenidogan himenotomi ile tedavi edildi.

Sonug: Prenatal dénemde disi fetuslarda pelvik kistik kitle ile karsilasildiginda konjenital imperfore himene bagh
hidrokolpos ve/veya hidrometrokolpos da dusinilmeli ve mimkin oldugunca konservatif yaklasiimahdir.
Anahtar Kelimeler: Konjenital imperfore himen, Prenatal tani

I t is usually difficult to assess the female genital  imperforate hymen, they can also be seen with

system with ultrasonography in the prenatal  transverse vaginal septum or vaginal agenesis (3).
period. But if any liquid accumulates behind an Hydrocolpos can be palpated as a mass in the
existing cloacal malformation, the vagina and inter- hypogastric region after birth or, as in many cases,
nal genital organs may become apparent (1). The it may present no findings until puberty. This con-
congenital imperforate hymen is an external uro-  dition can be easily identified in the neonatal peri-
genital anomaly. It may present different findings od or puberty according to clinical findings and
under a careful antenatal ultrasonographic exami-  ultrasonography but its prenatal ultrasonographic
nation. diagnosis is rare. (1,4-7).

Besides presenting an image of mass in the We have attempted to assess the diagnostic and

mid-line of the fetal abdomen in the form of clinical approach to the imperforate hymen, which
hydrocolpos and/or hydrometrocolpos it may also  is rarely observed in the prenatal period by pre-
show a bloated membrane structure in the perine-  senting two cases of mass appearances in the fetal
um between the separate labium (2). As hydrocol- lower abdomen.

pos and/or hydrometrocolpos can be seen with

CASES

Yaxfima Adresi: Ahmet Kazez

Department of Pediattic Sutgery, Frat University, Frat Medical Case 1: Durine the control of a 25 vear-old pri-
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Figure 1: Prenatal ultrasonography shows a presacral, retrovesical
cystic mass that is extending introitus (Small arrow: Bladder, Lar-
ge arrow: Hidrocolpos).

tency with the last menstruation date was present.
In the ultrasonography, an oval mass of 40x35mm
with uniform echogenics was clearly observed in
the fetal abdomen (Figure 1). The mass separated

the boundries with the sacrum in the posterior of
the bladder and reached outward from the pelvis,
also any dilatation of the gastrointestinal
was not observed. Except for the pressure caused
by the mass, the structure and appearance of the
bladder was found normal. The sex of the fetus
was identified as female in the ultrasonography

and the labium was found to be separated. No ot-
her anomalies were observed
of the fetal anatomy. The amniotic fluid volume
and placenta was normal. In the diagnosis of the
mass, possibilities such as ovarian cyst, mesenteric
cyst, anterior meningocele and its form developed
in the anterior sacrococcygeal
sidered. However, facts such as the fetus being
identified as female and the separate condition of
the labium make the diagnosis more likely that of
congenital imperforate hymen and hydrometrocol-

pos. The conservative management was preferred

system

in the examination

teratoma were con-

Figure 2: The preoperative photograph shows typical imperfora-
te hymen.

and with regular antenatal checks it was observed
that the mass did not grow further and during the
40th gestational week a baby girl weighing 3100 g
was delivered by a spontaneous vaginal birth. Du-
ring examination of the newborn, a mass was ob-
served in the hypogastric region. The hymen swel-
led from the introitus when pressure was applied
to the mass and it was observed to be imperforate
(Figure 2). Upon an ultrasonographic examination
of the newborn, an abdominopelvic mass structu-
re consistent with the prenatal ultrasonography
was observed. The uterus, cervix and vagina were
dilated with hyperechogenic  liquid. No anomaly
was found in the other abdominal organs and
hydrometrocolpos diagnosed.

During the hymenotomy carried out at the De-
partment of Pediatric Surgery, a white mucous li-
quid was emptied and therefore the hydrometro-
colpos diagnosis was proved correct. Prophylactic
antibiotics were prescribed. The ultrasonography
carried out on the post operative 2nd day showed
that the anatomy of the pelvic, abdominal and uri-
nary systems were totally normal.

Case 2: During the first antenatal control of a
23-year-old primigravida at our clinic who had not
received antenatal control previously, a pregnancy
of 37 weeks in consistency with the last menstru-
ation date was present. The structure and location
of the mass in the abdomen was similar to the first
case but the dimensions of this mass were 54x52
mm. The sex of the fetus was identified as female
and the labium was obvious. During the 41st ges-
tational week a baby girl weighing 3800 g was de-
livered by a spontaneous vaginal birth. In the exa-
mination, the abdomen was partially taut, and the
hymen was obvious and imperforate between the
labium. The diagnosis, observation and treatment
procedures performed in the first case with the
hydrometrocolpos provisionally diagnosis was also
applied in this second case.

was provisionally

DISCUSSION

Until the late stages of fetal life the vaginal lu-
men is separate sinus by the
hymen. The hymen is usually ruptured in the pre-
natal stage to provide a vaginal opening and rema-
ins at the vaginal entrance in the form of a muco-
us membrane (7). The inadequate rupture of this
membrane causes an imperforate hymen. This
obstruction at the exit of the vagina may cause
hydrometra and/or hydrocolpos which are obset-
ved as pelvic masses arising from the accumulati-
on of fetal cervical and vaginal secretions develo-
ped secondarily to the maternal hormonal stimula-
tion (8).

from the urogenital
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The incidence of congenital imperforate hymen
is very rare, ranging from 0.014 to 0.1 percent in
babies which are born full-term (9). On average,
neonatal hydrocolpos is found in 1 case in 16 000
newborn girls and in these series cloacal disgene-
sis, persistent urogenital sinus, vaginal stenosis are
causes which are also included besides hydrocol-
pos and hydrometrocolpos  (1,3).

Although the imperforate hymen is usually an
isolated pathology, it can also be seen together
with some anomalies such as ureter duplication
and polydactyly, ectopic ureter, hypospadias, im-
perforate anus, and multicystic displastic kidneys
(1,2,10). Also, a case evolving with only ascites
was presented (11). An autosomal recessive transi-
syndrome  called the McKusick-Kaufman
syndrome hydrometrocolpos,  polydactyly
and cardiac malformations are found together has
been identified (12). In a case with hydrocolpos
diagnosed at the 30th gestational week the case
included urethral obstruction, progressive hydro-
nephrosis and oligohydramnios and dystocia deve-
loped at birth (1).

The above mentioned anomalies have not ac-
companied our cases and the masses have not de-
veloped enough to cause dystocia.

While making the differential diagnosis  of
hydrometrocolpos,  possibilities such as ovarian
cyst, mesenteric cyst, anterior meningocele and an-
terior sacrococcygeal teratoma should be conside-
red in the prenatal period (13).

Early diagnosis and treatment is important in
hydrometrocolpos. In some cases, hydrometrocol-
pos may cause urethral pressure causing bilateral
hydronephrosis, and develop-
mental defects in the fetal lungs (1,3). Sometimes
the mucus secretion may spread to the fetal peri-
toneum via retrograde and cause peritonitis (14).
With the widespread use of ultrasonography it will
be possible to diagnose and treat these cases much
eatlier. Shapiro has been reported that hydromet-
rocolpos due to uterovaginal anomalies can be se-
en as early as 26 weeks of gestation (15). When a
cloacal anomaly is suspected in the diagnosis, the

tional
where

oligohydramnios

heredity must be considered, and for those with
additional anomalies following detailed ultraso-
nographies caryotyping must be performed. The
most important issue in these cases is to ensure the
healthy delivery of the fetus because postpartum
drainage and, if necessary, any later reconstructive
surgery will almost always be successful.
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Olgu Sunumu

Ikinci Trimesterde Amniyon ve
Koryon Zarlarinin Birlesmemesi
ile Down Sendromu Birlikteligi

Levent TUTUNCU, Erciiment MUNGEN, Ali Riistii ERGUR, A.Aktug ERTEKIN, Yusuf Z.YERGOK
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi-ISTANBUL

OZET

iKiNQi TRiM!:'_STERDE AMNIYON VE KORYON ZARLARININ BIRLESMEMESI ILE DOWN SENDROMU
BIRLIKTELIGI

Konunun énemi: Gebeligin 14. haftasina kadar amniyon zari koryon ile birleserek ¢élomik boslugun kapanmasina
yol agar. Bu birlesmenin gecikmesi fetusdaki gelisme bozuklugunun veya kromozomal anomalinin erken bir bulgu-
su olabilir.

Olgu: Olgumuzda, gebeligin 19. haftasinda yapilan sonografik incelemede amniyon ve koryon zarlarinin birlesme-
digi saptandi. Ayrica fetusda klinodaktili ve Gglu tarama testinde yiiksek risk (1/118) mevcuttu. Amniyosentez so-
nucu Down sendromu olarak raporlandigindan, gebelik sonlandirildi.

Sonug: ikinci trimesterde yapilan sonografide amniyon ve koryon zarlarinin birlesmedigi saptanan olgulara ayrin-
tili ultrasonografi yapilmal ve bu hastalara karyotip tayinine yonelik invaziv girisim énerilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Birlesmemis amniyon ve koryon, Kromozomal anomali

SUMMARY

THE CONCORDANCE OF UNFUSED AMNION AND CHORION WITH DOWN SYNDROME IN SECOND TRI-
MESTER

Background: The amniotic membrane fuses with the chorion, obliterating the coelomic cavity until the 14th weeks
of gestation. Delayed fusion of the amnion and chorion after 14th weeks may be a sonographic marker of abnor-
mal fetal development and chromosomal abnormality.

Observation: In our case, we found unfused amnion and chorion in 19th week of gestation. Additionally we found
clinodactyly during ultrasonography and high risk in triple screening (1/118). We terminated the pregnancy beca-
use the report of the amniocentesis was Down syndrome.

Conclusion: The ultrasonographic observation of unfused amnion and chorion in the second trimester of gestati-
on should prompt a careful sonographic search for additional fetal abnormalities and karyotyping should be offe-
red to these patients.

Key Words: Unfused amnion and chorion, Chromosomal abnormality.

oluflmaktad>r. Dokuzuncu haftadan itibaren amni-

G ebelittin erken haftalannda embriyonik disk

amniyotik kese igerisinde amniyos sws ile
cevrelenmifl olarak bulunur. Ancak bu ilk haftalar-
da c¢ok 6nemli iki kese daha vardt: koryonik kese
ve "yolk sac". Koryonik kese igerisinde; ¢blomik
boflluk ile icerisinde embriyoyu bapndsran amniyo-
tik kese ve bu iki boflluk arassndaki batilanty> saf-
layan yolk sac bulunur (1). GebeliQin ilk 12 hafta-
sonda amniyotik kese ¢6lomik sw ile cevrelenmifl-
tir. Bu tcli yapy fertilizasyondan sonra 17. giinde

Yazfima Adresi: Levent Tiitincti
GATA Haydarpafla ERfitim Hastanesi, Kadn Hastabklan ve
Dorzum Klinigi, Kadkéy/stanbul

yos sw Uretimi lyzla artar ve 12. hafta sonlannda
amniyotik zar ile koryon bitleflir ve ¢6lomik boflluk
ortadan kaybolur. Amniyotik zar ile koryon arasn-
daki birleflmenin gebeli@in 14. haftasna kadar tam
olmamas» ve yaplan sonografik incelemede
yotik zapn tespit edilmesi genellikle masum bir
bulgudur ve herhangi bir patolojinin habercisi ola-
rak kabul edilmez. Ancak bu haftadan sonra hala
birleflmenin olmamas> fetusdaki bir kromozomal
anomalinin  belirteci olabilir (2).

Gebelimin 14. haftasndan sonra ultrasonografi-
de amniyon ve koryon zatlapmn DbitleflmediQi sap-

amni-
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tand>@nda, 6zellikle de bu bulgu izole olarak sap-
tamrsa, izlenecek yol konusunda tam bir gérafl bir-
lini yoktur. GebeliQin 19. haftasnda amniyon ve
koryon zarlapmn birleflmedifi saptanan ve yaplan
amniyosentez de Down sendromu raporlanan ol-
gumuz nedeni ile bu konudaki literatiir gézden ge-
cirilmifl ve atrbk kazanan yeni gorifller sunulmufl-
tur.

OLGU

25 Yafbnda G:0, P:0 olan hasta gebeliRinin 19.
haftasnda rutin kontrol amaoyla polikliniQimize
baflvurdu. Yaplan detayhb sonografik incelemede
BPD: 43 mm (19 Hf) FL: 26 mm, (18 Hf)) olarak
saptand. Tum yiizeylerde amniyotik zar koryon-
dan ayn olarak izleniyordu (Resim 1), lateral vent-
riktil oksipital boynuz geniflli®i 9.5 mm idi ve kli-
nodaktili mevcuttu. Hastarn bir hafta énce yaplan
Ucli tarama testinde AFP: 0.84 MoM, HCG: 3.12
MoM, E3: 041 MoM ve Down sendromu riski
1/118 olarak saptannvflo. Tum bu bulgular nede-
niyle hastaya amniyosentez yapld. Karyotip 47,
XY, +21 (Down Sendromu) olarak raporland>. Aile
durum hakknda aypnob olarak bilgilendirildi  ve
izinleri abnarak gebelik ekstra amniyotik
instillasyonu  yaprlarak  sonlandnld.
10. saatte 300 gr. amrbnda Down sendromu ile
uyumlu bulgular gosteren erkek bir 6li bebek do-
Qurtuldu. Anne postpartum 2. glin laktasyon inhi-
bisyonu yapldktan sonra flifa ile taburcu edildi.

rivanol
fllem sonras

TARTISAMA

msanlarda fertilizasyon sonras» 17. giin sonun-
da bitbitlerinden farkb miktatlarda sw iceren 3
farkhb kese bulunur. Bunlar biyik bir ekstraembri-
yonik ¢6lom, geliflmekte olan yolk sac ve embryo-
nik diski igceren amniyotik boflluktur. GebeliQin 7.
haftasndan itibaren amniyos mayii tretiminde bir

Resim 1. Ikinci trimesterde koryonla birlesmemis amniyon zari-
nin ultrasonogratik goriniimii.

arpfl olur ve amniyotik boflluk ile ¢6lomik boflluk
eflit dizeylerde mayii icerir hale gelir. GebeliQin 9.
haftasndan itibaren ise amniyotik kese ¢6lomik
bofllubu tamamen doldurarak amniyotik zar ile
koryonik zar birleflmeye bafllar. Bu birleflme 12.
hafta sonlapnda tamamlanr ki bu devre plasental
geliflmenin  hzland® ve 6nemli beslenme  fonksi-
tzerine almaya bafllad@ dénemdir (3).
Bu birleflme histolojik anlamda tam bir birleflme
dexildir, aynen plevral yiizeylerde oldu@u gibi her
iki zar ayp ayp dof@uma kadar kabrlar. Koryoamni-
yotik birleflmenin alonda yatan mekanizma tam
olarak bilinmemektedir. Bu esnada ilk olarak 10.
hafta sonlannda yolk sac ortadan kaybolur (1). Bu
déneme kadar yolk sac; ¢6lomik boflluk ile embri-
yo arasndaki baf@lanoy, icerdifi kan damatlan ve
vitellin kanab ile sa@lamaktadr (4). Amniyon zap
ile koryon arasndaki birleflmenin gebeliRin  14.
haftasndan  sonra hala tamamlanmamfl olmas» ve
sonografide amniyotik zapn belirgin  olarak ayn
gorilmesi fetal bir patolojinin, 6zellikle de kromo-
zomal bir anomalinin habercisi olabilir (2). Bu bul-
gu tek bafbna saptanabilece@i gibi, kromozomal
patolojilerde ortaya okan baflka anormal bulgular-
la bitlikte de saptanabilmektedir (5). Bu gebelikler-
de ilaveten oligohidramniyos saptanmas» progno-
zun daha da kot olduPunu duflindirmelidir  (6).
Bu gebeliklerdeki  bir baflka kéti prognoz kriteri
de fetusda geliflme gerili®i olmassdr (7). Burada
birleflmenin gecikmesi ile amniyotik band sendro-
mu veya invaziv giriflimler sonras) oluflabilen se-
konder koryoamniyotik ayplma birbirinden aypl-
mabdr ki bu durumlar genellikle fetal kromozomal
anomalilerle birlikte olan bulgular de®ildir (8,9).
Gebelitin 14. haftasndan sonra koryon ve am-
niyon zatlapmn birleflmemesi  saptand>@nda
bir yaklafbm izlenece@i konusunda tam bir goérifl
birlici mevcut derildir. Literatiirde bu konu ile ilgi-
li yapnlanmyfl az sapda  ¢abflma mevcuttur
(2,5,7,10,11) ve bu cabflmalar da genellikle az say-
da olgu icermektedir (5,7,10,11). Ulm ve ark. tara-
pndan gergeklefltirilen ve yakon zamanda yaynla-
nan 60 olguluk prospektif cabflma bu konuda ya-
palanmofl en genifl seridir (2). Bu ¢abflma sonucun-
da gebelittin 14. haftassndan sonra sonografik ola-
rak birleflmemifl amniyon ve koryon saptanan ge-
beliklere fetal yaprsal ve/veya kromozomal anoma-
lilerin efllik edebilece@i, bu nedenle bu olgularda
kromozomal anomalilerin belirteci olabilecek diQer
fetal dismorfik bulgulann araflonlmas) icin dene-
yimli bir sonografist tarabndan detayb ultrasonog-
rafi yaplmastv; ancak izole bir bulgu olsa dahi, bu
olgulapn timine karyotip tayinini ve bu amacla da
amniyotik membran rUptirini O6nlemek icin terci-
hen koryon villus Orneklemesini  6nermekteditler

-

yonlann

nasl
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Gebelirin ilk t¢ apnda ekstraembriyonik  ¢6lo-
mik boflluk ve yolk sak beslenmede kritik bir rol
oynarlar ve bu fonksiyonlapn»  plasental dolafbm
bafllaysncaya  kadar sirdirirler  (12). Bu donem
icerisinde HCG duzeyleri pik deRerlere ulaflmakta-
dr. Amniyotik zar ile koryonun birleflmesinden
sonra ise HCG duzeylerinde bir diflme gorilir
(13). Trizomi 21 ve Turner sendromlu fetuslabn
annelerinden abnan serumlarda HCG dizeyleri ge-
nellikle yitksek olarak saptanmaktadr. Bu durum
amniyon zan ile koryonun bitleflmesindeki gecik-
meden kaynaklabyor  olabilir ve yiksek HCG ile
bu gecikmifl birleflme arassndaki muhtemel iliflkiyi
apklayabilir ~ (2).

Sonu¢ olarak gebelidin 14. haftassndan sonra
yaplan sonografide amniyon ile koryonun heniz
birlefimedi@i saptamrsa bu bulgu fetusda bir ano-
malinin habercisi olabilir. Béyle bir bulgu saptan-
dmnda tecrtibeli bir hekim tarabndan aypnob  so-
nografik yaplarak  baflka kromozomal
anomali parametreleri Egerilave bul-
gu saptamprsa  hastaya mutlaka karyotip tayini One-
rilmeli ve mumkinse amniyotik membran riptird
riskini azaltmak icin koryon villus 6rneklemesi ya-
plmabdr.  Efer gebeliftin 14, haftassndan
koryo-amniyotik  bitleflmenin olmamas) izole bir
bulgu ise; boyle bir bulgunun fetal yapssal/kromo-
zomal anomalilerin saptanmasndaki ~ duyarbb@  da-
ha genifl cabflmalarla net olarak ortaya koyulunca-
ya kadar, bu olgulara fetal karyotip tayini i¢in in-
vaziv giriflim, tercihen da koryon villus 6rnekleme-
si 6nermek tedbirli bir yaklafbm olacakor

inceleme
aranmabdr.

sonra
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Case Report

Congenital Cystic Adenomatoid
Malformation Type III Associated
With Congenital Anomalies

Figen AKSOY, Rana RAMAZANOGLU, Cihat SEN
Department of Pathology, Gynecology Obstetrics Istanbul University Cerrahpasa Faculty of Medicine-ISTANBUL

SUMMARY

CONGENITAL CYSTIC ADENOMATOID MALFORMATION TYPE Il ASSOCIATED WITH CONGENITAL
ANOMALIES

Background: We present a case of congenital cystic adenomatoid malformation of the lung, type lll, associated
with congenital anomalies.

Observation: Still born male fetus, whose karyotype found to be 46XY, was delivered to a 22 year old white fema-
le at 19th weeks of gestation. The parents of the baby were first degree relatives. During the follow-up of the preg-
nant a fetus with lomber bifid spine and ascites was observed. Clinical prediagnosis was cystic fibrosis.Upon exa-
mination of the internal organs, both of the lungs were found to be firm, bulky and had depressions of the ribs on
their surfaces due to thoracic cage pressure. Cross sections showed a few scattered cysts 0.1-0.2 mm in diame-
ter. Microscopic examination revealed alveolus-like structures lined by low cuboidal epithelium separated by loose
masenchymal interstitial tissue and some bronchiole-like structures spread in between. Additionally, cartilage and
mucogenic cells, as well as elastic tissue and smooth or striated muscle fibers were not detected around these
structures.

Conclusion: With all these data in hand, our case is an example of Congenital Cystic Adenomatoid Malformation
of the Lung, Stocker type .

Key Words: Congenital cystic adenomatoid malformation (CCAM), Congenital pulmonary airway malformation
(CPAM)

OZET

KONJENITAL ANOMALILERIN ESLIK ETTIGI BIR KONJENITAL KiSTIK ADENOMATOZ MALFORMASYON TiP
Il OLGUSU

Amag: Konjenital anomalilerin eglik ettigi akcigere ait konjenital kistik adenomatdz malformasyon tip Ill olgusu su-
nuldu.

Olgu: Karyotipi 46 XY olan 61U erkek bebek, gebeligin 19. haftasindaki diisligu takiben incelendi. Anne 22 yasin-
da olup esi ile birinci dereceden akraba idi. Takipler sirasinda fetusta asit ve spina bifida saptanmis ve kistik fib-
rozdan suphe edilmisti. Otopside her iki akciger sert ve blyik olup torasik basinca bagli olarak kaburgalarin izle-
rini tasimaktaydi. Kesitlerde birbirinden ayri duran 0.1-0.2 mm ¢apinda kistler mevcuttu. Mikroskopik incelemede,
icinde bronsiole benzer yapilar bulunan gevsek bir mezankimal interstisyum ile birbirlerinden ayrilan, alcak kubik
epitel ile déseli alveol benzeri yapilar saptandi. Ayrica bu yapilarin ¢evresinde ne kikirdak doku ve mukojen hic-
reler, ne de elastik doku ile dliz veya ¢izgili kasa ait yapilara rastlandi.

Sonug: Bu bulgularla olguya akcigerin konjenital kistik adenomatoid malformasyonu, Stocker tip 1l tanisi koyuldu.
Anahtar Kelimeler: Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, Konjenital pulmoner traktus malformasyonu

C ongenital cystic adenomatoid malformation there is a defect in formation of terminal and res-
of the lung (CCAM) is a rare disorder mostly  piratory bronchioles and alveolar ducts (2).
seen in newborn and stillborn infants (1). Itis a Our case is a bilateral CCAM, type IIIassociated

developmental malformation of the lungs in which  with congenital anomalies. Because of the rarity of
bilaterality in CCAM cases and association of con-

Yamfina Adresi: Figen Aksoy genital anomalies in CCAM type III, together with

tanbul Universitesi, Cerrahpafla Tip Fakiiltesi Patoloji this case bemg the only one amongst our autopsi-
Anabilim Dab, Cerrahpafla-stanbul es; we have found it worthwhile to report.
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Figure 1. Gross view of the fetus: stillborn male fetus at 19 we-
ck of gestation.

External abronmalities: Slightly large head, low set ears, fusion
of the eyelidis with globes properly placed, wide and depressed
nasal root, chin smaller than normal, syndactyly, distended ab-
domen due to fetal ascites, lomber spina bifida, imperforeted
anus and maceration observed.

Figure 2. Grossly both of the lungs are firm and bulky, showing
depressions on the surface due to thoracic cage pressure. A few
scattered small cysts 0,1-0.2 mm in diameter seen both on the
surface and in the cross section of the lungs.

CASE

Our case is a stillborn male fetus weighning 250
gr, at 19th week of gestation, delivered to a 22-ye-
ar old white female prima gravid. Mother, married
her 1st degree relative (her uncle’s son), smoked 5
cigarettes a day. During her follow-up in a non-
university hospital, two anomalies, lomber spinabi-
fida and fetal ascites were observed in USG and
pancreatic cystic fibrosis was suspected. Upon tis-
sue culture karyotype 46XY was determined.

AUTOPSY FINDINGS

Gross autopsy examination revealed the follo-
wing features: Macera male fetus with a slightly lar-
ge head, low set ears with depression of the nasal
root, fused eyelids with globes in proper position,
syndactyly, chin smaller than normal, distended
abdomen due to ascites, lomber bifid spine and
imperforation of the anus (Figure 1).

In internal examination, grossly both of the lungs
were firm, bulky and showed depressions on the
surfaces due to thoracic cage pressure (Figure 2).

A few scattered small cysts 0.1-0.2 in mm di-
ameter were observed both on the surface and the
cross section of the lungs. Also there was a hema-
toma within the heart chambers, and ascites in the
abdomen. No other abnormalities in internal or ex-
ternal organs were detected.

Upon microscopic examination the malformati-
on was seen to consist of alveolus-like structures
lined by low cuboidal epithelium separated by lo-
ose mesenchymal interstitial tissue and interspet-
sed bronchiole-like structures (Figure 3A-3B).

Cartilage and mucogenic cells were not detec-
ted No elastic tissue or smooth muscle were found
these Also, no striated muscle
were seen in the mesenchymal tissue. With these
findings, our case demonstrates the pathological
features of congenital cystic adenomatoid malfor-
mation of the lung, Stocker type IIL

around structures.

DISCUSSION

Previously, the term “congenital cystic disease
of the lung” was used for a wide variety of cystic
pulmonary abnormalities upon detection of radi-
olucencies in chest roentgenograms without pat-
hologic confirmation. A study by Koontz showed
that some cases of cystic fibrosis, postinflammatory

pneumatocels and bronchiectasis as well as some
sequestrations, hilar and bronchogenic cysts, and
emphysematous lesions were reported as congeni-

tal cystic disease of the lung (5).

In 1949, separate entity, “congenital adenoma-
toid malformation of the lung” was designated by
Chin and Tang (3). CCAM is a developmental mal-
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Figure 3A. Fetal microscopic findings: Low-power view of the
lung: A portion of the bronchus can be seen on the right and the
multiple bronchiolar/alveolar duct like structures (resembling
an immature lung) (HEX40).

Figure 3B. High power view of the lung: Microscopically,
Bronchiolar/alveolus-like structures lined by low cuboidal epite-
lium surrounded by interstitial tissue mesenchymal in character
(Type 3 CCAM) (HEX100).

formation of terminal and respiratory bronchioles
and alveolar ducts (2). Althoughs, CCAM is mainly
a disorder of the newborn and stillborn infants,
there have been 2 adult cases of CCAM reported in
the literature (1, 4).

The lesions seen in CCAM are most of the time
unilateral (confined to one lobe/ segment/ whole
lung); bilateral lesions were very rarely detected
(1,5). Here, in our case we have encountered bila-
teral lesions in the lungs.

CCAM is usually accompained with maternal
polyhydramnions, hydrops fetalis and fetal ascites
(1,5,6). Fetal ascites was present in the case we
present.

On the other hand, congenital anomalies such
as bilateral renal agenesis/dysgenesis,  extralobar
pulmonary  sequestration, cardiovascular  malfor-
mation, diaphragmatic hernia, jejunal atresia, pul-
monary hypoplasia and skeletal ~malformations
may be associated with this entity; most commonly
in type II (3, 5, 6). Our case, CCAM type III, was

also associated with congenital anomalies.

Recently, a new attempt has been made by Dr.
Thomas Stocker, MD, to rename this entity as “Con-
genital pulmonary airway malformation”, for CCAM
is a defect in differentiation of the tracheobronchi-
al tree. According to Dr. Stocker, the classification
of CCAM falls into 5 categories (7), which are:

A. CCAM Type O (CPAM): Acinar dysgenesis
(agenesis)-Tracheobronchial ~ origin.

B. CCAM Type 1 (CPAM 1): Large cyst type of
bronchial/bronchiolar  origin

C. CCAM Type 2 (CPAM 2): Intermediate cyst
type of bronchiolar origin

D. CCAM Type 3 (CPAM): Small cyst type of
bronchiolar/alveolar  duct origin

CCAM Type 3 which almost exclusively occurs
in males (as is the case we present), accounts for
8-10% of CCAM cases. In 79% of the cases it is as-
sociated with maternal polyhydramnios. This type
of CCAM is the original congenital adenomatoid
malformation of the@ lung described by Chin and
Tang in 1949 (3).

Grossly, harge bulky lesions involve the entire
lobe or even an entire lung. In our case the lesions
entirely involved both of the lungs.

Microscopically, consist of randomly
scattered bronchiolar/alveolar  duct-like structures
lined by low cuboidal epithelium, which are surro-
unded by alveoli lined by cuboidal epithelium (Fi-
gures 3A, 3B, 4A, 4B).

E Type 4 (CPAM 4): Peripheral cyst type distal
acinar origin.

In our 10-year series of autopsies we have had
only a few CCAM case, with this case being the
only one associated with congenital anomalies.

Briefly, we present a case of bilateral CCAM
type 3 associated with congenital anomalies, diag-
nosed in the 2nd trimester as a still fetus.

lesions
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