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“Bir Hasta Olarak Fetiis”Un
Tarihsel Gelisimi*

E.T. RIPPMANN
Society for the Study of Pathophysiology of Pregnancy, BASEL

L Ceviren: Yesim Isil ULMAN .
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Deontoloji ve Tip Tarihi Anabilim Dali-ISTANBUL

H erfleyden 6nce insanb@n varoluflunu ele ala-
bm. Evrenin yarabbfbndan milyarlarca pl
sonra, yeryiiziinde, O6nce bitkiler, sonra hayvanlar,
daha sonra da insanlar olufltular. Hayabn geliflim
stresini iki metrelik bir cubuBa benzetirsek, insan-
lar son iki milimetrelik bolimde, yani 15 milyon yl
once ortaya okolar (Resim 1-4). Hi¢ fliphe yok ki
gebelik insanb@n en erken devitlerinden beri bili-
nen bir durumdur. Bunu kamony iki tafl kabartma-

da gérmek mimkindir (Resim 5,6). Fetis, trans- - = =
vers pozisyonda ve diferinde bafl gelifliyle (sefalik

Resim 3

Resim 4

* Bir onceki sapda “Kaynaklar” bolimiindeki  diizenleme  hatass nedeni ile yeniden baslmflor.
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prezentasyonda)
gilimsemektedir
Devri'nden sonra Paleolitik Caf’da bir geyik kemi-
Qine yaplnofl bir resimde 6nemli bir buluntu mev-
cuttur. Resimde bir geyik gebe kadmwn tzerinden

gorinmektedir, anne mutlulukla
(Resim 6). O zamandan beri, Tafl

atlamaktadr (Resim 7). Hayvamn, gicini sergile-
yen bu hareketle, annenin ve doBacak c¢ocuBun
bedenlerine  buyuli bir etki yapp@ gosterilmekte-
dir. Boylece bu resmi, fetisin intra-uterin tedavisi
icin ilk 6rnek kabul edebilitiz.

M.O. 30.000 — 20.000 pllan arasndaki
nemde gebelik hem istenen hem de korkulan bir
olayd. «sanlapn c¢ocuklan istedikleri ve onlara de-
ger verdikleri su gétiirmez bir gercekti. Ozellikle 5
milyon yl 6nceki toplumsal Orgiitlenmenin  anaer-
kil 6zellikte oldufu diflindlirse, kabileyi kadnlar
yonetiyordu. Bu yiiksek doQurganb@ gilivenceye
almak i¢in, Willerdorf Ventisti gibi muskalar yara-
olmflo (Resim 8). Bu tiir vlsmlapn amao, iyi bir
hamilelik doénemi gecirilmesinin ~ yamsra, salbkb
bir ¢ocufun baflanh bir dofum ile dinyaya getiril-
mesi idi. Bu flekilde cocuk kotuliklerden
maya cabfbbrd. Hamile anneler piflmifl toprak (ter-
ra-cotta)tan yaplmofl kigiik heykelcikler — tafbrlard.
Bu figiitleri kaplayan lormpz renk muhtemelen ka-

o do-

korun-

Resim 6

n» simgeliyordu (Resim 9).

Fetlsin hastalanmassny  6nlemek  icin, do@ma-
mofl cocu@un bu flekilde pasif bir terapi yoéntemiy-
le, profilaktik bir 6nlem olarak korunmas» zorunlu
gorilirdi ve bu diflince Pazuzu figiriine bako@-
myzda bariz bigimde gézlenmektedir  (M.O:1000)
(Resim 10). Bu fleytan, insanlara oldufu kadar co-
cuklara da hastabk getiriyordu. Msr Tanps Bes,
bu tur kotuliklere karfb korunma saflard.. Bes’in,
bebexri, karmonda, doXduktan sonra, hatta
uyurken korudufuna inambrd. "Oliimiin kardefli,
kigik 6lim".

Dotumdan sonra bebefi bekleyen kétilikleri
bertaraf etmek, hastabk ya da tehlike alondaki fe-
tisii korumak icin buyuli sozler soylenirdi: "Ey
kotilumin ruhu bu coculun bedenine nasl girdiy-
sen, burnun 6nde yizin dflanya donik olarak, ce-
kil onun bedeninden o¢k! Bu cocufa ac c¢ektirmek
mi istiyorsun, onu pengelerine almana izin verme-
yeceRim!" (Resim 11).

Hindistan’da ¢ocuklapn 6liminden ve abot-
tustan fieytan Raksas sorumlu tutulurdu. Bu fleytan-
lar "et yiyiciler", "et yutuculat" olarak adlandnbt-
lard>. Fakat anne ve bebefini "yedi" annenin koru-
dutiuna inambrd. M.O.1000 pbna ait bir tafl ka-

anne
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Resim 14

bartma bu yedi anneden birini gbrintilenmektedir
(Resim 12).

Cok etken donemlerden itibaren, cinsel temas
ile gebelik arasnda baRland kurulur ve bu hayvan-
lar arasy iliflkilerde de sezilirdi. Yukan Mssr’da Sak-
kara’da yaklafbk 6000 y)l 6ncesine ait bir kabartma-
da bir ine@in tzerine binen boRa gorilmektedir
(Resim  13).

Yunanblar, obbn koruyucusu tanp Apollon’a
Delphi’deki Tapna@y’nda (Resim 14) ibadet eder-
lerdi. Asklepios Apollon’'un oBluydu. Apollon (Re-
sim 15) ve Asklepios’un annesi Koronis arasndaki
liflkiyi kskanan tannca Artemis, Koronis’i oklaya-
rak oldarmifltd. Bedeni yaklmak tzere ot y>@m-
wn Uzerine getirildiftinde Apollon 6li annenin kar-
wn yararak oRlu Asklepiusn okapp almvflo. Boy-
lece ilk sezaryen ameliyab bir tant hekim tarabn-
dan bir insan tzerinde gergeklefltirilmifiti. Neyse ki
Asklepius'un  dért ¢ocuRu olmufltu ve hepsi de vb-
ba yararhb hizmetlerde bulunmufllard. Kozlap Hygi-
ei ve Panakeia sa@bk ve ilaglardan sorumluydular.
Onrullan Makaon ve Podalirius cerrahlapn  ve dok-
torlapn koruyucusu olmufllard> (Resim 16).

Resim 15

O zamanlarda intrauterin tedavi gayet zor ol-
makla birlikte, Apollon ve Zeus’un ortaklafla cabfl-
malan 6villmeye deRerdir. Semele bir yangnda 61-
mek Uzereyken, Apollon, karmndaki yedi aybk be-
befini onun rahminden ¢karmflo. Fetiisin gelifli-
mini tamamlamas> icin, fetlisi Zeus’un aslanlapn-
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Resim 17

dan birinin rahmine yerlefltirmifl ve iki ay orada bu-
yumesini saRlanvflo. CocuPun nasl doRdulu kay-
naklarda Dbelirtilmiyor. Biytk olasbkla inktbator
ifllevi saflanmfl olmab. Do®an erkek cocufun ad
Bakis’ti ve bu tanp nefle ve hayattan zevk almay
simgeledifi gibi, insanoXluna alkolizm derdini de
getirmiflti.

16. yuzyla kadar otopsiye izin verilmiyordu ve
bircok bilimadamy ve araflbrmao, cesetler Uzerinde
diseksiyon yapoklap icin kovuflturmaya uRruyor-

lard>.

Bu tir ¢abflmalan yiziinden Mikelanj>n bafl
derde girmiflti. Bu nedenle rahim iginde fetiisi g&s-
teren ¢izimler ¢ok nadirdir ve gerge@e uygun yap-
da derilditler. Bu tiir resimlerin en erken o6rnekle-
rinden biri 14. yuzyl tarihini tafbr ve bir kadown 5
ya da 6 aybk hamilelifini gosterir. Gen¢ kadmn
baz organlan da resmedilmifltir, fetiis ayak gelifli
durumunda (podalik prezentasyonda)dr, — gdzlerini
elleriyle kapamvflor. Johannes Ketham’n, 1491°de
Venedik’te yapnlanan  Fasciculus Medicinae isimli
kitabonda da gozleri kapab bir fetiis resmi bulun-
maktadr (Resim 17).

Japon hekimler bebeRin intrauterin geliflimini
cok erken fark etmifllerdir. Ug¢ parcal nefis bir Ja-
pon resmi, anne karmnda fetistin geliflimini aylara
gore deRiflimiyle sergileyerek — gostermektedir. Bu
resimlere, Babdakilerin tersine, saf@dan sola dof@ru
balklmabdr  (Resim 18). Yine Japonya’da hamile
kadnlapn  ve bebeklerinin  fleytanlapn yamsra ca-
dlardan da korunmalan gerekiyordu, buna 6rnek
bir resimde elleri kollan alz ssmsok  ballanmfl,
ayaklapndan aslmofl bir hamile kadn kesmek tze-
re olan bir cad figiri goOsterilebilir (Resim 19).

GiineydoQu Asya’da Balide kocalar, doQurmak-
ta olan efllerine kalkan gérevi yaparak yardm
ederlerdi.

Rénesans»>n  bafbnda insan vicuduna olan ilgi
artb. Hekimler, 68Qrenciler, hastalar ve potansiyel
hastalar insan anatomisi ve vicudun ifllevleri hak-
konda daha ¢ok bilgi sahibi olma arzusuna kapld>-
lar. Fildiflinden yaplmvfl bir heykelcikte gebe kad-
wn vicudu ve aypca rahim icindeki fetiis gOsteril-
mifltir (Resim- 20). Tahminen 1610 pbnda hali vak-
ti yerinde zengin hammlara hamilelik esnasnda
viicutlapnda neler olup bittiQini géstermek igin ya-
plmfl olmabdr.

O zamandan beri gebelik ve fetiis hakknda bi-
linenler artmvflor. Pozisyon vpavp gercekle Ortifl-
mese de, bu resimler gebelikte intrauterin geliflimi
ebelere ve 6Qrencilere 68Qretmek icin yaplmvfl olsa
gerektir (Resim 21,22).

Ozellikle kutsalbk atfedilmifl kadnlar bedenle-
rinde evlilik dfly cocuklan ile resmedilmekteditler
ve bebekler de goé@uslerinde ve makat gelifli pozis-
yonda cizilmifltir (Resim 23). Herhalde zor bir do-
cum onlan bekliyordu. Buna benzer bir resmin so-
lunda, karmnda Hz. «a ile Meryem, sanda ise
Vaftizci Yahya ile Elisabeth gorilmektedir. Birbitle-
rinin belinden tutarak yanyana durmufl Meryem ile
Elisabeth’in bebekleti &ylesine kutsal ve semavi bir
flekilde cizilmifltir ki, belki de bu resim, do@umdan
Once intrauterin tedavinin erken Orneklerinden  sa-
wlabilir.

Fakat o yllarda intrauterin tedavi ancak bu ka-
dard. Hasta bir fetis icin yaplacak fazla bir fley
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Resim 18

Resim 19

yoktu. Bunun icin gereken bilgi birikimi ile teknik
donamm mevcut defildi. Dahasy do@mamfl cocu-
fun ruhu olmad®™na inambrd. Bu felsefi dogma
Romab bilimadamlan  ve filozoflardan Ozellikle Sto-
aolardan  geliyordu.

1792-1822 pllan arasnda Goéttingen’de  yapslan
doBum ameliyatlap istatisti®ine gbre, bu otuz yplbk
sire icinde gercekleflen 2540 doRumdan %50’si
yardmsyz  gercekleflmiflti, 1016 kadrwn bebeRi for-
seps ile dofurtulmufltu, 11171 internal veya ekster-
nal versiyondayd, 7 do@umda baflka aletler kulla-
mlmflo. 21’1 ekstraksiyonla, 41 sezaryenle gercek-
lefltirilmiflti. Bu durumda 1000 do@umda 200 kadar
scksiyo oramna eriflilmifltir. Bu tabloda annelerin
ve bebeklerin  6lim oramna de@inilmemifltir, ama
bu sapmn insary dehflete duflirecek kadar yiksek
oldufundan kuflku yok.

Gebeler ile doum halindeki kadnlan  bekleyen
tehlikeler —arassnda, embriyotomi sebebiyle ebe
faktérii de unutulmamabdr (Resim 24). Ozellikle
bu vakalarda kusurun annede mi ebede mi oldu-
Qunu sormak gerekir. Boyle zor bir do@umda anne
kurtaplmflsa, azizleri ile bitlikte butin kilise, arala-
pnda bu mucizevi kurtuluflun resimlerini iceren
tablolar da dahil bir ¢ok arma@anlar abrlar (Resim
25).

Fetis i¢in ¢ok az fley yaplabiliyordu.  1540’ta
dommamvfl cocuRa terapi kabilinden, dofumu ko-
laylaflormak tzere uzanma pozisyonu kullambyor-
du (Resim 26). Bu konuda ¢ok emin de®@iliz. Bu-
glin de makat geliflini bafl gelifline cevirmek ve da-
ha kolay bir dofum saBlamak icin "Hint terapisi"
dedifimiz yontemde de ayn pozisyonu kullamyo-
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onde doX¥masndansa, feti-

ruz. Bebelin ayaklap
stin rahim icinde c¢evrilerek hayatta kalma flansn

yakalamas, bu manevra ile midahale edilerek saR-
lanmaya ¢abfbbr.

Benzer bicimde, do@mam»fl coculu etkileyecek
baz mistik maniptlasyonlardan  s6z edilebilir. Kem
gbzin, kahinin lanetinin, bir cadmn koétilik sacan
bakbfllanon  bir ¢oculu sakatlayabilece@ine, onda
hilkat garibe-

malformasyonlara  yol acabileceRQine,

leri hatta yapfbk ikizler ortaya ¢kmasna neden
olabileceRine inawbrd> (Resim 27,28). Gebe kad-
wn, cirkin fleylere bakarsa cirkin ¢ocuk doRuraca-
o inano yaygnd. Cinsel birleflme esnasnda may-
muna bakan kadmwn, bebe@inin maymuna benze-
mesela bir kartal,
kopek, ylandan korkarak kendi gévdesine doku-
nan kadmn bebeRQinin ayn bolgesinde bir doQum
doBacana inambrd> (Resim 29). Anlam-

yece@i samwbrd. Bir hayvandan,

lekesiyle
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oz bir yiyeceQe afleren kadmn bu yiyece@i bula-
mazsa, fetiisin bedeninde bu yiyeceRin izinin be-
lireceRi zannedilirdi (Resim 30).

Cok yemek yemenin fetiste klb bir vicut gibi

etkiler yarataca® duflindlirdi  (Resim 31). Das
Versehen der Frauen isimli, 1920°’de baslan kita-
bnda Gerhard von Wessenburg, gebe kadmn bel-
li bir fleyden trkmesinin fetlste yaratacal etkileri
kesinlikle =~ kiicimsememek  gerekti@ini yazar. Bu-
nun yararh etkileri de olabilir. Burada glizel bir co-
cuk dofurmak isteyen kadmn hikayesini anlabr.
Anne aday> tavsiye Uzerine vyatak odasna Apol-
lon’un heykelcifini koymufltur. Her sabah uyand-
Wnda ilk bakv@ fley bu giizel heykeldir. Sonunda
cok giizel bir bz ¢ocu@u doRurur ve o da miuthifl
giizel bir geng koz olur. Ozellikle Yunan heykelle-
rinde gorilen genifl bir alny vardr. dlte size intra-
uterin tedavinin bir 6rneRil Bu etkilerden ilk kufl-
kulanan biri «kogya Kraligesi Maria Stuart’dr (Re-
sim 32). leride tlkenin krab olacak II. Jacob’a ha-
mileyken, ®r katibi David Ricci gozleri 6niinde
hancetlenerek  oldurilir.  Ricci  ald®  darbelerle
dizlerinin dstine difler ve yardm almak icin krali-
cenin ayaklapna sapbr. Ama bu srada ald@ difer
bgak darbelerinin  etkisiyle 6lir. Kral II. Jacob’da

bu olaya iliflkin hicbir doBum lekesi oluflmamvflor.

Vicudunda bcak fleklinde higbir ize veya lekeye
rastlanmamvflor.

Gunimiizde arpk bu tir fleyletin kalmad@n
dufluntyorsarz, yamwbyorsunuz  demektir. ABD’de

bile bebe@in boynuna sanbr boRar endiflesiyle, ha-

mile anneye kumafl kemer giydirilmez. Beberi di-
yabetik olur korkusuyla hamile annenin ¢ok fleker
yemesine izin verilmez. Karmndaki bebeRi sakin-
lefltirir diflincesiyle anneye klasik muzik dinletilir.
Beberinde sifil pkmasn diye gebe anne sifile do-
kunmak istemez. Yalmzca glizel, soylu, uyumlu
fleylere bakar.

Hastanelerimizden  birinde ¢abflan Afganistan’b
bir anesteziyolojistin  ylzlinin saQ yarpnda iri bir
hemanjiyomu vard. Annesinin ona hamileyken,
bir eliyle ylzini tutarak ay seyrettifi icin yuzi-
nin boyle olduRuna inamwyordu.

Bilim dev ilerlemeler kaydetmifltir. «ntrauterin
tedavi ise, bilimsel anlamda tam olarak, amniyotik
kaviteye yaplan ponksiyon ile amniyos swsmn
analiz edilerek deRetlendirilmesiyle bafllampflor. Fe-
tistn ilk kez apld>@> 60 yl 6nceki vbbi miidahale-
den beri rahim ici tedavi difle kalka ilerlemeye de-
vam etmifltir. Oueenan tarabndan Rh-uyuflmazbo-
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wn transfiizyon ile giderilmeye
leden, ginimuze gelinceye kadar intrauterin ame-
liyatlar son derece gelifimifl bir diizeye ulaflmpflor.

Bugiin intrauterin maniptlasyonlara
vi amagh invazif yontemler yaygn olarak uygulan-

cabfbldb© midaha-

giden teda-

maktadbr. «vazif teknikler ginimizde bize genifl
olanaklar sunmaktadr. Bu tekniklerden bawlap
kliniklerde oldu@u kadar kiiciik jinekolojik bélim-
lerde hemen her gin kullamlan gtavenli ve basit
operasyonlar haline gelmiflken, bir ksm> butiniy-
le terk edilmifltir; bir bolumu de son derece ustin
teknolojik donamm isteyen Ust diizey jinekolojik
birimlerde veya yoQun balom initelerinde, alamwn-
da uzman olanlar tarabndan uygulanabilen yon-
temlerdir.

Bundan sonra hangi yone gideceRimizi Once-
den tahmin etmek gili¢ bir ifl. Cabalapmyon  bizi, fe-
tistin bir hasta olarak tam ve mutlu bir yaflama ka-
vuflacal bir yola okarmassmy umabm ve bunun
icin dua edelim.

ET. Rippmann
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Resim 25

Resim 27
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Resim 28

Resim 29

Resim 32
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Derleme

Ikizlerde Intrapartum
Dogum Planlamasi

. Ali Ceylan ERDEN - Gokhan BAYHAN ]
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali - DIYARBAKIR

°
I kiz gebeliklerde dikkatli intrapartum yaklafbm

optimal sonuglapn abnmasy icin zorunludur.
Bu tir gebelikler tecriibeli obstetrik ve pediatrik
personelin  bulunduu merkezlerde  izlenmelidir.

kiz gebeliklerde deriflik kombinasyonlapn — kb@
fiekil 1’de izlenmektedir.

ABD’de 1980-1985 wllap arassnda multipl gebe-

liklerde sezaryen oran %32.4ten %54.5’¢, Dani-
marka’da  %29.7’den  %42.5’a ve Hollanda’da
%11.6’dan  %20.5’¢ yikselmifltir (1). <kizlerde fetal
prezentasyondaki ~ kombinasyonlar  ve olassbklar

fiekil 1’de izlenmektedir.

Tekiz gebeliklerde oldufu gibi nullipar ikizler-
de doXum siiresi multipar ikizlere goére daha uzun-
dur (3). Ancak ikiz gebeliklerde do@umun latent
faz tekizlere gore daha losadr (4). Ancak aktif faz
daha uzundur ve total doBum siresi sonucta tekiz-
lere gore benzerdir (5). Fetiisiin ultrasonografi ile
tahmin edilen kilosuna ve prezentasyonlapna  gore
dorum planlamas) fiekil 2’de izlenmektedir.

Trafi e wiflihs W06

Tram vers-trarnyver %08

Wertehn-trenarmm
w113

Sekil 1. Ikiz gebeliklerde degisik presentasyonlarin bulunma

oranlari.
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Verteks <kiz A/Verteks <kiz B grubu

1700 gramvn alvndaki  ¢ok diaflik amrbkh be-
bekler haklonda bir konsensus
men (Baz araflonolar sezaryen Onermektedir) bi-
yik coBunlukla vajinal doBum Onerilmektedir (6).
&kinci bebefin doRQurtulmasy ve &zellikle iki bebe-
gin devamb monitorizasyon ile izlenmesi ile 5. da-
kika Apgar>on zaman gectikce deRiflmedifi izlen-
mifl ve zamamwn tek bafbna ikinci bebe@in hyzla do-
Qurtulmasma neden olacak denli 6nemli olmad>@»
saptanmoflor. 143 giin kadar beklenen wuzun zaman
arabklapnda gebeliQin dikoryonik oldu@u ve ancak
enfeksiyonun ekarte edilmesinden sonra gebeliQin
uzavlabileceR®i unutulmamabdr (7).

ABD’de ikinci bebek icin sezaryen ancak fetal
distres bulgulan  gosterildifinde — gerceklefltirilir.
Fransa’da ise ikinci bebe@in forseps ya da internal
podalik versiyon ile hyzb ekstraksiyonu tercih edi-
lir. kinci bebek ic¢in ne zaman membranlapn yprol-
mas gerekti@i  konusunda  gorafl birlidi  yoktur.
Amerikan ototiteleri do@um odasnda ultrason kul-
lammy ile ikinci bebeR@in pozisyonunun izlenmesi
gerektidi, clnkd ilk bebek doX@duktan sonra ikinci
bebeklerin - % 20’sinin  pozisyon deRifltirdiini bil-
dirmifllerdir (6).

Daha ¢ok kabul gbren gorifl birinci bebek dof-
duktan sonra ikinci bebeR@in ultrasonografi ve fetal
monitorizasyon ile izlenmesidir. Bu arada uterus
aktivitesi yalondan takip edilmeli ve gerekirse ok-
sitosin indiksiyonuna  bafllanmabdyr. <kinci bebek
verteks ise ve pelvise girmiflse, amniyotomi yapl-
mab ve dofuma kadar monitorize edilmelidir. Fe-
tal distres oluflursa acil sezaryen endikasyonu var-
dr. «aternal podalik versiyon ve zor forseps ma-
nevralan  bebefi ek riske atacathndan kagmlmalb-

dbr (2, 8-10).

olmamasyna  rad-

Verteks <kiz A/Non Verteks <kiz B grubu

Optimum do@um flekli tarpflmabdr. Chervenak
ve arkadafllap ikinci bebe@in NV oldu@u durumlar-
da bir protokol tammlamvfllardr (11). Buna gore
>1800 g bebeklerde 1. bebefin vajinal doQurtulma-
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ikiz A Verteks Ikiz A Verteks ikiz A Nonverteks
Ikiz B Verteks Ikiz B Nonverteks
. |
Ikiz A Ikiz B
]

TDK>2000 g ve

fetus vajinal dogum icin  TDK<2000 g ve

Uygun ise fetus vajinal dogum

l icin uygun degil
[ntrapartum eksternal Intrapartum eksternal
Versiyon versiyon
v
v
Her iki fetusa Verteks
verteks vajinal vajinal  Basarsiz Basarli Bagarih Basarisiz
dogum dogum l l
Makat dogum Verteks vajinal dogum Sezaryen v
Her iki fetusa
sezaryen

TDK: Tahmini dogum kilosu

Sekil 2. Ikiz gebeliklerde intrapartum dogum yaklasiminda algoritma.

sndan sonra ikinci bebek:makatsa eksternal versi-
yon ya da yardmla makat ekstraksiyonu yapbr
(Resim 1). «kinci bebek transvers ise cksternal ver-
siyon ile vertekse cevrilmeye c¢abfbbr, eXer baflanh
olunamazsa sezaryen yapbr (%72 baflap oran ve
%8 komplikasyon oran vardr). VA/NVB<1800 g
ikizlerin hangi yolla dofurtulmalanmn en uygun
olacat, sezaryenin tercih edilip edilmeyeceRini

A

i N

Na

Resim 1. Ultrasonografi yardimiyla eksternal sefalik versiyon is-
leminin yapilmasi.

974

gosteren yeterli yapn yoktur (6). Eksternal sefalik
versiyon srasnda  epidural anestezi ile abdominal
duvapn relaksasyonu  6nerilmektedir.

1989 pbnda ACOG versiyonu etmifl,
baflka cabflmalarda ikinci bebe®in
dofumunda eksternal sefalik versiyona total makat
ekstraksiyonu  tercih edildi®i belirtilmifltir (baflanb
versiyon orany %58, komplikasyon —oran %10) (7).
1700 ghn alvndaki bebekler i¢in guvenilir fetal
arbk tahminine raBmen tavsiye edilen doQum
flekli bulunmamaktadr.

Fransa ve «ngiltere’de do@um hekimleri nonver-
teks ikinci bebefin do@um arhdy >1800 g ise eks-
ternal versiyon uygulamazlar,
yon olsun olmasn vajinal makat doRumu yapopr-
lar. Bircok klinisyen icin ikinci bebeklerde
yen genellikle teknik baflans)zbk nedeniyle olmak-
tadbr (12). ERerikinci bebeRin pozisyonu deRQifltiri-
lebilirse, gerisi makadi doQum ile aywdr (13).
ABD’de pelvimetri rutinde Fransa’da
ise tim ikiz gebeliklerde dof@um nerede sonland-
pbrsa sonlandnlsn  pelvimetri  kullamwbr.

tavsiye
ise nonverteks

fakat internal versi-

se€zar-

kullamlmaz,
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Non Verteks <kiz A/Verteks veya

NonVerteks <kiz B grubu

ABD’de sezaryen en iyi metod olarak kabul
gormektedir, c¢ilnkii bu olgularda vajinal doBumun
givenilir olduBuna dair bir yapn yaplmamvflor. -
giltere’de de aym yaklafbm vardr, ancak primigra-
vid ve multiparlar da buna dahildir. Fransa’da fetal
arbk >1800 g olan olgular ve sefalopelvik uyufl-
mazbk, intrauterin gelifime gerilifi, maternal komp-
likasyon olmayan olgularda vajinal dof@um her za-
man denenir (1. bebek makat ise denenir, 1. bebek
transvers ise gegerli derildir). Bu yaklafbm ancak
doBum hekimleri ikiz doP@um konusunda deneyim-
i ise gerceklefltirilmelidir.  <kinci bebek birinciye
nazaran %20 ahr ise doQum flekli modifiye edile-
bilir.

Monoamniyotik ikizlerde sezaryen genel olarak
tavsiye edilmektedir, c¢inktd fetal kilitlenme ya da
kordon dolanmas» olash@ her zaman vardr (14).

Sezaryen sonras) ikiz gebeliklerde wvajinal do-
Qum baz otoriteler tarabndan miikerrer sezaryene
tercih edilmektedir (12,15). Ancak intrauterin ma-
nipulasyon  yapld>@ndaki
konusunda yeterli bilgi yoktur.

ABD’de V/NV ikizlerin doBumu tarvflmabdr.
Avrupa ulkelerinde de tarvflma hala strmektedir.
Ancak Dbircok tecriibeli do®umcu Verteks/makat,
makat/verteks, makat/makat veya veteks/transvers

olas» maternal travma

ikizlerde wajinal yolu tercih etmektedir. Bunun d-
fbndaki durumlarda sezaryen Onermektedir. ERer
hekim  versiyon-ekstraksiyon konusunda  yeterli

emitimi almamvflsa sezaryeni tercih etmelidir.
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Ikizden Fazla Sayidaki
Cogul Gebelikler

Erciiment MUNGEN, Levent TUTUNCU ]
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi - ISTANBUL

sonuna dodru ovulas-
yon indiksiyonu
ise yardmla

b pllapn

196

1970’ pllarda
kullarplmaya

ajanlanmn,
treme tekniklerinin
cotul gebeliklerin  in-
sidans» tek gebeliklere kyyasla daha fazla artmakta-

dr (1). Aypca 1980°li yllardan itibaren doZurgan-
bk daha ileri yafllara kayma eRilimi gostermekte
olup (1), ileri yafllarda da c¢o@ul gebelik insidans
artmaktadr (1, 2).

Amerika Birleflik Devletleri (ABD) istatistikleri-
ne gore, 1973-1990 pllap arassnda 30 yafl ve Ustiin-
deki kadnlarda doTumlapn orany 2 misli, ilk kez
doBum yapanlapn oram ise 4 kat artmoflor (1). Je-
well ve Yip (2) ABD National Center for Health
Statistics (NCHS) kaptlanna 1980-1989
yllan arasnda ikiz doBumlapn % 19, tgcliz ve da-
ha fazla saydaki c¢oZul do@umlann % 100 artvTony
gosterdiler.  Bu arpfl daha yiiksek e@itim dizeyinde
ve daha yaflb beyaz kadnlar arasnda en belirgin-
di. Corul gebeliklerde gozlenen bu arpfbn ancak
1/4tnt artan maternal yafl apklayabilmekte — idi
(2). Ancak, ozellikle yuksek eRitim dizeyindeki
beyaz kadnlar arasnda ¢oBQul gebelik insidanssmwn,
ayr> yafl gurubundaki daha diflik e@itim dizeyin-
deki beyaz kadnlara oranla daha yiksek olmas,
yuksek eRitim dizeyindeki kadnlarda fertiliteyi
uyapo  tedavilerin - daha ok kullamlmasn  etken
olarak duflindirmekteydi (2).

Luke (1), NCHS verilerine dayanarak, Amerika
Bitleflik Devletlerinde 1960-1990 wllan  arassndaki
colul gebelikler ve bu gebeliklerden  oluflan do-
Qumlan maternal ve infant karakteristiklerine — gére
dererlendirdi@i ¢abflmasnda, 1960-1973 wllan ara-
sonda ikiz doQumlann sapsmwn  tek doQumlann sa-
yondaki derifliklidte paralel olarak seyretti®i goriil-
mektedir (fiekil 1); halbuki Uc¢lz ve daha fazla sa-
ydaki dof@umlapn sapss bu dénemde fazla demi-
fliklik gostermemifltic (fiekil 1)(1). 1973-1990 yllan

bafllanmasyla,

dayanarak,
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arapnda ikiz doQumlar tek doQumlardan iki kat da-
ha fazla artv (% 65’ karfh % 32), tUcliz ve daha faz-
la sapdaki dofumlar ise tek do@umlara kyasla 7
kat daha fazla arpfl gésterdi (% 221’e karfh % 32).
Sonuc¢ olarak, ikiz do@um insidansy 1/55’den
1/43%, Uglz ve daha fazla sapdaki doBumlapn in-
sidansy 1/3323’den 1/1341%¢ yukseldi.

Conul gebelikler ve doRumlardaki bu hem mut-
lak saysal, hem de tek gebeliklere gére oransal
olarak dramatik arofl, preterm ve diflik dofum a-
rbkh bebek sapsnda
mufltur. 1990 pb istatistiklerine gbre tek doQumla-
on % 9.7sinde, ikiz dofumlann % 47.9’unda, Uclz
ve daha fazla sapdaki dof@umlapn ise % 87.8inde
preterm dofum gorilmektedir  (fiekil 2) (1).

GegtiRimiz dekatta fetal bp ve neonatal bakm-
daki gelifimeler sonucunda tek gebeliklerde peri-
natal mortalite 6nemli Ol¢tide azald. Ancak ne ya-
»k ki benzer bir azalma ¢oBul gebeliklerde gercek-
lefimedi; tek gebeliklere loyasla ikiz gebeliklerde
perinatal mortalite hala 5 kat, tgtiz gebeliklerde 14
kat daha ytksektir (1).

Callahan ve ark. (3) coful gebeliklerin
mik yonini araflordklap cabflmada, perinatal ba-
kom masraflan  tek gebeliklere gore ikiz gebelikler-
de 4 kat, tGclz gebeliklerde 11 kat daha fazla bu-
lunmufltur.

Bilindifi gibi ikiz gebeliklerin = % 70’1 iki ovumun
iki farkh sperm ile fertilizasyonu sonucu oluflur (Fra-
ternal veya dizigotik ikiz gebelik). <iz gebeliklerin
% 30 u ise tek bir fertilize ovumun, daha sonra iki
ayp embriyoya farkblaflacak olan iki benzer yapya
béliinmesi ile oluflur (Monozigotik veya identik ikiz
gebelik)  (4). kizden daha fazla sapdaki ¢oRul ge-
beliklerin  oluflumunda bu mekanizmalardan  biri ve-
ya her ikisi rol oynayabilir. Ornein, dérdiiz bir ge-
belik 1, 2, 3 veya 4 fertilize ovumdan oluflabilir.

onemli arpfllara neden ol-

ekono-

KORYONS<TE-AMN«ONcS<TE BEL«RLENMES«

Dotumdan sonra plasenta ve membranlapn in-

celenerek  koryonisitenin  belitflenmesi 1960’ yplla-
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Sekil 1: ABD’de fetus sayisina gore canli dogumlar, 1960-1990 (1)
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Sekil 2: ABD’de gebelik haftalari ve fetus sayisina goére canli dogumlarin kiimiilatif dagilimu (1)

pn bafbndan beri Onerilen pratik bir uygulamadsr
(5). Bu pratik uygulama sayesinde, monokoryoni-

mesterde, olabildifince erken gebelik haftalannda
koryonisite ve amnionisitenin rutin olarak belirlen-

site ile yiksek perinatal morbidite ve mortalite ara-  mesi Onerilmektedir (6,7). Ancak ne yank ki, kor-
ondaki iliflkiyi ortaya koyan o6nemli epidemiyolojik yonisitenin prenatal belitflenmesi hala rutin bir uy-
bilgiler elde edilmifltir. Yiksek rezolusyonlu wultra-  gulama olmaktan uzakor (7,8). Bunun nedeni, mo-
sonografi cihazlapn  yaygn kullammy  sayesinde, nokoryonisite ve monoamnionisiteye baBD spesifik
ginimuizde koryonisiteyi in utero olarak belifle-  perinatal risklerin yeterince deRerlendirilememesi
mek mumkindar. CoQul gebeliklerde,  feto-fetal ~ ve koryonisite ile zigosite arasndaki farkon tam bi-
transfiizyon yoninden yakndan takip edebilmek linmemesidit.

icin, fetuslardan birisi in utero oldu@unde dofru Cotunlukla yardmla ireme teknikleri sonucu
obstetrik yaklafbmy segebilmek igin, prenatal tarda olufltuftundan, ikizden daha fazla sapdaki ¢oRul
yawlgya diflmemek icin ve monoamniotik gebe-  gebeliklerde  monokoryonisite  olmayaca®  yada

liklerde kordon dolanmas) yoniinden izleyebilmek

¢ok nadir rastlanaca® yoninde yanbfl bir inamfl

i¢in, koryonisite ve amnionisitenin bilinmesi gerek-  vardr (7); ancak, tctz ve dordiz gebeliklerin  ya-
mektedir. Bu nedenle ¢oQul gebeliklerde ilk tri- pondan fazlasnda en amndan bir monokoryonik
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Tablo 1. Koryonisitenin Belirlenmesinde Kullanilan Ultrasonografik Parametreler*(7)

Monokoryonik Dikoryonik
Plasenta Tek (% 42) Ay (% 97.7)
Fetal seks Ayni (% 40) Farkli (% 100)
Fetuslar ayiran membran Yok (Monokoryonik Monoamniofik % 100) Var
Membrandaki tabaka sayisi 2 (% 94.4) 4 (% 100)
Membran kalinligs < 2 mm (% 82-39) > 2 mm (% 95)
Lambda belirfisi (Twin peak sign) Yok (% 44) Var (% 97.3)
Tom Parametreler % 92 % Q7
*Parantezde pozitif predikfif degerler verilmistir
fetal ciftin bulundufu gosterilmifltir  (7,9). DoRal  tus sapsndan baflka, obstetrik ve neonatal bakmn

yolla veya yardmo Ureme teknikleriyle oluflmufl
tcliz ve dordiz gebeliklerden  bir monokoryonik
fetal cift icerenlerde perinatal mortalite oranlan, tri-
koryonik  (trichorionic) iz ve kuadrokoryonik
(quadrio-chorionic) ~ dérdiizlere gbre 3 kat daha
yiksek bulunmufltur (7,9).

Koryonisitenin  beliflenmesinde  kullamlan  ultra-
sonografik parametreler Tablo 1’de g0sterilmifltir.
Bu parametrelerden  plasentamn  saps, membran
kabnb@ ve lambda belirtisinin gebelik bafllangon-
dan itibaren son trimestere doXru deRetlendirilme-
si giderek zorlaflmaktadr ve buna bafl olarak kor-
yonisite belitlenmesinde  yamlma olash@, gebelik
haftalary ilerledikce artmaktadr (7). <leri gebelik
haftalannda fetal bsmlann oluflturdufu kalababk
ve geliflebilecek oligohidramnios iyi bir ultrasonog-
rafik gorintilemeyi giiclefltirmektedir.

CO/ UL GEBEL:KIERDE ARTMIfi PER(NATAL
MORTALTE VE MORB«D«TEN<N NEDENIER«

Preterm eylem ve preterm doQum
. Artmofl fetal anomali oranlan
3. Intrauterin gelifime lostbl ve diskordant
geliflim
4. Artmofl intrapartum  riskler
5. Monokoryonisite bafl komlikasyonlar
a. Feto-fetal transfizyon sendromu
b. Monokoryonik fetuslardan birinin 6limi
bagl komplikasyonlar

s

fetal

c. Monoamnionisiteye

Monokoryonisiteye ~ balb olarak geliflen komp-
likasyonlarda  fizyopatolojik  mekanizma, tan ve
obstetrik yaklafbm ikiz gebeliklerde detayh olarak
ele abndndan, burada deBinilmeyecektir.

«K«ZDEN DAHA FAZI A SAYIDAK: CO/ UL
GEBELKIERDE ANTEPARTUM YONETM

Conul gebeliklerde  fetus saps» atbkga maternal
komplikasyonlapn ~ daha ok gorildiQt, perinatal
morbidite ve mortalitenin artb® bilinmektedir. Fe-

kalitesi de sonucu etkileyen 6nemli faktotlerdir.

kiden fazla coBul gebeliklerde
ve doQum, preeklampsi, prematir membran ripti-
ri (PROM), anemi gibi antenatal komplikasyonlar
daha sk gorilmektedir (10-15).

Preterm eylem en sk gorilen antenatal komp-
likasyon olup, perinatal morbidite ve mortaliteyi
arbran en Onemli neden de preterm do@umdur.
Uciiz gebeliklerde preterm eylem insidans» igin ge-
flitli cabflmalarda %59 (16) ile %80 (10) arasnda de-
giflik rakamlar  bildirilmektedir.  (10-13,16,17). Dor-
diz gebelikler icin preterm eylem orany Lipitz ve
atk.won  cabflmassnda %100 (18), Gonen ve ark.vn
¢abflmasnda %100 (11), Collins ve ark.wn ¢abflma-
onda ise %98 (14) olarak bulunmufltur. Befliz ve
daha fazla sapdaki gebeliklerin  ise timiinde pre-
term eylem gorilmektedir (11,18). Preterm eyle-
min Onlenmesi icin Onerilebilecek  yontem  istira-
hattir. Fiziksel aktivitenin lkstlanmas, c¢abfbyor ise
doRum Oncesi izine erken ayplmasy yarab olacak-
or. Bu gebeletle Gzel prenatal eRitim toplanvs  di-
zenlenerek preterm eylemin erken belirtileri, heki-
me ne zaman baflvurmasy gerektifi ve preterm do-
cumun riskleri konusunda eRitilmelidirler (13).

Profilaktik tokolitik ajan kullammyon — preterm
eylemin o6nlenmesinde etkili olduRunu ortaya ko-
yan bir ¢abflma yoktur. Literatiirdeki Ucliz ve daha
fazla sapdaki gebeliklerle ilgili ¢abflmalapn bir kos-
monda  profilaktik  tokolizin  kullamldbn  (13,15)
bir ksnmonda ise kullamlmadny  (12,13,18)  g6r-
mekteyiz. Ron-El ve ark. tictiz gebeliklerle ilgili ca-
bflmalapnda beta-adrenerpk ajanlarla ve beta-adre-
nerjik ajan +im progesteron ile yaplan profilaktik
tokolizin gebelik stiresini uzatmad®n  gosterdiler
(19). Newman ve ark. mn (13) 198 uclz gebeden
oluflan genifl serilerinde, profilaktik tokolizin gebe-
lik stresinin uzavlmas) veya doBumda fetal afhrbk
tizerine olumlu etkisi bulunamad.

Ener preterm eylem bafllam»fl ise yaklafbm pa-
renteral tokoliz uygulamas (10-15). Bu
amagla ginimiizde en yaygn olarak iv ritodrin

preterm eylem

olacakbr
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(12,15,20) magnezyum silfat (21,22) ve terbutalin
(14,23) kullamlmaktadr.  Ugiiz gebelerde preterm
eyleme bafl tokoliz uygulamas» Newman ve

ark.won  (13) cabflmasnda ortalama 29.9 + 3.5 hafta-
da, Gonen ve atkon (11) cabflmasnda 28 + 2 haf-
tada gerekmiflti. Dordiz gebeliklerde  ise ortalama
24.5 hafta olarak bildirilmifitic (14). Ugiiz gebelikler-
de tokoliz ile in utero kazamlan stre ceflitli cabflma-
larda 11 + 11 gin (1-35 giin) (11) ile 35 + 22 gin
(1-102 gtin) (12) arasnda deRiflmektedir (11-13).
Ucliz ve daha fazla sapdaki coRul gebeliklerde
ilk trimesterin sonunda elektif serklaj (12,15,18) ve-
ya ikinci trimesterde progresif servikal dilatasyon
nedeni ile acil serklaj (12-15,18) uygulamalan baz

merkezlerde  yaplmaktadr.  Itzkowc 59 olguluk
tgliz gebelik serisinde servikal serklapn gebelik si-
resinin - uzavlmasnda  etkili olmad®n  gosterdi

(24). Lipitz ve atkaon (12) 78 tglz gebeliRi analiz
ettikleri ¢abflmalannda, elektif servikal serklapn ge-
belifin uzablmasy veya petinatal sonuclar tzerine
olumlu bir etkisi bulunamad». Collins ve ark. (14)
ile Schenker ve ark. (25) dordiz gebeliklerde, Li-
pitz ve ark. (18) dordiz, befliz ve albz gebelikler-
de servikal serklapn herhangi bir olumlu etkisini
gosterememifllerdir.

Corul gebeliklerde akci@er maturasyonunu hyz-
landrmak Umidiyle antenatal kortikosteroidler —sk-
bkla uygulanmaktadr. Kortikosteroidler ya 27. ge-
belik haftasndan bafllayarak tim gebelerde profi-
laktik olarak haftabk uygulanmakta (11,12,18,21,
26), ya da preterm eylem geliflen gebelerde eBer
32-34. gebelik haftasndan 6nce doPum bekleni-
yorsa kortikosteroid  tedavisine bafllanmakta ve
haftabk olarak tekrarlanmaktadr (12-16,27). Pons
ve arkmn (28) 91 olguluk dgiz serilerinde  korti-
kosteroid grupta infantlarda  hyalen
membran hastab@ oran> %13, uygulanmayan  grup-
ta ise %31 olarak bulunmufltur. Otérler 28-34 haf-
talar arasnda  sistemik kortikosteroid  tedavisini
onermekteditler.

Uciiz ve daha fazla sapdaki co@ul gebeliklerde
precklampsi  daha sk gorilmektedir. Preeklampsi
gelifliminde Gzellikle ayaktan takip edilen hastalar-
da insidansn daha ylksek oldufu dikkati cekmek-
tedir. Uclincii trimesterde rutin olarak hastaneye
yapplarak takip edilen hastalarda preeklampsi ge-
liflme kb ceflitli cabflmalarda %9-32 arasinda de-
giflirken (11,12,15,16) ayaktan takibin yapld@ ca-
bflmalarda bu oran %30 ile %060’lara okmaktadr
(16,29-31). Bu farkbb™n nedeni, ayaktan takip edi-
len hastalapn istirahate yeterince Ozen gOsterme-
meleri olarak deXerlendirilmektedir  (16). Fazla sa-
yda fetus iceren gebeliklerde preeklampsi geliflen
olgularda 6zellikle ar preeklampsinin - kb dik-
kat cekicidir. Mastrobattista ve ark. mn (32) cabfl-
masnda 53 Ugliz gebenin 18 inde preeklampsi  ge-
liflitken, bunlann 12 si a@hr preeklampsi idi. Malo-

uygulanan

ne ve ark. mn (17) cabflmasnda 55 tgliz gebenin
15’inde preeklampsi geliflti; bunlapn 134 albr pre-
eklampsi olup 51 HELLPsendromu fleklinde sey-
retti, 1 olguda ise eklampsi geliflti.

&kiden fazla saypdaki ¢oBul gebeliklerde PROM
yiksek oranda gorulmektedir. Ceflitli ¢abflmalarda
PROM oranlan % 13 (15) ile % 32 (16) arasnda de-
aiflmektedir (10,12,13,15-17,33). Yine bu tiir gebe-
liklerin % 10 (11) ile % 27 sinde (17) anemiye rast-
lanmaktadr  (10,14,15) dk trimesterde kanama
oranlapmn  da yliksek oldufu bildirilmektedir (14).

Ucgliz ve iizeri gebeliklerde preterm eylemi, pre-

eklampsiyi  ve intrauterin gelifime kstbb@n  6nle-
mek amaoyla istirahat Onerilmektedir.  Gebelik
bafllanggondan  itibaren aktivite kstlanmab, tgin-

cii trimesterde ise yatak istirahati aftbkD gidilme-
lidir. 1980°’i pllapn ortalanna kadar tglincl  trimes-
terden itibaren tim hastalara hastanede yatarak ta-
kip yaypn bir flekilde uygulanrken, giiniimuizde
maliyet hesaplap da g6z 6ntnde bulundurularak
yerini buyik 6lclide ayaktan takibe brakmvflor.
Ayaktan izlenen hastalapn, istirahata gerekli Ozeni
gOstermeleri preterm
belirtileri ve preterm doB@umun riskleri konusunda

sallanmab, eylemin erken
eqitilmelidirler. Ancak, ayaktan izlense de, tciz ve
daha fazla saypdaki gebelerin, baflta preterm eylem
olmak izere antenatal doénemde yiksek kompli-
kasyon skb nedeni ile belli arabklarla hospitali-
zasyonu gerekmektedir (13,16). Adams ve ark. mn
(16) tgtnci trimesterde yatarak ve ayaktan izlenen
Ucliz gebelikleri  karfblaflbrdklan  ¢abflmada, ayak-
tan izlenen hastalarda ortalama hastanede yaofl si-

resi 21.2 * 14.5 gin olarak bulunmufltur; yatarak
izlenen grupta bu sire 47.9 *22.6 gin olup ara-
da istatistiksel anlamb fark mevcuttu. Yine bu ca-
bflmada ayaktan izlenen hastalarda ortalama gebe-
lik suresi 32.5 * 2.8 hafta, 3.trimesterde hastanede
yatarak izlenen hastalarda 33.5 * 2.8 hafta idi ve
arada anlamb fark yoktu (16). Newman ve ark. mn
(13) ayaktan izleme yapvklan 198 olguluk gtz se-
rilerinde ortalama gebelik siiresi 33.6 * 3 hafta ola-
rak bulunmufltur. Ugciincii trimesterde hastaneye
yapplarak izlenen tug¢liz gebeliklerde ortalama ge-
belik stresini, Gonen ve ark (11) 32.4 * 3 hafta, Li-
pitz ve ark. (12) 33.2 * 3.8 hafta, Ron-El ve atk.
(15) 33.6 hafta, Sassoon ve ark. (10) 33 * 5.1 haf-
ta, Pons ve ark. (28) 33.4 hafta olarak bulmufllar-
dr. Gorildumi gibi efer hastalar evde istirahat ve
preterm eylem konusunda iyi eRitilirse, hastaneye
yapplarak izlenen hastalar ile ayaktan izlenen has-
talar arasnda gebelik siireleri apsndan fark bulun-
mamaktadt.

Tum modern obstetrik tany ve izleme yoéntemle-
karfbn glinimiizde hala Ugiiz
ve daha fazla sapdaki gebeliklerin  ¢oQu preterm
Ucgtiz gebeliklerle il-
ortalama gebelik si-

rinin kullamlmasyna

doBum ile sonuclanmaktadt.
gili cabflmalar incelendi®inde
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relerinin  32.1 hafta (26,27) ile 35.5 hafta (20) ara-
sonda  derifltifi goérilmektedir  (10-13,15,16,20,21,
26,27). Collins ve ark. n (14) 71 olguluk dordiz
serilerinde ortalama gebelik stresi 31.4 £ 3.6 hafta
olarak bulunmufltur; daha az olgu iceren serilerde
Ron-El ve ark. (15) bu siireyi ortalama 34.4 hafta,
Gonen ve atk (11) 30 * 1.2 hafta olarak bulmufllar-
dr. Befliz gebeliklerde
ha kysa olup, Gonen ve ark. (11) bu siireyi ortala-
ma 29 hafta, Ron-El ve ark. (15) 31.3 hafta olarak
bildirmektedirler. DiRer apdan babldnda, gz
gebelerin - % 78 (15) ile % 92.8 inin (26) preterm
dofurdubunu goérmekteyiz  (10,12,13,15,26). Dér-
diz ve daha fazla saypdaki coful gebeliklerin  ti-
minde 35 hafta ve 6ncesinde doQum gergeklefl-
mektedir (18).

Ugliz ve daha fazla sapdaki gebeliklerde ante-
natal dénemde seri ultrasonografilerle (USG) takip
son derece Onemlidir. USG ile tercihen erken ge-
belik haftalannda veya herhangibir dénemde gebe
ilk kez gorildifinde, koryonisite ve amnionisite
belitlenmelidir.  16-20. Gebelik haftalannda fetuslar
USG ile anomali yoéntnden taranmabdt. Daha ile-
ri gebelik haftalannda ise intrauterin  gelifime geri-
lini, fetal diskordant geliflim ve monokoryonik fe-
tuslapn varbnda feto-fetal transfiizyon yoéntinden
seri USGletle izlenmelidir. Usgiincii trimesterde fe-
tal pozisyonlapn belitlenmesinde, fetal distres flip-
hesinde biofizik parametrelerin  deRerlendirilme-
sinde USG énemli bir yere sahiptir (14,16). Ugiiz
ve daha fazla saydaki gebeliklerde fetuslapn 32.
Gebelik haftasndan  sonra, eXer endikasyon varsa
daha erken haftalardan bafllayarak, haftabk NSTile
izlenmeleri (16). Fetal distres flup-
hesinde diRer biofizik parametrelerin  de@erlendiril-
mesi ve Doppler incelemesi gerekecektir.

Ugliz ve daha fazla sapdaki coful gebeliklerde
intrauterin - geliflme gerili®i ((UGR) ve fetuslar ara-
sonda diskordant geliflim insidans) tek gebeliklere
gore daha yiksektir (10,11,14-16). <UGR geliflen
gebelerde monokoryonik  plasenta orammwn  daha
yiksek oldufu bildirilmektedir (11). Collins ve atk.
mn (14) 71 olguluk doérdiz serilerinde, fetal geli-
flim 34. Haftaya kadar tek gebeliklerin 25. persan-
tiline paralel gitmekte, 34. haftada 10. persantile in-
mekteydi. <i veya daha fazla fetus arassnda mono-
koryonik plasentasyon varsa feto-fetal veya feto-fe-
to-fetal transfizyon sendromu geliflebilir (26,34).
Fetuslardan biri in utero 6ldi@tnde yaklafbm tarz>-

n» koryonisite belitler. Feto-fetal transfiizyonda ve
fetuslardan biri 6ldi@tinde yaklafbm ikiz gebelik-
lerdeki gibidir.

ortalama gebelik siiresi da-

onerilmektedir

DO/ UM

1970 ve 1980°li yllarda, vaginal dofumda fetal
ve maternal morbidite ve mortalitenin daha yiksek

oldutiu endiflesiyle ticiiz ve daha fazla say>daki co-

Qul gebeliklerin  biyik ¢oQunluu sezaryen ile do-
Qurtulmakdayd (10-14,18). Vaginal doZumlapn co-
Quda 24 hafta 6ncesi gebeliklerdi. Bu dénemi kap-
sayan cabflmalarda sezaryen oranlan % 79 (12) ile
% 100 (11) arasnda deRiflmektedir (10,13,14,18).
1990°h ypllarda saps> giderek artan cabflmalarda,
ozellikle ti¢iz gebeliklerde, belli koflullann sallan-

&> olgularda vaginal doQumun bebek ve anne yo6-
ninden guvenli bir alternatif olduBu bildirilmekte-
dir (15,20,21,26,33). Ancak glnimizde sezaryen
eRiliminin hala devam ettifi ve lcliz ve daha fazla
sapdaki gebeliklerin  coQunun planb sezaryen ile
dofurtulduiu da bir gercektir (16,27).

Sezaryen ile amaglanan yararlardan biri, fetuslar
arapndaki  doB@um intervalini losaltarak ikinci ve
Gclnci  bebeklerde  hipoksi olasb@ny  azaltmakor;
aypca yine ikinci ve Uglnci bebeklerin  doRum
manevralapna  (versiyon ekstraksiyon) baRb hasar-
lanmalanny  6nlemektir (26). Bir di%er amag, vagi-
nal dofumda gereken internal versiyon ve ekstrak-
siyon gibi intrauterin maniptlasyonlann
verebilece@i zarap en aza indirmektir (13,35). Ugiiz
ve daha fazla sapdaki gebeliklerin  vaginal doBQur-
tulmasnda, yasla,
risklerin  arto@ fleklindeki goriflin do@masna ne-
den olan eski cabflmalar detayh incelendifinde, so-
nuglan tarpflmab klacak pek ¢ok handikapa sahip
olduklan gorilmektedir  (20,21). Bu konuda skbk-
la referans gosterilen ¢abflmalarda, kontrol grupla-
pon olmad@; sonuglapn  baflka ¢abflmalarla koyas-
land>@; olgulapn randomize segilmedi®i; ya da ne-
onatal bakmdaki gelifimeleri g6zard> edecek flekil-
de c¢ok genifl zaman dilimlerini kapsad@ g6ril-
mektedir. Ornefin, Collins ve ark. (36) {iciiz gebe-
liklerde vaginal do@umda neonatal hipoksinin da-
ha sk gorildiRuni o6ne sirerek abdominal yakla-
fbm> 6nermekteditler; halbuki c¢abflmalannda  vagi-
nal gruptaki neonatal hipoksi fazlab@, istatistiksel
olarak anlamb bir farkbbk de@ildi. Newman ve ark.
(13) dolum yoéntemi sezaryeni  sectikleri
ilgili cabflmalannda, kendi ne-
baflka c¢abflmalardaki neonatal
kyaslayarak

anneye

sezaryene fetal ve maternal

olarak
tcliz  gebeliklerle
onatal sonuglapny
sonuglarla sezaryen Onermektedirler.
Feingold ve ark mn (37) cabflmasnda ise sonuglar,

aynp enstitinin ancak cok eski dénemlere ait vagi-
nal doPum sonuglavyla karfblaflonlmaktadr. Baz
cabflmalarda ise sezaryen grubunda sonuglapn da-
ha iyi oldufu bildirilirken, vaginal doRurtulan ge-
belerde prematiirite orammn ¢ok daha ylksek ol-
dufu gérilmektedir  (12,24).

Son pllarda secilmifl olgularda tciz (15,20,21,
26) ve daha fazla sapdaki (15) gebeliklerde
nal doQumun sezaryene givenli bir alternatif olabi -
lecemi bildirilmektedir. Wildschut ve ark. (20) tgliz

vaginal do@umdaki perinatal

vagi-

gebelerde mortalite
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ve neonatal komplikasyonlann — planb seksiyo yap» -
lan olgulara gore istatistksel olarak Onemli Olgiide
daha az olduPunu buldular. Bu c¢abflmamn handi -
kapy ¢ok genifl zaman dilimine (1974-
1992), seksiyo ve vaginal do@um gruplapmn iki ay-

yaplmas

» merkezde olmasyd. Dommergues ve ark. mn
(20) 32 hafta ve tzerindeki tclz gebelerde, birinci
fetusun vertikal olmasy kofluluyla, vaginal doQu-

mun guvenilitli®ini araflordklan  kontrolli ¢abflma -
da, vaginal doXum ve sezaryen gruplan
neonatal mortalite yoninden anlamb farkbbk yok-

arasnda

tu. Vaginal doBurtulan grupta bebeklerin  Apgar
skorlap  6nemli Ol¢ide daha yiksek, neonatal yo-
tun bakmda kalma streleri 6nemli Olciide daha

ksayd (P<0.002). Bu ¢abflmamyn handikap> ise ge-
nifl bir zaman dilimine yaplmas» (1981-1992), vagi-
nal gruba abnan olgulapn randomize olmamas» ve
sezaryen grubunda rutin olarak genel anestezi uy-
gulanrken, vaginal do@um grubunda uygulanma -
masdr (20). Alamia ve atk. mn (33) tciiz gebeler -
de, birinci fetus verteks olmak kofluluyla, vaginal
doBumun guvenilirliQini araflordklan  prospektif c¢a-
bflmada, sezaryen ile vaginal do@um gruplap ara-
snda neonatal mortalite, Apgar skorlap, intrakrani -
al kanama ve neonatal yoBQun bakm siireleri ara-
onda fark bulunamanmvflor.  Annelerin  postpartum
hospitalizasyon  siiresi vaginal grupta daha lksayd.
Onemli olarak, birinci, ikinci ve {icincii fetuslar
arasnda neonatal sonuglar yoniinden fark olmama -
oyd. Bu cabflmada olgu sapswn  azb@ baz para-
metrelerin  istatistiksel deQerlendirmesini  zorlaflbr-
maktayd> (33). Grobman ve ark. (21) tclz gebelik -
lerde vaginal ve abdominal doRQurtulan olgularda
neonatal sonuglar arassnda fark bulamadlar. Bu ca-
bflmada olgular iki farkh merkezden gelmekteydi.
Son yllardaki bu vaginal do@umla ilgili ¢abflma-
larda vurgulanan ortak birka¢ noktaya deB@inmek
gerekir; Ucliz gebelerde, seksiyoyu  gerektirecek
herhangibir obstetrik endikasyon bulunmuyorsa ve
fetal distres hali yoksa vaginal do@umun denenebi-
lecemi belirtiimektedir. Hastaron da vaginal doRu-
ma istekli olmasnda yarar vardr. Yine 6nemli bir
nokta, doQumun, versiyon eckstraksiyon gibi intra-
uterin maniptlasyonlarda  deneyimli  bir perinato-
log tarabndan gerceklefltirilmesi,
tolog’'un hazr bulunmasy ve gere@i halinde derhal

dodumda neona-

seksiyoya gecebilme koflullanmn  sallanmvfl olma-
odr (20,21,26,33). Aypca plasental separasyona
batdl fetal kaypplan 6nlemek icin birinci fetusun

doBumunu takiben difer fetuslapn ksa strede do-
Qurtulmasy gerekmektedir  (20,21).

Cowrul gebeliklerde  ender olarak Gnerilen  bir
yontem de, erken gebelik haftalannda (18-28. haf-
talar aras)) perinatal mortalite ve morbiditenin azal-
plabilmes> igin, bir veya daha fazla fetusun doRu-
munu takiben,
kalan fetuslanpn

eler uterin aktivite de durmufl ise,
in utero bralolarak vakit kazaml-

masdr. Bu yaklafbm> 6neren ¢abflmalapn ¢oQu ol-
gu sunulap fleklinde olup, en fazla 7-9 olgu icer-
mekte ve bu nedenle istatistiksel deRerlendirmeye
de olanak saflamamaktadr (22,38). Boyle bir yak-
lafbron uygulanabilmesi icin erken gebelik haftala-

n (18-28) olmab, ilk fetus ile sonraki fetus veya fe-
tuslar arasnda monokoryonik iliflki olmamab, ka-
lan gestasyonel sak veya saklar intakt olmab, fetal
distres, abruptio plasenta, intraamniotik enfeksiyon
veya dofum icin baflka bir maternal endikasyon
bulunmamabdr.  Bu prosedirde, doQan fetusun
umbilikal kordonu yitksek seviyede sutire edilir
ve plasenta yerinde byrakobr. Rutin olarak parente-
ral antibiyotik, servikal serklaj ve tokoliz uygulan-
makla birlikte (22,38), bunlapn yarap heniz kont-
rolli ¢abflmalarla gosterilmifl derildir. Porreco ve
ark. mn (38) 9 olguluk c¢abflmalannda bu yaklafbm-
sure 34 gin (3-76 gin),
Kalchbrenner ve ark.oon (22) 7 olguluk cabflmasn-

da ise 32.6 gin (2-92 gin) olarak bulunmufltur.
Her iki ¢abflmada da perinatal morbidite ve morta-
lite oranlan, geciktirilen fetuslarda daha dafliktd.
Ancak plasental separasyon, intraamniotik enfeksi-

yon, maternal pozitif kan kiltirleri gibi komplikas-
yonlar bildirilmektedir  (22,38). Uzun siireli mater-
nal hospitalizasyon — gerekmektedir. Boyle bir yak-
lafbm> pratik bir uygulama olarak 6nerebilmek igin,
maternal-fetal yarar ve risklerin net olarak ortaya
konacal, yeterli sapda hasta gruplapny iceren ye-
ni kontrolli ¢abflmalara gerek vardsr.

Ozet olarak; iigiiz ve daha fazla sapdaki coful
gebeliklerde  doBum  y6netimi gorifl
birlizti yoktur. Ancak, bu tir do@umlann yenido@an
yoQun bakm unitesi olan merkezlerde gercekleflti-
rilmesi gerefi apkor. Ginimizde bu tir gebelik-
ler mutlaka sezaryen anlanvna  gelmemektedir.
Ozellikle 1iigiiz gebeliklerde birinci fetusun pozis-
yonu uygunsa, seksiyoyu gerektirecek obstetrik bir
endikasyon veya fetal distres mevcut deRilse ve e-
Ger hasta da istekli ise vaginal do@um denenebilir.
Ancak, vaginal dofum, versiyon eckstraksiyon gibi
intrauterin - maniptlasyonlarda  deneyimli  bir do-
cum hekimi tarabndan gerceklefltitilmeli, doXumda
yenido@an yoXun bakmnda deneyimli bir cocuk
hekimi hazr olmal ve gerekirse derhal sezaryene
gecebilme  koflullan  saflanm»fl olmabdr.
daha fazla sapdaki ¢oQul gebeliklerde hem uteru-
bagb, hem de yaplan intra-
uterin manipiilasyonlar  nedeniyle postpartum he-
moraji ve hatta histerektomi oranlapmn tek gebe-
liklere gore daha yitksek olduf@u unutulmamabdr
(14,17).

la ortalama kazamwlan

konusunda

Uctiz ve

sun afbp gerilmesine

PERNNATAL VE NEONATAL SONUCLAR

Ucliz ve daha fazla sapdaki coRul gebeliklerin
insidansy giderek artmaktadr; ayn zamanda gini-
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miizde fetal rediksiyon olanaklan da mevcuttur.
Corul gebeliklerde, Ozellikle Uclizlerde, nasl bir
yol izlenece@i konusunda aileyi bilgilendirip yon-
lendiritken, neonatal sonuglar konusunda da giin-
cel bilgiler vermemiz gerekmektedir. Son 20 ylda
gebelik  stiresi, difer bir deyiflle do@umdaki gestas-
yonel yaflta 6nemli bir deRifliklik olmad.
nedeni preterm eylemin o6nceden belirlenmesi  ve
ozellikle de tedavisinde Onemli bir gelifime kayde-
dilememifl olmasdr. Ancak son yllarda, sirfaktan
tedavisinin uygulamaya girmesi ve yenido@an yo-
Qun bakm tekniklerindeki  gelifimeler sonucunda,
morbidite ve mortalitesinde
saBlanmoflor; bu nedenle, eski ypllara ait
neonatal veriler de buyik o6lcide gecersiz kalmfl-

Bunun

yenido@an 6nemli

azalmalar

vr. 1983 pbndan o6nceki c¢abflmalar gézden gegiril-
difinde neonatal mortalite oranlapn 1000 canb
dofumda 93 ile 238 arasnda deRifltidigorilmekte-
dir (11,24,35). 1980 ve 1990’b yllardaki daha yeni
cabflmalarda neonatal mortalite oranlan, Gonen ve
ark. mn (11) cabflmasnda 1000 canb doPumda
51.5, Ron-El ve ark. mn (15) c¢abflmassnda 59, Lipitz
ve artkmn (12) cabflmasnda 51, Newman ve atk.
wn (13) cabflmassnda 34.7 olarak bildirilmifltir. Col-
lins ve atk. mn (14) 71 olguluk c¢abflmalannda, dor-
diz gebeliklerde neonatal mortalite 1000 canb do-
tumda 123 olarak bulunmufltur; bu cabflmada du-
zeltilmifl (28 hafta ve lzeri doPumlar deQetlendiril-
difinde) neonatal mortalite 37 idi.

Perinatal mortalite oranlan da zaman iginde
onemli 6lcide azalmflor. 1983 Oncesi ¢abflmalarda
perinatal mortalite 1000 do@umda 133 ile 312 ara-
sonda demiflirken (11,24,35), son yllardaki ¢abflma-
larda 65.7 (13) ile 103 (15) arasnda oranlar bildi-
rilmektedir (11-13,15,28).

Son yllarda Uc¢lz ve daha fazla sapdaki gebe-
liklerdeki
son derece iyi olup, ceflitli ¢cabflmalarda % 93 (11)
ile %97 (27) arasnda deRiflmektedir (11,13,14, 27).
Ancak neonatal morbidite hala problem olmaya
devam etmektedir. Ugiiz ve daha fazla sapdaki co-
Qul gebeliklerden doX@an c¢oBunluBu preterm  be-
bekler, tek gebeliklerden do@an preterm bebekler-
de olduru gibi, respiratuar distres sendromu
(RDS), intraventrikiller kanama (Grade I-IV), sep-
sis, nekrotizan enterokolit, prematiirite retinopatisi
ve dofQum travmas» yoninden artmofl risk alondadr
(11,13-15,26,27). Neonatal morbidite, direkt coul
gebelikle ilgili olmaypp, prematiriteye  baBlbdr;
fléyle ki, Kaufman ve ark. (27) 24-34 haftalar ara-
snda doQumun gerceklefltifi tc¢liz gebelikleri, aymn»
gebelik haftalapndaki  ikiz ve tek do@umlarla karfl>-
laflordklan  kontrolld ¢abflmada, prematiirite reti-
nopatisi hari¢, neonatal morbidite ve mortalite ara-
sonda fark bulamamvfllardr.  30. haftadan 6nce do-
fan bebeklerin  biyik ¢oQunlufunda ahr RDS ne-
deniyle entiibasyon ve uzun sireli oksijen desteRi

canb doTumlarda neonatal survi oranlan

gerekmektedir  (27). Bu uzun sireli yenidoQan yo-
Qun balkm gereksiniminin  hem ekonomik yénu
vardr hem de anne ve baba tzerinde olumsuz psi-
kolojik etkileri olmaktads. beraber mem-
nuniyetle belirtmek gerekir ki, glinimizde 26 haf-
tadan sonra ar intraventrikuler kanama ve kronik
akcifer hastab@ insidansy Snemli Olciide azalmvflor
27).

Ugiiz ve daha fazla sapdaki co@ul gebeliklerde,
sezaryenle doXurtulan gebeler dahil, ilk do@an be-
beBe kyasla, daha sonra doQan bebeklerde morta-
lite ve morbiditenin artb™na dair eski yllarda var
olan endifleler, yeni cabflmalarda desteklenmemifl-
tir (13,20,27,33). Hatta planb olarak vaginal doQur-
tulan Ucliz gebelerde dahi ilk do@an bebek ile 2.
ve 3. bebekler arasnda morbidite ve mortalite yo-
ninden fark bulunamamvflor (20,33).

Ugiiz ve daha fazla ¢otul gebeliklerden doXan
cocuklapn uzun sireli takipleri ile ilgili ¢ok fazla
veri olmamakla birlikte, eldeki veriler uzun dénem
prognozun olduk¢a iyi oldufu yonundedir (39).
Gonen ve ark. (11) t¢lz, dérdiz ve befliz gebelik-
letrden do@an 84 infanv dofumdan sonra 1-10 yl
izlemifllerdir ve sadece 1 olguda (% 1.2) afr mo-
rastlanmoflor.  Lipitz ve ark. mn
(12) cabflmasnda iz gebeliklerden doQan 38 in-
fanon 1-6 yl izlenmesi sonucunda % 10.5 oramn-
da atr sekel, % 21 inde ise hafif anormallikler bu-
lunmufltur. Yine Lipitz ve ark. mn (18) dordiz ve
daha fazla sapdaki ¢oQul gebeliklerde yaplan ca-
bflmasnda, en az 2 ypl izlenen 30 infanvbn % 6.6’sn-
da ar sekel, % 23.3’inde hafif etkilenim s6z ko-
nusuydu.
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Hepatitis C Virusunun Vertikal
Gecisi ve Anne Sutuyle Besleme

. Neslihan TEKIN, Arif AKSIT . )
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Neonatoloji Bilim Dali - ESKISEHIR

H epatit C virusu (HCV) tek sarmal RNA virusu-
dur ve akut hepatit olgulann  %20’sinden
sorumludur. Primer gecifl yolu parenteral
kutan (tatuaj) yoldur (1). Gelencksel olarak kan ve
kan drtnleri en sk infeksiyon kayna® iken gele-
anneden bebefe gecifl HCV infeksiyonun
esas gecifl yolu haline gelecektir. Cinki 1989’da
virusun tampmlanmasyla  1990°b pllann bafbnda do-
n6r kanlapmn HCV apsndan  taranmaya bafllama-
s bulaflmamn 6niine gegerken, vertikal infeksiyo-
nu Onleyecek etkili bir yontem halen mevcut de®il-
dir (1). Ulkemizdeki prevalansy %1.8dir (2,3).
Akut HCV ¢ofu zaman subklinik —seyirlidir.
Semptomatik olan kiflilerde hafif bir klinik gidifl
gosterir  (4). Akut olgulapn biyik ksmy hucresel
ve humoral immun cevaba karfbn akdtf viral repli-
kasyonun >srarh olmaswyla birlikte %60-70 orarnda
kronikleflir (1,4). Kronik infeksiyonu olan kiflilerin
karacifer hastab@mn iliflkin
histolojik bulgular mevcuttur ve biyopsi yaplanla-
pn %10-20’sinde histolojik olarak siroz bulgulan ta-
mwmlanmflor  (5). Kronik HCV infeksiyonu son dé-
nem karacifer yetmezli?i ve karaciQer kanserine
yol acabilir (4,5). HBV ile koinfeksiyon prognozu
kottlefltirir.

ve sub-

cekte

tumunde surdiiine

VERT<KAL GEC«fi

Cabflmalar infekte annelerin bu virusu bebekle-
rine gecirebildi®ini g6stermifltir. ELISA testi ile an-
ti-HCV saptanmassna  dayab testlerle gebe kadnlar
arasnda anti-HCV prevalansy  %0.1 ile %4.5 arasm-
da deriflmektedir (6-10). Bu kadnlar da seropozi-
tif olmay> etkileyen risk faktorleri olarak, daha 6n-
ce transfizyon yaplmvfl olmak, eski ya da halen IV
flag ba®mbs» ya da intravendz ilag bafmbsn
seksiiel partneri olmak yer almaktadr.

HCV infekte annelerden doQan bebeklerde in-

Yaoflna Adresi: Neslihan Tekin
Osmangazi Universitesi Tp Fakiiltesi Neonatoloji Bilim Dab-
Eskiflehir

feksiyon oranlan  %2.3’den %26 ya kadar deRiflen
deferlerde  bildirilmektedir  (11-19) (Tablo 1).
Oranlar cabflmadan ¢abflmaya farkbbk gostermek-
tedir. Bu fark c¢abflma yaplan kiflilerin farkh top-
lumlardan olmalan ve gecifl icin mevcut risklerin
dexiflkenlifine balbdr.

artbranlanpn  bafbnda annenin
HIV ile koinfeksiyonu ve HCV virusunun serumda
bulunan PCR ya da benzeri bir test ile saptanmas
gelmektedir. Eferanne HIV ile koinfekte ise ge¢ifl
orar %20, HIV (-) ise %8.9’dur. Ederanne HCV vi-
remik ise gecifl %12.6, viremik defilse gecifl %1.5
olarak bildirilmifl, 4 ¢abflmada viremik annelerden
gecifl dolafbmda bulunan RNA dizeyi ile korelas-
yon gostermifltir (8,10,20-22). DoXumun flekli ile

Transmisyonu

geciflin  iliflkisinin ~ deRerlendirildi®i  ¢abflmalarda
tam bir birlik saflanamampflor. Membran riptiri
oncesi elektif sezaryene abnan olgularda vajinal

dofumlara gére geciflin az oldu@unu bildiren ¢abfl-
malar olduBu gibi her iki do@um flekli arasnda far-
lon olmad™®n bildiren ¢abflmalar
(11,23,24).

Gecifl vomn  yuksek olarak bildirildi®i bir ¢abfl-
mada anneler muhtemelen yiksek duzeyde vire-
minin efllik etti®i kronik karacider hastab@na sa-

da mevcuttur

hiptirler (25). Cabflmalar virusun hem intrauterin
hem intrapartum transmisyonu olabilece@ini des-
teklemektedir. Baz olgularda yenido@an dénemin-

de abnan venéz kan GrneRinde viremi gosterilirken
(26), bildirilen vakalapn ¢oBunda HCV RNA do-
dumdan ancak birka¢ hafta ya da ay icinde saptan-
moflor (11-18). Eldeki verilere gore gecifl, en yiksek
oldufu intrapartum dénemde saptanmasna = ra-
Omen, intrauterin mi yoksa intrapartum mu gegciflin
daha 6nemli oldu@unu ortaya koyabilmek igin iyi
planlanmofl, yenido@an doneminde tekrarlayan — 6r-
nekletle bu durumu tespite yonelik ¢abflmalara ge-
reksinim vardr.

Anne suti HCV’nin anneden bebeRe geciflinde
6nemli bir rol oynamvyor gibi gérinmektedir. 3 ca-
bflmada araflormaolar HCV RNA y> PCR metodu ile
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Tablo 1. Gesitli Ulkelerde HCV (+) Annelerden Dogan Bebeklerde Virusun Transmisyonu

Calismanin yapildigi Arastirmaci HCV (+) saptanan anneler ~ Bu annelerden dogan  Perinatal transmisyon
ilke ve yil bebeklerin sayisi orani
Japonya 2001 Tajiri H, et al 141 147 %/ .8
Ingillere 2000 Gibb DM, et dl 441 441 %0.7
Misir 2000 Kassom AS, et al HCV RNA+19 5 %26.0
Ilanda 2000 Jabeen T, et al 36 - %2.3
Ispanya 2000 RuizExtremera A, ef dl 63 73 %11.9
Avustralya 1998 Garland SM, et al HCV RNA + 83 91 %3.0
Ispanya 1997 Casanovas lax |, et al 59 50 %12.0
Almanya 1997 Polywka S, ef al HCV RNA + 120 120 %5.0
Yeni Zelanda 1997 Croxson M, et al HCV RNA + 54 60 %6.6
anne sutinde gOstermeye cabflmyfllardr (27-29).  melidir?

Bir ¢abflmada 15 6rneRin 6’ssnda pozitif sonu¢ elde
edilmifltir. Anne siitindeki saptanan RNA dizeyle-
ti efl serum 6rneklerinden 103 ve 107 kez daha dii-
flik bulunmufltur. HCV porzitif 48 anneden doRan
bebekte anne siti ile beslenme HCV porzitifliRine
yol agmamvflor. Mevcut veriler diflik gecifl hamn
olmad®n>  dfllayamamaktadr.

Tim gebe kadnlar HCV infeksiyonu bakmm-
dan sistemli olarak taranmabm>drlar?

Herhangi bir obbi durumun taranmassvn  ko-
flullap vardr. Hastabn fliddeti, kb, ucuz mali-
yeti olan testlerin varb@, hastamn testi kabuli ve
sonuncusu ve hi¢ de azmsanmayacak olan etkili
tedavi ya da korunmamn olup olmayaca@dr.
fiansszbk ki terapotik abortus dbfbnda HCV’nin ver-
tikal transmisyonunun 6nleyecek baflka bir yontem
yoktur. Yenido®ana human Ig verilmesi HCV’nin
geciflini 6nlemez. 1990 ypbndan  bafllayarak  kan
Unitelerinin ~ sistemik taranmassndan  beri kan ve
kan trinlerinde anti HCV antikorlan  bulunmamak-
tadbr. Bu nedenle tim kadnlann HCV yéninden
sistemli olarak taranmas» Onerilmemektedir.  Bu-
beraber bircok yiksek riske sahip kadn
kendi genel obbi deR@etrlendirilmeleri srasnda ta-
ranmakta ve pozitif olarak bulunmaktadtlar.

nunla

Yiiksek riske sahip ve taranmas> gereken kadn-
lar igin risk faktbrler:
* «ntravendz yolla 6nceden ilag kullanmvfl ya
da halen kullamyor olanlar

* Kan bankalabnda anti-HCV taramas> baflla-
madan 6nce kan transfizyonu  yaplmvfl
olanlar

*  Surekli transflizyon desteQine gereksinimi

olan hastalar

ALT dizeyleri anormal olanlar

Tarama yaplmamvfl donérden organ ya da
doku transplantasyonu yaplmofl olanlar

HCV pozitif gebe kadinlara nas)l danmflna veril-

Gebe kalan HCVinfekte kadnlar infekte bir be-
bek doBurabilecekleri konusunda bilgilendirilmeli-
dirler, eX@er annede HIV koinfeksiyonu da varsa ge-
¢ifl riskinin daha ylksek oldufu anlablmabdr. An-
nenin kan 6rnedinde HCV RNA bakblmasy damflma
verebilme apsndan olabilir HCV
RNA negatif annelerin bebeklerine infeksiyonu ge-
cirebilme riski dufliktir. Her ne kadar
déneminde
gosterecek  daha c¢ok cabflmamn  tamamlanmfl ol-
masna gereksinim varsa da annelere aypca verti-
kal gecifl gésteren infeksiyonlann ¢oQunun kronik-
leflebilece@i de anlablmabdr.

yararh cunkd
yenidoQan
kazamlan infeksiyonlann doRal seyrini

HCV infekte gebe kadrnlarda interferon tedavi-
sinin rold nedir?

Halen interferon tedavisinin HCV infeksiyonu-
nun vertikal geciflini azaltb@na dair mevcut veriler
yoktur. HCV’nin vertikal geciflini 6nlemede rol oy-
nayacak interferonun ve diQer antiviral ajanlar icin
uygun flekilde dizenlenmifl klinik c¢abflmalara ge-
reksinim vardr.

HCV infekte anneden doPan bebekler emziril-
meli midir?

Her ne kadar emzirilmez diye smwtlama yoksa
da, mevcut bilgilerin varb@nda anne sttiiyle bes-
lenmenin gtvenli oluflu tam olarak ortaya konama-
moflor. Anneler bu konuda bilgilendirilerek,
meyi se¢me konusunda
alanmabdr.

emzit-
karar verebilmeleri sa-

«nfekte bir anneden do%an beberin uygun izle-
mi nasl olmabd>r?

Yenido@an kliniQinde yatarken bebek icin &zel
abnmas» gereken tedbir yoktur. Tum hastalar icin
abnmas> gercken evrensel Onlemler yeterlidir. «rar
ya da dflb yoluyla virusun yapbm» yoktur.

afeksiyonun  cocula ge¢ip gecmediQinin  sap-
tanmas> infekte cocuklann uygun medikal izlemle-

rini yapabilmek icin yararh olacakbr. Fakat ne ya-
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»k ki bebeklik déneminde antikor saptanmas) gi-
venilir de®@ildir c¢linkii anneden gecen antikotlar
dofumdan sonra 10 aya kadar saptanabilir (30). Bu
nedenle infeksiyonun erken tams) uygun zamanda
abnan o6rneklerde HCV RNA saptanmasna  dayan-
maktadbr. Literatirde hem erken (do@umda) hem
geg (12 aydan sonra) HCV RNA ¢abflmalan bildiril-
mifltir. Bununla beraber tim infekte ¢ocuklar 3 ay-
bktan itibaren pozitif test gostermifller, HCV infek-
siyonunun ge¢ olarak belirdi@i bildirilen ¢abflma-
larda postnatal gecifl ekarte edilememifltir. «nfekte
olan cocuklapn hepsi olmasa da ¢coPunda ALT di-
zeyleri  yiksek bulunmufltur. Bebeklerde ALT yi
yorumlamakta glctir c¢lnkd bu yafl grubunda bu-
yik deriflkenlik gosterebilmektedir.

Halen mevcut veriler standart bir deXerlendir-
me protokolu oluflturmak icin yetersiz kalmaktadbr.
nfeksiyon tams icin antikor testi 12. ayda yapla-
bilir. Bu zamandan O6nce tan> gerekli ise ya ailenin
endiflesi ya da semptomatik infeksiyon nedenli ola-
bilir, daha erken PCR ya da diQer gen amplifikas-
yon testleri ile yaplabilir. Asemptomatik infeksiyo-
nun ilk 1 yaflta tammlanmas) herhangi bir medikal
yaklafbmy gerektirmemektedir. HCV infekte anne-
den do@an bebeklere ilk 1 ayda Hepatit B afbs
bafllanmabdr c¢iinkii infeksiyon icin yiksek risk al-
vnda olabilitler, ve HCV infeksiyonu varb@®nda he-
patit B cok daha ciddi olabilir. Hepatit A afls> da
ayn> nedenle HCVinfekte cocuklara 2 yafbndayken
yaplmabdbr.

Eriflkin olgularda oldufu gibi infeksiyonun ver-
tikal gecifl gOsterdi@i ¢ocuklapn buyik lsmynda
infeksiyon kronikleflir. Neonatal infeksiyonun sey-
ri biiyiik oranda bilinmemektedir, ¢unkid infekte
cocuklarda uzun dénem c¢abflmalann verileri yeter-

li derildir. HCV infekte c¢ocuklapn tedavi yaklafbm»
pediatrik  hepatolog ve bu konuda uzman kiflilere
danfblmabdr.

Cocuklarda HCV infeksiyonu bulafbe> de®ildir.
«nfekte icin risk oluflturmazlar.
Bu nedenle rutin aktiviteleri krefle kabbm spor ve
okulda aktiviteleri kstlanmamabdr. Coculun in-
feksiyonu konusunda okul idarecilerine uyan ge-
reksizdir.

aiterferon-alfa

cocuklar cevreleti

kronik HCV igin en uygun teda-
vi yaklafbmy olmakla beraber 18 yafbndan kigikler
icin kullammy  onaylanmampflor.

Sonug olarak; eBer anne son trimesterde infek-
te olursa bebeBe gecifl ihtimali yiksektir. Immung-
lobulin  profilaksisi ~ 6nerilmemektedir.  Anti-HCV
porzitif anneden do@an bebeklere anti-HCV testi 12
aybkken yaplmabdr. Virusun anne siitiiyle gege-
bileceR@i annelere aktanlmabdr fakat emzirme icin
kontrendike bir durum olarak goérinmemektedir.
Bebek, Hepatit A ve B ye karfly yukanda bildirilen
nedenlerden  6turd afblanmabdrlar  (31).
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SUMMARY
MOTHERPASS

The quality of a health care system can be measured by its ability to satisfy the needs of patients. The develop-
ment of an appropriate system of health care occurs gradually and since maternal and perinatal care, which con-
sist a series of screening systems as well as planned and emergency intervensions, they are rarely developed

thus.

The official statistics of the Federal Republic of Germany and the Hesse perinatal survey (HEPE) shows that du-
ring the past two decades the perinatal mortality decreased continuously and today Germany has the lowest pe-
rinatal mortality rate (0.56 %) in Europe. In this perinatal review the frequencies of antenatal visits, ultrasound exa-

mination and CTG recordings were clear.

The question arises, what are the causes for such improvement in maternal and perinatal care in Germany?
Since 1965 there was an antenatal care program outlined by law named “Mutterschaftsrichtlinien” in Germany and
the Motherpass has an very important place in this program since 1967.

This letter will introduce a new approach in perinatal care for our country.

Key Words: Perinatal care, Health care system

S atbk sisteminin kalitesi, hastalapn ihtiyaglan-

wn yeterli derecede karfblamp karfblanmadra
ile tespit edilir. Sunulan sa@bk sisteminin birincil
amao hastab@n tedavisi ve yaflamy uzatmak ise de
hastalapn  istekleri sadece daha uzun yaflam ile s-
wrlandplamaz.  Baz durumlarda hastab™n  6nlen-
mesi veya kesin tedavisi saRlanamasa da mimbkiin
oldufunca yiksek kalitede bir yaflanvn saglanma-
sona ulaslmasna ihtiyac vardr.

Sambk sisteminin dof@ru olarak geliflmesinde bir-
cok basamak tarif edilmifltir, ancak 6nemle 3 basa-
mak Uzerinde durulmufltur (1). Birinci basamakta
safibk problemleri do@ru olarak tarif edilir. Onlen-
mesi, tan> konmas» ve miidahale edilmesi icin ge-
rekli ve en doRru seceneklerin  bulunmas) icin ana-
liz edilir. <kinci basamakta gerekli aksiyonlar tarif
edilir ve son olarak t¢lincli basamakta saf@bk siste-
minin organizasyonuna karar verilir. Ancak unutul-
mamabdr ki araflorma ve gelifitirme her zaman bu
3 basamafn bir parcasr olmabdr.

Butiin dallarda olduf@u gibi 6zellikle seri tarama
programlap ile beraber planb ve acil midahalele-
rin yoQun olduPu maternal ve perinatal bakm y6-
ninden oldukca ileri durumda olan ulkelerdeki
salbk sistemleri de bu sekilde geliflmifltir.

Bir ulkenin sa@bk sisteminin etkinli®i, morbidi-

Yazfima Adresi: Tolga FErgin
Baflkent Univ. Tp Fakiiltesi Kadn Hast. ve DoQum ABD
Kubilay Sok. No: 36/06

te ve mortalite oranlap ile Slcilmektedir. Bu ista-
tistikler WHO tarabndan belirlenip, deRQerlendiril-
mekte mortalitesi
olan geliflmekte olan ilkelere gerekli Onerilerde
bulunulmaktadr.  Glinimiizde duzenli istatistiksel
dokiiman> olan 12 Avrupa tlkesi igerisinde en di-
flik perinatal mortaliteye (% 0.56) sahip tlke Al-
manyadr. Almanya neonatal Olimlerde ise (%
0.67) Hollanda’mn ardndan ikinci tlke konumun-
dadr. HEPE (Hesse Perinatal Review) (2) ve Alman
Hikimetinin = verdifi istatistiklere bakld>@nda  pe-
rinatal mortalite, son iki dekatta ve Ozellikle
1986’dan bu yana istikrarb bir flekilde % 0.56 diize-
yine getirilmifltir. HEPE cabflmasmn  sonucuna  g6-
re 1995 sonunda antepartum bakmyn (13. haftadan
6nce) % 68’den % 84%, 10°dan fazla prenatal vizi-
tin % 54’den % 75%, ultrasonografi uygulamassmn
% 12den % 26’ya ve NST uygulamasmn da %
53den % 90’a okanldy gosterilmifltir (2).
Yukanda da belirtti®imiz gibi Almanya, Avtrupa-
wn en diflik perinatal mortalitesine sahip tlke du-
rumundadr. Peki, bu duruma nasl gelinmifltir?
Almanya’da 1965 ybndan bu yana Annelik
Haklan (Mutterschaftsrichtlinien)
ad> albnda, modern op bilgilerinin geliflmesine pa-
ralel olarak yenilenen (son olarak 1995 de yenilen-
mifltir) ve kesin bir kanun ile cercevelenmifl gebe

ve perinatal-neonatal yuksek

Talimatnamesi

takip programp» mevcuttur. Bu program biinyesinde
1967 ybnda dokimante edilerek iflleme konan
Annelik Clizdany olduk¢a 6nemli bir yer tutmakta-
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dr.

Annelik Cizdany pasaport buyukli@inde, iki
ayp 16 sayfa (iki ayn gebelik takibi icin) yani top-
lam 32 sayfabk antepartal ve postpartal takip cizel-

gelerinden  oluflan, sponsor firmalanpn desteBi ile
bakanbk tarabndan kullarbma sunulan bir clizdan-
dr.

Kapak sayfas» ¢evrildifinde hemen kapahn ar-
kasnda clzdamn sahibi hamile icin gerekli kigiik
apklamalar mevcuttur. Bu apklamalarda, clzdamn
her doktor muayenesine ve doQum srasnda geti-
rilmesi  gerekti®i, muayenelerden
cizdany geri alaca, bu clzdamn kendisinin  flahsi
dokiman> olduBu ve iceri@inin tamamen kendisine
ait oldu@u ve bu clizdan icerisindeki bilgilerin dok-
tor-hastanenin  bilgilenmesi, hamile ve ¢ocuQunun
emniyeti icin gerekli oldufu anlablmaktadr.

Cizdamn birinci sayfasnda  hastaron  muayene-
lerini yapan doktor-kliniklerin  ad ve muhirleri icin
ayploofl  bolimler  bulunmaktadr.  Bu bolimlerin
albnda bir sonraki kontrol zamammwn yawmlacath sa-
prlar mevcuttur ve bu flekilde hastarn takibinin
devambb®) daha kesin tarihlerle belitlenmifl olmak-
tadbr.

kinci sayfa hastamn  serolojik tetkikleri ile ilgi-
lidir. Kan grubunun (ABO, Rh) apkea yanld@ ku-
tucuklapn yamnda total antikor taramas» ve Rubel-
la antikorlan
yanld saprlar mevcuttur.

Ugiinci  sayfada C. Trahomatis antijen tayini,
Sifiliz taramas» (VDRL), HBS antijen tayini ve total
antikor ve Rubella antikorlanmn  kontrolleri icin
ayplmofl kutucuklar mevcuttur.

Dérdiinet sayfa ise daha oOnceki hamilelik  ve
doXumlar ile ilgili bilgi ve 6zelliklerin yazlaca® bir
tablodan oluflmaktad.

Beflinci sayfada hamileli®in herhangi bir riski-
nin bulunup bulunmad®mn  tespiti amao ile 26
sorudan oluflan bir anamnez format hazrlanmvflor.
Boylelikle hastarn  herhangi bir risk tafbyp tafbma-
& erken doénemde belitlenebilmekte  ve gerekli
onlemler de erkenden abnabilmektedir.  Sayfaryn
en albnda ise beslenme-ilag, ¢abflma-spor-seyahat,
risk  damflmanb@®, do@um hazntbP-jimnastifi  ve
kanser erken teflhis muayenesi (PAP Test) hakkn-
da apklamalar icin ayploofl bir bolim bulunmakta-
dr.

Sayfa 6’da da hamilelik takibi stresince ortaya

sonra hastaron

icin titre, tatih ve laboratuvar admn

okabilecek  semptom ve bulgulabn veya tedavi
gerektirecek  hastabklapn  listesi  bulunmaktadr.
Boylelikle takip srassnda ortaya okabilecek — her-

hangi bir riskin géze carpmas» saBlanmvfl olmakta-
dr. Bu sabpn albnda hastaon  SAT (Son adet tati-
hi)-siklus dtzeni, hamilelik teflhis tarihi, TDT (Tah-
mini doQum tarihi) ve takip srasndaki Slciimlere
bacl olarak dizeltilmifl TDT’nin yazlaca® sabtlar
mevcuttur. Bu saprlar sayesinde gergek gestasyo-

nel yafl belitlenmekte ve takip srasnda oluflabile-
cek yanbfl yorumlara izin verilmemektedir.

Sayfa 7 ve 8 bir Gravidogram olarak hazrtlan-
moflor. Bu gravidogram alt alta 14 ayn muayenenin
s>dabilecedi flekilde hamilenin tim gebeli®i boyun-
ca yaplacak takiplerindeki fundus-pubis mesafesi,
fetiisiin  duruflu, 6dem, tansiyon arteriyel, hemog-
ram, tam idrar tetkiki v.b. muayene ve tetkiklerin
yazlabilece@i bir tablo fleklindedir. Boylelikle has-
taya yaploofl rutin muayene ve tetkiklerin tam bir
dokimi ctizdanda mevcut olacak ve her muaye-
nede hastaya yaplanlar ve problemler apk olarak
eksiksiz goriilebilecektir.

Dokuzuncu sayfada 3 ayp tablo mevcuttur. Bi-
rinci tablo takip srasnda daha iyi farkedilebilmesi
amao ile 5 ve 6. sayfalardaki Ozelliklerin = yazld> @
tablodur. <kinci tablo, hamilelik stresince yaplnnfl
olan yatarak tedavinin Ozelliklerini iceren tablodur
ve uclincisti ise kardiyotokografik —tetkiklerin neti-
celerinin  yawmlarak takip edildi@i tablodur. Bu say-

famn amao, gravidogram ile st uste gelmesi
saflanarak hastan  takibi  srasnda  doktorunu
uyaracak Ozelliklerin bu sayfa sayesinde daha net

olarak gbze carpmasmn sallanmasdr.

Sayfa 10 ve 11°de alt alta 3 ayp dénemin ( 9-12,,
19-22. ve 29-32. haftalar aras) ultrasonografi
ayeneleri
hesaplanan ve duzeltilen hamilelik haftalanmn  ya-
mwnda o haftalar icin 6nemli ve gerekli bulgular
gosterilmifltir.  Bu sayfadaki ultrason muayeneleri
Almanya’daki kanunla tespit edilmifl “Annelik Hak-

mu-
icin ayolmvflor. Bu ii¢ ayp bolim icinde,

lan Talimatnamesi” ¢ergevesinde yaplmas» zorun-
lu ultrason muayeneleridir.
12. sayfada yine ayn> kanun cergevesinde diRer

endikasyonlar ile yaplan ultrason muayenelerinin
yaznlmasy icin ayplmvflor.

13. sayfada ise CRL (fetiisin tepe-makat mesa-
fesi), BPD (fetiisin bipariyetal 6lcimi), ATD (ab-
dominal transvers Olcimi)’nin fetal geliflim stre-
cindeki haftalara gére hamtlanmvfl grafikleri hazr-
lanmpflor. Bu grafik sayesinde
s> delerlerin ifllenmesi ile fetiisin geliflimi ¢ok net
olarak izlenebilecek ve riskli pozisyonlar deQerlen-
dirilebilecektir.

Sayfa 14’te iki ayp bolim bulunmaktads. Birin-
ci bolim ultrason muayenelerinde  tespit edilen pa-
tolojik neticeleri takip etmek amao ile ilerideki ult-
rason muayeneleti icin ayplmflbr. kinci bolim ise
gerekli durumlarda yaplacak olan Doppler mu-
ayeneleri icin ayplmvflor.

15. sayfa epikriz nitelifini tafbyan ve t¢ ayp bo-
limden (hamilelik, do@um ve puerperium)
bir sayfadr. Hamilelik siirecindeki, doQum sxrasn-
daki ve puerperal donemindeki yaplan tetkikle-
rin, bulgulapn ve tedavilerin bir 6zeti bu sayfada
bulunmaktadbr.

16. sayfada doRum sonras) ikinci kontrol (6-8

her muayene sonra-

oluflan
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hafta sonra) icin hantlanmpflor. Bu bolimde, bu
dénem icindeki problemler kaydedilmekte
nenin gebelik sonras» son kontroli yaplarak bu
sayfada bulunan bebek ile ilgili bolimler sayesin-
de, bebemin de takip ve tedavilerinin = devambbi
saflanmaktadt.

Bu bolimden sonra ikinci, yeni bir 16 sayfabk
antepartal ve postpartal takip ¢izelgesi mevcuttur.
Boylelikle hastarn  6nceki  gebeliftindeki — olaylann
bilinmesi ve risklerinin tayin edilmesi bakmyndan
olduk¢a faydab ve gerekli bir dékiiman hazr du-
rumda olacakor.

1965 ypbnda kanuni olarak tespit edilmifl Anne-
lik Haklar Talimatnamesi bunyesi icerisinde olufl-
turulmufl olan “Annelik Cizdany” baflaph bir flekil-
de tesis edilmifl ve 1995 ypbnda da son olarak gii-
nimiz modern op bilgileri >hbhnda gincellefltiril-
mifltir.

Amao riskli gebelik ve do@umlann erken tespit
edilmesi ve Onleyici tedbitlerin abnmas» ile bitlikte
gebelik srasnda ve sonrasnda  yeterli doktor bak-
mn  sallanmasy olan “Annelik Haklap Talimatna-
mesi” ve “Annelik Ciizdan” ile gerceklefltirilen bu
ihtiyath yaklafbmon ne kadar etkili olduBu yazm-

ve an-

»n  bafbndaki istatistiksel balld>@nda
apkca gorilmektedir. Almanya’da  yerleflmifl olan
bu kavram Tirkiye icin oldukea iyi bir 6rnek olufl-

turabilir. Elbetteki tamamiyle aymsmn  tercimesi
ile yerlefltirilmesi amag¢ olmamabdr. Ulke flartlapna
uygun en doRru ve en ger¢ekei takibin yaplabil-
saflayan bir dokimamn

sonugclara

mesini hazntlanmassron
gercek ama¢ olmasy gerektifini diflinmekteyiz.

Modern op bilgilerinin  gelifimesine paralel ola-
rak hantlanmfl eksiksiz ve standart bir dokiiman-
tasyon varbnda takip ve kontrollerin daha safbk-
b ve dofru yapilabilmesi sayesinde kaliteli, diizen-
i ve devamb bir maternal- perinatal balom saflan-
mas» mimkin olacak ve dolayh olarak tlke sa@bk
sisteminin etkinli@ini gOsteren maternal- perinatal-
neonatal mortalite istatistiklerinde  bir iyilefitirme
saBlayabilecektir.
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o olmaktadsr.
Elinizdeki annelik ciizdamynda

maktadr.
Bu annelik clizdanonda

malar doktorun bilgilenmesi,
Annelik clizdan
dece siz kararlaflorabilirsiniz

Lutfen:

hamilelik
¢ocufunuzun muayenesine
Endifleli oldufunuzda yardm isteyiniz!

Bu cuzdanw suresince  her

hamilelik boyunca yaplan muayene
dr. Her 6nleyici tedaviden sonra ciizdan geri alacaksmz.

sizin flahsi dokimamnyzdst.

(iflveren, makamlar gibi).
Baflkalapmon  icerifine bakmaya hakk yoktur.

Doktorunuzdan bilgi abn ve tavsiyelerini

ANNELK CUZDANI

HAMJIE «N ACIKLAMALAR

Hamilelik ve do@um do®al bir olaydsr, hastabk de@ildir. Ancak, bazen anne ve cocuk
icin yitksek risk durumu olabilir. Tehlikeleri 6nleyebilmek

icin itinab bir hamilelik bak-

m, risklerin blytk bir bolimiini ortadan kaldrmaya veya zamamnda gbrmeye yardm-

Ancak, bunun icin Onleyici tedaviye dizenli olarak gitmek flartor!
bulunan tedaviler/muayeneler
bkb kalmas» icindir ve pllabn doQum yardm» tecriibesi ve modern vp bilgilerine dayan-

anne ve c¢oculun sad-

neticeleri bulunmakta-

Annelik clizdamndaki  agpkla-

sizin ve ¢oculunuzun emniyeti icin gereklidir.

<gerifini kimin goriip gérmeyeceRini sa-

Kendinizi ve ¢ocuRunuzun emniyetini sa@lamak i¢in, sunulan imkanlap kullanz!
doktor
getirmeyl unutmaymnz!

muayenesine, dodum srasna ve

uygulaypmz!
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A. Anamnez ve Genel Bilgiler / Ik 6nleyici tedavi

EVET HAYIR
1. Aile hikayesi 7
omegin diabet, hipertansiyon, anomali, genetik hastahiklar
2. Daha 6nceki hastaliklar (6rnegin; kalp, akciger, karaciger, [ 0
bobrekler, santral sinir sistemi, ruh) varsa, hangileri ?

3. Kanama / tromboz egilimi 0 O
4. Alerji (6rnegin ilaglara kargt) i 0
5. Daha 6nce yapilan kan nakli o L
6. Ozel psikolojik zorluklar (6rnegin ailesel veya mesleki) B 0l
7. Ozel sosyal zorluklar (6megin entegrasyon sorunlar, maddi o i
stkintilar)

8. Rh wyusmazlig (daha 6nceki hamileliklerde) O O
9. Diabetes mellitus (] il
10. Sigmanlik o a
11. Cicelik 0 i
12. iskelet anomalisi B [
13. 18 yasindan kiigiik hamileler ] L
14. 35 yagindan biiyiik hamileler [ N

15. Cok dogum yapmus kisi (4’ten fazla gocuk)
16. Kisirlagtirma tedavisi 7l
17. Erken dogum (37.haftadan 6nce) O

18. Anomalili bebek dogum oykiisii O 7
19. 2 veya daha fazla diisiik / kiirtaj O

20. Anamnez sirasinda 6lii / problemli gocuk dykiisii O

21. Daha 6nceki dogumlarda olan komplikasyonlar varsa,
hangileri ?
22. Postpartum komplikasyonlar varsa, hangileri ?

el ]
f—

1

=3 ™M
Lol e

23. Sezaryen sonrast durum
24. Bagka uterus ameliyatlant varsa, hangileri ?

SR
£

25. Kisa siire arahikli hamilelikler (1 yildan az) B
26. Baska ozellikler varsa, hangileri ? e

Doktorun A katalogunu degerlendirmesi sonrasi, ilk tedavide
hamilelik riski bulunmaktadir

Hamileye yapilan agiklamalar,
a) Beslenme, ilaglar, keyfi yiyecek ve igecekler G
b) Galigma / meslek, spor, seyahat 0

¢) Risk damgmanligi N
d) Dogum hazirhi$ / hamilelik jimnastigi O
e) Kanser erken teghis muayenesi i
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B. Hamilelik siiresince ozel neticeler

27. Tedavisi gerekecek genel hastaliklar, varsa, hangileri ?

28. Suirekli medikasyon 42. Anemi

29. Abusus 43. Idrar yolu enfeksiyonu

30. Ozel ruhsal zorluklar 44. Indirekt coombstest pozitif

31. Ozel sosyal zorluklar 45. Bagka serolojik neticelerle ilgili riskler

32. 28 hamilelik haftas: oncesi kanamalar 46. Hipertansiyon (140/90 iizerindeki tansiyon)
33. 28 hamilelik haftas: sonrasi kanamalar 47. Idrarda albumin % 1 (aynt gekilde 1000 mg/l

34. Plasenta previa veya daha fazla)

35. Ikiz ya da daha hamilelikler 48. Orta/agir derece 6dem

36. Hydramnios 49. Hipotansiyon

37. Oligohydramnios 50. Gestasyonel diabet

38. Dogum tarihinin bilinmemesi 51. Pozisyon anomalisi

39. Plasental yetmezlik 52. Bagka ozellikler varsa, hangileri

40. Servikal yetmezlik
41. Preterm eylem

Ongoriilen tarih

Siklus / Son adet tarihi :

Hamile kals tarihi (kesin biliniyorsa) :

Hamilelik teshisi tarihinde hamilelik haftasinda
Hesaplanan dogum tarihi :

Dogum tarihi (gerekirse dogumdan

sonra duzeltilmeli) :

Yorum




168

Kubilay Ertan ve ark., Annelik Ciizdan

Gravidogram

tarihinde

Hepatit B muayenesi (32. — 40. hamilelik haftas:

Dogum yapilacak hastanede tanigma

tarihinde

tarihinde

ikinci antikor arama testi (24. — 27. hamilelik haftast)

Anti-D profilaksi (28. — 30. hamilelik haftast)

tarihinde

IS[IIqpa) / 1ABpa) / eySeg

nqni3 ysu 2108 eunJoperey g

1Aepa} [euifeA

uey

uojasy

8
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<

A. ve B. Kataloglan dogrultusundaki 6zellikler

(6ngoriilen tedbirler dahil)

Hamilelik siiresinde yatarak tedavi

Siire

Klinik

Tam

Tedavi

Kardiyotokografik neticeler

Tarih

Hesaplanan Hamilelik Haftas:

Degerlendirme
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Son tedavi / epikriz
Yas (O[3 yalniz yasiyor [
2f Hamilelikler [0 dogumlar [101
& (budahil) (bu dahil)
= ¢nleyici tedavilerin dogumdan énce hastanedeki kali
5 sayist oo klinikte tamgma . post partum, hafta 1
= A / B kataloglarina gore (5. ve 6. sayfada) not edilen en 6nemli risk numaralar
a4 a0 0o oo | mm|
Tarth 0O OO0 O hamilelik haftasi [ O} digarida dogum
1.¢ocuk 2. gocuk (1kiz)
Saglikh dogum Evet Haywr Evet Haywr
Cinsiyeti Erkek Kz Erkek Kiz
Dogum gekli Spontan | Sezaryen | Vag.op. Spontan | Sezaryen | Vag.op.
§ Prezentasyon Bag Makat |Transvers Bag Makat |Transvers
& Kilo g g
[ Boy / kafa dlgiisii / cm / cm
Apgar skoru 5°/10° / /
pH-derecesi
(umblikal arter)
Dikdat odenanomeli Evet Hayir Evet Hayir
Cucliier
Normal lohusalik @ Jjinekolojik muayene normal B:eﬂ
HbO OO Tansiyon OO0 0O0/000
Anti-D proflaksi @
Ozellikler (s.16’ya bakimz)
1.¢ocuk 2. ¢ocuk
. ;‘;‘;ﬁ'ﬂ“"“ vealtkan A B 0 AB A B | 0 AB
’g Samdl?lf;l:l:‘) et Amned Ry pos. Rh neg. Rh pos. Rh neg.
E‘o Direkt coombs testi heg. pos. neg. pos.

Cocuk normal muayenesi

Taburcu oldugu tarih

Cocugun olim tarihi

Son tedavinin tarihi

imza / mithir
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Dogumdan sonra 2.tedavi (6 — 8. hafta)

Logusalik doneminde dzellikler

Jinekolojik muayene normal haye] Hb DO CO%g
Tansiyon oo0/oo0

idrar  [GlukoZ] Sediment

Ozellikler

anne emziriyor L[] emzirmedi [ emzirmeyi birakt: 0

1. ¢ocuk 2.gocuk (ikiz)
Cocuk : Kontrol muayenesi yapildi @ @
Yagiyor ve saghklt @E
Tedavi gorecek gve  fhayu eve  hayi
Olam tarihi Ooooooo gooooo

Muayene tarihi imza / mithiir
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Fetomaternal Doppler
Sonografi Nomogramlari

A Kobily ERTAN, H Joachim HENDERIE, H.Alper TANRIVERD, Midam BECHTOLD, Werner SCHMIDT
Saartmd Universitesi Tip Fakiiltes, Kadm Hataltlar ve Dogum Klinigg HOME URG-5AAR
Fonguidak Kaseimar Univemsitesi Tip Fatdtest Kadm Hataltan v Dogem Anabilim Dak - ZONGULDAK

OZET

FETOMATERNAL DOPPLER SONOGRAA NOMOGRAMLARI

Amag: Dogum Eliniklerinds kullanlabilecek fetomaternal Doppler sonografi nomogramlannin alegturulmas: ve no-
mogram clugturuimas ile igili teknik altyapinm analizi.

Yoniem: 20. gestasyonel haftadan tnce gebeli yas ultrasonografi ile kesin olarak belilenmis 370 hasta galigma-
va alindi ve bunlarda 602 Doppler flow Slpdmd yapildi. Plasantal yetersizlik nedenivle primer sezaryen yvapilan
hastalar, patolojk kardictokografi (CTG) sonucw veya intrauternin asflksiye adilimi, codul gebelik ve fetal anomalisi
tespit edi=n hastalar galismaya dahil edilmedi. Elde edien verilsde, birbirini izleyen her ki gebelik haftas: bir grup
olarak kabul edilerek 5, 10. 50, 80, 35. persantiller hesaplandi ve umbilikal afer, aorta fetalis, a. cerebri media ve
3. ulennaya ait A'B oram, Rl we P endekslarnin Doppler sonografi nomogramian olugturuldu.

Bulgular; Mormal gebeliklerde 22-24. gebelik haftasindan sonra weroplasental akim hizlannda degigiklik olma-
maktadir. Buna kargihik fetal damarlarda bu dénemden sonra beligin degisiklikler ortaya gikmakiadir. Aran ges-
tasvonel yvasla umbdkal arter ve a.carshri media AB oranlan azaliken, fetal inen aona akem hizlan {azla dedis-
memekle birfiikte, akim hzlannin dagihm spekirumu daralmakiadir.

Bonug: Artan gestasyonel yasla Doppler akim degerleri defismektedir. Bundan dolay gebelik yagma adapie adil-
mig nomaogramiarn olesturulmas) ve kullamimsas) gerakdidir. Bu yola egik degearlerin tanimlanmeasi ve patolojk ge-
b=liklznin syt edilmesi mim&on omakiadir. Gallismamiz sonucunda slde edilen nomogramlar, Doppler galigma-
lan igin dedisik Kiniklerde kullamlabilecek egriler olarak sunulmaktzdr,

Anahtar Kelimalar: Obsietrik Doppler sonografi, Fetomaternal Doppler nomaogram

SUMMARY

FETOMATERNAL DOPPLER SONOGRAPHY NOMOGRAMS

Objective: To constnuct Doppler flow velocity nomograme for use in obstetric clinics and to analyss the technical
infrastructure of constructing Doppler sonograpty nomograms for clinical wse.

Methoda: On a cross-sactional study plan basis 602 flow results of 370 pregnant women were used. The pregnan-
cies gestational age was confirmed with an early sonogram prior o the 20th gestational wesk. Patients in whom pri-
mary saction for placental insufficiency had 1o be done, who had a pathological cardictocogram, signs of intrauteri-
ne asphyxia. multipls pregnancy and a fetal anomaly were excluded. Bvary foliowing two gestational weeks were
grouped and fior these groups the 5, 10, 50, 90 and @5th parcantiles were calculated for constructing the umbilical
arey aora fetalis. a_ cersbn media and & utering 50 atio. Bl and Pl indices Doppler fiow velocity nomograms.
Results: In normal pregriancies, atter the 22nd-24th gestational week, the uteroplacental flow velocitiss stay cons-
tant, but at the fetal vessels there are many changes in velocity waveiormes afier this period. With a higher gesia-
tional ape umbilizal artery and a.cersbri media 5/0 ratios get le=zser and the fetal aorta descandens velocities stay
constant but the spactrum of velocity is getting closer.

Conclusion: With growing gestational ages. the Doppler velocity forms are changing. In fact of this, for making
Dopoler velocity studies and fo differentiate betwesn normal and abnommal pregnancy status, nomograms adap-
ted to gestational age should be used. For practical use in different cbstetrics clinics, we are presenting our Dopp-
ler welociy norm-curves, in conclusion.

Key words: Dbstetric Doppler sonography, Fetomaternal Doppler nomaograms

N orm egrilerinin olugturilmas: hirinden aynimasidir. Bunun igin fryolojik akm
Fetomaternal Doppler sonografl norm egrile-  durumunun referans we normal degerderinin biline

rinin mmlanmasmnm Snemi, Doppler sonografi | mesi gereklidir €10,

yardim ile normial ve anormal gebelik seyrinin bir-

Yaruma Adresi: A Kubilsr Frizn Noprmal seyrinde bir gebelifin ok saydaki ko
Uini-Frvenk findk Kirfergsr. & 6000 HombugSardlmenese terlerinin . yerine getinldigi bir durumda  “nor
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mal"den ¢ok “ideal” gebelikten bahsetmek gemekli-
dir. Bu tipteki gebeliklerden elde edilen verilerin s-
miflandmimas: sonuow, tanimlanacak simur degerler
ok dar bir manda bulunacakor, conko bu sekilde
vanahilite ideal deferlen tanimlarken, dofads mey-
cut olan bivolojik dagihma ters digecektir €20

Gebelik yasina

Trofoblastik dokunun iled ditzeyde gelismesine
bBagh olarak pedfitoyon, gebelifin yasiyla baglanil
degisiklikler gtstermektedir ve egrilerin yommlan-
masinda goe oninde bulundumilmas: gereklidir.
Bundan dolayi, gebelik yasina bafimh olarnk gelis-
tirilmiz nomogramlann kullamlmas: onerlmekte-
dir. Olgimlerin, ohstetrik yaklasummin algim sonuoa
tarafimdan degistilebilecegi zamandan itibaren
baslatilmas uygun kabul edilmektedir. Bu waman,
gene] kabul gordign sekliyle, 2 trimestenin bagdir
el durumlarda, daha erken gebelik haftalannda
da dlpimlerin faydas olabilmektedir £3).

Cross-sectional galiymalards, prensiplere uygun
olarak, ahsma sires iginde her bir gebelik haftas
igdn ayn ayn, yeterli sayeda dlgomler yapdmahdir
(Or: Haftada =15 olgnm) ¢4). Tek bir gebelikte st
itste, farla sayxda alkim yapilmasindan kagrmilma-
ldir, giinkn dogal dagihmin aksine, vanabilibenin
daralmas, tolerans simlanmiz da daraltacakor (5h

Nomm  efrlerinin  olugturulmasindaki amag,
anamnestik vedveya bulgusal bir risk bulunan bir
gebeliin, kan akimi @blisunda boeukluk olma-
masl halinde, beklenenden daha iy bir prognozla
sonlandinlabilmesidit. Bundan dolay patolojik se-
yirli gebeliklerin de verilernin toplanmas gerekli-
dir (). Asafida sunulan egriler klinikbe rutin wygu-
lamalarda kullamlabilecek fetal ve maternal Dopp-
ler akim normal dedererinin dagalimmn gstermek-
tedir.

YONTEM

MNormal kallektifin @mm:

Bu gmiba, gestasyonel yvas sonografi ile 0. haf-
tadan tnoe kesin olarak belidenmis hastalar dahil
edildi. Plasental yetersizlik nedendvle primer sewar-
yven yapilan hastalar, patolaoiik CTG veya intraute-
rin asfiksiye egilimi olan, gogul gebelik ve fetal
anomalisi tespat edilen hastalar gruba dahil edilme-
di. Yeni doganlann dogum kilosu, Roemer ve arka-
dasglan (7} arafindan anmmlanan 10, ike 9. persan-
til arasmda, 5. we ). dakika APGAR'T 27, bordon
kamnda aneryel pH' 272 olan hastalar gruba da-
hil edildi.

Persantil odugtumilmas::

Endeksler: Pratikte, olgilmiy Doppler alam de-
ferlerinin kalitatif analizi, kollanmm daha zor olan
kantitatif kan akim helannmn hesaplanmasina ter-

cih edilmektedir. Bu, kitgitk damarlarda kantitabf
dkciimlerin hatal ver ortaya gkamma olasilim da
bir dlgode giderdifinden, dogme bir yaklasmdir.
Balitatif degerlendime icin birgok endeks pelistinl-
migtir {).

Azafidaki endeksler gonimikede en fazla kolls-
nilanlarder (Sekil 1k

* AB oram (Stuart, 19600

* Rezistans endeksi (R, Pourcelot, 19743

* Pulsatilite endeksi (PI, Gosling ve King, 19773

Doppler sonografi analix ve endekskerin hesap-
lanabilmesi icin asafidaki lciim karakteden kolle-
nilmaktadr:

A — Maksimal akim egrisinin sistolik piki (Tempo-
mrl peak of max. frequency)

B — Dastol sonu maksimal akim (Enddiastolic
max. frequencyd

C — Maksimal akim efrisinin ramansal ortas

(Temporal average of max. frequency, F mean
¥ — Anhk ortalama alom (Instantaneows spatial

average frequency’

E — Ortalama akimin samansal oras (Temporal
average of spatial average frequency)

Hesaplamalar su sekikde vaplmaktadr (Sekil 1
AB oram — AR
Rl —= (A-B¥A
I = (A-BWC

Bax sonografi ciharlannda Pl hesaplanmasinda
C yerine E defpen kullamlmakta ve dofal olarak da-
ha yitksek sonuglar onaya kmaktadar,

Literatiirde, bahsedilen endekslerden herhangi
birinin belirgin dstonligo tmmlanmamgtr (5,9
1. Bu endek=lerin hepsi bir oram belinediginden,
genel olarak glgom agsindan bafimsee olarak ka-
bul edilmektedirer. AR oram ¢ok kolay clustun-
labilirken, HI ile kolay yorum yaplabilmektedin:
¢ok ufak direng varhifinda defer ('a, akima belie
gin direng bulundugunda da 1'e yakin degerler or

KHe AB-Dean . &
B
Facslans e (B1]

&-B

r'-._"l "A"., ) | A
III \ II.-' \ / ','mmfam.iﬁ

i '|!. GJI y | [} _I:E
.III-..f- - X - 1 & _._ll. -.;II.-.-ﬁ
\ | /

J N W | .

|
— ﬁ
i

el 1. Doppler efrisingn sema ok gosteriime (1 ) Grafiin j@n
wrafirds Doppler endeksderimin besaplznmaizo e dgl form e
verifmasrir (I




A Kubilar Eram ve ok, Feiomaiemd Dopper Senograli NMomog cmdan 178

Fell 2. Normal sy elge edilen farm | didesonl-
rmemy) umbiliks arer A /8 oram referans aimilern.

taya gikmaktadir (13 14k Thastol sonu akim yokle-
gunda ise, sadece Pl kullammi, kan akum hakkin-
da bilgi verchilmektedir, clinkd tim kalp siklusse-
nu ilgllendiren maksimal akimn zamansal ortas
vens kullanilmaktadir, Diastod sonu akm yoklugu
durumunda A'B = c= ve RI = 1 olacakir.

Persantiller:

Norm egrlerinin hesaplanmasinda, 370 normal
kollektife dahil hastada PW-Dioppler ile yapalan,
A2 fow dloitm sonuoe kullanilmistir. Hasta basina
omalama 162 algim yapdmgtir. Doppler degere-
rinin normal bir dagim gostermemesi nedeniyle,
persantller gebelik haftasina bafimb olarak olwstu-
muldu. Bunun igin, birbirini @kip eden iki gebelik
haftas: bir grup olarak kabul edildi ve 5, 10, 50, S0,
45, persantiller hesaplands ve grafiklen olusturl-
du. Bunu takiben, efrilerin dizlegtinlmesi igin kit-
bik regresyon uyvgulandi. Takip eden bolomde 1.
Omekte (Sekil 2 onjinal oraya gkan egrinin ya-
minda, kibik regresyon ile dozlestinlmis egriler
(Sekil 3) pespege verilmistir.

Egriberin dizlestirilmesi sonucunda belirgin de-
giziklikler ormaya gkmadigindan, bundan sonraki
sekillerde {(Sekil 3-14) sadece dildlestinlmis efriler
verlmigtir. Sekillerde, asafidan yukanya 5, 1 0, S,
o, 95 persantiller gtetenlmektedir.

BULGLILAR

Calsmamiz sonucunda, 370 hastaya ait 602
flever Slgimil ile olusturulan, umbilikal aner, aona
fetalis, a.cerebr media ve a.wterinaya ait AR ora-
m, Rl ve Il endekslennin nomm egrilen sekil 2- 5e-
kil 14'de verlmigtir. Sekil 2 - ekl 14'deki nomm
egrlen, kollektifimize dahil olan nomal seyirli ge-
beliklerden elde edilen ve cift =yl pestasyonel
haftalara ghre gruplandimimis verlerdit, Sekil de-

Tayraspes | balia

Sekil 3. ['mibifikal areer A0 oram referans ariler,
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Setil 1. Auewring Ml endsbs refemns sgrien.

ki egrler herthangi bir islemden geginlmemis ham
egrlerdir. Sekil 3 5ekil 14'deki egrler kitbik reg-
resyon arcld ile diddlestinlmistir.

TARTISMA

Doppler USG, sonografik tar alanina yeni bir
fonk=iyone] boyut kazandirmagtir. Doppler USG s3-
yesinde gebelifiin seyni siasnda fryolojik uterop-
lazental hemodinami yamnda patolojik hemodins-
mik durmumlar da non-invaziv ve bibylk olgnde
standant bir metotla degedendinlebilmektedir. Fe-
tal saghk durumunun bilinmesi ve yorumlanmas,
abstetrik bakimda risk beliflemede Snembi bir yam
tagudir.

Eriler ve egik degerler.

Morm efrilerinin clusturulmasindaki amag, Ok
cillen deferer arachdiyla, normal ve anormal se
yirli gebeliklerin birbinnden ayin edilmesini sajls-
maktir, Patolojik gebelik durumlanmin esik deger

len dikkate alimarak, nomm egrilerinin olustumlmas-
51 ile optimal spesifisite ve sensitivite ile normal ve
anommal aymmi yapalabilmektedir. Bu, yukanda
adsterilen mevout efrilerde mimkidndior, Bu egrile-
rin deferendirilmes smasinda unutulmamas: gere-
ken nokta, verilen egrilerin kithik regresyon ile op-
timize edilmis grafik gostergeler oldugudur ve bu
edrilerin simrlanmin matematiksel esitlik olarak G-
siindimemesi perektigidir.

Tekrar algimier ile ilgili sorunlar:

Elde edilen ven tabam, wrun sireli verler yerni-
nie cross-sectional verler oldugundan, tekrar ok
glmber ile ilgili sorunlann degerendiilmesi mOm-
kiln degildir. Bu durum, uteroplasental yapanin
fonksiyonel defisimlering Sdgmesi gereken Doppler
akmm &lgimlerinin deferdendirlmesinde  somunlar
ortaya ckarabilir. Dumem Boyle olunca, dlgilen die-
disik degerlerin Rryolojik kigisel bir dunem ma,
voksa fetoplasental birimin patofizyolojik bir geli-
simi mi cldudu konusunda karar vermek miimkiin

depildir.

klinik pratikte kullammu:

Erskinlerdeki hemorgjik sok ablosena (Perife-
rik vamkonstriksiyon, beyin-kalp gibi wital organ-
larda vamodilatasyon) benieer sekilde, fetuslerde
intrauterin asfiksi veya kronik plasental vetmezlik
aibd durumlards “hoevin koneryucu etki™ (Brain spa-
ring effect=5antmlimsyon) denilen mekanizma ak-
tive olmaktader. Bu mekanizmamn sonucunda um-
bilikal amer ve fetal aorada direng armisna bagh
Doppler endekslerinde  yikselme  olusurken,
ACM'de beyin komuywow mekanizmadan dolayn di-
reng aialmas: ve diastolik akimda arby olmakia, b
da ACM Doppler endekslerninde ditgmeye neden
clmaktadir. Anlatlan bu sebeplerden dolay, elde
edilen Doppler algim degererinin nomagramlara
bakilarak yorumlanmas srasinda dikkat edilmesi
gercken noktalar sunlardir:

1. Umbilikal arter ve fetal aora Doppler deger
lerinde G-4%5. persantiller arasindaki defer
ler sOpheyle iddenmeli, takibe abimmaludr.
45, persantll Ozenndeki degerler patolojik
olarak kabul edilmelidir.

2. ACM Doppler defpererinde 5-10. persantiller
arazsindaki degerler sipheyle idlenmeli, aki-
be alinmahidir. 5. persantil alindaki degerler
patolojik olarak kabul edilmelidir (Beyin ko-
muyucn etkil.

3. Uterin anererde yapilan Doppler calismala-
nnda, 24 haftadan sonmaki deferler daha
Fazla klinik oneme sahiptr. Ozellikle bu do-
nemden sonra, uterin aner Doppler akimin-
da gonllen erken diastolik  gentklesme
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(Motching) vefveya 95, pemsanti]l Geerindeki
defperler patolojik olarak kabul edilmelidir.
Unutulmamas: gercken nokta, tek basina
gentiklesmenin saptanmas da, yoksek bir
precklampsi riski bulundugunu géstermek-
tedir.

Degisik Doppler olcumlerinin gebelik seyri si-
rasimda degigimi:

Gebelik seyri siasinda materno-fietal damardar
farkh anatomik-histolojik kokenli Doppler endeks

degisimleni ghsterirler.

Umbilikal atter: Gebelifin seyni sirasinda artan
pestasyone] yagla beraber antan aneryel kan akami-
nz bagh olarak umbilikal arerin AB oran devam-
I clarak zxalmaya efilimlidir. Bu sirada diastol so-
nu zkim da artmakia, Fogary ve arkadashnmn
(10 we Himecke ve arkadaslanmin (15 wun za-
manh gahsmalan ve birgok cross-sectional galisma-
nimn {16190 gosterdigine benzer olarak, kalp siklu-
sunda arka planda kalmaktadir Trudinger we arka-
daslan (AN bunun icin agafudaki mekanizmalan
somumiu tutmustandar:

*  Fetoplasental villus yapsimin devamb olgun-
lagmas

*  Fetoplasental dnitede damar capimin devam-
I animas) sonucy fetoplasental damar diren-
cinin devaml azalmas

*  Fetal kalp abm kapasitesinin devamh artma-
51

* Damar duvannin komplians ve direncinin
degismesi

*  Fetal kan basncmm arimas

[ging olarak, yukanda sayilan gelismelere bagh
olarak, oeellikle 3. trimesterde normal degerlerin
yayllmas s8¢ konusudur, Bu yayilim Seellikle AR
oramnda, daha az olarak da Pl oramnda belirgin-
dir. Rl oram bu degisimlere nispeten direnglidir ve
yvaklazik olarak 28 hafiadan sonm farla degisiklige
uframamaktadir.,

Peta] aorta descendens: Gonomibade umbilikal
arter yaminda, fetal inen aonada mtin lgimler ya-
pilmaktader. Aman gestasyonel yasla fetal aorada
haff, ancak anlamh cdmayan bir AR oran diksmse-
=i phrlenmektedir. Bizim sonuglanmz, buna par-
lel olarak Hecher ve arkadaslannm €213 verilerine
benzerdir. Petal aomtamn akim profilinde, total kalp
siklusunda ilerive dtnik bir akimin oldugo, ancak
umbsilikal arter e karnbstnidiginds, dizstolik kan
akim heimmn, sstolik kan akm oaona gire daha
ditsiik cldugu gomimektedit. Bundan dolay, pren-
sipte zonamn A'B oranlan umbilikal arnere gone
daha yiksektir. Gebeligin ilerdlemesi ile bitin da-

mararda gap boyilr ve periferik direndn azalmasy
sonwcunda diastalik akim hox antar, ancak bu fetal
aorada ¢ok wayif bir AR oran azalmasina neden
alur. Pl ve Rl oranlan, gebeliktcki bu defisimler
den Fazla etkikenmemekte ve gebelik seyri simasn-
da umbilikal arterdekine beneer olarak daha stabil
seyrederck, daha dar bir mangda karsimuz Qkmak-
tzdariar.

Acerebr media (ACM) CGonomicde, beyni
besleyen damarlardan, olgim srasndaki optimal
agdan dolayl en sik a.cerebri media incelenmekte-
dir. Beyni beskeyen damarlarda bivolodik variakili-
te, meveut fetal aktivite dommunu gosterdiginden,
boyiktir. Gebeligin fledemesi ile damarlarda di-
meng axalmaktzadir (22, Momalde, beyni besleyen
damarlarda diastolik akim myifur, gebelifin son
domemlerine dogme bu akim artmaktzdir. Faxla fie-
tal aktivite, yokselmis intrauterin basing (Or: poli-
hidramnios) ve fetal bags dgandan yamilan bask
il diastolik akimun yamiltcr bir gekilde yitkselmesi
sthi konusu olabilmektedir (23). Degisik calisma
gruplan, umbilikal arter ile ACM Doppler sonwgls-
nm oranlayamk, intrautenn sk degerlendirmesin-
de kullamimak txere altemnatif bir endeksin gelisti-
rilmesi igin amsbrmalanm sdrdormektedir. Bicim
calgma grubumuzun sonuchan da yayinlanma asa-
measindadir.

Aterina: Uteroplasental perfliyonun belirlien-
mesi igin a.uterinann deferendinlmesi, a.arcuata
yatadimn Slgomikine gire, wienis perflayonu hak-
kinda daha farla bilgi vermektedir €10, Auter
na'da olgilen degerler, a.arouata vatafina gore da-
ha boyitktor, Sunuban norm egnlerining kullznom
mrasindz, renkli Doppler vastasivla, problemsi:
yapilabilen arteryel Glgiim  lokaliasyonuna gok
dikkat edilmelidir.

Auterina kan akim durumu, plasenta yeresimi
vie gestasyone] yasla baglantih degismektedir (6.
Lateral yerkesmis plasenta varhfinda, ipsilateral
auterind kan akim degisimlenni sergilediginden,
klinik degerlendirmede dn planda bulundumlmal-
dir. Saf-sel autenina Slgim farklliklan, Seellikle
erken gebelik varbfinda belirgindir v son times-
terde sagsol auterina AR oram amsindaki fark
aralmakia ve oralamada 3-04%e gerlemektedin
(1. Her iki a3 uterinada da patolojik bulgulann ok
masl, biyitk olasilikla fetal damarlann da perfibs
yonunun bomlmas) sonucy intracterin pelisme ge-
rligi (IUGH) gelisimi ile sonuglanan, precklmpsi
agisindan yitksek bir risk bulundufunu gistermek-
tedir {24).

Gebeligin baslannda, uteroplasental damarlar
yilksek sistolik akim ve minimal diastolik akim ile
karakierize, vitksek bir pulsatilite gosterrer (100
Artan trofoblastik invasyon ve uteroplasental da-
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mar sisteminin gelisimi e, 2. trimesterden itiharen
yilksek direng sistemi, diasok direng sistemine dis-
nismektedir (250, Yiminc gestasyone] hafizdan
itibaren, genel olarak sabit deferler bulunurken,
A gestasyone] haftada, daha stabil bir bivolojik
damhm gorilmektedir,

Gebeligin 24, haftasindan dnoe ghsterilebilen
erken diastolik gentiklesme (Notching), frevolojik
olarak  immatir uteroplasental damar yatagima
bagh olarak gontlehilitken, 24. haftadan sonm ba
titrden bir ¢entik sebat ederse, bu patognomonik
olarak, precklampsi gelisimi baslangio olarak k-
bul edilmelidir (26-25).

SONUG

Mormal gebwliklerde, 2 trimesterin ortalanndan
ititwaren, uteroplasental kanlanmada sabit degerler
smptanitken, fetal damardarda bu gestasyonel yas
tan itibaren, gestasyonel yasla baglanoh olan kan
akim defisimlen oraya gkmakizdir.

Artan gebelik yasyla umbilikal arterin AT ora-
mmn  dismesine benzer olarak acerebr media
AR oranlan da ditsmektedir. Fetal inen aona de-
perer penel olarak sabit kalmaktzdir, ancak anan

pestasyonel yasla, difer fetal damarlarda oldugu
gibi, akim deferlerinin dafhm spektrumu darak
makizdir. Butin bu sebeplerden dolay, gebelik
yasina adapte edilmis momm egrilerinin olushanlk
mas gercklidit. Bovlece, esik degedenin tanimlan-
masi e patolojik gebeliklenin aymt edilmesi ve t3-
nnmiasl mimkiin olmaktadar.
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Tokoliz Uygulanan Preterm
DoSum Eylemi Olgularinda
Uterin Arter ve Umbilikal Arter
Doppler Kan Akimlar: Olctimleri
ile I1gili On Calisma

Atilla CANKAYA, Ziya CEBI, Levent YASAR, Kadir SAVAN
Stileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi-ISTANBUL

OZET

TOKOLIZ UYGULANAN PRETERM DOGUM EYLEMI OLGULARINDA UTERIN ARTER VE UMBILIKAL
ARTER DOPPLER KAN AKIMLARI OLCUMLERI ILE ILGILI ON GALISMA

Amag: Bu calismanin amaci, tokoliz uygulanan preterm dogum eylemi olgularinda umbilikal arter ve uterin arter
Doppler degerleri ile tokolitik tedavinin basarisi arasindaki iliskiyi incelemektir.

Yéntem: Siileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Riskli Gebelik Unitesinde izle-
nen gestasyonel yaslar 26-35 hafta arasinda olan preterm eylemdeki 62 gebe ¢alisma grubuna alindi. Renkli
Doppler Ultrasonografi cihazi ile tokoliz baslamadan énce ve tokolitik tedavi esnasinda umbilikal arter ve her iki
uterin arterde sistol/diastol (S/D) orani ve pulsatilite indeksleri (PI) él¢uldli. Tedavi éncesi ve tedavi sirasindaki
Doppler degerleri bagimli degiskenler i¢in kullanilan student s t ve ki kare testleri ile istatistiksel olarak karsilasti-
rildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesi uterin arter S/D orani yiiksek olan olgularda tokolitik tedavinin basarisizligi istatistiksel ola-
rak anlamli diizeyde ylksek bulundu.Uterin arter S/D orani yliksek olan olgularda basarisizlik orani belirgin ola-
rak daha ylksekti. Preterm dogum yapan olgularin umbilikal arter S/D oranlarinda ise dnemli bir degisiklik tespit
edilmedi.

Tartisma: Preterm dogum eylemi olgularinin yénetiminde renkli Doppler ultrasonografi ile uterin arter S/D orani 6l-
¢Umi tanisal bir ydntem olarak kullanilabilir. Buna bagli olarak da uterin arter S/D orani yiiksek bulunan olgular-
da preterm dogumun getirecegi riskler dnceden hesap edilip gerekli 6nlemler alinabilir.

Anahtar Kelimeler: Tokoliz, Doppler ultrasonografi, Erken dogum

SUMMARY

A PRELIMINARY STUDY ON THE RESULTS OF THE UTERINE AND UMBILICAL ARTERY BLOOD FLOW
MEASURED BY COLOR DOPPLER ULTRASOGRAPHY IN THE CASES GIVEN TOCOLYSIS FOR PRETERM
LABOR

Objective: The aim of this study is to assess the relation between the results of the uterine and umbilical artery
blood flow measured by color Doppler ultrasonography and the success of the tocolysis in cases with preterm la-
bor.

Method: Sixty-two cases with preterm labor, gestational ages varied 26 and 35 weeks enrolled to the study. Um-
bilical and bilateral uterine artery blood flows were measured by color Doppler ultrasonography before and during
tocolysis and systol/diastole (S/D) ratios, pulsatility indices were calculated. The pre-treatment and intra-treatment
color Doppler results were compared statistically by using student’s t-test and chi-square test.

Results: Tocolitic treatment was more unsuccessful statistically in the cases with higher pre-treatment uterine ar-
tery S/D ratios. The pre-treatment and intra-treatment umbilical artery S/D ratios were similar in preterm delivered
cases.

Conclusion: The uterine artery S/D ratio’s measurement by color Doppler ultrasonography could be used as a di-
agnostic method in the management of preterm labor. Serious measurements could be taken in the risk of pre-
term delivery in cases with high uterine artery S/D ratios.
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odern obstetrikte, mortalite  ve

M morbiditenin
de preterm dofumdur. Bir ¢ok olgu erken doRQu-
mun durdurulmasna  elveriflli olmad>@ndan ideal
bir tokolitik ajan kullarvlsa bile, prematir do@um
bz ancak %10-20 oramnda azalplabilmektedir (1).
Medikal ve obstetrik kontrendikasyonlar,  tokolitik
ajanlapn  erken doXum eyleminin durdurulmas:nda
kullanymy buyiik 6l¢tide ssmrlamaktadsr. Aynea uy-
gulanan tokolizin etkisinin yiksek olmas» icin de,
erken tary 6nem tafbmaktadr.

Giuntimiizde geliflen teknoloji ile beraber bir¢ok
hastab™®n erken tamnmas) ve geliflebilecek  komp-
likasyonlara
kiin olabilir. Ozellikle Doppler ultrasonografideki
buyik gelifimeler Doppler  kan
alom cabflmalap insanda maternal, fetal ve plasen-
tal dolafbnyn Ozelliklerini  deRerlendirmek igin kul-
lamlmaktadr.

Son yllarda Doppler, preterm eylemde tokoli-
tik tedavinin etkinlifinin ve bizzat preterm eylemin
patofizyolojisinin  araflonlmassnda  kullawlmaya
bafllanmvflor. Biz de bu amagla kliniQimize preterm
eylem 6n tars ile yapplan ve tokolitik tedavi bafl-
lanan gebelerde umbilikal arter ve uterin arter kan
alom hzlap ile tokolitik tedavinin baflaps) arasm-
daki iliflkiyi inceledik.

perinatal
en onemli nedenlerinden  biri

karfly onceden oOnlem abnmas» mim-

umut vericidir.

YONTEM

Bu cabflma Kassm 1998-Haziran 1999 tarihleri
arapnda Stleymaniye DoXum ve Kadn Hastabkla-
» Exitimve Araflorma Hastanesi’'nde preterm eylem
tarpsy ile takip edilen 62 olguda prospektif olarak
yaplmoflor.

Olgulapn ¢abflmaya abnma kriterleri: gebelik
yafbron 26 ile 35 hafta arasnda, tekiz gebelik ve re-
aktif bir non-stres testi olmas> idi. Fetal gelifime ge-
rilizi, gebelifti komplike eden diabet, kollagen do-
ku hastab®, renal hastab® olan ve hipertansif ol-
gular cabflma dfbnda tutuldu.

Olgulapn erken do@um eylemi olarak kabul
edilebilmesi icin servikal dilatasyon, servikal silin-
me (efasman), kontraksiyon kb, servikal uzun-
luk parametreleri irdelendi. Servikal dilatasyon (2
cm, servikal silinme (%50, kontraksiyon skb@y 30
dakikada (3 defa ve servikal uzunluBu (2 cm olan
olgular ¢abflma kapsamvna abnd.

Tum olgulara tokoliz tedavisi Oncesinde ve to-
koliz tedavisi esnasnda (24. saatte) Doppler ince-
lemesi yapld. Doppler incelemesi icin General
Electric 400 renkli Doppler ultrasonografi (ABD)
cihazy (3,5 MHz transducer) kullamld>. Doppler 6l-
cimleri olgulann kontraksiyonu olmad@ zaman-
da, bafl tarah 30° yukseltilmifl diz masada ve srt
Ustii pozisyonda yatarken yapld. Fetal umbilikal
arter ve maternal uterin arterde sistol/diastol (S/D)

oramy ve pulsatilite indeksleri (PI) kaydedildi. Um-
bilikal arter icin iki, uterin arter icin ise hem sad
hem de sol uterin arterde 6lgcim yaprlarak —ortala-
malap  abnd.

Tokolitik tedavi 6ncesi yaplan Doppler incele-
mesini takiben 62 olguya ritodrin ile tokolitik teda-
vi baflland. Ritodtin 50 mikrogram/dk ile bafllana-
rak uterus aktivitesi kontrol albna abnana veya yan
etkiler geliflene kadar maksimum 350 mikrog-
ram/dk dozuna kadar 10-20 dk.da bir 50 mikrog-
ram arpplmak tzere IV inflzyon fleklinde verildi.

Tokolitik tedavi baflladktan 24 saat sonra um-
bilikal ve uterin arter Doppler incelemeleri tekrar-
land>.

Bulgulapn istatistiksel analizinde Student t testi
ve ki-kare testleri kullamld.

BULGULAR

Cabflma grubundaki olgulara ait klinik ve de-
mografik Ozelllikler Tablo 1’de gorilmektedir. Ol-
gulanpn tokolitik tedavi Oncesi ve tedavi srasnda
umbilikal arter Doppler bulgulap Tablo 2’de goriil-
mektedir. Olgularda tedavi Oncesi yaplan umbili-
kal arter Doppler inde S/D oramy 2.9610.35 iken,
tedavi srasnda 2.93%£0.29 olarak tespit edildi. Te-
davi 6ncesi ve tedavi ssrasnda umbilikal arter S/D
oranlap arasnda istatistiksel fark
yoktu (t=0.36, p>0.05).

Olgunun (n:62) tokolitik tedavi 6ncesi ve toko-
litik tedavi s)rasnda umbilikal arter Doppler PI de-

olarak anlamb

Tablo 1. Olgulara Ait Klinik ve Demografik Ozellikler

Ozellik Tokoliz Uygulanan Olgu
Sayisi (n=62)

Yas (Vi) 22.27 £ 3.75(17-31)

Gravida 1.46 £ 0.71 (1-3)

Parite 0.20 £ 0.41 (O-1)

Gestasyonel yas (hafta) 30.70 + 2.65 (26-35)

Servikal dilatasyon (cm) 1.43 + 0.95 (0-3)
19,66 + 17.3 (0-60)

Servikal efasman (%)

Tablo 2. Olgulara Ait Umbilikal Arter Doppler Bulgulari

indeks Tedavi Tedavi P
oncesi sirasinda
S/D 2.96 +0.35 293 +0.29 t=0.36
o> 0.05
Pl 0.98 + 0.08 0.98 + 0.07 t=0.19
o> 0.05
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Tablo 3. Olgulara Ait Uterin Arter Doppler Bulgular

indeks Tedavi Tedavi P
oncesi sirasinda
S/D 2.45+0.30 2.28+0.25 t=2.46
b <0.05
Pl 0.87+0.08 0.81+0.08 t=3.25
b <0.05

Qerleri orasy ile 0.98 £0.08, 0.98£0.07 olup aralann-
daki fark istatistiksel olarak anlaml  derildi.
(t=0.19, p>0.05). Fakat 62 olgunun tokolitik tedavi
oncesi ve tokolitk tedavi srasnda uterin arter
Doppler PI deferleri sras ile 0.87£0.08, 0.81%+0.08
olup aralapndaki fark istatistiksel olarak anlamb idi
(t=3.25, p<0.05).

Cabflma grubunda tedavi 6ncesi ortalama uterin
arter S/Dorany 2.4510.30 tedavi srassnda 2.28+0.25
olarak tespit edildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi s)rasn-
da uterin arter S/D oranlannda istatistiksel olarak
anlamb bir farkbbk vard (t=2.46, p<0.05). Olgula-
pn tokolitik tedavi Oncesi ve tedavi srasnda ute-
rin arter Doppler bulgulan Tablo 3’te gorilmekte-
dir.

Tedavi Oncesi 13 olguda uterin arter S/D oran
2.6 mn uzerinde iken, tedavi srasnda ve sonrasn-
da 7 olguda bu yikseklik devam etti. Olgulardaki
utetin arter S/D oran ile preterm doRum arasnda-
ki iliflki Tablo 4’te gosterilmektedir. Uterin atter
Doppler bulgusunun erken do@umu 6ngérmedeki
spesifisitesi %80, sensitivitesi %44, pozitif prediktif
deBeri %53, negatif prediktif deferi %81 olarak tes-
pit edildi.

Preterm eylem nedeni ile tokolitik tedavi uy-
guladbmyz  toplam 62 olgunun 16’s» (%25.8) toko-
litik tedaviye cevap vermedi ve 48 saat icinde do-
tum gercekleflti. Olgulardan 13’tinde tedavi 6ncesi
ortalama uterin arter S/D deWeri yiksekt (>2.0).
Bu 13 olgunun 7 sinde (%53.8) uygulanan tokoli-
tik tedavi baflansizbkla sonucland>. Ortalama uterin
artet S/D orany normal olan 49 olgunun ise Yu
(%18.36) 48 saat icinde doQum yapv.

Tedavi Oncesi uterin arter S/D oran ylksek
olan olgular ile normal olan olgular arassmda toko-
litlkk tedavinin = baflaps)zb@  yoninden istatistiksel
olarak anlamb bir farkbbk vard>. Uterin arter S/D
oran> yuksek olanlarda baflapszbk oran>  belirgin
flekilde daha yiksekti (x==6.71 , p<0.05).

TARTIAMA

Preterm doQum eylemi ve prematire doQum
halen perinatal morbidite ve mortalitenin en 6nde
gelen sebeplerinden  birisi olmaya devam etmekte-
dir. Preterm yeni do@anlarda perinatal mortalitenin
en 6nemli nedeni de respiratuvar distress sendro-
mudur.

Preterm eylemin tamsmwn mutlak olmamas» ve
plasebo ile yaprlan cabflmalarda yliksek cevap ora-
 preterm eylem tams alan pek c¢ok kadmn ge-
reksiz tedavi ald@n  diflindirmektedir.
manlarda preterm eylemin erken tamsnda ve pre-
term eylemin spontan preterm do@umla sonuglan-
ma olash yiksek olan olgulann saptanmasnda
yeni ¢abflmalar yaplmaktadr. Yaplan bir ¢abflma-
da, preterm kontraksiyonlan olan ve membranlann
intakt oldufu preterm eylem olgulapnda serviko-
vajinal swda fetal onkofetal fibronektinin bulun-
mas» preterm doRPum ic¢in %83 oramnda bir pozitif
prediktif de@ere sahip iken, s)wda fetal onkofetal
fibronektinin bulunmamassmwn  ise %81 lik bir nega-
tif prediktif deBeri oldutu bildirilmifltir (2).

Son zamanlarda preterm eylem olgulannda ¢e-
flitli Doppler ultrasonografi ¢abflmalan yaplmakta-
dr. Bu amagla Brar ve ark.(3) gestasyonel yafllap
29 ile 36 hafta arasnda deRiflen 60 preterm eylem
olgusunda umbilikal ve uterin arter S/D oranlann
araflormofllardr. Bu c¢abflma sonucunda tedavi On-
cesi yuksek uterin arter ve umbilikal arter S/D
oranlapna sahip preterm eylem olgulapmn,
S/D oranlapna sahip olanlara goére erken doBum
yapmaya daha eRilimli olduklann ve preterm ey-
lem olgulanpmn deRerlendirilmesinde  umbilikal ve
uterin arter Doppler kan akm cabflmasrn  da yer
almas) gerekti@ini 6ne strmifllerdir (3).

Bizim cabflmamyzda tokolitik tedavi uygulad@»-

Son za-

normal

Tablo 4. Olgulardaki S/D Orani ile Preterm Dogum Arasindaki iliski

Tokolitik tedaviye cevap Tokolitik tedaviye cevap Toplam
vermeyen olgu sayisi veren olgu sayisi
Uterin Arter S/D orani 7 6 13
yiksek olgu (> 2.6)
Uterin Arter S/D orani Q 40 49
normal olan olgu
Toplam 16 46 62
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mz toplam 62 olgunun tedavi 6ncesinde ve toko-
litk tedavi esnasnda umbilikal ve uterin atrter S/D
ve PIdeferleri tespit edilmifltir. Bu 62 olgunun top-
lam 16 tanesi (%25.8) tokolitik tedaviye cevap ver-
memifl ve 48 saat icinde dofurmufltut.

Bizim cabflmamyzn
davi oncesi yiksek uterin arter S/D oranlapna sa-
hip olan olgularda erken do@um yapma olasbmn
daha fazla oldufu goriflini desteklemektedir.

Cabflmamyzda toplam 4 olguda umbilikal
S/D orawny yitksek olarak tespit ettik. Bunlapn bir
tanesinde ayr> zamanda utetin arter S/D oran yuk-
seklici vard>. Ancak umbilikal arter S/D orany yuk-
sek olarak gozlenen 4 olgunun hicbirisinde pre-
term doBum goézlenmedi. Buna karfbbk Brar ve ark.
umbilikal arter S/D oran> yiksek olan olgularda
yiksek preterm doum oran bildirmifllerdir. Bizim
cabflmamyzda  TUGR, preeklampsi,  fetal distres,
multipl gebelik gibi olgulann ¢abflma dfh brakl-
mas yiksek umbilikal arter S/D orammn  gorin-
memesinin nedeni olabilir.

Stirigini ve ark.(4) yapvklan bir cabflmada ges-
tasyonel yafllan 25-36 hafta arassnda defiflen 417
olguda atter S/D oranlapna
bakmvfllar ve spontan preterm ve term doR@umlar-
daki Doppler deRQerlerini  karfblaflormofllardr.  Pre-
term olarak doQum yapan 31 hastada uterin arter
S/Doranlapnda istatistiksel olarak bir yikselme ol-
duftunu bildirmifllerdir.

Robel ve ark. (5) gestasyonel vyafllan 24.5-32.5
hafta aras) defiflen 55 idiopatik preterm eylem ol-
gusunda uterin arkuat arterler, umbilikal arter, fe-
tal torasik-aorta ve orta serebral arterde Doppler
cabflmalan yapmvfllar. Kontrol ve cabflma gruplann-
da arkuat arterlerde rezistans indeksi (RI) ve fetal
torasik-aorta  pulsatilite indeksleri istatis-
tiksel olarak fark bildirmifller ve preterm eylem ol-
gulapmn  yaklafbk %20’sinde uteroplasental ve fetal
damarlardaki patolojik RI ve PI deQerlerinin bozul-
mufl perfiizyonun varbny  gOsterdifQini One  sir-
mifllerdir. Maternal PI ve RI deRetlerinin birlikte
kullammy ile preterm doRPumla sonuglanan olgula-
pn ylksek oranda tespit edilebilece@ini iddia et
mifllerdir.

sonucu da Brar ve ark. te-

arter

uterin  ve umbilikal

arasnda

Sonuclapmyz  literatiirle  karfblaflonld>@nda  pre-
term doPumlarda yiksek uterin arter S/D orans ile
baflansz tokolizin anlaml bir flekilde artv@> bulu-
nurken, umbilikal arter S/D oranlan ise baz cabfl-
ma sonuclan ile celiflkilidir. Bunun nedeni litera-
tirdeki c¢abflmalarda ve bizim grubumuzdaki olgu-
lapn farkb ozellikleri olabilir.

Bu 6n ¢abflmamyon sonucu olarak preterm ey-
lemin erken tamsnda Doppler ultrasonografi, 6zel-
likle de maternal uterin arter S/D orany olclimii ta-
msal bir yéntem olarak kullamlabilir.  Ozellikle te-
davi Oncesi yaplan uterin arter Doppler 6l¢timleri-
nin, tedavi srasnda progno-
zun Umit verici olacany gostereceB@i kanaatinde-

azalarak seyretmesi

yiz.

Baflanh bir tokolitik tedavi, uterusun rahatlama-
», kontraksiyonlann zapflamas) ve sonunda tama-
men durmas, akmda zorlanma belirtileri gosteren
uterin arter Doppler deferlerinde de giderek rahat-
lamay> iflatet eden bulgularla kendini belli edecek-
tit. Bu cabflma sonucunda tedavi 6ncesi +2SD tze-
rinde indekse sahip olan uterin arter Doppler bul-
gulapmn  tedavi srasnda %50 persantile yaklaflma-
oyla tedavideki baflanmn artacal ve kontraksiyon-
lapn duraca® kanaatindeyiz. Uterin arter Doppler
bulgulan; uygulanan tedavi ile deQiflmiyorsa, toko-
liz tedavisinin do@umu engelleyemeyece®Qini, dola-
poyla yeni doPany optimal bakm flartlabna bir an
6nce hantlamak gerekti@ini duiflinmekteyiz.
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Significance of Subchorionic
Hematomas in Patients with
Threatened Abortion:

A Sonographic Study

Esen CAGSAR, Hakan KANIT, Dilek ASLAN, Jiilide DURAN o
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SUMMARY

SIGNIFICANCE OF SUBCHORIONIC HEMATOMAS IN PATIENTS WITH THREATENED ABORTION:

A SONOGRAPHIC STUDY

Objective: Threatened abortion is one of the most common complications of early pregnancy. It is important to de-
termine whether the pregnancy will continue or not. The aim of this study is to evaluate long-term significance and
prognostic importance of the presence and the size of subchorionic hematomas in patients with threatened abor-
tion.

Method: 101 women with a living fetus of more than 7 weeks are studied. Case group (n=51) was composed of
the patients with subchorionic hematomas. 50 healthy pregnant women with no complaint served as controls. Stu-
dent’ s t test was used to compare means.

Results: Abortion rate was 27.4 % in case group whereas controls had no abortion (P < .05). Preterm and small-
for-gestational-age deliveries were not different significantly between two groups. Abortion rate was increased with
the increase of the hematoma volume, whereas preterm and small-for-gestational-age deliveries were not.
Conclusion: Presence of the subchorionic hematoma and growth of its volume significantly increases the abortion
rate.

Key Words: Subchorionic hematoma, Threatend abortion, Ultrasonography

OZET

SUBKORYONIK HEMATOMUN DUSUK TEHDIDI OLGULARINDA ONEMI: SONOGRAFIK BIR CALISMA
Amag: Duslk tehdidi erken gebeligin en sik komplikasyonlarindan biridir. Gebeligin devam edip etmeyeceginin be-
lilenmesi 6énemlidir. Bu ¢alismanin amaci dusik tehdidi olan hastalarda subkoryonik hematom varliginin ve bo-
yutunun uzun dénem belirleyiciligini ve prognostik dnemini degerlendirmektir.

Yéntem: Canl tek fetusu olan ve gebelik yas! 7 haftadan biylk olan 101 kadin ¢alismaya alindi. Vaka grubu (n =
51) subkoryonik hematomlu olgulardan olustu. 50 saglikli ve herhangi bir yakinmasi olmayan olgu kontrol grubu
olarak izlendi. Istatistiksel ydntem olarak Student t test kullanild.

Bulgular: Vaka grubunda abortus orani %27.4 iken kontrol grubunda abortus olmadi (p<.05). Preterm ve SGA be-
bek orani iki grup arasinda istatistiksel olarak farksizdi. Abortus oraninin subkoryonik hematom volim ile arttigi
, preterm ve SGA dogum oraninin ise etkilenmedigi g6zlendi.

Sonug: Subkoryonik hematom varligi ve blyikliga abortus oranini belirgin bir sekilde arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Subkoryonik hematom, Dislk tehdidi, Ultrasonografi

hreatened abortion is one of the most com-  sence of fetal heart activity, sizes of the gestational

mon complications of pregnancy with an inci-
dence of 20-25 % (1). Because of the effort to de-
termine the prognosis of pregnancy in these pati-
ents, several hormonal and sonographic methods
have been described. Ultrasonography is very im-
portant in clinical examination of pregnancy. Pre-

Yazfima Adresi: Dr. Dilek Aslan
Ibca Mahallesi Alkan Sok. 25/3 Nazbdere 35320-czmir

sac and yolk sac are the main parameters to be de-
termined in eatly pregnancy (2).

Detection of specific intrauterine disease may
influence the frequency of abortion (3). Subchoti-
onic Hematoma (SH) is described as the collecti-
ons with circular or crescent-shaped ecogenity lo-
calised between the chorionic membrane and the
uterine wall (4, 5). The actiology of SH is doubtful.
Most widely accredited mechanism is minimal pla-
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cental abruption (5, 6). SH has been reported to
occur with a varying incidence of 4- 48 % in preg-
nancies, which experienced vaginal bleeding in
early stage (7). Since the first description of SH, se-
veral authors have addressed the question of clini-
cal significance (8). Another question is the effect
of the volume of haemorrhage on pregnancy
come.

The aim of this study is to evaluate the clinical
aspects of presence and size of SH in patients with
threatened abortion.

out-

METHOD

101 women with a living fetus of more than 7
weeks were studied. Threatened abortion was de-
fined as vaginal bleeding or contractions with a li-
ve embryo or fetus occurring before 20 weeks’
gestation.
disease or recurrent abortion were excluded. Case
group (n=51) was composed of patients with vagi-
nal bleeding and SH. 50 healthy pregnant women
with no complaint served as controls. Ultrasonog-
raphic examinations were performed by the same
radiologist trained in obstetric sonog-
raphy with a real-time B-mode scan device (Toshi-
ba Sonolayer SSA- 270 A [Japan]).

SH was diagnosed as the collections with circu-
lar or crescent-shaped ecogenity between the cho-
rionic membrane and the uterine wall (Figure 1).
The volume of the hematoma was calculated with
the “wideness x depth x length x 0.5” formula. The
gestational ages of patients were obtained by me-
asuring the length of the crown-rump distance or
the biparietal diameter.

Cases with the history of any systemic

who was

Pregnancy outcome measures such as abortion,

preterm  delivery or SGA (Small-for-Gestational-
Age) deliveries were recorded. Abortion was defi-

of subchotionic

Figure 1: Ultrasonographic
hematoma.

appearance

Table 1. Pregnancy Outcome Results in Case and Control
Groups

PREGNANCY CASE CONTROL
OUTCOME RESULTS N % N % P
ABORTION 14 27.4 0 0 < .05
PRETERM DELIVERY 4 7.8 1 2 NS§*
SGA DELIVERY 10 19.6 6 12 NS*

* NS: not significant

Table 2. Subchorionic Hematoma Volumes in Abortion and
Non-abortion Cases

VOLUME (ml) ABORTION (+) ABORT
AVERAGE 17.6 + 3.52* 8.67 + 3.38*
MIN 1.2 1.0

MAX 42 25

*p < .05

Table 3. Relationship Between Volume Characteristics and
Abortion

ABORTION (+) ABORTION (-) Total
GROUP-A 6* 31 37
(<10 ml) 16.22% 83.78% 100%
GROUP-B 8* 6 14
(>10 ml) 57.14% 42.86% 100%
*p<.05

Table 4. Comparison of Preterm and SGA Delivery Results in
Group-A and B

PRETERM SGA

DELIVERY DELIVERY P
GROUP-A 3 8
(<10 ml) 9.68% 25.81% NS*
GROUP-B 1 2
(>10 ml) 16.67% 33.33% NS*

*NS: not significant

ned as the conclusion of the pregnancy before 20

weeks’ gestation. Preterm delivery was depicted as

birth before 37 weeks’ gestation. SGA was identifi-

ed as estimated fetal weight and birth weight be-

low the tenth percentile for gestational age.
Student’ s t test was used to compare means.

Statistical significance was defined as the P <.05.

RESULIS

The mean maternal ages were not different bet-
ween two groups (25.7 in case and 25.4 in control
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group). The mean gestational ages were 10.6 (ran-
ging from 7 to 16) and 12.4 (ranging from 7 to 18)
in case and control groups, respectively (P >.05).

Abortion was recorded in 14 (27.4 %) and 0
(0%) patient in case and control groups, these re-
sults were significantly different between two gro-
ups (P <.05).

Preterm delivery rates did not increase signifi-
cantly in case group. Preterm delivery occurred in
4 (7.8 %) of the case group, and 1 (2 %) of the
controls (P > .05). Similarly, SGA was not statisti-
cally different between two groups. SGA deliveries
were 10 (19.6 %) in case group and 6 (12 %) in
controls (P >.05) (Table 1).

In patients whose pregnancies
abortion, the mean hematoma volume was 17.6 *
3.52 ml (ranging from 1.2 to 42 ml). Whereas, in
patients whose pregnancies sustained, the mean
volume was 8.67 +3.38 ml (ranging from 1.0 to 25
ml). This intergroup difference was significant (P <
.05) (Table 2).

To evaluate the significance of the hematoma
size, the case group was divided into two subgro-
ups according to the calculated volume of hemato-
ma. The group with hematoma volume below 10
ml (Group-A) and the group whose volumes are
above the 10 ml (Group-B) were compared for the
pregnancy outcome measures.

Abortion was increased in Group-B compared
to the Group-A (P < .05). Table 3 represents this
significant intergroup difference.

Nevertheless, preterm and SGA delivery were
not different significantly in Group-B and Group-A
(Table 4). There were no association between the
localisation of hematoma and the pregnancy
come measures. No placental pathology or no fe-
were detected in our series of pati-

concluded as

out-

tal anomalies
ents.

DISCUSSION

It is substantial to ascertain the abortion risk in
threatened abortion cases. Several methods
been proposed for this purpose by many authors
2, 9-12).

Sonographic basis consists of presence of fetal
heart activity, bradycardia, improper size of gesta-
tional sac and absence or improper size of yolk
sac. Wilson et al. reported 90 % continuation of
pregnancy when the fetal heart activity was pre-
sent in threatened abortion cases (10). Bradycardia
(< 85 beat / minute) has been claimed as a poor
prognostic factor in early pregnancies (11). Reece
et al. suggested more recent follow-up when yolk
sac observed in an abnormal position or size (12).

Since the first description of SH, several authors
have addressed the question of clinical significan-

have

ce (8). The incidence of SH varied greatly among
studies from 4 to 48 per cent and previous reports
are conflicting in their results (4, 13). Stabile et al.
found a 5.4 % incidence of SH’s, and none of the-
ir patients aborted (14). Karl Gerhard et al. repor-
ted an abortion rate of 20 % in their series (15).
Conversely Pedersen found an identical abortion
rate between SH and control groups’ (4).

The volume of haemorrhage should influence
the prognosis, theoretically. ~ Small sized hemato-
mas were reported as not increase the risk of abor-
tion (14). Whereas, a large SH was found to be as-
sociated with an almost three-fold increase in risk
of abortion (16). Sauerbrei and Pham reported a 93
% abortion rate with a volume greater than 60-ml
(8). Antithetically, some authors reported no asso-
ciation between abortion rate and hematoma size
4, 7, 15).

We detected an increased abortion rate in rela-
tion to volume of SH. Abortion rates were 57.14 %
versus 16.22 % in Group-B and Group-A (P< .05).
This finding potentialized our thesis that increasing
volumes of hematoma are indicating a higher inci-
dence of abortion risk.

Hematomas have also been related to preterm
delivery (5- 8). In our study, overall observed pre-
term delivery rate in SH group did not differ signi -
ficantly from that in the control group (7.8 % ver-
sus 2 %). Preterm delivery rates were also not sig-
nificantly related to the size of hematoma. Altho-
ugh statistically insignificant, the difference in pre-
term delivery rates might be determined with hig-
her numbers of patients.

We could not reach any report in current litera-
ture that aimed to investigate the relationship bet-
ween SH and SGA deliveries. In our series of pati-
ents, SGA deliveries have been occurred 19.6 %
and 12 %, respectively, in case and control groups
(P >.05). SGA delivery rates were not significantly
related to the size of hematoma (9.68 % and 16.67
% in A and B Groups, respectively). Although the-
re was an insignificant difference of SGA delivery
rate in control and SH groups, larger series with
controls are needed.

According to our findings; subchorionic hema-
toma is a significant factor in abortion within rela-
tion to the volume of hematoma, whereas there is
not significant relation with preterm and SGA deli-
veries.

The presence of the subchorionic hematoma
and largeness of its volume significantly increases
the abortion rate, whereas there is not significant
relation with preterm and SGA deliveries.
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Case Report

Thanatophoric Dysplasia:
Report of Three Cases

Recai Soner ONER, Dilek ASLAN, Ahmet GULER, Sevil SEYHAN .
SSK Aegean Maternity and Teaching Hospital, Department of Perinatology - IZMIR

SUMMARY

THANATOPHORIC DYSPLASIA: REPORT OF THREE CASES

Background: Thanatophoric dysplasia is a rare osteochondrodysplasia, with an incidence about 1:20000 pregnan-
cies. It is a lethal disorder characterized by short ribs, tubular bones and macrocephaly. Death is often secondary
to pulmonary hypoplasia.

Observations: We present a series of three cases in which the diagnosis was reached at routine prenatal scan-
ning. All three patients underwent termination of pregnancy and postmortem radiological and hystological exami-
nations confirmed the diagnosis. Characteristic features of thanatophoric dysplasia are discussed by means of the
ultrasonographic and radiographic images of cases.

Conclusion: Thanatophoric dysplasia is characterized by caustic skeletal deformities can easily be detected by
prenatal ultrasonography. This paper emphasizes the importance of prenatal ultrasonography in describing fetal
malformations.

Key words: Thanatophoric dysplasia, Prenatal ultrasonography

OZET

TANATOFORIK DISPLAZI: 3 OLGUNUN SUNUMU

Amag: Tanatoforik displazi, nadir gériilen fatal seyirli bir osteokondroplazidir. Karakteristik 6zellikleri ekstremite
uzun kemiklerinde kisalik, makrosefali, kosta kisaligina bagl gégus kafesi darligi ve polihidramniosdur. Pulmoner
hipoplazi siddetlidir ve mortalite sebebidir. Neonatal letal kisa ekstremiteli clcelik tipleri icinde en sik tanatoforik
displazi gérulur.

Olgular: Bu yayinda, prenatal ultrasonografi ile tanatoforik displazi tanisi konulan 3 olguyu sunuyoruz. Olgular,
gebelik terminasyonu sonrasi radyolojik ve patolojik olarak da bu taniyi aldilar. Her 3 olgu da postmortem sitoge-
netik incelemeye tabi tutuldu. Olgularin 6zellikleri, ultrasonografik ve radyolojik géruntileri sunulmaktadir.

Sonug: Iskelet deformitesi ile seyreden tanatoforik diplazi prenatal ultrasonografi ile kolay taninabilir.

Anahtar Kelimeler: Tanatoforik displazi, Prenatal ultrasonogafi

ra, which is typically called ‘Telephone Receiver
Shape’. Whereas, TD-2 type with straight femora is

hanatophoric  dysplasia (ITD) is a rare, lethal
osteochondrodysplasia ~ (1). This term was first

described and used by Maroteux for dwarf babies
who died in first hour of life (2). Characteristic fe-
atures of TD are; short tubuler bones, short ribs,
narrow (pear-shaped) chest with protuberant ab-
domen, macrocephaly and polyhydramnios (2, 3).
Death is often secondary to pulmonary hypoplasia

caused by small thoracic cavity (3). TD is the most

frequent type in lethal short-limbed
dysplasia groups (4). Langer et al. proposed that
TD could be divided into two groups (ITD-1 and
TD-2) based on the presence of straight or curved
femora (5). TD-1 is characterized by curved femo-

neonatal

Mailing Address of Corresponding author: Dilek Aslan
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almost associated with ‘Cloverleaf Skull’.

We report three cases of TD-1 in which the di-
agnosis is reached prenatally with prenatal routine
scanning.

CASES

Case-1; 33 year-old, G1P0O, admitted at 22nd
gestational week. Case-2; 28 year-old, G1P0, ad-
mitted at 23nd gestational week. Case-3; 34 year-
old, GA4P3, admitted at 32nd gestational week.
Obstetric, medical and family histories of all cases
were negative for any adverse outcome.

Main abnormalities
(shortened bowed limbs), ‘telephone

in all three cases were: tet-
ramicromelia
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Table 1. Ultrasonographic Measurements of the Cases

MEASUREMENTS (WEEK & PERCENTILE)*

CASE-1 CASE-2 CASE-3
BPD 22+5 50 th 23+3 50 th 41 >05th
FL 15+3 <5th 14+4 <5th 17 <5th
FAC 22+3 50 th 23+1 50 th 32 50 th
ULNA 1444 <5 th 1441 <5 th 19+6 <5 th
TIBIA 14+6 <5th 15+4 <5th 18 <5th
HUMERUS 14+4 <5th 14+6 <5th 19+6 <5th

*The first column shows gestational week and the second shows percentile of the measurement for each case.
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Figure 3: Axial section of thorax. Increased cardiothoracic ratio
secondary to narrowed thoracic cavity.

Figure- 1: Ultrasonographic appearance of shortened bowed ext-
remity bones.
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Figure 2. Ultrasonography shows narrow chest with protuberant
abdomen.

!
Figure 4: Radiographic demonstration of typical features. Short
ribs (pear-shaped chest), telephone receiver- shaped femora, and
macrocephaly.
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Figure- 5: Newborn with TD. Tetramicromelia, narrow chest
with protuberant abdomen.

Figure- 6: Histopathological appearance of the bone and cartila-
ge: severely retarded and disorganized physeal growth zone (HE
x 200).

receiver shaped’ femora, ‘pear-shaped’ chest, pro-
tuberant abdomen and polyhydramnios  (Table-1,
Figure-1, Figure-2, Figure-3). Case-3 additionally
showed severe hydrocephaly and
septum pellucidum. All three cases were diagnosed
as TD and terminations of pregnancies were perfor-
med by using Misoprostol in first and second cases.
Because of the cephalo-pelvic-disassociation ca-
used by severe hydrocephaly, third case underwent
cesearean section. The diagnoses were confirmed
with postmortem radiographic and macroscopic fe-
atures in all three cases. (Figure- 4, Figure- 5).

Cytogenetic evaluation revealed 47, XXY in Ca-
se-1, 46, XY, 1qh+ in Case-2 and 46, XY, inv (11)
in Case-3.

Histopathology of the bone and cartilage sho-
wed a severely retarded and disorganized physeal
growth zone (Figure- 6).

absent cavum

DISCUSSION

TD is a lethal osteochondrodysplasia and is the

common type short-limbed
dysplasias (1, 4). Abnormal growth and develop-
ment of bone and cartilage characterize this rare
disorder (6). Abnormal ossification results from
mutations on the Fibroblast Growth Factor Recep-
tor-3= FGRF-3. The severity and the type of this
mutation affect clinical and pathological features
(7). In different population based studies, the re-
currence risk of TD is reported about 2% and its
genetic base is not well documented (8). Although

there are familial cases in literature, proposed ge-
netic recessivity is not proven and finally most aut-

most of neonatal

hors concluded its autosomal dominant or polige-
nic inheritance and genetic heterogeneity (9).

The abnormalities in our all three cases were;
tetramicromelia  (shortened bowed limbs), ‘telep-
hone receiver shaped’ femora, ‘pear-shaped’ chest,
protuberant abdomen, macrocephaly and polyhyd-
ramnios similar to those reported in literature. All
three patients were diagnosed as TD- 1. Cytogene-
tic abnormalities seen in Case-1 and 3 were very
interesting and thought to be rematks of the pro-
posed genetic heterogeneity of TD. In case 1, Kli-
nefelter syndrome is detected. Association of TD
and Klinefelter syndrome has not been reported
before this case. And also, inv (11) abnormality has
not been depicted before. 1gh+ heterochromatin
polymorphism is accredited as a normal variant.

Although TD is generally fatal in the first hours
of life, unusual cases those living up to 9-year-old
are also reported in literature (10). Death is often
secondary to severe pulmonary hypoplasia caused
by small thoracic cavity (3).

Itis reported that fatal skeletal dyplasias can be
detected 97% with ultrasonography, but specific
diagnosis is possible at only half of them (11). Ult-
rasonography is not enough for differentiation of
TD, Achondroplasia, Osteogenesis  Imperfecta,
Campomelic Syndrome and Short Rib Syndromes
from each other. Radiography and, clinical and his-
topathological ~examination are also essential for
precise diagnosis (12).

REFERENCES

1. Ortioli 1, Castilla EE, Barbosa-Neto JG.The birth prevelance
rates for the skeletal dysplasias. ] Med Genet, 1986; 23: 328-
32

2. Maroteux P, Lamy M, Robert JM. Thanatophoric ~dysplasia:
an autosomal dominant condition? Am ] Med Genet, 1988;
31: 815- 20

3.  Getihauser H, Schuster C, Immervoll H, Sochor G. Prenatal
diagnosis of thanatophoric dwarfism. Ultraschall Med, 1992;
13: 41- 5

4. Van der Harten HJ, Brons JT, Dijsktra PF, Barth PG, Niet-
meyer MF. Same variants of lethal neonatal short-limbed
platyspondylic  dysplasia: a radiological, ultrasonografic, ne-



192

Recai Soner Oner ve ark., Thanatophoric Dysplasia: Report of Three Cases

urapathological  and hystopathological
Clin Dysmorphol, 1993; 2: 1-19
Langer LO Jr, Yang SS, Hall JG, Sommer A, Kottamasu SR,
Golabi M. Thanatophoric dysplasia and cloverleaf skull. Am
J Med Genet Suppl, 1987; 3: 167-79

Horton WA, Hood O], Machado MA, Ahmed S, Griffey ES.
Abnormal ossification in thanatophoric ~ dysplasia. Bone,
1988; 9: 53-61

Tavormina PL; Shiang R; Thompson LM;Zhu YZ; Wilkin DJ;
Lachman RS. Thanatophoric dysplasia (types 1 and 1I) ca-
used by distinct mutations in fibroblast growth factor recep-
tor 3. Nat Genet 1995; 9: 321-8

Pena SDJ, Goodman HO. The genetics
dwarfism. Pediatrics, 1973; 51: 104-9

study of 22 cases.

of thanatophoric

9.

10.

12.

Reardon W, Winter RM, Rutland P, Pulleyn LJ, Jones BM,
Malcolm S. Mutations in the fibroblast growth factor recep-
tor 2 gene cause Crouzon Syndrome. Nature Genet, 1994;
8: 98-103

Baker KM, Olson DS, Harding CO, Panli RM. Long-term
survival in typical thanatophoric dysplasia type 1. Am J Med
Genet, 1997; 70: 427-36

. Tretter AE, Saunder RC, Meyers CM, Dungan ]S, Grumbach

K. Antenatal diagnosis of lethal skeletal dysplasias. Am ]
Med Genet, 1998; 17: 75: 518-22

Pretorius DH, Rumack CM, Manco-Johnson ML, Manchester
D, Meier P. Specific skeletal dysplasias in utero: sonograp-

hic diagnosis. Radiology, 1986; 159: 237-42



Petinatoloji Detgisi * Cilt: 9, Say: 3/Eylil 2001 193

Olgu Sunumu

Brachmann-De Lange
Sendromu

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

OZET
BRACHMANN-DE LANGE SENDROMU

Amag: Brachmann de Lange sendromu y(z, iskelet ve gelisme anomalileri ile karakterize nadir gorilen bir send-
romdur.

Olgu: 30 gebelik haftasinda bir apgar skoru ile dogan kisa siire yasayip 6len IUGR fetusa Cornelia de Lange tanisi
konuldu. Otopside, yiiz ekstremite anomalileri, i¢ organlarda hiatus hernisi, her iki akcigerde hipoplazi saptandi. Rad-
yolojik olarak cift tarafli radius yoklugu, ulnanin kisa ve kalin gériinimi, metakarp ve falakslarin yoklugu gézlendi.
Sonug: Oldukga nadir gériilen bu sendromun klasik 6zellikleri literatiir bilgisiyle gézden gecirilerek radius aplazisi
tartisildi.

Anahtar kelimeler: Brachmann- de Lange sendromu, de Lange sendromu, Cornelia de Lange sendromu, Siniflan-
dirma, Radius yoklugu

SUMMARY

BRACHMANN-DE LANGE SYNDROME

Backgraund: Brachmann de Lange syndrome is a rare syndrome characterized by facial, skeletal and develop-
mental anomalies.

Case: Brachmann de Lange syndrome is diagnosed in a IUGR fetus born at the 30th gestational week with 1 Ap-
gar score and died soon after. Facial and limb defects, hiatus hernia, bilateral lung hypoplasia were diagnosed at
autopsy. Bilateral radial aplasia, short and thick ulna, absence of metacarpi and phalanx were seen at radiologic
investigation.

Conclusion: Classical caracteristics of this rare syndrome is discussed with the entity of radial aplasia.

Key Words: Brachmann- de Lange syndrome, de Lange syndrome, Cornelia de Lange syndrome, Classification,
Absent radii

Cornelia’'ya efllik eden ekstremite lezyonlan icinde
Radius aplazisinin ve diafragma hernisinin seyrek
gorilmesi olgumuzun  6zelliklerindendir.

C ornelia de Lange (CDLS) ya da difer adyla
Brachmann de Lange sendromu geliflme geri-
livi motor ve mental retardasyon, boy ksab@, mik-

rosefali, synorphrys gibi tipik yiz goérinimi, hir-

sutismus ve mikrosefali ile karakterize bir send- OLGU
romdur (1-4) Aypca ust ekstremitelerde mikrome- 1 nda 1 bk infertil )
linin yan» sra oligodaktili, klinodaktili, simian giz- Olgumuz 36 yafbnda 17 plbk infertil annenin

gisi, ayakta 2. ve 3. parmaklar arasndaki sindakti-
i 9k gorilen ekstremite anomalilerindedir.  Bunlar
yat sra radius aplazisi ve diafragma hernisi sey-
rek olarak bu sendromda bildirilmifltir (5-7)

Seyrek gorilen bu sendromun  &zelliklerini  tafl-
yan olgumuzda radius yokluBu dikkat cekicidir.
Radius yokluQu izole gorilebildifi gibi difer ano-
malilerle birlikte de gorilebilmektedir.  Literatiirde

Yanfina Adresi: Figen Aksoy
«U. Cerrahpafla Tp Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dab
Kocamustafapafla-STANBUL

birinci gebelifinden olan fetus 30. gebelik haftasmn-
da 1 Apgar ile doQuyor ve ameliyathanede ex olu-
yor. Aile 6ykiisinde akraba evlilifinden bahsedil-
miyor. Kromozom tetkikleri normal olarak saptan-
yor.

Otopsi Bulgulan

23 geliflim haftasiyla uyumlu kz fetusun yizi
cabk kaflb, bol kirpikli, abn yanlannda sa¢ ¢izgisi
kafllann 1/3 lateralinde birlefimifl, kiiciik burunlu,
ist dudak ince, filtrum uzun ve kabank, mikrogna-
ti gérinimi (Resim 1). Her iki Gst ekstremite dir-
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Resim 1: Fetusun yiiziinde, bol ve uzun sacl (alni kapatiyor) bol
kirpikli ve ¢atik kash goriiniim, kii¢iik burun, kii¢iik ¢ene, ytizde
ve viicudunda killanma, kollarin kisa fleksiyonda gértiniim, sol el-
de yengeg el, sag elde oligodaktili.

Resim 2: Sol ayakta sindaktili, her iki bacakta killanma

sekten fleksiyonda, kollar ksa sol elde yengec el,
sal elde tek parmak (oligodaktili) ve parmaklar el

bileklerinden  direk okmaktadr (Resim 1). Ayak
ortlan  6demli, sol ayak 2-3 parmak ayn kokten
okmofl (sindaktili), bacaklarda hipertrikozisi mev-

cuttur (Resim 2).
Babn ve toraks apldhnda
karacier

sol hiatus hernisi,
ve barsaklann bir ksmy, toraksta mide
ve dalamn bavnda yerleflmifl olup, her iki akciPer
hipoplazik, sol bébrek hidronefrotik ve uterus sep-
tumlu goérinimdedir  (Resim 3). DiRer organlarda
bir 6zellik gbzlenmemifldir.

Post mortem radyolojik incelemede her iki taraf-
ta radius aplazisi, saflda ulnan ksa ve kabn, elde
metakarp ve falankslapn  yokluBu, solda minimal
metakarp golgesi izlendi (Resim 4). Bu 6zellikleri
Brachmann-de Lange sendromu tams» koydurttu.

Resim 3: Solda hiatus hernisi, karaciger barsaklarin bir kismunin
toraksa yerlesmis goriintimii. Akcigerlerin hipoplazik hali

TARTIAMA

CDLS yenido@an déneminde 1/10.000 oramnda
gortlen, klinik fenotipi oldukca farkh bir sendrom-
dur (9).

Bu sendromun  majér bulgulan 1) fenotipik
yuz derifliklikleri ve mindr anomaliler, 2) pre-post
natal gelifime gerili®i, 3) beslenme bozuklu@u 4)
psikomotor gerilik, 5) farkh davramfl ve 6) major

malformasyonlarla  birlikte iskelet anomalileridir
(3,8).
Aypca; difl anomalileri,  criptorchidism  ve

hypospadia, myopi, mikrocornea, optik atrofi, op-
tik sinir kolobomas), strabismus, koanal atrezi, di-
flik kulak, yapk dudak, konjenital kalp defekti,
barsak duplikasyonu, hiatus hernisi, barsak malro-
tasyonu, pilor stenozu, kiglik labium, radius
hipoplazisi, birinci metakarp, 2. ve 3. parmak yok-
ludu, diafragma hernisi difer anomaliler olarak bil-
dirilmektedir (1,2).

Van Allen ve ark (8) CDLS nun farkD tiplerini
bildirerek 3 gruba aprmvflor. Tip I, Preus ve Rex’in
tarp indeksindeki  kriterler kullamlarak  CDLS’daki
karakteristik yiz ve iskelet de®ifliklikleri, prenatal
biyiime cksiklidi, psikomotor retardasyon ve ma-
jor malformasyonlardr. Bu tipin belli baflb malfor-
masyonlan  kardiovaskiiler — sistem anomalileri, ya-
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Resim 4: Cift tarafli radius yoklugu, sagda ulanin kisa ve kalin go-
riintimii. Metakarp ve falansk yoklugu. Solda minimal metakarp
varligi

pk damak, iflitme kayb, ceflitli gastrointestinal ano-
maliler, yapk damak, serebral disgeneziler, genito-
triner sistem anomalileri, hidronefroz, renal disp-
lazi-hipoplazi ve diafragma hernisidir.

Tip 1I; tipik yiz derifliklikleri ve minér anoma-
lileri Tip I’dekine benzer. Ancak psikomotor retar-
dasyon, hafif pre-postnatal buyime eksiklidi, flid-
detli sakatb@a neden olmayan cerrahi olarak duzel-
tilebilecek malformasyonlar  bu tipin SzelliQidir.

Tip III CDLS ise, kromozomal aneploidi ve te-
ratojenlere maruz kalanlarla ilgili olan fenotipik de-
aiflikliklerdir (8).

Tip I'de; En sk gorilen ust ekstremite anoma-
lileri mikromeli, fokomeli, oligodaktili, sindaktili,
ulnar ve radial displazidir. Alt ekstremite anomali-
si st ekstremite anomalilerinden bu tipte daha az
gorilir (5,7).

Olgumuzdaki, mikrosefali, kugiik burun, ante-
vert nostril, karakteristik afhz ve migrognati, cavk
kafl ve uzun kirpikler, saglapn uzunlu@u ve hirsi-
tusmus gibi tipik deriflikliklerle birlikte, 6n kolda-
ki fleksion kontraktiri ¢ift tarafl radius yokluBu,
ayaklardaki sindaktili Tip I’de tarif edilen &zellik-
lerle uyumludur. Bu sendromda seyrek rastlanan
Radius aplazisi ya da hipoplazisi izole olarak gori-
lebilecemi gibi baz anomalilere de efllik etmekte-
dir. Canb do@umlarda insidensi 1/30.000 bildirilen
Radius aplazisinde  scaphoid, trapezium, birinci
metakarp ve baflparmak yoklu@u gérilebilit.  Bu

ozellikler Radial Ray Reduction Malformasyonu
(RRRM) olarak tammlanmflor. RRRM ¢evre zarany-

la olaflabilece@i gibi daha 6ncede belirttiQimiz gibi
organ anomalileriyle birlikte genetik geciflli ya da
non-genetik  sendromlarla  birlikte gorilebilir  (7,9).
Holt-Oram  sendromu, konjenital —megakaryosit
trombositopeni, Cornelia de Lange, Fanconi anemi
ve Trisomi 13 ve 18., Vacter-association
lanan sendromlar arasndadr (7,9,10).

El deformiteleriyle birlikte dirsek kontraktirini
de Lange (5) ilk 2 vakasnda bildirmifldir. Olgu-
muzda da cift tarafb radius yoklufu fleksion kont-
raktirii, sol elde yenge¢ hali, salda oligodaktili ve
ulna ksab@ birlikteydi.

Carrol (7) serisinde 53 vakan 41’inde ic¢ organ
tutulumuyla birlikte radial displazi cift ya da tek ta-
rafh olarak bildirilmifltir.

Ekstremite oluflumu organogenezis
stage 14-23 arasy gorulir. Ekstremite geliflimi prok-
simal ve distal yondedir. Tibia ve Radius her ikisi
de preaksial yaplar fleklinde geliflir (10).

Tip Iin i¢c organ bulgulannda
olgumuzda da rastlanan diafragma hernisi cocuk-
larda ceflitli ktomozom anomalilere efllik ettidi bil-
dirilmektedir. Cunniff (6) serisinde CDLS vakalann-
da diafragma hernisi iceren bir vaka bildirilmifltir.
Vakamazdaki akci@er hipoplazisi ve dekstrokardi,
diafragma defektleriyle  birlikte rastlanan anomali-
ler olarak bildirilmektedir  (6).

Olgumuz oldukg¢a nadir gérilen bu sendromun

en sk rast-

doneminde

goriilen ve bizim

klasik yuz ve ekstremite anomalilerini gosteren Tip
I CDLSuyla uyumlu olup radius aplazisi, dirsek
kontraktiri ve el anomalileri belirgindir. Aynca di-
afragma hernisi, akciPer hipoplazisi, dekstrokardi,
hidronefroz ve septumlu uterus gibi i¢ organ ano-
malileri de efllik etmektedir.
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Olgu Sunumu

Velamentd6z Umbilikal Kord
Insersiyonlu Bir Hastada Ikinci
Trimester Yuksek Maternal
Estriol Konsantrasyonu

Arda LEMBET, Biilent HAYDARDEDEOGLU, Tolga ERGIN, Sertag BATIOGLU
Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali - ANKARA

OZET

VELAMENTOZ UMBILIKAL KORD INSERSIYONLU BIR HASTADA IKINCI TRIMESTER YUKSEK MATERNAL
ESTRIOL KONSANTRASYONU

Amag: ikinci trimester yliksek maternal estriol seviyesi ile velamentdz kord insersiyonu arasi iligki tartisilmistir.
Olgu: Asagida, rutin ikinci trimester aneuploidi taramasi sirasinda yliksek maternal estriol konsantrasyonu sapta-
nan 16 1/7 haftalik bir gebe rapor edilmistir. 20. gebelik haftasinda yapilan ultrasonografik incelemede velamen-
t6z kord insersiyonu ve vasa previa saptanmis ve hasta, 36. haftada sezaryen ile dogurtulmustur.

Sonug: Bu makalede anormal Ugli test tarama sonucu ile plasental vaskuler patoloji arasindaki iligki tartigiimigtir.
Anahtar Kelimeler: Velamant6z kord insersiyonu, Yiksek estriol, Ultrasonografi

SUMMARY

MARKED ELEVATION OF SECOND TRIMESTER MATERNAL ESTRIOL CONCENTRATION IN A PATIENT
WITH VELAMANTOUS UMBILICAL CORD INSERTION

Objective: The relationship between high second trimester maternal estriol level and the presence of velamento-
us cord insertion was discussed.

Case: We herewith report a case with marked elevation of maternal estriol concentration detected at a routine se-
cond trimester aneuploidy screening at 16 1/7 weeks. Velamentous cord insertion and vasa previa was detected
at ultrasonography performed at 20 weeks and patient was delivered at 36 weeks of gestation.

Conclusion: In this report, the association between abnormal triple screening and placental vascular pathology was
discussed.

Key Words: Velamentous cord insertion, Elevated estriol, Ultrasound

[ ]
kinci trimester alfa feto-protein (AFP), serbest  edilmelidir. Biz genellikle, anormal ucli testin yo-
estriol (E3) ve human koryonik gonadotropin rumlanmasnda  plasental kaynaklh  yuksekliklerin
(HCG) tarama testinin klinik kullamma girmesi, fe-  yeteri kadar iyi deRetlendirilmeyip, g6zden kapn-
tal andplodi ve neural tip defektlerinin saptanma- labileceRini daflinmekteyiz. <kinci trimester nedeni
snda 6nemli bir or acmoflbr. Yakon gecmiflte, ne- izah edilemeyen AFP ve HCG yukseklikleri  vela-
deni izah edilemeyen maternal AFP ve HCG yik-  mentoz kord insersiyonu gibi plasental vaskuler

seklikleri rapor edilmifl olup, bu vakalarda preterm  patolojilerin bazlannda yiksek olarak rapor edil-
eylem, preeklampsi, intrauterin geliflme gerili®i ve  mesine (2) raB@men, ikinci trimester estriol yiksek-

intrauterin fetal 6lum gibi kétl perinatal sonug bil- lici daha Onceden bildirilmemifltir. Kammzca bu
dirilmifltir (1). vaka, ikinci trimester belirgin estriol yikseklimi ile

Hastalan nedeni izah edilemeyen AFP ve HCG  velament6z kord insersiyonunun beraber bulundu-
yikseklici ile tammlamadan 6nce, boyle bir yik- — Builk vakadr.

seklie neden olan tim potansiyel nedenler ekarte

OLGU SUNUMU

Yazfima Adresi: Dr. Arda Lembet 25 yafbnda sa@bkh GI1PO olan bir hasta, son
Giiniz Sok. 34/5 Kavakbdere 06700 Ankara adet tarihi ve ilk trimester ultrasonografisine gore 4
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Bir Hastada...

5/7 hafta gebe olup, antenatal takibine Baflkent
Universitesi Kadn Hastabklan  ve Dofum Béli-
mi’nde bafllad. Obstetrik 6ykistinde erkek ne-
denli primer infertilite bulunmakta olan hasta, tes-
tikiler sperm ckstraksiyonu  ve intrasitoplazmik
sperm injeksiyonu  ifllemi sonrassmda gebe kald.
Hastamn difer gecmifl medikal, cerrahi ve aile hi-
kayesinde bir 6zellik bulunmamaktayd. 1. trimes-
ter nukal translusensi 6lgimid 3.8 mm olarak sap-
tarp, bafl-popo mesafesi gebelik haftasy ile uyum
gostermekteydi. 16 1/7 haftada tgli tarama test
uyguland> ve aflatbdaki sonuglar elde edildi. AFP:
4.07 ng/ml (0.93 MOM), HCG: 47200 ng/ml (1.44
MOM), E3: 8.79 ng/ml (8.17 MOM). Down sendro-
mu ve neural tip defekti riski ardfbk olarak 1/2000
ve 1/4700 olarak saptand>. Hastaya, 1. trimesterde
nukal translusenside arpfl saptanmas» tzerine, ge-
netik amag¢h amniyosentez uyguland ve 46 XY
normal yapsal kotyotip saptand. 20 1/7 gebelik
haftasnda fetal anatomik inceleme amach ultraso-
nografik defetlendirme yapld> ve anatomik deQer-
lendirmede fetusda bir Ozellik bulunmamakla be-
raber, posterior aflal segment yetleflimli ve vela-
mentoz kord insersiyonlu bir plasenta saptand.
Daha sonra internal servikal os, plasenta-membran
iliflkisi ve aberran damarlap amaoyla
transvajinal renkli doppler incelemesi yapld. So-
nu¢ olarak, vasa previa tams» koyuldu ve hastaya
37 haftada, fetal akcifer naturasyonu dokumante
edildikten sonra, sezaryen uygulanmas» planland.
Gebelitin devanvnda herhangi bir problemle kar-
fblafblmazken ultrasonografik  Gzelliklerde de bir
getileme saptanmad. 36 5/7 gebelik haftasna ka-
dar asemptomatik seyreden hastada, reguler ve aRi-
pb kontraksiyonlar saptanmas» Uzerine, acil olarak
sezaryen uyguland ve 1. ve 5. dakika APGAR
skorlap  8-10 olan 3140 gram atbnda salbk er-
kek bebek dof@urtuldu. Plasentamn patolojik ince-
lemesi, velament6z kord insersiyonunu teyid etti.

incelemek

TARTIHIMA

Velament6z kord insersiyonunun  tekil gebelik-
lerdeki insidans» %1 olup, bu oran artan fetus say-
s doBrultusunda arbfl gostermektedir (2). Vela-
ment6z kord insersiyonlu hastalar preterm eylem,
intrauterin  gelifime gerili®i ve vajinal kanama gibi
perinatal komplikasyonlara ~ maruz kalabilitler (3).
Yaplan  detayD ve renkli Doppler
tetkiki ile vakalapn ¢oXuna antenatal donemde ta-
v konabilir ve ciddi perinatal moribditeyi
cak tedbitler abnmas

ultrasonografi

azalta-

mimkin olabilir. Béylece,

yukanda sunulan vakamn b alonda, yiksek est-
riolld vakalarda, anormal Ucli test yorumlanmasmn-

da baflka bir bakfl aps» saBlamp, velamentéz kord
insersiyonu  appo  tawsy  gindeme  gelmektedir.

Normal bir gebelikte estriol sekresyonu
kompartmandan sa@lamr; plasenta, fetus ve anne.
Bu nedenle plasentadaki inflamatuar ve vaskiiler
patolojilerin ytksek estriol kaynana neden olabi-

lecti diflundlebilit. Bu vakada AFP deQerinin nor-
mal bulunmas) tarabmvzdan net olarak yorumlana-
mamvflor. Daha evvelki yapnlanan vakalarda vela-
ment6z kord insersiyonunda artan AFP nedeni ola-
rak, koriodesidual  barierdeki  ypklma
AFPnin maternal kompartmana gecmesi
durulmufltut. beraber,
nen ve arkadafllan, bu wvakalarda
(0.88)
dan daha diflik bulmufl ve buna neden olarak da
azalmfl fetal AFP yapmony  suglamvfllardr  (2). Efer
tim vakalarda koryodesidual bariyerde bir plolma

olmaktaysa, hastanvzdaki E3 yuksekli@i agklana-

bilmektedir. Ancak, vakamyzda AFP’nin normal bu-
lunmas), bize baflka teorilerin olabilece@ini duflun-
dirmektedir. Heinonen’in  belirtti@i gibi gestasyo-

nel yafl icin kiicik bir fetusun varb@, azalan fetal
yapm nedeniyle, diflik AFP’ye neden olabilmek-

tedir. Aypca AFP ve E3 sekresyonundaki — fizyolojik

yollann da farkh oldu@undan hareket ederek pla-
patoloji  nedenli
farkh hormon profil deriflikliklerine yol acabilece-
ai duflindlebilir.

Bu vakamn, ikinci trimester yiiksek estriol kon-
santrasyonu ve plasental vaskiler patoloji iliflkisini
gosteren flimdiye kadar neflredilmifl ilk vaka oldu-
Qu inanondapz. Bu vaka takdimi, yiksek estriol
seviyeli bir gebeyi izleyen hekimin araflormasio,
olasy bir plasental vaskiler patolojiyi tammlamaya
yonelik  olarak geniflletmesi  gerektiQini
maktadr.

uc ana

sonucu
hipotezi
Heiono-
AFP

referans populasyonun-

uzerinde Bununla

ortalama
konsantrasyonunu

sental  vaskuler etkilenmelerin

vurgula-
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