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Yorum

Fetus Haklari ve Korunmasi

Cihat SEN, Murat YAYLA
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali - ISTANBUL
Dicle Universitesi TIp Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali - DIYARBAKIR

A nayasanin 12. maddesinde "Herkes kisiligine
bagli dokunulmaz, devredilmez, vazgecilmez
temel hak ve hurriyetlere sahiptir..." denilmektedir.
Burada "herkes" tanimu ile, kisilik haklarini kazan-
mis yani birey 6zelligine sahip olanlar ifade edil-
mektedir. Medeni kanunun 17. maddesinde fetu-
sun, sahsiyet 6zelligini kazanmas: icin sag ve tam
dogma sarti mevcuttur. Yine aynt maddede: "Co-
cuk ... ana rahmine dustigti andan itibaren mede-
ni haklardan istifade eder" denmektedir. Yani yasa-
larimiza gore fetusun haklari implantasyon ile bas-
lamakta, ancak sahsiyet olabilmesi icin canli ve
tam dogum sarti aranmaktadir.

Anayasanin 13. maddesi ise, "Temel hak ve hiir-
riyetler........ genel ahlakin ve genel sagligin korun-
mast amact ile ve ayrica Anayasanin ilgili maddele-
rinde Ongorilen 6zel sebeplerle, Anayasanin sozii-
ne ve ruhuna uygun olarak kanunla sinirlanabilir."
ifadesi ile, kanun koyucuya ayrica bir gorev ve so-
rumluluk ylklemektedir. Ayni sekilde, Anayasanin
56. Maddesi, "Herkes, saglikli ve dengeli bir cevre-
de yasama hakkina sahiptir.... Devlet, herkesin ha-
yatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdirmesini
saglamak amaciyla saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermesini diizenler" diyerek dev-
letin bu alandaki sorumluluguna dikkati ¢cekmekte
ve bazi diizenlemelerin tek elden yapilmast gerek-
tigini vurgulamaktadir.

Anlasildigt gibi her fetusun, sag dogma kosulu
ile medeni haklardan istifade etmesi kanunla ko-
runmustur. Ancak fetusun sag dogmasini engelle-
yen herhangi bir fiil (gerekli olan tedavinin yapil-
mamast veya yapimamas: gereken bir tedavinin
yapilmast) so6z konusu ise, fetusun sag dogma hak-
ki elinden alinarak, anayasal ya da medeni haklar-
dan istifadesi engellenmis olmaktadir.

Medeni kanun madde 524 ve 525'de: "...sag
dogmak kosuluyla cenin, ana rahmine duistigi an-
dan itibaren mirasci olur" denmektedir. Burada ka-

Yazisma Adresi: PK:33 Cerrahpasa, Istanbul-34301
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nunda cenin ifadesi acik¢ca ge¢cmekte ve daha dog-
madan miras¢t olmaktadir. Ayni kanunun 584.
maddesinde: ".... mirascilar1 arasinda bir cenin bu-
lundugu gorilirse, mirasin paylasiimas: onun do-
gumuna kadar ertelenir" denmektedir. Orneklere
devam edersek; Bor¢lar Kanunu madde 111’e gore:
"Ana rahmindeki cocuga, daha o dogmadan her
ttrlti bagis...." yapilabilmektedir. Medeni Kanun
madde 298’de ise: "Kadin davaci olmasa dahi, mah-
keme evlilik dist bir dogumdan haberdar edildigi
takdirde, cocugun haklarini korumak icin derhal
bir kayyim tayin eder. Bu durumda mahkeme ana
veya babanin velayeti iyi bir sekilde ifa edemeye-
cegi kanaatine varirsa, bu takdirde cocuga bir vasi
sececektir" ibaresi yer almaktadir. Yine Medeni ka-
nun madde 377°de : "... anne daha hamile iken
mahkeme tarafindan birine dogacak ¢ocugun vela-
yetini vermek Uzere bir karar da verebilir" denmis-
tir. Goruldugl gibi, gerekli olan hallerde mahke-
meye, fetusu korumak amaci ile re’sen karar verme
yetkisi verilmektedir. Hatta, Medeni Kanun: Madde
161’e gore annenin istemedigi bir girisim, gerektigi
taktirde kanun zoru ile yaptirilabilmektedir.

Ceza yasalarina bakilacak olursa, 468 maddede:
"... kadinin rizast olup ta, cocuk eger 10 haftadan
fazla ise ve ¢cocugu dusirmede hicbir zaruret yok-
sa, distrtene 2-5 yil hapis cezast ve ayni ceza ka-
dina da verilir" denmistir. Madde 469’da ise: "Eger
bir kadin 10 haftadan fazla olan ¢ocugunu kendi
istegi ile dustrurse, ona 1-4 yil hapis cezast ve
boyle bir kadina yardim eden, tahrik eden veya
ara¢ temin eden kisiye 6 ay-2 yil hapis cezast veri-
lir" denmistir. Anayasal ve kanuni hak ve sorumlu-
luklar dikkate alindiginda, yasalarimizda fetusun
gebeligin daha ilk glinlerinden itibaren koruma al-
tina alindigi anlasilmaktadir.

TIP YONUNDEN FETUS HAKLARI
Eger bir bebek ile daha dogmadan once temas

saglanabilirse, ideal biyolojik, sosyal ve psikolojik
gelisme diizeyi yakalanabilir, hastaliktan 6lim ris-
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ki azalulmis olur. Gunimiuz teknolojisi fetusu bir
hasta gibi kabul etmemize ve tedavisine olanak
saglamaktadir. Bir tilkede tibbi bakim yoniinden
anne adaymin dogal ve anayasal haklart dikkate
alinmiyor veya gozardi ediliyorsa, fetus haklarinin
da dolayist ile ihlal edildigi kolaylikla anlasilabilir.

Fetusun gelisimi stiresince yapilacak gebelik

muayeneleri fetusun saglikli gelisip gelismedigini
bize gosterir. Gelisimsel anomali, hastalik, yetersiz
gelisim gibi olasi problemler bu muayeneler sira-
sinda ortaya koyulabilir. Nihai amac¢ karsilasilan
probleme yonelik olarak ¢oziim ve tedavinin sag-
lanmasidir. Bu hedefi saglamanin sartlart bellidir:

a) Koruyucu saglik hizmetleri en iyi dizeyde
saglanmalidir,

b) Gebelikte muayene-tani-tedavi olanaklarinin
son gelismeler 1s1ginda sunulmast ve bilgi-
lendirme esastir. Boylece olasi problemler
en erken donemde taninabilecek ve gerekli
oOnlemler zamaninda alinabilecektir.

FETUS ILE ILGILI TURKIYE VERILER{

Turkiye’de bebek 6liimlerinin yaridan fazlasi ilk
bir ay icinde olmaktadir. Son 10 yil icinde bebek
oltim hizi %21 oraninda azalirken, yenidogan 6lim
hizi sadece %14 oraninda azalmistir (Ttirkiye Nifus
ve Saglik Arastirmast. 1998). Bu sonuclart sadece
cocuk ve yenidogan sagligi yontinden degerlendir-
mek, dogum oOncesi bakim kalitesini sorgulama-
mak dogru bir yaklasim degildir. Nitekim Turki-
ye’de gebe kadinlarin tgte biri dogum Oncesi ba-
kim almamaktadir. Kirsal kesimde bu oran %50'nin
de tizerindedir. Dogum 6ncesi bakim almayan an-
nelerde bebek 6lim hizt binde 100’lere yakin bu-
lunmaktadir. Gebelik ve dogum sirasinda hekim
kontrolu veya denetimi sadece %60tir. Turkiye’de
dogum ve 6liim tespitinin dahi yeterli diizeyde ol-
madigi resmi belgelerde yer almaktadir (insan
Haklar1 acisindan cocuklarin sorunlarnt ve ¢dzim
onerileri. TC Basbakanlik Insan Haklar1 Ust Kuru-
lu. 1999). Aile planlamasi rakamlari disinda gebe-
lik sonlandirmast ile ilgili veriler en kalabalik ilimi-
zin saglik mudurligu kayitlarinda bulunamamistir
(Istanbul Saglik Midiirliigii Kayitlars, 2000). Ulke-
mizin bu verileri, dogmamis bebegin yani fetusun
haklarinin ihlal edildigini vurgulamaktadir.

GEBELIK SONLANDIRMASI SORUNU

Mevcut kanun ve yonetmeliklere gore, istek ha-
linde ve gerekli sartlarin varhiginda, 10 haftaya ka-
dar gebelik tahliyesi miimktndir (Niifus Planlama-
st Hakkinda 2827 numarali kanun. 1983). Gebelik
haftas1 10 haftadan ileri olan gebelikler, istenen ve

onceden planlanmis gebeliklerdir. Dolayist ile, is-
tenmeyen gebelikler ya da anne sagligini tehdit
eden gebelikler bu dénem icinde halledilmelidir.
Ayni kanunda "Gebelik stiresi 10 haftadan fazla ise
rahim, ancak, gebelik annenin hayatini tehdit etti-
gi veya edecegi veya dogacak cocuk ile onu takip
edecek nesiller icin agir maluliyete neden olacagt
hallerde, dogum ve kadin hastaliklart uzmani ve il-
gili daldan bir uzmanin objektif bulgulara dayanan
gerekceli raporlart ile tahliye edilir" denmektedir.
Ayrica fetusun normal gelisimini tamamlamasinin
mumkin gorilmedigi, agir bir maluliyet ile doga-
cagi kesin olarak saptanirsa yine tibbi tahliye yapi-
labilmektedir. Mevcut kanuna gore, gebelik yasi si-
nirlamasi olmamasi ve gerekli gereksiz tahliye en-
dikasyonlari nedeni ile, gebelik sonlandirilmasi, tl-
kemizde yanlis olarak uygulanmaktadir.

TIBBI GEREKCE iLE KIMLERE HANGI
GEBELIK HAFTALARINDA SONLANDIRMA
YAPILABILMEKTEDIR?

Rahim Tahliyesi ile ilgili tuziikte yer alan liste-
de 10. gebelik haftasindan sonra rahim tahliyesi
(gebelik sonlandirilmast) gerektiren hastaliklar ve
durumlar 14 madde halinde belirlenmistir. Bunla-
rin basinda gelen "Dogum ve Kadin Hastaliklarina
ait Nedenler" ile "Konjenital Nedenler" giinimiiz
icin yetersiz hatta hatali kalmislardir. Diger madde-
lerdeki sistemik hastaliklarin bir¢cogunda gebelik
sirasinda tedavi imkani artik vardir. Bunlardan ba-
zilarina kisaca deginecek olursak yeni bir diizenle-
menin kacinilmaz oldugunu kolayca anlayabiliriz.

Tuzikte gebelik sonlandirmast endikasyonu
olarak belirtilen "reklrran preeklampsi-eklampsi"
olgularinin 6nlemi biraz 6nce bahsedildigi gibi ge-
beligin ilk 10 haftasi icinde alinmalidir. "fzoimmi-
nizasyon" endikasyonunda artik in utero tedaviler
yapilabilmektedir, bu nedenle bu endikasyon artik
gecerli degildir. "Adrenal hiperfonksiyon ya da yet-
mezligi", "Hemoglobinopatiler ve talasemi", "Grand
mal epilepsi, parapleji", "Gebeligin devamini en-
gelleyen agir norolojik hastaliklar", "Paranoya" ta-
nimlamalari ¢ogu zaman tamamen belirsiz ve neyi
uygun bulursaniz icine yerlestirebileceginiz tanim-
lamalardir. "Brusella, kizamikc¢ik, toksoplazma" gi-
bi enfeksiyonlarda, fetusta enfeksiyon varligi orta-
ya konulmadikca, gebeligin sonlandirilmas: yanlis
olacaktir. Bunlarda prenatal tani imkani mevcuttur.
"Solunum fonksiyonunu bozan kronik akciger has-
taliklart" ve "Gegirilmis sezaryen" tanimlamalari ge-
beligin sonlandirilmasint gercekten gerektiren du-
rumlar degildirler.

Yasanin bu maddelerin yoruma ac¢ik olmast me-
dikal uygulayictya genis bir hareket alani yarat-
maktadir. Aslinda hukuk agisindan kavram karga-
sasi yaratan bu duruma bulunabilecek ¢6ziim yeni
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Tablo 1: Yasamla Bagdasmayan Anomaliler

Hidransefali, Anansefali, Holoprozansefali

Trisomi 13,18 ve Triploidi

Renal agenezi, Sironemeli

Osteokondrodisplaziler: Akondrogenezis tip Ta ve 1b, tip2,
Hipokondrogenezis, Fibrokondrogenezis, Atelogenezis, Kisa
kosta polidakiili sendromu, SaldinoNoonan tip2, Tanatoforik
displazi, Osteogenezis imperfekia fip2

Muhtelif: Letal pterigyum sendromu, Neo-laxova sendromu,
Meckel-Gruber sendromu

bir yasal diizenlemenin yapilmasidir.

TIBBi GEREKCE iLE KIMLERE HANGI
GEBELIK HAFTALARINDA SONLANDIRMA
YAPILMALIDIR?

Diinya Saglik Orgiiti'niin tanimlamasina gore
dustk smirt 22. gebelik haftasidir. Bu gebelik haf-
tasindan sonrast artik dogum tanimina girmektedir.
Bu haftadan sonra dogan bebeklerin yasama olasi-
lig1 vardir. Dolayist ile bu gebelik haftasindan son-
ra hangi gerekce ile dogurtulursa dogurtulsun, ye-
nidogan kisa ya da uzun bir stire yasayacaktir. Er-
ken dogurtulmasi ile bebegin yasam sanst azaltila-
rak bir nevi 6liime sebep olunmaktadir. Bu sekilde
bir tayin edicilik kimsenin hakki olmamalidir. Do-
layist ile, ozellikle 22. gebelik haftasindan sonra,
fetusun sag ve saglikli, dogru zamanda ve dogru
yontemle dogurtulmast hakkini, herhangi bir ge-
rekce ile fetusun elinden almaya, kimsenin (ailenin
bile) hakki yoktur. Eger, yasamla bagdasmayan
anomaliler bir gerek¢e olarak gosterilmek istenirse,
bu anomalileri daha erken gebelik haftalarinda ta-
niyabilmek olasidir. Yapilmasi gereken dogru uy-
gulama da budur. Yasamla bagdasmayan anomali-
lerin sayist zannedildigi gibi o kadar fazla degildir
(Tablo-1).

Yasamla bagdasmayan anomaliler ile karsilasil-
diginda 10-22 gebelik haftalari arasinda gebelik
sonlandirmasinin yapilmasi medikal, legal ve etik
yonlerden uygundur. Uterus icinde tedavi edileme-
yen veya tedavi sansi diisiik yasamla bagdasabilen
bazi anomalilerde ise aile yonlendirilmeden son
karari vermeleri saglanmalidir. Hekim tahliye ile te-
davi secenegine esit mesafede durmali, aileye da-
nisma verilmeli, son karar aile tarafindan alinmali-
dur.

Gebeligin 22. haftasina ulasan fetuslar birey
ozelligi kazanma hakkina sahiptirler. Bu gerekce
ile, 10-22 gebelik haftasindaki fetuslarin birey olma
potansiyellerinin ellerinden alinmasi, yanlis bir uy-
gulamadir. Gebelik sonlandirilmasint gerektirecek
hastaliklar ya da anomaliler ve gebelik sonlandiril-
mast yapilacak olgular, kanun ve yonetmeliklerde-
ki bosluklar ve eksikler nedeni ile cogu kez istis-

mar edilmekte ve etik yanlisliklar yapilmaktadir.
Gebenin muayeneye ge¢ gelmesi ya da sz konu-
su tani ve tedaviyi muayene eden hekimin bilme-
mesi, konunun carpitilmasi ya da dejenere edilme-
sini hakli kilmamalidir.

Tanist ancak gebeligin 22 haftasindan sonra ko-
nabilen anomalilerde yapilacak tahliye girisimleri
ciddi hukuk ve etik problemlere yol acabilecektir.
Bu fetuslar artik birey olmuslardir ve onlarin yasam
haklarini almaya (yasamlart kisa ya da sinirli olsa
da) kimsenin hakki yoktur.

FETUSUN HAKLARINI
KIMLER KORUMALIDIR?

Acaba, toplumumuzda, fetus haklarindan ne
kadar yararlandirilmaktadir veya bu haklardan ya-
rarlanmasi sOz konusu oldugunda, fetus adina kim
ve nasil karar vermektedir? Sag ve saglikli dogma-
ya programlanmis fetusa karsi sorumlu olanlar: ka-
nunlar ile bunlarin uygulanmasini diizenleyen res-
mi kurumlar, aile (anne-baba aday1) ve dogum he-
kimidir.

Hukuki ac¢idan koruyucu mekanizma kanun
koyucudur. Kanun koyucu ise bu gorevini, kanuni
diizenlemeler ile, toplum saglhigimnin en ust dizey-
de tutulmasint ve buna uygun organizasyonlarin
uygulamaya konulmasimni saglamakla yapmalidir.
Buna, toplumun bilgilendirilmesi, koruyucu hiz-
metler, tarama programlari, hizmet birimlerinin en
tst diizeyde ve son gelismeler 1siginda diizenlen-
mesi dahildir.

Eger daha fetus dogmadan bir tedaviye gerek-
sinim varsa, bunun en iyi sekilde yapilmasini sag-
lamalidir. Boyle bir gereksinim karsisinda anne ve
baba aday: ise gereken izin ve uyumu cocuklart
adma saglamak zorundadirlar. Boyle bir durum
karsisinda hekimin gerekli olanlari yapmamasi kar-
sisinda haksiz fiil, ihmal ve mesleki yetersizlik gibi
ceza kanunu maddeleri gecerlidir. Ancak annenin
ya da babanin fetusa yapilacak olan tedavi i¢in ge-
rekli izni vermemesi karsisinda kanunlarda 6zel bir
hiikiim olmamakla beraber, fetusun gerek anayasal
ve de gerekse yukarida degindigimiz kanuni koru-
malara dayali genel hukuk cercevesinde haklart
korunmalidir. Ulkemizde bilinen béyle bir mahke-
me olmamakla beraber, Avrupa ve Amerika’da ce-
sitli drnekleri mevcuttur.

Anayasa ve kanunlar ile fetusun medeni haklar-
dan yararlanmast ve yasama hakk: nedeni ile daha
dogmadan haklarinin olmasma karsilik, bu hakki
kendi cocugu adina anne-baba aday:1 korur. Gebe-
ligi nedeni ile kendi viicut buitinligiine dokunul-
masina izin hakk: ise yine ayrica dogal olarak an-
neye aittir. Ancak aile ve hekim sunu bilmelidir ki;
anayasa-kanunlar-dini ve etik kurallar ¢ercevesin-
de, her fetus canli dogma hakkina sahiptir. Fetusun
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anne karnindaki yasami boyunca, canli ve saglikli
dogmasint saglayacak her tirlt yaklasim saglanma-
lidir. Bu hak dikkate alinmadan, hekimin tayin edi-
ci ve yonlendirici olmast ya da anne babanin fetu-
sun bu haklarint g6z ardi ederek sadece kendi ¢i-
karlart dogrultusunda karar vermeleri, hem tibbi
hem de fetal etik acisindan dogru olmayacaktir.
Eger anne karninda iken tedaviye gereksinim var-
sa, gebenin kendi sagligint riske atmamast kosulu
ile, her tiirlt imkan ve izni, ailenin vermesi gerek-
lidir. Muayeneye gec gidilmesi, erken tani konul-
masina ragmen tedavinin erken ve dogru zamanda
yapilmasina izin verilmemesi ve gereklerinin yapil-
mamast durumunda, aile ve gebe 6zellikle sorum-
lu olacaktr.

Muayene ve takipleri yapan hekim, mevcut
problemden haberdar olmakla ylktmlidir. Bu-
nun otesinde, 6zel bilgi ve deneyim gerektiren ba-
z1 Ozel tedavileri bizzat kendisi yapmayabilir, yap-
mast da gerekli degildir. Ancak gerekli olan sey,
hastasina konstiltasyon miiessesini ¢alistirmak su-
reti ile, ilgili uzman ve merkezden yardim almak
yolu ile yardimei olmasidir. Bu mekanizma, biling-
li veya bilingsiz bir sekilde, tlkemizde pek isletil-
memektedir. Gelismelerden haberdar olunmamast
ya da bazi tedavi ve yaklasimlart bizzat yapma zo-
runlulugunda olunmamasi, bu hekimi sorumluluk-
tan kurtarmaz. Hastasina en dogru tan: ve tedavi
imkanlarini yaratmast ve yonlendirmeyi yapmast
gereklidir. Hekimin gelismeleri takip etmede yapa-
cagt en Vnemli sey ise, mezuniyet sonrast egitimi-
ne 6nem vermesidir.

Saglik Bakanligina bu noktada disen gorev,
mezuniyet sonrast egitim programlarinin uygulan-
mast ve dizenlenmesinde Oncuilik etmesi, yardim-
¢t olmasi ve bu konuda bazi dizenlemeler getir-
mesi, uzmanlik dernekleri ile isbirligi halinde calis-
masidir.

SONUG

Fetusun yasama hakkini, sag ve saglikli dogma
hakkint kullanabilmesi icin asagidaki konularin
belli bir program dahilinde ve bir gorev zorunlulu-
gu icinde uygulanmasi gerekmektedir: Erken tara-

ma testleri, erken tantya imkan veren erken ultra-
sonografi, erken fetal tedavi, gerekiyorsa uygun
merkezlerde erken dogumun saglanmasi, riskli be-
beklerin dogru merkezde dogumu.

Her Kadin-Dogum uzmani, her tirli fetal mu-
ayeneyi yapabilme bilgi ve becerisine ve de tecrii-
besine sahip olmalidir. Tipk: jinekolojik muayene-
yi ya da rahim ameliyatini veya sezaryeni yapmasi-
n1 bilmesi gerektigi gibi. Bilgi ve deneyim birikimi
gerektiren durumlarda konstiltasyon-goriis isteme
miuessesesini ¢alistirmalidir. Tiptaki en son gelis-
meleri ve ilgili kurumlarin son saglik politikalarini
aktarmak icin meslek ici egitim kurslari mecburi
hale getirilmelidir. Her Universite ve egitim hasta-
nesinde, bunlarin olmadig: illerde ise, olusturula-
cak bolge hastanelerinde mutlaka bir "Perinatoloji
Ekibi" olusturulmalidir. Perinatoloji ekibinde yer
alacak "Kadin-Dogum Uzmani"nin sahip olmasit ge-
reken bilgi ve beceri dizeyi tanimlanmalidir. Eger
o merkezde bu 6zellikleri tastyan biri yoksa, uygun
ve istekliler derhal egitilerek vyetistirilmeli ve bu
hizmet saglanmalidir.

Her anomali olgusu ve her gebelik sonlandir-
mast olgusu gerekce ve dokiimanlar ile, bolgesel
ve boylece ulusal bir merkezde toplanmalidir. Bu
yontemle kanun ve etik kurallar ¢alistirilarak fetu-
sun haklari korunmalidir. Bildirimde bulunmayan-
lar icin agir mieyyideler konulmalidir.

Bu anlamda;

1. S6z konusu yonetmelik yeniden ele alinmali,

2. Bolgesel ve ulusal Perinatoloji merkezleri olus-
turulmaly,

3. Halk saglig: hizmetleri cercevesinde toplumun
dogru bilgilendirilmesi kanali ile egitilmesi sag-
lanmaly,

4. Mezuniyet sonrasi egitim kurslari programlan-
mali ve mecburi kredili bir sisteme donustiirtl-
melidir.

Yukaridaki hedeflerin saglanmasi cercevesinde,
Perinatoloji Dernegi bu konuda ulusal politikalarin
gelistirilmesi ve mezuniyet sonrast egitim program-
larinin ve kurslarinin verilmesi konusunda gerekli
calismalart stirdirmektedir.
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Turkiye Nufus ve Saghk
Arastirmasi Sonuclarinin
Fetal Perinatal ve
Neonatal Prognoz
Yonunden Irdelenmesi

Murat YAYLA - Cihat SEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali - DIYARBAKIR
1L.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalt, Perinatoloji Bilim Dal - ISTANBUL

T lirkiye’de her yil ortalama 1 380 000 dogum
ve 400 000 diistik olmaktadir. Bu gebeliklerin
fetus ve yenidogan akibeti yontinden incelenmesi
ve antenatal bakim hizmetinin elde edilen sonuclar
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaciyla
T.C. Saglhk Bakanligi, Hacettepe Universitesi Niifus
Ettitleri Enstittisti ve Macro International tarafindan
1988 ve 1998 yillart arasinda yapimis olan Niifus
Saglik Arastumalarina ait veriler incelendi. Anket
ve sorgulama verilerinin sonuglart toplum geneline
uyarlandiginda asagidaki sonuclara ulasildi:

1. Tirkiye’'de gebeliklerin sadece %75’i canli dogum ile
sonlanmaktadir,

2. Canli dogumla sonlanmayan gebeliklerin yaridan
fazlast istemli distiklerdir, kalan boltim istemsiz dii-
stikler ve olii dogumlardan olusmaktadir,

3. Istemli diistiklerin %10'u gebeligin 10. haftasindan
sonra yapimaktadir,

4. Yasal sinirin disinda yapilan bu gebelik sonlandirma-
lart hakkinda gtivenilir kayit sistemi yoktur,

5. Perinatal déneme ait resmi mortalite verileri gtiveni-
lir degildir,

6. Neonatal mortalite ile antenatal bakim hizmetleri ara-
sinda bir iliski bulunmasi, bu hizmetin sorgulanmasi
gerektigini ortaya cikarmistir.

Sonug olarak: dogum oncesi ve sonrast déonem-
de fetus, yenidogan ve bebek mortalitesini azalt-
mak icin antenatal bakim hizmetlerinin daha ileri-
ye gotiirtilmesi esastir. Dlistiklerde ve gebelige
bagli bebek cliimlerinde gtivenilir bir kayit sistemi-
ne gecilmesi gereklidir.

Bebek ve cocuk oluimlerinin dizeyi, genelde

Yazisma Adresi: Murat Yayla
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali, Diyarbakir

bir toplumdaki saglik hizmeti diizeyini ve genel ya-
sam kosullarini yansitir. Bu hizmet ve kosullar do-
gum oOncesi ve dogum sonrasi olarak ikiye ayrilsa-
lar da bir biitinii olusturan parcalardir. Dogum 6n-
cesi verilen hizmetin dogumdan sonrasini da etki-
lemesi beklenen bir gozlemdir.

Ulkemizde bebek ve cocuk oliimii ile ilgili ve-
riler her bes yilda bir yapilan "Nifus ve Saglik
Arastirmalari"'ndan elde edilmekle birlikte, son yil-
lara kadar oli dogumlar, erken neonatal ve neona-
tal 6limleri de iceren ve Turkiye’yi temsil eden bir
arastirma sonucu yayinlanmamistir (1). Sadece
1988-1993 yillari icin 6l dogum hiz1 binde 20.6,
perinatal o6lim hizt binde 41.1, dogum oncesi ile
dogum sonrast ilk bir ay1 iceren olimler ise binde
48.7 olarak tahmin edilmistir (1). Bu olimlerin
%42’si 0l dogum, %42’si erken neonatal olim,
%16’s1 ise ge¢ neonatal oliimlerdir (1). Ayrica, son
10 yilda bebek mortalitesi binde 43-52 araliginda
seyretmistir (2,3). Bu oranlari rakamsal olarak ifa-
de edersek, her yil dogumlardan sonra yaklasik 35
bin ile 40 bin bebegin ilk bir ay icinde, 65 bin ile
70 bin bebegin ise ilk bir yil icinde kaybedilmis ol-
dugunu anlayabiliriz (2,3).

Diger yandan, Turkiye Nufus ve Saglik Arastir-
mast 1993 ve 1998 sonugclarina gore, gectigimiz 20
yil icinde Turkiye’de olusan her dort gebelikten bi-
rinin canli dogum ile sonu¢lanmadigr gosterilmistir
(2,3). Turkiye’de yilda 1 360 000 ile 1 380 000 ara-
sinda dogum oldugu tahmininden (Devlet Planla-
ma Teskilati, 1993) yola cikildiginda, yilda yaklasik
450 bin gebeligin disik veya oli dogum ile kay-
bedildigi anlasilmaktadir. Diistiklerin %60’ i1 olus-
turan "isteyerek dustikler" cikartildiginda, gebelik-



48 Murat Yayla - Cihat Sen, Ttirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi Sonuclarinin Fetal Perinatal ve Neonatal...

lerin yaklasik 180 bininin kayip ile sonlandigint
tahmin edebilmekteyiz (3,4). Istemli diisiiklerin de
%10’'unun yasal sinirlarin disinda gerceklestigini
hatirlarsak (2,3), her yil yasam sansi kazanabilecek
200 binden fazla fetusun diinyaya gelemedigi orta-
ya cikar.

Bu yazida amacimiz, yapilmus olan Tirkiye Nu-
fus Saglik Arastirmalari dogrultusunda, tlkemizde
olusan gebelikleri, fetus, yenidogan ve bebek aki-
beti yontinden incelemek, bazi olumlu ve olumsuz
noktalart vurgulamaktir.

Turkiye’deki gebelikler ve bunlarin akibetleri
ile ilgili verilere ulasmak icin 1993 ve 1998 Tirki-
ye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) kitapgiklart
kullanilmistir. Her iki arastirmada da yaklasik 10
bin hane halki gorismesi sonunda, %5 hata payi
ile, toplumun tamamina genelleme yapilabilecek
veriler elde edilmis ve sonraki arastirmalar ile bu
sonuglar dogrulanmistir (1).

Diisiikler

Turkiye'nin dogum sayist 1360 000 - 1380 000
araligindadir ve 6ntimtzdeki 20 yil icinde bu ara-
likta sabit bir seyir izlemesi beklenmektedir. Bu sa-
y1 tim gebeliklerin dortte tictinti olusturmaktadir.
Olusan gebeliklerin kisa donem akibeti Tablo 1 de
verilmistir. Dikkat edilirse gebeliklerde istemsiz ka-
yip orant %10’dur. Evlenmis tim kadmlar (15-49
yas) ele alindiginda, son 5 yillik verilere gore iste-
yerek dustk yapmis kadin orani %27, kendiligin-
den dusik yapmis olanlarin orani %22, 6li dogum
yapmis olanlarin orani ise %5'tir.

Gebeliklerin, 1993 yilt verilerine gore %23.3'4,
1998 yili verilerine gore %24.7’si sonlandirilmakta-
dir. Buradan da anlasilacagt Gizere her yil yaklasik
400 binin Uzerinde gebelik tahliyesi s6z konusu-
dur. Istemli olarak adlandirlan bu diistiklerin ya-
pilmis olduklari gebelik aylarina gore dagilimi Tab-
lo 2'de verilmistir. Istemli disiiklerde 6zel hekim
yardimt %75 oranindadir. Burada ilging olan nok-
ta, yillardir uygulanmaya calisilan aile planlamasi
yontemlerinin elde edilen sonuclarinin aslinda tar-
tistlabilir oldugudur. Her yil yaklasik 400 000 gebe-
ligin sonlandirilmas: genel dogum sayist ile karsi-
lastirildiginda yiiksek bir rakam olarak karsimiza
ctkmaktadir.

Tablo 2'den de anlasilacag: gibi, hem 1993 hem

Tablo 1. Gebelik Prognozu

Yillar 1988-1993 1993-1998
Isteyerek dusik %13.4 %14.5
Istemeden dustk % 8.3 % 8.7
Ol dogum % 1.6 % 1.5
Canli dogum %76.7 %75.3

Tablo 2. istemli Disiiklerde Gebelik Ay

TNSA* 1993 1908
1 ay %44 %08
2 ay %31 %23
3+ ay %25 % Q
4+ ay %12 2

*TNSA: Turkiye Nifus ve Saglk Arastirmasi

de 1998 yili verilerine gore sorgulanan 10 yillik do-
nemde, her yil yaklasik 30 bin ile 35 bin gebelik
(%8-9) niifus planlamast ile ilgili yasada (5) belirtil-
mis olan sinirin disindaki bir stire icinde sonlandi-
rilmistir. 1988-1993 yillari icindeki 4 ay ve Uzerin-
deki stirede sonlandirilan gebeliklerin orani dikkat
cekicidir. Bu oranin ne kadarinin yasal cerceve
icinde gerceklestirildigi istanbul iline ait resmi ka-
yitlardan elde edilememistir (fstanbul Saglik Mii-
dirlugii-ACSAP Resmi Kayitlary)

Yasal strenin disinda sonlandirilmis gebelikle-
rin oOzellikleri incelendiginde, bunlarin buytk co-
gunlugunun ya cok genc (15-24), ya da yge¢ do-
nem fertil kadinlarda (40-49) gerceklesmis oldugu,
egitimsizlerde ve Dogu Anadolu’da daha fazla ol-
dugu, kent veya kir bolgeleri arasinda anlamlt bir
fark olmadigr gozlenmistir.

Olii Dogumlar

TNSA sonuglart son 20 yil icinde 6l dogumla-
rin bolgelere gore % 1.4-1.7 arasinda degistigini
gostermektedir. Kent kir oranlart birbirine ¢ok ya-
kindir (%1.4 - %1.6). Dikkat cekici noktalardan bi-
ri, 35 yasindan 6nceki dogumlarda bu oranin bol-
gelere gore %0.3-1.4 araliginda oynamasi, 35 yasin-
dan sonra ise 1.9-2.4 araligina yukselmesidir. Egi-
tim gormus olanlar ile egitim gérmemisler arasinda
belirli bir fark vardir (%1.2 - %1.9). Ancak resmi ka-
yitlar g6z Ontne alindiginda bu konuda mevcut
olan verilerin aslinda gercek diizeyi yansitmadigi
gorilmektedir (6).

Neonatal Postneonatal Mortalite

TNSA 1988 ve 1993 raporlarinda neonatal ve
postneonatal mortalite oranlari arasinda ayni do-
nem icin %1 oraninda farklilik vardir. Yazarlar bu
farki metodoloji veya sorgulama problemi olarak
yorumlamislardir (7). Ancak yine de bu rakamlar
bir fikir vermektedir (Tablo 3).

Bolgelere gore degerlendirildiginde neonatal
olumlerin kuzey, postneonatal Olimlerin ise bati
bolgelerinde daha az olduklart dikkati ¢cekmekte-
dir. En kott oranlar sirasiyla dogu, orta ve gliney
bolgelerindedir.

TNSA 1993 sonugclarina gore antenatal bakim ve
dogum yardimi alma ile mortalite hizlart karsilasti-
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Tablo 3: Yillara Gére Dogum Sonrasi Mortalite Orani

Araliklan
Neonatal Posteonatal Bebek
Mortalite Mortalite Mortalitesi *
1978-1982 37-42 54-58 92-100
1983-1988 3545 3747 70-81
19088-1993 29-30 23-24 53-54
19093-1998 26 17 43

*Mortalite hizlarn binde olarak verilmistir.

rildiginda neonatal mortalite yoniinden belirgin bir
fark goze carpmamakla birlikte, dogum Oncesi ve-
ya dogumda bakim alanlarda postneonatal morta-
lite yaklasik 3 kat daha distktir. Benzer durum
egitimliler ile egitimsizler arasinda da gorilmekte-
dir (Tablo 4).

TNSA 1998 sonugclarina gore, antenatal bakim
ve dogum yardimi alma ile mortalite hizlart karsi-
lastirildiginda neonatal mortalite yontinden bir fark
goze carpmaktadir. Bu durum postneonatal morta-
litede daha da belirgindir. Onceki yillara gore ba-
kim alma oranlart ve sonuglari yorumlandiginda,

Tablo 4: Antenatal Bakim ve Dogum Yardimi ile
Mortalite Hizlarinin Karsilastirilmasi (1993 TNSA)

Neonatal  Postneonatal  Bebek
Mortalite Morfalite  Mortalite
Hizi Hizi Hizi*
Antenatal-dogum bakimi yok 28 39 67
Antenatal-dogum bakimi var 30 14 44

*Mortalite hizlan binde olarak verilmistir.

Tablo 5: Antenatal ve Dogum Bakimi ile Mortalite
Hizlarinin Karsilashnlmasi (1998 TNSA)

Neonatal  Postneonatal  Bebek
Mortalite Morfalite  Mortalite
Hizi Hizi Hizi*
Antenatal-dogum bakimi yok 37 58 95
Antenatal-dogum bakimi var 23 5 28

*Mortalite hizlan binde olarak verilmistir.

tam bakim alanlarda mortalitede belirgin azalma
gozlenmistir (Tablo 5).
TARTISMA

Ulkemizdeki dogum sayisinin her yil 1 400 000
civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Istanbul
Saglik Miidiirligii, 1999 yilinda Istanbul ili genelin-
de 153 bin resmi dogum bildirilmistir. Bebek 6lim
hizi ise binde 25 olarak bildirilmistir. Ancak, gece-
kondu semtlerinden elde edilen verilerin yetersiz

oldugu ayrica vurgulanmistir (6) Ayni sekilde, ev
dogumlari, evde bebek dlimleri ve 6limin olustu-
gu zaman hakkinda kesin veri olmadigt da resmi
kayitlarda bildirilmektedir.

Isteyerek diisiik hiz1 Tiirkiye’de binde 87 olarak
bulunmus ve yiksek olmadigina karar verilmistir
(4). Istanbul ili icin resmi gebelik sonlandirma sa-
yist 1999 yilt icin 3440 olarak saptanmustir. Bu da
beklenen rakamin c¢ok gerisindedir. Ayni sekilde
gebeligin 10. haftasindan sonra gerceklesen gebe-
lik sonlandirmalart ve dustkler resmi kayitlardan
elde edilememektedir. Yapilmis olan saglik ettidle-
rinde bu oranin %10’un Uzerinde oldugu tahmin
edilebilmektedir. Sadece bazi hastane tabanli ¢alis-
malarda 500 veya 1000g tzerinde dogmus bebek-
lerdeki mortalite (binde 17-111), perinatal mortali-
te verileri icinde yerini almaktadir (8-10).

Dogum o¢ncesinde ve veya dogum sirasinda
yardim alma, bebeklerle ilgili 6lim hizlarinin dii-
stik ctkmasina katkida bulunmaktadir. Ulkemizde-
ki veriler de olumlu yonde gelismekle birlikte iste-
nilen seviyenin gerisindedir. Ornegin gelismis iil-
kelerde 1950-1990 yillart arasinda perinatal morta-
lite %65-80 oraninda azalmistir (11). ABD‘de fetal
mortalite hizi binde 8, neonatal mortalite hizi ise
binde 6 civarindadir (12). Turkiye’de ise bu hizla-
rin 2-4 kat daha yiksek oldugu goriilmektedir. An-
cak, genel hizlar hesaplanirken tlkeler arasinda,
kayitlarin tutulmasindan ileri gelen %20°lik, tanim-
lamadan ileri gelen %50’lik farklarin olabilecegi de
ileri stirGlmustir (13).

Hastane sartlarinda antenatal Sliimlerin %65,
erken neonatal dlimlerin ise %78'i Onlenebilecegi
vurgulanmaktadir (10). Nitekim Turkiye’de postne-
onatal mortalite icin elde edilen gerileme gorilir
bir hizdadir. Ancak neonatal mortalite icin ayni
seyleri sdylemek zordur. Neonatal mortalite hizinin
antenatal bakim ve dogum yardimu ile fazla degis-
memesinin iki ac¢iklamast olabilir: ya mortalite da-
ha fazla indirilemeyecek bir seviyeye gelmistir, ve-
ya verilen hizmet yetersizdir. Ulkemiz insani icin
yine ilgin¢ gozlemlerden biri ise bir yabanct kay-
naktan elde edilebilmistir: Hollanda’da yasayan
Turk vatandaslarinda bebek ve cocuk mortalitesi,
malformasyon, kaza, enfeksiyon ve gecici yer de-
gistirmeler nedeni ile, Hollanda ntifusundan 2-3
kat fazla bulunmustur (13). Goraldugi gibi saglik
sartlarinin daha iyi oldugu bir tilkede yasamak bi-
le bazi sosyo-kiltirel olumsuzluklari Onlemede
her zaman yeterli olamamaktadir.

Yenidogan mortalitesinin nedenlerinin yaklasik
ugte biri konjenital malformasyonlara bagli olarak
gelismektedir (11). Ulkemizde yine bu konuda sag-
liklt veri bulunmadig icin, fetal ve neonatal morta-
litede konjenital malformasyonlarin rolii tam ola-
rak tespit edilememektedir. Ancak neonatal morta-
litenin bir kisminin 6nlenebilmesi i¢in, major mal-
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formasyonlarin erken taninmasi ve bu gebeliklerin
yasal ve etik sinirlar icinde erken sonlandiridmasi
ile miimkin olabilecektir. Diger bir deyisle, ante-
natal bakim hizmetinin tam olarak verilmesi duru-
munda hem morbidite azaltilabilecek, hem de
mortaliteden kacginilamayacak durumlar erken do-
nemlerde saptanabilecektir.

TNSA 1998 sonuglarina gore anne yasmnin ileri
olmast (40+), kirsal bolgede dogum, egitimsizlik,
kisa dogum araligi, yiksek parite ve dustik agirlik-
It bebek dogumu, mortalite hizlarin1 olumsuz yon-
de etkilemektedir. Bunlardan yola c¢ikarak hangi
gruplarin daha fazla risk alunda olduklart belirle-
nebilir ve gebelik 6ncesi taramalar ile hizmet 6nce-
ligi bu gruplara yonlendirilebilir. Ideal olani, her
gebeye hakettigi ve gereksinimi olan hizmeti vere-
bilmektir. Ozellikle kirsal kesimde yasayan, dogum
ve yenidogan yonlerinden risk grubuna girenlerin
zamaninda tesbiti ve saglik kurumlarina zamanin-
da yonlendirilmeleri 6nemlidir.

Dogum Oncesi bakim hizmetlerinin dagilimina
baktigimizda, ilerleyen yillarla birlikte saglik perso-
neli yardimmin artti@i, ev dogumlarinin kismen
azaldigr gozlenmektedir (2,3). Gebe niifusun yak-
lasik Ugte biri hi¢ bakim hizmeti alamazken, diger
bir tgte birlik bir bolumi ideal denebilecek ante-
natal bakim hizmeti alabilmistir. Bu hizmet kentler-
de ve bat1 bolgesinde daha dikkat ¢ekici oranlarda-
dir. Dogumda saglik kuruluslarinin tercih edilme-
me nedenleri ise ilgin¢ sonuclar vermistir: 6rnegin,
tlkemiz sartlarinda ulasim sorununun 6n planda
ctkmasi beklenirken, saglik kurum ve personeline
glvensizlik 1. sirada, gelenekler ise 2. sirada yer al-
mistir (4).

Dogum Oncesi bakimda temel yaklasim pren-
sipleri su sekilde siralanmaktadir (4) :

1-Komplikasyonlara neden olabilecek hastalik-
larin erken donemde tani ve tedavisi,

2-Riskli gebeliklerin belirlenmesi,

3-Fetusun gelisiminin izlenmesi,

4-Annenin tetanoza karsi asilanmast,

5-Dogumun nerede ve kimin tarafindan yaptiri-
lacagina karar verilmesi,

6-Annenin beslenme, gebelik hijyeni, bebek
bakimi ve dogum sonu kullanabilecegi aile planla-
mas1 yontemleri konusunda egitilmesi.

Hastaliklarin ve riskli gebeliklerin erken
taninabilmesi icin, dogru tant ve dogru kayit siste-
minin bu listeye eklenmesi gereklidir.

Sonug olarak, tilkemiz ile ilgili saglik verilerine
ulasmaya calisirken iki nokta dikkatimizi ¢cekmistir.

Bunlardan birincisi tlkemizde fetus ve yenidogan
ile ilgili saglikli kayit sisteminin bulunmadigi, ikin-
cisi ise her yil dogumdan 6nce veya yenidogan do-
neminde kaybedilen yaklasik 300 bin bebegin asil
sorumlulugunu tastyan antenatal bakim hizmetleri-
nin Ullke genelindeki kalitesinin yetersiz oldugu-
dur. Bu sorunlarin ¢6ziimi, yine kayit sistemlerine
verilecek 6nem ve antenatal bakim hizmetlerinin
kalitesinin ytkseltilmesinden ge¢cmektedir.
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Derleme

Endoskopik Fetal Cerrahi

Cihat Sen
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali - ISTANBUL

OzZET

ENDOSKOPIK FETAL CERRAHI

Teknolojide son gelismeler ve bazi fetal problemlerin fizyopatolojisinin ortaya konulmasi ile, fetoskopi, giderek Kii-
nik kullanima girmektedir. Fetoskopi yardimi ile plasenta, kordon, fetal membranlar ve bizzat fetus lzerinde giri-
sim uygulanabilmektedir. Seyrek olarak uygulanan diger bir fetoskopik islem, monokoryonik ikizlerde canh olma-
yan ikiz esinin kordon oklizyonudur En yaygin olarak kullanilan durum, ikizden ikize transflizyon olgularinda kor-
yonik plak tUzerindeki damarlarin lazer ile koagllasyonudur. Fetoskopi yardimi ile koryonik plak tizerinde her iki fe-
tus dolagiminin anastomoz sahalarinin gézlenip, Nd-YAG lazer ile koagilasyonu yapilir. Bu konuda yaklasik 500
olguluk seriye gére; slirvi %65-70 civarindadir. ikizden ikize transflizyon sendromunun amniodrenaj ile tedavisin-
de neonatal sonografi ile ortaya konulan nérolojik komplikasyon orani %20’nin lzerinde iken, lazer uygulanan ol-
gularda %5 civarindadir. Ancak lazerin amniodrenaja gére ¢ok kesin Ustlinligl prospektif ve net bir galisma ile da-
ha tam olarak koyulamamistir. Fetoskopi, keza, kord oklizyonu igin selektif fetisid amaci ile, monokoryonik ikizler-
de degisik amaglarla kullaniimaktadir. Bu amag igin, Deprest bipolar koagilasyon teknigini, ultrason altinda uygu-
ladigini ve sirvinin %80 civarinda oldugunu belirtmistir. Amniotik band olgularinda, bandlarin serbestlestiriimesi

amaci ile, fetoskopik lazer teknigi kullanilabilmektedir.

F etal cerrahi amaci ile fetoskopi, diafragmatik

herni olgularinda kullanilmaktadir. Fetal kara-
cigerin ve barsaklarin toraks bosluguna fitiklasma-
st ile gelisen fetal akciger hipoplazisi, bu olgularda
prognozun koti olmasint belirleyen parametreler-
dir. Bugtin icin uygulanan tedavi, fetal trakeal ok-
lizyondur. Bunun icin cesitli teknikler gelistirilmis-
tir. Fetoskopi ile trakeaya klip yerlestirilmesi, trake-
aya balon yerlestirilmesi tanimlanmustir.

Fetoskopi, 1970’lerde gelistirilen ve fetusun di-
rek olarak gozlenmesini saglayan bir yontemdir.
Ultrason teknolojisinin klinik uygulamaya yaygin
olarak girmesi ile, fetoskopi nerdeyse terkedilmis
iken, ince fetoskoplarin ve goruintileme teknikleri-
nin gelistirilmesi ve olusan bilgi birikimleri 1s18in-
da, yeniden klinik kullanima girmistir. Fiber optik
fotoskoplar ince fotoskop ile intrauterin girisimle-
rin yapilabilmesini olanakli kidmustir.

TEKNIK

Her endoskopik girisimde oldugu gibi, iyi kali-
tede 151k kaynagi ve en son gelistirilmis olan iyi ka-
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litede video kamera, en 6nemli ihtiyactir. Video ile
es zamanlt olarak ultrasonografik gortinti elde
edilmesi de mimkindir ve hatta yararlidir. Diger
taraftan 1 mm ile 2.3 mm arasinda c¢apt degisen en-
doskoplar mevcuttur. Bir mm endoskop 20 cm
uzunlugunda ve 10.000 piksel 6zellige sahip iken,
2.3 mm endoskop, 30 cm uzunluga ve 50.000 pik-
sele sahiptir. Her ikisi de 0 derece goriis acist ve 60
derecelik gorts sahasina sahiptir. Fiber optik en-
doskoplar, kismen sekil verilerek acilandirilabilir-
ler. Ayrica 12-30 derece goriis acgisina sahip yeni
"rod lens teleskop'lar gelistirilmistir. Fetoskopi,
amnios sivist ortaminda rahatlikla kullanilir. Ancak
bulanik amnios sivisinda gortintii iyi edinilemedigi
durumlarda ya da volimiin artirilarak ¢alisma orta-
mit rahathigr yaratilmak istendiginde, ek olarak sivi-
lar kullandir. Isitidmis Hartman soltiisyonu kullanila-
bilir. Stvi kullanilmasi, ayrica ortamin 38 derece ci-
varinda tutulmasina yardimct olur. Diger taraftan
gaz kullanilmast ile daha net gorinti ve daha kisa
operasyon zamani elde edilmekle beraber, karbon-
dioksit kullanidmas: durumunda fetal asidoz ciddi
bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Son za-
manlarda N,O kullanimi denenmektedir (Gratacos
ve ark).

Monozigot ikizlerin %75’i monokoryonik geli-
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Tablo 1. ikizden ikize Transfizyon Sendromunda Tedavi Karsilaghrilmasi (Hecker ve ark, 1999)

Lazer (n=73) Seri amniodrenaj (n=43) P degeri

Tanidaki gebelik yasi 20.7 (17-25) 20.4 (17.625) 0.438
Alinan sivi (ml) 2500 (650-7500) 1990 (350-3000) 0.001
Dogumda gebelik yasi 33.7 (25-40) 30.7 (28-37) 0.438
Survi (%) % 61 % 51 0.239
2 yasayan % 42 % 42 1.0
1 yasayan % 37 % 19 0.058
yasayan yok % 21 % 40 0.033
Neonatal mortalite % 6 % 14 0.221
Nérolojik morbidite* * % O % 18 0.030
Dogum tartisi (gram)

Verici 1750 g 1145 g 0.034

Alici 2000 g 1560 g 0.076

* *periventrikiller I6komalazi, grade 3 ve 4 intraventrikiler kanama, parenkim defekti, mikrosefali

sirler ve dikoryonik ikizlere kiyasla 3-10 kat daha
fazla komplikasyon oranlarina sahiptirler. Bu
komplikasyonlar ise, fetal dolasimlar arasinda kor-
yonik plak tizerindeki anastomozlardan dolay: olu-
sur. Asagi yukari tim monokoryoniklerde anasto-
moz az ya da ¢ok vardir ve cogunda bir denge
icindedir. Yaklasik 6-35'inde fetuslar arasinda bir
digerinin aleyhine transfiizyon meydana gelir ve
buna ikizden ikize transfizyon sendromu adi ve-
rilir. Bu anastomoz arter-ven ya da arter-arter ya-
pisindadir. Verici olan fetusta hipovolemi ve hi-
poksi, bunun sonucunda gelisme geriligi, hipovo-
lemiden dolay1 oligiri, agir oligohidramnios geli-
sir. Diger taraftan alici fetusta hipervolemi, politiri
ve polihidramnios ve konjestif kalp yetmezligi ge-
lisir. ikizden ikize transfiizyon sendromunun 28
gebelik haftasindan once gelismesi durumunda fe-
tal ya da perinatal kayip orant %80 den fazladir.
Ana sorun; polihidramniosun sebep oldugu erken
dogum, erken membran riptliri ve buna bagl
morbidite ya da mortalitedir. Bir diger problem
ise; bir fetusun olimidir. Bir fetusun dlimi soru-
nu ¢ozmez ve transflizyon problemi devam eder.
Hatta bu esnada canli fetustan 6li fetusa kanama
olur ve bu da ciddi norolojik hasara sebep olur.
Uzun yillar, amniodrenaj ikizden ikize transfiizyon
sendromunda tedavi olarak kullanilmistir. Bu te-
davi yontemi ile; yaklasik %60 strvi, ancak yasa-
yanlarda %20 civarinda norolojik problem gelistigi
bilinmektedir. Amniodrenajin anastomotik damar-
lar Gizerine herhangi bir etkisi yoktur ve hatta bir
fetusun 6limi durumunda norolojik hasari engel-
lememektedir.

Agir olgularda, fetoskopik lazer tedavisinin
amacit anastomozlarin koagilasyonu ile transfiizyo-
nun engellenmesidir. Arter-ven anastomozlart ger-
cek bir anastomoz olmayip, bir fetustan digerine
kanin transfiizyonu s6z konusudur. Gelen ve giden
damarlar kotiledonlar izerinde seyreder ve kotile-
donda villus kapiller seviyesinde anastomoz yapar-

lar. Anastomoz derinde olmasina karsin, gelen ve
giden ana damarlar ylzeyel seyreder ve boylece
tedaviye kolay hale getirir. Kolaylikla taninabilirler
ve koagtile edilebilirler.

Fetoskopide, lokal anestezi altinda, anne batin
katlar1 ve uterus katlari, ultrason rehberliginde ge-
cilerek amniosa ulasilir. Intrauterin yerlesim duru-
mu ve oryantasyonun saglanmasindan sonra, lazer
u¢ mimkiin oldugunca hedef damara yaklastirilir
ve 90 derece ile konumlandirilir. Dokunmadan la-
zer koagtilasyon saglanir. Plasentanin olmadigi ta-
raf secilmek durumundadir. Ancak bazen anterior
plasentada, plasentaya dokunmadan ge¢mek im-
kansiz olur. Bu durumda girilse bile, 90 derece ac1
ile koryonik plaga yaklasim mimkiin olmaz. Bu
durumda fundal giris (Deprest ve ark) dneren ya
da ikinci bir giris 6neren (Quintero ve ark) calis-
macilar vardir. Ancak bu sikintili duruma olgularin
yaklasik %5’inde rastlanilir. Koryonik plak tizerin-
de anastomozlar belirlenerek koagtilasyon yapilir
ya da aradaki membran boyunca tim damarlar ko-
agule edilir.

ikizden ikize transfiizyon sendromunun lazer
tedavisi ile %55-68 oraninda basart bildirilmektedir
Ancak lazer grubunda norolojik hasar orani %5
olarak bildirilmektedir. Basari orani, fetoskopik
cerrahi konusundaki tecriibe ile yakin iliskilidir.
Lazer tedavisi ile amniodrenaja kiyasla daha yiz
glldurici sonuglar alinmaktadir. Prospektif bir
amniodrenaj calismasina gore (Mari ve ark) %60
strvi ve %19 norolojik hasar orani verilmektedir.
Diger taraftan yine prospektif ancak randomize ol-
mayan bir ¢alismada ise (Hecker ve Hansmann) la-
zer grubunda siirvi %61 ve norolojik hasar %06
iken, amniodrenaj grubunda stirvi %51 ve norolo-
jik hasar %19 olarak verilmektedir. Ancak hatirda
tutulmalidir ki; bu isleme bagli bir fetusun kayb:
riski, %20-25 civarindadir ve eksitus olan fetus ge-
nelde verici olan fetustur. Amniodrenaj tedavisin-
de, her iki fetusun kaybi riski yaklasik 9%30’dur.
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Amniodrenajin anastomozlar izerinde bir etkisi ol-
madig icin, bir fetusun 6limi halinde digerine ka-
nama olur ve bu da ancak koagtilasyon ile 6nlene-
bilir. Fetoskopide erken membran riptiri, erken
dogumu kacinilmaz kilan ve yaklasik %5 civarinda
goriilen bir komplikasyondur. Ikizden ikize trans-
fizyon sendromunda hangi tedavinin daha iyi ol-
dugu tam olarak cevaplanamamistir. Bu konuda
EUROFOETUS grubu tarafindan acgik randomize
prospektif bir ¢alisma strdtrilmektedir.

Monokoryonik ikizlerin ¢ok sik olmayan prob-
lemlerinden biri olan TRAP (Akardiak ikiz esi) mo-
nozigotiklerin % 1’inde goruliir. Bu olgular tekiller-
den daha fazla risk tasirlar. Koryonlari ayri olanlar-
da selektif fetisid uygulanabilmesine karsin, potas-
yum klortir kullanildiginda, monokoryoniklerde di-
ger fetusa gecebilmesi nedeni ile uygulanamaz. Bu
durumda, monokoryoniklerde hem arterin hem de
venin okliize edilmesi gereklidir. TRAP olgusunda
kant gonderen fetus ile akardiak fetus arasindaki
iliski onemlidir. Verici fetustan oksijenlenmemis
kan digerine gider ve tekrar akardiak fetusun arte-
ri vasitast ile geri doner. Bu durumda verici olan
fetusta kalp yetmezligi, hidrops ve polihidramnios
gelisecek ve sonunda antenatal eksitus gerceklese-
cektir. TRAP olgularinin %51’inde polihidramnios,
%75’'inde erken dogum gozlenir. Konjestif kalp yet-
mezligi %28 ve in utero eksitus %25’tir. Perinatal
mortalite ise asagr yukart %30’dur. Nadiren bazi
TRAP olgulart terme yakin donemlere kadar gele-
bilir. Bu durumda aktif yaklasim 6nerilip, zamanl
sezaryen en dogru yaklasim olacaktir. TRAP olgu-
larinda duktus venozus’da tersine atrial akim, um-
bilikal vende pulsatil akim kalp yetmezliginin en
belirgin isaretleridir.

Bazi ikizden ikize transfiizyon olgularinda
ventrikiilomegali, hidrosefalus veya ikiz esinin
olumu ile olusan kalp yetmezligi nedeni ile irre-
versibl hasarlar meydana gelebilir. Anensefali, si-
renomeli, noral tip defekti ve holoprozensefali,
monokoryonik ikizlerde sik rastlanilan anomaliler-
dir. Bu anomalili olgularin %85’inde sadece bir fe-
tus etkilenir. Boyle bir durumda; selektif fetisid,
bir fetusun spontan 6limi veya anomalili fetus
dogumu s6z konusu risklerdir. Dolayisi ile uygu-
lanacak girisimin getirecegi riskler ile sozii edilen
riskler birlikte degerlendirilmelidir. Monokoryonik
ikizlerde selektif fetisid icin hangi teknigin daha
etkin ve az riskli oldugu tartismalidir. Embolizas-
yon tekniginde damarlarin tam olarak oklizyonu
cogu zaman mimkiin olmaz. Embolizasyonda ba-
sart orani %33 olarak verilmektedir (Denbow).
Umbilikal kordonun lazer koagilasyonu, kolay
uygulanabilen bir tekniktir. Ince fetoskop ile kor-
don insersiyon yerinin 16. hafta civarinda koagii-
lasyonu yapilabilir. Ancak 24. haftadan sonra tek-

nik olarak zordur. Cerrahi olarak kordonun bag-
lanmas: diger bir tekniktir ve oldukc¢a etkindir
(McCurdy). Ancak erken membran riptiri (%30)
riski yuksektir ve teknik olarak zor uygulanabilen
bir tekniktir. Deprest ise kordonun bipolar koter
ile koagiilasyonunu 6nermektedir. Kordonun bi-
polar koter ile koagtilasyonun gec¢ gebelik haftala-
rinda da basart ile uygulanabilecegi ileri stirtilmtis-
tir (Vandenbussche). Diger minimal invazif giri-
sim ise Rodeck tarafindan 6nerilen monopolar ig-
ne ile kordon ya da fetal aortanin koagiilasyonu-
dur. Ancak tam bir basari orani yiiksek degildir.
Ancak buglin itibari ile monokoryoniklerde selek-
tif fetisid konusunda daha tam oturmus basarili bir
teknik gelistirilememistir.

Fetoskopinin en o6nde gelen komplikasyonu,
erken membran riptiridir. Ancak bu komplikas-
yon hakkinda oran vermek pek mumkin olma-
maktadir. Clinkti degisik endikasyonlar ve degisik
gebelik haftalarindaki uygulamalar nedeni ile tam
bir oran verebilmek olasi degildir. Uterus giris sa-
yist, operasyon stiresi, islemin karmasikligi, kulla-
nilan fetoskopun c¢api, daha onceki invazif giri-
simler, uterin kanama, amnioinflizyon miktari
komplikasyonu etkileyen faktorlerdir. Fetal
membranlarin yirtilmast ile olusan amniotik band
diger bir risk faktortduir. Giris yerinde olan ciddi
kanamalar daha nadir komplikasyonlardandir ve
bazen transfizyon gerektirebilir. Koryoamnioni-
tis, plasenta dekolmani ve hatta amnios sivisi em-
bolisi diger komplikasyonlardandir. Barsak perfo-
rasyonu, sepsis ve maternal 6lim keza akilda tu-
tulmalidir.

Fetal cerrahi uygulanan diger bir problem diaf-
ragmatik hernilerdir. Yaklasik 1/2400 dogumda go-
rlur; akciger hipoplazisi ve stiren pulmoner hiper-
tansiyon nedeni ile %40 perinatal mortaliteye sa-
hiptir. Karacigerin toraks boslugunda bulundugu
olgular, prognozu en kotiu olgulardir. Anatomik
duzeltmeden ziyade akciger hipoplazisinin onlen-
mesine yonelik olarak uygulanan trakeal okliizyon,
bugilin icin daha deneme asamasindadir. Trakeal
okliizyona olan cevap degiskendir. Erken uygula-
nan trakeal okliizyonlardaki problem, akcigerlerin
asir1 buytumesi, sismesidir. Ayrica trakeal oklizyon
uygulanan olgularda surfaktant yapimi azalmakta-
dir. Akciger gelisimi ise; okllizyon zamant ve stire-
sine gore degismektedir. Erken gebelik haftasindan
ziyade biraz daha ileri gebelik haftalarinda uygula-
nan trakeal okliizyonun daha etkili oldugu, hayvan
calismalart ile ortaya konulmustur (Deprest). An-
cak ileri gebelik haftalarinda erken dogum riski ise
hesaba katilmasi gereken diger bir parametredir.
Philadelphia grubu ise histerotomi ile benzer giri-
sim yapmaktadirlar. Ancak bu seride stirvi %33
olup yasayan bebekler yogun solunum destegi al-
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mak zorunda kalmustir. Deprest ve ark. Diafragma-
tik herni olgularinda in utero trakeoskopik yakla-
sim ile trakeaya balon yerlestirmislerdir. Daha son-
ra bu balon rahatlikla alinabilmektedir. Ancak tim
bu sinirli calismalarla kesin ve net bir tedavi yon-
temi daha gelistirilebilmis degildir.
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Amniosentez ve Koryon Villus
Orneklemesi

Cihat SEN
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali - ISTANBUL

K romozom anomalileri icin yapilan tarama
testlerinin giderek erken gebelik haftasina ce-
kilmesi ile koryon villus drneklemesi, yeniden sik
kullanilir bir test haline gelmistir. Prenatal tanida
yaygin olarak kullanilan koryon villus 6rneklemesi
ve amniosentez, gebelik haftasina ve yapilacak
olan prenatal tan: testine gore tercih edilmektedir.
Bu yazida, her iki yontemin birbirlerine olan kiyas-
lamas: yapilmaktadir.

Ikinci trimesterde yapilan ge¢ amniosentez, di-
ger yontemler ile kiyaslandiginda, anne ve fetusa
olan risklerinin oldukc¢a dustik olmasi ve giivenilir
sonu¢ vermesi nedeni ile yaygin kullanian bir tant
testi olmustur. Bunun yaninda bazi dezavantajlara
da sahiptir. Ornegin; genelde test sonuclari alindi-
ginda gebelik haftasi 18-20 haftay: bulmaktadir. Bu
evrede yaptirilan tibbi distk ise, gebeye olan psi-
kolojik travmalarin yaninda, erken haftalara oranla
fazla komplikasyona sebep olmaktadir.

Diger taraftan koryon villus 6rneklemesi (CVS),
amniosenteze alternatif olarak, birinci trimesterde
uygulanan bir prenatal tant yontemi olarak yerini
korumaktadir. Daha erken gebelik haftasinda tani-
ya gidilebilmesi ile erken tibbi diisiik yaptirmanin
avantajlarini saglamaktadir. Tablo-1'de avantaj ve
dezavantajlar verilmektedir.

KORYON VILLUS ORNEKLEMES]

Koryon villuslar, fetus ile aynt genetik yapiya
sahip olup kromozomal, biokimyasal ve DNA tani-
larinda kullanilir. Sadece ¢ok az miktar doku alin-
mast yeterli olacaktir (10-20 mg). Villuslardaki si-
totrofoblastik hiicrelerin spontan mitotik aktivitele-
rinden yararlanilarak direkt karyotipleme ya da
koryon mezenkimal dokudan kolaylikla kiiltiir ya-
pilabilmektedir.

Amniosentez icin karyotipleme endikasyonlart,
CVS icinde gecerlidir. flaveten CVS, DNA calisma-
lar1 icin (hemoglobinopati, hemofili, Duchenne
Muskduler Distrofi, kistik fibrozis v.b.) en uygun
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prenatal tani yontemidir. Cliinkt cok kisa stirede
fazla miktarda DNA elde etmek mumkiindir. Keza
metabolik hastaliklarda enzim calismalart icin de
ideal prenatal tani yontemi olarak yerini korumak-
tadur.

Nukal testin klinik kullanima rutin olarak gir-
mesinden sonra CVS daha da 6nem kazanmuistir.
Cunkt ikinci trimester amniosentezi beklemek ye-
rine 11-14 gebelik haftasinda uygulanan nukal test
ile ayni seansta yapilabilir ve ¢ok kisa stirede so-
nug¢ alinabilir. Boylece erken taninin getirdigi er-
ken miudahale ile, dusik yaptirmanin getirecegi
komplikasyon orant en aza indirilebilir.

Koryon villus 6rneklemesi transservikal ve tran-
sabdominal olarak yapilabilmekle beraber, 10.haf-
tanin altinda CVS’in embryoda deformitelere sebep
olmasi, vaginal kanama, enfeksiyon ve maternal
hiicre kontaminasyon riskinin yliksek olmasi nede-
ni ile, artik 11.gebelik haftasindan itibaren transab-
dominal CVS tercih edilen yontem olmustur. Tec-
ribeli ellerde tek igne yontemi, genellikle yeterli
miktarda 6rnek alinmasi igin yeterlidir. Bazen faz-
la 6rnek gerektiginde ya da daha az tecriibeli elde
cift igne teknigi kullanilabilir. Lokal anestezi uygu-
lanarak ve antiseptik sartlarda tek igne girisi ile, bir
dakikadan daha az bir strede yapiir. Kullanidan
ignenin 20 gauge olmasi yeterlidir. Ornegin alin-
masint takiben, koryon villuslarin kontrolii ve var-
sa maternal hiicrelerden arindirilmasi islemi hemen
yapimalidir. Erken gebelikte sik goriilen kanama,
relatif kontrendikasyon teskil eder. Zaten var olan
diisuk riski, CVS nedeni ile artacaktir. Kanamanin
minimal oldugu ve hastanin bilgilendirildigi sartlar-
da, eger gecikmesinde mahsur varsa yapilabilir.
Ancak bir stire i¢in ertelenmesinde yarar vardir. Di-
ger akilda tutulmasi gereken bir husus ise, Rh fak-
tort olan gebelerde olast immiinizasyon nedeni ile
profilaksinin uygulanmasi gerekliligidir.

ikizlerde CVS uygulanmasinda dikkatli olmak
gereklidir. Ozellikle birbirinden iyi ayirdedileme-
yen bikoryonik plasentalarda, ayni koryonun Or-
neklenmesi s6z konusu hatalardan biridir. Gebelik
haftasit 14'in alunda T ya da lambda bulgusu bu
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Tablo 1. ilk Trimester Koryon Villus Orneklemesi ile ikinci Trimester Amniosentez Karsilashrimas

AMNIOSENTEZ

KORYON VilLUS ORNEKLEMESI

Test sonucu 18-20 gebelik haftasindan énce hazir olmaz
Kiltir gereklidir

Dusik riski %0.5 civarindadir

Tam bir fefal anatomik inceleme yapildigr dénemde yapilir
FrajilX ve bazi yapisal kromozom anomalilerinde gereklidir

Mozaik yapi nadirdir

konuda yardimct olacaktir. Ancak iki ayrt igne gi-
risi ile yapilacagindan isleme bagh dustk riski iki
kat fazla olacaktr. Eger gereklilik yoksa, 14.hafta-
dan sonra tek girisi ile ve birinden amnios 6rnegi
alindiktan sonra aradaki membran (mandrenli igne
ile) gecilerek diger amnios 6rneginin alinmast da-
ha uygun olacaktir.

Isleme bagl riskler ise; gebelik kaybi, intraute-
rin enfeksiyon, amniotik zarin delinmesi, izah edi-
lemeyen ikinci trimesterde oligohidramnios olarak
sayilabilir.

Transservikal ve transabdominal CVS arasinda
tercih edilen yontemin transabdominal CVS olmast
gerektigi konusu, yapilan pekcok randomize calis-
ma ile ortaya konulmustur. Dolayisi ile CVS olarak
artik transabdominal CVS kastedilmektedir. Smidt-
Jensen'’in yaptigt randomize calismada, transabdo-
minal CVS ile ge¢ amniosentez arasinda gebelik
kayb1 acisindan herhangi bir fark bulunamamustir
ve diger calismalar ile de dogrulanmustir. Gebelik
kayb1 acisindan CVS ile ge¢ amniosentez arasinda
herhangi bir fark yoktur. Ancak her iki yontem ara-
sinda bazi avantaj ve dezavantaj farkliliklart vardir.
Bir diger 6énemli konu ise ¢cok erken donemde ya-
pilan CVS uygulamalaridir. 1991’de 10 haftanin al-
tinda CVS uygulanan olgularda mikrognati ve mik-
roglosi sikliginin bildirilmesi tzerine, dikkatler bu
yone cevrilmis ve bu konu tizerinde pek cok calis-
ma yapilmistir. Gebelik haftasi 10’un altinda olan
olgularda uygulanan CVS’in, ekstremite yoklugu ya
da uclarinin yokluguna sebep oldugu belirlenmis-
tir. Poptlasyona kiyasla bu problemin 10-50 kat
arttigt bildirilmistir. Burada muhtemel mekanizma
olarak; erken CVS'de, embryoda uclara olan kan
dolasiminin azalmasi, vazoaktif ajanlarin ortaya
¢tkmasi, embolizasyonun sebep olmast ileri siirtl-
mustiir. Bu nedenle 11 haftanin alinda CVS uygu-
lamast artik terkedilmistir.

Koryon villus ¢rneklemesinde g6z 6ntinde bu-
lundurulmas: gereken bir husus ise, maternal hiic-
re kontaminasyonu ve plasentaya sinirli mosa-
isizmdir. Transabdominal CVS yontemi ile ve kor-
yon icine ignenin dogru yerlestirilmesi ile maternal
hiicre kontaminasyonu olasiligi ¢cok dusuktiir. An-
cak her CVS uygulamasindan sonra hemen uygula-

Test sonucu 14. gebelik haftasindan énce fest hazir olur
Direkt (kisa kiiltiir) sonug alinabilir

Dusik riski %1 civarindadir

Fetal anatomik inceleme daha tam yapilamamistir

DNA testi icin tercih edilir

Mozaik yapi sik gérilir

nan separasyon yontemi ile bu risk tamamen ber-
taraf edilmelidir. Ancak bu risk, yapilan ¢alismalar-
da % 1 olarak verilmektedir. Keza ayn: kontami-
nasyon orani amniosentezde % 0.3 olarak veril-
mektedir. Koryon villus orneklemesinde, direkt
yontem ile yapilan karyotiplemede bu risk yoktur.
Clinkli maternal desidua hticrelerinin mitotik akti-
vitesi cok duisuktir.

Koryon villus 6rneklemesinde karsilasilan prob-
lemlerden biri de plasentaya sinirli mosaisizmdir;
embryogenez esnasinda ekstraembryonik dokular-
da non-disjunction sonucu aneuploidi meydana
gelmesi ancak fetusta mevcut olmamasi durumu-
dur. En sik koryondan direkt preparasyon yoOnte-
minde rastlanir. Ancak kultire devam edildiginde
gozlenmez ve ayni zamanda fetusta da saptanmaz.
Bu durum, trofoblastik hiicrelerde postzigotik do-
nemdeki nondisjunction sonucu olur. Diger bir tip
ise, villuslara go¢ eden ve ekstraembryonik doku-
lara katilan "inner cell mass" hiicrelerinde meyda-
na gelen non-disjunction sonucu olur ve bu du-
rumda direkt preparasyon ve fetus normaldir. An-
cak cok nadir olarak goriltr. Keza erken fetal do-
nemde olusan, ekstraembryonik hiicrelerin ve tro-
foblastlarin birlikte katildig1 ve de embryonik hiic-
relerin var oldugu mosaisizm vardir. Bu kombinas-
yon ise, direkt preparasyon ve kiiltiirde mosaisizm
saptanan ve fakat fetusun normal oldugu tipte soz
konusudur ve oldukc¢a nadirdir. Koryon villus 6r-
neklemesinde kromozomal mosaisizm goriilme
sikligi, %0 ile %4.4 oranlarinda (ortalama %1) bil-
dirilmektedir. Bu oran amniosentezde rastlanilan
mosaisizme gore 4 kat fazladir. Koryon villus 6r-
neklemesinde goriilen mosaisizmlerin  ancak
92.3"0 fetusta da mevcuttur. Saptanan mosaisizmin
geriye kalan biytik kismi pesudomosaisizm ya da
plasentaya smirli mosaisizmden kaynaklanmakta-
dir. Direkt preparasyon ile kultirtin birlikte uygu-
lanmast gerekmektedir. Ancak glinimiizde PCR ve
FISH tekniklerinin rutin kullanimda giderek yerini
almast ile, direkt preparasyon artik pek cok mer-
kezde kullanilmamaktadir. Koryon villus 6rnekle-
mesinde mosaisizm saptanmast durumunda amni-
osentez ya da fetal kan 6rneklemesi ile dogrulan-
malidir. Bu nedenle, hastaya azda olsa bu olasili-
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gin soOz konusu oldugu daima bildirilmelidir. Kor-
yon villus 6rneklemesinin ana dezavantajint teskil
etmektedir. Ancak cok sik gorilmemesi (ortalama
%1) ve erken donemde ve cabuk netice alinmast
sebebi ile olduk¢a avantajlidir. Diger taraftan pla-
sentaya sinirli mosaisizm olgularina perinatal so-
nuglar tizerinde pek ¢ok calisma yapilmistir ve nor-
mal poptlasyona kiyasla herhangi bir fark gozlen-
memistir.

GEG AMNIOSENTEZ

Kromozom kiltir tekniklerinin gelistirilmesini
takiben, 1960’1 yillarda amnios sivisindan karyotip-
leme uygulanmistir. Ancak ultrasonografinin klinik
kullanima yaygin olarak girmesinden sonra, amni-
osentezi teknik olarak daha kolay ve az kompli-
kasyonla yapilabilmesi imkan dahiline girmis ve
boylece prenatal tanida amniosentez 1970 ve
1980'li yillarda yaygin kullanima girmistir.

Amniosentez islemine bagli gebelik kayb riski,
genis serilere bakildiginda %0.2 ile 2.1 arasinda ve-
rilmistir. Ancak 1986’da yapilan randomize bir ca-
lisma ile, gebelik kaybi riski %1 olarak saptanmis-
tir. Keza bu calismada, yeni doganda RDS ve pno-
moni riskinin de az da olsa arttig1 gdzlenmistir. Ba-
z1 ¢calismalarda talipes ve kalca c¢ikigi riskinin artti-
&1 bildirilmisse de, diger calismalar tarafindan dog-
rulanmamustir.

ERKEN AMNIOSENTEZ

Koryon villus 6rneklemesi ve ge¢ amniosente-
zin bazi dezavantajlara sahip olmast nedeni ile,
1980'li yillarda erken amniosentez uygulamalari
yapilmis ve calismalar yayinlannustr. isleme bagl
riskin %3-6 civarinda oldugu bildirilmistir. Nicola-
ides tarafindan 1994’de yayimnlanan ve prospektif
karsilastirmali 10-13 gebelik haftalarinda yapilan
calisma ile, 6rnek alinma orani %97,5 olarak belir-
lenmistir. Kromozom sonuglart alma stiresi ayni ol-
mustur. Testi tekrarlama geregi, amniosentezde ba-
sarisiz kiltir ve CVS’de ise mosaisizm olmustur.
Spontan dusiik orant amniosentez grubunda CVS’e
oranla %3 daha fazla gozlenmistir. Talipes goriilme
sikligi ise; amniosentez grubunda %1.63 ve CVS
grubunda %0.56 olarak saptanmustir. Diger faktor-
ler acisindan herhangi bir fark gdzlenmemistir.

Sundberg tarafindan 1997°de yaymlanan rando-
mize c¢alismada, 10-12 haftalarda CVS ve 11-13 haf-
talarda filtrasyon teknigi ile erken amniosentez so-
nuglart yayinlanmustir. Her iki grup arasinda gebe-
lik kayb1 acisindan herhangibir fark saptanmamus-
tir. Ancak, talipes goriilme oranin; erken amni-
osentez grubunda %1.7 ve CVS grubunda %0 ola-
rak tesbit edilmesi izerine erken amniosentez uy-
gulamasindan vazgecilmistir.

Kanada’da yapilan ve 1998'de yayinlanan bir
calismada; 9-12.haftalarda uygulanan randomizas-
yon ile, 11-13 ile 15-17 gebelik haftalarinda uygu-
lanan amniosentez sonugclari karsilastirilmistir. Er-
ken amniosentez grubunda gebelik kaybinin % 1.7
daha fazla oldugu saptanmustir. Keza, talipes ve
amnios stvist kacagi 11-13 hafta amniosentezde %
1.3 ve 3.5, 15-17 hafta amniosentezde % 0.1 ve %
1.7 oldugu gozlenmistir.

Tim bu ¢alismalarin 1siginda 13.haftadan 6nce
uygulanan erken amniosentez artik terkedilmistir.
Ancak 13.haftadan sonra uygulanan amniosentez
konusunda calismalar devam etmektedir ve hentiz
net sonuclar ortaya ¢ikmamuistir.
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Fetal Tumorler
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Itrasonografinin klinik kullanima girmesi ile,

pek cok fetal timortin antenatal gelisimi hak-
kinda ayrintili bilgiler artmaktadir. Fetal tiimorlerin
prenatal tanisinin, perinatal sonucglar Uzerine
onemli katkist vardir. Ornegin; fetal guatr, timoriin
buytkligi ile boynun hiperekstansiyonuna bagl
olarak doguma engel teskil edebilmektedir. Nadir
olgularda intrauterin tedavi mimkiindur. Fetal tu-
morlerin tanist multidisipliner bir yaklasim gerekti-
rir.

Etyoloji ve karsinogenez: Fetal ya da maternal
dis faktorler (radyasyon, ilaclar, virtisler), timor
olusumundan sorumlu biyolojik mekanizmalari
baslatabilirler (1). Embryonal veya fetal mattras-
yon sirasindaki gelisimsel hatalar embryonik ta-
morlere neden olabilmektedir. Durantee ve Cohn-
heim embryonik timorlerin etyolojisinde, htcre
duraksamasi teorisini ileri stirmuslerdir (2). Bu
arastirmacilar, bir organ ya da dokunun olusumu
icin gerekli hiicrelerin gereginden daha fazla tre-
tildigine inanmakta ve embryonik timorlerin bu
hiicrelerdeki gelisimsel hatalardan kaynaklandigini
ileri stirmektedirler. Yeni dogan déneminden son-
ra gelisen embryonik timorlerin etyolojisi, hiicre
kalintdar: ya da gelisimsel hatalarla aciklanmakta-
dir (3). Hamartom ve disgerminomdaki gibi anor-
mal doku gelismeleri, cocukluk ve erigskin donem-
deki malignitelerin kaynagidir. Bu anormal gelisim
gosteren dokular, intrauterin yasamda farklilasma,
olgunlasma veya go¢ mekanizmasindaki yetersiz-
liklerden kaynaklanmaktadir.

Doku kiltirlerinde hiicrelerin neoplastik donii-
siumleri ve in-vivo karsinogenez, dinamik ve ¢ok
basamakli kompleks olaylardir. Uc ayn fazda ele
alinabilir: Baglangi¢, kanserlesme ve ilerleme (4).
Baslangi¢c fazi, hiicrelerin ya da dokularin yeterli
dozda karsinojen ile karsilasmalart sonucudur.
Hiuicre hasar goriir ve malign potansiyel kazanir.
Bu hiticrelerin kanserlesme stireci aylar ya da sene-
ler stirebilir. Kanserlesme fazinda bu hiicrelerin sa-
yist katlanarak artar. Cevresel faktorler, bu kanser-
lesmeyi etkileyebilir (hizlandirma ya da geriye
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doéndiirme  seklinde). ilerleme evresinde ise bu
hiicreler kanser dokusu haline gelir ve hatta metas-
taz yapabilir.

Yukarnidaki teorilere ek olarak, genetik kompo-
nent de patogenezde ileri stirilmektedir (5). Embr-
yonik timorler, genomdaki iki mutasyonal olay so-
nucu meydana gelir. ilk mutasyon ailesel olgular-
da prezigotiktir, ailesel olmayan olgularda ise post-
zigotiktir. Tkinci mutasyon ise daima postzigotiktir.

Fetal timorlerin gelisimi ikiye ayrilarak ele ali-
nabilir:

1. Fetal ve infantil neoplazmalarda selim davranis:
Bazi yeni dogan ve infantil timorler malign his-
tolojik yapisina ragmen, klinik olarak selim
davranis gosterirler (1 yasin altinda gorillen He-
patoblastom ve Konjenital noroblastomlar, 4
aydan Once gorllen konjenital ve infantil fibro-
matozis ve sakrokoksigeal teratomlar). Bu pre-
natal timorlerin gerilemesi, in-utero baslayan
ve dogumdan sonra kisa bir siire daha devam
eden onkojenik periyodun sonlanmast ile acik-
lanmaktadir (Bolande teorisi) (6).

2. Neoplazmalar ve Konjenital Malformasyonlar:
Teratogenez ve onkogenezin ortak mekanizma-
lara sahip oldugu pek cok ornekler ile gosteril-
mistir. Bu htcrelerdeki farklilasmanin derecesi,
immiunolojik veya metabolik durum ve karsino-
jenik ajanlarin etki stiresi, teratojenik ya da on-
kojenik etkinin olusmasinda ya da olusmama-
sinda rol oynarlar. Fetus ve embriyo i¢in terato-
jenik oldugu bilinen bircok biyolojik, kimyasal
ve fiziksel ajan, postnatal olarak da karsinoje-
niktir (7).

SINIFLANDIRMA

Olusmus net bir smiflandirma hentiz yoktur.
Primer olarak timortn lokalizasyonuna dayali bir
simiflandirma yapilabilir ancak solid ve kistik lez-
yonlar birbirlerinden ayrimalidir.

Fetal tiimorlerin lokalize olabilecegi yerler: Bas-
boyun, ytiz ve boyun, toraks (kalp dahil), abdo-
men, ekstremiteler, genital organlar, sakrokoksige-
al bolge ve deridir.
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ULTRASONOGRAFIK TANI

Fetal tiimorlerin sonografik tanisinda yararlani-
lan ve 3 temel gruptan olusan belirtiler sunlardir:
genel belirtiler, organ spesifik belirtiler ve timor
spesifik belirtiler. Fetal timorlerin sonografik tani-
sindaki en 6nemli prensip, normal fetal anatominin
ortaya konulamamasidir. Asagida listelenen genel
kriterlerin her biri, altta yatan bir fetal timori akla
getirecek bulgulardir. Genel ultrasonografik kriter-
ler sunlardir:

Normal anatomik yapinin yoklugu

Normal anatomik yapinin kontir, resim, lokali-
zasyon veya sonografik gorinimiindeki anormallik

Anormal bir yap1 varligi

Organlarda anormal damarlanma

Anormal fetal dl¢timler

Anormal fetal hareketler

Polihidramnios

Hidrops fetalis

Polihidramnios 6nemli bir genel belirtidir. Fetal
tumorlerin yaklasik %50’sinde vardir. Gastointesti-
nal bir mekanik obstriiksiyon, yutmay: engelleyen
fetal guatr, fazla amnios tretimine neden olan sak-
rokoksigeal teratom ve akciger tarafindan yapilan
amnios rezorbsiyonunun engellendigi akciger tu-
morleri ve santral etki nedeni ile yutkunmanin en-
gellendigi intrakranial timorlerin % 50’sinde poli-
hidramnios goriilebilmektedir.

Tumor spesifik belirtiler ise; kalsifikasyon, yu-
musama, organ 6demi, internal kanama, neovas-
kilarizasyon gibi timor kitlesi icindeki patolojik
degisikliklerle birlikte karakteristik sonografik go-
runttler ile boyut ve gortinimdeki hizli degisimle-
ri icerir.

Organ spesifik belirtiler nadirdir. Ornegin; kar-
diomegaliye eslik eden solid ya da kistik yer tutan
kitleler intrakardiak teratomu kolaylikla akla getire-
cektir.

Bazi normal ya da anormal sonografik bulgula-
rin fetal timorleri taklit edebilecegi hatirda tutul-
malidir. Agir mesane ekstrofisi, mesanenin solid tii-
moriine ¢ok benzer ve taklit edebilir. Ayrica fetal
skrotal inguinal herni, skrotumun solid ya da kistik
timort ile karisabilir.

Rontgen, tomografi ve magnetik rezonans tek-
niklerine ayrica gerektigi hallerde ihtiya¢ duyulabi-
lir. Tim timorden stiphelenilen olgularda, karyo-
tipleme stratle yapimalidir (8). Clinki malign tii-
morlere kromozom anomalileri eslik edebilmekte-
dir. Fetal doku biyopsisi, sonografik taninin belir-
gin olmadigr olgularda yapilabilir. Histoloji kesin
tantyt ortaya koyacaktir.

PROGNOZ VE OBSTETRIK YAKLASIM

Intrakranial tiimérlerde fetus icin prognoz kotii-
dir. Tumortin buyukligu, etkilenen organ, iligkili
vital organlar; sonucu etkileyen faktorlerdir. Timo-

riin tanisina, yerine ve de durumuna gore gebeli-
gin sonlandirilmasi karari ekip tarafinda verilmeli-
dir. Eger gebelik devam edecekse, preterm dogu-
mun engellenmesi ve akciger hipoplazisi 6nemli
konulardir. Kistik lezyonlarin drenaji veya kemote-
rapi gerekli hallerde uygulanabilir. Fetal timor ol-
gularin dogumu, uygun merkezde yaptirilmalidir.

Fetal timorlerin, anneye metastaz yaptigt bugti-
ne kadar gosterilememistir.

BAS VE BOYUN TUMORLERI

INTRAKRANIAL TUMORLER
Bu timorler kranium icinde yerlesimlidir ve bir-
cok histolojik tipi vardir:
Teratomlar (en sik)
Kraniofarinjiom
Meningeal sarkom
Korpus kollosumun lipomu
Oligodentroglioma
Gangliositoma
Koroid pleksus papilloma
Gliolastoma

Intrakranial tiimorler nadiren goriiliirler.

Ultrasonografik olarak intrakranial timorlerin
goruntiistt benzerdir ve goruntiileme ile histolojik
tant imkansizdir. Sarkom, lipom, oligodentoglioma
veya kraniofarinjiomalar ultrasonografide ekojen
olarak gozlenir. Bu fetuslarda bildirilen ultrasonog-
rafik ozellikler sunlardir.

e Intrakranial anatominin kayb1

e Kistik ve/veya solid gorinim

e Kalsifikasyonlar

e Polihidramnios

e Hidrosefalus

e Pulmoner hipoplazi
Yiksekte kalp atim yetmezligi

e Teratom siklikla 3. ventrikiilde subfrontal bolge
veya subtemporal bolgede lokalizedir (Resim 1,2).

-

Resim 1: Ultrasonogratik olarak intrakranial teratom goriintiisii.
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Resim 2: Tiimdriin yenidoganda goriintiisii
Intrakranial tiimorler bircok olguda letaldir.
OROFARINKS

Teratom

Teratom her li¢ germinal tabakadan koken alan
bir timordir. Bu timorlerde damarlanma artist go-
rilebilir. Bu bolgedeki teratomlar: epignathus (na-
zofaringeal teratoma), faringeal ve submandibular
teratomlardir. Teratomlar ile yiiz hemanjiomalarinin
ayrimi mutlaka yapilmalidir. Cinkl yiz, hemanji-
omlarin sik yerlestigi bir bolgedir.

Nazofaringeal teratom

Teratom yiz kemiklerinde, o6zellikle damak,
sfenoid, ve etmoidde gortilir. Literatiirde bildirilen
cok az olgu vardir.

Solid veya solid ve kistik gortlebilir. Bazen fetal
oral kaviteden disartya tasabilecek kadar buiytik ola-
bilirler. Kalsifikasyonlar gortilebilmektedir. Farinkse
bastya bagli olarak polihidramnios gozlenebilir.

Prognozu, timorin buytkligine ve havayolla-
rina olan basmnin siddetine baglidir.

Myoblastom

En sik oral kavitede olmak tzere, farkl yerle-
sim bolgelerinde gortilebilen selim bir timordiir.
Nadir olarak gorilir. Ayrica bu timor granular
hiicreli myoblastom olarak da adlandirilmaktadir.
Disi fetuslarda gortlir. HCG uyarimi altinda fetal
overlerden fazla Ostrojen Uretimine bagli olarak
olusabilecegi gosterilmistir (9).

Fetusun agzinda buytk bir solid kitle disar
dogru cikar. Fetusun yutkunmasi bozuldugu icin
buna bagli olarak polihidramnios belirgindir.
Doppler ile timor ve oral tabandaki vaskiler yapi-
lar1 arasinda baglanti gorilebilir.

SERVIKAL TUMORLER

Servikal teratom
Literatirde 150’den fazla olgu bildirilmesine

Resim 3: Biiyiik bir servikal teratomun sonografik gortintiisii
(¢ift ok). Tek ok gozkapaklarini gostermektedir.

L
k|
*

Resim 4: Dogum sonrast bu servikal teratomun goriintiisti.

ragmen 1994’den bu yana ancak 14 olguda ultraso-
nografik servikal teratom tanisi bildirilmektedir.

Tumor ultrasonografik olarak asimetrik, tek ta-
rafli ve sinrlant belirgin olarak gozlenir. Solid ve
kistik veya multilokuler kitle seklindedir (Resim 3
ve 4). Olgularin %50 sinde kalsifikasyon vardir ve
polihidramnios %20-30 olguya eslik der.

Prognozu c¢ok kotidir ve olgularin %17’sinde
olt dogum bildirilmektedir (10). Mortalite orant
%80-100 arasinda degismektedir. Ust solunum yo-
lu obstritksiyonu, mortalitenin en sik sebebidir.
Cerrahi olarak tedavi edilmis olgularda mortalite-
nin %9-17 oldugu bildirilmektedir (11).

Guatr

Nadir olarak gorulur. Hipertiroidi, hipotiroidi,
veya otroidi olabilir. Hipertiroidi bagli guatr, iyod
eksikligi veya fazlihigi, intrauterin antitiroid ilaglara
maruz kalma veya tiroid sentezinin konjenital me-
tabolik bozuklugu sonucu gelisebilir.

Guatr ultrasonografik olarak solid gorintimde
olup, boynun 6ntinde simetrik bir kitle olarak goz-
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resim 5: Fetal guatrin ultrasonografik goriintiisii

lenir (Resim 5). Osafagusun mekanik basisina bag-
l1 olarak polihidramnios siktr.

Dogum sirasinda fetal basin hiperekstansiyonu-
na bagl olarak dogum distosisine yol acabilir. Ust
solunum yollarinda tikanikliga yol acgip, akut solu-
num yetmezligi gortlebilir. Prognoz, guatrin nede-
nine baglidir. Fetal guatrlarin ¢cogu, maternal tiroid
hastaligi olanlarda goriilmektedir. Kordosentez fe-
tal tiroidin durumunu belirlemede yardimcidir. Ma-
ternal tedavi ile fetal hipertiroidi dizeltir. Fetal hi-
potiroidide amniyosentez veya kordosentez ile fe-
tusun direkt tedavisi mumkuindur (12).

TORAKS
KALP

Rhabdomyom

Fetus, yenidogan ve erken cocukluk donemin-
de en sik gortilen primer kalp timoridir. Olgula-
rin %50’si tuberoz skleroz ile iliskilidir. Tuberoz
skleroz otozomal dominant gecis gosterir.

Ultrasonografide, kalp odaciklarna dogru ¢i-
kinti yapan ekojenik bir kitle olarak goriliir (Resim
6). Nadir olguda fetal hidrops ve 6lii dogum geli-
sebilmektedir.

Prognozu, timortin buyukligline, sayisina ve
lokalizasyonuna gore degisir, ayrica histolojik tipi
de onemlidir. ilk yil icinde tedavi edilmis olgular-
da, mortalite orant %29 olarak bildirilmektedir (13).
Tuberosklerozlu olgularin %80’inin Gizerinde nobet
ve mental retardasyon goriilebilmektedir.

Resim 6: Sol ventrikiiliin yaklasik tamamuni kapsayan kalpde bii-
yiik bir rhabdomyom

Intraperikardiyal teratom

Bu timor, cogunlukla kalbin sag tarafina yerle-
sir ve normal kalp boyutunun 2-3 katina kadar ula-
sabilmektedir. Tumor kistik veya pedukilli olarak
gozlenebilir. Perikardiyal eftizyon daima vardir ve
tumortn kistik alanlarinmn riptirt veya kalp ve pe-
rikardiyal damarlarin timor basisina bagli tikanik-
l1ig1 sonucu gelisir. Kalp tamponadi ve hidrops olu-
sabilir ve prognozu kotidir.

AKCIGERLER VE MEDIASTEN

Bu giine kadar prenatal olarak akcigerlerden
gelisen bir timor olgusu bildirilmemektir. Fetal ak-
cigerdeki kitleler, bronkojenik kist ve konjenital
kistik adenomatoid malformasyonlar gibi konjeni-
tal malformasyonlardir.

Yenidogandaki mediastinal timorler, onde ti-
mis bezinin kistik bliylimesi veya arka mediasten-
deki norojenik timorlerdir. Bu timorlerin cevre
dokulara basist sonucu, hidrops fetalis, polihidram-
nios ve akciger hipoplazisi gelisebilir.

BATIN TUMORLERI

KARACIGER TUMORLERI

Prenatal olarak bircok karaciger timoriine tant
konulabilmektedir. Cok nadir olarak gorulir. Ultra-
sonografik olarak kistik veya solid olup kalsifikas-
yonlar izlenebilmektedir. Hepatomegali gelisebilir.
Oligohidramnios veya polihidramnios gozlenebilir
(Resim 7).

Hemanjioendotelioma histolojik olarak selimdir
ve spontan olarak gerileyebilir, ancak nadiren arte-
riovenoz santa bagli olarak konjestif kalp yetmez-
ligi gelisebilir. Kalp yetmezligi ve hidrops nedeniy-
le intrauterin ve yenidogan olimleri bildirilmekte-

dir (14.

Renal Timorler
Mezonefrik blastom en sik goriilen bobrek tii-
mortdir. Willm’s timort oldukca nadirdir. Bob-

Resim 7: Bir hepatik kistin ultrasonografik gériintiisii (uzun ok).
Kisa ok safra kesesini, ¢ift ok kalbi isaret etmektedir.
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Resim 8: Noroblastoma. Fetal abdomenin longitudinal goriintii-
sti. Ok, sol renal fossada homojen olmayan biiyiik bir kitleyi gos-

termektedir.

rekte solid kitle olarak gorilir ve bir cok olguda
polihidramnios eslik etmektedir. Kistik alanlar go-
rilebilir. Mezonefrik nefroblastom selimdir ve nef-
rektomi bir ¢ok olguda tedavi saglar.

Noroblastom

Adrenal medullanin farklilasmamis noral hiicre-
leri ile abdomen, toraks, pelvis veya bas ve boyun-
daki sempatik ganglionlardan ortaya cikar. Do-
gumdan 6nce metastaz gortlebilir. Canli dogum-
larda insidans: 1/10000-30000’dir.

Ultrasonografide, adrenal bezde, bobregin he-
men Usttinde, diyafragma altinda solid, kistik veya
kompleks bir kitle olarak gozlenir. Timor icinde
kalsifikasyonlar gortlebilir. Eger sempatik gangli-
ondan koken aldi ise toraks, boyun veya abdo-
mende paravertebral olarak gorilebilir. Polihid-
ramnios ve fetal hidrops eslik edebilir. Tumor int-
rauterin yasamda plasenta, karaciger, kan damarla-
rina metastaz yapabilir.

Prognozu etkileyen en 6nemli faktorler hasta-
nin yasi ve hastaligin evresidir. Bir yasindan kiiciik
olan hastalarda prognoz daha iyidir. Tant eger 1
yasindan 6nce konulmus ise survi %90’ nin tizerin-
de iken, 1 yasindan blytik cocuklarda survi %10-
207dir (15).

Fetal over kistleri

Disi bir fetusda mide, mesane ve her iki bobrek
normal gorinimde ve alt abdomende kistik lezyon
varsa bu fetal over kistleridir. Kistlerin buyukligu
5 cm’e kadar ulasabilir. Kistler; tek taraflt veya cift
tarafli, unilokular veya multilokulerdir (Resim 9).

Fetal over kistleri pek nadir degildir. Bu kistle-
rin etyolojisi halen tartismalidir. Fetal overlerin, pla-
sentadaki HCG ile asir1 uyarilmasi sonucu olusabi-
lecegi One strilmektedir ki bu diabet, preklamptik
veya Rh izoimmiinizasyonu olan annelerden do-
ganlarda neden daha sik gortldigint acgiklayabilir.

Su kriterler bir ¢cok olguda fetal over kistlerinin

e e
Resim 9: Over kisti. (S:mide, B: mesane)

Resim 10: Iginde partikiiller i¢eren bir over kisti. Bu bulgu over
kistinin torsiyonunu diistindiirmelidir.

tanusinda yardimeidir.
1. Fetal abdomende bir tarafta lokalize diizgtn ci-
darls kistik yapt varligt

2. Uriner ve gastrointestinal sistem normaldir.
3. Fetus disidir.
4. Bircok olguya gec 2. trimestirda veya erken 3.

trimestirda tani konur.

5. Kist duvarinin hareketiyle icerde hareketli par-
tiktllerinin gozlenmesi durumunda over kisti-
nin torsiyonundan stiphelenilmelidir (Resim
10).

Antenatal donemde tanist konulan kistler yakin
takip edilmelidir. Basit kistler doguma yakin do-
nemde ve erken neonatal donemde gerileyebilir.
Intrauterin torsiyon durumunda akciger maturasyo-
nu saglandiktan sonra dogumun indtksiyonu dii-
stinulebilir.

EKSTREMITE TUMORLERI

1. Vaskiler hamartozis (Resim 11 ve 12)

2. Klippel-Weber-Trenaunay sendromu, ayirict ta-
nida distnilmelidir. Hemanjiomlar degisik bo-
yut ve lokalizasyonda gortlir. Bazi otorler bun-
lar1 gercek timor olarak kabul ederler ancak
bunlar vasktler malformasyonlardir.

3. Lenfanjioma. Kavernoz lenfanjiomalar lenfatik
damarlan tutar ve kistik higroma ile iliskili olabi-
lir, bu nedenle malformasyon akla getirilmelidir.
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Resim 11: Fetal uylugun hemangiomu.

.

Resim 12: Dogum sonrasi goriintiisii

Resim 13: Sag bacaktaki biiyiik bir kitlenin ultrasonografik go-
rintiisti.

4. Sarkom-rhabdomyosarkom (Resim 13 ve 14).
Infantil myofibromatozis ile ayirici tanist yapil-
malidir.

SAKROKOKSIGEAL TERATOMLAR

Sakrokoksiks, fetusda gortilen teratomlarin sik
bir lokalizasyonudur. Insidansi 35000-40000 canl
dogumda birdir. Disi fetuslar erkeklerden 4 kez
fazla etkilenmektedir, ancak malign degisiklikler

Resim 14: Abortus sonrasi resmi. Resim 13’te belirtilen tiimor
kitlesi (histopatolojik tarisi rhabdomyosarkomdu.)

erkeklerde daha sik gortilmektedir (16).

Bazi sakrokoksigeal teratomlar otozomal gecis-
lidir. Ultrasonografide solid ya da kompleks olarak
gozlenir, cidart diizgiin degildir. Teratomda damar-
lanma artmistir ve bu Doppler ile kolaylikla goste-
rilebilirler. Polihidramnios siklikla eslik eden bir
bulgudur. Kalp yetmezligine bagli olarak hepato-
megali, plasentomegali ve hidrops fetalis gortlebi-
lir. Kalp yetmezliginin sebebi kanama ve /veya ar-
teriovenoz santlardir.

Fetal sakrokoksigeal teratomlarin mortalitesi
%50’lere kadar ytikselebilirken, yeni doganlarda
mortalite %5’dir. Tumorlerin ¢ogu selimdir, ancak
malign degisimler goriilebilir, 2. aydan 6nce malig-
nite riski %10 iken, 4. aydan sonra tani ve cerrahi
tedavisi yapilmamis olgularda bu risk %65-90’lara
ctkabilmektedir. Prognozu etkileyen diger risk fak-
torleri ise timorin boyutu ve timorde kanamanin
varligidir (Resim 15).

CILT TUMORLERI

Malign melanom
Uzak organlara metastaz yapabilen nadir bir tii-
mordir. Boyle bir olguda ciltte yer kaplayan bii-

Resim 15: Gebeligin 17. haftasinda tespit edilmis sakrokosigeal
teratomun ultrasonografik goriintiisii. Fetal sakrum biiytik bir
kistik kitle gbzlenmektedir.
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Resim 16: Bu fetusun abortus sonrasi goriintimti.

yuk bir lezyon tanimlanmustir, ve bu olguda ver-
tebra dahil, karaciger, akciger ve plasenta metasta-
z1 da saptanmustir (17).

Hemanjioma

Resim 17: Fetal yiiziin ultrasonografik goriintiisii. Yiizde biiytik
bir hemanjiom goézlenmektedir.

Resim 18: Yeni doganin post-mortem goriintiisii.

Resim 19: Fetal vertebramin longitidunal gériintiisii. Vertebray:
bozan biiyiik bir kitle goriilmektedir. Dogrulanmis sonografik ta-
n1 myofibromatozisdi.

Resim 20: Tiimértin transvers goriintiisii.

Bir kan damarlart yumagi iceren selim bir ti-
mordir (Resim 17 ve 18).

KAS TUMORLERI

Myofibromatozis

Infantil Myofibromatozis; cilt, subkutan doku
ve kasta timor olusumu ile karakterize, infantil do-
nemin bir mezensimal hastaligidir. Fazla Ostrojen
uretimi ile iligkili olabilecegi one strtlmustir.

Tanust, farklt lokalizasyonlarda, farkli boyutlar-
da sinirlari belirgin ve bazen kapstlli solid kitlele-
rin belirlenmesine dayanir. Prognozu, organ tutu-
lumun olup olmamasina baglidir (Resim 19 ve 20).
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Fetal Anomaliler Acisindan
Ultrason Muayenesinin
Yeri ve Zamani

Cihat SEN
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali - ISTANBUL

ebelikte ultrasonografik incelemenin ne za-

man yapilmasi gerektigi konusunda tartisma-
lar halen devam etmektedir. Ultrasonografik mu-
ayenenin sensitivitesi, klinik uygulamaya getirece-
gi katki ve ultrasonografi muayenesinin giivenligi
konusunda yapilan tartismalar giderek aciklik ka-
zanmakla beraber halen stirmektedir. Ultrasonog-
rafi cihazlarindaki teknik gelismeler ile tecriibeli
kullanicilarin giderek artmast sonucu pek cok yeni
bilginin ortaya ¢ikmasi ile bu tartismalar daha da
devam edecektir. Ultrasonografinin klinik kullanim
konusunda yapilan ¢alismalarda, herhangi bir za-
rarlt etki bugiine degin ortaya konulamamistir. An-
cak buna ragmen, kullanim maliyeti de hesaba ka-
tilarak, gebeligin belirli donemlerinde bir tarama
testi olarak kullanilmast ve gereken olgularda ge-
rektigi Olctide yararlanilmast genel bir yaklasim
olarak tavsiye edilmektedir. Hangi siklikta kullanil-
mast hususunda yapilan tartismalar, daha ziyade
maliyet hesabt lizerinde ve ultrasonografi muaye-
nesini yapan kisinin tecrtibesi etrafinda donmekte-
dir. Eger rutin fetal muayenenin bir parcasi olarak
tavsiye edilirse, bu sartlarda her gebelik muayene-
si yapilan yerde bulundurulmas: gerekmektedir.
Bu durumda ortaya parasal kaynak sorunu gel-
mektedir. Bu konuda ise karar alict mekanizmala-
rin, toplumsal cerceve icinde rutin muayenenin bir
parcast olarak ultrasonografiyi tavsiye edebilmesin-
deki zorluk ortadadir. Belirli gebelik donemlerinde
bir tarama testi olarak kullanilmasi konusunda tar-
tisma yoktur. Sadece "Hangi sayida ve hangi ge-
belik haftasinda yapilmalidir" sorusu tizerinde de-
gisik gorisler mevcuttur. Bunun yaninda, her ge-
belik muayenesi esnasinda ultrasonografi yapilma-
sinin bir yarar saglamayacag: husussunda hararetli
tartismalar devam etmektedir. Diger yandan, eger
ultrasonografi rutin muayenenin bir parc¢ast olacak-
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sa (ki kanaatimce Oyle olmalidir), her Dogum He-
kimi’nin ultrasonografiyi gerektigi gibi kullanmast
zorunlulugu karsimiza ¢ikmaktadir. Halbuki Kadin-
Dogum uzmanlik egitiminde, ultrasonografi egiti-
minin her yerde ve yeterli diizeyde yer almadig: di-
ger bir gercektir. Kadin-Dogum uzmanlik egitimini
tamamlamis ve yillardir meslegini stirdiiren hekim-
lerin ultrasonografi konusunda yeniden ve yeterli
diizeyde egitimi gerekmektedir. Bu nokta da ultra-
sonografiye olan negatif yaklasimlardan bir tanesi-
ni olusturmaktadir.

Kisisel kanaatim, her Kadin-Dogum Hekim'’inin
gerek Obstetrik gerekse Jinekolojik acidan, ultraso-
nografik muayeneyi, tipki jinekolojik muayeneyi
ya da histerektomiyi bilmesi gerektigi kadar 6gren-
mesi ve yapilmasidir. Eger fetal muayeneden bah-
sediyorsak, objemiz fetustur. Fetusu muayene ede-
bilmenin yolu da, gerek morfolojik ve gelisim ge-
rekse de fonksiyonel bakimdan muayeneden gec-
mektedir. Bu yaklasim ise, diger muayene yontem-
lerine kiyasla, ultrasonografi ile gorilebilir ve dl¢ti-
lebilir olmaktadir. Literatirde mevcut RADIUS ca-
lismas1 olarak bilinen ve klinik kullanimda ultraso-
nografinin yerini 6l¢mek amaci ile yapilan ¢alisma,
halen bazi yazilarda, yanlis yorum ile, referans ola-
rak verilmektedir. RADIUS c¢alismasinin yaymlan-
masindan sonra, bu c¢alisma lizerine yayinlanan di-
ger degerlendirmeler gozden kacirilmamalidir.
Clinkli RADIUS calismasinin, ana amaclarindan bi-
ri olan "ultrasonografinin klinik kullanimdaki ya-
rarliligi"'ni ortaya koymada, calismanin dizenlen-
mesi ve degerlendirilmesi hususunda temel eksik
ve yanliglart vardir. Bu sebeple, ortaya bilimsel ve
glvenilir sonuclar ortaya koymaktan uzak bir ¢alis-
ma olarak literatirde yerini almistir. Amerika’da
1994’de "The National Institutes of Health Consen-
sus" raporu, ultrasonografinin rutin muayene ola-
rak kullaniimasima karst ¢cikmasina karsin, Ingilte-
re’de "Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists" rutin ultrasonografi muayenesini tavsiye et-
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mektedir. En son olarak "Royal College of Obstet-
ricians and Gynecologists" 11-14 GH (gebelik
haftaso) rutin ultrasonografiyi bir tarama testi olarak
kabul etmistir.

Yukarida bahsedilen noktalardan hareketle, ge-
belikte ultrasonografi zamanlamasinin asagida
aciklandigi sekilde olmasinin uygun olacagt kana-
atindeyim: Gebelik ihtimali olan bir olguda, birin-
cil olarak idrar ya da kan tetkiki ile gebeligin sap-
tanmast yerine transvaginal ultrasonografi yapilma-
sinin yarari buyuktir. Boylece gebeligin dogrulan-
mast, viabilitenin belirlenmesi ve gebelik yasinin
saptanmasi imkan dahiline girecektir. Bunu taki-
ben kromozom anomali taramast i¢in nukal test ve
erken major fetal anomali taramast icin 11-14 hafta
ultrasonografisi yapimalidir. Ardindan 18-20 gebe-
lik haftasinda ge¢ donemde kendini gosteren ma-
jor ve mindr anomali taramas: i¢in ultrasonografi
yapimalidir. Bu gebelik haftasinda yapilan uterin
arter Doppler tetkikinde bilateral centiklenme
(Notch) pozitif ise, 23-24 gebelik haftasinda (23-24
GH) Doppler tetkiki tekrarlanmalidir. Bu gebelik
doneminden sonra yapilacak ultrasonografi mu-
ayeneleri fetal gelisimin takibine yonelik olmalidir
ve buna yonelik olarak 32 ve 38. gebelik haftala-
rinda yapilacak olan ultrasonografi muayenesi ye-
terli olacaktir. Fetal gelisim agisindan Onerilen ult-
rasonografi muayeneleri risk faktori tasimayan ge-
beler icin gecerlidir. Risk faktorii meveut olanlar ya
da tarama testlerinde pozitif bulgu saptananlar ise,
probleme yonelik olarak izlenmelidir. Pek cok kisi
ya da klinik tarafindan uygulanan 1.duzey, 2.dlzey
ve 3.duzey ultrasonografi tanimlamasi tizerinde de-
gisik gorlsler mevcuttur. Kanaatimizce yukarida
bahsedilen rutin ultrasonografi muayeneleri (<10
GH, 11-14 GH, 18-20 GH, 32 GH ve 38 GH), ultra-
sonografi muayenesini yapan kisi (Kadin-dogum
uzmani veya degil) tarafindan gerektigi gibi ve ye-
terli diizeyde yapilmalidir. Ya da diger bir anlatim-
la, her kadin dogum uzmani bu muayeneleri ge-
rektigi gibi ve yeterli diizeyde yapmali ve s6z ko-
nusu ultrasonografi muayeneleri, rutin klinik mu-
ayenenin pargast olmalidir. Bu muayenelerde orta-
ya cikan patolojilere gore, kadin dogum uzmani
gerek gordiigu hallerde, probleme yonelik birikimi
olan merkez ya da uzmandan yardum almalidir. Ya-
ni konstiltasyon miuiessesesi calismalidir.

Bu yazida, yukarida bahsedilen gorisler isigin-
da, fetal anomaliler acisindan ultrasonografinin ye-
ri ve zaman ele alinacaktir.

Yenidogan bakiminin gelismesinden sonra pe-
rinatal mortalite tizerine katkist olan faktorlerin ba-
sinda, artik konjenital anomaliler gelmektedir. Ye-
nidoganlarin %3’inde major anomalilere rastlan-
maktadir ve bu da perinatal 6liimlerin %20-30"unu
teskil etmektedir. Bu nedenlerden dolay: konjeni-

tal anomalilerin prenatal taninmasi, obstetrik yak-
lasimi 6nemli dlctide etkilemektedir. Diger yandan,
oli dogumlardaki malformasyon (major malfor-
masyon %4-26) orani, genel popiilasyona gore da-
ha yiiksektir. Bu anomalilerin basinda ise kardi-
ovaskiler sistem anomalileri gelmektedir. Kardi-
ovaskiler sistem anomalilerini ise, santral sinir sis-
temi anomalileri, bobrek ve iskelet sistem anoma-
lileri izlemektedir. Bunlarin icinde kromozom ve
kalp anomalilerinin fetal olumler ile direk iliskisi
olmakla beraber, diger anomalilerin fetal 6lim ile
direkt ile iliskisi yoktur. Ancak neonatal mortalite
ve morbidite ile yakin iligkileri vardir. Prenatal ba-
kimin en 6nemli hedeflerinden birisi, konjenital
anomalilerin taninmasi, tedavisi ve Onlenmesidir.
Agir konjenital anomalilerin taninmas ile aileye;
gebeligin sonlandirilmasindan yeterli ve tecribeli
ekibe sahip merkezlerde dogumun yapilmasina
kadar degisik seceneklerin verilmesi imkani sag-
lanmaktadir.

Fetal anomalilerin ultrasonografik tanisinin
dogrulugu tizerine ¢esitli calismalar yapilmistir. An-
cak bu degerlendirme anomali tipine ve tutulan or-
gana gore degismektedir. Levinin 16072 gebede
yaptigt prospektif bir c¢alismaya gore; sensitivite
%40 ve spesifisite % 99.9 olarak verilmektedir. An-
cak organ sistemlerine gore bu rakamlarin degisti-
gi ifade edilmistir. En yiiksek oran %86 ve %79 ile
boyun ve santral sinir sistemi anomalileridir ve on-
dan sonra %67 ile bobrek anomalileri gelmektedir.
En distk sensitivite ise, % 20 ile yliz anomalileri
ve % 24 ile kalp anomalilerini kapsamaktadir. Ano-
malilerin taninmasi ile gebelik haftasi arasindaki
iliski g6z ontinde bulundurulmas: gereken bir di-
ger noktadir.

ik trimester ultrasonografi klinikte getirdigi ya-
rarlar acisindan degerlendirildiginde, su basliklar
alunda irdelenebilir:

GEBELIGIN DOGRULANMASI: intrauterin ya
da ekstrauterin gebelik tayininin yapilmas: 6nem
arz eder. Erkenden saptanan ekstrauterin gebeligin
herhangi bir morbiditeye yol agcmadan medikal ya
da minimal invazif cerrahi tedavisi imkan dahiline
girmektedir. Son yillarda Methotraxate tedavisi (Lo-
kal ya da sistemik yol) ile ¢ok basarili sonuclar
alinmaktadir.

FETAL YASIN TAYINI: Gebelik yasinin en dog-
ru sekilde teyit edilmesi ise bu donemde yapilan
biometri ile olmaktadir. Son adet tarihi ile olan
uyumsuzluklar ya da bilinmeyen son adet tarihi ol-
gularinda, gebeligin 2. ya da 3. trimesterinde yapi-
lan gebelik yasi tayinleri uygulamada ciddi hatala-
ra yol acabilmektedir.
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VIABILITENIN BELIRLENMESI: Fetal kayiplarin
buytik bolimu erken donemde olmaktadir. Gebe-
ligin 6. haftasindan evvel gebeliklerin % 15'i abor-
tusla sonuclanmaktadir. Bunlarin yaklasik yarisin-
da kromozom anomalileri saptanmaktadir. Gestas-
yonel kesenin 20 mm ve daha fazla oldugu ya da
fetal pole’iin 6 mm oldugu halde fetal kalp atim-
larinin  saptanamamasi durumunda anembryonik
gebelik tanisi konulmaktadir. Pandya tarafindan
10-14.GH'sinda yapilan ve 17369 olguluk seride
anembryonik gebelik sikligi %2.8 olarak tesbit edil-
mistir. Ancak yine bu calismada gebelik haftasi
ilerledik¢e anembryonik gebelik gortilme sikligt
azalmakta, halbuki maternal yas arttikca siklik art-
maktadir. Erken donemde missed abortus ya da
anembryonik gebeliklerin saptanmasi ile erken do-
nem tedavisi mimkiin olmaktadir. Missed abortus
oldugu halde yok yere gebeligin devam etmesinin
Online gecilebilmekte ve mudahalede travmatik
hasar riski azalmaktadir.

ERKEN FETAL ANOMALI TANISI: Gebeligin 10-
14 haftalarinda bazi agir fetal anomalilerin tanisi
mumkiin olabilmektedir. Anensefali, Ensefalosel,
Hidrosefali, Holoprozensefali, Meckel-Gruber
Sendromu, Iniensefali, Spina Bifida, Major kalp
anomalileri, Omfalosel, Gastrosisiz, Diafragmatik
Herni, Renal agenezi, Infantil polikistik bobrek,
Hidronefroz, Megasistis, Iskelet sistemi anomalile-
ri, Kaudal Regresyon Sendromu ve diger bazi ano-
mali sendromlarinin tanisi konulabilmektedir.

KALP ANOMALILERI: En sik rastlanan konjeni-
tal anomali olup dogumda siklik yaklasik %o 5-
8'dir. Bunlarin yarst letal ya da cerrahi gerektiren
major anomalilerdir. Bu anomalilerin, 20-24 gebe-
lik haftasinda yapilan fetal ekokardiografi ile tanist
konulabilmektedir. Ancak risk gruplarinin belirlen-
mesi esas sorunu teskil etmektedir. Her gebeye fe-
tal ekografi yapilmasi ise olast degildir. Bu gebelik
haftalarinda yapilan ultrasonografik muayenede
kalbin 4-odacik gorlntisi bir tarama testi olarak
kullanilabilir. Ancak bu yontemle major kalp ano-
malilerinin ancak %?206'st tanmabilmektedir. Ultra-
sonografide teknolojinin ilerlemesi ile artitk 10-14
gebelik haftasinda (GH) kalbin 4-odacik gorintii-
st elde edilebilmektedir. Gebeligin 12-13 GH'larin-
da transabdominal %76 ve transvaginal %95 olgu-
da ortaya konulabilmektedir. Buna ilaveten bazi
major kalp anomalilerinin tanist dahi mimkiin ola-
bilmektedir. Bronshtein ve ark. 13 GH'da Fallot
tetraloji tanisi bildirmistir. Achiron ve ark ise 10-12
GH'da major kalp anomalili 8 olgu (ectopia cordis,
genis sag atrium, atrioventrikiiler septal defekt) bil-
dirmistir.

Nukal kalinlik konusuna ileride deginilmekle
beraber, kalp anomalileri ile olan ilgisi nedeniyle

oncelikle kalp anomalileri ve kromozom anomalisi
iliskisini irdelemek gereklidir. Gebeligin 10-14
GH'da nukal test ile tesbit edilen ve kromozom
anomalili 112 olguda (60 olgu trizomi-21, 29 olgu
trizomi-18, 17 olgu trizomi-13 ve 6 olgu Turner)
yapilan bir calismada; trizomi-21 'de en sik rastla-
nan kalp anomalisi atrioventrikiiler ve ventrikiler
septal defekt olmustur. Trizomi-18'de ise ventrikii-
ler septal defekt ve polivalviler anomali, Trizomi-
13'de ise atrioventrikiiler ve ventrikiler septal de-
fekt ile valviler defekt ve aortik istmus gozlenmis-
tir. Turner sendromunda ise, aortik istmus darligt
belirgin kalp anomalisi olarak saptanmistir. Diger
bir calismada; artmis nukal kalinlik olan, ancak
kromozomu normal olan 1389 olgu incelenmistir.
Bu grup olguda, kalp anomalisi tanist 2.trimester
ultrasonografi (USG), otopsi muayenesi ya da do-
gumda gerekli muayene yontemleri ile konulmus-
tur. Bu grupta, major kalp anomalisi %o 17'dir. Nu-
kal kalinlik ile olan iligskisine bakildiginda; 2.5-3.4
mm nukal kalinlik olanlarda major kalp anomalisi
%o 5.4 iken nukal kalinlik 5.5 mm ya da daha faz-
la olanlarda %o 233'dur. Bu bulgular nukal kalinlik
testinin, major kalp anomalileri icin iyi bir tarama
testi oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle,
normal kormozomlu ancak artmis nukal kalinlikli
olgular 20-24 GH'da fetal ekografi icin ilgili uzma-
na gonderilmelidir.

ANENSEFALI — SPINA BIFIDA: Kalvarium ve
serebral hemisferin yoklugu, gebeligin 2. ya da 3.
trimesterinde anensefali tanisinin esasini teskil et-
mektedir. Yapilan hayvan calismalarinda, kalvari-
umun yoklugunda serebral dokunun giderek bii-
zUstigl ve dejenere oldugu gosterilmistir. Aynit du-
rum insanlar icin gecerlidir. Kalvarium 10. GH'dan
sonra kemiklesir ve USG ile 11. haftadan sonra hi-
perekojen olarak gozlenir. Kalvarium yoklugunda
bu gortilemez, ancak hemisferler normal olarak
gorulir. Bu gorintim akrania'yi gosterir. Takip edi-
lirse, hemisferin giderek buiziistigii ve dejenere ol-
dugu ve ilerleyen gebelik haftalarinda tipik anen-
sefalik gortinimu aldigr tesbit edilir. Gebeligin 10-
14 GH' larinda anensefali tanisi rahatlikla konula-
bilir (Resim-1a ve 1b).

Ayni sekilde, spina bifida tanist bu dénemde
konulabilir. Bilindigi gibi, 6. gebelik haftasinda
normalde noral kanal kapanir ve 10. GH'da ver-
tebralar USG' ile normal olarak izlenir ve Ucli os-
sifikasyon gortintiisti elde edilir. 10 GH'tan sonra
ucli ossifikasyon goriintiisti, vertebralarin koronal
planda tamamen izlenmesi, hem transvers hem de
koronal planda vertebranin tizerinin cilt ile ortiali
oldugu gozlenebilir. Spina bifida varliginda; ver-
tebralar diiz aksta ve Uzeri cilt ile ortili olarak
gozlenemez. Acikligin oldugu seviyede skolyotik
ve kifotik goriintli saptanir. Dliz vertebra gorintii-
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Resim 3.

st izlenemez. Transvers kesitte, ticli ossifikasyon
gorintlist saptanamaz ve V seklinde acikli tesbit
edilir (Resim 2). Ayrica 12-14 GH'da spina bifida
olgularin bazilarinda "Lemon" ve "Banana" goriin-
tiisi tesbit edilebilir. Ozetle, erken gebelik déne-
minde anensefali, ensefalosel, spina bifida tanisi-
nin konulmast miimkiin olmaktadir.

BOBREK ANOMALILERI: Transvaginal ultraso-
nografi ile 11. GH'da %80 olguda ve 13.GH'da
%90'ninda fetal mesanenin goriintilemesini mim-
kiin oldugu, Rosati tarafindan bildirilmektedir. Yi-
ne Braithwaite tarafindan transabdominal ya da
transvaginal ultrasonografi ile 12-13 GH'larinda
%99 olguda fetal bobreklerin gortintiilenmesinin

Resim 4.

mimkiin oldugu bildirilmistir (Resim-3). Buradan
hareketle Uriner sisteme ait erken donemde ortaya
ctkan ciddi anomalilerin tanist miimkiin olabilmek-
tedir. Renal agenezi tanisinin 14.GH'da tanisinin
mimkiin oldugu Bronshtein tarafindan rapor edil-
mistir. Eger 6zenle bakilirsa infantil polikistik bob-
rek ve multikistik bobrek tanist konulabilir. Ancak
hatirlanmalidir ki; 20 GH'a kadar olan tani olgula-
rinda dikkatli olunmalidir. Bilateral hiperekojenik
bobreklerin gozlenmesi ve buna oligohidramni-
osun eslik etmesi, infantil polikistik bobrek tanisi-
nt koydurur (Resim-4). Multikistik displastik bob-
rekte ise, tabloya bilateral veya unilateral degisik
boyutlarda kistik yap: iceren ve hiperekojen go-
rinti hakimdir. Bilateral oldugunda, mesanenin
gozlenememesi ve oligohidramnios eslik edebilir.
Gebeligin 10-14 haftalarinda taninin miimkiin ola-
bilecegi bilinmelidir. Ancak 20.hafta civarinda tani
daha kolay olacaktir.

Otozomal ressesif gecisli Meckel-Gruber Send-
romunda gozlenen polidaktili, bilateral polikistik
bobrek ve ensefalosel yine 10-14 GH'da kolaylikla
saptanabilmektedir. Gebeligin 12-14 haftalarinda
transabdominal ultrasonografi ile her li¢ paramet-
renin gozlenebilmesi mimkinddr.

Gebeligin 10-14 haftalarinda megasistis ayrica
onem kazanmaktadir (Resim-5). Sebire ve ark. 300
olguluk seride, 67 mm ve tizerinde CRL olan tim
olgularda fetal mesaneyi gozlemisler ve en fazla 6
mm.lik 6l¢iim tesbit etmislerdir. Yine King's Colle-
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Resim 5.

ge grubunun 22543 olguluk serisinde 16 megasis-
tis saptanmis ve bunlarin %50'si spontan kaybol-
mus, %30'unda ileride obstriktif tGropati gelismis
ve % 20'sinde ise kromozom anomalisi tesbit edil-
mistir. Denek hayvanlar tizerinde yapilan c¢alisma-
lar gostermistir ki; renal displaziye yol acan obst-
riktif Gropatilerin ortaya c¢ikis zamani ve obstrik-
siyonun suresi tayin edici faktor olmaktadir. Soz
konusu bu bobrek hasarlart vesiko-amniotik sant-
larla 6nlenebilmektedir. Ancak literatiirdeki veriler,
elde edilen yarar konusunda belirgin degildir. Geg
donemde yapian islemlerin hasar verici donemi
gecirdiginden dolayt yararlt olmadigi distinilmek-
tedir. Erken donemde yapilan cerrahi islemin,
obstriksiyonun zaman i¢inde meydana getirecegi
hasart 6nleyecegi malumdur.

OMFALOSEL: Karn ici organlarin kese halinde,
orta hatta umbilikal kordon i¢ine dogru fitiklasma
tarzinda yer degistirmesi olarak belirlenir (Resim-
6). Gebeligin 12. haftasinda artik karin icine cekilir
ve bu donem kadar fizyolojik olarak adlandirilir.
Bu fitiklasma 12.GH oldugu halde hale devam edi-
yorsa omfalosel olarak adlandirilir. Omfalosel var-
liginda ilave anomali acisindan dikkatle arastirmak
gereklidir. Omfalosel olgularinda kromozom ano-
mali olasilig1 yliksektir, ancak gebelik haftasina go-
re degismektedir. Omfalosel tanisinin  yapildigi
hafta 12.GH ise kromozom anomali %50, 20.GH
ise %30, dogumda ise %15 olarak bildirilmektedir.
Gortilme sikligt, yine, gebelik haftasina gore degis-
mektedir. Gebeligin 12. haftasinda siklik  1/1000,

Resim 7.

20.haftasinda 1/3000 ve dogumda 1/3500 dir. Do-
layist ile erken donem omfalosel tanisi bu acidan
Onem kazanmaktadir. Her olguda olmamakla bera-
ber, 10-14 GH'da, batin yan duvarindan defektle
barsaklarin amnios icinde serbest olarak ve umbi-
likal kordonun normal yerinde saptanmast ile ka-
rakterize gastrosizis tanist da mimkin olabilmek-
tedir. Kromozom anomali olasilif1 ¢cok azdir.

DIAFRAGMA HERNISI: Diafragmanin gelisimi
9.haftada tamamlanir. Gelisim kusuru oldugunda,
barsaklarin umbilikal kordondan batin i¢ine geri
dondigi 10-12 GH'da batin organlari, defekt olan
yerden toraks bosluguna fitiklasir. Diafragma her-
nilerinin yaklasik yarisinda kromozom anomalisi
ya da diger anomaliler eslik eder. izole olan diaf-
ragma hernilerinin opere olanlar, gelismis olan ak-
ciger hipoplazisi ve pulmoner hipertansiyondan
dolay1 %50'si kaybedilir. Erken gebelik ultrasonog-
rafisinde Ozellikle diafragma hernisi icin dikkatli
olunmalidir (Resim-7). Ayrica Sebire ve ark. 78639
olguluk serisinde, diafragma hernisi olgularin
%37'sinde nukal kalinlik patolojik bulunmustur. Bu
olgular kendi icinde degerlendirildiginde, neonatal
eksitus olan olgularin %83'inde, yasayanlarin ise
%22'sinde nukal kalinlik patolojik saptanmustir. Ba-
tin organlarinin toraks icinde fitiklasmasi ile olusan
venoz donis zorlugu neticesinde, nukal kalinligin
artmis bulunmasi izah edilmektedir. Halbuki gec
gebelik donemlerinde olusan diafragma hernileri-
nin prognozlarinin iyi oldugu bilinmektedir. Erken
gebelik ultrasonografi ile saptanan artmis nukal
testte diafragmatik herni akilda tutulmalidir.

HIDROSEFALI: Genislemis yan ventrikiillerin
gosterilmesine dayali bir ultrasonografik tani olan
hidrosefali; genetik sendromlarin, fetal enfeksiyon-
larin, serebral kanamalarin ya da kromozom ano-
malilerin sonucu olusabilir. Gebelik haftas: ilerle-
dikce ventrikiil-hemisfer orani giderek azalir. Ge-
nelde 14.GH'dan sonra ancak kendini gosterir. Bu
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nedenle 14.GH'dan sonra tanist ¢cogunlukla 18-20
GH'da tanist kolaylikla konulabilir. Hidrosefalilerin
%10'unu teskil eden Dandy-Walker malformasyo-
nu tanisi, serebellar vermisin yoklugu ve 4.ventri-
kilin kistik genislemesi ile belirlenir. Ulm
14.GH'da Dandy-Walker mal formasyonu tanisi ve
Lin 12.haftada hidransefali tanis1 bildirmislerdir.

ISKELET SISTEMi ANOMALILERI: Erken ultra-
sonografi ile 8.haftada ekstremite taslaklari, 10.-11.
haftada uzun kemikler, 11.haftadan itibaren par-
maklar izlenebilmektedir. Letal iskelet sistemi ano-
malilerin tanist 2.trimesterde rahatlikla yapilabil-
mekle beraber, 1.trimesterde tanist bildirilen iske-
let sistemi anomalileri vardir. Tip 2 Akondrogene-
zis, Jeune's Sendromu, Roberts ve Jarcho-Levin
Sendromu, FADS (Fetal Akinesia Deformation Se-
quence) gibi anomalilerin erken gebelikte tanisinin
mumkiin olabildigi bildirilmistir. Ayrica FADS tipi
anomalilere artmis nukal kalinligin eslik edebilece-
gi ifade edilmektedir.

Smith-Lemli-Opitz sendromu, Kaudal regresyon
sendromu ve Amniotik band sendromu gibi ano-
malilerin 10-14GH'da tanisinin miimkiin olabilece-
&i cesitli calismalar tarafindan bildirilmektedir.

COGUL GEBELIKLER: Bilinmektedir ki; tekil
gebeliklerde missed abortus orani % 1.8 iken ikiz-
lerde %.2.8, tglizlerde %5.4'diir. Missed abortus ol-
gularinda, tim monokoryonikler ve %20 bikoryo-
nik ikizlerde her iki fetus olt olarak tesbit edilmek-
tedir. Yine abortus olan bikoryonik ikizlerin ise
%17'sinde bir fetus ol olarak tesbit edilmistir. Ge-
belik haftalari esas alindiginda; 12-24 GH’da mono-
koryoniklerde abortus orant %12.2 iken bikoryo-
niklerde %1.8'dir. Perinatal mortalite ise monokor-
yoniklerde %2.8 ve bikoryoniklerde %1.6'dir. Ge-
lisme geriligi gortilme siklig1 ise, monokoryonikler-
de %21 iken, bikoryoniklerde %5.5'dir. Buradan da
gortilecegi tizere, monokoryonikler ile bikoryonik-
ler arasinda prognoz acisindan belirgin fark vardir.
Koryonisitenin en kolay ve dogru belirlenmesi ise
10-14.GH'da olmaktadir. Monokoryoniklerde ortak
membranin plasentaya birlestigi yerde ultrasonog-

Resim 8.

Resim 9.

rafik tanimlama "T" belirtisi olarak verilmektedir
(Resim-8). Halbuki bikoryoniklerde lambda man
belirtisi olarak tanimlanmaktadir. Ortak membra-
nin oldugu yerde, her iki plasentanin koryonik do-
kusu her iki membran arasinda "An seklinde gozi-
kir ve gebelik haftasi ilerledik¢e, 14. haftadan son-
ra basing ile kaybolarak monokoryoniklerde oldu-
gu gibi "T"seklinde dontstr. Bu nedenle 10-14
GH'da bikoryoniklerde "A" belirtisi saptanacaktir
(Resim-9). Bu bulgu ise koryonisite acisindan kiy-
metli bir ultrasonografik parametreyi teskil eder.
Koryonisite, gerek gebelik prognozu ve ikizden
ikize transfiizyon gerekse genetik danisma acisin-
dan onemlidir. Gebelik yasi 2.hafta ve 35 yas esas
alindiginda, trizomi-21 riski 1/200'dir. Monozigo-
tiklerde trizomi-21 riski ayni 6rnek icin tek ya da
her iki fetus icin 1/200 iken, dizigotiklerde tek fe-
tus icin 1/100 ve her iki fetus i¢in 1/40.000'dir.
Mevcut bu riske ek olarak nukal kalinlik 6lcimi
ile elde edilen olasilik neticesinde her bir fetus icin
ayrt trizomi-21 riski hesaplanabilmektedir. Bu da
invazif test endikasyonu ic¢in tayin edici olmakta-
dir.

NUKAL TEST VE KROMOZOM ANOMALILERI:
Laboratuvar tekniklerinin gelistirilmesi sonucu fetal
karyotiplemenin klinik uygulamalara girmesi ile
Down sendrom icin ¢esitli tarama yontemleri gelis-
tirilmis olup, bunlardan ilki ileri anne yas1 olmus-
tur. lk baslarda 37 daha sonralar1 35 yas lizerinde-
ki gebeler Down sendromu icin risk grubunu olus-
turmuslardir. Bu grup gebelere amniosentez yapi-
larak Down sendrom tanist amaclanmistir. Ancak
bu grup, genelin sadece % 5'ini ve Down sendrom-
lu dogan bebeklerin % 30unu olusturmaktadirlar.
Geriye kalanlar ise 35 yas altindaki gebeliklerden
dogmaktadirlar. Bu gruptaki Down sendromlu be-
beklerin erken gebelik donemlerinde tanisinin ko-
nulmasi icin maternal kanda 16-21 gebelik haftala-
r1 arasinda bakilan AFP, UE3, HCG biyokimyasal
parametrelerinden olusan "UCLU TARAMA TESTI"
uygulamaya girmistir. Bu test ile maternal yasa ek
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olarak Down sendromu i¢in risk teskil eden gebe-
liklerin belirlenmesi amaclanmustir. Uclii Tarama
Testi ile, Down Sendromlu gebeliklerin ancak %
60’1 taninabilmektedir. Diger taraftan 11-14 gebelik
haftalarinda yapilan ultrasonografik muayenede
nukal kalinlik 6l¢cimi sadece Down Sendromu ol-
may1p, diger kromozom anomalileri ve hatta non-
kromozomal fetal anomalilerde etkin bir tarama
testi olarak yerini almistir. Maternal yas ve nukal
test birlikte degerlendirildiginde, Down Sendromlu
olgularin % 75-82 sini yakalayabilmektedir. Mater-
nal yas ile birlikte 11-14.GH'larinda nukal kalinlik
Olcimuniin birlikte degerlendirilmesi ile kromo-
zom anomalilerde, % 5 invazif teste karsilik %80
etkinlikte olan nukal tarama testi, Nicolaides ta-
nimlanmistir. Halen klinik uygulamada beta-hCG
ve PAPP-A eklendiginde etkinlik %90'in Uzerine
citkmaktadir.

Maternal yas ile trizomi-21 riski iliskisi 1980’li
yillarda canli dogumlarda yapilan ¢alisma sonucu
bildirilmistir. Ancak degisik gebelik haftalar1 esas
alindiginda, mevcut riskin degistigi gorilmustir.
Ornek olarak omfalosel ele alindiginda; omfalose-
lin trizomi-18 ile iliskisi bilinmektedir. Fakat mater-
nal yas ile bu risk artmakta, gebelik haftas: ilerle-
dikce azalmaktadir. Omfalosel olgularinda trizomi-
18 riski, eger anne yast 20 ise, 40 yasa gore daha
az ve gebelik yasi 12 hafta ise 20. haftaya oranla
daha yuksektir . Snijders ve ark. prenatal tant uy-
guladiklar olgular tzerinde yaptiklari calisma so-
nucu, degisik gebelik haftalarindaki trizomi-
21,18,13 risklerini bildirdiler. Keza intrauterin fetal
kayip riski de gebelik haftasina gore degismekte-
dir.

Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde gozlenen ense-
de sivi birikimi kistik higroma olarak adlandiril-
maktadir ve Turner sendromu, nukal 6dem ile ilis-
kilidir. Bu olgularda etyolojik faktor olarak; trizo-
mi, kalp ve pulmoner anomalileri, iskelet sistemi
anomalileri, konjenital enfeksiyon, metabolik ve
hematolojik bozukluklar sayilabilir. Ancak ultraso-
nografik bir goriiniim olarak beliren ensede siv1 bi-
rikimi, ilk trimesterde nukal kalinlik olarak adlan-
dirilmaktadir ve bu gortiintim 2. trimesterde kaybol-
maktadir. Bazi vakalarda nukal 6¢dem ya da kistik
higroma (bazen jeneralize hidrops ile beraber) ola-
rak devam etmektedir.

Nukal kalinlik ol¢ctimii, 11-14. Gebelik haftala-
rinda transabdominal ultrasonografi ile rahatlikla
yapilabilmektedir. Ancak obez hastalarda bazen
yeterli gortintt elde edilemeyebilir ve bu sartlarda
transvaginal ultrasonografi uygulanabilir. Gebeligin
bu haftalarinda fetusun pozisyonu ve durus sekli,
transabdominal ultrasonografi ile tepe-makat (CRL)
ve nukal kalinlik 6l¢timi icin oldukega elverislidir.
Nukal 6lctimde, asagidaki hususlara dikkat edildi-
ginde hem dogru hem de en kolay ve cabuk 6l¢tim

Resim 10.

yapilacaktir. Fetusun, ekranin en az 3/4'inli kapsa-
yacak sekilde goruntilenmesi gereklidir. Plan ola-
rak, tim hat boyunca spinalarin gortilebildigi sagit-
tal plan alinmalidir. Bu plan ayni zamanda CRL 6l-
¢cimt icin gerekli olan sagittal plandir (Resim-10).
Bu ozellik zaten tim sonografi uygulayicilari tara-
findan bilinmeli ve uygulanmalidir. Diger husus
ise; fetal deri ile amniotik membranin ayirt edilme-
si yani ayri ayrt gozlenmesidir. Bu uygulanmadigi
takdirde hatali 6lctimlere yol acacaktir. Spontan fe-
tal hareketler beklenirse ya da gebenin Okstrtil-
mesi veya batin duvarina uterus tlizerinde parmak
uclar ile hafifce darbe uygulanmas: sureti ile fetu-
sun hareketi saglanwsa, fetal cilt ile amniotik
membranin birbirinden ayriddigt gozlenebilir ve ay-
r1 ayri olarak goruntiilenir. Genelde bu gebelik haf-
tasinda fetus amniotik membran Uzerinde hamakta
yatar tarzda durur. Sagittal planda ve fetal cilt ile
amniotik membranin ayri ayri olarak gortintilendi-
&i sartlarda, hem CRL hem de nukal kalinlik ol¢ii-
lir. Olgiilecek mesafe fetal cilt ile spinalarin tizeri-
ni orten yumusak doku arasidir (Resim-11). Bu ge-
belik haftalarinda her iki yapida ince bir membran
olarak gozikir. Ekojenitenin ¢ok fazla olusturul-
mamast ile membranlar daha iyi goriiniir duruma
gelecektir. Bu sartlarda her iki membran Uzerine
isaretlenmenin yapilmasi ile 6lcti elde edilir. Boy-
lece elde edilen maksimum ol¢tim esas alinir. Ay-
n1 anda nukal kalinlik, CRL ve amniotik membra-
nin Uzerindeki isaretle resim cikist almarak hasta
dosyasinda muhafaza edilmelidir. Son yilarda tre-
tilen ultrasonografi cihazlarinin rezolisyon diizeyi,
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net ve dogru gorintl elde edebilmek icin yeterli-
dir. Ol¢iim yapan uygulayicilar arasinda fark olup
olmadig tartisma konusu olmustur. Pandya'nin 200
olguluk bir calismasinda, intra-observer ve inter-
observer variabilite, sirast ile 0.54mm ve 0.62mm
olarak bulunmustur. Isaretlemenin membranlar
tzerinde ve dikkatle yerlestirilmesi, membranlarin
ayrt ayrt gorindigi durumun esas alinmast, sagit-
tal plana uyulmasi ve goriintinin ekranin en az
3/4'unt kaplamast hususlarina dikkat edildigi tak-
dirde dogru ol¢im kacinilmazdir. Muayene esna-
sinda, pespese birka¢ ol¢im ile dogrulama yapil-
mast yerinde olacaktir. Bu sartlara uygun nukal ka-
linlik 6l¢timii, CRL Olcebilen her uygulayici tarafin-
dan rahatlikla yapilabilecektir.

Gebelik haftasi ile birlikte nukal kalinlik artan
paralellik gosterir. Bu nedenle her gebelik haftasi-
na gore nukal kalinlik normali degisecektir. Ancak
kabaca bir rakam verilmek istenirse 2.5 mm ortala-
ma normal kabul edilebilir sinirdir. Nukal kalinligin
artmast ile mevcut risk artar veya azalmasi ile risk
duser. Nukal kalinlik normalden ne kadar fazla
sapma gosterirse, risk o kadar artar. Her gebelik
haftasina 6zgt olan normal nukal kalinliktan ne
kadar sapma varsa, o 6l¢lide degisen bir olasilik
katsayisina tekabil eder. Bu katsayr mevcut risk ile
carpilarak yeni risk hesaplanir. Burada elde edilen
risk 1/300 ya da daha fazla ise prenatal tan1 i¢in in-
vazif teste endikasyon teskil eder. Bu hesaplamalar
icin bir bilgisayar programu gelistirilmistir. ingilte-
re'den Fetal Medicine Foundation ile Obstetrik ve
Jinekoloji Ultrasonografi Dernegi'nin ortaklasa
olusturdugu erken fetal ultrasonografi kurslarina
katilarak basart ile tamamlayan ve akabinde ilgili
merkezlerde pratik egitimini tamamlayan ultraso-
nografi kullanicilarina, ilgili konudaki egitimleri
icin sertifika ve klinik uygulamalarinda kullanimi
icin bilgisayar programlari saglanarak yardimct
olunmaktadir. Belli araliklarla bu kullanicilarin ¢a-
lismalart, her iki kurulus tarafindan desteklenmek-
te ve denetlenmektedir. Boylece uygulamadaki
zorluklara yardimei olunmakta ve son bilgi birikim-
leri ilave edilmektedir.

Calismalarini yayinlayan King's College grubu,
1273 olguluk seride, trizomi-21 olgularmnin %
80'ninde nukal kalinhigt %95 persentilin tizerinde
buldular. Bunu takibeden calismalar ile benzer so-
nuclar elde edildi. Cok merkezli 11-14 GH'da tara-
ma programi olarak yapilan ve 20804 olguluk bir
calismada; normal gebelerde gebelik yasi ile nukal
kalinligin arttigi, kromozom anomalilerinde artmis
nukal kalinlik saptandig: bildirilmistir. Yine, olgu-
larin %5'inde hesaplanan riskin 1/100 veya daha
fazla oldugu ve bu olgularin %80'inin trizomi21 ve
%77'sinin diger kromozom anomalilerini olustur-
dugu saptandi. Fetal Medicine Foundation organi-
zasyonu ile degisik tlkelerden 27 merkezin olus-

turdugu cok merkezli ¢alisma ile taranan gebe sa-
yisi, Haziran 1997 itibar ile 100.311'e ulasmustir .
Bu calismada, 1/300 esik deger alindiginda trizomi-
21 i¢in etkinligin %82 dolayindadir. Diger kromo-
zom anomalileri i¢in ise, %065 ile %89 arasinda de-
gismektedir.

Nukal testte kullanilan parametreler, anne yast,
gebelik yasi, trizomili bebek anamnezi, nukal ka-
linlik ve ultrasonografik fetal anomali bulgularidir.
Bilindigi gibi; trizomili bebek anamnezi olan olgu-
larda mevcut sahip olunan risk (Anne yast ve ge-
belik haftasina gore mevcut risk), yaklasik 1.8 ile
carpilarak yeni risk ortaya ¢ikar. Nukal kalinlik 6l-
c¢imi ile elde edilen katsayi, son risk ile carpilarak
yeni bir risk bulunur. Eger ultrasonografik muaye-
nede saptanan fetal anomaliler tesbit edilmisse, her
biri i¢in ayri katsayr mevcuttur ve eldeki son risk
ile carpilarak en son risk degeri bulunur. Bu yon-
tem ARDISIK TARAMA olarak adlandirilir.

ARTMIS NUKAL KALINLIK VE NON-KROMO-
ZOMAL ANOMALILER: Artmis nukal kalinlik sapta-
nan ve kromozomu normal olarak saptanan 565 ol-
gulu bir seride ; kalp anomalileri, diafragma herni-
si, bobrek ve karin 6n duvar anomalileri yaklasik
%4 olarak bulunmustur ve normal popiilasyona
gore yuksektir. Diger taraftan artmis nukal kalinlik
saptanan ve daha sonraki gebelik haftalarinda nu-
kal 6dem olarak gozlenen olgularda; Stickler send-
romu, Smith-Lemli-Opitz sendromu, Jarco Lavine
sendromu, artrogriposis gibi nadir goriilen genetik
sendrom riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir Er-
ken gebelikte 11-14 haftalarda saptanan anomaliler
hakkinda gerekli bilgiler yukaridaki bolimlerde
ele alinmusti. Artmis nukal kalinlik ve perinatal
olumler ile fetal anomaliler nedeni ile yapilan tah-
liveler esas alinmak Uzere, saptanan strviye bakil-
diginda 3 mm nukal kalinlik saptanan olgularda
strvi %97 iken, 5 mm tizerinde nukal kalinlik sap-
tananlarda stirvi %53 olarak bildirilmektedir. Sonug
olarak; maternal yas ile 11-14 GH'da nukal testin,
trizomi-21 icin en etkin tarama testi olarak %82’lik
bir sensitivite ile yerini almaktadir. Cogul gebelik-
ler icin uygulanabilir bir tarama testidir. Ayrica %65
ile %82 arasinda degisen sensitivite ile, diger kro-
mozom anomalileri i¢in de iyi bir tarama testi ol-
dugu bildirilmektedir. Ayni sekilde genetik send-
romlarin erken belirlenmesindeki yarart agiktir. Er-
ken gebelik ultrasonografisi konusunda yeterli bil-
gi birikiminin ve egitimin saglanmasi ile, rutin kli-
nik uygulamalar ayrt bir anlam kazanmaktadir.

18-20 HAFTA FETAL ULTRASONOGRAFI: Fetal
anomalilerin tanisi acisindan son derece ¢nemli bir
devredir. Bu gebelik haftalarinda fonksiyonel aci-
dan giderek gelisen organ sistemleri, altta mevcut
patolojilerin daha belirgin ve goriintr hale gelme-
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si ile kendini gosterir. Buna triner sistem anomali-
leri, ventrikiilomegali gibi santral sinir sistemi ano-
malileri 6rnek teskil edebilir. Diger yandan minor
anomalilerin tanusi, fetal gelisimin artmast ile tani-
nabilir boyutlara ulasabilir. Iskelet sistemi anomali-
lerinin bir kismi daha erken devrede kendini gos-
termesine karsin, pek cogu ancak 18-20 GH’dan
sonra taninabilir bulgu verir. Stpheli ya da riskli
olgularda, 18-20 GH'da normal bulgu elde edilse
bile takip ultrasonografileri gereklidir. Bu gebelik
haftasinda fetal anomali acisindan ultrasonografi-
nin klinik yararlarindan biri, yasamla bagdasmayan
fetal anomali saptanmast durumunda, gebeligin
sonlandirilmast seceneginin aileye sunulmasidir.
Bir diger yarart ise, in-utero tedavisi mimkiin ano-
malilerin erken taninmasi ile yine erken donemde
tedavisinin saglanmasi ve bunun neticesinde fetal
ve neonatal morbiditenin 6nlenmesidir. Bu gebelik
doneminde saptanabilen fetal anomaliler hakkinda
gerekli bilgiler bu bolimde ele alinmayacak olup,
bir baska yazi konusudur.
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D isplazi terimi, anormal gelisim ya da anormal
buytime anlaminda kullanidmaktadir. Iskelet
sistemi displazilerinin, dogumda gorilme sikligt
hakkinda kesin bir rakam verilememektedir. Clin-
ki farkl tipte anomalilerde yer alan bir fenomen-
dir. En sik goruilen iskelet sistemi anomalileri Tana-
toforik Displazi (1/10000), Akondroplazi (1/26000),
Akondrogenezis (1/40000), Osteogenezis Imperkta
(1/54000) olarak sayilabilir. Bildirilen 125 iskelet
displazisi olgularinin yaklasik 50’si klinik olarak
belirgin olup, dogumda tanist miimkiin olabilmek-
tedir (Tablo 1).

Iskelet sistemi anomalilerinin genetik gecisli ol-
duklari bilinmektedir. Bu nedenle s6z konusu ano-
malinin yapisinin belirlenmesi 6nemlidir. Otozo-
mal dominan ve resesif gecis sz konusudur. Pek
cok kromozom anomalilerinde iskelet sistemi ano-
malilerinin gortilmesi mumkiindir. Trizomi-18'de
%10 oraninda gorilmesine karsilik, trizomi-13’de
seyrek de olsa fetal ekstremite kisaliklart bildiril-
mistir. Kondrodisplazi punktata’da X-kromozom
delesyonu ve Robert sendromunda erken sentro-
mer bolinmesi bildirilmistir.

Yumusak doku ile kemik dokulari arasindaki
kontrast farkindan dolayi, ultrason muayenesinde
fetal kemiklerin ossifikasyonunu takiben belirlen-
mesi mimkiindir. En erken kemiklesenler, maksil-
la, mandibula ve klavikuladir. Ultrasonun yogun
olarak klinik kullanima girmesinden sonra, iskelet
sistemi anomalilerinin farkli formlarinin antenatal
tanist mimkin olabilmistir. Boylece; radyolojik
muayene bulgularindan yararlanilarak, ultrasonog-
rafi antenatal tanida yol gosterici olmustur. Gebe-
likte rutin ultrasonografi muayenesi ile pek cok is-
kelet sistemi anomalisinin tanist kolaylikla yapila-
bilmektedir. Clinku ultrason teknolojisinin gelisimi
saglanan rezorbsiyon kalitesindeki artis sonucu,
daha ayrintili ve kesin fetal embriyoloji ve gelisimi
hakkinda muayene yapilabilir olmustur. Bununla
baglantili olarak, iskelet sistemi anomalilerinin, tip-
lerine gore dogru ve zamanli antenatal tanist artik
mumkiin olabilmektedir. Ancak hatirda tutulmasi
gereken bir nokta; iskelet sistemi anomalisinin tipi-
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ne gore, hangi gebelik haftasinda ilk ortaya cikaca-
81, gelisimi ve tutacagi kemiklerin bilinmesinin
onem tasidigidir. Ornek olarak, 2.trimestirda tanisi
konulabilen anomaliler; akondrogenezis, homozi-
got akondroplazi, kondrodisplazi punktata, hipo-
kondrogenesiz, atelogenezis, asfiksiye eden torasik
displazi, Ellis-van Creveld, Osteopetrozis, Osteoge-
nezis imperfekta tip-2, Tanatoforik Displazi gibi.

KLASIFIKASYON
Avrupa Cocuk Radyolojisi Dernegi'nin 1977'de-
ki toplantisinda, kemik hastaliklarinin  tanimi orta-
ya konulmustur. Bu tanim ve klasifikasyon gozden
gecirilerek, su an kullanilmakta olan seklini almis-
tir. Bu klasifikasyon ile, iskelet sistemi anomalileri
5 ana gruba ayrilmaktadir.
1. Ostekondrodisplazi: Kikirdak ya da kemik
gelisimi anomalileri
2. Dizostozis: Kemiklerin tek basmna ya da
grup halinde olusan malformasyonlari
3. Idiopatik Osteolizis: Kemiklerin multifokal
rezorbsiyon anomalileri
4. Krozomozomal malformasyonlarla iligkili
olanlar
5. Primer metabolik hastaliklar

TANIDA ULTRASONOGRAFIK YAKLASIM

Fetal muayenede tim kemiklerin gozden geci-
rilmesi ve belirli bir diizen i¢inde yapilmasi, iskelet
sistemi anomalilerinin tanisinda ¢nemlidir.

Uzun kemikler

Fetal muayene esnasinda, femur 6l¢imi rutin
olarak yapilmalidir. Uzun kemik kisaliklarinda en
cok eslik eden parametredir. Ayrica ultrason mu-
ayenesinde, tiim uzun kemikler gézlenmeli ve eger
kisalik, mineralizasyon ya da sekil bozuklugu gibi
anormalliklerden stiphe edilirse, tim uzun kemik-
ler olcilmeli ve kemik yapilan 6zenle incelenmeli-
dir. Boylece hangi tip kemik gelisim anomalisi ile
karsi karsiya olundugu ortaya konulabilecektir. Ke-
mik ekojenitesi, kemigin varsa egimli yapisi, hatta
egimin derecesi diger 6nem arz eden detaylardir.
Ancak kemik mineralizasyonunun ultrasonografik
degerlendirilmesinde bazi zorluklar vardir: Ultra-
son dalgalarinin geri yansimast ya da kafa kemigi



Cihat Sen-Israel Meizner, Iskelet Sistemi Displazileri

77

Tablo 1. iskelet Displazilerinin Dogum Prevelanslar*

Displazi Dogum prevelansi

LETAL

Tanatoforik displazi 1/10.000
Akondrogenezis 1,/40.000
Osteogenezis imperfekia tip 2 1/60.000
Kondrodisplazi punkiata, rizomelik fipi 1,/110.000
Kampomelik displazi 1/150.000

SRPS ve digerleri
LETAL OLMAYANLAR

1,/200.000 veya daha az

Heterojen akondroplazi 1/30.000

Osteogenezis imperfekia tip 1 1/30.000

Asfiksiye neden olan torasik displazi  1,/70.000

Digerleri 1,/200.000 veya daha az
TOPLAM 1/4.000

*Rabin medikal merkezi

ve amnios sivist arasindaki ytizey etkilesim, kemik
dansitesinin daha yogun goriinmesine neden ola-
bilmektedir. Kemik kiriklarinin s6z konusu olabile-
cegi de akla getirilmelidir.

Toraks

Hipoplastik toraks, pek c¢ok iskelet displazisin-
de goriilmektedir. Iskelet displazisinin letal formla-
rinda gorilen agir pulmoner hipoplazi, neonatal
olimiin ana nedenidir. Toraks boyutlart ve 4-oda-
cik gorintist dizlemindeki toraks cevresi ol¢im-
leri alinmasi gereken parametreleridir. Toraksin
sekli ve vyapisi ayrica gozlenmelidir. Klavikula,
anomalilerinin tanimlanmasinda 6nemli bir kriter-
dir ve sekli kolaylikla ortaya konulabilir. Klavikula
anomalisi, pek cok iskelet displazisine eslik edebi-
lir.

ELLER — AYAKIAR

El ve ayak kemiklerinin tam olup olmadigt, po-
lidaktili, sindaktili, sekil bozukluklar1 gozden geci-
rilmeli, el ve ayaklarin bileklerle olan iligskisine ba-
kilmalidir.

KAFA KEMIKLERI

Kafa kemiklerinin sekli, kemik mineralizasyonu
ve ossifikasyonun derecesi degerlendirilmelidir.
Orbitalarin sekli ve mesafeleri olctilmelidir. Mik-
rognati, kisa Ust dudak, kulak anomalileri, cikik
alin, yonca yaprag: deformitesi gibi bulgular aran-
malidir. Kafa ¢evresi ve biparietal ¢ap rutin alinma-
st gereken Olculerdir (tanatoforik displazi ve
akondroplazilerin tanisinda).

VERTEBRA

Ozen gosterilmesi gereken kemiklerdendir. En
sik gortlen anomaliler arasindadir. Ayrica vertebra
kemiklerinin mineralizasyonu ve kapanma kusur-
lar1 bakilmast gereken parametrelerdir. Bazi iskelet
displazilerinde vertebralarin sekli ve cesameti, ayi-
rict tanida 6nemlidir. Iskelet displazilerinin pek co-
gunda yass1 vertebra sik gozlenen vertebra anoma-
lisidir.

ISKELET DiSPLAZILERINE DOGRU
TANISAL YAKLASIM

Rutin ultrasonografi muayenesinde belirli bir si-
ra ve yontem icinde hareket edildiginde, dogru
yaklasim yerini bulacaktir. Bu amacla asagidaki
noktalarin her zaman g6z ontinde bulundurulma-
sinda yarar vardir.

1. Kemik olcumleri, gebelik yasi ile uyumlu mu-
dur ?

2. Eger uzun kemiklerde kisalik varsa, bunun gov-
de ile orant bilinmelidir.

3. Bu kisaligin vertebralardan, ekstremitelerden ya
da toraks veya her tctinden de kaynaklanip
kaynaklanmadigt ortaya konulmalidir.

Eger ekstremitelerde kisalik
s6z konusu ise;

1. Proksimal kisim (Rizomelik), Orta kistm (Mezo-
melik) ya da distal kisimlarda (Akromelik) mi1
kisalik s6zkonusu ?

2. Polidaktili (Periaksiyal-postaksiyal), ektrodakti-
li, klinodaktili, sindaktili v.b. ?

3. Kirik varligt ?

4. Kemik egriligi ?

5. Eklem deformiteleri ?

6. El ve ayaklarin bileklerle olan iligkisi ?

7. Eklemlerde c¢ikiklik (Larsen Sendromu) ?

8. Metafiziyel degisiklikler ?

9. Erken ossifikasyon merkezleri var mi (Ellis van

Creveld) ?
10. Hipoplastik ya da kemik yoklugu (Radius, Ul-
na, Fibula, Tibia v.s.)

Bu degisikliklerin belirlenmesi her zaman kolay
olmayabilir. Sabirla ve 6zenle tecriibeli elde yapi-
lirsa mimkiin olacaktir. Zaman alicidir ve bazen
seri muayeneler gerekebilir.

Eger vertebralarda deformite varsa;

1. Vertebra kisimlarinin tam olup olmadig: (sakral
agenezi)

2. Kenar ve egiminde sorun var mt (Klippel Feil
sendromu?
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3. Vertebra korpusu kisaligi (Spondiloepifizyel
displazi konjenita)?

4. Vertebra kemiklesmesinde diizensizlik (Akond-
rogenezis) var mi?

5. Yasst vertebra (Tanatoforik displazi) ve Verteb-

ra korpuslarinin U seklinde olmasi, uyarict bul-

gudur.

Spinal kanal genisligi ?

7. Meningomiyelosel ?

o

Toraks deformitesi varsa;

Toraks dar ve kisa mi1 (Tanatoforik displazi)?
Toraks dar ve uzun mu (Jeune Sendromu) ?
Kisa kosta (Kisa kosta polidaktili sendromu) ?
Kosta kiriklart (Osteogenezis imperfekta tip-2)?
Klavikula hipoplazisi veya aplazisi ?
Klavikulalar dizgiin mt? (Cleido-kranial dizos-
tozis)

Skapulanin yapisi?

Kostalar arast mesafe (Jarcho-Levine sendro-
mu)?

AN N

S

iskelet displazilerine diger anomaliler de eslik
edebilir. Eksternal, internal ya da ytz anomalileri-
nin birlikte gortlebilecegi bilinmelidir (Kulak, orta
hat defekti, burun ¢okukligi, hipo-hipertelorizm).
Konjenital kalp anomalileri (Kondroektodermal
displazi-Ellis van Creveld sendromu), Uriner ano-
maliler, genital anomaliler ve gastrointestinal ano-
maliler (anorektal anomaliler ve Akondrogenezis
tip-1, Ozefagus atrezisi ile VATER sendromu), be-
yin anomalileri diger birlikte goriilen sistem ano-
malileridir.

Bas anomalileri tizerinde durulmalidir: Asimetri
(Akrosefali-sindaktili sendromu, Basiler invaginas-
yon, akondroplazi, yonca yapragi goriiniimd, tana-
toforik displazi), kraniosinostozis (Akro-sefalosin-
daktili), orta hat defekti, ossifikasyon defektleri
(Osteogenezis imperfekta tip-2), c¢ikik alin, makro-
sefali veya mikrosefali.

Polihidramnios, oligohidramnios ve hidrops fe-
talis varligi, osteokondrodisplazilerde sik rastlanan
ultrasonografik bulgulardandir.

Glntimiizde ti¢-boyutlu ultrasonografi, ytiksek
ekojeniteli yapilarin goriintiilenmesini saglayarak
kemik yapilarin radyolojik gortintiisiine benzer se-
kilde olanak saglamakta ve boylece normal ve
anormal iskelet yapisi ayrintili olarak degerlendiri-
lebilmektedir. El ve ayak parmaklari net olarak de-
gerlendirilebilmekte ve polidaktili veya eksik par-
maklar gibi anomaliler daha iyi gortilebilmektedir.
Ug-boyutlu ultrasonun secilmis iskelet displazileri-
nin tanisinda yardimci olan 6nemli bir tant metodu
oldugu tartisma gotirmez. Ozellikle fetal anomali-
nin aguliginin degerlendirilmesinde kullaniglidir.

POSTNATAL DEGERLENDIRME

Neonatal donemde rastlanan iskelet displazile-
rinin detayli degerlendirilmesi, prenatal tanida cok
onemlidir. Eger degerlendirme tam yapilamamis ve
olgu hayatta degilse, prenatal tantya yardimci ola-
mayacaktir. Ayrica spontan disik, oli dogum ve
neonatal olimlerin 6énemli bir bolimuinde iskelet
displazileri vardir. Problemin sonraki gebeliklerde
tekrarlama riski, konunun diger 6nemli bir yoni-
diir. Postnatal inceleme, ilgili uzman, yenidogan ve
genetik uzmani, perinatal patolog, iskelet displazi-
lerinin prenatal tanisinda tecriibeli uzman tarafin-
dan ekip olarak yapilmalidir. Asagidaki adimlar
Onemlidir:

1. Materyalin ayrintili fizik muayenesi

2. Rontgen calismast

3. Kromozom analizi

4. Kemik ve kikirdak dokunun mikroskobik ince-
lenmesi

5. Secilmis olgularda biyokimyasal analiz, DNA
calismalart ve spesifik enzim calismalarini ice-
ren Ozel testler yapilmalidir.

Bitin otopsi olgularinda yukaridaki ¢alismalar
rutin olarak yapilmalidir.

Akondrodisplazi

Otozomal dominan gecis gosterir. Sporadik
mutasyonlar sik gorilmektedir. Canli dogumlarin
1/26000’inde gorilmektedir En sik gortilen letal ol-
mayan iskelet displazisidir. Kisa ekstremite ve kisa
toraks displazisi, belirgin alin, diiz burun (Sekil 1)
ile birlikte relatif olarak buytik kafa ve torakolum-
bar bolgede kifoz vardir.

Eksteremitelerde rizomelik tipde kisalik gorti-
lir. Uzun kemikler kisa, diiz ve hafif egiktir. El ve
ayaklarda tubular kemikler kisa ve diizdur. El par-
maklart esit uzunluktadir. Toraksin boyutlart kisa-
dir. Posterior fossa kiictiktiir. Kafa relatif olarak bui-
yuktir. Alin ¢ikik ve burun diizdir. Spinal kanal
On-arka ve transvers caplarinda daralma gorulir.
Bu vertebra korpusunun arka diizlemine konkav
bir goriintii verir. Lombar bolgede pedikiiller arast
mesafe yukaridan asagi dogru progresif olarak da-

Sekil 1: Akondroplazi. Fetal basta alin ¢ikikligi belirgin ve burun
kokii basik gortintimde.
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Resim 3: Osteogenezis imperfekta tip-2 (Kiriga baglh femur belir-
gin olarak egrilme)

ralir. Sakrum arkaya dogru cikiktir ve belirgin ol-
masina neden olur. Beraberinde hidrosefalus gorii-
lebilir.

Osteogenezis imperfekta tip 2

Ggenetik gecis tipine ve kemiklerin gorintimu-
ne gore, kendi icinde de IIa, IIb, TIc olarak siniflan-
dirilir. Tip IIa, bircok yeni mutasyonla birlikte oto-
zomal dominan gecis gosterir. Olgularin sadece
%51 otozomal resesiftir. Uzun kemikler diz ve
akordeon seklindedir ve kostalar kisa ve kiinttur.
Tip IIb otozomal resesif gecislidir, uzun kemikler
diz olup parcali kiriklar vardir. Tip IIc otozomal
resesif gecis gosterir ve uzun kemikler ince ve
multipl kirtklidir.

Ultrasonda tip II nin bircogunda kirik kemikler
diiz, egik ve kisadir, akordeon veya teleskop ben-
zeri bir gortinti vardir. Vertebra kirtk ve minerali-
zasyonu azdir. Kostalarda multipl kiriklar gorilir
ve dizdur. Kafa kemiklerinin mineralizasyonu az
oldugu i¢in ultrason probunun basisina bagli ola-
rak kompresyon gortlebilir. Bu nedenle beyin
anatomisinin degerlendirilmesi zordur (Resim 2-3).

Kisa kosta polidaktili sendromu

Letal displazilerin bir grubudur. Kisa ekstremi-
teler, polidaktili, dar toraks ve i¢ organ anomalile-
ri goriliir. Ug gruba ayrlir. Tip-1 (Saldino-No-
onan): Otozomal resesif gecis gosterir ve nadir go-
riltr. Eksteremitelerde agir kisalik vardir. Polidak-

tili genelde pre-aksiyaldir. Toraks agir derecede ki-
sa ve dardir. Ambiguos genital ve aniis imperfora-
tus eslik edebilir. Ultrasonda ekstremiteler agir de-
recede kisadir. Fibula yoktur ve metakarp, metatars
ve falankslarin kemiklesmesinde bozukluk vardir.
Nadiren postaksiyal polidaktili de gortilebilir. Hu-
merus ve femurun proksimal epifizyal merkezlerin-
de erken ossifikasyon gortilebilir. Skapula kiclik
ancak klavikula normaldir. Bas dolikosefalik olup,
frontal kemiklerde mineralizasyon kottdir. Mandi-
bular hipoplazi vardir. Polihidramnios pek ¢cok ol-
guda vardir.

Tip-2 (Majevski): otozomal resesif gecis vardir
ve nadir gorulur. Tip-1'den farkli olarak ekstremi-
teler daha az kisadir. Mezomelik displazi goralir.
Yarik damak dudak vardir. Bu tipte de kardiyovas-
kiiler malformasyon, bobrek anomalileri, polihid-
ramnios, genital anomaliler gibi anomaliler birlikte
gorulir.

Tip-3 (Verma-Nauomoff): otozomal resesiftir ve
nadir gorulir. Ekstremiteler ¢ok kisa olup, uzun
kemiklerin metafizleri genislemis. Tim tubiiler ke-
miklerde (el ve ayak) progresif distal kisalik, pa-
tognomonik ¢zelligidir. Vertebra hipoplastik ve in-
cedir. Korpuslarinin sinirlar irregiilerdir. Dolikose-
falik bas mevcut olup, oksiput dizlesmistir ve bu-
run basiktir. Polihidramnios ve hidrops fetalis bir-
likte gortlebilir.

Tanatoforik Displazi

Sporadik gecis gosterir. Sikligi 1/10000’dir. En
sik gortilen letal neonatal iskelet displazidir. Ekst-
remiteler belirgin olarak kisadir ve beden ise nor-
mal boydadir. Toraks daralmis ve abdomen ise sis-
kindir. Bas normal buytklikte olup, hafif frontal
basiklik ile birlikte gortilir. Nadiren kafa yonca
yapragt goriniminde olabilir. Uzun kemiklerde
belirgin kisalik ve egiklik vardir tipik olarak telefon
ahizesi goriniml arz eder. Vertebralar normal
uzunluktadir ancak korpuslari yassilasmustir. H ya
da bazen U seklinde vertebra korpuslari gortilir.
Toraks, abdomene gore dar ve uzundur. Toraksin
dar olusu, kisa kostalara baglidir. Basta, frontal ¢i-
kiklik ve burun kokd basiklhig: tipiktir. Ancak bas
Olctleri normal sinirlarda bulunur. Yonca yapragi
goruntiist nadir de olsa gorilebilir ve boyle olgu-
larda hidrosefali birlikte olabilir. Ayrica bazen atna-
i bobrek, hidronefroz, kalp defektleri, korpus kal-
losum agenezisi de gorilebilir. Olgularin yaklasik
yarisinda polihidramnios vardir (Resim 4-0).

AKONDROGENEZIS

Tip-1 (Parenti-Fraccaro): Otozomal resesif ge-
cisli olup, dogumda gorilme sikligi yaklasik
1/43000'tir. Cok kisa ekstremiteler ile kendini gos-
terir. Fetal hidrops sik olarak eslik eder. Toraks fi-
¢1 tarzda olup abdomen ise siskindir. Govde kisa
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Resim 4: Tanatoforik Displazi. Fetusun longitidunal goriintii-
stinde kisa toraks ve siskin karin.

Resim 5: Tanatoforik Displazi. Telefon ahizesi gortiniimtinde fe-

mur.

ve kafa buytumusttr. Vertebral korpuslarda kemik-
lesme defekti gorilir. Mavi sklera, tiriner duplikas-
yon ve hidronefroz, yartk damak, kornea bulanik-
1181, kulak deformiteleri ile anal atrezi birlikte gorii-
lebilen anomalilerdir. Siklikla polihidramnios var-
dir.

Tip-2 (Langer-Saldino): Otozomal resesif gecisli
olup, dogumda 1/40000 siklikta rastlanir. Fetal
hidrops ile birlikte kisa ekstremiteler, kafa kemik-
leri etrafinda belirgin yumusak doku 6demi tablo-
ya hakimdir. Tip-1'deki bulgular gibi, burada da
siskin abdomen ve fic1 seklinde toraks, kisa govde
ve buyumus kafa ana ozelliklerdir. Talus ve kalka-
neusta kemiklesme yoktur. Uzun kemikler kisa ve

Resimb5: Tanatoforik Displazi. Vertebra korpuslari diiz ve H sek-
linde.

diizdir. Vertebra kisalmistir ve ayrica korpusda da
kemiklesme defektleri vardir. Polihidramnios bu
tipte de sik rastlanir.
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E ndustrilesmis toplumlarda cocuk oliimlerinin

basta gelen sebebi preterm dogumdur. Her
yil A.B.D’de 440,000 prematiir bebek dogmakta ve
cogu 2500 gramun altinda olan bu bebeklerde, term
bebeklere gore ylksek oranda morbidite, sakatlik
ve mortaliteye rastlanmaktadir. ilk ayda olan be-
bek olumlerinin %75’ini preterm bebekler olustur-
maktadir(1). Insan biyolojisinin hiicre ve genetik
seviyesine varincaya kadar kaydetmis oldugu iler-
leme ve bilgi birikimine ragmen halen preterm do-
gum ve dustk dogum agirligi insidansi artmakta-
dir. Maternal beslenme ve prenatal bakim progran-
larinin daha iyilestirilip, tokolitik ajanlarin yaygin
kullanima girmesine ragmen 1980’lerde A.B.D.’de
%9.4 olan preterm dogum orani, 1997’de %11.4’¢e
ylkselmistir. Aynt zaman dilimi icinde diisik do-
gum agilig orant da %6.8'den %7.5’e yiikselmistir
(1,2). Konjenital dogum defektlerinden sonra pre-
term dogumun neonatal mortalitenin en 6nde ge-
len nedeni olmasi, obstetrikte hala bu konunun
canliligint korumasina ve diinyada maternal ve fe-
tal tip dalinda yapilan arastirmalarin ve fonlarin
onemli bir kismunin bu yéne dogru kaydirilmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle A.B.D’de March of
Dimes kurumu perinatal epidemiyolojik arastirma-
lara katkida bulunmak amaciyla 3.75 milyon $1ik
bir kaynak ayurmustir.

Klasik olarak preterm eylem, 37. gebelik hafta-
sinin tamamlanmasindan once regiler uterin kont-
raksiyonlarla beraber progressif servikal dilatasyon
olusmast olarak tanimlanabilir. Preterm dogumlar
endike ve spontan olmak tizere ikiye ayrilabilirler.
Maternal ve fetal nedenli gebeligin sonlandirildig:
durumlar "endike" grubu olustur ve tim preterm
dogumlarin 1/3’inden sorumludur. Bu grupta pre-
eklampsi (%42.5), fetal distres (%26.7), intrauterin
gelisme geriligi (%6.7) ve intrauterin 6lim (%6.7)
onde gelen nedenler arasinda siralanmaktadir.
Spontan prematiir dogum ise preterm eylem, pre-
term spontan membran riiptiri ve servikal yeter-

Yazisma Adresi: Arda Lembet
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve
Dogum Anabilim Dali, Ankara

sizligi icermektedir. Biz bu bolimde spontan pre-
term eylemden bahsedecegiz.

Komplike olamayan dogumlarin %90’1 30 hafta-
nin tzerinde olmakta ve bu grupta hayatta kalabil-
me sanst %901 asmaktadir. Buna karsilik tim ne-
onatal oliimlerin %66’s1 29 haftanin altinda gercek-
lesmektedir (3). Preterm bebeklerde karsilasilan
baslica sorunlar i¢inde, respiratuar distres sendro-
mu, intraventrikiler hemoraji, nekrotizan entero-
kolit, bronkopulmoner displazi, sepsis, patent duc-
tus arteriosus ve prematir retinopatisi yer almakta-
dir. Artan tibbi bilgi ve teknik imkanlar sayesinde
daha ¢ok sayida prematir bebek yasamakta ancak
bunun bebege, ailesine ve i¢inde bulundugu top-
luma etkileri daha agir olmaktadir. Distik dogum
agirlikli ve prematiir bebekler term bebeklere gore
daha sik hospitalizasyon, yavas biytime ve geli-
sim, davranis, dikkat ve 6grenme yetileri acisindan
onemi gelisimsel geriliklere ve sekellere maruz kal-
maktadir. Gortldigi gibi problemin baska bir yo-
ni de sadece prematir bebeklerin dogduktan son-
ra yasatilmast degil, yasam boyunca ortaya ¢ikabi-
lecek kalict hasarlarin engellenebilmesidir ki bu
noktada elede edilen basari ¢cok ytiz giildurtict de-
gildir.

Prematirite tanimlamas: yapilirken gestasyonel
yasin ¢ok iyi hesaplanmast esastir. Tahmini dogum
tarihi menstruel dataya gore hesaplanirken adetle-
rin 28 gtinde bir oldugu ve hastanin son adet tari-
hini net olarak hatirladigi varsayimindan hareket
edilmektedir. Ancak hastalarin %20’sinin son adet
tarihini net olarak hatirlamadiklari ve 1/3"intin de
menstriel dizensizlige sahip olduklar dikkate ali-
nacak olursa, gestasyonel yas hesaplanmasinda er-
ken donem ultrasonografinin 6nemi ortaya c¢ik-
maktadir. Ozellikle ilk 12 hafta icinde dogruluk pa-
yinin daha ylksek olacagi hatirlanirsa tiim hastala-
rnn gebelik yasinin ilk trimesterde teyid edilmesi
gerekir.

Asagidaki tabloda (Tablo 1) farkli tlkelerdeki
tekil gebeliklerde spontan preterm dogum insidan-
st verilmistir.

Asagidaki tabloda (Tablo 2) tek gebeliklerde
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Tablo 1.

Ulke Yil No Preterm % Spontan %
Danimarka 1982 51,851 4.5 67
Finlandiya ~ 1981-82 5,318 6.6 64
N. Carolina  1988-89 4,916 7.9 85.8
Fransa 1972 5,423 7.9 92.7

1981 2,662 5.8 86.5
) 1989 15,328 4.0 73.5
Isvec 197890 1,115,906 55 -
Belcika 1986-87 228,684 4.4
AB.D. 198687 7,401,507 9.3
Aberdeen 199094 32,568 59

annenin dogum yerine gore preterm dogum insi-
dansi verilmistir.

Cok diistik agirlikli bebeklerde perinatal ve ne-
onatal tanimlayici parametreler asagida gosterilmistir.

Risk faktorleri:

Preterm dogum icin risk faktorleri arasinda de-
mografik karakteristikler, davranigsal faktorler ve
obstetrik hikaye yer almaktadir. Demografik 6zel-
likler arasinda siyah ik (RR=3.3), maternal yasin
17’den kuctk veya 35°'den buylk olmasi (RR=1.47-
1.95), disik sosyoekonomik durum (RR=1.83-
2.65) ve diisiik gebelik oncesi agirlik sayilabilir (2).
Daha onceki gebeligin spontan preterm dogum
olarak sonuclanmas: ve hatta preterm membran
ripturt ile beraber olmast mevcut gebelikte riski
daha da artirmaktadir (6-8 kat). Preterm dogum ris-
kini artiran baska bir faktor de sigara kullanimi1 ve
vajinal kanamadir. Sigara icen gebelerde plasenta
previa, dekolman ve PPROM gibi preterm eylemin

tum prekursorlerinde bir artis gozlenmektedir. Si-
gara preterm dogum neden sonug iliskisine baglt
ise, aktif girisim ile sonucta bir diizelme beklene-
bilir. Ancak bu konuda yapilan metaanalizlerde si-
gara iciminde orta derece bir azalma, hafif bir do-
gum kilosu artisina karsin preterm dogumda bir
azalma gozlenmemisitir. (5) Fiziksel stresi yogun
islerin preterm doguma yol acict etkileri tartisil-
makla beraber, haftada 40 saatin lzerinde ayakta
durulan islerde riskin artti@ gosterilmistir (6)
1996’da NIH Maternal fetal Medicine Network'un
yaptigt "Preterm Prediction Study" klinik riskleri
tahmin, calismasinda siyah irk, diistik sosyo eko-
nomik durum, is kosullari ve kontraksiyonlarin ol-
mast hastaneye yatan, serviksi 2 cm altindaki nulli-
par hastalar icin risk faktorleri olarak anlamli bu-
lunmus, buna karsin multipar hastalarda; 1. veya 2.
trimester’deki vajinal kanama, oOnceki dogumun
spontan prematir dogum olmasi risk faktorii ola-
rak anlam kazanmistir. Bu ¢alismada body mass in-
deks (BMID)'in <19.8 olmast ve bishop skoru her iki
grup icin de anlamli bulunmustur (7). Cevre stresi-
nin preterm dogum tzerine etkisi heniiz kanitlan-
mamakla beraber Danimarka ve Ingiltere calisma-
larinda dogum agirliginda azalmaya neden olabile-
cegi One strilmustir (8). Beslenme ile dustk do-
gum agirhigr arasinda iliski kurulsa da, beslenme-
nin iyilestirilmesi ile preterm dogumun azalmasi
arasinda hentiz bir iliski gosterilmemistir. Bir
onemli faktor de iki gebelik arsindaki zaman arali-
gidir. Gebelikler arasindaki kisa zaman araligi do-
gum agirligini azaltsa da preterm dogum insidansi-
n1 arttirmasi sart degildir. Multi-variate analiz sonu-

Tablo 2.
Gebelik haftasi

Annenin
Dogdugu 20-27 28-31 32-36 20-36 Total
ilke N 1/1000 N 1/1000 N 1/1000 N 1/1000 dogum (N)
Avustralya 4.9 57 44.0 54.7 233,432
Yeni Zelenda 5.3 59 45.5 56.7 4,707
UK 4.8 59 43.8 53.5 17,004
Almanya 7.1 4.7 54.2 66.0 1,273
Yunanistan 6.7 6.3 47 .0 60.0 2,998
ltalya 4.7. 57 43.2 53.6 4,232
Malia 4.0 34 44.3 51.7 1,761
Polanya 17.1* 8.1 52.3 77.6* 1,109
Yugoslavya 5.8 7.4 51.8 65.0 4,617
Hindistan 15.0* 6.9 58.3 80.3* 1,595
Libnan 4.5 4.2 45.4 54.0 3,350
Malezya 55 6.4 48.1 455 2,017
Filipinler 3.8 7.9 60.9 72.5 2,661
Sri Llanka 2.2 6.6 51.6 60.5 1,356
Torkiye 59 7.8 527 66.4 2,561
Vietnam 4.4 57 53.3 63.4 2,561

Perinatal Data Collection Unit, Health Department Victoria, Victoria 1986-1990



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 10, Say1: 2/Haziran 2002

83

Tablo 3.
Dogum agirhg

<750¢ 750 - 1499 g P

(N = 68) (N = 65)
Perinatal faktrler
Baska hastaneden transfer 26 (% 38) 17 (%206) 0.136
Sezaryen 18 (% 26) 26 (%40) 0.110
SCA 30 (% 44) 9 (%14) <0.001
Prematiiritenin neonatal komplikasyonlari
Respiratuar distres 65 (% Q0) 45 (%69) <0.001
Serum bilirubin
Total 8.5+3 8.8+2 0.592
>10 mg/dl 23 (% 34) 26 (%40) 0.460
Prematire apnesi 60 (% 88) 48 (%74) 0.034
Nekrotizan enterokolit 6 (% 9) 5 (%8) 0.793
Patent duktus arteriosus 33 (% 49) 19 (%29) 0.023
Sepisemni 30 (% 45) 15 (%23) 0.009
Serebral ultrasonografi
Normal 32 (% 47) 38 (%67) 0.027
Grade 1-2 16 (% 24) 7 %12) 0.106
Grade 3- 4 13 (% 19) 11 (%19) 0.980
Ventrikiler dilatasyon 7% 10) 1(%2) 0.052
Kronik hastalik belirtileri
Oksijen gereksinimi (gin) 81+81 +48 <0.001
Mekanik ventilasyon (gin) 45+43 11+20 <0.001
Oksijen gereksinimi (36. hafiadal 29 (43) 7 (1 <0.001
Hastanede kalis (gin) 128+72 61+47 <0.001

Hack M et al. SchoolAge Outcomes in Children with Birth Weights under 750 g. (4)

cunda preterm dogumun dogum ile son adet za-
mant arasindaki stirenin ancak 3 ayin altinda oldu-
gu durumlarda arttigint gostermistir (9). Alkol, kah-
ve ve madde bagimliligi da goz ardi edilmemesi
gereken faktorlerdendir.

Obstetrik hikayede anlamlilik kazanan onceki
preterm doguma ait veriler iceren Tablo 4 asagida
sunulmustur.

Tablo 5’de subnormal fonksiyon gosteren co-
cuklarin %'si gosterilmistir.

Tablo 4.
50
B <750¢g
40 - 750-1499 g
[ Term dogum;
304
201
1 T 1

Serebral Agir gérme Normalin Normalin
palsy bozuklugu altinda bas  altinda boy
geligimi geligimi

Distik isterse istemli gebelik tahliyesi seklinde
olsun isterse de spontan, ileriki spontan preterm
dogum ile yakin iliskisi vardir.Ancak sosyal ve de-
mografik 6gelerin etkisi ve gebelik tahliyesi islemi-
nin yasal sinirlar ve travma acisindan degerlendiril-
mesi tekileyici parametreler arasindadir. indeks
gebelikte dogum 28 haftanin altinda oldugu vaka-
larda evvelki gebeliklerin etkisi daha bariz olarak
ortaya ¢itkmaktadir. Gebelik sonlandirmalarinin sa-
yist arttik¢a risk daha da artmaktadir.

Asagidaki tabloda bu etki gosterilmisitir.

Tablo 5.

50-‘

B <7509
Bl 750-1499 g
O Term dogum

401

304

201
104
0 -
Kognitif Ogrenme  Motor gérme Genel motor  Adaptasyon
fonksiyon becerisi fonksiyonu fonksiyon
Hack et al (4)
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Tablo 6.
1. Dogum 2. Dogum Sonraki dogum  Relatif risk
preterm (%)
Preferm degil 4.4 1.0
Preterm 17.2 3.9
Preferm degil ~ Preterm degil 2.6 0.6
Preferm Preferm degil 57 1.3
Preterm degil  Preferm 11.1 2.5
Preterm Preterm 284 6.5

Bakkateig ve Hoffman (10)

Indeks gebelige bagli bazi faktorler de preterm
dogum riskini artirirlar. Bunlar uterin ve servikal
faktorler, multipl gebelikler, asiste reproduktif tek-
noloji, antenatal bakim, erkek fetus ve enfeksiyon
olarak sayilabilir.

Uterin anomaliler baslica millerian anaomaliler
olmak tzere servikal faktor veya bariyeri bozduk-
lart i¢in preterm dogum insidansinda artisa neden
olurlar. Ayrica yine bu grupta plasental implantas-
yon ve ayrilma bozukluklart da preterm eyleme
neden olan patolojiler arasindadir.

Multipl gebelikler 6zellikle son yillarda ART
programlart sonrast artis gostermis olup premattiri-
tede Oonemli etkiye sahiptirler. Bir 6nemli nokta da
bu grupta ikiz ve Uglzlerde monozigotik ikizligin
spontan gebe kalan gruba gore daha ytiksek olma-
sidir (ikizlerin %131, tgtizlerin %22’si).

ART gebelikleri fetus sayisi acgisindan eslestiril-
mis spontan gebelik grubuyla karsilastirilirsa, IVF-
GIFT sonrast spontan preeterm dogumun daha sik
oldugu goriilmektedir. Bunun baslica nedeni ola-
rak da bu grupta salgilanan relaksin hormonunun
daha fazla olmasi gosterilmektedir. (11)

Antenatal bakimin mevcudiyeti, ge¢ antenatal
bakim, sosyoekonomik durumun etkisiyle de riski
artiran nedenlerdendir. Fetal seks de preterm do-
gumda etkisi saptanmisur. Ozellikle erkek fetusla-
rin kizlara gore daha sik oranda 32-36 hafta inter-
valinde dogduklart gosterilmistir. Bu etki PPROM
ve enfeksiyon parametrelerinden bagimsizdir. An-
cak erkek bebeklerin erken dogmalarma karsin
2000-2500 gram araliginda dogma insidanslari kiz-
lara gore daha dustktir (12)

Tablo 7.
Relatif Relatif
risk risk
1 Spontan abortus ~ 1.66 1 Gebelik terminasyonu 1.55

2.94
5.89

2 Gebelik terminasyonu 2.46
3 Gebelik terminasyonu 5.58

2 Spontan abortus
3 Spontan abortus

Perinatal data Collection Unit, health Department, Victoria, Australia

PRETERM EYLEM VE DOGUMDA

GENETIK YATKINLIK

Preterm dogumda hentliz genetik calismalar so-
nu¢ vermemistir. Ancak neonatal bakimdaki gelis-
meler sayesinde kendileri prematiir dogan anneler
artik reproduktif caglarina girmis olup, data toplan-
masi ve analizler icin elverisli hale gelinmistir. Pre-
term dogumun genetik predispozisyon ile ilgisini
gosteren cesitli gortisler mevcuttur. Bunlardan biri
daha evvelden anlatldig:r tzere Onceki dogumu
preterm olanlarda bu insidansin artmast ve en ya-
kin dogumun preterm olmamasinin riski azaltmasi-
dir. Ikincisi de tek gen bozukluklarinda dogum
baslangic zamanmnin farkli zamanlama gostermesi-
dir (13). Ugtlincii olarak da etnik grup ve irksal fark-
liligin preterm dogumda etkili olmasi gercegidir.
Preterm dogan anne bebeklerinin preterm dogma-
st ve riskin azalan gebelik haftasiyla artmasi goste-
rilmistir. Preterm dogumun genetik yonlt c¢alisma-
lart yapilirken bunun heterojen bir hastalik olup
farkli zaman ve ciddiyette ortaya c¢ikabilecegi dik-
kate alinmalidir. Bu baglamda preterm dogumun
tek gen hastaligindan ziyade genler arasi ve genler-
le cevre arasindaki etkilesme sonucu ortaya ciktigt
distntlebilir. Kompleks genetik gecisli bu hasta-
likta inkomplet penetrans ve variabl ekspressivite
g6z ontinde bulundurulmalidir. Simdiye dek mater-
nal genler arastirildigr icin paternal ve fetal ¢alisma-
lara fazla 6ncelik verilmemistir. Ancak bu hastaligin
etyopatolojisinin anlasimasinda maternal —fetal et-
kilesme sahasindaki erken gelisim donemindeki
gen ekspresyonu O6nem kazanmaktadir. Kollajen
sentezindeki defektif genler sonrasinda PPROM,
oksitosini kodlayan genlerdeki patolojiden dolay:
da preterm eylem ortaya c¢ikabilir. Enfeksiyoz bir
patolojiye genetik predispozisyon sonrasi, astri bir
immun hiper responsiviteden dolay: artmis bir sito-
kin (TNF-alpha ve IL-1) cevabi olusabilir (14). Bu
asir1 cevap verecek hastalarda grup B streptokok
ve bakteriyel vajinozis ile vajinal kolonizasyon boy-
le bir kaskadi baslatabilir. Baslica bu ¢ercevede rol
alan sitokinler arasinda TNF-alfa, IL-1,IL-6, IL-10
yer almaktadir. Bu proinflamatuar genlerin salinimi
genetik kontrol altindadir. Bahsedilen genler klon-
lanip sekanslandirilmislardir. Basta TNF-alfa pro-
motor bolgesindeki mutasyonlarda preterm dogu-
ma yol acma acisindan anlaml fark bulunmasa da,
medikal endike preterm dogum ve enfeksiyoz eti-
yoloji acisindan ayrilip ayrica degerlendirildikten
sonra TNF-alfa promotor bolgesindeki fonksiyonel
mutasyonlarin enfeksiyon kokenli preterm dogum-
larda etkili olabilecegi gosterilmistir (15).

PRETERM EYLEM VE DOGUMDA

ENFEKSIYONUN YERI

Preterm eylem ve dogumda infeksiyonun rol al-
digt artik klasiklesmis bilgilerdendir. Bundan baska
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enfeksiyonun periventrikiiler 1okomalazi, bronko-
pulmoner displazi ve serebral palsy’de de 6nemli
rol oynadigi belirtilmektedir. Asagida enfeksiyonun
preterm eyleme yol actigina dair kanitlar gosteril-
mistir.

Hayvanlara bakteri veya yan urlnlerinin veril-
mesi diistige veya eyleme sebep olmaktadir. Siste-
mik maternal enfeksiyonlar dogumun baslamasina
neden olurlar. Intrauterin enfeksiyon preterm ey-
lem ve doguma eslik eder. Yakin gecmiste peri-
odontal enfeksiyonun da preterm dogum icin bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir (16). Tedavi edi-
len maternal sistemik enfeksiyonlarda preterm do-
gum orani azalsa da (piyelonefrit, tifo gibi) bazi
durumlarda (pnémoni) bu risk tedavi ile de azal-
mamaktadir. Intraamniyotik enfeksiyon varligi en
ideal olarak amniyosentez ile alinan amniyon ma-
yiinin kiiltirt ile saptanabilmektedir. Ancak intra-
amniyotik enfeksiyonun ¢ogu vakada klinik semp-
tom vermeyebilecegi unutulmamalidir (17). Pre-
term eylem ve intakt membranlari olan hastalarda
klinik koryoamniyonit gelisme orant %12.5dur
(18). Ancak koryoamniyotik membranlarin kultir
pozitifliginin saptanmast vajinal kontaminasyon
sonrast yanlis pozitif sonug verebilmektedir.

Intraamniyotik enfeksiyon yollart: Baslica intra-
amniyotik enfeksiyon yollart asagida siralanmustir.

a) Vajina veya serviksten assendan olarak.

b) Plasentadan hematojen yolla,

¢) Peritoneal kaviteden fallop tipleri yoluyla

retrograd olarak,

d) Invazif prosediirler sirasinda (amniyosentez,

kordosentez, koryon villus 6rneklemesi)

Intramaniyotik enfeksiyonun en sik ortaya cikis
yolu assendan yoldur. Bu yondeki gortsler asagi-
da sunulmusur. Histolojik koryoamniyonit memb-
ran riptir yerinde diger lokalizasyonlara gore da-
ha ciddi ve sik olarak gozlemlenir (19). Konjenital
pnomoni vakalarinin tamaminda koryonik memb-
ran enflamasyonu mevcuttur. Neonatal konjenital
enfeksiyonlar incelenecek olursa bulunan bakteri-
lerin alt genital yolunkilerle benzerlik gosterdigi
gorilmektedir. Tkiz gebeliklerde histolojik koryo-
amniyonit ilk dogan ikiz esinde ikinciye gore daha
fazladir. iki amniyotik kavitede de enfeksiyon ol-
dugu vakalarda inokulum miktar ilk ikiz esinde
daha fazla bulunmustur (20).

Intraamniyotik enfeksiyonda sirastyla, fakdiltatif
mikroplarin asirt Gremesi, intaamniyotik kaviyeye
ulasildiktan sonra desidua-koryonda lokal bir en-
feksiyon olusumu sonrasinda ya amnionit ya da
koryovaskulit olusumu gozlenir. Intraamniyotik
enfeksiyon icin membran riiptiiri bir 6n sart degil-
dir, zira bazi1 mikroorganizmalar intakt membranla-
r1 da gecebilirler. Membran riiptiri olmayip pre-
term eylemde olan hastalarda amniyon mayiinde
en cok tretilen mikroorganizmalar arasinda ureap-

lazma, mikoplazma ve fuzobakterium gelmektedir.
Polimikrobial etkilenme 6nemli olup vakalarin ¢o-
gunda gozlenmektedir. Konjenital klamidya pno-
monisi saptanmast sonucu chlamidya nin assendan
enfeksiyondaki rolii ortaya ¢ikmustir. Ancak bu aja-
n1 konvansiyonel yontemlerle saptamak zor olup
PCR sekanslan ile tant koymak mimkiin olabil-
mektedir. Intakt membranli preterm eylemde pozi-
tif amniyotik kaltiir oran1 %12.8 olup, bu grup has-
talarda klinik koryoamniyonit gelisme insidanst %
37.5, tokolize direncli olmasi %85 ve spontan
membran riptir olma riski de %40’dir. Gebelik ya-
st kiictildikce enfeksiyon oranit da artmaktadir. Er-
ken membran riptirinde pozitif amniyon kultir
orani %32.4 iken klinik koryoamniyonit orani
9%29.7°dir (21). Ancak oligohidroamnioslu vakalar-
da teknik olarak amniyosentez yapilma gicligi
nedeniyle tam rakamlar1 saptamak giictiir. Tkiz ge-
beliklerde preterm eylem nedeni, uterusun asirt
gerilmesi sonucu dogum eylemini tetikleyen mek-
lanizmalarin devreye girmesi olarak soylenebilir.
Bir baska yonli de prematir servikal kisalma ve
acilma nedeniyle assendan enfeksiyona egilimin
artmasidir. Ancak preterm eylemle gelip preterm
doguran ikizlerde amniyotik kavitenin mikrobiyal
invazyon orant %11.9 olmasma karsin, bu oran
preterm eylemle gelip preterm bebek doguran tek
gebeliklerde %21.6'dir (20).

Assendan intraamniyotik enfeksiyonun en
onemli sonucu; olusan fetal enfeksiyondur. Konje-
nital sepsiste mortalite %25-90 arasindadir. Pozitif
amniyon kultirti olan hastalarin %33’tnde fetal
bakteriemi saptanmustir (22). Preterm dogumda
histolojik koryoamniyonitin de rolt vardir. Plasen-
tada histolojik koryoamniyonit saptanan vakalarin
%72’sinde koryonik alandan bakteri elde edilebil-
mistir (23). Preterm intakt membranli hastalarda
endometrit orani da term intakt membranlt hastala-
ra gore yiksek bulunmustur. Bu da postpartum
enfeksiyon ile preterm dogum arasindaki iliskiyi
gostermektedir (24). Termdeki bebeklerde binde
0.4 olan neonatal sepsis riski preterm bebeklerde
binde 4.3 olarak gozlenmektedir. Dogum agirligi
distiikce sepsis orani da artmaktadir. Geleneksel
olarak preterm bebeklerin infeksiyona daha az di-
rencli oldugu dusiincesi, belki de sepsis vakalari-
nin yarisindan fazlasinin dogumdan sonraki ilk 48
satte olmast ve preterm bebeklerde intraamniyotik
enfeksiyonun daha fazla olmasi gercegi golgesinde
kalmak tzeridir. Bu bulgular PROM’lu bebeklerde-
ki antenatal kan ornekleme sonuclart ile korelas-
yon gostermektedir.

Patofizyoloji

Preterm dogumun 1/3’inden PPROM sorumlu
tutulmaktadir. PPROM mekanizmast tam olarak an-
lasilmasa da proteazlar sonucu olusan membran
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zayiflamasi ve takiben olusan riptir sorumlu tutul-
maktadir. Onceleri bakteriyel proteazlar suclansa
da yapilan in vivo c¢alismalarda bu etki net olarak
gosterilememistir. Son yillarda memeli hiicresinden
salgilanan matriks metalloproteinazlarin (MMP) do-
gum eyleminde, membran riptirinde ve enfeksi-
yona karst konakc¢t cevabinda 6nemli rol oynadik-
lar1 saptanmustir. invitro fetal membranlarin gerildi-
gi durumlarda MMP-1 ve interleukin aktivitesinde
artis saptanmustir. Termdeki spontan membran
riptlrd saptanan hastalarda MMP-1 diizeyleri nor-
mal saptanirken, preterm spontan membran riiptii-
rinde bu daha yiiksek bulunmustur. Metalloprote-
inazlarin degisik formlar: farkli durumlarda selektif
olarak etki gostermektedir. Amniotik kavitenin
mikrobiyal invazyonunda duruma PPROM da eslik
ediyorsa MMP lar daha ciddi artis gosterirler. Bu
aslinda beklenen bir bulgudur; zira interleukin-1
ve tumor nekroz faktor alfa MMP-1 genini up-regu-
le ederler. Enfeksiyon varliginda mikroorganizma-
lar yaninda viicuttaki defans mekanizmalari da (si-
tokinler) MMP-1 olusum ve aktivitesini arttirirlar
(25).

Preterm eylem ve PPROM durumlarinda perina-
tal morbidite ve mortaliteyi artiran durumlardan bi-
ri de fetal inflamatuar cevaptir. Bu durum sistemik
fetal inflamasyonun multipl organ hasari ve septik
sok olarak yansimasiyla ortaya ¢ikan genis spekt-
rumlu multisistem bir hastaliktir. Bakteriyel endo-
toksinler, virus ve immun komplekslere karst ce-
vapta TNF-alfa rol oynar. Bu sitokin amniyotik
hiicre proliferasyonunu inhibe edip, prostaglandin
biosentezine, ekstraselliiler matriksi degrade eden
enzimlerin artisina ve programlanmis hiicre olimii-
ne sebep olmaktadir.. Amniyotik kavitenin mikro-
biyal invazyonunda fetal plazma TNF reseptorle-
rinde fark olmamast aslinda bunun enfeksiyona se-
konder degil fetal inflamatuar cevaba bagli olarak
gelistigini gostermektedir. Preterm membran riip-
tirli ve dogum eylemine giren vakalarda fetal
plazma emilebilir TNF-R1 miktarindaki artis ve ne-
onatal morbidite arasinda bir baglanti bulunmamus-

tr (26).

Gebelikte laktoferrin

Bazi hastalarda neden intrauterin assendan en-
feksiyonun gelisip bazilarinda gelismedigi 6nemli
bir noktadir. Servikal mukus ve amniyotik mayiinin
antibakteriyel ozelligi intraamniyotik enfeksiyon
patogenezinde henliz kesinlesmemistir. Laktofer-
rinler servikal mukus ve amniyon mayiinde bulu-
nan antimikrobial ve defansif protein-peptit yapi-
sindaki maddelerdendir. Laktoferrin demir bagla-
yan bir protein olup nétrofil graniillerin icinde de-
polanir. Konsantrasyonu ilerleyen gebelik yasi ve
enfeksiyonla birlikte preterm, term ve PPROM va-
kalarinda onemli artis gostermektedir (27). Ancak

intraamniyotik enfeksiyon ve inflamasyon yoklu-
gunda artan intraamniyotik laktoferrin kaynagini
arastrmak gerekir. Bu durumda fetal orijinin de
distiniilmesi ve arastirilmast gerekmektedir.

Interleukin 1

Interleukin-1 normal dogum, preterm eylem ve
intraamniyotik enfeksiyonda O6nemli rol oynayan
bir sitokin prototipidir. Uterin kavitedeki prostog-
landin reseptorlerinin indiiklenmesini saglar. In-
san myometrial hiicrelerinin IL-1 ve TNF ile stimu-
lasyonu sonucu indiiklenebilir Cox-2 ve fosfolipaz
A2 aktivasyonu sonrasinda 6nemli miktarda pros-
tasiklin ve PGE2 olusmaktadir. Bu mekanizma cer-
cevesinde Cox1 ve Cox2 genleri fonksiyon goste-
rirler (26).

Perinatal epidemiyolojik arastirmalarin kot ge-
belik sonuclart acisindan en 6nemli bulgularindan
birini genis sosyoekonomik farkliliklar olusturur.
Bu gruplarda preterm dogum acisindan en yuksek
riski, bakteriyel vaginosis olusturur. Normal popu-
lasyonda %10-15 olan insidans STD kliniklerinde
%064’ lere kadar ¢ikabilir (28). Bakteriyel vaginosisli
olgularda preterm dogumun relativ riski 1.5-2.5
arast degismektedir. Baz1 gruplarda ise RR 6.5’a ka-
dar yukselebilir (29). Bu kanit erken preterm do-
gumlarda 6zellikle 32. gebelik haftasinin altindaki
vakalarda ve Ust genital yol enfeksiyon veya enfla-
masyonu olanlarda daha belirginlesir. Erken pre-
term dogumun gostergeclerinden biri olan serviko-
vajinal fibronektin belirtilen enflamasyonu goster-
mede etkilidir. Randomize yapilan calismalar kari-
sik sonuglar verse de yakin zamanda NIH tarafin-
dan yurutilen bir arastirmada preterm dogumun
azaltilmasinda metronidazol kullaniminin yararl
bir etkisi gosterilememistir (30).

Sosyoekonomik statii agisindan prenatal baki-
min intensitesinin arastirildigi randomize c¢alisma-
larda pozitif sonu¢ alinamamistir (31). Psikolojik
stres yoniinden yapilan ¢alismalarda ara mekaniz-
malarin kortizolun pozitif feedback’i ile artan pla-
sental CRH sekresyonu ve bunun oksitosin resep-
torleri (prostaglandinler) veya fetal kortizol veya
androjen kaynakli estriol senteziyle uterin kontrak-
tiliteyi stimule ettigi distinilmektedir (32). Sosyo-
ekonomik duruma bagli etiyopatolojide iki hipotez
ortaya atilabilir. Bunlardan birincisi metilen tetra-
hidrofolat reduktaz gen mutasyonu olan hastalarda
folik asidin de az alinimiyla olusan hiperhomosis-
teinemi ve buna eslik eden desidual vaskulopati ve
preterm dogum yoludur. Diger yol ise akut ve kro-
nik stres faktorleri sonucu olusan CRH artist ve yi-
ne sosyal durumu koéti hastalarda gelisen bakteri-
yel vaginosis, koryoamniyonit ve preterm dogum
yoludur (33).

Goruldigu gibi preterm eylem ve dogum mul-
tifaktoriyel bir durum olup bu olay1 tahmindeki ve
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tedavideki yaklasimlar, genetik yatkinlik, sosyo-
ekonomik durum, stres, enfeksiyon ve diger meka-
nik nedenleri i¢ine alan kompleks bir yorumu icer-
melidir.
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Erken Dogumun Onceden
Belirlenmesi

Cihat SEN - Ebru CELIK
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali - ISTANBUL

T um dogumlarin yaklasik %10’u erken dogum

ile sonuglanmaktadir, ancak postnatal morbi-
dite ya da olimlerin en buiyik bolimiint olustur-
maktadir. Ingiltere’de 2500 gr altinda meydana ge-
len canli dogumlarin orant % 6 olup, bu oran son
50 yiddan bu yana ayni kalmistir.

Prematirite, tim neonatal 6limlerin % 60’1ndan
fazlasindan sorumludur ve bunlarina % 85’inin do-
gum kilosu 2500 gr'in altindadir. Bu nedenlerden
dolay1, erken dogum igin risk grubu olgularin be-
lirlenmesi ve erken dogumun 6nlenmesine yonelik
tedbirlerin alinmas: 6nemli bir noktay: olusturmak-
tadir. Erken dogan bebegin yasam sansi, gebelik
haftasi ve dogum kilosu ile iliskilidir. Gebelik yast
30 haftanin altinda doganlarin % 90’1 ve 24 hafta-
nin altinda doganlarin ise % 10’u yasama sansina
sahiptir. Keza 1500 gr'in altinda doganlarin % 90’1
ve 500 gr'in altinda doganlarin % 10’u yasamakta-
dirlar. Diger taraftan erken dogan bebeklerde go-
rilen ciddi morbidite orani 23 haftada doganlarda
%065 civarinda iken 30 haftada doganlarda % 5’ten
azdur.

ERKEN DOGUMUN
ONCEDEN BELIRLENMESI

Risk Skorlamasi

Erken dogum yapma riski tasityan hastalart (6n-
leyici tedbir almaya yonelik) belirlemek icin bazi
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama
sistemi; sosyal yapi, gecmis obstetrik anamnez,
gunlik yasam tazi ve bu son gebeligindeki bazi
ozellikleri icerir. Bu sistemle genis bir gebe popii-
lasyonu risk grubu tanimina girmekte, fakat cok
kicuk bir erken dogum olgu kesimi belirlenebil-
mektedir. Bu nedenlerden dolayi kullanisli bir yon-
tem degildir.

Uterin Aktivite
Normalde gebelik boyunca uterin aktivite mev-
cuttur. ik 20 hafta boyunca uterusun kontraktil ak-

Yazisma Adresi: PK:33 Cerrahpasa, Istanbul-34301
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tivitesi cok zayiftir ve terme dogru giderek yogun-
lugu ve sikligt artar. Yapilan calismalar gostermis-
tir ki; erken dogumun baslamasindan 24-48 saat
once uterin aktivitede artma s6z konusudur.

Anormal Serviko-Vaginal Flora

Alt genital sistem enfeksiyonu (bakteriyel vagi-
nozis) olgularinda artmis erken dogum riski soz
konusudur. Gebelerin %10-15’inde bakteriyel vagi-
nozis saptanmasina karsin, bakteriyel vaginozisin
tedavisi ile erken dogumun azaltilmas: yoniinde bir
basart saglanamamustir.

Fibronektin, fetal proteinlerden biridir. Servikal
ve vaginal sekresyonda fetal fibronektin bakilmasi,
erken dogumun onceden belirlenmesinde faydali
olabilir. Erken dogum semptomlart gosteren gebe-
lerde yapilan calismalar gdstermistir ki; negatif fib-
ronektin saptananlarda dogum olasiligi ¢ok azdir.
Halbuki pozitif fibronektin saptananlarin buiytik bir
kismi gercek erken dogum eyleminde bulunanlar-
dir.  Amerika Birlesik Devletlerinde, 24.gebelik
haftasinda rutin muayenesi yapilan 3000 gebelik
seride, fibronektin pozitifligi %4 olarak tesbit edil-
mistir. Bu grubun % 65’i 28 gebelik haftasindan 6n-
ce spontan dogum yapmuislardir. Bu bulgular gos-
termektedir ki; fibronektin bakimasi, erken dogu-
mun 6nceden belirlenmesinde yararl olabilir.

Serviksin Degerlendirilmesi

Serviks; kollajen doku, diiz adale hiicreleri ve
bag dokusundan olusur. Gebelik boyunca, Ostro-
jen etkisi altnda, serviks degisiklige ugrar ve gide-
rek yumusak ve elastik bir yapi1 alir. Besbin gebe
tzerinde yapilan ¢ok merkezli randomize bir ¢alis-
mada, her antenatal muayenede rutin serviks mu-
ayenesinin faydali olmadigt saptanmustir. Bu calis-
mada rutin maueyenenin erken dogumun 6nceden
belirlenmesinde yararli olmadig1 yaninda bu mu-
ayeneye bagli olarak uygulanan 6nleyici yontemle-
rin bir basart saglamadigi ortaya konulmustur. An-
cak cok erken dogum yapma veya ikinci trimester
diisiik yapma anamnezi olanlarda, servikal deger-
lendirmenin, erken dogumun 6nceden belirlenme-
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sinde faydali oldugu gozlenmistir.

Serviksin degerlendirilmesi konusunda King’s
College’de 23.gebelik haftasinda rutin transvaginal
servikal uzunluk bakilmis ve normal popiilasyonda
normal servikal uzunluk dagilimi tesbit edilmistir.
Transvaginal servikal uzunluk ol¢timu ile speku-
lum muayenesi karsilastirildiginda, gebelerin
%50’si spekulum muayenesine oranla transvaginal
ultrasonografik muayeneyi daha az rahatsiz edici,
%35’ ayni derecede ve %15’i daha fazla rahatsiz
edici bulmuslardir. Calismada 3200 gebe tizerinde
yapilan olctimler ile, ortalama uzunluk degeri 38
mm olarak saptanmistir. Besinci ve birinci persen-
til degerler ise 23 mm ve 12 mm olarak bulunmus-
tur. Servikal uzunlugun 25 mm’nin altinda oldugu
olgular % 8.2 ve 15 mm altinda olan olgular ise
%1.5 grubu teskil etmislerdir. Bu 6n ¢alismada, 15
mm ve daha az servikal uzunluk saptananlar ran-
domize edilerek; servikal serklaj yapilanlar ve ya-
pilmayanlar olarak iki grup karsilastiridlmistir. Serk-
laj uygulanmayan grup, strast ile %5, %1.5, %0.6 ve
% 0.3 olguda; 36, 32, 28 ve 26 gebelik haftalarin-
dan 6nce dogum yapmislardir. Bu olgularin ise yi-
ne ayni sira ile %20, %58, %86 ve % 1007inde, ge-
beligin 23.haftasinda servikal uzunluk 15 mm veya
altinda oldugu saptanmustir. Bu calisma gostermis-
tir ki; 32 haftanin altinda erken dogum ile servikal
uzunluk arasinda anlamli iliski mevcuttur.

Serklaj Uygulamasi

Erken dogum riski olan olgularda serklaj uygu-
lamast yaygin olarak kullandmustir. 1950 yilindan
bu yana, koti obstetrik hikayesi olan ve servikal
yetmezlik distntlen olgularda serklaj ile oldukca
iyi basari elde edilmistir. Bu siire icinde yapilan 22
calismada 2662 hastada yapilan elektif serklaj ile
%86 basarili sonu¢ alinmistir. Keza vaginal muaye-
nede erkenden servikal aciklik saptananlarda uy-
gulanan serklaj ile de basarili sonuclar alindig: bil-
dirilmistir. Literatiirde 26 ayri calismada total 778
olguda uygulanan bu yaklasim ile %66 olguda ba-
sart elde edilmistir. Bunun yani sira serklaj uygula-
masinin belirgin yararinimn oldugunu, 1980’li yillar-
da tekil gebelikler ve anamneze dayali artmis er-

ken dogum riski olan gebeler tizerinde yapilan ¢
randomize calisma ise dogrulamamistir. Bu konu-
da literatiirde tam bir fikir birligi mevcut degildir.
King’s grubunun yaptigi calismada ise, gebeligin
23.haftasinda rutin transvaginal servikal uzunluk
olciimu uygulamast sonucu belirlenen riskli hasta-
larda serklaj uygulamast ile erken dogumun 10 kat
azaldigt saptanmustir. Ayni grup, 2001 yilinda top-
lam 6819 olguda yaptiklart bu calismalarini yayin-
lamuslardir. Bu son verilere gore, 22-24 gebelik haf-
talarinda ortalama servikal uzunlugun 36 mm ve
olgularin %1,6’sinda servikal uzunlugun 15 mm ve
alunda oldugu saptanmustir. Hunilesme bulgusuna
bakildiginda, servikal uzunlugun esas alindig:r du-
rumda hunilesmenin ek bir énemli katk: saglama-
dig: tesbit edilmistir. Asemptomatik kadinlarda 23
gebelik haftasinda servikal uzunluk olcimi (15
mm veya daha az) ile 33 haftanin alunda dogum
yapma riskinin ¢ok yiksek oldugu belirlenmistir.
Ayrica uzun serviksi olan ve fakat hunilesme belir-
tisinin oldugu olgularda ise erken dogum riskinin
artmadigi gozlenmistir.
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Preterm Dogum Ongdriisinde
Fibronektin

Ali ERGUN
GATA Kadin Hastaliklarni ve Dogum Anabilim Dali - ANKARA

G elismis Ulkelerde preterm dogum, anomalisi

olmayan infantlarda perinatal mortalitenin
tek basina en biylk nedenidir. Birlesik Devlet-
lerde anomalisi olmayan bebek olimlerinin
%70’inde neden prematirite komplikasyonlaridir
(1. Ayrica uzun vadede, gelisme geriligi, gorsel ve
isitsel bozukluklar, kronik akciger hastaligi ve se-
rebral palsy gibi sekeller sdzkonusudur (2). Orne-
gin, 1500 gramdan daha hafif dogan bir infant,
2500 gramdan daha agir dogan bir bebege gore,
200 kat daha fazla neonatal 6lim riskine ve yasar-
sa 10 kat daha fazla norolojik sekelli olma riskine
sahiptir.

Son dekatlarda preterm bebeklerde yasama
oraninin artmasinda en énemli faktor, neonatal ba-
kim sartlarinin iyilesmesi ile olmaktadir. Ancak
preterm dogum oraninda bir azalma hentiz gercek-
lesmemistir. Prematiritenin nedenlerini belirleme
ve Onleme ile ilgili cabalar son 15-20 yilda yogun-
lasmistir. Ancak hentiz buylk bir basari elde edile-
memistir. Son dekatta, Nicholson Eastman’in 1947
yilinda soyledigi, "Ancak prematiiritenin altinda ya-
tan nedenler tam olarak anlasildiginda, etkili ve
mantikli bir korunma gerceklestirilebilir" soziine
cevap aranmaktadir ve calismalar bu yonde yogun-
lasmustir.

Son menstrual perioda gore 259 giin veya kon-
sepsiyona gore 245 gilinden dnce veya 37 haftadan
once dogan infantlara prematiir denmektedir. iki
bin bes ylz gramdan dustk agirliklara, disik do-
gum agirlikli, 1500 gramdan kictklere cok diistik
dogum agirlikl;, 1000 gramdan az doganlara ise
asirt dustik dogum agurlikli infant adr verilmektedir.

Distk dogum agilikli ve c¢ok disik dogum
agirlikll infant insidansi, 1970°li yillarda hafif bir
azalma gostermekle beraber 90’11 yillarin ortalarina
kadar, preterm dogumu Onlemeye yonelik ilaclarin
varligina ragmen, belirgin bir azalma gostermemis-
tir. Ancak diisik dogum agirlikli infantlarin icinde,
termde disik dogum agurlikli olanlarin oranindaki
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artis dikkat cekicidir (3).

Preterm dogumun klinik tanist kesin olarak ko-
nulamamakta ve preterm uterin kontraksiyon sap-
tanan intakt membranli hastalarin yaklasik yarist
termde dogum yapmaktadir (4). Preterm eylemin
tanist, geleneksel olarak persistan uterin kontraksi-
yonlarin varligi ve digital muayene ile servikste si-
linme ve/veya dilatasyon varliginin kombinasyonu
ile konmaktadir (5). Bu kriterlerle tani konulan ol-
gularda yapilan randomize calismalarda, plasebo
ile tedavi edilenlerin %401 termde dogum yapmus-
tir ve bu da false pozitif tant oraninin ¢ok yliksek
oldugunu gostermektedir (6). Ayrica bu yontemler-
le tani konulan olgularin, tan: esnasinda %25-
50’sinde membranlar riptire veya serviks 3
cm.den daha fazla dilate olup tokoliz sanst bulun-
madigindan erken taninin da 6nemi ortadadir. Bir
diger sorun ise yiiksek false negatif tani oranidir.
Bir calismada, klinik olarak preterm dogum olma-
digt soylenen ve tedavi verilmeden evlerine gon-
derilen olgularin %18’inin erken dogum yaptigi iz-
lenmistir (7).

Preterm dogum tanisinda kullanilan semptom
ve bulgularin (pelvik basi, vaginal akintida artis,
bel-sirt agrisi ve menstruel-benzer kramplar) ¢cogu
preterm dogum icin nonspesifik olup aynt bulgular
preterm eylem olmayan gebelerde de bulunabil-
mektedir (8,9).

Kontraksiyonlarin sikligi da tanida yeterli ola-
mamaktadir. Hepsi de termde dogum yapan olgu-
larda yapilan monitdr kaydinda, 6zellikle 24. hafta-
dan sonra ve geceleri daha fazla olmak tzere kont-
raksiyon izlenmistir (10). Oyleyse bu yontem ile
preterm eylem tanist konulan olgularin buytk bir
bolimiinde gereksiz tokoliz uygulanacaktir.

Dilatasyonun 3 cm’den daha az oldugu olgular-
da, servikal silinme ve dilatasyonun digital muaye-
ne ile tespit edilmesi subjektiftir (11,12).

Preterm dogum acisindan riskli grubu belirleye-
cek basit ve etkili bir tarama testi gelistirildiginde
bu problemler ¢ozilecektir.

Bu amacla, biokimyasal belirtecler (dstradiol,
inflamasyon mediatorleri ve kortikotropin rele-
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asing hormon ....), uterin aktivite monitorleri ve
risk faktor skorlamasi gibi cesitli yontemler kullani-
lagelmektedir (13). Ancak, bunlardan hicbiri pre-
term eylem ve dogumun 6ngorisinde klinik ola-
rak yararli bir tarama testi olmamustir.

Son vyillarda, maternal-fetal birleskede (fetal
membranlar ve desidua arasinda) bir ekstraseltler
matriks protein olan fetal fibronektin (fFN), disik
veya yuksek riskli gebelerde preterm dogumun
ongorlsinde kullandmaya baslanmustir.  Servikal
veya vaginal fFN belirli gestasyonel haftalarda ve-
ya seri olarak degerlendirilerek, bir ¢cok calismada
potansiyel bir prediktor olarak ortaya ¢ikmustir. An-
cak, yayinlanan sensitivite, spesifisite, pozitif ve
negatif prediktif degerler cesitli calismalarda ol-
dukca farkli olup bazen optimalden uzak olarak
bulunmustur.

Gestasyonel kesenin uterin duvara implantas-
yonu ve tutunmast stireci olan gebeligin ilk yarisin-
da servikovaginal sivida fFN mevcuttur. Ancak
20.haftadan sonra servikovaginal sivida fFN bulun-
mast membranlarin desiduadan ayrildigina isaret
eder. Terme dogru eylemin baslamasi ile tekrar
fFN pozitiflesir. Boylece, diger preterm dogum pre-
diktorlerine gore, fFN’in servikovaginal sivida po-
zitifligi, en son fetal-maternal birleskede ortaya ci-
kan patolojinin direkt kanit1 olarak gozlenmekte-
dir. Lockwood, ilk kez servikovaginal sivida fFN’i
olcerek, 117 semptomatik gebede preterm eylemi,
%82 sensitivite, %83 spesifisite, %83 PPD ve %81
NPD diizeylerinde 6ngordi (14). Daha sonra bunu
takip eden 3 calismada fFN, preterm eylemi, 6n-
gormede, geleneksel yontemlere gore daha Ustliin
bulunmustur (15-17). Servikal acikligin 3 cm’den
az oldugu olgularda fibronektin testinin sensitivite
ve spesifisitesi daha da ylkselmistir (18). Ayrica bu
calismada ortaya c¢ikan bir baska sonug ise, gele-
neksel yontemlere fibronektin testi eklendiginde
gereksiz tokolizlerin yapilmayacag: gibi, klinik ola-
rak yanlis negatif tani1 konulan olgularin da teghis
edilebilecegi ve yerinde tokoliz yapilabilecegi orta-
ya ¢ikmuistir.

Yakin zamanda yapilan 13 ¢alismanin derleme-
sinde, sensitivite ve spesitivite, %23-92 ve %59-97
arasinda bulunmustur (19). Semptomatik gebeler-
de ise bu oranlar %86-100 ve %46-81 arasinda bu-
lunmustur. On dort calismayt iceren bir diger yeni
derlemede ise test performansini gostermek icin
"likelihood ratios" (LR) kullanilmustir (20). Dustik
ve ylksek riskli asemptomatik gebelerde, pozitif
ve negatif LR, 3.2 ve 0.8 (dusuk riskli, 37 haftadan
once dogum), 2.0 ve 0.6 (yiksek riskli, 37 haftadan
once dogum) ve 2.4 ve 0.6 (ytiksek riskli, 34 haf-
tadan 6nce dogum) olarak belirtilmistir. Sempto-
matik gebelerdeki LH ise 4.6 ve 0.5 (37 haftadan
once dogum), 2.6 ve 0.2 (34 haftadan énce do-
gum) ve 5.0 ve 0.2 (test sonucundan sonraki 7 giin

icinde dogum)’dir. Bu derlemede preterm dogumu
ongodrmede, pretest ve posttest olasiligina gore yo-
rum yapabilmek icin LH, >10 ve <0.1 olmasi gerek-
tigi, servikovaginal sekresyonlarda fEN varligi, pre-
term dogumu Ongdrmede sadece sinirlt bir duyar-
ldiga sahip oldugu yorumuna varilmistir. Bu iki
derlemeden sonra daha c¢ok calismayi iceren bir
meta-analiz 1999 yilinda yaymlanmistir (21).

Bu meta-analizde, secim kriterlerini tastyan 27
calisma dahil edilmis, subgruplar ayri, ayri deger-
lendirilerek tim calismalar kombine edilmistir.
Otuz yedi ve 34 haftadan 6nce preterm dogumu
belirlemede overall sensitivite %56 ve 61, spesifisi-
te %84 ve 83 olarak hesaplanmistir. Dogumu,
7,14,21 ve 28 gun icinde belirlemede sensitivite
oranlart %76, 68, 61 ve 43, spesifisite oranlar ise
%88, 89, 91 ve 93 olarak bulunmustur. Semptoma-
tik olgulari iceren subgruplarda ise ayni giinler ice-
risinde dogumu belirlemede, sirastyla %89, 78, 76
ve 71 sensivite oranlari, %86, 86, 88 ve 83 spesifi-
site oranlart hesaplanmistir. Sonug¢ olarak, sempto-
matik olgularda, servikavaginal fFN tayininin, pre-
term dogumu 6ngodrmede en etkili yontemlerden
biri oldugu belirtilmistir.

Preterm dogum Ongorisiinde  servikovaginal
fFN’in etkenliginin arastirldig1 bir baska meta-ana-
lizde ise prospektif, kohort calismalar ele alinmis-
tir (22). Pozitif test ile 37 haftadan 6nce dogum
arasindaki en kuvvetli iliski distk risk grubunda
bulunmustur (LR 7.5; %95 CI1 4.6, 12.3). Bu iligki
ayrica yuksek riskli gebelerde de bulunmustur (LR
3.5; %95 CI 2.6, 4.6). Yiiksek riskli bir gebede ne-
gatif bir test ise preterm dogum olasiliginda bir
azalma ile birlikte bulunmustur (LR 0.4; %95 CI 0.3,
0.5). Sonug olarak, servikovaginal sekresyonlarda
fFN pozitifligi, hem yiksek hem de dustk riskli
grupta preterm dogum riskinin arttigint gostermis-
tir.

Bu konu ile ilgili en son yapilan bir meta-ana-
lizde ise fFN’in kantitatif degerlendirilmesinin et-
kenligi arastirlmustir (23). Bu ¢alismada servikova-
ginal fFN degerinin 2=50 ng/mL olan gebeler pre-
term dogum acisindan riskli olarak kabul edilmis-
lerdir. Ancak bu degerin 300 ng/mL’ye kadar artan
seviyeleri gittik¢e artan preterm dogum riskini gos-
termistir. Bu degerin Ustiinde risk degismemistir.
Bununla beraber 24-30. Gebelik haftalar1 arasinda,
50 ng/mL’lik fFN degeri 35 haftadan 6nce preterm
dogumu belirlemede yeterli bir kesme deger ola-
rak kabul edilebilecegi sonucuna varilmistir.

Preterm dogum oOngorisiinde kullanilan  bir
baska test olan transvaginal servikal ultrasonografi
ve fetal fibronektinin kombine kullanimi ile ilgili
yapilan bir ¢calismada, pozitif fFN + kisa servikste
preterm dogum riskinin arttigi, her ikisinin de tersi
oldugu durumda ise mikemmel NPD’e ulasildig1
gozlenmistir (24). Negatif fFN ile beraber kisa ser-
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viksin varligt halihazirda eylemin olmadigi, ancak
gerceklestigi takdirde durdurulmasinin zor olabile-
cegini gostermektedir. Yakin zamanda yayinlanan
bir baska c¢alismada ise dustk riskli grup taranmis-
tir (25). Taranan 5000’den fazla olgunun %3.5’inde
pozitif fEN bulunmus olup, %1.5’inde ise 15
mm.den kisa servikal uzunluk bulunmustur. Servi-
kal uzunlugun kisa bulundugu olgularda 33 hafta-
dan once preterm dogum i¢in relatif risk 46.2 (%95
CI 18.8-113.6), pozitif fFN icin relatif risk 8.1 (%95
CI 3.8-17.5) ve sigara icenlerde relatif risk 4.4 (%95
CI 2.2-9.1) olarak bulunmustur. Preterm dogumun
oOngoristinde 23.hafta fFN pozitifligi, sigara icimine
gore 2 kat daha fazla duyarl: iken servikal uzunluk
Olciimiine gore 6 kat daha az duyarlt olarak bulun-
mustur. Henliz yayinlanmamis olan bizim calisma-
mizda da buna benzer sonuclar elde edilmistir.

Ozet olarak preterm dogum tanist siklikla kesin
olmamakta ve tedavisi bazi riskleri tasimaktadir.
Tanisal duyarliligi arttirarak gereksiz tedaviden ka-
cinidlmali ve ideal olarak preterm dogum icin tara-
mada liberal, tan1 ve tedavide ise konservatif olun-
malidir. Preterm dogum acisindan riskli olan bir
hasta ile ilk karsilasildiginda hedef sensitivite, has-
tanin degerlendirilmesinde ise hedef spesifisite ol-
malidir.

Sonug¢ olarak, preterm dogum Ongoriistinde,
fFN yararli bir tanisal aractir. Ancak fFN, preterm
dogum Ongorisinde, hastanin  klinigi, servikal
uzunluk ol¢imi ve takibi sonucunda elde ettigi-
miz verilere gore kullandmalidir. Ozellikle 6gleden
sonra ve aksamin erken saatlerindeki yanlis pre-
term dogum tanilarindan kagmnilmalidir.
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