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40 Yas Ustii Gebeliklerin Perinatal Sonuclari

Ali Gedikbasi, Alpaslan Akyol, Varujan Magar, Cemal Ark, Yavuz Ceylan

Saghk Bakanhg: Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastahklar: E.A Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum, Istanbul, Tiirkiye

Ozet
Amag: Calismanin amaci 40 yas Ustl gebelerin verilerini ve dogum sonuglarini degerlendirmektir.

Yontem: 2004 yilinda hastanemizde gergeklestirilen dogumlarin 337’si 40 yas ve Ustlindeki gebelere ait olup, veriler preeklamp-
si, siregen yiksek kan basinci, rahim ici gelisme geriligi, rahim ici fetal 6lim, perinatal hastalik ve yenidogan yogun bakim
gerekliligi, APGAR skorlari, erken eylem ve dogum, dogum sekilleri ve tartilari agisindan incelenmistir; elde edilen veriler, 40 yas
altinda rast gele secilmis 266 gebenin olusturdugu kontrol grubunun bulgulari ile karsilastiriimistir.

Bulgular: 40 yas Ustindeki dogumlar tim dogumlarimizin %1,6'sini olusturmaktadir. ileri yas gebeliklerde stregen yiksek kan
basinci, preeklampsi, erken eylem ve dogum, rahim ici fetal 6lim, sezaryen ile dogum, besinci dakika APGAR skorunun 7 ve
altinda olmasi ve yenidogan yogun bakim gerekliligi geng yas grubuna gore istatistiksel olarak daha sik gézlendi. Dogum agirlig
ve rahim ici gelisme geriligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Sonug: TUm parametreler dikkate alindiginda, 40 yas Ustl gebeliklerin %25 inde anne veya fetal sorun gelismistir. Literaturdeki
verilerle uyumlu olarak, 40 yas ve Ustiindeki gebeliklerde perinatal 6lim, rahim ici fetal 6lim, yenidogan 6limda, erken dogum
orani, distik dogum agirligi, preeklampsi, gestasyonel yilksek kan basina daha sik gozlendi. ileri yas gebeliklerde sorunlar ve
perinatal sonuglar ile ilgili daha fazla calisma yapilmali, izlem protokolleri olusturulmalidir.

Anahtar Soézcikler: 40 yas Ustl gebelik, gebelik sorunlari.

Perinatal outcome of pregnancy on over age 40
Obijective: The aim of this study is to evaluate the gestational data and complications of pregnant women above 40 years old.

Methods: 337 pregnancies above 40 years were compared with 266 healthy pregnancies as control in our hospital in 2004.
Gestational complications as chronic hypertension, preeclampsia, intrauterine growth retardation, intrauterine fetal death,
APGAR scores, incidence of premature birth, type of birth and birth weights, perinatal morbidity and the need of neonatal care
unit of each group was compared.

Results: Pregnancies above 40 years constituted % 1.6 of all pregnancies in 2004. Chronic hypertension, preeclampsia, intrauter-
ine fetal death, APGAR scores below 7 on the 5th minute, incidence of premature birth, ceserean sectio and postnatal need of
neonatal care unit was statistically higher in pregnancies above 40 years. Birth weight and intrauterine growth retardation was
not significantly different between groups.

Conclusion: Maternal and fetal complications occur in pregnancies above 40 years. We found similar rates about perinatal
mortalite, intrauterine fetal death, neonatal death, preterm birth rate, low birth weight, preeclampsia and gestational hyper-
tansion data for 40 years and older pregnant women as in the literature. More studies should be performed about antenatal
and perinatal problems in older women and more guidelines should be developed about perinatal care.

Keywords: Pregnancy beyond 40 years, gestational complications.

Yazisma adresi: Dr. Alpaslan Akyol, Saglik Bakanlig: Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 E.A Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi, Istanbul e-posta: alged_1971@yahoo.com
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Giris

Son yillarda yast ileri gebelerde yenidogan has-
talik ve oliimlerinin, iyi bir dogum 6ncesi izlem ve
perinatal bakimla, gen¢ populasyonuna benzer de-
gerlere diistiigli saptanmis ve konunun dnemi vur-
gulanmustir.’ Anne yasinin gebelik tizerine bir et-
men olarak etkisi konusunda bircok calisma bu-
lunmaktadir. Son yillarda calismalar 6zellikle 35
yas uzeri gebeliklere yogunlasmis olmakla birlikte,
40 ve 45 yasi esik deger alarak yapilan farkli ¢alis-
malar da mevcuttur.*** Gunumuzde ozellikle de
gelismis tilkelerdeki bircok kadin, cocuk sahibi ol-
may1 sosyal, ekonomik ve egitim nedenlerinden
dolayi, hayatlarinin kirkli yaslarina ertelemektedir
ve bu giderek daha da sik karsilasilan bir olgu ola-
rak gunlik hayatimizdaki yerini almaktadir.’

35 yas ve Uzeri gebeliklerde "ileri anne yasi" ifa-
desi kullanilmaktadir.” Ancak baska arastirmacilar
40 yas ve ustu gebelikler icin de "¢ok ileri anne ya-
s1" ifadesini kullanmaktadir.® Bu grubu gelisen in-
fertilite tedavi yontemleri ile 6zellikle dogurmamis
- infertil olgular olusturmaktadir.”® Bu gebelerde
yasa bagli tibbi sorunlar ve stiregen hastaliklar da-
ha sik gozlenmekte olup, ylksek riskli gebelikler
grubunu olustururlar.

Yash gebelerde stiregen yiiksek kan basinci,
preeklampsi, disik dogum agirlikli bebek dogu-
mu, gelis bozukluklari, prematiir dogum, fetal kro-
mozom anomalilerinin daha sik goruldiga bildiril-
mistir.”" Yine bu c¢alismalarda yaslt gebelerde, uza-
mis dogum eylemi, perinatal hastalik ve 6lim ve
sezaryen ile dogumun daha sik gerceklestigi ifade
edilmistir.”" Buna karsin yasli ve genc¢ gebelerin
perinatal verileri acisindan boyle bir farkin olmadi-
gint savunan calismalar da mevcut.""

Yontem

T.C. Saglik Bakanligi Istanbul Bakirkdy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma

Tablo 1. Grup tanimlayicr analizi.

Hastanesi'nde 2004 yilinda (01. 01. 2004 — 31. 12.
2004) dogum yapmius, 40 yas ve lzerindeki toplam
344 gebe degerlendirmeye alindi. Yil icerisinde
hastanemizde gerceklestirilen 20.000’den fazla do-
gumdan 40 yas altindaki 267 dogum olgusu, gebe-
lik izlem ve bulgulari ile birlikte rast gele bir sekil-
de secilerek kontrol grubunu olusturmak tizere ca-
lismaya dahil edilmistir. 24. gebelik haftasindan
once ve 500 gr altt distikler calisma kapsami disin-
da birakilmistir. Ayni sekilde yardimer Gireme tek-
nikleri veya dogal yollarla olusmus cogul gebelik-
ler de calismaya dahil edilmemistir.

Calisma grubunda bulunan 344 gebede, gebelik
ve dogumda karsilasillan sorunlar ile iligkili ve pe-
rinatal 6lim ve hastalik oranlart, APGAR indeksle-
ri, ertken eylem (muayenede agri veya servikal
aciklik saptanmasi), erken dogum, stiregen ylksek
kan basinct varligi, preeklampsi ve eklampsi varli-
g1, dogum sirasinda gebelik haftalari, dogum sekli,
dogum agirligi acisindan incelenmistir. Veriler
kontrol grubu ile karsilastirmali olarak degerlendi-
rilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede verilerin normal
dagilimlarint incelemek icin Kolmogroff-Smirnoff
testi kullanildi. Normal dagilan veriler arasindaki
farklart incelemek icin student t testini, diger veri-
ler arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek icin ki
kare (X2) ve Mann-Whitney—U Test yontemi kulla-
nilmistir. Istatistiksel analizde p<0,05 degeri anlam-
It kabul edildi.

Bulgular

Hastalarimizin yas ortalamalar ¢calisma grubun-
da 41 (en az 40, en fazla 48) ve kontrol grubunda
25 (en az 17, en fazla 39) idi. Gebelik say1s1 (4,4 +
2,4‘ karst 2,0 = 1,0; p=0,000) ve dogum sayist (2,4
+ 1,8% karst 0,7 + 0,8; p=0,000) calisma grubunda
daha fazlaydi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliy-
di (Tablo D).

Demografik Bulgular < 40 yas (n:267)

> 40 yas (n:344)

Ort. + Std. Sapma ort. + std sapma p
Yas 255+4,7 41,1+1,5 0.000
Gebelik sayisi 20+1,0 4,4 +2,4 0.000
Dogum Sayisi 0,7+0,8 24+18 0.000
Yasayan 0,7+0,7 22+16 0.000
Dustik 02+0,5 08+1,2 0.000
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Preeklampsi, 40 yas Ustii gebelerde kontrol gru-  Tablo 4. Yasa gére sezaryen endikasyonlarinin dagilimi.
buna gore anlamlt olarak daha sik gorildi (99,3
n=32; %1,5 n=4 ,p=0,000) (Tablo 2). Ayni sekilde Endikasyon <40 yas (n) 240 yas (n)
suregen ylksek kan basinci da ileri yas gebelerde,  Malprezentasyon 3 10
genc yastakilere oranla daha cok karsilasilan bir e skno 10 20
) k llerlemeyen eylem 6 4
durum olarak saptandr (%125 n=43; %0,4 i pebek (»4500gr) 7 6
n=17p=0,0()0) (Tablo 2). Ablasyo plasenta 0 4
Plasenta previa 0 5
Eski sezaryen ve elektif 39 66
Primer Infertilite 0 8
Tablo 2. Yasina bagl olarak gebelik stresince gelisen gebe-  Yash dogurmams 0 25
lik ve dogum sorunlari. Bas pelvis uyumsuzlugu 10 6
< 40 yas > 40 yas
(n: 267) (%) (n: 344) (%) p
Preeklampsi ve eklampsi 4 (%1,5) 32 (%9,3) 0,000 Tablo 5. Yemegan verileri.
Slregen yuksek kan basinci 1(%0,4) 43 (%12,5) 0,000
Rahim ici gelisme geriligi 14 (%5,2) 23 (%6,7) 0,458 Demografik Bulgular <40 yas > 40 yas
Rahim ici fetal 6lim 1 (%0,4) 12 (%3,5 0,008 (n: 267) (n: 344) p
0 0
Erken ey\?m 3 (DM 1) 22 (DA)6'4) 0,001 Dogum haftasi 40 hafta 39 hafta 0,000
Erken dogum 2 (%0,7) 29 (%8,4) 0,000 Dogum tartisi (gr) 3300 gr 3310 gr 0,492
Yenidogan yogunbakim 16 38
Unitesi gereksinimi (%6,0) (%11,0) 0,029
. . . e . (yas grubu icindeki oran %)
Rahim i¢i gelisme geriligi acisindan her iki grup 5 dak APGAR <7 . "
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunama-  (vas grubu icindeki oran %) (%0.4) (%4.2) 0,003

di (%6,7 n=23; %5,2 n=14; p=0,458) (Tablo 2).
Rahim ici fetal olum, ileri yas gebelerde daha

stk olarak gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli

bulundu (%0,4 n=1; %3,5 n=12, p=0,008) (Tablo 2).

Erken eylem bulgusu c¢alisma grubunda, kont-
rol grubuna gore daha sik gorildi (%6,4 n=22;
%1,1 n=3; p=0,001) (Tablo 2). Buna bagl olarak
erken dogum da ileri yas gebeliklerinde daha sik
gozlendi (%8,4 n=29; %0,7 n=2; p=0,000) (Tablo
2).

fleri yas gebeliklerde dogum sekli olarak daha
cok sezaryen tercih edildi. Sezaryen ile dogum, ¢a-
lisma grubunda kontrol grubuna goére anlamli ola-
rak daha fazla bulundu (%44,8 n=154; %30,2 n=81;
p=0,000) (Tablo 3). Sezaryen nedenleri ve siklikla-
r1 Tablo 4'te gosterilmektedir.

Tablo 3. Dogum seklinin yas gruplarina gére dagilimi.

Dogum sekli < 40 yas (n:267) > 40 yas (n:344)
(grup ici oran %) (grup ici oran %) p
Normal vajinal 186 190
dogum (%69.7) (%55.2)
C/S abdominalis 81 154
0.001
(%30.3) (%44.8)

Dogumda gebelik haftast ¢calisma grubunda an-
lamli sekilde daha dustk saptandi (calisma gru-
bunda 39 hafta, en az 24, en fazla 42 hafta; kont-
rol grubunda 40 hafta, en az 32, en fazla 42 hafta;
p=0,000) (Tablo 5).

Dogum tartist a¢isindan gruplar arasinda anlam-
i fark yoktu (ortalama 3310 gr, en az 520 gr, en
fazla 5050 gr; kontrol grubunda ortalama 3300 gr
en az 1800 en fazla 4570 p=0,492 ) (Tablo 5).

Yenidoganin perinatal durumunu daha iyi de-
gerlendirmesi acisindan 5. dakika APGAR skorlart
incelendi ve esik deger olarak yedi ve altt kabul
edildi. Buna gore ileri yas gebelerde, disik AP-
GAR degerleri daha sik gozlendi (%4,2 n=14; %0,4
n=1; p=0,003) (Tablo 5).

Yenidogan hastalanmast ve yenidoganin yogun
bakim Unitesinde tedavi gerekliligi, ileri yas gebe-
lerin grubunda daha cok izlendi (%11 n=38; %06
n=16, p=0,029) (Tablo 5).

Calismamizdaki tim anne ile iligkili, perinatal ve
fetal sorun verilerini toplayarak yaptigimiz istatistik-
sel degerlendirmede, calisma grubunda sorun go-
rilme durumu, kontrol grubuna gore daha sik goz-
lendi (%24,7 n=85; %9,4 n=25; p=0,000) (Sekil D).
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p=0.000 olarak bulundu
100 4
9 25
90 A
91
80 A
70 4 75
60 A
50 +
40
30 A
20 A
10 |:| Var
X 0 [ vok
T T
<40 >= 40
Yas grubu
Sekil 1. Yas grubuna gore genel gebelik sorunlari.

Tartisma

Calismamizda 40 yas Usti hasta grubunu sec-
memizin nedeni, 35 yas usti gebelik konusunda
pek cok calisma yapilmis olmakla birlikte, artik 40
yas Ustl gebeler ile de daha sik karsilasmamiz. Ile-
ri yaslarda gebelik, artan bir hizla devam eden bir
egilim olup, bunun altindaki baslica nedenler sos-
yoekonomik durum ve gelisen infertilite teknikleri-
dir. 1987’den beri, 1970 ve 1979 verilerine gore ilk
dogumunu 30 - 44 yaslart arasinda yapan kadinla-
rin orant 2 katina ¢cikmistir. Boylece yast ileri gebe-
liklerin tiim dogumlar icindeki oran1 %16’ ya ulas-
mistir.” Calismamizda literatiirle uyumlu bir sekil-
de gebelerin 6nemli bir kismuni infertilite grubu
olusturmaktaydi. Olgularimizin 25 tanesi (%7,26),
40 yas ustinde ilk kez dogum yapan gebe olup,
bunlarin 18'i yardimcr treme teknikleri ile gebe
kalmisti. Bizim hasta grubumuz icindeki 40 yas ts-
tii dogum yapan gebe oranimiz %1,67 olarak sap-
tanmis olup (2004 yilinda gerceklestirilen 20108
dogumun 337’si) yabanci literatiir ile uyumluluk
gostermektedir.” Buna karsin Gol ve ark. yaptikla-
r1 ¢calismada 40 yas Uzeri gebelik orani %4.85 ola-
rak bulunmustur.™

Calismamizda preeklampsi tanisint 40 yas usti
gebelerde kontrol grubuna gore anlamli olarak da-
ha sik bulundu. Literattir de preeklampsi genc ile-
ri yaslarda, 2 donemde pik yaptigi yoniindedir.”
Preeklampsi etyolojisi tiim ayrintilart ile acik olma-
makla birlikte, mevcut yiiksek kan basincinin oldu-
gu bir durumu, gebeligin indutkledigi yiiksek kan
basincindan bazen ayirtetmek gulctiir. Bu nedenle
bazi calismalar ileri yas gebelerde preeklampsi sik-
ligint artmis olarak bulmamustir.’

Stiregen yiiksek kan basinct da ileri yas gebe-
lerde artmis olarak saptanmis olup, Gilbert calis-
masinda, dogurmamis ileri yas gebelerde siiregen
yiksek kan basincini 5 kat, dogurmus gebelerde
ise 8 kat artmis olarak saptamustir.” Bununla birlik-
te baska calismalar yash gebelerde perinatal 6lim
orani, perinatal 6lum ve rahim ici fetal 6limlerde-
ki artisin, bu gebelerde eslik eden ylksek kan ba-
sinct ve gebelik sorunlari ile aciklanamayacagi sek-
lindedir.""

Literatirde gozlendigi gibi, rahim ici gelisme
geriligi acisindan gruplar arasinda fark saptanma-
mistir. Abel ve ark.’larinin yaptgt calismada® geli-
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simden c¢ok, diisiik dogum tartilart saptanmis ve er-
gen gebeler de degerlendirilmistir. Buna gore er-
gen yasta ve yasi ileri gebelerde yenidogan dogum
tartilar1 dasuk bildirilmistir.

Rahim ici fetal 6lim daha sik olarak gozlendi.
Literatiir de calismamiz ile uyumlu olup, burada ra-
him i¢i 6limlerde artislardan sorumlu olarak ileri
yaslarda gozlenen kromozomal ve yapisal anoma-
liler sorumlu tutulmustur.”” Anne yasi arttik¢ca 30
yas ve Ustl gebelerde 2 kat, 40 yas ve ustu gebe-
lerde de 3-4 kat daha sik rahim ici kayip gorilmiis-

tir.®

Erken eylem verilerimiz, 40 yas ve isti gebeler-
de literatir ile uyumlu olarak gozlendi.” Buna bag-
11 olarak bu gebelerde hastaneye yatirilma ve toko-
litik tedavi gereksinimi kontrol grubuna gore daha
sikti. Ayni sekide calismamizda yasi ileri gebelerin
kontrol grubuna gore 1 hafta daha erken dogum
yaptklart gozlendi (calisma grubunda ortalama ge-
belik haftast 39, kontrol grubunda 40. gebelik haf-
tast saptandy). Ancak burda yast ileri ciftlerin do-
gum kaygilart nedeniyle okitosin ile uyarma ve
ozellikle de sezaryen ile gebeligi elektif olarak son-
landirma yontinde isteklerinin etkin roli vardir.”

Calismalarda 40 yas Usti gebelerde sezaryen ile
dogum daha sik olarak gozlendi.”’ Yaymlarda en
stk nedenler olarak elektif operasyon istegi, daha
Once sezaryen gecirmis olmak, fetal sikinti ve bas-
pelvis uyumsuzlugu en sik nedenler olarak goste-
rilmistir. Dogurmamis gebelerde en sik neden
elektif sezaryen istegi, dogurmuslarda da 6ncesin-
de sezaryen ile dogum yapmis olmak, seklinde si-
ralanmaktadir. Calismamizda 40 yas tstli gebelerde
sezaryen oranint %44,8, kontrol grubunda da
%30,2 seklinde saptadik. Bunun belki de 6nemli
nedenlerinde biri hastanemizde 40 yas usti dogur-
mamis gebelere dogum sekli olarak sezaryen sece-
negini sunmamizdan kaynaklanmaktadir. ABD’ de
1992 yilinda 40 ve 45 yas st gebelerde sezaryen
orani swrast ile %223 ve %31,7 olarak saptanmis
olup,” Gol ve arkadaglari™ 40 yas Ustd hastalarda
en stk nedenler olarak gelis bozuklugu, ilerleme-
yen dogum eylemi ve daha dnce sezaryen ile do-
gumu siralamaktadirlar. Doktor ve hasta endisele-
rinin artan operasyonlara katkist bilinmemektedir.

"fleri yas-ilk gebelik, kiymetli gebelik" gibi gorece-
li nedenler, operasyona egilimi arttirmaktadir.”

Gilbert calismasinda' yasli gebelerde yenido-
gan sorunlarmnimn arttigimni belirtmekte, dogumda
asifiksi, fetal gelisme geriligi ve intraventrikiiler ka-
nama oranlarinda artis oldugunu ifade etmektedir.
Benzer sekilde biz de calismamizda ileri yas gebe-
lerde 5.dakika APGAR skorlarini daha dusuk ola-
rak saptadik ve bu grubun yenidoganlarinda daha
stk olarak yenidogan yogun bakim tnitesi gerekli-
ligini saptadik. Buna da, bu grup hastalarda daha
sik olarak gozlenen preeklampsi ve diger sorunla-
rin yol actigt erken dogumlarin, ek bir neden oldu-
gu dustntlebilir.

Calismamizda 40 yas usti gebelerde perinatal
ve dogum sonrast sorunlar daha sik olarak gozlen-
di. Bu grupta siiregen yiiksek kan basinci ve pre-
eklampsi, rahim ici fetal kayip, zarlarin erken acil-
mast, erken dogum eylemi ve erken dogum anne
acidan daha sik olarak goriildii. Ozellikle de erken
dogum ile birlikte 40 yas istii gebelerde sezaryen
oranlart ve yenidoganlarin yogun bakim gereksini-
mi daha sik olarak saptandi. Calismamizdaki anne
ile iligkili, perinatal ve fetal tim sorunlarin verileri-
ni toplayip istatiksel olarak degerlendirdigimizde,
40 yas ustl calisma grubunda genel olarak sorun-
larin gorilme sikliginin fazla oldugunu ve ortalama
olarak gebeliklerin %25’inde anne ile iligkili, peri-
natal veya fetal, herhangi bir sorun olasiliginin ol-
dugunu saptadik. Bu acidan 40 yas Usti gebeler
olasi sorunlar acgisindan bilgilendirilmeli ve olast

sorunlar acisindan daha sik ve 6zenli izlenmelidir.
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Saglik Bakanlig1 Ankara Etlik Dogumevi ve
Kadin Hastaliklar: Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Dogum Yapan Annelerin

Antenatal Bakim Hizmetlerinden Yararlanma
Durumunun Degerlendirilmesi

Emine Dibek Misirhoglu!, Didem Aliefendioglu!, Kibriya Fidan2, Fatma Nur Cakmak3, Ali Haberal2

1 Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatri, Kirikkale
2Saghk Bakanhgi Ankara Etlik Dogumevi ve Kadin Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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Ozet

Amac: Bu arastirma, Saglik Bakanligi Ankara Etlik Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesinde dogum yapan annelerin do-
gum oncesi bakim hizmetlerinden yararlanma durumlari, bunu etkileyen faktérler ve anne siti ile beslenme konusundaki bilgilerinin belirlenme-
si amaciyla yapilmistir.

Yontem: Kesitsel nitelikteki bu calismada, ¢ aylik stire icersinde dogum yapan tim anneler (n=502) calismaya alinmistir. Annelerin anket for-
mundaki sorulara verdikleri yanitlar degerlendirmeye alinarak istatistiksel degerlendirmede ki-kare ve student’s t-testi kullaniimistir.

Bulgular: Annelerin % 96.4'U il merkezi ve ilgelerde yasamakta olup % 53.9'u ilkokul mezunu ve % 87.1'i calismamaktaydi. Akraba evliligi ora-
ni % 16.3 olarak bulundu ve okur yazar olmayan veya 8 yil altinda egitim alan annelerin akraba evliligi orani, 8 yil ve lzerinde egitim alanlara
gore daha fazla idi (p<0.05). Ayrica, akraba evliligi olan annelerin grubunda gebelik sayisi, dogum sayisi ve yasayan cocuk sayisi daha fazlaydi
(p<0.05). Son gebelik sirasindaki izlemlerine bakildiginda; % 95.6'si kontrol amaciyla en az bir kez doktora basvururken, 6 veya Ustiinde izlemi
olanlarin orani % 53.8 idi. Annelerin bebek beslenmesi konusundaki bilgileri degerlendirildiginde; % 95.8'i dogumdan hemen sonra slt verme-
ye baslanmasi gerektigini biliyordu.

Sonug: Annelerin gebelik sirasinda en az bir kez de olsa saglik kurulusuna basvurma oraninin yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Ancak sadece ya-
risinin yeterli sayida izleminin olmasi; dogum 6ncesi izlemin strdlrilmesi icin daha ¢ok ¢aba gosterilmesi gerektigini distiindlrmektedir. Ayrica,
akraba evliligi olan grupta dogurganlik oraninin ylksekligi ve egitim diizeyinin diistikligu bu grupta, egitimle ilgili daha ¢ok calisma yapilmasi ge-
rektigini de dustndirmektedir.

Anahtar Soézciikler: Dogum Oncesi bakim, akraba evliligi, anne stt.

Evaluation of the prenatal care usage of mothers giving birth at the Ministry of Health, Ankara Etlik Training and
Research Hospital of Obstetrics and Gynecology

Objective: The aim of this study was to determine the prenatal care usage of mothers giving birth at the Ministry of Health, Ankara Etlik
Training and Research Hospital of Obstetrics and Gynecology, the influencing factors and the mother’s knowledge level regarding breastfeed-
ing.

Methods: All mothers giving birth during a 3-month period (n=502) were included in this sectional study. The responses provided to a ques-
tionnaire were evaluated with chi-square and t-tests for statistical analysis.

Results: The percentage living in the city center or towns was 96.4% and 53.9% were primary school graduates with 87.1% not working. The
rate of consanguineous marriage was 16.3% and this rate was higher in the group of mothers who were primary school graduates or illiterate
than high school graduates (p<0.05). The number of pregnancies, births and living children was higher in the group with consanguineous mar-
riages (p<0.05). When monitoring during the final pregnancy was checked, 95.6% had gone to a physician for a check-up at least once with
53.8% going for 6 or more follow-ups. The mother’s breastfeeding knowledge was also evaluated and 95.8 % knew that breastfeeding should
start after birth.

Conclusion: In conclusion, it is encouraging that a high percentage of mothers have gone for follow-ups at a health institution at least once
during pregnancy. Because only half had an adequate number of follow-ups more emphasis on prenatal care is still needed. The high rate of
birth and low educational level in the consanguineous marriage group indicates more should be done for training these women.

Keywords: Prenatal care, consanguineous marriage, breast milk.

Yazisma adresi: Dr. Emine Dibek Misirlioglu, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi , Pediatri, Kirikkale, Tirkiye
e-posta: edibekm@yahoo.com
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Giris

Saglikli nesillerin yetistirilmesi; saglik hizmetle-
rinden yeterince yararlanabilmekle mimkindir ki
bu da toplumun saglik konusunda bilin¢clenmesi
ile iliskilidir. Saglik hizmetlerinin yararlidigi; sunu-
lan hizmetlerin kullanilabilirligi ile degerlendi-rile-
bileceginden Oncelikle saglik hizmetlerinin herkes
tarafindan kullanilabilir olmast gerekir. Saglik hiz-
metlerinin varligt ve kullanim orani, toplumdaki
ana-cocuk sagligi hizmetlerinin diizeyi ve niteligini
belirlemekte de onemli olmaktadir.’

Bir tlkedeki ana cocuk saghig: ile ilgili goster-
geler toplumdaki ana cocuk saglig: diizeyini oldu-
gu kadar tlkenin cevre kosullarini, toplumun sos-
yoekonomik dizeyini ve gelismislik durumunu da
cok iyi yansitmaktadir. Bu nedenle ana ¢ocuk sag-
ligi ile ilgili gostergeler tilkelerin gelismislik diizeyi
ile paralellik gosterir. Toplumlarin gercek ekono-
mik ve sosyal kalkinmasindan soz edebilmek ve
sagliklt bir toplum olusturabilmek icin risk faktor-
lerinden en cok etkilenen anne ve ¢ocuklarin sag-
lik sorunlarinin 6ncelikli olarak ele alinmast ve iyi-
lestirilmesi gerekir."?

Saglik durumlarinin istenilen diizeyde olmama-
st nedeniyle, ana cocuk sagligi, gelismekte olan
pek cok tlkede oldugu gibi tilkemizde de genel
saglik sorunlarinin 6nemli ve Oncelikli konularin-
dan birini olusturmaktadir. Bu diizeyi yansitmada
onemli verilerden birisi olan "Anne 6lim hizt" Gl-
keden tlkeye degisiklik gostermekte ve llkemiz,
yuizbinde 46.7 orani ile anne-bebek sagligi hizmet-
leri acisindan oldukca gerilerde yer almaktadir.? Ul-
kemizde anne 6lim nedenleri arasinda ilk ¢ sira-
yi1 alan, kanamalar (%30.3), gebelik ve lohusalik
toksemileri (%15.5) ve enfeksiyonlar (%9.6) gebe-
lerin dogum oncesi ve dogum sonrasi nitelikli izle-
mi ile Onlenebilir nedenler arasindadir.**

Dogum 6ncesi bakimm (DOB) ilk trimesterde
baslanilarak dtzenli araliklarla gebeligin sonuna
kadar strdirtilmesi gebelik boyunca annenin ve
fetusun saglik durumlarinin degerlendirilmesi ve
saglikla ilgili sorunlarin ortadan kaldirilmasi ile pe-
rinatal, maternal mortalite ve morbiditeyi azaltir.
Ayrica 6nceden tanimlanmis zamanlarda belirli ta-
rama testleri ile olast gebelik komplikasyonlart 6n-
ceden tanmnip gerekli 6nlemler alinabilir. Boylece

annenin saglikli bir gebelik slreci gecirmesi ve
saglikli bebek sahibi olmasi saglanir. Saglikli bir
gebelik stirecini izleyerek dogan ve dogum sirasin-
da optimal kosullarda bakim alan bebekler saglik-
It toplumun temelidir.’

Toplumun sosyal yapisi, evlilik ve toplumdaki
en kucik birimi olusturan aile kurulmasmna iliskin
sosyal degerleri de toplum sagligini yakindan ilgi-
lendirmektedir. Ornegin aile kurulurken esin ayni
kan bagini tastyan bireyler arasindan secilmesi, ya-
ni akraba evliligi tilkemiz icin halen 6nemli bir so-
run olarak karsimiza cikmaktadir. Akraba evliligi,
ozellikle toplumdaki genetik hastaliklarin gortilme
oranini artirmaktadir ve bu nedenle de toplum sag-
ligint etkileyen onemli bir faktdr olarak degerlen-
dirilmelidir.®

Bu gerceklerden yola cikarak; Ankara il merke-
zinde Ankara’daki dogumlarin ikinci siklikta yapil-
dig1 bir hastanede izlenen annelerin, dogum 6nce-
si bakim hizmetlerini kullanma durumlari, bunu et-
kileyen faktorler, akraba evliligi oran1 ve DOB al-
ma Uzerine etkilerinin yanisira anne sutti konusun-
daki bilgilerini ortaya ¢ikarmak amact ile bu aras-
tirma planlanmis ve uygulanmustir.

Yontem

Kesitsel nitelikteki bu arastirmada, calismaya
Saglik Bakanligi Ankara Dogumevi ve Kadin Has-
taliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde 3 aylik
stire icerisinde dogum yapan 502 anne alinmuistir.
Bu annelere dogumdan hemen sonra, énceden ha-
zirlanmis anket formlarinda yer alan sorular yonel-
tilmis ve ylz-ytze anket teknigi ile sorularin ce-
vaplanmasi istenmistir. Anket 6rnegi asagida goril-
mektedir.

Bu anketteki sorular araciligiyla annenin sosyo-
demografik verileri, obstetrik bilgileri ve anne su-
tune iliskin bilgileri degerlendirilmis ve son gebe-
liklerine iliskin saglik hizmetlerinden yararlanma
durumlari yani sira, hastanemizdeki dosyalarin in-
celenmesiyle de izlemlerine ait bilgiler toparlan-
mistir. Verilerin analizinde SPSS 10.0 paket progra-
mt kullanidmustir. Karsilastirmalar, ki kare ve stu-
dent’s t testleri ile yapilmis ve istatistiksel anlamli-
lik icin p degeri <0.05 olarak kabul edilmistir.
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Bulgular

Arastirmaya alinan annelerin (n=502) sosyode-
mografik ozellikleri Tablo 1’de goriilmektedir. Yas-
lart 16 ila 41 arasinda degismekte olup, ortalama
gebelik sayist 2.1+1.4 (aralik: 1-10), ortalama do-
gum sayist 1.7+0.9 (aralik:1-10) idi.

Annelerin son gebeliklerine ait verileri ise Tab-
lo 2’de gorilmektedir. Annelerin % 95.4 (n=480)"
son gebeliginde en az bir defa, %71. 34 (n=358) 4
veya daha fazla ve %53.81 (n=270) 6 veya daha
fazla muayene olmustu. Ayrica %94.4’line gebeligi
stresince en az bir kez ultrasonografi yapilmis ve
%92.4’t normal bulunmustu. Annelerin %30.2’sine
Uclii tarama testi yapilmus, %0.6’sinda riskli sonug
elde edilmisti. Hepatit B ylizey antijeni (Hbs Ag)
incelemesi ise %57.4’line yapilmis olup %0.6’sinda
antijen pozitifligi saptanmust1.

Gebelik 6ncesinde herhangi bir sorunu olma-
yan annelerin 25’inde (%5) gestasyonel diyabet ve
38inde (%7.6) ise hipertansiyon saptanmusti.

Akraba evliligi oran1 %16.3 idi. Akraba evliligi
yapanlar (n=82) ile yapmayanlarin (n= 420) 6zel-
liklerinin karsilastiriimast Tablo 3’te gorilmektedir.
e Annenin egitim durumu ile akraba evliligi yap-

mast arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptandi. Egitimsiz olan veya 8 yil alti egitim

alan grupta akraba evliligi orant %19,7 iken, 8

yil ve Usti egitim gérmiis olanlarda akraba ev-

liligi orant %10,4 idi ve bu fark anlamliyds

(p=0,004).

e Akraba evliligi yapanlarda ortalama gebelik sa-
yist 2.4+1.4, dogum sayist 2.0+0.9 ve yasayan
cocuk sayst 1.7+0.9 idi, akraba evliligi yapma-
mis olanlarda ise ortalama gebelik sayisi
2.0+1.3, dogum sayst 1.7+ 0.8 ve yasayan ¢o-
cuk sayist 1.5+0.8 idi ve gruplar arasindaki fark-
lar anlamli idi (swrasiyla; p=0.027, p=0.008,
p=0.043).

e Annelerin yasi, ¢alisma durumu, yerlesim bol-
gesi, son gebelikle aradaki stire ve son gebelik-
teki izlem sayisi acisindan acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmadi (p>0.05).

Annelerin, bebeklerinin beslenmesi konusun-
daki bilgileri arastirlldiginda ise %95.8'inin dogum-

dan hemen sonra siit vermeye baslamak gerektigi-
ni bildigi, %94 iniin ise en az 4-6 ay sure ile anne

sttt vermek gerektigini bildigi gorilda.

Tablo 1. Annelerin sosyodemografik ézellikleri.

Ozellikler Sayi Yiizde
Yas
+ 18 yas ve alti 31 6.2
- 1924 201 40.0
- 2529 161 32.1
- 3034 81 16.1
« 35 yas ve Ustl 28 5.6
Evlilik siiresi
- 05 yil 319 63.6
- 610 yil 121 241
« 1115yl 48 9.5
- 1620 yil 12 2.4
« 21 yil ve Uzeri 2 0.4
Egitim diizeyi
« Okur-yazar degil 9 1.8
« 8 yil altinda egitim alan 311 61.9
+ 8 yil Gstl egitim alan veya lise mezunu 155 30.9
« Universite mezunu 27 5.4
Annenin calisma durumu
+ Calismiyor 437 87.1
- Vasifsiz isci 28 5.6
« Teknisyen 9 1.8
« Lisans sahibi 28 5.6
Baba meslegi
« Calismiyor 16 3.1
+ Vasifsiz isci 359 71.5
- Teknisyen 87 17.4
« Lisans sahibi 40 8.0
Yerlesim bolgesi
- il merkezi 262 52.2
- lige 222 44.2
. Koy 18 3.6
Son gebelikle aradan gecen siire
« 2yilalt 61 22.5
« 2yl Ustd 211 77.5
- ik gebelik 230 45.8

Yasayan Cocuk Sayisi 1.6+0.8 (ortalama:1-6)

Tablo 2. Son gebelikteki izlemleri.

izlem sayisi n %
-0 22 4.4
- 15 210 41.8
- 6 veya fazla 270 53.8
Gebelik sirasinda USG yapilmasi 474 94.4
Tarama testi uygulanmasi (liglii tarama testi) 152 30.2
HBs Ag bakilmasi 288 57.4
Dogum sekli
« Normal spontan dogum (NSD) 351 69.9
- Sezaryen seksiyo (C/S) 151 30.1
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Tablo 3. Akraba evliligi yapan ile yapmayan annelerin ézelliklerinin karsilagtiriimasi.
Akraba evliligi Akraba evliligi
yapmayanlar yapanlar
Yas (n:420) (n:82) p
« 24 yas ve alt (n:232) 190 42 0.451
. 2529 (n:161) 140 21
- 30 yas ve Uzeri (n:109) 90 19
Egitim dlzeyi
- Egitimsiz veya 8 yil alti  (n:320) 257 63 0.004
« 8 yil ve Ustl (n:182) 163 19
Calisma durumu
« Calismiyor (n:437) 366 71 0.255
« Calisiyor (n:65) 54 11
Yerlesim bolgesi
« Il merkezi (n:262) 220 42 0.427
« llce veya kdy (n:240) 200 40
Son gebelikle aradan gecen siire
« 2yilalt (n:61) 49 12 0.129
- 2yl Ustu (n:211) 170 41
- ik gebelik (n:230) 201 29
Son gebelikteki izlem sayisi
.0 (n:22) 19 3 0.517
<15 (n:210) 167 41
- 6 veya fazla (n:270) 232 38
Gebelik sayisi 2.0+1.3 2.4+1.4 0.027
Dogum sayisi 1.7+ 0.8 2.0+0.9 0.008
Yasayan ¢ocuk sayisi 1.5+0.8 1.7+0.9 0.043
Tartisma gumun saglik personeli yardimiyla ve saglikli ko-

Diinyada her yil yaklasik 520 bin kadin gebeli-
ge bagli nedenlerle 6lmektedir. Bu dliimler dogum
oncesi, dogum sirast veya dogum sonrasinda ola-
bilmektedir ve ¢ogu Onlenebilir nedenlerdir. Bu
nedenle dogum 6ncesi bakimin yanisira, dogumun
uygun kosullarda olmasi ve dogum sonrast izlem
de Onemlidir.>”*

Gebelik fizyolojik bir stire¢ olmasina karsin pa-
tolojik olaylar kolaylikla gelisebileceginden diizen-
li araliklarla izlem onemlidir. Dogum 6ncesi bakim
(DOB); anne ve fetusun tiim gebelik boyunca dii-
zenli araliklarla, gerekli muayene ve onerilerde bu-
lunularak, egitimli bir saglik personeli tarafindan
izlenmesidir. Dogum oncesi bakim i¢in izlem sayi-
st ve izlemin niteligi cok onemlidir. Diinya Saglik
Orgiitii, gelismekte olan (ilkelerde, risk faktorii ol-
mayan gebelerin antenal izleminin 4 kez oldugun-
da yeterli olabilecegini bildirmektedir.” Calisma-
mizda annelerin %71.3'0 4 veya daha fazla kez do-
gum oncesi bakim almustt. Saglik Bakanligt ise do-
gum oOncesi en az 6 kez izlemi zorunlu kilmis, do-

sullarda yapilmasi icin diizenlemeler getirmis ayri-
ca lohusalik doneminde en az 3 kez izlem Oner-
migtir.” Calismamiza katilan annelerin %95.4Untin
gebeligi siiresince en az bir kez hastaneye basvur-
dugu saptanmustir. Bu oran tlkemizden bildirilen
diger sonuclara gore daha yiiksektir. Ornegin Tiir-
kiye Nufus ve Saglik Arastirmast (TNSA) 2003" ve-
rilerine gore son bes yillik stre icinde dogum yap-
mis kadinlarin gebelik sirasinda saglik personelin-
ce en az bir kez degerlendirilme orant %81 olarak
bulunmustur. Gaziantep’te yapilan bir calismada
da benzer sekilde bu oran %75.9 olarak bildiril-
mektedir."

Amerikan Pediatri Akademisi ve ACOG 1992
(American College of Obstetricians&Gynecolo-
gists) ise gebelerin dogum oncesi en az 6 kez izle-
mini dnermektedir.” Calismamizda 6 veya daha faz-
la sayida izlemi yapilan gebelerin orant ise %53.8
olarak bulunmustur. Bu oranin da onceki calisma-
lara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Or-
negin Erzurum’dan bildirilen bir calismada gebelik
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sirasinda 6 veya daha fazla sayida izlem yapilan
gebelerin orani %18.7 olarak bildirilmektedir.”

Dogum oOncesi bakim tlkeden tlkeye farklilik
gostermektedir ve gelismis tilkelerde bu oran %98
iken, gelismekte olan iilkelerde %68’e kadar diis-
mektedir.”* Dogum Oncesi bakima ulasmada yasa-
nan bolge de 6nemli bir yer tutmaktadir. Turki-
ye'de kentte yasayan kadinlarin %86t en az bir kez
DOB alirken kirsal kesimde yasayanlarda bu oran
%065’e diismektedir."" Ayrica dogum 6ncesi bakim-
dan vyararlanmada demografik oOzelliklere gore
farkliliklar oldugu bildirilmektedir. Gen¢ annelerin
35 yas ve uzeri annelere gore dogum oncesi bakim
almada daha istekli oldugu saptanmistir. Ayrica do-
gum sayist arttikca bakim alma orani da azalmak-
tadir. Yine annelerin egitim diizeyi ylkseldik¢ce do-
gum oOncesi bakim hizmetlerinden yararlanma du-
rumunun da artti@i bildirilmistir." Ancak calisma-
mizda, dogum Oncesi bakim orani ile bu faktorler
arasinda bir iliski kurulamamuistir. Calismamiza ka-
tilan annelerin yaklasik %80’inin 30 yasin altinda
olmasi nedeniyle calisma grubumuzun geng ve az
sayida cocuk sahibi olan annelerden olusmasinin
buna neden olabilecegi distintilmustr.

Riskli gebeliklerin erken tanimlanmasi, uygun
bakimin verilmesi hem anne hem de bebek morbi-
dite ve mortalitesini azaltir. Kan basinci izlemi, kan
ve idrar analizi preeklampsi ve gestasyonel diyabet
gibi gebeligi ve bebegi riske sokan hastaliklarin
saptanmasinda oldukca 6nemlidir. Gestasyonel di-
yabet taramasinin 24- 28. gebelik haftalart arasinda
tim gebelere yapimasi Onerilmektedir (7,9,14).
Calismamizda hastalarmizin, %5’inde gestasyonel
diyabet ve %7.6'sinda hipertansiyon saptanmisti.
Ulkemizde farkli bolgelerden yapilan calismalarda
gestasyonel diyabet sikliginin %1.2 ile %6.5 arasin-
da degistigi hipertansiyonun ise gebeliklerin %5 ile
10'nunda gorildiaga bildirilmektedir. ™'

Fetus morfolojisinin degerlendirilmesinde ultra-
sonografi oldukca onemlidir.”” Turkiye Nufus ve
Saglik Arastirmast 2003 verilerine gore DOB alan
annnelerin %91’inde en az bir kez ultrasonografi
yapildigi bildirilmekteydi." Bizim calismamizda da
annelerin %94.4’iine gebeligi siiresince en az bir
defa ultrasonografi yapildigi goruldi. Ultrasonog-
rafiye siklikla diger tanisal veya tarama amach tet-
kiklerden daha ytiksek oranda basvurulmaktadir.
Ultrasonografik incelemenin daha ylksek oranda

tercih edilmesinin nedenleri; ailenin ultrasonografi-
yi tetkikler icinde en onemlisi olarak gormesi, be-
begin cinsiyetini 6grenme istegi, doktorun da has-
tay1 rahatlatma, kendini gtivende hissetme yant si-
ra maddi kazan¢ saglama amaciyla tercih etmesi
olabilir.

Calismamizda, Hbs antijeni pozitifligi oran: (288
gebede tarama yapilmisty) %1.04 olarak bulundu.
Daha once Sanlwurfa’da yapilan bir ¢calismada bu
oran %7.3 olarak bulunmustur.”” Ulkemiz Hepatit B
enfeksiyonu acisindan orta endemik bolge icinde
yer almaktadir. Hepatit B enfeksiyonu hayatin er-
ken doneminde alindiginda kroniklesme riski daha
fazla olmaktadir. Bu nedenle tiim gebe kadinlar ru-
tin olarak taranmali ve Hbs Ag (+) annelerden do-
gan yenidoganlara pasif Hepatit B Immun globu-
lin’i verilmeli ve aktif immunizasyon (hepatit B asi-
sy yapilmalidir.”>"”

Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmast 2003 verile-
rine gore llkemizde dogurganlik doneminin so-
nunda olan kadmnlarin ortalama canlt dogum sayist
3.5 olarak bildirilmektedir."! Calismamizda ise orta-
lama ¢cocuk sayisi (1.6+0.8) olarak bulunmustur ve
Turkiye ortalamasina gore daha dustikir. Bu di-
stkligiin nedeni calismamizdaki annelerin daha
genc olmasi ve hentiz dogurganlik doneminin so-
nuna gelmemis olmalart olabilir.

Ulkemizde akraba evliligi oran1 %20’'nin iistiin-
dedir. Ornegin iki biiyiik ilimizde, Konya ve Istan-
bul’da bu oranlar sirastyla %23.2 ve %24.8 olarak
saptanmustir.*® Calismamizda ise bu oran daha dui-
stk (%16.3) bulunmustur ve egitim diizeyi disik
olan annelerde akraba evliligi yapma oranmnin da
daha yuksek oldugu dikkat cekmektedir. Akraba
evliligi genetik hastaliklarin nesilden nesile aktaril-
mast ve hastaliklt bireylerin artmast acisindan ol-
dukca onemlidir. Bolgesel farkliliga ragmen benzer
oranlar korunurken, akraba evliliginin egitimle ilis-
kili oldugu ve egitim dizeyi daha disik olan an-
nelerde daha fazla oranda goraldiugi bildirilmekte-
dir. Ayrica ¢calismamizda, her iki gruptaki yas orta-
lamalart arasinda farklilik olmamasina ragmen ak-
raba evliligi yapanlarda dogurganlik oraninin da
daha fazla oldugu gorilmektedir. Artmis dogum
sayist, dogrudan annenin sagligini olumsuz yonde
etkilerken bir yandan da aileye eklenen her bir ¢o-
cuk, ailenin gelir paylasiminda sayinin artmast ne-
deniyle dolayli olarak cocuklarin sagligini da etki-
leyecektir. ilerde anne olacak kiz ¢cocuklarinin egi-
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timinin desteklenmesi, akraba evliliginin azalmast
ile paralellik gostererek saglikli bir topluma sahip
olmak icin 6nemli bir adim olacaktir.

Bebek beslenmesinde anne suti ilk secenek
olup ilk 4-6 ayda bebegin tiim gereksinimlerini
karsilayabilmektedir. Anne sttt ile beslenme 6zel-
likle ilk aylarda hem yeterli biiyiimenin saglanma-
st hem de enfeksiyonlara karsi korunmada 6nemli
olmasi nedeniyle bebekler icin ideal bir besindir.
Amerikan Pediatri Akademisi bebeklerin bir yasina
kadar, hatta annenin sosyoekonomik diizeyi ne ka-
dar dustiik ise o kadar uzun siire anne stiti ile bes-
lenmenin strdirilmesini 6énermektedir Dallar ve
arkadaslarinin calismasinda annelerin %90 min ilk
4-6 ay anne siitii vermek gerektigini bildigi saptan-
mustir.” Calismamizda da bu oran benzer sekilde
(%94) yuksek olarak bulunmustur. Ayrica yine
ylksek bir oranda (%95.8) dogumdan hemen son-
ra sut vermeye baslanimast gerektigi konusunda
da annelerin bilgi sahibi oldugu anlasiimaktadir.
Cin ve arkadaslarinin calismasinda bu oran %42

olarak bulunmustur.”

Bu oranlarin yiiksek olmasi
hastanemizdeki annelerin anne siti konusunda
bilgilendirilerek 6zendirilmesinin yaygin bir sekil-
de surdurtilmesine bagli olabilir.

Sonug olarak; annelerin gebelik sirasinda en az
bir kez de olsa saglik kurulusuna basvurma orani-
nin yiksek olmast dikkat cekicidir. Ancak sadece
yarisinin yeterli sayida izleminin olmasi sosyal gu-
venceleri nedeniyle saglik hizmetlerinden kolayca
yararlanabilmeleri ve biytik cogunlugunun hasta-
nelerin bulundugu il veya cevre ilcelerde oturmast
g6z Ontne alindiginda dogum Oncesi izlemin sir-
durtilmesi icin daha cok caba gosterilmesi gerekti-
gini diisindirmektedir. Clinkl perinatal ve mater-
nal mortalite ve morbiditenin azaltilmast ve saglik-
I1 nesillerin yetistirilmesi; toplumun biitiiniini kap-
sayacak saglik sigortasi sisteminin varligi ile yaygin
ve kolay ulasilabilir saglik hizmetinin verilmesi ya-
nt sira, egitim diizeyinin artirilmast ve DOB'n iyi-
lestirilmesi ile mimkiin olabilecektir. Ayrica anne-
lerin anne siti konusunda bilgilendirilmeleri ve
ozendirilmeleri de anne siti ile beslenmenin yay-
ginlasmasinda ve devamliliginda olduk¢a 6nemli-
dir.
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Anket Formu
DOGUM YAPAN ANNELERIN VE COCUKLARININ ANA-COCUK SAGLIGI ACISINDAN iNCELENMESI

1) Sira NO: v
2) ANNENIN yasl & ooovveevieeenienn,
1) 18 ve alti 2) 19-24 arasi 3) 25-29 arasl 4) 30-34 arasl 5) 35 ve Uzeri

3) Annenin egitimi:
1) Egitimsiz 2) Okur yazar 3) ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Yuksek okul

4) Yerlesim yeri (il/ilce/kOy): .oovvviiiiiiiiiin

5) Bebegin cinsiyeti:

1) Kiz 2) Erkek
6) Annenin meslegi :
1) Ev hanimi 2) Vasifsiz isci 3) Teknisyen 4) Lisans dlzeyinde meslek sahibi
7) Babanin meslegi:
1) lssiz 2) Vasifsiz isci 3) Teknisyen 4) Lisans dizeyinde meslek sahibi
8) Evlilik stresi: .....ccocovevieinnn. yil
1) 0-5 yil 2) 6-10 yil 3) 11-15 vl 4) 16-20 yil 5) 21 yil ve Uzeri

9) Gebelik sayist: .....ccceeviiriinnn
10) DOGUM SAYISE: .vvveeieeeiieeninans

11) Son gebelikle arasindaki stire: ............c..coce.e.
1) ik gebelik 2) 2 yil alti 3) 2 yil ve izeri

12) Kag distigl var?:......coovevenenenn.

1)0 2)1 3) 2-3 4) 4-5 5) 6 ve Uzeri

15) Ultrasonografik inceleme yapildi mi?:
1) Evet yapildi ve normal 2) Evet yapildi, normal degil 3) Hayir yapilmadi

16) Triple test yapildi mi?:
1) Evet yapildi, pozitif 2) Evet yapildi, negatif 3) Hayir yapilmadi

17) DM gelisti mi?:
1) Evet 2) Hayir

18) Hipertansiyon oldu mu?:
1) Evet 2) Hayir

19) HbsAg incelendi mi?:
1) Evet incelendi, pozitif 2) Evet incelendi, negatif 3) Hayir incelenmedi

20) Dogum sekli:
1) Normal 2) C/S Dogum agirhgn & ..ooooveveiiiiee gr

22) Anne sUtl ne kadar slre ile verilmelidir?: ............cccceevnenn.
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Ikinci Trimester Amniotik Sivi Tiroid Hormon
Diizeyleri ile Gestasyonel Hafta Arasindaki
Iliski
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Ozet

Amag: Amniosentez uygulanan gebelerin amnion mayilerindeki tiroid hormon dizeylerini 6lgmek ve bu dederlerin gestasyonel
hafta ile olan iliskisini degerlendirmek.

Yontem: Calismaya, Mayis 2004 ile Mayis 2005 tarihleri arasinda prenatal tani amaciyla, klinigimizde amniosentez yapilan top-
lam 125 gebe dahil edildi. Tiroid hormon analizleri, Tml amnion sivisinda, Roche E170 Modular analytics (Hitachi, Japan) cihazi
ile, Roche marka ticari kit kullanilarak gergeklestirildi. Veriler, istatistiksel olarak One-Way Anova testi kullanilarak karsilastirildi,
p<0.05 degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi, 34.5 + 5.6 (21-40) yil idi. Amniosentez uygulanan olgularin ortalama gebe-
lik haftasl, 17.88 + 1.58 (16-20) olarak bulundu. Tim hastalarn amniosentez sonucu normal karyotip olarak tesbit edildi. Olgu-
larin amnion sivisindaki total Ta ve serbest tiroksin (f Ta) seviyeleri, gestasyonel hafta artikga progresif olarak artis gosterdi (p<
0.001). Buna karsilik total T4, serbest triiodotronin (f T4) ve TSH seviyeleri gestasyonel hafta ile birlikte progresif olarak artis gos-
termedi (p>0.05).

Sonug: Amnion sivisindaki tiroksin (Tv) hormonun miktarinin, T4 ve TSH'a gére daha fazla oldugunu bulduk ve bu hormona olan
ihtiyacin gebelik haftasi arttikca belirginlestigini distintyoruz.

Anahtar Soézcikler: Tiroid hormon, amnion sivisi, gestasyonel hafta.

The correlation of thyroid hormone levels and gestasional weeks in
ammniotic fluid at second trimester

Obijective: The purpose of this study was to determine thyroid hormone levels of amniotic fluid and correlate with gestasional
ages.

Methods: 125 pregnant women underwent amniocentesis procedure for prenatal diagnosis were inclueded in study between
May 2004 and May 2005. Thyroid hormone levels were analyzed with using Roche E170 Modular analytics (Hitachi, Japan) sys-
tem. Statistical analyses were performed by using One-Way Anova test. A value of p<0.05 was considered statistically signifi-
cant.

Results: The mean age of patients was 34.5 + 5.6 (21-40) The mean gestational age of patients who underwent amniocente-
sis was 17.88 = 1.58 (16-20) Karyotype analysis of all patients was normal. Amniotic fluid levels of total and free T4 increased
progressively with gestasional age (p< 0.001). Although total T3, free T3 and TSH levels did not increase with gestasional age
(p>0.05).

Conclusion: The levels of thyroxine (T4) hormone in amniotic fluid was higher than T3 and TSH hormones. The need of thyrox-
ine (T4) hormone increased with gestasional age.

Keywords: Thyroid hormone, amniotic fluid, gestational age.

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Kale, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, 21280 Diyarbakir
e-posta: drakale@mynet.com
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Giris

DNA ve RNA sentezi ile doku biiytime faktorle-
rinin sentezlerini hizlandiran tiroid hormonlari,
normal bliyime ve gelisme icin gereklidir. Tiroid
hormonlari fetal donemde dendritik ve aksonal bii-
ylme, sinaptogenez, noronal migrasyon, miyelini-
zasyon ve beyin differansiasyonundan sorumlu-

dur.!

10 haftalik fetusda tiroid folikulleri ve T4 sente-
zi tespit edilmistir. Onuncu haftadan itibaren fetal
serum TSH, T4 ve Tirod baglayici globulin seviye-
lerinde artis saptanmistir. Total ve serbest T4 sevi-
yesi 36. haftada erigkin diizeylerine ulasir. Dogum-
dan sonraki 24.saatte serum T3 ve T4 hormonlari
peak yapar.? Plasentada, T3 ve T4 ‘U inaktif meta-
bolitlerine ceviren "tri iodotironin deiodinaz" akti-
vitesi ylksek oldugu icin maternal TSH, T3 ve T4
cok diistik oranda fetusa gecer.’

Calismamizin amaci, klinigimizde prenatal tani
amaciyla amniosentez uygulanan gebelerin amni-
on mayilerindeki tiroid hormon dizeylerini 6lc-
mek ve bu degerlerin gestasyonel hafta ile olan
iliskisini degerlendirmek.

Yontem

Mayis 2004 ile Mayis 2005 tarihleri arasinda pre-
natal tani amaciyla klinigimize refere edilen veya
klinigimizde takip edilip amniosentez Onerilen,
toplam 125 gebe calismaya dahil edildi. Amniosen-
tez Onerilen 16 — 20. haftalar arasindaki tim gebe-
ler, bu 6neriyi kabul etti. Amniosentez dncesi, hem
anne hem de baba adaylarina amniosentez onay
formu doldurtularak imzalatildi. Gebelik yasi, Tos-
hiba SSH-140A, 3,5 MHz konveks problu renkli
doppler ultrasonografi cihazi kullanilarak, BPD (bi-
parietal diameter) ve AC ( abdominal circumferen-

ce) Olcimlerine gore yapildi. Batin ve prob, povi-
dine-iodine ile temizlendikten sonra ultrasonografi
esliginde, transabdominal olarak amniosentez isle-
mi uygulandi. Ponksiyonlar, tek kullanimlik 20 ile
22 gauge arasinda degisen spinal igneler ile yapil-
di. Tiroid hormon analizleri, sitogenetik analiz i¢in
gerekli olan amnion sivist alinmasindan 6nceki ilk
2 ml'lik amnion swvisinda ¢alisildi. Total T3 ve T4,
serbest triiodotronin (f T3), serbest tiroksin (f T4) ve
tiroid stimulan hormon (TSH) analizleri Roche
E170 Modular analytics (Hitachi, Japan), Roche
marka ticari kit kullanilarak gerceklestirildi. Amni-
osentez yapilan olgular, gebelik haftalarina gore
bes gruba ayrldi. Grup I; 16. gebelik haftas:
(n=25), grup II; 17. gebelik haftas: (n=25), grup III;
18. gebelik haftasi (n=25), grup 1V; 19. gebelik haf-
tast (n=25), grup V; 20. gebelik haftasi (n=25). Ge-
belik sirasinda, tiroid ya da sistemik hastaligi olan-
lar calismaya dahil edilmedi. Tum veriler bilgisayar
programina kaydedildi ve bu c¢alisma prospektif
olarak incelendi. Istatistiksel olarak veriler One-
Way Anova testi kullanilarak karsilastirildi, p<0.05
degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Mayis 2004 ile Mayis 2005 tarihleri arasinda Ka-
din-Dogum Klinigimizde, prenatal tani amaciyla
amniosentez uygulanan 125 hastanin amnion sivi-
sinda tiroid hormon analizleri yapildi. Calismaya
alinan hastalarin ortalama yast, 34.5 + 5.6 yil idi.
Amniosentez uygulanan olgularin ortalama gebelik
haftasi, 17.88 + 1.58 olarak bulundu. 82 (%65.6) ol-
guya pozitif triple test, 20 (%16) olguya ileri yas, 18
(%14.4) olguya maternal anksiete, 5 (%4) olguya
da kott obstetrik anamnez nedeni ile amniosentez
islemi uygulandi. Tim hastalarn amniosentez so-
nucu, normal karyotip olarak tesbit edildi.

Tablo 1. Amnion sivisinda gestasyonel hafta ile degisen tiroid hormon degerleri.

Tiroid Hormon 16. hafta 17. hafta 18. hafta 19. hafta 20. hafta p*
Seviyeleri Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5

Total T3 (ng/ml) 0,49+0,15 0,51%0,18 0,51£0,15 0,450,14 0,52+0,16 >0.05
Total T4 (ug/ml) 0,78+0,18 1,02+0,17 1,06+0,23 1,36+0,25 1,42+0,41 <0.001
Serbest T3 (ng/dl) 0,068+0,004 0,069+0,001 0,080+0,002 0,073+0,002 0,070+0,005 >0.05
Serbest T4 (ng/dl) 0,13+0,032 0,28+0,05 0,27+0,16 0,31+0,06 0,34+0,03 <0.001
(TSH) (ulU/ml) 0,42+0,15 0,38+0,1 0,37+0,15 0,36+0,13 0,43+0,14 >0.05
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Olgularin gestasyonel haftaya gore degisen to-
tal T3 ve T4, serbest triiodotronin (f T3), serbest ti-
roksin (f T4) ve tiroid stimulan hormon (TSH) de-
gerleri Tablo 1’de gorilmektedir. Olgularin amnion
stvisindaki total T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviye-
leri gestasyonel hafta artikca progresif olarak artis
gosterdi (p< 0.001) (Sekil 1). Buna karsilik total T3,
serbest triiodotronin (f T3) ve TSH seviyeleri ges-
tasyonel hafta ile birlikte progresif olarak artis gos-
termedi (Sekil 2, Sekil 3)(p>0.05).

Tartisma

Klinik ve deneysel c¢alismalar tiroid hormonlari-
nin, erken fetal donemde normal beyin gelisimi
icin esansiyel oldugunu ve olfaktor bulbusta, se-
rebral korteksin subventrikuler zonunda, hipokam-
pusta spesifik etkilere sahip oldugunu gostermis-
tir."* Tiroid hormonlari, mitokondrial enerji meta-
bolizmasi tizerine kisa ve uzun donem etkilere sa-
hiptir.® Fetal tiroid hormonlart lipit dagilimini ve
histolojk diizeyde kemik farklilasmasini da etkiler.®

Rajatapiti ve ark’, 13. gestasyonel haftada, fetus
akcigerinde, tiroid hormon reseptorlerinin varligini
saptamuslardir. Bu durum erken gestasyonel hafta-
da tiroid hormonlarmnin fetal akciger gelisiminde
rol oynadigint gostermektedir.

Fetal tiroid bezi 12. haftaya kadar fonksiyonel
degildir. Fetus, ilk trimesterda anneden gecen tiro-
id hormonlarinin etkisi altindadir.® Pop ve ark® yap-
tiklart calismada gebeligin erken donemlerindeki
serbest T4 seviyesinin, infantin dogumdan sonraki
motor ve mental gelisimi icin gticli belirtecler ol-
dugunu gostermislerdir.

Fetal tiroid hormonlari, vaginal dogum, dogu-
mun ikinci evresinin uzamasi, fetal umbilikal kor-
don dolanmast, amnion sivisinin mekonyumla bo-
yanmasi, forceps ve vakum uygulamalart gibi fetu-
sun intrauterin strese maruz kaldig: durumlarda da
yukselir.""" Ward ve ark" annedeki kardiak hasta-
lik, preeklampsi, HIV enfeksiyonu ve diabetes mel-
litus'un fetal tiroid hormonlarinin izerine herhangi
bir etkisinin olmadigint gostermislerdir.
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Sekil 1. Amnion sivisindaki total T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviyelerinin gestasyonel hafta

artisi ile olan degisiklikleri.
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Sekil 2.  Amnion sivisindaki total T3 ve serbest triiodotronin (f T3) seviyelerinin artan ges-
tasyonel hafta ile olan degisiklikleri.
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Sekil 3.  Amnion sivisindaki tiroid stimulan hormon (TSH) seviyelerinin artan gestasyonel
hafta ile olan degisiklikleri.

Fetal serumda T4, T3 ve tiroid baglayict globu-  best T4 ve serbest T3 seviyleri ikinci trimesterda pe-
lin seviyeleri terme kadar artis gosterir. TSH, ser-  ak yapar ve daha sonra terme kadar seviyeleri azal-
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ma trendine girer. Son trimesterda fetal serumda
serbest T4, TSH seviyeleri maternal seviyelerden
daha ytksek fakat total T4 ve T3 daha dustktir. Fe-
tal tiroid hormon metabolizmasinda ikinci ve tgctin-
cu trimester kritik gecis donemidir.”

Polk ve ark' fetal serumdaki total T4 ve serbest
T4 seviyelerinin gestasyonel hafta ilerledikce artti-
gin1 buna karsilik serum T3 seviyelerinin diisiik de-
gerlerde oldugunu gostermislerdir. Klein ve ark®”
fetal serum T4, serbest T4 ve tiroid baglayict globu-
lin seviyelerinin 26 ile 33. gestasyonel haftalar ara-
sinda belirgin artis gosterdigini, 34. gestasyonel
haftadan sonra bu parametrelerde gestasyonel haf-
ta ile degisiklik olmadigint saptamuslardir. Sack ve
ark yaptiklari ¢calismada amniotik sivi T4 seviyeleri-
nin 20 haftadan 6nce progresif olarak arttigini bu-
na karsilik T3 seviyelerinin progresif artis goster-
medigini saptamuglardir.’®

Calismamizda, olgularin amnion sivisindaki to-
tal T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviyeleri 16 ile 20.
gestasyonel haftalar arasinda progresif olarak artis
gosterdi (p< 0.001). Buna karsilik total T3 , serbest
triiodotronin (f T3) ve TSH seviyeleri gestasyonel
hafta ile birlikte progresif olarak artis gostermedi
(p>0.05). Fetal donemde normal beyin gelisimi, fe-
tal kemik ve akcigerin farklilismasi gibi tiroid hor-
monlarinin etki gosterdigi olaylarda, tiroksin (T4)
hormonunun etkili oldugunu ve bu hormona olan
ihtiyacin gebelik haftasi arttitkca belirginlestigini
dustntyoruz. T3, serbest triiodotronin (f T3) ve
TSH seviyeleri de gestasyonel hafta ile birlikte pa-
ralel artis gostermese de, amnion sivisinda bulun-
malari bu hormonlarinda fetal gelisime katkida bu-
lundugunu distindirmektedir.
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Ikinci Trimester Gebelik Sonlandirilmasinda
Intraservikal Prostaglandin E2 (Dinoproston)

ve Intravaginal Misoprostolin Etkinliginin
Arastirilmasi

Ozgiir Diindar, Erciiment Miingen, Levent Tiitiincii, Murat Muhcu, Serkan Bodur, Yusuf Z. Yergok

Grilbane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Uskiidar, Istanbul

Ozet

Amag: ikinci trimester gebelik sonlandirimasinda intraservikal prostaglandin E2 (dinoproston) ve intravaginal misoprostolin et-
kinligini arastirmak.

Yéntem: Calismaya 1995-2006 tarihleri arasinda, Klinigimizde 14-28 gebelik haftalarinda maternal veya fetal nedenlerle gebelik
sonlandirma endikasyonu alip, intraservikal PGE2 (dinoproston) uygulanan 40 hasta ve intravaginal misoprostol uygulanan 63
hasta dahil edildi. Misoprostol 200 pg, vaginal olarak, 6 saat aralarla maksimum 5 doz uygulandi. Dinoproston (prostaglandin
E2) 0.5 mg intraservikal uygulandi. 48 saat icinde gebeligi sonlanmayan olgularda yontem basarisiz kabul edildi. Her iki grubun
48 saatlik stregte gebelik sonlanmasindaki basari oranlari ile komplikasyon ve yan etkiler karsilastirildi. istatistiksel degerlendir-
mede student t, Fisher’s exact ve X2 testleri kullanildi. p degerinin 0.05'den kliclik olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular: Misoprostol uygulanan birinci gruptaki 63 hastanin %95.2'inde (60 hasta), intraservikal dinoproston uygulanan 40 has-
tanin %77.5'inde (31 hasta) gebelik 48 saat icinde sonlandi; misoprostol grubunda gebelik sonlanma orani, dinoproston grubu-
na gore anlamli olarak daha ylksekti (p=0.01; OR, 5.81; %95 Cl, 0.46-2.18). Bulanti-kusma, dinoproston grubunda anlamli ola-
rak daha ylksek oranda gdzlenirken ( p=0.01; OR, 0.09; %95 Cl, 0.01-0.79), tam olmayan duslk, diyare, febril morbidite, ka-
nama, transfiizyon ve servikal yirtik yéniinden gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.

Sonug: ikinci trimester gebeliklerin sonlandiriimasinda intravajinal misoprostol kullaniminin, dinoproston kullanimina gére daha
etkin ve glvenli oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: ikinci trimester, sonlandirma, misoprostol, dinoproston.

Second trimester termination of pregnancy: comparing intracervical prostaglandin E2
(dinoprostone) to intravaginal misoprostol

Objective: The purpose of this study was to compare the efficiency and safety of intracervical prostaglandin E2 (dinoprostone)
and intravaginal misoprostol in second trimester termination of pregnancy.

Methods: Forty cases in which pregnancy were terminated by dinoprostone and 63 cases of pregnancy termination using miso-
prostol were evaluated retrospectively. The dinoprostone group received 0.5 mg prostaglandin E2 intracervically. Misoprostol
was used intravaginally in a dose of 200 ug every 6 h with a maximum of five doses. The success rate, induction to abortion
interval and the incidence of side effects were analyzed for both groups. Statistical analysis was performed using independent
samples t test, Pearson X2 and Fisher’s exact test, where appropriate. A p value <0.05 were considered significant.

Results: The pregnancy was terminated within 48 hours in 60 of 63 patients (95.2 %) in the misoprostol group and in 31 of 40
patients (77.5%) in the dinoproston group; the rate of pregnancy termination in the misoprostol group was signifacantly high-
er than that of the dinoproston group (p=0.01; OR, 5.81; %95 Cl, 0.46-2.18). While womitting-nausea rate was significantly
higher in the dinoproston group, (p=0.01; OR, 0.09; %95 Cl, 0.01-0.79) there were no significant differences in the rates of
incomplete abortion, diarrhea, febril morbidity, bleeding, transfusion and cervical laceration between the two groups.
Conclusion: Misoprostol is an effective, easy to use, safe and cheap drug then dinoprostone for termination of second trimester
pregnancy.

Keywords: Second trimester, pregnancy termination, misoprostol, dinoprostone.

Yazisma adresi: Dr. Ozgiir Diindar, GATA Haydarpasa E. H., Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Tibbiye Cad. 34668 Uskiidar-istanbul
e-posta: ozgurdundar72@yahoo.com
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Giris

Birinci trimester gebelik sonlandirilmasinda ge-
nellikle dilatasyon ve kiretaj (D&C) kullanilmakta-
dir. Ikinci trimester gebelik sonlandiriimasinda da
cerrahi kullanilabilmektedir. Ancak, ikinci trimester
gebeliklerde fetal-plasental yapilarin genis olmasi,
artmis kan akimi ve olgunlasmamis serviks nede-
niyle islem daha komplike olmakta ve bu konuda
ozel bir deneyim gerektirmektedir. Bu nedenler-
den dolay1 prostaglandinlerin (Prostaglandin E ve
F) kullanilmast ile glinimizde ikinci trimester ge-
belik sonlandirmasinda cerrahi yerine prostaglan-
dinler (PG) tercih edilmektedir.' Sik kullanilan di-
ger bir yontem de degisik dozlarda intravenoz kul-
lanilan oksitosin hormonudur. Misoprostol peptik
ulser tedavisinde kullanilan bir sentetik PGE1 (15-
deoksi-16-hidroksi-16-metil anologu) analogudur.’
Oral (PO), rektal veya vajinal yol ile kullanilir. Sak-
lanmast icin 6zel kosullar gerektirmez, yillarca sak-
lanabilir.* Uterus kasici ve serviks olgunlastirict et-
kilerinden dolay1 disiik indiiksiyonunda, serviksin
olgunlastirilmasinda, postpartum kanama kontro-
linde ve dogum indiksiyonunda kullanilmakta-
dir.> Misoprostol PO alindiktan iki dakika sonra
kan dolasiminda saptanir®, uterusta kasilmaya ne-
den olur.” Hipertansiyona neden olmaz.’ Tkinci tri-
mester gebelik sonlandiridmasinda, indiiksiyon 6n-
cesi servikal olgunlasmanin saglanmasinda pros-
taglandinler vaginal ve intraservikal olarak kullani-
labilen ajanlardir.' Intraservikal olarak prostaglan-
din E2 (PGE2, dinoproston) kullanidmaktadir.
PGE2 endoservikal uygulama gerektirir ve oldukca
pahali olup, normal oda isisinda da kolayca inakti-
ve olmasi nedeniyle saklanma zorlugu vardir.’

Yontem

Calismaya 1995-2006 tarihleri arasinda Klinigi-
mizde 14-28 gebelik haftalarinda maternal veya fe-
tal nedenlerle gebelik sonlandima endikasyonu
alip, intraservikal PGE2 (dinoproston) uygulanan
40 hasta ve intravaginal misoprostol uygulanan 63
hasta dahil edildi. Misoprostol kullanidan grup
Grupl olarak, dinoproston kullanilan grup Grup 2
olarak degerlendirildi. Hastalarla ilgili veriler klinik
arsivindeki hasta dosyalarinin retrospektif olarak
incelenmesi ile elde edildi. Her iki grup hasta has-
taneye yatirildiktan sonra tam bir sistemik ve jine-

kolojik muayeneden gecirilip, rutin kan analizleri
ve obstetrik ultrasonografileri (USG) yapildi. Ayri-
ca inutero ex fetuslarda fibrinojen, kanama zama-
ni, pthtilasma zamani ve protrombin zamani bakil-
di. Agir karaciger ve bobrek hastaligi, dekompan-
se kalp yetmezligi, plasenta previa, hidramnios,
myom, glokom, prostaglandin duyarliligi, siddetli
astim, inflamatuar barsak hastaligi, daha once se-
zaryan ya da uterin skar olusturacak operasyonu
olan olgular ¢alisma dist birakildi.

Dinoproston uygulanan hastalar litotomi pozis-
yonuna getirildiler. Vulva ve vagenin dezenfeksi-
yonu sonrast enjektore ozel olarak hazirlanmis
kendi kantlu takilarak kantl internal osa kadar itil-
di. Jel servikal kanala yavasca verilirken kantl ge-
ri ¢ekildi. Jelin internal osu gecmemesine ve vagi-
naya verilmemesine 6zen gosterildi. Islem sonrasi
travayin baslamadigi vakalar 24 saat sonra tekrar
tuse edilerek degerlendirildi. Bishop skoru 6 ve
tizeri olanlara %1’lik oksitosin infiizyonu, 6’dan kii-
ciik olanlara islemin tekrart uygulandi ve ilk doz-
dan itibaren 48 saat icinde gebeligi sonlanan has-
talarda teknik basarili kabul edildi. 2 doz intraser-
vikal PGE2 uygulanmasina ragmen bishop skoru
6'y1 gecmeyen olgularla, toplam 48 saat icinde ge-
beligi sonlanmayan olgularda yontem basarisiz ka-
bul edildi.

Misoprostol uygulanan grupta 200 pg misopros-
tol (Cytotec tablet 200 ng, Searle®) serum fizyolojik
ile yumusatidarak, litotomi pozisyonunda vagina
posterior fornikse yerlestirildi ve 6 saat aralarla
maksimum 5 doz uygulandi. 48 saat icinde gebeli-
gi sonlanmayan olgularda yontem basarisiz kabul
edildi.

Islemden sonra hastalar ilk 2 saat boyunca 15
dakikada bir, sonraki 8 saatte saatlik ve gebeligi
sonlanana kadar 4 saatte bir ates, nabiz, tansiyon
arterial kontroliine alindi. Fetus ve eklerinin atilma-
sindan sonra islemin tam olmadigi siphesi olan
hastalarda kiret ile kavite kontroli yapildi. Gebe-
ligi sonlanan hastalara laktasyon inhibisyonu yapil-
di ve hastalar takibe alindi. 24 saat sonra herhangi
bir problemi olmayan hastalar taburcu edildi ve 3-
6 hafta sonra kontrole cagrildi.

Hastalara ait yas, parite, gebelik haftalari, USG
verileri, gebelik sonlandirma nedeni, yontemin uy-
gulama saati, verilen ila¢ miktari, abortustan 6nce-
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ki ve sonraki tam kan sayimi, ortalama gebelik son-
lanma streleri ve komplikasyonlari saptanarak kay-
dedildi. Ishal, kusma, basagrsi, yorgunluk, meme
hassasiyeti, 38 °C’yi asan ates febril mobidite, 500
cC'yi asan kanama anormal olarak kabul edildi. In-
duksiyon-abortus stiresi, ilk misoprostol ve dinop-
roston uygulamasindan sonra abortusa kadar gecen
stre olarak tanimlandi. Calismamizda indiksiyon-
abortus stireleri, 12-24 saat, 24-36 saat ve 36-48 sa-
at arasinda gerceklesen basarili abortus orani, yan
etkilerin insidansi gruplar arasinda karsilastirildi.

Verilerin istatistiksel analizi Windows icin hazir-
lanmis SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sci-
ences Chicago, USA) paket programu ile yapildi. Is-
tatistik hesaplamalar1 Student t testi, Fisher’s exact
ve Ki-kare testleri ile yapildi. p degerinin 0.05’in al-
tinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

Bulgular

Calismaya katilan 103 hastanin yaslar 17 ile 41
arasinda degisiyordu. Her iki grubun toplaminda
yas ortalamast 26.28+5.10 idi. Calismaya katilan bi-
rinci gruptaki hastalarin ortalama yast 26.73+4.86,
ikinci gruptaki hastalarin ortalama yast 25.57+5.41
olarak saptandi. Hastalarda yas, gravida, parite ve
gestasyonel hafta arasinda her iki grupta istatistik-
sel olarak anlamli bir fark yoktu. Her iki grubun
demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi.

Vakalarin  cogunlugunu 21-25 vyas grubu
(%43.7), ikinci siklikta 26-30 yas grubu (%30.1),
tgtinct siklikta 31-35 yas grubu (%11.6) olustur-
maktadir. En az olgu 36 yas ve tizeri grupta yer al-
maktadir (%7.8). Toplam hasta sayisindaki bu sira-
lama her iki grup ayn ayn degerlendirilirse yine
ayni sekilde olmaktadir.

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 p
Maternal Yas 26.73+4.86 25.57+5.41 0.19
Gravida 2.01£0.97 1.75+0.97 0.1
Parite 1.05£1.02 0.75+0.98 0.78
Gebelik Haftasi 18.01+3.52 18.02+3.02 0.99

Not: Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

Bitiin vakalar muayene ve ultrasonografi bulgu-
larina gore 14-28 gebelik haftalarinda bulunuyordu.
Birinci gruptaki hastalarin ortalama gebelik haftas:
18.01+3.52, ikinci gruptaki hastalarin ortalama ge-
belik haftasi 18.02+3.02 olarak bulundu. Hastalarin
gebelik haftalarina gore dagilimlari incelendiginde,
olgularin cogunlugunu 14-16 haftalik gebeligi
olanlar olusturmaktadir (%39.8). Ikinci siklikta 17-
19 haftalik gebeligi olanlar gorilmektedir (%34.9).
En az olgu 26-28 haftalik gebelik sonlandirilmala-
rinda saptandi (%3.9). Bu siralama her iki grup icin
ayrt ayri distunildiginde degismemektedir.

Hastalar paritelerine gore degerlendirildiginde,
cogunlugunu nulliparlar (%43.7), ikinci sirada pri-
(%29.1),
(%27.2) olusturmaktadir. Her iki grup ayri ayrn de-

miparlar uclinel  sirada  multiparlar

gerlendirilirse yine bu siralama degismemektedir.

Hastalarda gebelik sonlandirma endikasyonlari
incelendiginde birinci sirayt inutero eksitus
(%59.2), ikinci sirayi fetal anomalili olgular (%29.1)
olusturmaktadir. Her iki grup arasindaki gebelik
sonlandirma endikasyonlari Tablo 2’de gorilmek-
tedir.

Misoprostol uygulanan birinci gruptaki 63 has-
tanin %95.2’inde (60 hasta) gebelik 48 saat icinde
sonlandi. Bu yontemin basarisiz olarak kabul edil-
digi Gi¢c olgunun birinde aralikli olarak verilen top-

Tablo 2. Hastalarin gebeligi sonlandirma endikasyonlarina gére dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Toplam
Endikasyonlar n % n % n %
inutero eksitus 32 50.8 29 72.5 61 59.2
Fetal Anomali 21 333 9 22.5 30 29.1
Anhidramnios 10 15.9 — — 10 9.7
Rubella enf. — — 1 2.5 1 1
Agir Preeklampsi — — 1 2.5 1 1

n: olgu sayisi
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lam 13 doz misoprostol 200 pg, birinde 18 doz mi-
soprostol 200 pg’dan sonra gebelik sonlandi. Yon-
temin basarisiz oldugu ti¢clincti olguda ise oksitosin
inflizyonu sonrast gebelik sonlandi. Intraservikal
dinoproston uygulanan 40 hastanin %77.5’inde (31
hasta) gebelik 48 saat icinde sonlandi. Bu yonte-
min basarisiz olarak kabul edildigi dokuz hastaya
daha sonra ekstraamniotik rivanol uygulanarak ge-
belik sonlandirildi. Her iki yontemin basari oranla-
1 karsilastirildiginda, misoprostol grubunda basari
orani dinoproston grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosteriyordu (p=0.01; OR, 5.81;
%95 CI, 0.46-2.18).

Dinoproston grubunda 19 hastanin gebeligi ilk
24 saat icinde tek doz intraservikal dinoproston
sonrasi bagka bir isleme gerek kalmadan sonlanir-
ken, 9 hastanin bir doz intraservikal dinoprostonu
takiben oksitosin inflizyonu sonrast 48 saat i¢inde,
3 hastanin iki doz intraservikal dinoprostonu taki-
ben oksitosin inflizyonu sonrast gebeligi sonlandi.
Gebeligi sonlanan 31 hastanin 4’tine tam olmayan
tahliye nedeniyle kiiretle kavite kontroli yapildu.
Misoprostol kullanan 63 hastanin 60'mda ilk 24 sa-
at icerisinde gebelik islemi baska isleme gerek kal-
madan sonlanirken, 3 hastaya ek islem olarak ok-
sitosin inflizyonu uygulandi. Birinci gruptaki hasta-
larin altisitna tam olmayan tahliye nedeniyle kiiret-
le kavite kontroli yapildi.

Misoprostol uygulanan hastalarda minimum bir,
maksimum 18 tablet uygulandi. Uygulanan misop-
rostol dozu ortalama 3.14+2.70 tablet (628+540
mg) olarak bulundu. Misoprostoliin, dinoprostole
gore istatistiksel olarak anlaml farkli oldugu ilk 12
saatlik zaman diliminde kulanilan misoprostol do-
zu 1.5£0.51 tablet (300+102 mg) olarak bulundu.

Her iki yontemin ilk 24 saatlik zaman diliminde
gebeligi sonlandirma oranlart karsilastirildiginda,
misoprostol grubunda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p=0.01; OR, 4.25; %95 CI, 1.78-
10.15). Gruplarin 24 saatlik stirecteki basari oranla-
r1 Tablo 3’de gortlmektedir.

Her iki gruptaki hastalarda ciddi komplikasyon
gortilmedi. Gortilen mindr komplikasyonlar Tablo
4de gosterilmistir. Calismamizda, misoprostol kul-
lanan 63 hastanin 8'inde (%12.7), dinoproston kul-
lanan 40 hastanin 15’inde (%37.5) minor kompli-
kasyon gortldi. Dinoproston grubunda gortilen
komplikasyon oraninda misoprostol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamlt fark bulundu (p=0.03;
OR, 0.242; %95 CI, 0.091-0.646). Birinci gruptaki
hastalardan sadece bir hastada bulanti-kusma ge-
lismesine ragmen, ikinci gruptaki hastalarin altisin-
da bulanti-kusma gorildi. Bulanti-kusma sikayeti
her iki grup arasinda degerlendirildiginde, dinop-
roston grubunda goriilme oraninda istatistiksel ola-
rak anlaml: fark bulundu (p=0.01; OR, 0.091; %95

Tablo 3. Hastalarin gebeligi sonlandirma endikasyonlarina gére dagilimi.

Grup 1 Grup 2
Siire n % n % p OR 95% ClI
0-24 50 79.4 19 47.5 0.01 4.25 1.78-10.15
0-48 60 95.2 31 77.5 0.01 5.81 0.46-2.18
n: olgu sayisi
Tablo 4. Komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

Grup 1 Grup 2
Komplikasyonlar n % n % p 95% Cl OR
Bulant-Kusma 1 1.6 6 15 0.01 0.01-0.79 0.09
Tam Olmayan Dusuk 6 9.5 4 7.5 1.0 0.25-3.59 0.95
Diyare - — 2 2.5 0.15 0.98-1.13 1.05
Ates >38 0C - - 1 2.5 0.39 0.98-1.08 1.03
Kanama 1 1.6 1 2.5 1.0 0.04-10.35 0.63
Transflizyon 1 1.6 1 2.5 1.0 0.04-10.35 0.63
Servikal Yirtik — — 1 2.5 0.39 0.98-1.08 1.03

n: olgu sayisi



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 14, Sayi: 1/Mart 2006

23

CI, 0.011-0.791). Bulanti-kusma sikayeti olan butiin
hastalara antiemetik verildi. Semptomatik tedaviyle
hastalarin bu sikayetleri tolere edilebilecek dizey-
lerde kaldi. Dinoproston grubunda bir hastada is-
lemden iki saat sonra baglayip 24 saat devam eden
diyare sikayeti oldu. Misoprostol grubundaki has-
talarin hicbirinde benzer komplikasyon goriilmedi.

Her iki grupta birer hastada tahliye sonrasi yak-
lastk 500 cc’lik kanama meydana geldi. Tahliye
sonrast kanamalari olan hastalar tekrar degerlendi-
rildiginde plasental dokularin retansiyonu tespit
edilerek kiiretle kavite temizlendi ve bu hastalara
kan transfiizyonu yapild.

Ikinci gruptaki hastalarin birinde 38 °C'yi asan
ates olurken, birinci gruptaki hastalarda boyle bir
komplikasyon izlenmedi. Ates ytliksekligi olan has-
taya antipiretik tedavi uygulandi ve bu hastada ates
devam etmedi.

Intraservikal dinoproston uygulanan bir hastada
servikal zedelenme ortaya cikti. 17 haftalik, nulli-
par olan hastaya inutero eksitus nedeniyle bu is-
lem uygulanmusti. Tahliye sonrast sizinti seklinde
kanamast olan hastada servikal laserasyon ve yirtik
tespit edildi. Servikal yurtik usuliine uygun olarak
sutire edildi.

Tartisma

Fetal anomali tanisindaki ilerlemelere paralel
olarak, ikinci trimester gebelik sonlandirmalarinda
artis olmaktadir. Ikinci trimester gebeliklerin son-
landirilmast icin kullanilacak en ideal yontem ko-
nusunda hentiz fikir birligi mevcut degildir. Bu ko-
nuyla ilgili calismalarda kullanilan yontemlerin bir-
birlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlart bildiril-
mektedir."** En uygun yontemi belirlerken ucuz-
luk, uygulama kolayligi, etkinligi, gebeligi sonlan-
dirma stresinin kisa olmasi, komplikasyonlarinin
az ve tolere edilebilir olmasi istenilen 6nemli kri-
terlerdir. Bunlarin disinda hastaya 6zel sartlar ve
kontrendikasyonlar ile yontemi uygulayacak he-
kimlerin tecriibe ve tercihleri de g6zontine alinma-
lidur.

Bugtine kadar ikinci trimester gebelik sonlandi-
rilmalarinda ekstraamniotik rivanol, prostaglandin
F2 alfa veya salin inflizyonu, laminarya ve mifep-
riston, gemeprost, dinoproston, misoprostol kulla-
nilmustir.”"

Calismamizda intraservikal dinoproston kullan-
digimiz 40 hastada %77.5 basar elde ettik. Bu oran
misoprostol kullanilan hastalardaki basari oranina
gore anlamli ol¢tde disiktld. Calismamizda dinop-
roston grubundaki basarisizlik orani, literatiirde
daha 6nce yaymlanmis calismalara gore daha yuk-
sek olarak bulundu. Mingen ve ark. ikinci ve
t¢lincl trimester gebeligi olan hastalarda intraser-
vikal dinoproston ve oksitosin inflizyonu kombi-
nasyonu ile %5.45 basarisizlik raporlamislardir.”
Karaman ve ark. 20-36 haftalik gebeliklerde aynt
yontemle %5.5 basarisizlik bildirmistir.”” Gedikoglu
ve ark. ayni prosedirii uyguladiklart 30 postterm
hastanin sadece birinde (%3.33) islemin basarisiz
kaldigini, ikinci trimester gebeligi olan 45 intraute-
rin eksitus vakasinda ise bu yontem ile %8.8 basa-
risizlik saptadiklarint raporlamislardir.” Yilmaz ve
ark. 13 miad gebede aynt kombinasyonla bir olgu-
da basarisizlik bildirmistir."*

Intraservikal dinoprostonun etkinligini artirmak
icin oksitosin inflizyonu disinda baska abortif yon-
temlerle kombine edilerek yapilan calismalar da
yaymlanmustir. Rath ve Kunt 42 hastada intraservi-
kal dinoprostonu ekstraamniyotik PGF2o. ve oksi-
tosinle kombine ederek %97.5 basari elde ettikleri-
ni raporlamislardir.”

Misoprostolin ilk kez kullanimi, Lehair ve arka-
daslarinin ikinci trimester 6li fetuslarin terminas-
yonunda intravajinal olarak kullanilmast ile bildiril-
mistir. Bu calismanin sonucunda; misoprostoliin
yuksek etkinlikte oldugu, minor yan etki gozlendi-
gi ve komplikasyona yol acmadigi raporlanmistir.'®

Bugalho ve ark legal abortus nedeniyle 132 ge-
be kadinda, 800-1600 pgr intravajinal misoprostol
kullanarak yaptiklari calismada, ortalama sonlanma
zamanini 14.3 saat ve gebelik sonlandirilmasinda
basar1 oranmni %88.6 olarak bildirmislerdir."” Intra-
uterin 6lim nedeniyle misoprostol kullanilarak ya-
pilan baska bir ikinci trimester gebelik terminasyo-
nu calismasinda ortalama 157.4 pgr misopostol int-
ravajinal kullanilmis, ortalama terminasyon siiresi
13.2 saat ve basart orant %77.8 olarak raporlanmis-
tir.”® Aksine; Yapar ve arkadaslan ikinci trimester
gebelik sonlandirmasinda bes farkli metodu kulla-
narak yaptiklart ¢calismada, ekstraamniyotik ethac-
ridin, intravendz oksitosin ve balon insersiyonu-
nun intraservikal PGE2 jel ve vajinal misoprostol-
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den daha etkili oldugunu bulmusladir. Bu calisma-
da misoprostol grubunun basart oran1 %77.5 olarak
raporlanmistir.” Bizim calismamizda ise, misopros-
63 hastanin
%95.2’"inde (60 hasta), intraservikal dinoproston

tol uygulanan birinci gruptaki
uygulanan ikinci gruptaki 40 hastanin %77.5’inde
(31 hasta) gebelik 48 saat icinde sonlandi ve iki
grup arasinda gebelik terminasyonundaki basart
orant istatistiksel olarak anlamli farklilik goster-
mekteydi.

Misoprostol oral, vajinal, sublingual, bukkal ve
rektal olarak kullanilmaktadir. Sublingual misop-
rostol kullaniminda, absorbsiyon daha etkili ol-
makta ve kanda kisa strede ylksek konsantras-
yonlara ulasmaktadir. Vajinal misoprostol kullani-
minda ise, vajinal ¢ozinurlilik ve vajinal absorb-
siyon yavas olmakta, bunun sonucunda misopros-
tol etkisi daha uzun stirmektedir. Tang ve ark. yap-
tiklart calismada, ikinci trimester gebelik sonlandir-
masinda vajinal misoprostol kullaniminda oral ve
sublingual kullanima gore, ilk 24 saatte sonlanma
oraninin daha fazla oldugu, 48 saatlik stirede son-
lanma oranlarinin ayni oldugunu raporlamislardir.”
Bagska bir calismada da, dogum indiksiyonunda
vajinal misoprostol kullaniminin oral ve sublingual
kullanima gore daha etkili oldugu gosterilmistir.”

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin hicbirin-
de ciddi komplikasyon izlenmedi. Goriilen minor
komplikasyonlar misoprostol uyguladigimiz birinci
grupta %12.7, intraservikal dinoproston uyguladigi-
miz ikinci grupta ise %37.5 olarak hesapladik. Mi-
soprostol kullanan hastalarda en sik gortlen
komplikasyon rest plasenta (%9.5), daha sonra bi-
rer olguda izlenen bulanti-kusma ve kanama iken,
dinoproston kullanan grupta en sik gortilen komp-
likasyon bulanti-kusma (%15) dikkat cekiciydi. Ay-
rica rest plasenta %7.5, diyare %2.5, 38 0C’den yuk-
sek ates %2.5, kanama %2.5 ve servikal yirtik %2.5
gortilen diger komplikasyonlar oldu.

Daha once intraservikal dinoproston ile yapil-
mus c¢alismalarda ortaya cikan komplikasyonlar ve
oranlart bizim ¢alsmamizla benzerlik gostermekte-
dir. Karaman bu yontemle enfeksiyon ve kanama®,
Gedikoglu bulanti-kusma', Rath ve Khun bunlara
ek olarak uterin kramplar ortaya c¢iktigint raporla-

mislardir.” Misoprostol kullandigimiz grupta gorti-
len komplikasyonlar, daha 6nce misoprostol ile ya-
pilan calismalardaki komplikasyonlar ile benzer-
dir.”"o"

Ozellikle iilkemizde kolaylikla temin edilebile-
cek misoprostoliin kadin dogum doktoru denetimi
disinda kullanimiyla istenmeyen gebeliklerin son-
landirilmasinda bir yontem olarak kullanilmasi teh-
likesi bulunmaktadir. Bu yuzden misoprostolin
kadin dogum doktorunun denetimi disinda kulla-
nilmamasi icin gerekli 6nlemler alinmalidur.

Sonucg

Calismamizdaki bulgular ve daha 6nce yapilan
arastirmalarin sonuglari ikinci trimester gebeliklerin
sonlandirilmast gereken durumlarda misoprostol
ucuz, kolay uygulanabilir, etkili ve gtivenli bir yon-
tem olarak ilk tercih edilmesi gerekliligini goster-
mektedir. Intraservikal dinoproston ise noninvaziv
ve kolay uygulanabilirlik avantajlarina ragmen ba-
sart oranmnin diisik olmast, pahali olmasi, oksito-
sinle kombine edilme ihtiyaci nedeniyle ikinci tri-
mester gebeliklerin sonlandirilmasinda ilk planda
dustinilmemesi gereken bir yontem olarak gorul-
mektedir.
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Cinsiyetin Fetal Ultrason Olcumleri
Uzerine Etkisi: Cinsiyete Ozgii Biiyiime
Egrileri Gerekli mi?

Yesim Biilbiil Baytur, Hasan Yildiz, Ali Ozler, Umit Sungurtekin Inceboz, Hiisnti Caglar

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Manisa

Ozet

Amag: Fetusun cinsiyetinin, biparietal cap, kafa cevresi, abdomen cevresi, femur uzunlugu ve tahmini fetal agirlik gibi fetal ultra-
son Ol¢lmleri Gzerine etkisini arastirmak.

Yoéntem: 2002-2005 yillari arasinda, obstetri ve perinatoloji poliklinigimize rutin kontrol amaciyla basvuran 15-40 hafta arasinda
548 gebe calismaya dahil edildi. Bu gebelerde 637 fetal ultrason, biparietal cap, kafa ¢evresi, abdomen ¢evresi ve femur uzun-
lugunu icerecek sekilde, dort farkli arastirmaci tarafindan yapildi. Tahmini fetal agirlik hesaplamasinda ultrasonografinin pro-
graminda yer alan Hadlock 4 formUli kullanildi. Her gebelik haftasi icin fetal dlcimler kaydedildi. 15. haftadan 40. haftaya kadar
yapilan tim olclmler 15-22. hafta, 23-26 hafta, 27-30 hafta, 31-34 hafta, 35-38 hafta, 39-40 haftalar arasinda gruplanarak
karsilastirildi.  Fetal Ol¢lmlerin kiz ve erkek fetuslar arasinda farklilik gdsterip gostermedigi Student t- testi kullanilarak
karsilastirildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Kiz ve erkek bebeklerin dogum agirligi arasinda bir fark yoktu (sirasiyla 3311 + 518 ve 3269 + 522 gr) (p>0.05). 15-
22. gebelik haftalari arasinda kiz fetuslarda femur uzunlugu ve abdomen cevresi erkek fetuslara gore anlamli élglide kisa iken,
27-30. gebelik haftalari arasinda tahmini dogum agirligi kiz fetuslarda, erkek fetuslara gore anlamli 6lglide fazla, 35-38. gebelik
haftalarinda ise kafa cevresi erkek fetuslarda kiz fetuslara gore anlamli dlclide fazla idi (p<0.05). Diger olcimlerde kiz ve erkek
fetuslar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Sonug: Kiz ve erkek fetuslar icin farkli blylme egrilerinin kullanilmasi, intrauterin biylimenin dogru degerlendirilmesini icin 6ner-
ilir. Bir &n calisma olarak planlanan bu calismanin, daha genis ve daha heterojen bir hasta

Anahtar kelimeler: Cinsiyet farklihdi, tahmini fetal agirlik, bas ¢evresi, abdominal ¢evre, ultrason.

The effect of sex on fetal ultrasound measurements: is it necessary sex-spesific nomograms?

Objective: To investigate the effect of gender differences on fetal ultrasound measurements like biparietal diameter, head cir-
cumference, abdominal circumference, femur length and estimated fetal weight.

Methods: Between 2002 and 2005, 548 women admitted to our obstetrics department were enrolled in the study. 637 ultra-
sound examination including biparietal diameter, head circumference, abdominal circumference and femur length were per-
formed by 4 different investigators in these women. Fetal weight was estimated using the Hadlock 4 formula. Ultrasound mea-
surements were recorded for each gestational week. The differences in ultrasound measurements between male and female
fetuses were investigated using Student t-test. P<0,05 was considered statistically significant.

Results: The birth weight was not different between female and male fetuses (3311 + 518 and 3269 + 522 gr, respectively)
(p>0.05). Femur length and abdominal circumference was significantly higher in male fetuses than females between 15 and 22
weeks of gestation, whereas estimated fetal weight were significantly higher in female fetuses than males between 27-30
weeks of gestation (p<0.05). Furtermore, head circumference was significantly higher in males than females between 35 and
38 weeks of gestation. Other measurements were not different between males and females (p>0.05).

Conclusion: The use of sex-spesific nomograms may obtain to evaluate fetal growth and also making accurate diagnosis for
intrauterine growth restriction and macrosomia. It may be useful to repeat this preliminary study in a large and heterogenous
population.

Keywords: Gender differences, estimated fetal weight, head circumference, abdominal circumference, ultrasound.

Yazisma adresi: Dr. Yesim Biilbiil Baytur, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Manisa
e-posta: yesimbulbul74@hotmail.com
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Giris

Biparietal cap (BPQ), kafa cevresi (KC), abdo-
men cevresi (AQ) ve femur uzunlugu (FU) gibi ult-
rason Ol¢timleri tahmini dogum aguliginin (TDA)
hesaplanmasinda ve intrauterin fetal blylmenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.t Bu 6l¢cim-
lerden fetal yasin tayininde yararlanildigi gibi, int-
rauterin gelisme geriligi IUGG) ve makrozomi gi-
bi patolojik durumlarin tanisinda da kullanilirlar.1.2-
5 Bazi arastirmacilar, ultrasonun yani sira maternal
agirlik, boy, parite ve fetusun cinsiyeti gibi degis-
kenleri kullanarak, dogum aguligini tahmin etme-
ye calismaktadirlar.t9 Dogumda erkek bebeklerin,
kiz bebeklere gore daha uzun boylu, daha agir ve
kafa cevrelerinin daha buytk oldugu bilinmekte-
dir.1012 Bu farkliigin intrauterin donemde erken
gebelik haftalarindan itibaren basladigint ileri sii-
rilmektedirler.1013 Yine, kiz ve erkek fetuslarda,
boy ve kilodaki artisin intrauterin donemde farklt
zamanlarda hizlandigy ileri stirtilmektedir.14

Bu calismada amac, dustik risk grubunda, tekil
gebeliklerde, fetusun cinsiyetinin BPC, KC, AC, FU
ve TDA gibi ultrason ol¢ctimleri Uzerine etkisini
arastirmaktir.

Yontem

Bu calismada, 2002 Temmuz - 2005 Aralik tarih-
leri arasinda, obstetri ya da perinatoloji poliklinigi-
mize kontrol amaciyla bagvuran, disiuk risk gru-
bunda, tekil gebeligi olan 548 gebeye 637 ultraso-
nografi yapildi. Gebelerin ultrason muayenesine
alinma nedenleri, 3’li tarama testi icin fetal 6l¢im
yapilmasi, 2. dizey ayrintili ultrasonografi, rutin
uterin arter Doppler, fetal biiytime takibi ya da am-
niyon mayi degerlendirmesi idi. Hicbir hasta sade-
ce calisma nedeniyle, endikasyon olmadan ultraso-
nografik muayeneye alinmadi. Gebelik haftast,
hastalarin son adet tarihi esas alinarak, son adet ta-
rihi bilinmiyorsa, ilk trimester ultrasonografisi ile
hesaplandi. Endokrin hastaligi olan, preeklamptik,
hipertansif, sigara icen, fetal anomali tespit edilmis,
termden Once dogum yapmis gebeler calisma di-
sinda birakildi. Ultrason ol¢ctimleri 2 farkli ultrason
cihazinda (Siemens Sonoline Sienna, Siemens Me-
dical System, Erlangen, Germany ve Voluson 730

Expert, General Electric, Kretz Ultrasound Systems,
Austria) 2-7 mega hertz frekans araliginda konveks
prob kullanilarak, 4 farkli arastirict ( YB, HY,YU,
UD tarafindan yapildi. BPC, talamus hizasinda ka-
fa dis kenarindan i¢c kenarina olan uzaklik, KC,
BPC kesitinde yumusak dokular hari¢ kalvaryum
cevresi, AC umblikal venin portal venle birlestigi
transvers abdomen kesitinde ve FU proksimal ug-
tan distal metafiz yakinindaki femur boynuna ka-
dar uzaklik, yalniz ossifiye kisimlari icerecek sekil-
de olculdi.’s TDA, ultrason cihazindaki Hadlock 4
formultu kullanilarak hesaplandi. Antenatal olarak
belirlenen fetuslarin cinsiyetleri, dogum sonrasinda
da konfirme edildi. 15. haftadan 40. haftaya kadar
yapilan tim olctimler 15-22. hafta, 23-26 hafta, 27-
30 hafta, 31-34 hafta, 35-38 hafta, 39-40 haftalar
arasinda gruplanarak karsilastirildi.

Istatistiksel arastirma, SPSS programu (SPSS for
windows, version 13.0, USA) kullanilarak gercek-
lestirildi. Kiz ve erkek fetuslarin ultrason olctimleri
ve dogum kilolari arasindaki fark Student-t testi
kullanilarak, dogum kilosu ile fetal dlctimler ara-
sindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile arasti-
rildt. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

Bulgular

Tum ol¢ctimler, dogum kilosu ve bazal degerler
ortalama * standart sapma (SS) olarak ifade edildi.

Calismaya alinan gebelerin ortalama yasi kiz ve
erkek bebek doguranlar icin sirastyla 28.3 + 5.3 ve
28 + 4.8 idi. Fetuslarin %49.8'1 erkek, %50.2’s1 kiz-
di. Gebelerin %48.6’s1 sezeryan ile dogum yapar-
ken, %51.40 vajinal yolla dogurdu. Kiz ve erkek
bebeklerin dogum kilolari arasinda istatistiksel an-
lamli bir fark yoktu (sirastyla 3311 + 518 ve 3269 +
522 gr) (p>0.05). Calismaya katilan 548 gebeye
toplam 637 tane ultrason muayenesi yapildi. Fetus-
lara yapilan ultrason 6l¢ctimlerinin sayisinin gebelik
haftalarina gore dagilumi Sekil 1’de gosterilmistir.

15-22. gebelik haftalar1 arasinda kiz fetuslarda
FU ve AC erkek fetuslara gore anlaml 6l¢iide kisa
iken, 27-30. gebelik haftalari arasinda TDA kiz fe-
tuslarda, erkek fetuslara gore anlamli dlctide fazla,
35-38. gebelik haftalarinda ise KC erkek fetuslarda
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kiz fetuslara gore anlamli ol¢tde fazla idi (Tablo
D). Diger olctimlerde kiz ve erkek fetuslar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Dogum agirligi ile fetal dlctimler arasindaki ilis-
ki ele alindiginda, kiz ve erkek fetuslarda fetal 6l-
cimler ile dogum agirligi arasinda zayif fakat an-
lamli bir korelasyon oldugu gorildi (Tablo 2).

Tartisma

Dogumda erkek bebeklerin kilolarinin, boylari-
nin ve kafa cevrelerinin kiz bebeklere gore fazla
oldugu bilinmektedir.112 Dogumda kiz ve erkek
bebekler arasindaki bu 6lct farklarinin teorik ola-
rak intrauterin donemdeki farkli biytime hizlarina
baglt olmasi gereklidir. Kiz ve erkek bebeklerin,
intrauterin donemdeki biiytime hizlari, gebelik haf-
talarina gore farklilik gosterir.14 Kiz bebeklerin fe-
mur uzunlugu ve kilolarindaki artis daha simetrik-
tir ve 2. trimesterde erkek bebeklere gore daha
hizlt buylyen bacaklari, ponderal indekslerinin da-

ha dustk olmasint saglar.'4 Yine baska bir ¢calisma-
da, fetusun cinsiyetinin BPC, KC ve FU lizerine et-
kisi oldugu ve kilo tahminlerinde bagimsiz bir de-
gisken olarak kullanilmasinin uygun olacag: belir-
tilmektedir.6 Bu gorist destekler sekilde, kiz be-
beklerin 6l¢ctimlerinin gebeligin erken donemlerin-
den itibaren erkek bebeklere gore daha kiicik ol-
dugu ileri strtlmustir.16-18

Bizim calismamizda, erken gebelik haftalarinda
erkek fetuslarin kiz fetuslara gore daha hizli biyt-
diikleri gorilmesine ragmen, erken 3. trimester ba-
sinda kiz fetuslarin TDA’sinin erkek fetuslarininki-
nin 6nline gectigi, ilerleyen gebelik haftalarinda ise
bu farkin kapandigi gortildi. Erken gebelik hafta-
larinda kiz ve erkek bebekler arasindaki olcim
farkliliklari, fetal 6l¢ctimlerin 6nemli oldugu tglt ta-
rama testi gibi testlerin sonugclarini etkileyebilece-
ginden, kiz ve erkek fetuslar arasindaki bu farklilik
Onemlidir.

Bizim c¢alismamizin aksine, Schwarzler ve
ark.,17 15. gebelik haftasindan 40. haftaya kadar FU
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Tablo 1. Kiz ve erkek fetuslarda haftalara gére BPC, FU, AC, KC ve TDA &lctimleri (* p degeri istatistiksel olarak

anlamli olanlari ifade etmektedir.)

Hafta 15-22 23-26 27-30 31-34 35-38 3940
(n=196) (n=76) (n=72) (n=102) (n=137) (n=52)
BPC (mm)
Kiz 48.6+7.4 59.8+5.4 76.7£6.5 82.3+4.2 89.1+4.1 94.5+2.7
Erkek 49.2+6.2 60.3+4.4 72+4.9 81.3+7.4 89.1+3.3 94.1+3.3
p 0.241 0.278 0.460 0.596 0.206 0.284
FU (mm)
Kiz 33.2+6.6 42.443.9 53.5+7.3 62.2+£3.9 69.9+3.4 76.1+£2.7
Erkek 33.945.3 42.3£3.1 54.1+4.8 63+3.5 70.7£3.4 74.6£3.6
p 0.017* 0.609 0.118 0.482 0.766 0.962
AC (mm)
Kiz 158+26 197+15 249.7+29.8 280.3+19.5 326+45.3 345.5+17.5
Erkek 160+20 209+18 242.8+19 287+18.4 322.5+19.7 353.1+16.8
p 0.026* 0.561 0.113 0.482 0.275 0.649
KC (mm)
Kiz 184+25 223+20 272+25.4 304.7+£19.6 318+18 340.7+11.1
Erkek 186+18 224424 268+19.5 302.7+21.1 327+13.1 339+9.8
p 0.052 0.563 0.745 0.590 0.004* 0.578
TDA (gr)
Kiz 395+166 684+140 1403+517 2005+347 29144533 3684+394
Erkek 407+123 695+178 1236+289 2063+303 2986+336 3547+296
p 0.354 0.387 0.006* 0.284 0.193 0.504

disindaki diger olctimleri kiz ve erkek bebekler
arasinda farkli bulmuslardir. Hindmarsh ve ark.,10
20-30 hafta arasinda distk risk grubunda, tekil ge-
beleri incelemisler ve fetusun cinsiyetinin KC tize-
rine etkisi oldugunu, 6te yandan AC'nin erkek fe-
tuslarda kiz fetuslardan fazla oldugunu, ancak
FUnun degismedigini bulmuslardir. Farkli cografi
bolgelerde yapilan bu calismalarda, ¢calisma gurup-
larmnun farkli etnik 6zellikleri sonuclarin farkli ol-
masina yol agabilir. Ger¢ekten de | yapilan bazi ¢ca-
lismalar etnik kokenin ve cografi bolgenin fetusun
biytime hizlarina etkisi oldugunu gostermektedir-
ler.9 Ayrica fetusun kilosu tizerine etkisi olabilece-
&i One slrilen anne boyu, kilosu, paritesi gibi fak-
torler bizim c¢alismamizda dikkate alinmamuistir ve
etkileri ayrica arastirdlmalidir.

Schild ve ark.,20 ultrasonografik fetal kilo tahmi-
ni i¢in, fetusun cinsiyetine 6zgti bir formil gelistir-
misler ve bu formilin kilo tahmininde kullanilan
diger formullere gore daha az hata pay: oldugunu
ileri stirmuslerdir. Bizim calismamizda, kiz ve er-
kek bebeklerin tahmini kilolart arasinda bir fark
bulunamamistir. Ancak beklenenin aksine, bizim
calisma grubumuzda dogum kilolart arasinda da
anlamli bir fark yoktur. Sonucta, intrauterin do-
nemde bir fark bulunamamasi dogaldir. Degisen
iklim, beslenme ve yasam kosullart antropolojik
acidan tim diger canli tiirlerinde oldugu gibi insan
turtini de degistirmektedir. Bu baglamda, kiz fe-
tuslarin erkek fetuslara gore daha kictuk dogduk-
lart diistincesi de yeni bir arastirma konusu olabi-
lir.

Tablo 2. Kiz ve erkek fetuslarda dogum agirhg ile fetal olgtimler
arasindaki iliski ( r = korelasyon katsayisi, p = anlamlilik).

TDA BPC FU AC K¢
Kiz =216 r=180 =177 r=185 r=160

p=0.003 p=0.01 p=0.01 p=0.01 p=0.03
Erkek r=199 r=185 r=160 r=194 r=157

p=0.009 p=0.01 p=0.03 p=0.01 p=0.04
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Fetusun dogum kilosunu tahmin acisindan, tim
ultrason dl¢iimlerinin hem kiz, hem de erkek fetus-
larda anlamli fakat zayif etkileri, tahmini dogum ki-
losunun belirlenmesinde ultrason dl¢timlerinin ye-
terli olmadigini ileri stiren gorisleri desteklemekte-
dir.

Sonug¢ olarak, fetusun cinsiyeti bazi gebelik
haftalarinda ol¢timler tizerine etkili olabilir. Ancak
her fetusun buiylimesini etkileyen pek ¢cok, mater-
nal, genetik, rksal ve cografi farkliliklar nedeni ile
fetusun anne karnindaki buiylimesi her fetus icin
ayrt olarak degerlendirilmeli, tek 6lcim yerine se-
ri Olcimler tercih edilmelidir. Kiz ve erkek fetus-
lar icin farkli buytime egrilerinin kullanilmasi, int-
rauterin biylimenin dogru degerlendirilmesini ve
intrauterin blytiime geriligi ve makrozomi durum-
larinda dogru tant konulmasini saglayabilir. Bir 6n
calisma olarak planlanan, tek merkezli bu calis-
manin daha genis ve heterojen bir hasta gurubun-
da cok merkezli olarak tekrarlanmasi uygun olabi-
lir.

Sonuc

Kiz ve erkek fetuslar icin farkli biylime egrile-
rinin  kullanilmast, intrauterin biyimenin dogru
degerlendirilmesini ve intrauterin biiyime geriligi
ve makrozomi durumlarinda dogru tani konulma-
sint saglayabilir. Bir 6n calisma olarak planlanan
bu calismanin, daha genis ve daha heterojen bir
hasta grubunda tekrarlanmasinin uygun olacagint
diistintyoruz.
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Ozet

Amag: Preeklampsi ile serum folik asit, serum vitamin B12, plazma vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) ve plazma homosistein diizey-
leri arasindaki iliskinin arastirilmasi.

Yontem: Eylil 2004-Adustos 2005 tarihleri arasinda, klinigimize basvuran ve preeklampsi tanisi alan 100 gebe ile herhangi bir
medikal problemi olmayan 74 saglikli gebe calismaya dahil edildi. Bitlin hastalardan gebeligin 3. trimesterinde serum vitamin
B12, serum folik asit, plazma vitamin B6 ve plazma homosistein konsantrasyonlari él¢ilda.

Bulgular: Vitamin B12 serum dUzeyleri preeklampsi ve kontrol gruplari arasinda benzerdi (sirasi ile; 117.44+42.03 pg/ml,
136.07+£59.01 pg/ml, p>0.05). Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) plazma dlzeyi preeklampsi grubunda kontrol grubuna gére du-
stk bulundu (sirasi ile; 6.40+2.91 ug/l, 11.15£5.76 pg/l, p<0.001). Folik asit serum duzeyi preeklampsi grubunda daha distk
saptandi (sirasi ile; 5.43+3.08 ng/ml, 8.00+5.1 ng/ml, p<0.001). Homosistein plazma dizeyi ise preeklampsi grubunda kontrol
grubuna goére anlamli oranda yUksekti (sirasi ile; 10.50+6.21 umol/L, 6.54+2.64 umol/L, p<0.001).

Sonug: Ylksek homosistein konsantrasyonu ile dislk folik asit ve vitamin B6 diizeyleri preeklampsinin patogenezinde rol oyna-
yabilir.

Anahtar Soézcikler: Preeklampsi, homosistein, folik asit, vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat), vitamin B12.

Investigation of folic acid, vitamin B2, vitamin B6 and homocysteine levels in
preeclamptic pregnancies

Obijective: To investigate the relationship between preeclampsia and serum folic acid, serum B12, plasma vitamin B6 (pyridox-
al-5’-phosphate) and plasma homocysteine levels.

Methods: 100 pregnant women with preeclampsia and 74 healthy pregnant women were included in the study from September
2004 to August 2005. Serum vitamin B12, folic acid and plasma vitamin B6 and homocysteine levels were measured in all
patients at their third trimester of pregnancy.

Results: Vitamin B12 serum levels in the preeclamptic and the control group were similar (117.44+42.03 pg/ml in the
preeclamptic group and 136.07+£59.01 pg/ml in the control group, p>0.05 ). Vitamin B6 (pyridoxal-5'-phosphate) plasma levels
in preeclampsia group were lower than control group (6.40+2.91ug/! in preeclampsia group and 11.15+5.76 g/l in the con-
trol group p<0.001). Folic acid serum levels in the preeclampsia group were lower (5.43+3.08 ng/ml in the control, 8.00+5.1
ng/ml, in the preeclamptic group, p<0.001). Homocysteine plasma levels were significantly higher in the preeclampsia group
than control group (10.50+6.21 umol/L in the preeclamptic group and 6.54.+2.64 pymol/L in the control group, p<0.001).

Conclusion: High homocysteine level and low folic acid and vitamin B6 levels play a role in the pathogenesis of preeclampsia.

Keywords: Preeclampsia, homocysteine, folate, vitamin B6, vitamin B12.

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Kale, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, 21280 Diyarbakir
e-posta: drakale@mynet.com



32 Kale A ve ark., Preeklamptik Gebelerde Folik Asit, Vitamin B12, Vitamin BG

Giris

Homosistein, metionin metabolizmasi sirasinda
olusan bir aminoasittir. Genetik veya edinilmis pek
cok faktor homosistein kan diizeylerini etkilemek-
tedir. Homosistein metabolizmasina katilan enzim-
lerin ya da metabolizmasi i¢in gereken kofaktorle-
rin (folat, B6 vitamini, B12 vitamini) eksikligi hi-
perhomosisteinemiye neden olmaktadir.! Homosis-
tein yuksekliginin aterosklerotik ve trombotik
komplikasyonlara neden oldugu ilk kez Mc Cully
tarafindan ortaya atilmistir.2 Daha sonra yapilan ca-
lismalarda homosistein ile inktibe edilen cesitli izo-
le damar preparatlarinda endotel bagimli gevseme-
lerin bozuldugu gorilmistiir.3 Preeklamptik hasta-
larin plasental vaskuler degisiklikleri; aterosklero-
tik hastalarinkine benzer degisiklikler gdstermesi
nedeni ile preeklampsi ile homosistein, vitamin B6
(piridoksal 5 fosfat), vitamin B12 ve folik asit di-
zeyleri arasindaki iliskiyi gostermek tzere cesitli
calismalar yapilmis ve bu calismalarda preeklamp-
tik hastalarda saglikli gebelerden daha yiiksek ho-
mosistein diizeylerinin oldugu ve buna paralel ola-
rak vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat), vitamin B12 ve
folik asit diizeylerinde degisiklikler oldugu goste-
rilmistir.45

Bu calismanin amaci preeklamptik gebelerde
serum folik asit, serum vitamin B12, plazma vita-
min B6 (piridoksal 5 fosfat) ve plazma homosiste-
in diizeylerini saglikli normotensif gebelerle karsi-
lastirarak, aralarinda farklilik olup olmadigini aras-
tirmaktir.

Yontem

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne, Eylil 2004 -
Agustos 2005 tarihleri arasinda basvuran, normo-
tansif saglikli gebeler ile preeklampsi tanisi almig
demir preparati disinda ila¢c kullanmayan ve sigara
icmeyen, toplam 174 hasta Gizerinde prospektif ola-
rak gerceklestirildi. Calismanin yapilabilmesi icin
etik onay alindi. Ayrica tim hastalardan da calis-
maya katilmak icin gonullt olduklarina dair onay-
lar1 alindi. Preeklamptik gebeler calisma, saglikli
gebeler de kontrol grubu olarak siniflandirildi. Pre-
eklampsi siniflamasi, ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologists) kriterlerine gore

yapildi.¢ Tansiyon > 140/90 mmHg ve 24 saatlik id-
rar Orneginde proteinuri >300 mg/dl olmasi hafif
preeklampsi; tansiyon 2160/110 mmHg, 5 g/24 sa-
atten fazla proteintri, oligtiri (500 ml/24 saatten
az), basagrisy, gorme bozuklugu, sag Ust kadran
agrist, karaciger fonksiyon bozuklugu ve trombosi-
topeni olmasi ise agir preeklampsi kriterleri olarak
kabul edildi.

Bitin hastalardan gebeligin 3. trimesterinde,
obstetrik degerlendirmeler ile laboratuar inceleme-
lerine ilave olarak homosistein ve vitamin B6 (piri-
doksal 5 fosfat) analizi icin, EDTA’l1 tiiplere; folik
asit ve vitamin B12 icin jelli diiz tiiplere kan alind1.
Butin ornekler 3500 rpm’de 10 dakika santrifij
edildikten sonra, homosistein ve vitamin B6 (piri-
doksal 5 fosfat) icin plazma, folik asit ve vitamin
B12 icin serum ayrildi. Elde edilen 6rnekler, calis-
manin yapilacagt glne kadar, karanlikta ve
—24°C’de saklandt.

Homosistein diizeyleri, DPC marka "Immulate
2000 Homocysteine" kiti kullanilarak (referans ara-
1131 5.0-12 pmol/L), Immulate 2000 cihazinda (DPC,
Los Angeles) immunoassay yontemi ile ¢alisild.

Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) diizeyleri, Reci-
pe marka "ClinRep Complete Kit for vitamin B6
(piridoksal 5 fosfat) in Plasma and Whole Blood"
kiti kullanilarak (referans araligi 8.6-27.2 ng/D),
HPLC cihazinda (Schimadzu, Japan) kromotografik
yontemle calisildi.

Folik asit diizeyleri Roche marka kit kullanila-
rak (referans aralig:r 3.1-17.5 (pg/D E170 moduler
sistemde (Roche, Los Angeles), kemiliminesans
immunoassay yontemi ile calisildi.

Vitamin B12 diizeyleri Roche marka kit kullani-
larak (referans araligi 30-2000 pg/ml) E170 modu-
ler sistemde (Roche, Los Angeles), kemiliiminesans
immunoassay yontemi ile calisildi. Verilerin istatis-
tiksel analizinde student t testi SPSS 10.0 for Win-
dows bilgisayar programi kullanildi p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 100 preeklampsi olgusu (grup 1) ile,
74 saglikli gebe (grup 2) olmak Ulzere toplam 174
olgu dahil edildi. Olgular preeklamptik ve saglikli
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Tablo 1. Gruplarin demografik, hematolojik ve biyokimyasal parametreleri ile yenidogan agir-

liklarr.
Parametreler Preeklampsi Saghkl gebe
(Ortalama ve SD) (Ortalama ve SD) P

Yas 30.28+6.40 29.70+5.59 p>0.05
Gravida 5.00+3.54 4.90+3.40 p>0.05
Parite 3.37+3.34 3.02+3.13 p>0.05
Sistolik (mm/Hg) 158.30+16.57 113.78+11.66 *p<0.001
Diastolik (mm/Hg) 96.45+11.74 71.48+8.55 *p<0.001
Gebelik haftasi 34.15+4.09 38.06+1.29 *p<0.001
Beyaz kiire ( / mL) 13.812+5.0 11.577+3.3 *p<0.001
Hemoglobin (g/dL) 11.3+2.0 11.6+1.5 p>0.05
Hematokrit (%) 38.68+5.91 34.56+4.08 p>0.05
Trombosit (K/uL) 21524103 270462 *p<0.001
LDH (U/L) 509.2+395.7 202.2+88.9 *p<0.001
AST (U/L) 94.39£20.30 20.06+7.74 *p<0.001
ALT(U/L) 67.73+17.82 17.62+7.28 *p<0.001
Albumin (g/L) 2.76+0.60 3.28+0.36 *p<0.001
Proteiniiri (mg/dL) 365.3+189.1 14.0£6.1 *p<0.001
Apgar 1 4.65+2.65 6.01+£1.94 *p<0.001
Apgar 5 6.42+3.05 8.13+1.46 *p<0.001
Dogum kilosu (g) 2228.50+88.86 3245.54+398.68 *p<0.001

* Istatistiksel olarak anlamli.

gebeler olmak tUzere iki gruba ayrddi. Grup 1
(n=100) olgularinda hafif preeklampsi 74 (%74) ve
agir preeklampsi 26 (%26) olguda tespit edildi. Ol-
gularin demografik, hematolojik ve biyokimyasal
parametreleri ile yenidogan aguliklart ve 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari Tablo 1’de gorilmektedir.
Her iki grup arasinda yas, gravida, pariteleri arasin-
da istatistiksel olarak anlamlt bir fark saptanmadi
(p>0.05). Her iki grup arasinda dogum haftasi, do-
gum kilosu, 1 ve 5. dakika apgar skorlar istatistik-
sel olarak anlamli idi (p<0.001).

Vitamin B12 serum dulzeyi acisindan preek-
lampsi ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel fark
saptanmad: (swrast ile; 117.44+42.03 pg/ml,
136.07£59.01 pg/ml, p>0.05) (Grafik 1.

Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) plasma diizeyi
preeklampsi grubunda kontrol grubuna gore dii-
stk bulundu (sirasi ile; 6.40+2.91 pg/l, 11.15+5.76
pg/l p<0.001) (Grafik 2).

Folik asit serum dizeyi preeklampsi grubunda
daha dustk saptandi (sirast ile; 5.43+3.08 ng/ml,
8.00+£5.1 ng/ml, p<0.001) (Grafik 3).

Homosistein plasma diizeyi ise preeklampsi
grubunda saglikli gebe grubuna gore anlamli oran-
da yiksek saptandi (sirasi ile; 10.50£6.21 pmol/L,
6.54%2.64 pmol/L, p<0.001) (Grafik 4) (Tablo 2).

Ayrica hafif ve agir preeklamptik hastalarin vi-
tamin B12, vitamin B0, folik asit ve homosistein se-
rum duzeyleri agisindan istatistiksel olarak fark
saptanmadt (p>0.05).

Tartisma

Homositein, metioninin non-esansiyel amino
asid derivesidir. Yiiksek plazma homosistein sevi-
yeleri; endotelial disfonksiyon, vaskuler hastalik,
ateroskleroz icin bir risk faktoradir.-5

Preeklampsinin etiolojisinde endotelial hasar
rol oynamaktadir. Yiikksek homosistein seviyelerin-
de vaskuler endotelial hasara yol a¢cmaktadir. Bu
nedenle yiiksek homosistein dizeyleri ile preek-
lampsi arasindaki iliski ¢esitli calismalarda gosteril-
mistir.6 De Vries ve ark preeklamptik olan hastala-
rin %24’tinde aynt zamanda homosistein ytksekli-
gi oldugunu tesbit etmislerdir.s Yikselmis homo-
sistein diizeylerinin preeklamptik hastalarda vasku-
ler endoteli oksidatif strese daha duyarli hale geti-
rebilecegi diistinilmektedir.? Kassab ve ark. gebe
ratlar tzerinde yaptiklari calismada, homosistein
yukseklginin maternal hipertansiyona, proteinuri-
ye, renal hasara, intrauterin gelisme geriligine ve
artmis fetal mortaliteye yol actigini saptamislardir.10
Patrick ve ark azalmus folik asit ve B12 seviyeleri-
nin, preeklamptik hastalarda yiiksek homosistein
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Grafik 1. Preeklampsi ve saglikli gebe grubunun vitamin B12 dizeyleri.
konsantrasyonlarina neden oldugunu gostermis-  mosistein konsantrasyonlarinin oldugunu ve ytk-

tir.11 Gurbtiz ve ark. yaptiklart calismada, preek- sek homosistein konsantrasyonlarinin preeklamp-
lamptik hastalarda belirgin derecede ytiksek ho-  sinin koti prognozu ile paralel oldugunu goster-
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Grafik 2. Preeklampsi ve saglikli gebe grubunun vitamin B6 dizeyleri.
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Grafik 3. Preeklampsi ve saglikli gebe grubunun folik asit dizeyleri.
mistir.12 Calle ve ark., vitamin B6 (piridoksal 5 fos-  minlerin diyetle alinmasinin spontan diisiik, intra-

fat) ve vitamin B12’nin homosistein metabolizma- uterin gelisme geriligi, preeklampsi, intrauterin
sinda rol aldigini, ve gebelik doneminde bu vita-  6lim gibi gebelige bagli komplikasyonlart engelle-
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Grafik 4. Preeklampsi ve saglikli gebe homosistein dizeyleri.
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yebilecegini belirtmislerdir.13 Ustliner ve ark. yap-
tiklart calismada, preeklampsi grubunda homosis-
tein diizeylerini saglikli gebe grubuna gore yuksek
olarak saptarken, serum folik asit dizeylerini ise
daha distk olarak saptamislardir ve antenatal do-
nemde ntrisyonel folik asit eksikliginin duzeltil-
mesi gerektigini belirtmislerdir.14 Gebeligin ikinci
ve Uclinct trimestede folik asit tedavisi alan gebe-
lerde, almayanlara oranla folik asit eksikligi daha
az saptanmustir. Bu nedenle preeklamptik gebelik-
lerin %30’unun tekrarlayacagi goz ontinde bulun-
durularak preeklamptik gebelerde homosistein du-
zeyinin bakilmas: ve sonraki gebeliklerde tekrari-
nin 6nlenebilmesi icin folik asit tedavisine baslan-
mast onerilmektedir.15.16

Bu calismadan elde edilen verilere gore, preek-
lamptik gebelerde saglikli gebelere gore plazma
homosistein konsantrasyonlarinin daha ytksek, fo-
lik asit ve vitamin B6 diizeylerinin ise daha diisiik
saptanmasi; yiksek homosistein konsantrasyonu
ile dustik folik asit ve vitamin B6 diizeylerinin pre-
eklampsinin patogenezinde rol oynayabilecegini
dustindurmektedir. Gebelik doneminde preek-
lampsi ile beraber yiiksek homosistein seviyesi tes-
bit edilirse, olast riskler yoniinden hastanin bilgi-
lendirilmesi ve gebeligin daha yakindan takip edil-
mesi gerektigini diisinmekteyiz.
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Plasental Korioanjioma Bagli Non-immiin
Hidrops Fetalis Olgusu
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Ozet

Amag: Plasental korioanjiom tim gebeliklerin %1‘inde gorilmektedir. Ancak fetus ve yenidoganda fatal seyirli non-immin hid-
rops fetalise yol agarak yasami tehdit edebilecek biyiklikte olmasi nadirdir.

Olgu: 3500 gram agirhiginda kiz bebek, 32 yasindaki polihidramniosu ve erken membran riptiri olan annenin 1. gebeliginden
36. gestasyon haftasinda sezaryen ile, 2-3 apgar ile dogdu. Soluk goriinimde olan hastada jeneralize 6dem, asit, hepatospleno-
megali, yaygin makdulopapuler doklnti ve kalp yetmezIligi bulgulari saptandi. Laboratuar incelemesinde anemi, trombositopeni,
|6kositoz, periferik yaymada normoblastlarda belirgin artis ve dissemine intravaskiler koagllasyon saptanan hasta takibinin 40.
saatinde eksitus oldu. Plasenta agirhidr 920 g olup, histopatolojik inceleme plasental korioanjiom ile uyumlu idi.

Sonug: Bu olgu nedeni ile korioanjioma bagll hidrops patofizyolojisi ve gebelikteki tedavi yaklasimlari tartisilmistir.

Anahtar Soézcikler: Plasental korioanjiom, non-immin hidrops fetalis.

A case of non-immun hydrops fetalis due to placental chorioangioma

Background: Choriangioma of the placenta occurs in 1% of pregnancies but it is an extremely rare condition to be large enough
to threat viability of fetus or newborn due to nonimmune hydrops.

Case Report: A 3500 g female infant was born to a 32 year-old-woman at 36 weeks of gestation by caeserean section.
Pregnancy was complicated by polyhydramnios and preterm PROM. Apgar scores were 2 and 3 at first and 5th minutes, she
had pallor, generalised edema, ascites, hepatosplenomegaly, disseminated maculopapular rash and cardiac failure. Laboratory
examination revealed anemia, thrombocytopenia and leukocytosis, and increased number of erythroblasts in peripheral blood
film and consumption coagulopathy. She died at 40th hours of age. Placental weight was 920g and histopathological exami-
nation revealed a large chorioangioma.

Conclusion: The pathophysiology of hydrops fetalis due to chorioangioma and proper management during pregnancy are dis-
cussed.

Keywords: Placental chorioangioma, non-immune hydrops fetalis.

Giris cunda ortaya ¢ikmaktadir.! Ge¢miste hidropsun en
stk nedeni Rh alloimmiinizasyona bagli eritroblas-
tosis iken gunimizde hidrops olgularnin %76-
87’sini non-immiin hidrops olusturmaktadir.2 Non-
siyon’ veya plazma onkotik basincinda azalma ve  jmmiin hidrops fetalis (NIHF) insidanst 830 ile

kapiller permeabilitede artis mekanizmalari sonu- 4600 dogumda bir arasinda degismektedir.3

Hidrops farkli etyolojik faktorlere bagli olarak;!
konjestif kalp yetersizligi,2 lenfatik akimda obstriik-

Yazisma adresi: Dr. Ener Cagri Dinleyici, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig: ve Hastaliklart Anabilim Dali, Eskisehir
e-posta: timboothtr@yahoo.com
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Korioanjiom plasentanin en sik gortilen benign
timord olmakla birlikte, korioanjioma bagli hid-
rops fetalis nadirdir. Hidrops, hiperdinamik dola-
stm ve anemiye bagl olusan fetal kalp yetmezligi-
ne bagli gelismektedir.+6 Burada korioanjioma bag-
It NIHF olgusu literatir bilgileri 1s1ginda sunulmus
ve korioanjiomda takip kriterlerinin 6nemi tartisil-
mustir.

Olgu Sunumu

32 yasindaki polihidramniosu olan annenin
1.gebeliginden 72 saatlik erken membran rupttiri-
ni takiben sezaryen ile 3500 g aguliginda kiz be-
bek 1. ve 5.dakika apgar skorlari 3-5 olarak dogdu.
Umbilikal arter kan gazi analizinde pH 7.18, baz
a¢1g1 -10.5 idi. Fizik muayenede; viicut agirligi 3500
g, boy 47 cm, bas cevresi 35 c¢m, soluk gorinim-
de, tim viicudunda yaygin 6demi ve asiti mevcut-
tu. Kardiyovaskiler sistem muayenesinde tasikar-
disi ve sol parasternal dinleme alaninda sistolik
uftrim saptandi. Karaciger midklaviktler hatta 4
cm, dalak 3 cm palpabl idi. Govde ve ekstremite-
lerinde yaygin makiilopaptiler doktntileri mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde hemoglobin 11.8

g/dl, trombosit sayist 55000 / mms3, 16kosit 91100 /
mm3, periferik yayma incelemesinde %60 normob-
last saptandi. Kan biyokimyasinda glukoz 31
mg/dl, total bilirubin 14.9 mg/dl, direk bilirubin
12.02 mg/dl, AST 785 IU/L, ALT 143 TU/L, BUN 9
mg/dl, kreatinin 0.4 mg/dl idi. PT 160", PTT 827,
fibrinojen 63 mg/dl, idrar incelemesinde 3 pozitif
proteintri, 2 pozitif bilirubin saptandi. PA akciger
grafisinde kardiyotorasik oran 0.70 idi. Hasta yati-
sinin 70. saatinde eksitus oldu. Patolojik inceleme-
de plasenta 920 g agirliginda, makroskopik incele-
mede plasentanin maternal ylizeyinde 9x6x5 cm
caplarinda kirmizi-mor renkte, dizgin sinirlt kitle
olusumu gozlendi. Mikroskopik incelemede timor
dokusu cok sayida kapiller tip kan damarlari icer-
mekte ve cevresi gevsek, sinirlart belirsiz fibroz
stroma ile sarili idi. Nekroz, kalsifikasyon ya da
miksoid degisiklikler saptanmadi (Resim 1).

Tartisma

Korioanjiom plasentanin benign seyirli, metas-
taz yapmayan en sik timoradir.¢ Fetal komplikas-
yonlart nadir olup hidramnios, konjestif kalp yeter-
sizligi, anemi, prematiirite ve bliylume geriligi go-

Resim 1. Tumor dokusu ¢ok sayida kapiller tip kan damarlari icermekte ve cevresi
gevsek, sinirlari belirsiz fibroz stroma ile sarili (Hematoksilen-Eosin x200).
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rilebilmektedir.478 Bu komplikasyonlar icerisinde
en sik bildirilen hidramniostur. Anemi gelisen ol-
gularda kalp vyetersizligi, fetal kardiyomegali ve
hidropsa neden olmaktadir. Anemi bazi olgularda
hemodiltisyona bazi olgularda ise eritrositlerin yi-
kimina bagli olarak gelismektedir.? Hastamizda
konjestif kalp yetersizligine ile birlikte hepatome-
gali, 6dem, asit saptanmis olup hemoglobin diize-
yi 11 g/dl idi. PT-PTT degerleri uzun, trombosito-
penisi ve fibrinojen distkligi olan hasta yaygin
purpurik doktinttleri olmas: nedeni ile dissemine
intravaskuler koagtilasyon olarak degerlendirildi.
Hastamizda korioanjiomdaki vaskiiler yapilardan
gecen eritrosit ve trombositlerin yikilmasina bagl
mikroanjiopatik hemolitik anemi ve tiketim ko-
agulopatisi tablosunun gelistigi diistintildu. 1

Literatiirdeki olgularin bircogunda fetal hidrops
gelisimi ile korioanjiomun buyukligl arasinda ilis-
ki oldugu vurgulanmistir.7.1* Bununla birlikte Jauni-
aux ve ark.,12 ti¢ ile 10 cm arasinda buytklikte ko-
rioanjiomu olan dokuz hastadan yalnizca birinde
NIHF gelistigini bildirmisler ve hidrops gelisiminde
timortin  buytkliginden ¢ok vaskiilarizasyonun
rol oynadigint gostermislerdir. Avaskiler timorler-
de herhangi bir komplikasyon gelismedigi gosteril-
mistir. Hastamizin plasenta incelemesinde buylk
bir korioanjiom (9x6x5 c¢m) saptanmis olup, pla-
senta 920 g agirliginda idi ve vaskularitesi belirgin
artmisti.

Ultrasonun yaygin kullanimiyla birlikte timo-
rin prenatal tanisi daha sik yapiabilmektedir.
Ozellikle fetal ve/veya maternal komplikasyonu
olan olgularda, doppler ultrasonografi ile kitle ice-
risindeki kan akimi ve vaskiilarizasyon gosterilebil-
mektedir.412 Umbilikal kan orneklerinin alinmasi
ve takibinde intravaskiler transfiizyon ile hidrops-
ta gerileme ve hamilelik siiresinde belirgin uzama
saglanabilmektedir. Biyik koriyoanjiomlarda fe-
toskopi ile vaskiiler yapinin ablasyonu alternatif te-
davi yaklasimi olarak kullanilabilmektedir.13 Tani
ve tedavinin gebelik sirasinda yapilamadigi durum-

larda neonatal donemde kalp yetmezligine yonelik
olarak sivi kisitlamasi, ditiretikler ve kan transfiiz-

yonu uygulanmalidir. Dissemine intravaskiiler

koagtilasyon gelisen olgularda taze donmus plaz-
ma ve trombosit stispaniyonu transfiizyonu yapila-
bilir. Non-immin hidrops fetalis olgularinda do-
gumdan sonra yasam beklentisi az olmast nedeni
ile bu olgularin gebelikte tanimlanmast ve tedavisi
prognozun temel belirleyicisidir.
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Konjenital Buyiik Orofaringeal
Immatiir Teratom

Figen Kir Sahin!, Giilengiil Nadir Kéken!, Serhan Cevrioglu!, Onder Sahin2, Arif Saylan!

1Kocatepe Universitesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum, 2Patoloji Anabilim Dali, Afyon

Ozet

Amac: Epignathus konjenital bir timaordir ve nadir gorilen bir teratom tirGdir. Orta hat anomalileri ile iliskilidir.
¢ EpIg J g 2

Olgu: Olgumuzda teratomun orofarenks kaynakli olup servikal bdlgeye kadar uzanim gosterdigi, maksiller ve mandibular
kemigin ve dilin gelisimine engel oldugu saptandi ve tedavi yapilamadi.

Sonug: Literatirde eksutero intrapartum tedavi prosedirl ile tedavi edilebilen az sayida epignatus olgusu bulunmasina ragmen
olgumuzda oldugu gibi alt ve Ust ¢ceneye ait kemik ve yumusak dokunun tamamen gelismedigi bir olguya rastlamadik.

Anahtar Soézcikler: Epignathus, orofaringeal kitle, maksillo fasiyal deformiteler.

Congenital large oropharyngeal immature teratoma

Background: Epignathus is a congenital tumor and a rare type of teratoma. It is associated with midline abnormalities.

Case: In our case the teratoma was of oropharyngeal origin, extending to cervical region, inhibiting the growth of maxillary and

mandibular bones and tongue. No treatment could be applied.

Conclusion: Although there are few cases of epignathus reported to be treated with ex-utero intrapartum treatment procedure,
there are no reported cases in the literature with totally undeveloped bone and soft tissue of lower and upper jaws as in our

case.

Keywords: Epignathus, oropharyngeal mass, maxillo facial deformities.

Giris

Teratomlar ¢esitli diizeyde matiriteye sahip do-
kular iceren malign potansiyeli olabilen germ hiic-
reli timorlerdir. Teratomlar her canlt 4000 dogum-
da bir gorilir, disi cinsiyette daha siktir, %18’ine
diger konjenital malformasyonlar eslik eder ve
bunlarin bir kismt hayatla bagdasmaz.' Cocuklarda
teratomlar siklikla sakrokoksigeal alan, gonadlar
ve mediastinum orijinli olarak saptanmaktadir
Epignathus teratomalar bas ve boyun kaynakli na-

dir goriilen konjenital neoplazmlardir. Bu timorle-
rin klinik presentasyonlari oronazofarenksteki yer-
lesim yeri ve boyutlarina baghdir.? Epignathus tera-
tomlar agizdan disart tasarak sonucta hayati tehdit
eden ciddi havayolu darliklarina ve dolayisi ile do-
gumdan hemen sonra kisa stire icinde asfiksiye ne-
den olurlar. Ozellikle bu biiyiik teratomlarda belir-
gindir.’ Intrauterin tiimoriin fetal soluk yolunu tika-
mast ¢cok 6nemli bir probleme neden olmaz. Clin-
ki fetistin oksijenlenmesi umbilikal kord ve pla-
senta yoluyla anneden saglanmaktadir, ama fetal

Yazisma adresi: Dr. Figen Kir Sahin, Kocatepe Universitesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Afyon

e-posta: dr_figenkir@hotmail.com
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yutma hareketlerine engel olarak teratom amniyo-
tik siv1 birikimine sonucta polihidramniosa yol aca-
bilir.!

Olgu Sunumu

Hastamiz 20 yasinda genc¢ saglikli annenin
25.gestasyonel haftasindaki fetiisii idi. Baska bir
hastanede takipte olan hastanin 24. haftada yapilan
ultrasonografisinde fetal ytize uyan bolgede kitle
saptaninca hastanemize sevkedildi. Aile oykisiin-
de tim aile bireyleri saglikli olarak degerlendirildi.
Hastaya yapilan ¢ boyutlu ultrasonografide fetal
kalp aktivitesi izlendi. Fetal ol¢iimler 25 hafta ile
uyumlu olarak degerlendirildi. Amniotik sivt indek-
si artmusti. Fetal yUz ve boyundan kaynaklanan
73x76 mm boyutlarinda solid ve kistik icerigi bulu-
nan kitle gozlendi (Resim 1). Fetal ylze ait gozle-
rin hemen altindan baslayan kitle nedeniyle agiz
ve burun yapist tam olarak degerlendirilemedigi
icin fetal magnetik rezonans gortintileme (MRI)
yapildi. MRI ile fetiiste anteriorde maksillofasial ve
servikal bolgeyi dolduran 7x8x11 cm ebatinda diiz-
glin lobule konturluy, fibréz kapstlli, kontrast tutu-
lumu gostermeyen, septali multikistik kitle lezyonu
varligi ve bu lezyonun servikal spinal kanal ve int-
rakranial alan ile iliskisiz oldugu belirlendi (Resim
2). Bilateral orbita gelisiminin dogal oldugu alt ve
ust ceneye ait kemik ve yumusak doku gelisimi iz-
lenmeyen fetiis hakkinda aile bilgilendirildi. Tera-
tomun maksiller ve mandibular kemik gelisimin ta-
mamen engel olmasi dolayisiyla fetiisin dogum
sonrast hangi operasyonlara maruz kalacag: plastik
ve rekonstriktif cerrahi ve cocuk cerrahisi tarafin-

dan konstilte edilerek aileye bilgi verildi. Konstil-
tasyonlar sonucunda maksiler ve mandibular kemi-
gin hi¢ gelismedigi bu olguda operasyonlarla fonk-
siyonel bir ¢cene meydana getirmenin miimkiin ola-
mayacagt ve dogum sonrast exit prosediriin bu
hastada uygulanmasinda zorlukla karsilasacag: kit-
lenin servikal bolgeye de uzanmas: yonuyle solu-
num ve sindirim sistemini tamamiyla kapatacagi
dogum sonrast bebegin solunum ve beslenme si-
kintilarinin da olacagi hakkinda bilgi verildi. Bu
bilgilendirmeler 1s1ginda ailenin istegi dogrultusun-
da normal vaginal yolla gebelik termine edildi. Olii
olarak dogan fetustin yapilan otopsisinde 7x9x11
cm boyutlarinda kitlenin tiim orofarenksi doldur-
dugu ve orofarengeal herhangi bir yapiyla baglan-
tistnin bulunmadi@r ancak kitlenin servikal bolgeye
uzandigt saptandi. Servikal doku ve organ gelisimi
normal olarak degerlendirildi.Kitlenin st sinirlari-
nin bilateral orbital kemik alt sinirina kadar ulasti-
g1 ancak sfenoid kemik ile iliskili olmadigt belirlen-
di. Maksiller ve mandibular kemigin olmadig, sa-
dece kikirdak kalintilarinin mevcut oldugu saptan-
di (Resim 3). Kitlenin makroskopik gorinimi
Resim 4'te gortlmektedir. Kitlenin histopatolojik
incelemesi immatur teratom ile uyumlu olarak de-
gerlendirildi (Resim 5).

Tartisma

Teratomlar ektoderm, endoderm ve mezoder-
mal orijinli ¢esitli dokulardan olusur ve bu dokular
cesitli diizeyde matiirasyon gosterirler.” Dermoid
kist, teratoid kist, teratoma ve epignatus olmak
tizere dort grupta klasifiye edilirler. Dermoid kist,

Resim 1. Fetlsln ultrason goruntisu.
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Resim 2. Maksillofasial ve servikal bolgeyi dolduran, 7x8x11
cm ebadindaki kitlenin MR goriintsa.

endoderm ve mezodermden olusur. U¢ germ yap-
raginin timinl iceren kot diferansiye timorler
teratoid kist, iyi diferansiye timorler teratoma ola-
rak adlandirdir. Epignathi, fetal organ veya yapila-
rin gorualdigi oral timorlerdir.*

Epignathus teratomlar orta hat anomalileri ile
iligkili nadir konjenital timorlerdir. Insidansi
1/35.000-1/200.000 arasinda belirtilmistir. Epignat-
hus teratomlar normalde familial degildir. Kadinlar-
da erkeklere gore 3 kat siktir. Bu predominansin
nedeni hala aciklanamamustir. Epignathus teratom-
lar olgumuzda oldugu gibi gen¢ annelerin bebek-
lerinde daha sik goriliir. Ortalama anne yasi 24.6
dir”’ ligkili herhangi bir cevresel faktor veya karyo-
tipik anormallik oldugunu dustindutrecek bulgu
bulunamamustir.’

Epignathusun etyopatogenezi belirsizdir. Bir te-
oriye gore gestasyonun 7-9 haftalarinda embriyo-
genez esnasinda orta hat dokularin fizyonundaki
yetersizligin neden olabilecegi belirtilmistir.*”> Diger
bir teoriye gore primordial germ hicrelerinin ¢ev-
re hiicre ve faktorlerin normal diizenleyici etkisi ol-
maksizin yanlis yerde ve kontrolsiiz biiytimesinin

Resim 3. Olii olarak dogan fetiisiin goriintisi.

neden olabilecegi belirtilmistir.' Son zamanlarda
yapilan yayinlarda epignathus teratomlarda her t¢
germ yapragina ait hicreler gortilmesine ragmen
noroektodermal dokununun dominant olarak iz-
lendigi belirtilmektedir.’

Histopatolojisi %51 matiire teratom, %49 imma-
tire teratom, %5.8 yolk salk timor olarak belirtil-
mistir.** Olgumuzda immatur teratom saptandi.

Isaacs Jr® perinatal germ hticreli timérlerle ilgi-
li derlemede, literatiirde simdiye kadar sert damak
kaynakli 16, nasofarinks kaynakli 14, sfenoid kay-
nakli 6, orofarinks kaynakli 6 teratom bulundugu-
nu belirtilmistir. Bildirilen vakalarin ¢cogunda tera-
tomun orijini intraoral olarak belirtilmesine rag-
men, klasik epignathus timor ¢ene ve alveolar ke-
mik kaynaklidir.” Teratomun yerlesim yerine gore
basboyun teratomlarindan palatal orijinli olanlar
epipalatus, sfenoidal orijinli olanlar episfenoid,
kranial orijinli olanlar epikranium adini alilar.*
Epignathus timorlerin cogunlugu nasofarinks bol-
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Resim 4. Kitlenin makroskopik gorintlsu.

gesinin posteriorunda kafa tabaninda tutunma
noktast vardir. Genellikle sert damak ve sfenoid
kemigi tutarlar. Orta hatta veya lateralde gelisebi-
lirler.?

Klinik presentasyon teratomun yerlesim yeri ve
buytkligine baghdir. Genellikle biytk epignat-
hus tiimor, agzt doldurur ve oral kaviteden protrii-
de olur. Eger kiiciikse pedikilliidiir ve orofarenge-
al bolgenin farkli bolimlerinde lokalize olabilir.
Cok buytk orofarengeal kitle ytzin alt kismi ve
cenedeki normal dokularin sikistirilmasina, yer de-
gistirmesine ve siklikla maksiller deformiteye ne-
den olur.’ Sunulan olgunun teratomu intraoral yer-
lesimliydi. Kitle oral kaviteden protriizyon goster-
memekte buna karsin servikal bolgeye yayilim
gostermekte ve ayni zamanda mandibuler ve mak-
siller kemik yapisinin gelisimine engel olmaktaydi.

Kafa tabani tutulumu ile ilgili lezyonlar genelik-
le kum saati biciminde olup hem ekstrakranial
hem intrakranial uzanim gosterebilmektedir.”> Bir-
kac¢ vakada kranifarengeal kanal boyunca intrakra-
nial uzanim gozlenmistir. intracranial uzanim fatal
seyir gostermektedir.’ Ozellikle sfenoid tabani tutu-

lumunun oldugu vakalarda intrakranial uzanimdan
stiphelenilmeli ve bu durum CT, MRI ile konfirme
edilmelidir.*

Sunulan olguda oldugu gibi, intrauterin hayatta
orofarengeal obstritksiyon ve yutma zorluguna
bagli olarak Osefageal kompresyon ve neticede
maternal polihidramnios gelisimi izlenebilmekte-
dir.**

Epignatusun USG ile antenatal tanist yapilabilir
ve uygun vakalarda erken multidisipliner tedavi
uygulanabilir.®

Avyiricr tanida dilin embriyonal rabdomyosarko-
mu, retinablastom, nasal gliom, heterotopik tiroid,
kistik lenfanjioma, nazoetmoid meningoensefalo-
sel, sfenoid meningoensefalosel ve dev epulis dii-
suntlmelidir.’

Bas boyun teratomlart nadir goriilmesine rag-
men hava yolu obstriiksiyonu ve yenidogan done-
minde yitiksek mortalite oranlarina sahip olmast
nedeniyle dogumdan hemen sonra acil miidahale-
yi gerektirirler.’ Genellikle antenatal tespit edilen-
ler neonatal olanlara gore 3 kat daha ytiksek mor-
talite oranina sahiptirler.®
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Resim 5. immatire teratomla uyumlu kitlenin histopatolojik gériintiisi.

Buytk timorle doganlarda optimal sonug elde
edebilmek icin genellikle multiple cerrahi girisim-
ler gerekmektedir. Cerrahiye baslanmadan 6nce
intrakranial uzanimin dislanmasi 6nemlidir.® Epig-
nathusu olan yenidoganda hidrosefali veya intrak-
ranial Kkitlenin gosterilmesi halinde cerrahiden
kacmilir ¢liinkti cerrahi muidahale sonrasi yasam
beklentisi yok denecek azdir.* Komplet rezeksiyon
sonrasi rekurrens bildirilmemistir.’ Exit (eksutero
intrapartum treatment) prosedirde term fetls
sezeryan dogum sonrasinda fetlis uterustan
cikartir ¢ikarilmaz umbilikal kord kesilmeden 6n-
ce intraoperatif entlibasyon veya trakeostomi ile
solunum yolu acikligi saglanir ve maternal fetal sir-
kiilasyon kesilerek sezeryan ile dogum tamam-
lanir.”
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Gebelikte Baslayan Eriskin Tip Still
Hastaliginda Dekolman Plasenta: Olgu Sunumu

Cem Dane, Murat Yayla, Banu Dane, Ahmet Cetin

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Plasenta dekolmani gelisen bir Still hastaligi olgusu incelendi. Eriskin tip Still hastaligi nedeni agiklanamayan ates, eklem
agnisi ve dokuintl ozellikleri ile seyreden romatolojik bir rahatsizliktir.

Olgu: Gebeligin 20. haftasinda olan hasta ates, yorgunluk, bogaz agrisi, servikal lenfadenomegali ve 10 glndir stiren vicutta
yaygin eritematé-makulopapiler dékilntlyle basvurdu. Enfeksiydz, malign ve enflamatuar nedenlerin arastiriimasi sonrasinda,
Yamaguchi kriterlerine dayanilarak eriskin tip Still hastaligi tanisi konuldu. Prednizolona cevap veren hastada iki hafta sonra ge-
lisen dekolman plasentaya bagl fetal 6lim olustu.

Sonug: Plasenta dekolmani ile ortaya cikan literatlirdeki ilk eriskin tip Still hastaligi olgusunu sunduk. Eriskin tip Still hastalari ta-
ni konulmadan 6nce genellikle bircok laboratuar ve klinik testlere maruz kalirlar ve siklikla antibiyotik ve bazi diger ilaclarla am-
pirik olarak tedavi edilmeye calisilirlar. Kortikosteroid tedavisi bu hastalarda tatmin edici sonuglarin alinmasini saglayarak fetdstin
iyilik durumuna katkida bulunabilir.

Anahtar Soézciikler: Still hastaligi, plasenta dekolmani, hiperferritinemi.

Abruptio placentae in adult Still’s disease with onset during pregnancy: a case report

Background: We investigated a woman who was presented fever of unknown origin, rash, artralji due to adult-onset Still's dis-
ease who developed abruption placenta.

Case: The patient was admitted at 20 weeks' gestation with fever, malaise, sore throat, cervical lymphadenopathy and a dif-
fuse erythematous maculopapular rash for 10 days. After exclusion of an infectious or malignant disease, adult onset Still's dis-
ease was diagnosed according to the Yamaguchi criteria. After the exclusion of other infectious, malignant, and inflammatory
causes, a diagnosis of adult-onset Still disease meeting the Yamaguchi criteria was made. She was treated with prednisone and
had immediate improvement. Despite this, the dead fetus is delivered at 22 weeks of gestation with placental abruption.

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first case of AOSD who presented with placental abruption. Patients with
adult onset Still disease are usually subjected to multiple diagnostic procedures and laboratory tests as well as empiric treatment
with antibiotics and other medications. Corticosteroid therapy can achieve satisfactory response and perhaps better fetal out-
come.

Keywords: Still's disease, abruption placentae, hyperferritinemia.

Gil‘i§ nedeni ve olusum sekli tam olarak anlasilamamis-

Eriskin tip Still hastaligt (ETSH), ic organlar;, Ur" Klinik ozellikleri aralikli yikselen ates, artralji,
eklemleri ve bazen de viicudun diger kisimlarini  makuler veya makulo-papuler dokiintl, bogaz ag-

da tutabilen inflamatuar bir durumdur. Hastaligin  1is1, kas agrilari, lenfadenomegali ve splenomegali-

Yazisma adresi: Dr. Cem Dane, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Istanbul e-posta: cemdane@yahoo.com
7 World Congress of Perinatal Medicine - Zegrabeb’te 21.24.2005 taribinde yapilan kongrede poster olarak sunulmustur.
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dir. ETSH, nadir olarak ilk defa gebelik esnasinda
tani alabilir. Bu hastalik ¢zellikle viral ekzantemler-
le seyreden enfeksiyoz hastaliklarla, malignitelerle
(lenfomalar) ve bazi romatolojik rahatsizliklarla ka-
risabilir. Siklikla pek ¢ok laboratuar ve radyolojik
incelemelere basvurulur ve bu durum tani ve teda-
vinin gecikmesine neden olur. Serum ferritin ylk-
sekliginin akut gelisen Eriskin tip Still hastaliginda
onemli bir tant degeri vardir.!

Bu yazida gebelikte plasenta dekolman: ile
kendini gosteren erigkin tip Still hastaligt klinik ve
laboratuvar ozellikleriyle incelenerek sunulmaya
calisilmuistir.

Olgu

20 haftalik gebeligi olan, 25 yasindaki hasta
(G3, P2) ates, yorgunluk, bogaz agrisi, servikal len-
fadenomegali ve 10 glinden beri olan yaygin erite-
mato-makulopapiiler dokuntiyle basvurdu. Yapi-
lan obstetrik ultrasonografide, gebelik haftasi ile
uyumlu normal anatomik gortinlimde fetus ve nor-
mal plasenta ve amniyon sivist bulundu. Geldigin-
de atesi 39.5°C idi. Enfeksiyon 6n tanistyla ampirik
olarak parenteral swv1 tedavisi ve 3. kusak sefalos-
porin ve eritromisin baslandi. Sonraki ti¢ giin has-
tanin durumunda degisiklik olmadi. Hastanin atesi
genellikle sabahlart ytikselmekteydi. Atesi oldugu
zamanlarda viicudundaki dokuntiler artrtyor, daha
sonra atesin diismesiyle dokuntilerin renkleri so-
luyordu. Hastanin laboratuar bulgularinda; anemi;
Hb: 8.6 g/dl, Hct: %23.6, sedimentasyon hizi: 80
mm/saat, 1okosit: 19.500/mm3, trombosit: 186.000
/mm3, ALT 32 U/L, AST 65 U/L ve C-reaktif prote-
in (CRP) 10 mg/dl (normal deger < 0.6 mg/dl) bu-
lundu. ANA, ACA ve romatoid faktor ayrica kan,
idrar ve bogaz kulturl negatif olarak bulundu. Bu
tabloya neden olabilecek enfeksiy®z, malign ve
inflamatuar nedenlerin ekarte edilmesinden sonra,
Yamaguchi kriterlerine dayanilarak eriskin tip Still
hastaligi tanist konuldu.2 Hastada belirgin olarak
artmis olan serum ferritin dizeyi (>13.000 mg/ml)
eriskin tip Still hastaliginda spesifik belirti olarak
degerlendirilmektedir (normal degerler 15-300).
Servikal bolgeden yapilan lenf nodu incelemesin-
de, Still hastalig: ile uyumlu olabilecek reaktif len-
fositoz saptandi. Gunlik olarak 30 mg kortizon

baslanmasini takiben hastanin semptomlar: tedavi-
nin baslamasindan 12 saat sonra dramatik olarak
diizeldi; atesi dusti ve tekrar cikmadi, kas ve ek-
lem agrilar1 kayboldu, hasta yatagindan yardimsiz
olarak kalkabildi. Bu iyi yondeki gelismelerden 10
glin sonra vajinal kanamast baslayan hastada ultra-
sonografide dekolman plasenta tanist konuldu, int-
rauterin fetal 6lim gerceklesen hastaya indiksiyon
ile dogum yaptirildi (Resim 1).

Tartisma

Eriskin tip Still hastaligina nadir rastlanmakta-
dir ve tahmin edilen sikligi 100.000 kadinda 0.34
olarak bildirilmektedir.3 Ik olarak 1896 yilinda
George Still tarafindan tanimlanan hastalik, son
yillarda ‘juvenil idiopatik artrit’ olarak adlandiril-
maktadir.4 Genellikle cocuklarda gortlen Still has-
taliginin eriskin formu ilk defa Bywaters tarafin-
dan tanimlanmistir.> 1980’de, Stein gebelikte orta-
ya c¢ikan ilk olguyu yaymlamistir.6 2004 yilinda ya-
pilan bir ¢alismada, 17 eriskin tip Still hastasinda
saptanan 22 gebelik incelenmistir.”7 On hastada
Still hastalig: ilk defa gebelikte ortaya c¢ikmis, da-
ha 6nceden tant konmus hastalarda gortilen 12 ge-
beligin yedi tanesinde niiks gorilmistiir. Ik ola-
rak gebelikte tani konan hastalarda, belirtiler ge-
nellikle ilk trimesterde ortaya ¢ikmis. Yalnizca g
gebeligin sonucunun sorunsuz oldugu bildirilme-
sine ragmen muhtemelen gebelikte sorun gelisme-
yen diger hastalar bildirilmemistir. Gebelikle ilgili
olarak dustk, erken dogum, intrauterin gelisme
geriligi ve neonatal 6lim bildirilmistir. Erken do-
gum ve intrauterin gelisme geriligi, 6nceden tani
konmus hastalarda niiksler sirasinda saptanmustir.
Tekrarlamalar, en sik postpartum donemde ortaya
cikmistir. Maternal morbidite olarak bozulmus glu-
koz toleransi ve preeklampsi bildirilmistir. Calis-
madan anlasildig: kadaryla gebelik durumu; tek-
rarlama ve iyilesme donemleriyle strtip giden has-
taligi pek etkilememektedir. 2003 yilinda yapilan
baska bir calismada 24 hastada ortaya c¢ikan 33 ge-
belik incelenmistir.8 Bu calismaya gore gebeligin
eriskin tip Still hastaligina veya eriskin tip Still has-
taliginin gebelik tzerine etkisine iliskin olarak net
kanit ortaya konamamistir. Makalede hastaligin
baslangicinin antepartum veya postpartum do-
nemde olabildigi, ayrica gebelik sirasinda veya
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Resim 1. Sagd ve solda retroplasental hematom alanlari gorilmektedir.

Tablo 1. Eriskin tip Still hastaliginda major ve mindér kriterler.

Major kriterler Minor kriterler

Ates > 39°C
Artralji > 2 hafta
Still dokuntuleri
Notrofilik-I6kositoz

Bogaz agrisi

Lenfadenomegali veya splenomegali
Karaciger enzimlerinde artma

Negatif romatoid ve antintikleer faktér

postpartum donemde hastalik belirtilerinin diizel-
digi, degismedigi veya tekrarlamalarin goraldigu
bildirilmistir. Erigkin tip Still hastaligi olan anneler-
den dogan cocuklarin uzun sireli izlemelerinde
egitim, meslek ve sosyal fonksiyonlar acisindan
herhangi sorun gorilmemistir.? Klinik gidis, tek-
rarlamalar ve iyilesme donemleriyle genel olarak
hafif seyretmektedir. Yasami tehdid eden i¢ organ
tutulumu sik gorilmez ama karaciger yetmezIigi,
perikardit, akut respiratuar yetmezlik sendromu,
kalp yetmezligine yol acan myokardit, aritmiler,
pansitopeni, trombotik trombositopenik purpura-
hemolitik Gremik sendrom ve yaygin damar ici
pihtilasmasi gorilebilir. Bizim olgumuzda, retrop-
lasenter hematom ve plasenta dekolmani goriil-
miustir. Ortaya ¢ikan dekolman bu hastaligin agir

seyreden bir seklini gostermesi acisindan ilgingtir.
Muhtemelen hastaligin plasental damarlart tuttu-
gunun gostergesi olabilir. Son yillarda yapilan ¢a-
lismalarda, erigkin Still hastaliginin aktivasyonu ile
artmis serum ferritin diizeyi arasinda baglanti bu-
lunmustur.lo Serum ferritin konsantrasyonunun
10000 ng/ml Ustiine ¢ikmasinin hastaligin aktif do-
nemini gosterdigi distinilmekte ve bu nedenle
hastaligin sadece tanisinda degil ayni zamanda ak-
tivitesinin izlenmesinde kullanilmasint ileri sur-
mektedirler. Pek cok tani kriterleri Onerilmesine
ragmen, Yamaguchi'nin kriterlerinin en yiksek
sensitivite (%96.2) ve spesifisite (%92.1) sagladigt
kabul edilmektedir.? Eriskin tip Still hastaligi tani-
st; 5 major kriter (her biri ikiser puan) veya major
ve minor kriterlerin (her biri birer puan) kombi-
nasyonu ile 10 veya daha fazla puanla konulmak-
tadir (Tablo 1). Ayrica bes veya daha fazla kriter
ve bunlardan en az ikisi major kriter olmalidir. Ol-
gumuzda saptadigumiz eriskin Still hastalig1 kriter-
leri; bogaz agrisiyla birlikte iki haftadir stiregelen
ve aralikli olarak ylkselen ve zirve noktalart olus-
turan, tekrar azalan ates, atesin azalmasiyla kaybo-
lup, atesin artmastyla tekrarlayan makulo-paptller
dokinti, lokositoz ve artraljidir. Ek olarak hastada
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artmus ferritin dizeyi diger romatolojik hastaliklar-
dan ayut edilmesini saglamis ve bu hastalikta or-
taya c¢ikan laboratuar bulgulariyla uyumlu ¢ikmis-
tir. Bizim olgumuz, ulasabildigimiz calismalardan
anladigimiz kadariyla plasenta dekolmani ile sey-
reden literatirdeki ilk erigkin tip Still hastaligidir.
Bu olgu eriskin Still hastaliginin siddetli belirtiler-
le seyreden 6rnegini gdstermektedir. Nedeni bilin-
meyen ates ile basvuran hastalarin ayirict tanisin-
da ETSH dislUntlmelidir. Boylece, ETSH’da
yasami tehdit edebilecek komplikasyonlarin
gelisimi erken tani ve tedavi ile onlenebilir.
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Osteogenezis Imperfektanin Prenatal Tanist:
Olgu Sunumu
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Ozet

Amagc: Osteogenezis imperfekta kollagen maturasyonunda defekt nedeniyle kemik kirllganhiginda artis, anormal kemiklesme ve
cok sayida kiriklarla karakterize heterojen bir genetik hastaliktir. Bu calismada gebeligin 16. haftasinda yapilan obstetrik ultraso-
nografi ile tanisi konularak sonlandirilan bir Osteogenezis imperfecta olgusu sunulmustur.

Olgu: 19 yasinda gravida 2, parite1 olan olgu gebeligin 16. haftasinda yapilan ultrasonografisinde fetal iskelet anomalisi saptan-
masi Uzerine klinigimize refere edildi. Olgunun yapilan prenatal 2. dlizey ultrasonografisinde tim ekstremitelerde uzun kemikle-
rin kisa bukllmus ve ¢ok sayida kirik icerdigi, gogus kafesinin kisa dar oldugu, ayrica kafatasinin distk ekodansitede olup kafa
ici yapilarin olagandan daha net gorildigu saptandi. Letaliteyi gosteren ultrasonografi bulgulari nedeniyle gebeligin terminasyo-
nuna karar verildi. Postnatal radyografi ve otopsi bulgulariyla Osteogenezis imperfekta tip Il tanisi kondu.

Sonug: GlnUmizde obstetrik ultrasonografideki gelismelerle dlimcll iskelet displazilerinin erken prenatal tanisi miimkun olabil-
mektedir. Spesifik ultrasonografik tani konulamasa bile letaliteyi dngdren ultrasonografik belirteclerin varliginda aileye fetal prog-
noz hakkinda bilgi verilerek terminasyon secenegi sunulmalidir.

Anahtar Sozciikler: Osteogenezis imperfekta, prenatal tani.

Prenatal diagnosis of osteogenesis imperfecta: a case report

Background: Osteogenesis imperfecta is a heterogeneous group of genetic disorders characterized by severe bone fragility,
abnormal ossification and multiple fractures. We report here a terminated case of osteogenesis imperfecta diagnosed with
obstetric ultrasonography during sixteenth week of pregnancy.

Case: A 19 year-old gravida 2, para 1 patient was referred to our institution following a secreening ultrasound which demon-
strated skeletal anomalies of the fetus. Sonographic evaluation revealed that all long bones were short and angulated with mul-
tiple fractures, the chest was narrow and bell-shaped, the echogenity of the skull was decreased and visualization of the intracra-
nial structures were increased. Termination of the pregnancy was decided due to the ultrasonographic findings predicting lethal-
ity. The diagnosis of Osteogenezis Imperfecta type Il was confirmed by postmortem radiography and autopsy examination.

Conclusion: Today with the advances in obstetric ultrasonography, the early prenatal diagnosis of lethal skeletal dysplasias is
possible. In existence of ultrasonographic findings predicting lethality, the choice of termination should be offered to parents
after giving a detailed information about the fetal prognosis even if the true ultrasonographic diagnosis is not available.

Keywords: Osteogenesis imperfecta, prenatal diagnosis.

Yazisma adresi: Dr. Incim Bezircioglu, Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Izmir
e-posta: drincimbezircioglu@yahoo.com
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Giris

16. gebelik haftasinda prenatal ultrasonografi
ile tanist konularak sonlandirilan Osteogenesis im-
perfekta tip II olgusu sunuldu. Olgu dolayisiyla
oliimctil prognozlu Osteogenezis Imperfekta Tip
[I'nin ultrasonografik tani kriterlerine dikkati cek-
mek, olimcll prognozu 6ngoren ultrasonografik
belirtecleri gozden gecirmek amaclandi.

Olgu
19 yasinda, G2P1, normal bir erkek dogurmus
olan olgunun, bu gebeliginin 16. haftasinda ilk kez

yapilan ultrasonografisinde fetusta yapisal defekt
saptanmasi tizerine klinigimize refere edildi. Ultra-
sonografik degerlendirilmesinde kranium ekojeni-
tesi azalmis, kafa ici yapilar olagandan belirgin go-
rildi (Resim 1). Toraks capi ileri derecede azalmus,
kardiotorasik index kalp lehine artmisti. Omurga
morfolojik olarak normaldi. Ekstremitelere ait uzun
kemikler kisa kivrik, dl¢timleri %5 persantilin altin-
da idi, el ve ayak kemiklerinin bir kism1 gortileme-
di (Resim 2). Bu bulgularla klinik ve radyolojik ola-
rak mineralizasyon defekti ile giden bir 6limcul is-
kelet displazisi diisintldi. Aileye prenatal danis-
manlik verildikten sonra gebeligin sonlandirilmasi-

Resim 1. Kraniumun ultrasonografik gorinima.

Resim 2. Ekstremitelerin ultrasonografik goriinima.
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na karar verildi. Misopristol indiiksiyonu ile 6l er-
kek fetus dogurtuldu.

Dogum sonrast inspeksiyon ve postmortem
radyografisinde kranium kemiklerinin gelismedigi,
toraksin ileri derecede kisa ve dar oldugu, ekstre-
mite uzun kemiklerinin oldukc¢a kisa ve kivrik ol-
dugu izlendi (Resim 3).

Otopsi incelemesinde 320 gr erkek fetusun bas-
makat uzunlugu 16.5 c¢m, bas-topuk uzunlugu 20
cm idi (Resim 4). Kafa boslugu acildiginda krani-
um kemiklerinin gelismedigi gorildi. Goglis bos-
lugunda ise kostalarda c¢ok sayida kirik ve kallus
dokusunun olusturdugu kicik nodiler yapiar

dikkati ¢cekti (Resim 5). Kostalardan alinan 6rnek-

Resim 3. Postmortem radyografik gérindm.

Resim 4. Morfolojik gorinim.
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Resim 5. Kaburgalardaki kiriklarin gérinima.

lerde fibrokartilagenoz gen¢ onarim dokusu izlen-
di. Tibiadan alinan 6rneklerde mikrofraktirler ve
kallus dokusu mevcuttu. Ayrica metafizdeki kemik
spikilleri net olarak secilemeyip, belirgin ossifikas-
yon defekti gosterdigi izlendi (Resim 6). Diger or-
ganlardan alinan orneklerde immattir organ bulgu-

lar1 mevcuttu.

Tartisma

Osteogenesis imperfekta tip 1 kollagen metabo-
lizmasi bozukluguyla gelisen, genis klinik yelpaze-
de goriilen heterojen bir genetik hastaliktir. Kemik
kirllganliginda artis, anormal kemiklesme ve cok
sayida kiriklarla karakterizedir. Bilinen dort klinik
formu icerisinde tip II en ciddi formudur. Insidan-

Resim 6. Mikroskopide ossifikasyon defektleri.
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st 10000 canlt dogumda 0.4'tur, yaklasik yarist
(0.19:10000) tip II'dir.!

Osteogenesis imperfekta tip II radyolojik kriter-
lere gore 3 alt guruba ayrilir. En agir ve en sik go-
rilen tipi, tip II A’dir. Baslica ozellikleri, siddetli
mikromeli, azalmis toraks capi ve kisa toraks boyu,
azalmis mineralizasyon ve kemiklerde cok sayida
kiriklardir. Tip II B ve C’de normal kemik ekojeni-
tesi ve seyrek olarak kirik gortlir. Tip II B'de tim
uzun kemiklerde kisalik varken, Tip II C femurda
izole kisalik vardir.23 Olgumuz fenotipik ve radyo-
lojik ozellikleri ile Osteogenesis imperfekta tip II
A’ya uymaktadir.

Osteogenesis imperfekta tip II olgularinin ¢cogu
de novo otozomal dominant mutasyonlarla olusur.
Seyrek olarak otozomal resesif ve germ line moza-
izm olarak da bildirilmistir.45

Tip 1 kollagen yapimindan sorumlu COL1A1
veya COL1A2 genlerinden birinde dominant bir
mutasyon sonucu gelisir. Hastalik tip 1 kollagen
iceren organ ve dokularda (Cilt, ligaman, tendon,
demineralize kemik, dentin) klinik patolojik bulgu-
larla ortaya ¢ikar. Osteogenezis imperfekta’da tip 1
kollagen yapim defektinden hem intramembranoz
olusumu hem de enkondral kemik tamir ve olusu-
mu etkilenir.4 Intramembrandz kemik olusumun-
daki bozukluk diafizial kortikal kemik olusumu ve
kalvarial ossifikasyon defektine yol acmaktadir. Ol-
gumuzda kafatasinda kemiklesme olmadig: ultra-
sonografi, radyografi ve otopsi bulgularinda goste-
rilmistir. Enkondral kemik olusumundaki bozukluk
hem kemik uzamasi hem kirik iyilesmesinde de-
fekte yol acmaktadir.4 Olgumuzda siddetli mikro-
meli izlenmis, uzun kemik olcimleri %5 persanti-
lin alunda saptanmustir. Metafizlerden alinan kesit-
lerde kemiklesme defekti histolojik olarak gosteril-
mistir.

Osteogenesis imperfecta tip II'nin prenatal tani-
st ultrasonografik inceleme ve koryon villiis 6rnek-
lerinde DNA dizi analizleriyle yapilabilmektedir.6
Ekstremitelerde uzun kemiklerin kisa kalin dizen-
siz kenarlt olmasi, kisa gogiis kafesi, kafatasinin
dustk ekojenitede olmasi, kafa ici yapilarin daha
net izlenmesi en sik tanimlanan prenatal sonogra-
fik bulgularidir. Tkinci trimesterin bagindan itibaren

ultrasonografik olarak tanmabilmektedir.37 Tlk tri-
mesterde de tant konulabilen olgular bildirilmis-
tir.8:9

Yuksek riskli hasta populasyonunda transvagi-
nal fetal biyometri izlemleri ile siddetli displazi ol-
gulart erken taninabilmektedir. Ancak hafif form-
daki iskelet displazilerinin erken tanisinda fetal bi-
yometri izlemi etkili bulunmamistir.”

Iskelet displazileri oldukca heterojen bir hasta-
lik gurubu oldugu icin antenatal donemde spesifik
tani ve ayirict tanist glictiir. Postnatal donemde kli-
nik bulgular, biokimyasal inceleme, radyografi ile,
olimcul olgularda ise radyografi, otopsi ve fetus-
tan alinan dokularin fibroblast kultirlerinde yapi-
lan biokimyasal analizlerle spesifik tani konulabil-
mektedir.10

Tretter ve arkadaslari 6lumciil iskelet displazisi
saptadiklari 27 olguluk serilerinde postnatal olarak
26’stnin 6limctil oldugunu, 13’lintin (%48) spesifik
antenatal tanisint dogrulamiglardir.1t

Parilla ve arkadaslar ise ultrasonografik olarak
iskelet displazisi tanist koyduklart 31 olguluk seri-
lerinde 20 olguya (%65) dogru spesifik antenatal
tani koymuslardir. Siddetli uzun kemik kisaligi, ke-
mik kivrilma ve kiriklari, FL/AC oranmnin 0.16’dan
kictik olmast, yonca yapragi seklinde kafatasi, hi-
poplastik toraks, kisa kaburga gibi bulgularla
slimciil olmasini %100 dngdrmiisler. Oliimciil ol-
masini gosteren yanlis pozitif bulgu saptamamis-
lar.10

Hers ve arkadaslar ise iskelet displazisi stiphe-
lenilen olgularda belirli ultrasonografi bulgularinin
olumctil olmasini belirleyici olup olamayacagini
aragtirmislar. Iskelet displazisi tanisi koyduklari 26
olgunun 23’tintiin 6limcul oldugunu 6ngdérmusler,
bunun 171’inin spesifik tanist postnatal olarak dog-
rulanmis. Dar torax, femur boyunun 1 persantilden
kiicik olmast ve azalmis kemik ekojenitesi birlikte
degerlendirildiginde 6limcil prognozu belirleme-
de porzitif prediktif degerini %92 bulmuslar.12

Olgumuzda kisa dar toraks, kraniumda kemik-
lesme gortilmemesi, siddetli mikromeli ve kiriklar
ile Osteogenezis Imperfekta Tip II 6n tanist kon-
mus, olumcil prognozu belirleyen bulgularin var-
131 nedeniyle gebelik sonlandirilmistir.
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Osteogenesis Imperfekta tip II'nin ¢ogunlukla

de novo mutasyonlarla olusmasi ve 6limcil olma-

st nedeniyle prenatal tanisi Onemlidir. Siddetli

uzun kemik kisaligi, uzun kemiklerde ¢cok sayida

kirik ve acillanma, kisa ve dar toraks, azalmis ke-

mik ekojenitesi, yonca yaprag: seklinde kafatast

olimctl prognozu belirleyiciligi en yiksek ultraso-

nografik belirteclerdir.

)
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Servikal Gebelik: Olgu Sunumu
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Ozet

Giris: Servikal gebelikler tim ektopik gebeliklerin %0.1'ini olusturur. Hayati tehdit edebilecek kadar asir kanama en 6nemli
komplikasyondur.

Olgu: 33 yasinda, gebelik 8, parite 2, abortus 5, yasayan 2 ¢ocugu olan olgunun 2 yil dnce over kisti nedeniyle gegirilmis sol oo-
forektomi Oyklst mevcuttu. Adet gecikmesi ve kasik agrisi sikayeti ile basvuran olguda yapilan vaginal ultrasonografik inceleme-
de servikal kanal icerisinde yaklasik 7.5x3 mm ¢apli, konturlari dizgin, icerisinde 3 mm’lik yolk sak ve milimetrik CRL'si bulunan
5 hafta 1 gun ile uyumlu servikal gebelik izlendi. Belirgin subkoryonik kanama alani yoktu. Hastaneye yatirilan olguda B-hCG du-
zeyi 4532 mIU/ml olarak olclildi. Erken gebelik saptanmasi nedeniyle aspirasyon kiretaj uygulandi. Kiiretaj sonrasi ve muayene
bulgulari normal olarak degerlendirilen olgu bir glin sonra taburcu edildi.

Sonug: Servikal gebelikler hayati tehdit edebilecek diizeyde kanama riski tasimaktadir. Ancak erken gebelik olgularinda guvenli
cerrahi midahale uygulanabilir.

Anahtar Soézciikler: Servikal ektopik gebelik.

Cervical pregnancy: a case report

Introduction: Cervical pregnancy constitutes 0.1% of all ectopic pregnancies. It is associated with a significant risk of life-threat-
ening severe hemorrhage.

Case: A 33-years-old woman gravida 8, para 2, abortus 5 and living children 2 who had left oophorectomy operation due to
ovarian cyst was referred to our hospital with pelvic pain and delayed menstrual period. By vaginal ultrasonographic examina-
tion, cervical pregnancy sac which was 7.5x3 mm in diameter and compatible with 5 weeks and 1 day of gestation was found
in the cervical canal. There was no significant subchorionic bleeding area. The patient was hospitalised. Beta-human chorionic
gonadothropin (B-hCG) level was 4532 mIU/ml on admission. Since the pregnancy was very early, aspiration&curettage was
applied. Ultasonographic and physical findings after curettage were normal and the patient was discharged in the following
day.

Conclusion: Cervical pregnancy is associated with life-threating hemorrhage. Only in early pregnancy surgical interventions can
be applied safely.

Keywords: Cervical ectopic pregnancy.

Giris vikal gebeligin kesin etyolojisi bilinmemektedir.
Servikal gebelik, ektopik gebeliklerin %0.14ni ~ Gegirilmis dilatasyon ve kiiretaj, Asherman sendro-

olusturan ve hayati tehdit eden bir durumdur.! Ser-  mu, sezaryen ile dogum, infertilite, invitrofertilizas-

Yazisma adresi: Dr. Semih Mun, SSK Ege Dogumevi, Izmir
e-posta: semihmun@yahoo.com
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yon tedavisi, rahim i¢i ara¢ kullanimi 6ykuleri ve
embriyonun kromozomal anomalileri ile servikal
gebelik arasinda iliski s6z konusudur.! Servikal ge-
beligin sonografik bulgulart endoservikal lokali-
zasyonda gebelik kesesinin bulunmasi ve trofob-
lastik invazyondur. Servikal gebeligin patolojik ta-
nisal kriterleri ise plasental bolgenin karsisinda en-
doservikal bezlerin olmast, plasentanin servikse in-
vazyonunun baslamasi, plasentanin bir kisminin
veya timinin uterin damarlarin giris bolgesinin
altinda veya uterusun on ve arka yuztindeki peri-
toneal katlantilarin altinda olmasi ve endometrial
kavite icerisinde icinde fetal elemanlarin olmama-
sidir. Servikal gebeliklerin yaklasik %60‘mnda yasa-
yan fetus mevcuttur.2 Hastalarin cogunlugu distk
paritede gebelerdir ve uygulanan konservatif teda-
videki en 6énemli problem asir1 kanamadir. Konser-
vatif tedavi sekilleri metotraksat ile kemoterapi,
kese icine KCI enjeksiyonudur. Histerektomi ise
daha cok ikinci ve tiglinct trimester servikal gebe-
liklerde veya kontrol edilemeyen kanamalarda
Onerilir.!

Olgu

33 yasinda, 16 yillik evli, gebelik 8, parite 2,
abortus 5, yasayan 2 cocugu olan olgunun 2 yil 6n-
ce over kisti nedeniyle gecirilmis sol ooforektomi

oOykisi mevcuttu. Adet gecikmesi ve kasik agrist
sikayeti ile basvuran olguya yapilan vaginal ultra-
sonografik incelemede servikal kanal icerisinde
yaklasik 7.5x3 mm capli, konturlari diizgiin, iceri-
sinde 3 mm’lik yolk sak ve milimetrik CRL‘si bulu-
nan 5 hafta 1 gin ile uyumlu servikal gebelik iz-
lendi. Belirgin subkoryonik kanama alani yoktu
(Resim 1). Olgumuzda endometrium kalinlig: yak-
lasik 14 mm olup, myometrium ekojenitesi olagan-
di. B-HCG duzeyi 4532 mIU/ml olarak ol¢tldi. Ya-
pilan muayenesinde vajinal kanamas: yoktu. Has-
tanin kan biyokimya ve hemogram parametreleri
normaldi. Erken gebelik saptanmast nedeniyle as-
pirasyon kiiretaj uygulandi. Kiretaj sonrasi ultraso-
nografisi normal olan ve izlemde vital bulgular
normal, vaginal kanamasi olmayan olgu kiretaj
sonrast 1. giinde taburcu edildi. Olgunun patoloji
sonucu nonproduiktif plasental doku olarak pato-
log doktorlar tarafindan bildirildi.

Tartisma

Ektopik gebelik insidanst ABD’de 1989’da 1000
gebelikte 16 diizeylerindeyken son yillarda bu
oran 1970lerdekinin bes kati diizeye kadar cik-
mistir.3 En fazla ektopik gebelik insidansina ise,
1000 gebelikte 20.8 oraniyla, 35-44 yaslari arasin-
da rastlamaktay1z.3 Servikal gebelik hayati tehdit

Resim 1. Servikal kanalda gebelik kesesi.
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eden ender gortlen bir ektopik gebelik tipidir.
ABD’de servikal gebelik insidanst 2.400 ile 50.000
gebelikte 1 arasindadir.3 Ushakov ve arkadaslart
yaptiklari bir ¢calismada servikal gebeligin en sik
gorilen semptomunu %91 ile vaginal kanama ve
daha sonra %28 ile kasik agrisi oldugunu bildir-
mislerdir.! Bizim olgumuzun muayenesinde vagi-
nal kanama izlenmedi. Hastada sadece kasik agri-
st ve adet gecikmesi sikayeti mevcuttu. Gegirilmis
dilatasyon ve kiiretaj oykust, Asherman sendro-
mu, sezaryen ile dogum, infertilite, IVF tedavisi,
rahim ic¢i ara¢ kullanimi 6ykileri ve embriyonun
kromozomal anomalileri ile servikal gebelik ara-
sinda iliski s6z konusudur.! Bizim olgumuzda ge-
cirilmis dilatasyon ve kiiretaj oyktisti disinda bir
risk faktoru yoktu.

Servikal gebeligin klinik olarak tanisinin kon-
masi zordur. Nelson ve arkadaglarinin yaptiklar: bir
calismada preoperatif olarak %50 hastada tani
abortus imminens, inkomplet abortus veya missed
abortus olmustur.3 Tanida ultrasonogafinin kullani-
mu ile servikal gebelik diger abortus tiplerinden ay-
rilabilmektedir. Yapilan bir calismada %4.51ik yan-
lis abortus tanist konsa da, ultrasonografi kullanil-
madiginda %46.2 oraninda olgu yanlis tani almak-
tadir.3 Servikal gebeliklerde transvaginal sonografi
tercih edilmelidir fakat en iyi sonuclar daima trans-
vaginal ve abdominal sonografinin kombinasyonu
ile konur.2 Bizim olgumuzda transvaginal sonogra-
fi ile servikal gebelik tanist konmustur. Ushakov ve
arkadaslart yaptiklart bir calismada %61.5 oraninda
canlt servikal gebelik tespit ederken, %10.8 erken
servikal gebelik ve %13.8 missed servikal gebelik
tespit etmislerdir.

Serum B-hCG diizeyleri servikal gebeligin tani-
sinda ve konservatif yapilan tedavinin izleminde
kullanilmaktadir. Ushakov ve arkadaslart yaptiklar
calismada serum B-hCG diizeylerini tani aninda
54.1-137.000 mIU/ml arasinda bildirmislerdir. Bi-
zim olgumuzda ise tani kondugunda serum B-hCG
diizeyi 4532 mIU/ml idi. B-hCG takipleri 6zellikle
medikal tedavinin izleminde 6nem tasimaktadir.

Servikal gebeligin tedavisinde ana hedef, gebe-
ligin ortadan kaldirilarak, kanamanin dnlenmesidir.
Aspirasyon ve kiiretaj servikal gebeligin tedavisin-
de en sik uygulanan secenektir. Yaklasik hastalarin
yarisina aspirasyon ve kuretaj uygulanmaktadir.!

Her ne kadar aspirasyon ve kiiretaj benign bir te-
davi yontemi gibi goziikse de Schneider‘in tarifle-
digi gibi plasenta ayrildiktan sonra ¢ok agir kana-
ma baslayabilir.4 Bu problemi ¢6zmek icin preope-
ratif olarak serviksin kanlanmasini azaltacak yakla-
simlar uygulanabilir. Bu yoOntemler, transvaginal
olarak uterin arterin servikal dallarinin ligasyonu,
Shirodkar tip serklaj, anjiyografik olarak uterin ar-
terin embolizasyonu veya intraservikal vasopressin
enjeksiyonudur.15> Bu olguda ise erken servikal ge-
belik olmast ve derin trofoblastik invazyonun bek-
lenmemesi nedeni ile preoperatif olarak servikal
kanlanmay1 azaltacak bir uygulama yapilmadi. Is-
lem sirasinda veya islem sonrasinda ise asiri bir ka-
nama gozlenmedi.

Aspirasyon ve kiiretajin yaninda servikal gebe-
ligin tedavisinde, histerektomi, konservatif abdo-
minal cerrahi (bilateral internal iliak veya uterin ar-
terlerin ligasyonu veya servikal histerotomi) ve me-
dikal tedaviler uygulanabilir. Histerektomi gtinii-
muzde 45 yas ve Uzerinde, paritesi yiuksek veya
uterin patolojisi olan servikal gebelik tanisi almis
hastalarda tercih edilmektedir.! Medikal tedavide
metotraksat veya potasyum kloriir uygulanabilir.
Metotraksat gebelik yast 10 haftanin altinda ve he-
modinamik olarak stabil olan, kanamasi az veya ol-
mayan, aktif renal veya karaciger hastaligi, lokope-
ni veya trombositopenisi olmayan hastalara uygu-
lanabilmektedir.> Bu amacla metotraksat sistemik
veya lokal olarak kullanilabilen bir ajandir. Lokal
metotraksat uygulanmasma bagli gebelik kesesi
kollapsi; sistemik uygulanmasina bagl olarak ise
kemik iligi depresyonu, stomatit, anoreksi, kusma,
bulanti, ishal, akut veya kronik hepatotoksisite,
pulmoner fibrozis, alopesi ve fotosensitivite gori-
lebilecek yan etkilerdir.6 Potasyum klortir ise lokal
olarak kese icine enjeksiyon seklinde uy-
gulanabilecek bir ajandir.”

Sonug¢ olarak servikal gebelik asirt kanama ris-
ki tastyan bir ektopik gebelik tipidir. Ancak erken
gebelik olgularinda cerrahi muidahale gtivenle uy-
gulanabilir.
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