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DERLEME

Prematiire Bebeklerde Anne-Bebek Iliskisinin
Baslatilmasinda Yenidogan Hemsirelerinin
Rolii

Aysegiil Isler

Ege Universitesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Hemsireligi, Bornova, lzmir

Bzet

Anne-bebek iliskisinin erken donemde baslatiimasi, bebegin ruhsal ve fiziksel gelisimi ve cocugun yasaminin ileriki dénemlerinde gu-
ven duygusunun kazandiriimast icin olduk¢a énemlidir. Premattire bebeklerde, bebegin hayal edilenden farkl olmasi ve bazi saglik so-
runlarinin bulunmasi nedeniyle yogun bakim Unitesine transfer edilmesi sonucu anne-bebek iliskisi olumsuz yonde etkilenmektedir.
Yenidogan hemsireleri, yenidoganlar konusundaki bilgi, gézlem ve deneyimleriyle saglik ekibi icinde premattre bebegdi olan anneler-
de, anne-bebek iliskisinin olumlu yonde baslatiimasinda essiz bir konuma sahiptirler.

Anahtar Sozciikler: Anne-bebek iliskisi, anne, prematiire bebek, yenidogan hemsireleri

The Role of neonatal nurses in initiating the mother-infant relationship in premature infants

Mother-infant relationship bears a crucial significance on emotional and physical development of the infant, especially in the devel-
opment of a feeling of confidence in later years. The relationship is affected negatively by the disappointments about the infant's
condition and by its transfer to the intensive care unit for serious health problems. Neonatal nurses occupy a unique position among
other health professionals in initiating a positive relationship between the mother and the infant with their professional knowledge,

experience and observations.

Keywords: Mother infant relationship, mother, premature infant, neonatal nurses.

Giri§ ni olusturur.** Maternal baglanma, anne ile be-
insanlarin yasaminda cocuk sahibi olmak bek arasinda doyurucu ve zevk verici bir etkile-

onemli bir olaydir. Anne, baba isteyerek diinya-  $imM sonucunda annenin bebegine gelistirdigi

ya getirdigi cocuklarinin saglikli, normal gelisi- ~Sevgi baginin olusum strecidir.’ Bir annenin be-

mini tamamlamis bir bebek olmasint hayal
eder.® Dogum sonrast ilk giinlerde annelerin
bebeklerini algilama durumlart daha sonraki

glin/ay ve yillarda anne-bebek iliskisinin temeli-

begine sevgiyle baglanmasi, bebegin saglikli
biiylime ve gelismesini saglayan ve tim yasami-
n1 olumlu yonde etkileyen en 6nemli 6gelerden
biridir.?

Yazisma adresi: Aysegiil Isler, Ege Universitesi, Cocuk Saghg1 ve Hastaliklari Hemsireligi, Bornova

e-posta: gulisler@yahoo.com
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Prematirelik maternal baglanmay: olumsuz
yonde etkileyen bir faktordir.? Prematire do-
gum yapan annelerin daha ytksek duzeyde psi-
kososyal stres yasadiklart bildirilmektedir.>>
Anne, saglikli bir bebek doguramamaktan dola-
y1 bir basarisizlik ve givensizlik icinde olabilir,
bebegi ile etkilesime girmeyi reddedebilir. An-
nenin kendine giiveninde azalmasi ve beklenti-
lerinin karsilanmamasi, baglanmada gecikmeye
ve bebegin olumsuz algilanmasina neden olabi-
lir35 Calismalar, prematiire bebegi olan annele-
rin, bebeklerini daha ge¢ gordiklerini, dokun-
duklarini ve kucaklarina aldiklarini, bebekleri-
nin kendilerinin oldugunu alglamakta giiclik
cektiklerini ve anne-bebek iliskisinin olumsuz
yonde gelistigini gostermektedir.>¢

Dogum sonu erken donemde
anne-bebek yakinlasmasini
saglayan unsurlar

Bunlar; odanin paylasimi, ten-tene temas,
gbz-gbze temas, kucaklama, emzirme, bebegin
bakimina katilimdir.?”

Odanin Paylasimi (Rooming-in): Normal bir
dogumdan sonra anne ve bebek ayrilmamalr-
dir. Bebek annenin yanina bir besik icinde veri-
lebilir. Buna “odanin paylasimi” ad: verilir. Be-
begin surekli olarak anne yaninda kalmasi (roo-
ming-in), annenin sorumlulugunu da baslatmis
olur. Ayni odada kalma annenin istedigi zaman
bebegini emzirebilmesinin saglanmasi yoénin-
den ¢ok 6nemlidir. Anne agir hasta, alkol ya da
madde bagimlist olmadikca bebek annenin ya-
nina verilebilir.?®

Dogumdan hemen sonra annenin bazi ne-
denlerden dolayt bebegiyle ayni oday1 paylasa-
mamasl, uzun stire bebeginden ayri kalmasi an-
ne-bebek iliskisini olumsuz yonde etkiler.® Bir
calismada; dogumdan hemen sonra bebekleriy-
le aynt odada bulunan anneler kendilerine ¢ip-
lak bir sekilde verilen bebekleriyle fiziksel te-
masta belirli bir yol izlerken, bebekleri kiivozde

olan ve dogumdan 12 gin sonra bebeklerini
gorebilen annelerde bu davranisin gelismesinin
daha uzun strede oldugu gozlenmistir.’

Ten-Tene Temas (skin to skin, kanguru baki-
mi): Kanguru bakimi olarak da isimlendirilen
anne-bebek arasindaki ten temasi, annenin uya-
ranlara oldukca duyarli oldugu dogum sonrast
ilk dakikalarda baslayan, birkac¢ giin icinde geli-
sen vazgecilmez bir baglilik unsurudur.'*!

Prematiire ile anne-baba arasindaki
kanguru bakimi

* Gunde bir kez 30 dakika ile baslanir,
» Gunde iki Gi¢ saat uygulanabilir,

» Oksijen tedavisi alan ve nazal CPAP’l1 (Conti-
nues Positive Airway Pressure) (Devamli Pozi-
tif Hava Basinct) bebeklerde de uygulanabilir,

* Hastanede bebege verilen diger bakimlarla
butinlestirilir. o

Bu girisimler:
* Anneye gebeligini tamamlama duygusu verir,

e Dogal anne-babalik roliine daha erken gec-
meye olanak saglar,

* Prematirede 1st dengesinin saglanmasinda
etkilidir,
* Apne ve periyodik solunum ataklarini azaltir,

* Bebekteki yogun bakimin olumsuz etkisini
en az dizeye indirir,

» Erken taburculuga zemin hazirlar.'*"

Kucaklama: Alisma devresi olan dokunma
eyleminden sonra bebegi kucaklama davranist
gelir. Artik anne bebegini kucaklamakta rahat
duruma geldikten sonra tim viicudu ile bebegi-
ni hissetmek istediginden ona sarilir. Sarilma
anne sevgisinin bir gostergesidir.?'? Annelerin
buytk bir bolimi, bebeklerini sol gogusleri
uzerinde tutarlar. Boylece bebek annenin kalp
seslerini duyabilir ve kendini giivende hisseder.
Ayrica bebek annesinin gdgstintin Uizerine ¢ip-
lak olarak konuldugunda hipotermiye girmesi
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beklenirken 1sitict lamba olmadigi halde bebe-
gin vicut isisinin sadece dizyemle dustigi bil-
dirilmektedir.!?

G6z-Goze Temas: Anneye bebegi ile birlikte
olma firsati verilirse ilk dakikalarda ytz ytze
pozisyonda kaldiklari ve “gozlerini a¢”, gozleri
ne renk”, “bana bakiyor” gibi bebegi ile sesli ile-
tisim kurarak gozlerini agmast istedikleri gori-
lar. Bebek baktginda anne kendini daha yakin
hisseder. Bu uyart bebek icin iyi bir odildir ve
aralarinda anlamli bir iliski kurulmus olur. Goz-
goze iletisim term bebeklerle anneleri arasinda
oldugu kadar, prematiire bebeklerle anneleri
arasinda da gozlenmis ve annelik duygusunun
baslangici olarak nitelendirilmistir.?

Emzirme: Anne sttt ile beslenme anne-be-
bek baginin olusmasini, yani sevgi dolu bir ilis-
kinin kolaylasmasini ve pekismesini saglar. Iste-
yerek ve severek emziren anne, bebege giiven
duygusu verir. Aralarinda biyolojik ve ruhsal
yonden saglikli bir yakinlik dogar. Emziren an-
neler bebeklerine daha sefkatli davranirlar, be-
begin bakim ve beslenmesi konusunda daha az
yakinirlar.51

Anne-bebek iliskisini olumsuz yonde
etkileyen maternal davranislar

e Bebegin dogmasindan mutlu olmama / onu
onemsememe, dikkate almama,

* Bebegini cirkin olarak gérme, ondan nefret
etme,

* Bebeginin ¢ikardigi sesten rahatsiz olma,

* Bebegin kusmugundan midesinin bulanma-
s1, diskisini kizginlikla temizleme,

* Bebegini kendisinden uzak ve uygun olma-
yan pozisyonda tutma ya da bebegini tut-
mak istememe,

* Bebege dokunmaktan, oksamaktan kacinma

ya da gbz-gdze temastan kagcinma,

* Bebegiile konusmama ya da bebeginin ken-
disini sevmedigini disiinme,

* Bebeginin saglik kontrollerinde herhangi bir
sorun saptanmamasina karsin israrla bebe-
ginde bazi sorunlar olduguna inanma,

Bebeginde kendilerine ait (anne-baba) hicbir
fiziksel ve psikolojik 6zellik bulunmadigini
ifade etme (aileye ait olumsuz kabul edilen
bulgulardan en 6nemlisidir),

* GoOz-gdze, ten-tene temasin, olumlu uyaran
verici sekilde konusmanin bebegin ihtiyact
olmadigint disinme,

¢ Cokveya az besleme, emzirmekten kacinma,
* Bebegini odada veya gurultili bir yerde yal-
niz birakma ve onu Onemsememe,

* Bebege sozlli veya s6zsliz olumsuz davranis-
larda bulunma,

* Bebegin cinsiyetinden memnun olmama-
dir.

Olumsuz anne-bebek iliskisinde saglikli be-
bek de duygusal yonden etkilenir.

Annenin gosterdigi olumsuz davranislar so-
nucunda bebekte gorilebilecek sorunlar ise;

¢ Beslenmede bozukluk / devamli kusma /
tekrarlayan ishal

¢ Biylime-gelismede yetersizlik / asir1 aglama
veya huzursuzluk

* Letarjik veya nesesiz bir goriiniim / uyku bo-
zukluklari,

» Dik, ayni noktaya sabit bir bakis / zevk alin-
mayan bir iliski,

* Bebegin minimal diizeyde ses cikarmasi-
dir??

Prematiire bebeklerde anne-bebek
iliskisinin baslatilmasinda
hemsirelik yaklasiminin 6nemi

Yenidogan  Yogun  Bakim
(YYBU)'nde ekip yaklasimi oldukca énemlidir

Unitesi

ve bebegin bakimi, tedavisi, izlemi yogun ba-
kimda calisan saglik ekibi ile isbirligi icinde ya-
pilir. YYBU’lerde calisan hemsireler yogun ba-
kim ekibinin 6zel egitimli ve deneyimli Gyeleri-
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dir. YYBU tinitesinde calisan hemsireler siklikla;
annelerin bebeklerine zarar verecekleri endise-
siyle dokunmaktan, kucaklamaktan, bakim ver-
mekten korkmalart ve basarili emzirme gercek-
lestirememeleri gibi sorunlarla karsilasmakta-
dirlar. Bebekle diger ekip tiyelerine oranla daha
cok bir arada bulunan yenidogan hemsireleri-
nin annenin bebege yaklasiminda 6nemli go-
revler almasi kacinilmazdir. Hemsirenin en
onemli gorevi; annenin bebek ile ilgili gereksi-
nimlerini belirleyerek, annenin kendine yeter
duruma gelinceye kadar ona destek vermeye
calismaktir. Prematiire bebeklerde anne-bebek
iliskisinin baslatilmasinda hemsirelik yaklasimi-
nin 6nemini belirlemek amaciyla yapilan bir ca-
lismada, tim annelerin egitim Oncesi ve sonrast
gozlem puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gorilmesi, annelere prematiire
bebek bakiminin 6gretilmesi ile anne-bebek
iliskisinin guclendirilebilecegi kanitlanmistir.?
Empatik yaklasim gésterme: Erken dogum,
hasta ya da anomalili bebege sahip olma ailede
degisik yogun duygularin yasanmasina, tepkiler
gelismesine yol acar. Aileler boyle durumlarda
cesitli bas etme mekanizmalarini kullanirlar. So-
runla basa cikamadiklarinda, psikolojik denge
kuramadiklarinda kriz gelisir.>* Krizi 6énlemek
ve saglikli bir sekilde ¢oztimlenmesi icin hemsi-
re duruma empati ile yaklasmali ve ailelerin
duygusal giicliiklerinin farkinda olmalidir. Ayni
zamanda hemsire neyin ne kadar yasanmasi ge-
rektigini de cok iyi bilmelidir. Hemsire bu den-
geyi saglayamazsa; 6fke, diismanlik veya kizgin-
lik yasayabilir. Hemsire bu duygulart yogun bir
sekilde yasarsa bebege ve ailesine yardimci ola-
mayabilir. >
Yenidogan hemsiresi asagidaki sorulara ya-
nit arayarak, prematire dogum gibi 6zel du-
rumlarda aileye yapacagt yardimui bilingli bir se-
kilde planlamalidir:
* Aile bireyleri premattire dogum olayt ile ilgi-
li neler hissetmislerdir?
« Aileiciiliskilerinde ne gibi degisiklikler mey-
dana gelmistir?

* Buolay aile bireylerinin ruh sagligint nasil et-
kilemistir?

* Ailenin bu duruma uyumu i¢in nasil gibi bir
yardima ihtiyact vardir?t®

Hemsire, anne ve bebek arasindaki iliskiyi
gozlem yaparak belirler. Anneye gerekli durum-
larda rol modeli olusturur. Hemsire prematiire
bebegi aileye gosterirken rahat olabilmesi icin
bebegi 6nce kendisinin kabullenmesi gerekir.
Bunun icin de bebegi muayene edip gozlemle-
melidir. Bu uygulama hemsireye, annenin bebe-
gi hakkinda sordugu sorulari daha rahat cevap-
lama kolayligi saglar. Anne bebegi incelerken
hemsire annenin yaninda bulunup ona destek
olmaly, sorularint cevaplamalidir. Gortisme stra-
sinda aileye bebegin 6zellikleri, kisiselligi, ben-
zersizligi, kendine 6zgli davranislari anlatilmali-
dir. Bebegin isitme, gorme duyulari ve refleksle-
ri gosterilmeli ve aciklanmalidir. Bebekte konje-
nital bir anomali (yarik damak vb) varsa anne-
nin ilgisi hep anomali Gizerinde odaklanabilir.
Hemsire annenin dikkatini bebegin olumlu
yonlerine cekmelidir. Ornegin “bebeginizin
gozleri cok glizel” ya da “bakin minicik elleriyle
parmaklarimt nasi kavriyor” diyerek annenin
bebegi ile ilgili olumlu ¢zelliklerini de gdrmesi-
ni saglamalidir. Boylece annenin bebegini
olumlu yonde kabul etmesi saglanacaktir. Bu si-
rada sicak, nazik ve etkileyici bir ortam yaratil-
malidir. Goriismelerin sonunda aileye 6greni-
lenleri iceren bir rehber kitapcik verilmeli-
dir.ilil@

Ailenin ilk kez Gniteye kabul edilmesinde
etkili destek saglama: Bebegini ziyaret etmek
icin ilk kez Gniteye gelen anne endiselerle dolu-
dur, herhangi bir anormalligi olup olmadigini
merak eder. Bebegin durumunu klinikte cali-
sanlarin yuz ifadelerinde aramaya calisir. Kendi-
sine bebeginin iyi bir gelisme gosterdigi sdyle-
nene ve onu gorene kadar kendini rahatlamis
hissetmez.5

Dogumdan hemen sonra hem anne hem de
babayla konusmaya baslamak gereklidir. S6z-
ctiklerin se¢imini iyi yapmak ¢nemlidir. Tk an-
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da karamsar gorus ve bilgilere yer verilmemeli-
dir. Ctinku ilk anda verilecek olumsuz bilgiler
hicbir zaman akildan cikmayacaktir. Ac¢iklama-
lar sirasinda durist olunmali ve bebegin yasa-
ma sansina ait istatistiksel bilgiler vermekten ka-
cindmalidir.!? Anneye hazir oldugu zaman be-
begini gdostermek gerekir. Ancak annenin bebe-
gini gorme stiresi uzadikca kot duslerinin ger-
cek olduguna inanmast daha da kuvvetlenir. Bu
nedenle anneleri uzun siire bekletmemeli ve en
kisa ve en uygun zamanda gelmesi icin tesvik
edilmelidir.*” Anne dogumdan hemen sonra be-
begini mutlaka gérmeli ve bebeginin kimligin-
den emin olmalidir. Bunun icinde klinikte kati
kurallar olmamalr varsa degistirilmelidir. Diin-
yanin cesitli bolgelerinde giinlin her saatinde ai-
leye (anne, baba, kardes) ziyaret serbesttir.?

Aileye bebege dokunmanin énemini kavrat-
ma: Term ve preterm bebek anneleriyle yapilan
bir ¢alismada; prematiire bebek anneleri arasin-
da bazi davranis farkliliklart oldugu gézlenmis,
bebeklerine ilk kez dokunmalarina izin verildi-
ginde, kivozin etrafinda dondukleri ve sonra
bebegin kol ve bacaklarina dokunmaya basla-
diklart gbézlenmistir.”” Her ne kadar yenidogan
yogun bakim unitelerinde enfeksiyon gelisme-
sini dnlemek i¢in minumum handling politikast
ile bebege dokunma en az diizeyde istenirse de
sosyal dokunma prensibi ile hemsire bebegi
sevmekten ve ona dokunmaktan cekinmemeli-
dir. Yine ailelerin de bebeklerine dokunmalari
ve gormelerine izin verilmeli, bu konuda anne
ve baba cesaretlendirmeli ve onlara bebek baki-
m1 ogretilmelidir.

Yilmaz'in bildirdigine gore (2004) bebek
masajinin prematire bebekler tizerindeki etki-
lerini belirlemeye yonelik yapilan bir calismada,
erken dogmus 20 bebege 10 giin sireyle, glin-
de ¢ kez, 15 dakika masaj uygulanmuistir. Masaj
yapilmayan 20 bebek de kontrol grubu olarak
izlenmistir. Her iki gruptaki bebeklerin ayni
miktarda ve ayni besinle beslenmelerine karsin
masaj yapilan bebeklerin %47 daha fazla kilo al-
diklari, masaj grubunun daha uzun siire uyanik

kaldig1 ve atik oldugu, hem fiziksel hem de mo-
tor ve mental gelismelerinin daha hizli ve den-
geli oldugu ve masaj grubunun alt1 giin daha er-
ken taburcu oldugu saptanmustir.” Sonug olarak
masajin prematiire bebeklerde hem fiziksel
hem de duygusal gelisimde olumlu etkileri ol-
dugu aciktir.

Ailenin bebegin bakimina katilimini sagla-
ma: Hemsire, anne ile bebek arasindaki yakin
temasi en kisa zamanda ve yeterli 6lctide sagla-
malidir. Annenin bebegin bakimina etkin ola-
rak katilabilecegi uygun zaman belirlenmeli ve
bebegi algilayisi degerlendirilmelidir. Bebegin
durumu uygun oldugunda anneye bebeginin
bakiminda aktif rol vererek korku ve endisesi
azaltlmaya calistimalidir.18 Annenin YYBU’de
bebekle gecirdigi siire arttik¢a anne-bebek ilis-
kisi olumlu yonde gelistigi kanitlanmistir.'s
YYBU’ne kabul edilen annelerde, bebegin bes-
lenmesi, altinin degistirilmesi gibi bakim goérev-
lerini yerine getirdikce, bebege karst olan olum-
suz davranislarinin giderek azaldigi ve annenin
bakim roliinde giiven duygusunun arttigt belir-
lenmistir.'>s Ozellikle primipar annelerin be-
bekleri ile iliskiye girmekten ve bebek bakimini
ustlenmekten ¢ekinecegi unutulmamalt ve on-
lara daha fazla zaman ayirmali, uyum dénemin-
de anne desteklenmelidir.? Anneye her zaman
olumlu gelismeleri sergilemekte yarar vardir.
Halfif kilo kayiplart anne tarafindan fark edilirse,
kilo almanin stirekli diiz bir cizgi halinde olma-
yacagi, kuiciik dustslerin normal oldugunu be-
lirtmek gerekir. Eger anne boyle dalgalanmala-
ra hazirlanirsa daha az tiztlecektir.1 Ayrica hem-
sirenin bebegin bakimina babay1 da katmasi, es-
lerin birbirlerinin duygularint anlamalarina im-
kan saglayabilecektir. Hemsire annenin davra-
nislarini gdzlemlemeli annenin bebegine sevgi
ve ilgi gostermemesi, bebeginden mutlu olma-
masi, bebegi ile goz-gdze temastan cekinmesi
ve babanin hastaneye gelmemesi gibi durumla-
rin olup olmadigint belirlemeli ve soruna yone-
lik destekleyici egitim vermelidir.?* Asirt iyimser
anneler de sorunlu olarak kabul edilir, cuinka
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bebeklerinin sorunlariyla ilgilenmezler ve veri-
len bilgileri yeterince degerlendiremezler.!

Ailenin stresini azaltmaya yardimc olma:
YYBU aileler icin oldukca turkiitiici bir ortam
olabileceginden onlarin bu tnite hakkindaki
sorulart eksiksiz cevaplanmalidir. Yanlis ¢alisan
veya alarm veren araclar aileleri strese sokar.
Hemsirelerin, alarmin yanlis oldugunu, bebegin
gayet iyi gorindigiini ve birazdan bebegi go-
rebileceklerini soylemesi, aileleri rahatlatip sa-
kinlestirebilir.! Bell calismasinda, kriz aninda
saglik personelinin en énemli sorunlarindan bi-
rinin iletisim oldugunu, genellikle sozel iliski
kurmakta guicluk ceken saglik personelinin, ai-
lelerden uzaklastiklarini gostermistir.'* Oysa, bu
sirada s6zel olmayan iliski de kurulmasi gerekir.
Anneye ve yakinlarina daha cok zaman ayur-
mak, dokunmak, ellerini omzunu tutmak yeter-
lidir. Bu davranis kriz doneminin saglikli bir si-
rec¢ izlemesini saglayacaktir.

Sonug¢ olarak prematiire bebegi olan anne
ile bebek arasinda olumlu anne-bebek iliskisi-
nin baslatilmasi, temel giiven duygusunun olus-
turulmasina ve bebegin ileriki yasaminda da
saglikli bir kisilik gelistirmesine imkan saglaya-
caktir. Bu iliskinin baslatilmasinda YYBU’nde
calisan hemsireler olmak tizere tim saglik ekibi-
ne 6nemli gorevler dismektedir.
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Saglik Calisanlarinin Normal Dogum ve
Sezaryen Ile Ilgili Diisiinceleri
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Afyon Kocatepe Universitesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Afyonkarabisar
2Serbest, Yiiksek Hemsire, Afyonkarabisar?

Ozet
Amag: Calisma, saglik calisanlarinin normal dogum ve sezaryen dogum ile ilgili dustincelerini incelemek amaciyla yapilmistir.

Yéntem: Arastirmamizda Mayis 2006 ve Agustos 2006 tarihleri arasinda, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygula-
ma ve Arastirma Hastanesi'nde calisan, 250 bayan saglik personeline, normal dogum ve sezaryen dogum ile ilgili dustncelerini ice-
ren, 26 sorudan olusan anket formu uygulanmistir. Anket formu, 5 bélimden meydana gelmektedir. Formda, sosyodemografik 6zel-
liklere ait sorular, obstetrik 6zelliklere ait sorular, normal ve sezaryen dogum yapanlarla, hic dogum yapmayanlara ait sorular bulun-
maktadir.

Bulgular: Arastirma sonuglarina gére, dogum yapan saglik personelinin %46.9'u normal dogumu, %53.1'i sezaryen dogumu tercih
etmistir. Sezaryen olma sebepleri incelendiginde, kendi istegi ile sezaryen olanlarin orani % 16.3, tibbi endikasyon nedeniyle sezaryen
olanlarin orani %76.7 olarak bulunmustur. Hic dogum yapmayan saglik personelinin dogum tercihleri soruldugunda %57.4'G nor-
mal dogumu, %23.1'i sezaryen'i tercih ederken, %19.5'i kararsiz kalmistir. Normal dogumu tercih edenlerin %74.2'si normal dogu-
mun dogal oldugunu, sezaryeni tercih edenlerin %53.8’i normal dogumun agrili oldugunu distinmektedir.

Sonug: Arastirmamizda, dogum yapan saglik personelinin %53.1'i sezaryen dogumu tercih etmistir. Sezaryen dogumu se¢me nede-
ni olarak ilk sirada agri yer almaktadir. Normal dogum yapan saglik calisanlarinin sadece %15.8'inin epidural analjezi ile dogumunu
gerceklestirdikleri saptanmistir. Bu nedenle epidural analjezi ile ilgili bilgiler arttirildiginda, sezaryen dogum oranlarinin disecegi ka-
naatindeyiz.

Anahtar Sozciikler: Normal dogum, sezaryen dogum, saglik personeli.

The Opininon of health workers regarding vaginal labor and cesarean section
Objective: The aim of this study is to determine the opinions of the health workersabouth vaginal labor and cesarean section.

Methods: In May 2006 August 2006, a total of 270 women health workers in Ahmet Necdet Sezer Hospital of Afyon Kocatepe
University were interviewed. 250 health workers who accepted to participate were recruited in this study. The study was performed
by a questionnaire which has 26 questions about vaginal labor and cesarean section. The questionnaire is formed by five sections and
contains questions about sociodemographic status, obstetric status and the delivery status.

Results: According to the results of this study, %46.90f health workers chose vaginal birth while 53.1% cesarean section. It was
found that the main reasons for cesarean section are medical complications (16.3%) and personal choice (76.7%). Women who have
no previous delivery experience stated that they prefer vaginal birth with 57.4% and cesarean section with 23.1%, and 19.5% of
women was undecided. 74.2% of women with vaginal delivery believe that the vaginal birth is so natural, while 53.8% of women
with cesarean section believe the vaginal birth is so painful.

Conclusion: In this study 53,1% of the female healt workers who has a birth preferred cesarean section. The first reason to prefer
cesarean section was detected as pain. Only 15,8 of the health workers who had vaginal labor, had epidural anesthesia during deliv-
ery. We suppose that the cesarean section rates will decrease when the people will be inform abouth epidural anesthesia.

Keywords: Vaginal birth, cesarean section, health workers.

Yazisma adresi: Giilengiil Nadirgil Kéken, Afyon Kocatepe Universitesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum, Afyonkarahisar
e-posta: gulengulkoken@yahoo.com
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Giris

Glunumiizde sezaryen operasyonunun daha
gliivenli hale gelmesiyle, sezaryen hizinda ¢ok
belirgin artis olmustur.! Diinya Saglik Orgiitii-
nin sezaryen konusundaki Onerisi; sezaryen
oraninin %15 ile sinirlt kalmasi yontindedir.??
Brezilya %36 ile diinyada en ytiksek sezaryen
dogum oranina sahiptir.* Ancak pek cok iilkede
oldugu gibi tlkemizde de sezaryen orani, bu
hedefin tizerindedir. Turkiye’de, 2003 Turkiye
Nufus Saglik Arastirmasi verilerine gore sezar-
yen orant %21.2’dir.’> Bu artisin sebepleri arasin-
da; kadinlarin eskiye gore daha gec yasta evlen-
meleri, daha ge¢ yasta gebe kalmalari, daha az
saytda ¢ocuk sahibi olmak istemeleri, infertilite
sorunlarinin varligy, “Riskli gebelik” ve “Kiymet-
li bebek” kavraminin ortaya atilmasi yer almak-
tadir.

Pek cok kadin normal dogum acisint cekme-
mek, sanct duymamak icin hamile oldugunu 6g-
rendigi ilk giinden itibaren sezaryenle dogum
yapmaya karar vermektedir. Sezaryen, 6zellikle
saglik calisanlarinda tibbi endikasyon olmaksi-
zin ¢ok tercih edilen yontem haline gelmekte-
dir.

Bu calismada; saglik calisanlarinin normal
dogum ve sezaryen ile ilgili diistincelerini aras-
tirmayt amacliyoruz.

Yontem

Tanimlayict tipteki bu arastirma, Mayis 2006
ve Agustos 2006 tarihleri arasinda Afyon Koca-
tepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygula-
ma ve Arastirma Hastanesi’'nde yapilmuistir. Ca-
lismada 270 saglik personeline ulasmak hedef-
lenmistir. Ancak 20 saglik personeli arastirmaya
katilmay1 kabul etmediginden, 250 saglik calisa-
nt arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmanin verileri anket formu araciligry-
la toplanmistir. Saglik personeline uygulanan
anket formu 26 sorudan olusmaktadir. Anket
formu 5 bolimden meydana gelmektedir. Bu

anket formunda kisinin tanitict 6zellikleri; yas,
egitim durumu, meslek ve medeni durum ile il-
gili sorular, dogum yapma, dogum sayisi, cocuk
sayisina ait sorular, normal dogum yapanlara ait
sorular, sezaryen dogum yapanlara ait sorular,
hi¢c dogum yapmayanlara ait sorular ve herkese
yoneltilen en guvenilir dogum sekli, hangi do-
gumun komplikasyonun daha fazla olusu, han-
gi dogum seklinin maliyetinin fazla olusu gibi
sorular bulunmaktadir.

Veriler SPSS for Windows 13.0 programiyla
degerlendirildi. Istatistik analiz icin student T
testi ve %2 testi kullanildi. P< 0.05 anlamli olarak
kabul edildi

Bulgular

Arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalama-
lart en az bir defa dogum yapmis kadinlarda
31.38 £ 5.42 (n=81) iken, hentiz dogum yapma-
mis kadinlarda 25.29 £ 4.25’tir (n=169). Dogum
yapan 81 kadindan 38’i normal dogum seklini
secerken (yas ortalamalart: 32.00 * 6.35), 43 ka-
din sezaryen olmak istemistir (yas ortalamalart:
30.84 £ 4.40).

Olgularin % 32.47 dogum yapmistir. Dogum
yapanlarin icinde bir kez dogum yapanlarin
orant % 61.7°dir ve bunu % 25.9 orant ile iki kez
dogum yapanlar takip etmislerdir. Geriye kalan-
lar (n=10) sirastyla 3 kez (% 8.6), 4 kez (% 2.5) ve
5 kez (% 1.2) seklindedir. Calismaya katilanlarin
sosyodemografik o¢zellikleri Tablo 1’de veril-
mistir.

Tablo 2’de ilkokul mezunlarinin (%100) sa-
dece normal dogum vyaptiklari belirlenirken,
Universite mezunlarinin %58,5’i sezaryen dogu-
mu tercih etmislerdir. Egitim dizeyi arttik¢a se-
zaryen oranlart da artmaktadir.

Tablo 3'te 6gretim tyelerinin cogunlugunun
(%68,4) dogum yapmis oldugu, buna karsin
hemsirelerin (%71,7) ve diger katilimcilarin
(%73,3) buytk oraninin dogum yapmadigi sap-
tanmistir.
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Tablo 1. Sosyodemografik dzellikler dagilimi.

Egitim Diizeyi n %
lIkokul 5 2.0
Ortaokul 3 1.2
Lise 55 22.0
Universite 187 74.8
Toplam 250 100
Mesleki Durum n %
Ogretim Gyesi 19 7.6
Aras. Gor. Dr. 39 15.6
Hemsire 106 42.4
Diger 86 34.4
Toplam 250 100
Medeni Durum n %
Evli 112 44.8

Bekar 138 55.2
Toplam 250 100

Normal dogumu tercih etme nedeni incelen-
diginde; katilimcilarin %73.7’si kendi istegi,
%18.4’t doktor Onerisi ile normal dogumu ter-
cih ettiklerini belirtmislerdir. Birinci dogumunu
normal dogum yapanlarin %81.6’sinin, diger
dogumlarint da normal dogum yapmak istedik-

leri saptanmistir. Normal dogumu se¢cme ne-
denleri incelendiginde; komplikasyonlarin nor-
mal dogumda az oldugu, dogal oldugu, giinlik
aktivitelere kolay dontlebildigi, bebegin he-
men emzirilebildigi ve giivenilir oldugu saptan-
mistir.

Birinci dogumunu normal dogum yapanla-
rin %18.4'0, ikinci dogumda sezaryen olmak is-
temistir. Katilimcilara neden sezaryeni istedikle-
ri soruldugunda, normal dogumun sezaryene
gore daha agrili oldugunu ve normal dogum si-
rasinda kan kaybinin sezaryene gore daha fazla
oldugunu dustndiklerini ifade ettiler. Normal
dogum seyrinde epidural analjezi yapilip yapil-
madig arastirildiginda olgularin %84.2’sine ya-
pilmadigy, %15.8'ine yapildigt saptanmuistir.

Sezaryen dogumu isteme nedeni incelendi-
ginde; katilimcilarin %76.7’sinin tibbi endikas-
yon nedeniyle, %16.3"intin kendi istegi ile se-
zaryen dogumu istedikleri saptanmuistir. Tablo
4te kaulimcilarin 1. dogum sekline gore bir
sonraki dogum tercihi dagilimi verilmektedir.

Tablo 2. Katilimcilarin dogum yapma seklinin egitim durumuna gére dagilimi.

Dogum Yapma Sekli

Normal Sezaryen Toplam
Egitim Durumu % % % % % %
[lkokul 5 100 - - 5 100
Ortaokul 2 100 - - 2 100
Lise 4 44.4 5 55.6 9 100
Universite 27 41.5 38 58.5 65 100

X?=8.70, p<0.05 (p=0.034).

Tablo 3. Katilimcilarin dogum yapma durumunun mesleki duruma goére dagi-

limi.
Dogum Yapma Durumu
Evet Hayir Toplam
Mesleki Durum % % % % % %
Oar. Uyesi 13 68.4 6 31.6 19 100
Ars. Gor. Dr. 15 385 24 61.5 39 100
Hemsire 30 28.3 76 71.7 106 100
Diger 23 26.7 63 73.3 86 100

X?=13.98, p<0.01 (p=0.003).
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Tablo 4. Katiimcilarin dogum yapma durumunun mesleki duruma gére dagi-

limi.
Diger Dogumunu Yapma Sekli
Normal Sezaryen Toplam
Ik Dogum Yapma Sekli n % n % n %
Normal 31 81.6 7 18.4 38 100
Sezaryen 3 7 40 93 43 100

X°=46.10, p<0.001 (p=0.000).

Tablo 5. Normal dogumda epidural anestezi ister misiniz sorusunun egitim

diizeyine gore dagilimi.

Dogum Yapma Durumu

Egitim Diizeyi Evet Hayir Toplam

% % % % % %
ilkokul - - 5 100.0 5 100.0
Ortaokul 2 66.7 1 333 3 100.0
Lise 38 69.1 17 30.9 55 100.0
Universite 134 71.7 53 283 187 100.0

X°=11.84, p<0.05 (p=0.008).

En guivenilir dogum sekli soruldugunda; kati-
limcilarin %84.8’inin normal dogum, %15.2’sinin
sezaryen cevabini verdikleri saptanmistir. Hangi
dogum seklinin komplikasyonu daha fazladir
soruldugunda; katilimciarin %18.5’inin normal
dogum, %81.5’inin sezaryen dogum cevabini
verdikleri saptanmustir. Tibbi endikasyon yok-
ken istege gore sezaryen yapilmali midir sorusu-
na; katilimeilarin %57.6’s1 hayir, %42.4'i evet ce-
vabint vermislerdir. Normal dogum sirasinda
epidural analjezi yapilmasint ister misiniz soru-
suna; katlimcilarin %69.6’sin1n evet, %30.4’Ginitin
hayir cevabini verdikleri saptanmustir.

Tablo 5’te normal dogum sirasinda epidural
analjezi isteme durumunun egitim dizeyine go-
re dagilimi verilmektedir. ilkokul mezunlarinin
tamami dogum sirasinda epidural analjezi iste-
mezken, Universite mezunlarinin %71.7’si tra-
vay sirasinda epidural analjezi istemistir.

Tartisma

Calismamizda egitim seviyesi arttik¢a sezar-
yen oraninin arttigi ve dogum yapan saglik per-

soneli icinde sezaryen oranin %53.1 oldugu
saptanmustir. Ulkemizdeki sezaryen oranlari
hakkinda cok saglikli veriler olmasa da sezar-
yen oraninin son yillarda ¢ok ciddi oranlarda
arttgr gozlenmistir. Bu artisin dnemli bolimu-
ni tibbi neden olmaksizin istege bagli yapilan
sezaryenler olusturmaktadir” Haseki Hastane-
si’nde yapilan bir calismada kendi istegi ile se-
zaryen olan kadin orani %8.1’dir.* Canbaz ve ar-
kadaslarinin® bayan saglik calisanlarinda yaptigi
arastirmada, arastirmaya katdanlarin 9%29.2’si-
nin kendi istegi ile sezaryen dogumu tercih etti-
gi belirtilmistir. Bizim arastirmamizda kendi is-
tegi ile sezaryen dogumu tercih edenler
%16.3’tir. Bu sonucumuz Canbaz ve arkadasla-
rinin yaptugt calismadaki bulgu ile benzerlik
gostermektedir.

Sezaryen oranint artiran nedenlerin basinda
“bir kere sezaryen daima sezaryen prensibi” ve
sosyoekonomik diizeyi daha iyi olan toplumlar-
daki istege bagli sezaryenler gelmektedir.”® Bir
kez sezaryen ile dogum yapanlarin uterustaki
skar yerinde riiptir riskini artirdigt gerekcesiyle
daha sonraki gebeliklerde de sezaryenle do-
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gum yapma aliskanligi yaygindir. Oysa son za-
manlarda yapilan klinik uygulamalar, eski sezar-
yenlilerin %60-80’inin vajinal dogum yapabile-
cegini ortaya koymustur.'" Bizim calismamizda
ilk dogumunu sezaryen olanlarin %93 ikinci
dogumunda da sezaryen dogumu tercih etmis-
tir. Normal dogum yapanlarin %18.41 ikinci do-
gumda sezaryen olmak istemistir.

Arastirmamizda sezaryeni tercih etme sebe-
bi olarak; tibbi endikasyonun bulunmast, esinin
ya da kendi isteginin olmasi ve dogum agrist
korkusu gibi nedenler belirtilmistir. Sayin ve ar-
kadaslarinin’ ¢calismasinda; saglik calisanlarinda
dogum agrist korkusu, bebege travma olabile-
cegi korkusu, doktor 6nerisi ve sosyal nedenler
sezaryen nedenleri arasinda yer almaktadir.

Hopkins’'in'? calismasinda kadinlarin ¢cogu-
nun normal dogumu tercih ettigi ve normal do-
gumu sezaryen doguma oranla daha ustiin bul-
duklari saptanmuistir. Bizim calismamizda da ka-
tilimecilarin %96’st normal dogumu sezaryen do-
guma gore dogal ve fizyolojik bulduklarini be-
lirtirken, %81,6’st sezaryen dogumun kompli-
kasyonunun daha fazla oldugu goristindedir-
ler.

Sonug

Arastirmamizda, dogum yapan saglik perso-
nelinin %53.1°i sezaryen dogumu tercih etmis-
tir. Sezaryen dogumu se¢cme nedeni olarak 1. si-
rada agr1 yer almaktadir. Normal dogum yapan
saglik ¢alisanlarinin sadece %15.8'inin epidural
analjezi ile dogumlarini gerceklestirdikleri sap-
tanmistir. Bu nedenle epidural analjezi ile ilgili
ve sezaryen sonrast uygun hastalarin normal

dogum vyapilabilecegi ile ilgili bilgiler artirildi-
ginda sezaryen dogum oranlarinin disecegi ka-
naatindeyiz.
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Uclii Test Tarama Belirteclerinin Bolgemize Ait
Medyan Degerlerinin Belirlenmesi

Nalan Akalin, Serap Arikan

Bagkent Universitesi Alanya Hastanesi, Biyokimya, Antalya

Bzet

Amac: Bu calismadaki amacimiz,gebelik taramasinda kullanilan tglu test tarama belirteglerinin bolgemize ait medyan degerlerini belir-
lemek ve kullanilan medyan degerlere gore saptanan riskli gebelikleri yeni medyanlara gore tekrar degerlendirmektir.

Yéntem: Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve Arastirma Merkezi Biyokimya laboratuvarina 2003-2006 yillari arasinda (icli tara-
ma testi yaptirmak igin basvuran 16-19 gestasyonel haftalar arasindaki toplam 1360 gebede 6lgulen Uclu test biyokimyasal belirteg-
lerin medyan degerleri retrospektif olarak incelendi. Kullanilan programda girilmis olan medyan degerleri ile arasindaki farklar
arastirildi. Riskli kabul edilen gebeliklerin risk durumu yeni medyanlara gore tekrar degerlendirildi

Bulgular: Her bir belirteg icin 16-19 gestasyonel haftalar arasina ait medyan degerleri hesaplamayi etkileyecek veriler cikarildiktan
sonra toplam 1130 gebe Uzerinden belirlendi. Buldugumuz alfa-fetoprotein medyan degerleri kullanilan medyan degerlerine gére 16-
19. haftalarda anlamli oranda dustik olarak tespit edildi(p<0.05).Human koryonik gonodotropin medyan degerlerinde 17. haftada an-
lamli oranda dusuklik tespit edilirken (p<0.05),16,18 ve 19. haftalarda anlamli bir artis oldugu gozlendi (p<0.05).Ankonjuge 6striol
medyan degerleri 18. haftada anlamli oranda olmak tizere (p<0.05) 16,17 ve 19. haftalarda diisiik olarak saptandi.Onceden riskli ola-
rak belirlenen ve medyan hesaplamasi sirasinda analize dahil edilmeyen 156 gebenin %17.9'u (28 gebe) yeni medyan degerlerine go-
re riskli durumdan ciktigr tespit edildi.

Sonug: Prenatal risk degerlendirmesi sirasinda kullaniimakta olan programlara girilmis veriler yerine bolgelere ait medyan degerlerinin
kullaniimasi ile anneye ve fetise risk getiren gereksiz invazif girisimlerin 6nlenebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Sozciikler: Prenatal teshis, tarama testleri, medyan, Down sendromu.

Determination of the median levels of triple test screening parameters in our region

Objective: The purpose of this study was to determine the median values of the triple test screening parameters in pregnancy and
reevaluate the risky pregnancies according to the classical cut-off values by the way of the new median values in our region

Methods: In this study we evaluated the serum hormon values of 700 pregnant women who admitted to Biochemistry Laboratory
for the prenatal triple test between 2003-2006.

Results: The median values of 1130 patients were calculated for each parameters between the gestational 16-19 weeks.We found
that the alpha feto protein median values were significantly low according to the values used 16th-19th weeks (p< 0.05).

Conclusion: As a result we conclude that using the median values of a specific region during the evaluation of prenatal risk will be
the matter of fact and further unnecessary evaluations can be prevented.

Keywords: Prenatal diagnosis, screening tests, median, Down syndrome.

Yazisma adresi: Nalan Akalin, Baskent Universitesi Alanya Hastanesi, Biokimya, Antalya
e-mail: nlntr@yahoo.com
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Giris

Genetik bozukluklar; nesiller boyunca akta-
rilabilen zihinsel ve bedensel 6zirlere yol acabi-
len, sosyal ve ekonomik sorunlart beraberinde
getiren 6nemli bir hastalik grubudur. Bu hasta-
liklarin tedavisinin miimkiin olmamasi ve orta-
ya ¢citkmasinin 6nlenmesi istegi sonucu prenatal
tant calismalart gelistirilmistir Bu c¢alismalardan
biri de gebe kadinlara genelde 16-19 haftalar
arasinda yapilan ve Ucli test olarak adlandirilan
tarama testidir.'?

Tarama testleri, spesifik bir anomali i¢in yuk-
sek risk tastyan kiguk bir grup olgunun toplu-
mun buytk bir bolimundeki sikligini ortaya ¢r-
karmak amaciyla kullanilan testlerdir. Risk he-
saplandiktan sonra belli bir sinir (cut-off) kulla-
nilarak yuksek risk ya da dusuk risk siniflar ta-
nimlanir. Tarama testi pozitif olarak belirlenen
grupta gercekten pozitif olmayan vakalar da bu-
lunabilmektedir.? Bu yalanct pozitiflik oraninin
kabul edilebilir seviyede bulunmasi énemlidir,
cinkid bu gruba giren gebelere invazif testler
(Amniyosentez, Koryon villus 6rneklemesi)
onerilmekte ve bu testler %2.4den %5.2'ye ka-
dar fetal kayip, spontan abortus ve intrauterin
olum riski bulundurmaktadir.?

Uclii Tarama Testi (Triple Test) ilk olarak
1988’de Londra’da Prof. Dr. Wald tarafindan ge-
listirilmistir. Maternal vyas, alfa-fetoprotein
(AFP), p human koryonik gonodotropin
(B-hCG) ve ankonjuge 6striol (LE3) gibi biyo-
kimyasal gostergelerin beraber degerlendiril-
mesiyle yapilan bu tarama testi ile Trizomi 21
vakalart yaklasik olarak %60-65 oraninda sapta-
nabilmektedir. Yapilan meta analizlere gore di-
stk teshis orant (%67) ve yalanci pozitiflik ora-
nt (%5) bu testin negatif yonleri olarak saptan-
mustir. Buna karsilik, ileri inceleme 6nerilen ge-
be kadinlarda Down sendromu tespit etme ora-
nt 1/25 ile 1/77 arasinda degismektedir. Testin
noral tip defektlerini (NTD) belirleme orani ise
cok daha yuksektir.’” Maternal serum AFP,

B-hCG ve PE3 dizeyleri gebelik haftasina gore
gebenin yasindan bagimsiz olarak salgilanmak-
ta ve risk konusunda anne yasindan cok daha
yararlt bilgiler vermektedir. Gebeligin ikinci tri-
mesterinde, AFP ve uE3 duzeyleri giderek artar-
ken, B-hCG duizeyleri azalmaktadir. Bu nedenle
her ti¢ parametreye ait degerler, kolaylik ve bi-
rimlerde esitleme saglama acisindan gebelik
haftasina uyan medyan degerlere boliinerek or-
talamanin katlart (Multiple of median-MOM) bi-
rimine donustiralir.

Tarama programlart gebelik haftasinin belir-
lenmesi icin cogunlukla ultrasonografiyle
(USG) ile olctlen biparietal ¢cap (BPD) esas ali-
narak hesaplanan gebelik yasinit kullanirlar. Ra-
kamsal risk tahmini i¢cin anne yasinin getirdigi
risk ve diger bazi faktorler de dikkate alinarak
istatistiksel bir degerlendirme yapilmasi gerekir.
Bu degerlendirme paket bilgisayar programi
kullanilarak yapilmakta ve rakamsal tahmini
risk degerleri belirlenmektedir. Uclii testteki tes-
his orani maternal serum AFP olcimu ile %33
iken buna p-hCG ilave edildiginde %53’e ve uE3
ilave edildiginde ise bu oranin %58’e yiikseldigi
gosterilmistir. Irk, cografi dagilimlar gibi pek
cok degiskenden etkilenebilen bu belirteclerin
diizeyleri bir cok rutin biyokimya degerleri gibi
bolgelere gore belirlenmelidir.” Down sendro-
munda AFP MOM diizeyinin azaldigi (0.7MOM),
B-hCG serum seviyesinin ise yukseldigi (2.5
MOM), NTD’li fettste ise AFP MOM duzeyinin
yukseldigi tespit edilmistir (3 MOM).>”

Ulkemizi goz oniine aldigimizda maternal
serumda yapilan tcli tarama testi ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontem oldugundan prenatal
tanida dnemli bir yeri bulunmaktadir. Uclii tara-
ma testi ile risk degerlendirmesinin giivenilir
bir sekilde uygulanabilmesi icin, hesaplamada
kullanilan medyan degerlerinin o topluma, hat-
ta testin uygulandigi bolgeye gore belirlenmis
olmasi daha dogru sonuclar alinmasini saglaya-
caktir. Bu calismada, yoremiz populasyonuna
ait Uglu test belirte¢ medyan degerlerini sapta-
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mayt ve kullanilmakta olan programa girilmis
medyan degerleri ile tarama testi pozitif olarak
saptanan grubu yeni medyan degerleri ile tek-
rar degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Calismamizda; Baskent Universitesi Alanya
Uygulama ve Arastirma Merkezi Biyokimya la-
boratuvarina 2003-2006 yillari arasinda ¢l test
yaptirmak icin basvuran agirlikli olarak Alanya
ve ¢cevresinde yerlesim gosteren gestasyonel ya-
s1 16-19. (16+0 ve 19+6) haftalar arasinda olan
toplam 1360 gebeden elde edilen veriler retros-
pektif olarak incelendi. Tim gebelerde USG ile
saptanan biparietal cap (BPD) olctimleri esas
alinarak saptanan gestasyonel yas ile serum
AFP, B-hCG ve PE3 verileri degerlendirildi. Ke-
miliminesans yontemi ile ¢alisan BIODPC fir-
masina ait IMMULITE ONE cihazi (Diagnostic
Products Corporation, ABD) ile saptanan AFP,
B- hCG ve PE3 serum diizeyleri degerlendirme-
ye alindi. Gebelik haftasina gore elde edilen bu
uc¢ belirtec degerleri normal gestasyonel popu-
lasyondaki hormon degerlerinin ortalamasi ile
karsilastirilarak MOM degerleri hesaplandi. Tes-
pit edilen AFP, B-hCG, nE3 MOM degerleri ve
anne yast ile birlikte diger veriler (gebenin kilo-
su, sigara kullanma aliskanligi, diabet mevcudi-
yeti, ikiz gebelik) PRISCA 4.0 (Prenatal Risk Cal-
culation, TYPOLOG Software / GmbH, Ham-
burg, Germany) programiu ile istatistiksel olarak
analiz edilerek tarama testi pozitif olan gebelik-
ler belirlendi. Gebelik haftasina gore elde edi-
len bu ¢ hormon degeri normal gestasyonel
populasyondaki hormon degerlerinin ortala-
mast ile karsilastirilarak MOM degerleri hesap-
landi.

Medyanlarin hesaplanmasi sirasinda, kulla-
nilmakta olan program tarafindan tarama pozi-
tif olarak belirlenen gebelikler, hormonlara bag-
It riski olanlar (B-hCG 2,5 MOM ve Uzeri, 0.4
MOM ve alti, AFP ve WE3 icin ise 0,4 MOM ve al-
t), ikiz gebelikler ve degerlendirmeyi etkileye-

cek demografik bilgileri olanlar degerlendirme
disinda birakildi. Elde edilen yeni medyan de-
gerlerine gore 6nceden belirlenen tarama testi
pozitif gebelikler tekrar degerlendirilerek yeni
durumlar1 belirlendi. Uclii testte esik sinirt
Down sendromu icin 1/250, trizomi 18 icin
1/100 olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler SPSS 11.0 (SPSS -11.00.
Inc, Chicago, USA) programu ile yapildi. Verile-
rin normal dagilimlarini incelemek ic¢in Kol-
mogroff-Smirnoff testi kullanildi. Normal dagi-
lan veriler arasindaki farklari incelemek icin In-
dependent Student-t testi, diger veriler arasin-
daki farkliliklari degerlendirmek icin Mann-
Whitney-U Testi kullanildi. Istatistiksel analizde
p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Tarama sonucunda 1360 gebeden 156's1 ta-
rama testi pozitif gebelik olarak tespit edildi.
Geriye kalan 1204 gebeden 601 6lcilen hor-
monlara ait MOM degerinden en az birinin be-
lirtilen araligin disinda olmasi ve 14 gebe ikiz
gebelik nedeni ile calisma dist birakildi. Geriye
kalan 1130 gebede 16-19 gestasyonel haftalara
ait her bir belirtec icin medyan degerleri ayr1 ay-
rt hesaplandi ve kullanilan medyan degerleri ile
karsilastirilarak % farkliliklar ve anlamliliklari
belirlendi. Gebelerin demografik bilgileri ve se-
rum belirtec degerlerinin dagilimlar: Tablo 1'de

Tablo 1. Calismaya dahil edilen gebelere ait demografik
veriler (n:650).

Minimum Maksimum Median + SEM*
Yas 18 43 28 +0.13
Gebelik haftas 15 21 17.2 £ 0.30
Agirlik (kg) 46 116 64 + 0.32
BPD 28 50 37 +£0.11
AFP (1U/ml) 14.5 95 32.50 £ 0.35
B-hCG (mIU/ml 2260 60775 20961 + 309
WE3 (ng/ml) 0.77 9.10 2.70 £+ 0.03
AFP (MOM) 0.41 2.92 0.81 +0.00
B-hCG (MOM) 0.41 2.47 1.05 £ 0.01
UE3 (MOM) 0.42 7.08 0.93 +0.01
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Tablo 2. Haftalara gére AFP medyan degerleri, % fark Tablo 3. Haftalara gore, f-hCG medyan degerleri, %
ve anlamliliklari. fark ve anlamliliklari.
Bulunan AFP Kullanilan Fark P* Bulunan B-hCG Kullanilan  Fark P*
Medyan Medyan % Medyan Medyan %
16. Hafta 30.10 36.96 -186  0.000 16. Hafta 25000 23975 +43  0.000
17. Hafta 31.80 40.47 214 0.000 17. Hafta 20803 20979 0.8 0.000
18. Hafta 38.10 46.81 186  0.000 18. Hafta 18026 16943 +6.4  0.003
19. Hafta 44.40 52.20 -149  0.000 19. Hafta 16340 14435 +132  0.000
Tablo 4. Haftalara gére UE3 medyan degerleri, % fark Serum pPE3 duzeyleri ise 18.haftada %13.3
ve anlamliliklan (0.014) oraninda anlamli olmak tizere 16. hafta-
Bulunan  E3p Kullanilan  Fark P* da %12.1 (0.521), 17. haftada %1.4 (0.687) ve 19.
Medyan Medyan %
haftada %2.1 (0.233) oraninda azalmis olarak
16. Hafta 2.10 2.39 4121 0521 ) o
17. Hafta 285 289 14 0687 tespit edildi. Kullanmakta oldugumuz program-
18. Hafta 320 3.69 133 0014 da mevcut medyan degerleri ile buldugumuz
19. Hafta 4.20 4.29 21 0233

ozetlenmektedir. AFP medyan degerleri, kulla-
nilan medyan degerlerine gore 16. hafta icin
%18.6, 17. haftada %21.4, 18. haftada %18.6 ve
19. hafta icin %14.9 oranda olmak tizere anlam-
l1 olarak daha diistik tespit edildi (p<0.001).

B-hCG icin medyan degerleri 16. haftada
%4.3 (0.000), 18. haftada %6.4 (0.003) ve 19. haf-
tada %13.2 (0.000) oraninda anlamli olarak yiik-
sek tespit edilirken, 17. haftada %0.8 (0.000) an-
lamlt olarak distk tespit edildi.

yeni medyan degerleri arasindaki % farklar ve
anlamliliklari Tablo 1, 2, 3 ve 4'de 6zetlenmekte-
dir. Gebelik haftalarina ait AFP, B-hCG ve UE3
medyan degerlerinin dagilimlar: ve fark grafik-
leri Sekil 1, 2, 3'de (A ve B) gosterilmektedir. Ca-
lismanin basinda programa girilmis olan med-
yan degerleri ile tarama testi pozitif olarak belir-
lenen ve medyan hesaplamasi sirasinda analize
dahil edilmeyen 156 gebenin %17.9'u (28 gebe)
yeni medyan degerlerine gore pozitiflik duru-

mundan c¢iktig: tespit edildi.

60

AFP

[}
E
©
>
C
kS
2
S 204
—&— DPC
—&— Alanya
O T T T T 1
15 16 17 18 19 20

Gestational Week

Sekil 1a. AFP duzeylerinin gebelik haftalarina gére medyan degerlerinin dagimlari.
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Sekil 2a. B- hCG duzeylerinin gebelik haftalarina gére medyan degerlerinin dagilimlari
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Sekil 3a. pE3 dlzeylerinin gebelik haftalarina gére medyan degerlerinin dagilimlari.
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Sekil 3b. PE3 duzeylerinin gebelik haftalarina gére medyan degerlerinin dagilimlari.

Tartisma

Klinik laboratuvarlardaki ol¢cimlerin amaci
tani, takip ve saglik durumunun degerlendiril-
mesidir. Yontem ve bolgesel farkliiklar goz
onlne alindiginda, "Her laboratuvarin kendi re-
ferans araliklarint hesaplamasi gereklidir"karari
uluslararasi platformda kabul gérmesine karsin,
yaygin uygulanamadigi gbzlenmektedir. Prena-
tal risk taramasinda risk hesaplamalart MOM de-
gerleri Gizerinden yapildigindan testin uygula-
nacagi topluma ait lokal bolge medyan degerle-
rinin tespitinin énemi daha da belirginlesmek-
tedir.

Laboratuvar test sonuclarinin 6zellikle kritik
karar diizeyleri konusunda teredditlere neden
olmamasi gerekmektedir. Hekimin kararini et
kilemesi yaninda bu degerler, bireyin veya has-
tanin yasaminda olumsuzluklara neden olabil-
mektedir. Bu nedenle tcli tarama testi ile risk
degerlendirmesinin sagliklt bir sekilde yapila-
bilmesi i¢in analizlerin gtivenilir bir sekilde uy-
gulanmasina ek olarak, hesaplamada kullanilan
medyan degerlerinin topluma ve testin uygu-
landig1 laboratuvar kosullarina gore dogru bir
sekilde belirlenmis olmasi da gerekmektedir.''?
Sonuclara gore yapilacak olan harcamalarin
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yukli olmasi ve hayati kararlarin alinmasindaki
etkileri, bu konunun 6énemini hep guncel tut-
maktadir. Degerlendirme sonucunda bazi has-
talara invazif yontemler (amniyosentez, koryon
villus 6rneklemesi, fetal kan 6rneklenmesi vs)
gereksiz yere onerilmekte iken bazi hastalara da
gerekli oldugu halde risk grubundan cikaril-
maktadir. Ulkemizde riskli gebelere ©nerilen
amniyosentez isleminin hastalar tarafindan ka-
bul orant genel olarak dustk bulunmaktadir. Bu
durum egitim dizeyi ve ekonomik acidan ge-
nelde distk diizey hasta grubuna sahip olma-
mizla aciklanabilir. Kaya ve arkadaslari ¢alisma-
larinda, dogurganlik ve gebelik oraninin ytksek
oldugu tlkemizde invazif test sayisini azaltmak
amact ile tarama testlerine 6ncelik verilmesini
ve genc vyastaki gebelere dahil bu testin 6neril-
mesi gerekliligini savunmuslardir.’

Son vyillarda bolgesel medyan degerlerinin
dizenlenmesi ve farkli 6lcim parametreleri ile
karsilastirmalara yonelik yapilan arastirmalarda
risk faktorlerinin cok degisebildigi ileri surul-
mustir.""* Johnson ve ark. maternal agirlik ve 1r-
k1 g6z 6nline alarak yaptiklar: calismalar sonu-
cunda degerlendirmelerde MOM degerlerinin
kullanilmast gerekliligini belirtmislerdir.”® Ray-
nolds ve arkadaslari kiloya gore duzeltilmis
MOM degerlerinin kullanimu ile risk degerlen-
dirmesinde anlaml:t farkliliklar oldugunu tespit
etmislerdir (p<0.001)."* Wald ve arkadaslar1 yap-
tiklart calismada 6nceki gebeliklerde tespit edi-
len MOM degerlerine gore tekrarlayan gebelik-
lerdeki MOM degerlerinin dizeltilmesi ile ya-
lanct pozitiflik oranlarinin buytik oranda azaldi-
gint tespit etmisler ve bu dizeltmelerin rutin
olarak uygulanmasinin gerekliligini savunmus-
lardir.” Knight ve arkadaslart MOM degerlerini
hesaplamada kullanilan persentillerin 6zgul ve
hassas olcimler olmadigini ve bu konuda uy-
gun referans bilgi bulunmamast nedeni ile
MOM degerlerinin standardize edilmesi gerek-
tigini savunmuslardir.'®

Genel olarak tarama testi pozitif ¢cikan gebe-
lerde anomali riski daha ytksek bulunmaktadir.

Xia ve arkadaslart yaptiklart calismada ticli tara-
ma testi pozitif olan gebelerde kromozomal
anomali gbrilme oranint arastirmislar ve pozitif
olanlarda anomali gorilme riskinin negatif
olanlara gore anlamli olarak artmis oldugunu
tespit etmislerdir (p<0.05).” Buldugumuz yeni
medyan degerleri ile calismanin basinda tarama
testi pozitif olarak belirlenen ve medyan hesap-
lamast sirasinda analize dahil edilmeyen 156 ge-
benin %17.9'unun (28 gebe) riskli durumdan
ciktigl tespit edildi.Bolgesel medyan degerleri-
nin kullanilmast ile risk grubundan ¢ikan 28 ge-
bede kromozomal anomaliye rastlanmadi.

Sonu¢

Bulgularimiza gore tarama testleri hesapla-
malarinda kullanilmakta olan programlara giril-
mis veriler yerine, bolgelere ait medyan deger-
lerinin kullanilmasi ile anneye ve fettse risk ge-
tiren gereksiz invaziv girisimlerin 6nlenebilece-
gi kanisindayiz.
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Erken Gebelikte Ultrasonografi Bulgularinin
Gebelik Kayiplarini Ongérmedeki Yeri

Ahmet Jakal, Hiisnti Gorgen, Banu Dane, Cem Dane, Ahmet Cetin, Murat Yayla

Haseki Egitim ve Arastirma, Kadin Hastaliklar: ve Dogum, Istanbul’

Bzet

Amac: Abortus cesitli faktorlere bagdl olarak gelisen, énlenmesi sorun olan durumlardandir. Bu calisma erken gebelikte transvaginal
ultrasonografi ile yapilacak bir degerlendirme ile abortus riski yiksek olabilecek olgulari saptamak amaciyla planlandi

Yontem: Adet gecikmesi ve gebelik stiphesi ile basvuran hastalar degerlendirildi. Medikal hastaligi, tekrarlayan abortus hikayesi olan-
lar calismaya alinmadi. Ilk basvuru zamanina gore 5-6. ve 7-8. gebelik haftalarindaki gebeler transvaginal ultrasonografi ile incelendi.
Gebelik kesesi caplari, yolk kesesi capi ve morfolojisi, bas-popo mesafesi, embriyo kalp atim sayisi kaydedildi. Bulgular ile ileride abor-
tus yapan olgularin bulgular karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya kriterleri karsilayan 87 olgu dahil edildi. Bu olgularin 19'u (%21) abortus ile sonuglandi. Ortalama gebelik kese-
si caplari gruplar arasinda hem erken hem de 7-8. haftalarda anlamli farklilik géstermemekteydi. Ortalama yolk kesesi ¢capi abortus
grubunda erken dénemde yiksek iken (3.1 mm = 0.9'a karsilik 4.1 mm=1.0 mm, p=0.003) , ikinci dénemde fark anlamli degildi. Yolk
kesesi kalsifikasyonu abortus olanlarda daha sik idi (1’e karsilik 3 olgu, p=0.001). Ikinci dénemde abortus grubunda ortalama embri-
yo kalp atim hizi distk bulundu (110.9£22 atim/dk’ya karsilik 95.2+19 atim/dk, p=0.03). Gebelik kesesi capindan CRL degeri ¢ikaril-
diginda elde edilen sonug yasayan olgularin hepsinde >5 mm iken, abortus grubunda iki olguda bu deger > 5 mm’idi.

Sonug: Erken gebelikte ultrasonografi ile; ‘Gebelik Kesesi - bas-popo mesafesi’ degerinin hesaplanmasi, yolk kesesi capi ve morfolo-
jisinin deg@erlendirilmesi, embriyo kalp atim sayinin belirlenmesi gebelik prognozunun éngérilmesinde fayda saglayabilecektir.

Anahtar Sozciikler: Ultrasonografi, gebelik kesesi, yolk kesesi, abortus.

The Role of ultrasound in early pregnancy in prediction of miscarriages

Objective: Abortion is a multifactorial situation which is difficult to prevent. This study aimed to identify patients with a greater risk
for pregnancy loss, depending on transvaginal ultrasound findings in early pregnancy weeks.

Methods: Patients presenting with the suspicion of pregnancy were taken into the study. Exclusion criteria were the presence of a
known medical disorder and recurrent abortions. Depending on the time of referral, women were evaluated with transvaginal ultra-
sonography either during the 5-6th weeks or 7-8th weeks. Gestational sac dimensions, yolk sac diameter and morphology, crown-
rump length and fetal heart rate were recorded. Patients were followed-up and these findings were compared with those of mis-
carriages

Results: Eighty seven patients were included in the study. 19 of these (21%) were miscarriages. Mean gastational sac diameter did
not demonstrate any differences between groups both in early pregnancy weeks or in the 7-8th weeks. Mean yolk sac diameter was
high in the abortion group at early weeks (4.1 mm + 0.9 vs 3.1 mm=1.0 mm, p=0.003). Yolk sac calcification was more frequent in
abortus patients (3 vs1, p=0.001). Fetal heart rate was low in the abortus group in the second time-period (95.2+19 beat/min vs
110.9£22 beat/min, p=0.03). The difference between geastational sac diameter and CRL was >5 mm in all live births as compared
to two pregnancies >5 in the abortus group.

Conclusion: Using ultrasonography in early pregnancy for determining the difference between gestational sac diameter and CRL,
evaluating the diameter and morphology.

Keywords: Ultrasonography, gestational sac, yolk sac, abortion.

Yazisma adresi: Banu Dane, Haseki Egitim ve Arastirma, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Istanbul
e-posta: banudane@yahoo.com
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Giris

Erken gebelikte tanisal amacli ultrasonografi
sirasinda embriyo ve gebelik kesesinin deger-
lendirilmesi dnem tasimaktadir. Ornegin gebe-
lik kesesinin ve bas-popo mesafesinin (CRL:
Crown Rump Length) olctilmesi ile gebelik yasi
belirlenebilmekte, yolk kesesi, kalp aktivitesi ve
koryonik tabakanin incelenmesi mevcut sorun-
lart erken donemde gosterebilmektedir.

Semptomatik hastalarda risk faktorlerinin or-
taya cikarilmasina yonelik klinik calismalarda
maternal yas ve agir kanamanin varligt artmis
abortus olasiligini goéstermektedir."? Erken do-
nemde (6-10. haftalar) canli olduklari tespit edil-
mis olan fetuslarin %7.5 kadarinin abortus ile
sonuglanabilecegi belirlenmis,fetal kaybin en
onemli ultrasonografik belirtecleri olarak da
CRLye oranla kuiciik gebelik kesesi ve fetal bra-
dikardinin varlhig: bildirilmistir.> Baska bir calis-
manin sonucunda ise 6-14. haftalarda canli ge-
belik tespit edildikten sonra fetal kayip orani
%3.4’e inerken, kalp atim sayisinin fetal kaybi
ongormede faydali olamayacagi sonucuna va-
rilmistir.

Bu calismanin amacy; gebelik kesesi (GK),
yolk kesesi capt ve morfolojisi, embriyo kalp
atim hiz1 ve bas-popo mesafesi degerinin trans-
vaginal ultrasonografi ile gebeligin 5-6. ve 7-8.
haftalarinda degerlendirilmesi ile erken gebe-
likte; abortus riski fazla olan vakalari saptamak-
tur.

Yontem

Klinigimize Mayis 2004 Temmuz 2005 tarih-
leri arasinda, adet gecikmesi ve gebelik stiphesi
ile basvuran, gebeligin sonlanmasini istemeyen,
daha 6nce tekrarlayan abortuslart olmayan ol-
gular degerlendirildi. Diyabetes mellitus, hipot-
roidi, hipertansiyon ve otoimmiun hastaliklari,
cogul gebeligi bulunanlar calismaya dahil edil-
medi. Vaginal kanamas: subkoryonik hemato-
mu, diizensiz gebelik kesesi olan olgular calis-
maya alinmadi.

Olgularin yasi, son adet tarihi, gravida ve pa-
ritesi kaydedildi. Son adet tarihi ile gebelik haf-
tast hesaplandi, son adetini bilmeyen olgularda
gebelik haftast CRL ol¢iimi ile belirlendi.

Son adet tarihi veya CRL 6lcimiine gore ge-
beligin 5-06. haftalari ile 7-8. haftalar1 arasi iki
donemde prospektif olarak incelemek tizere ca-
lisma planlandi. Degerlendirme, muayene ve ta-
kip aynit doktor tarafindan GE Logic 400 ultraso-
nografi cihazi ile transvaginal olarak yapildi.

[lk donemde gebeligin intrauterin oldugu,
gebelik kesesinin diizenli ve normal oldugu,ge-
beligin son adet tarihi ile uyumlu olup olmadigi
degerlendirildi. Adneksiyel alanlar ektopik ge-
belik acisindan arastirildi. Ultrasonografi ile 5-6.
haftalarda yolk kesesi, 7-8. haftalarda CRL ve fe-
tal kalp atimlart (FKA) belirlendi.

Gebelik kesesinin boyutunu belirleyebilmek
icin, sagital planda anterior-posterior ve longi-
tudinal ¢aplarin 6lcimleri alindi. Koronal plan-
da da gebelik kesesinin transvers c¢apt olculdu.
Bu U¢ degerin ortalamasi alinarak kaydedildi.
Ortalama gebelik kesesi capina gore ultraso-
nografik yas kaydedildi.

Her iki donemde, bulundugu takdirde yolk
kesesi morfolojisi incelendi,diizenli olup olma-
dig1, ekojenite varligina bakildien iyi goranti-
nin alindig1 planda transvers capi dis kenardan
dis kenara 6lgildi ve boyutu milimetre cinsin-
den not edildi (Sekil 1-2).

Embriyo olusanlarda CRL en iyi gozlemlene-
bildigi planda ve en uzun eksende 6lcildu, her
olguda ultrasonografiye gore gebelik yast he-
saplandi. Kalp aktivitesi gozlendi ve dakika atim
sayist not edildi.

Gebelik sonuclari hastane kayitlarindan ve
hastalardan telefonla aranarak 6grenildi. Calis-
mada elde edilen veriler Excel 2000 programin-
da (Microsoft Corp, Redmond, IL, USA) toplan-
di, bu sekilde diizenlenen veriler: istatiksel ana-
liz SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi,
Mann-Whitney U, Student t ve Ki kare testi kul-
lanilarak yapildi Istatistiksel anlamlilik degeri
olarak P<0.05 kabul edildi.
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Resim 2. Yolk kesesi kalsifikasyonu

Bulgular

Klinigimize basvuran erken gebelik done-
minde olan ve calisma olciitlerine uyan 90 olgu
calisma kriterlerini karsiladilar. Bu olgulardan
ucu istemli olarak gebeliklerini sonlandirdigin-
dan dolay1 calismadan c¢ikarildilar. Olgularin bir
kismi1 ikinci donemde basvurduklari icin sadece
7-8. haftalarda degerlendirildiler. Birinci do-
nemde 57 olgu basvurdu,ikinci dénem 30 olgu
basvurdu, toplam 19 olgu (%21) abort yaptu.

Tablo 1. Erken dénem bulgulari.

Ortalama gebelik kesesi cap1 degerlendirildi-
ginde, erken donemde (5-6. haftalar arast) bas-
vuran 57 olgunun 6lctimlerinde gebeligi devam
eden 39 olgunun ortalama GK capt 12.244.0
mm olarak hesaplandi. Abortus ile sonuclanan
18 olguda ortalama GK c¢apt 14.0£5.0 mm idi
(P=0.827) (Tablo 1).

Gec donemde, 7-8. haftalarda yapilan GK
karsilastirmasinda gebeligi devam eden 68 ol-
gunun ortalama GK c¢ap1 17.8£5.8 mm olarak
hesaplandi. Abortus olan 19 olguda ortalama
GK ¢api 18.0+5.31 mm olarak bulundu, aralarin-
da istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.827).

Morfolojisi net olarak degerlendirilebilen 82
vakanin 4'inde (%4) yolk kesesi ekojen bulun-
du.Gebeligi devam eden 66 vakanin T’inde
(%1.5) ekojenite artist mevcutken,abortus olan
16 olgunun 3’inde (%18) yolk kesesi ekojen idi.

Birinci donemde 6l¢iilen ortalama yolk kese-
si ¢capi yasayan embriyolarda (n=57) 3.1£0.9
mm olup, abortus yapan olgularda (n=18) orta-
lama yolk kesesi ¢cap1 4.1£1.0 mm idi, (p=0.003)
(Tablo1).

Ikinci dénem (7-8. hafta) yolk kesesi olcii-
miinde ise, abortus yapmayan olgularda ortala-
ma YK c¢apt 4.6+1.0 mm bulundu. Abortus ya-
pan olgularda ise ortalama YK capi 4.6+1.3 mm
idi (P=0.763) (Tablo 2).

Kalp atim hizi ikinci donemde 49 olguda de-
gerlendirildi. Gebeligi devam eden 35 olguda
ikinci donemde kalp attm hizt ortalama
110.9422 atim/dk, abortus ile sonuclanan 14 ol-

Yasayan Abortus
5-6. Hafta Bulgular (Ortalama + St Sapma) (Ortalama+St sapma) P
(n=39) (n=18)
Gebelik kesesi (mm) 12.22 +4.18 14.0 + 5.85 0.827
Yolk kesesi (mm) 3.14 +0.94 417 £ 1.03 0.003
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Tablo 2. lkinci donem bulgulari

Yasayan
7-8. Hafta Bulgular

(Ortalama + St Sapma)

Gebelik kesesi (mm) (n=87)
Yolk kesesi (mm) (n=87)

Kalp Atim/ (atim/dk) (n=49)
Bas-popo mesafesi (mm) (n=48)

17.81 + 5.47 (n=68)
4.64 + 1.04 (n=68)
110 + 22 (n=35)
4.64 + 2.45 (n=43)

Abortus
(Ortalama+St sapma) P
18 £ 5.31 (n=19) 0.827
4.64 + 1.36 (n=19) 0.763
95.2 £ 19 (n=14) 0.03
5.78 £ 2.77 (n=14) 0.178

guda ise 952419 atuim/dk olarak bulundu
(P=0.03) (Tablo 2).

Bas popo mesafesi en uzun eksende ol¢ul-
di. Buna gore ikinci donemde degerlendirilen
toplam 62 vakanin 48’i yasarken 14’ abortusla
sonuclandt. Gebeligi devam eden olgularda or-
talama CRL degeri 4.6+2.4 mm olarak bulundu.
Abortus olan olgularda ortalama CRL degeri
5.742.7 mm olarak bulundu, aralarinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.187)
(Tablo 2).

Gebelik kesesi ortalama capindan CRL dege-
rini ¢ikarttigimizda abortus yapmayan olgular-
da bu deger hep 5 mm uzerinde iken, abortus
yapan olgularin ikisinde bu oran 5 mm’nin al-
tinda idi.

Takip sirasinda bir olguda Down sendromu
tespit edildi.Bu olgunun birinci donem gebelik
kesesi ¢capt 11.8 mm, ikinci donem GK ¢ap1 16.1
mm, yolk kesesi yuvarlak ve normal olarak iz-
lendi. Yolk kesesi 1. ddnemde 3.5 mm, 2. do-
nemde 4.2 mm, kalp atim hizi ise 90 atim/dk
olarak bulundu.

Tartisma

Ultrasonografi ile erken gebelik doneminde
yapilan incelemelerle gebelik ve yolk kesesi
caplari, embriyo bas popo mesafesi 6lctilmekte,
embriyo kalp atim hizi hesaplanabilmektedir.
Bu verilerin gebeligin seyrini ve prognozunu
ongormede duyarliligt literatirde cesitli calis-
malarda arastirilmastir.

Oh ve arkadaslarinin* yaptgi calismada;
28-35. gunler arasi abortus yapan ile gebeligi

devam eden olgularin kese caplart arasinda fark
bulunmamis, ancak 36-42. giinler arasindaki
GK caplart arasinda fark saptanmistir. Abortus
yapan olgularin GK c¢aplar1 yapmayanlara gore
daha kiicik olctilmustir.

Cunningham ve arkadaslarinin yaptiklart ¢a-
lismada’, 5-12. haftalar arasinda 40 gebe transva-
ginal ultrasonografi ile degerlendirilmis ve
abortus yapan gebelerin 5. haftadan itibaren ge-
belik keselerinin normallerle kiyaslandiginda
ktictik oldugu izlenmistir.

Acharya ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada®, 86 gebe takip edilmis, 4. haftada
transvaginal ultrason ile ti¢ boyutlu 6lctim yapil-
mis, bunlardan 46’s1 abortus yapmis, abortus ya-
panlar ile yapmayanlar arasinda GK hacmi aci-
sindan fark bulunmamuistir. Bizim ¢alismamizda
da her iki donem olcimlerde abortus yapan ve
yapmayan gebeler arasinda ortalama gebelik
kesesi boyutu acisindan fark izlenmedi.

Lindsay ve arkadaslar1 yaptiklart calismada’
normalden buyiik yolk kesesi cap1 (10. haftadan
once >5.6 mm) olan olgularin abortus ile sonug-
lanma olasiliginin yiiksek oldugunu bildirdiler.
Yeni bir calismanin sonucunda ise normal bir
gebelikte de buytk capli yolk kesesi bulunabile-
cegi, ancak embriyonun gorilemedigi durum-
larda yolk kesesi diizenli dahi olsa buyuk capli
olmasinin gebelik kaybinin bir belirtisi olabile-
cegi bildirildi® Bizim c¢alismamizda da birinci
donemde abortusla sonuclanan olgularin,yasa-
yanlara gore ortalama yolk kesesi cap1 daha bu-
yiiktii ve fark istatistiksel olarak anlamli idi.Ikin-
ci donemde (7-8. haftalar) ise yolk kesesi ¢capla-
r1 arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Galisma-
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mizda gebeligin 5-6. haftasinda yolk kesesi 6l-
cimuntn abortusu 6ngdérmede yararli olabile-
cegi bulunmustur.

Harris ve arkadaslari, yolk kesesinin kalsifi-
kasyonu ve ekojenite artist ile seyreden iki olgu-
nun abortusla sonuclandigini bildirmisler, yolk
kesesi kalsifikasyonunun tipik dismorfik degi-
sikliklere veya kalsiyum baglayict proteinlerin
varligina baglt olabilecegini ileri sirmuslerdir.®
Calismamizda 4 olguda yolk kesesine ekojenite
artist ve muhtemel kalsifikasyon belirlendi, bu
olgularin ticti abortusla sonuclandi. Bu nedenle
erken gebelik doneminde yolk kesesi kalsifikas-
yonu bulunan olgularin kot gebelik prognozu
ile seyredebileceginin unutulmamasi gerektigi-
ni disinmekteyiz.

Bromley ve arkadaslarinin yaptig: bir calis-
mada', 5.5-9. haftalarda yapilan degerlendirme
sonucunda gebelik kesesi kiiciik (GK-CRL < 5
mm) ve normal olanlar ayrilmis, gebelik kesesi
kucuk olanlarda abortus sikligt %94 iken, nor-
mallerde %8 olarak bulunmustur. Biz de calis-
mamizda olgulart ortalama gebelik kesesi ca-
pindan CRL degerini cikararak degerlendirdik.
Sonucta gebeligi devam eden tiim olgularda de-
ger 5 mm ve Uzerinde idi,ancak abortus yapan
olgularin ikisinde fark 5 mm’nin altinda idi. Ista-
tistiksel olarak anlamli olan bu fark nedeniyle
erken gebelikte ‘ortalama GK capr-CRL’ degeri-
nin hesaplanmasinin gebelik prognozunu 6n-
gormede yararli olabilecegini diisindik.

Literatirde 7-8. gebelik haftalarinda bildiri-
len ortalama kalp atm sayist 140-160/
dak‘dir.Ayrica 6-12. gebelik haftalari arasinda
yapilan bu calismada fetal kayip acisindan risk
tastyan sinir deger 120 atim/dak olarak bildiril-
mistir.Bizim ¢alismamizda gebeligi devam eden
olgularda kalp atim ortalama kalp atim sayisinin
daha dusuk (110 atim/dak) bulunmus olmasi-
nin nedeni bu sayinin belirlenmesinde ultraso-
nografide M Mode’un kullanilmamis olmasi ve
olgu sayisinin azligt olabilir.

Yapilan baska bir ¢alisma sonucunda 7. haf-
ta ve Oncesinde kalp atimi yavas olan (<100

atum/dak 6,2. hafta, <120 aum/dak 6,2-7. hafta)
embriyolarin sagkalim oraninin yanlizca %61.6
oldugu, yasayanlarda ise anomali olasiliginin
arttigt bildirilmistir.”? Calismamizda buldugu-
muz kalp atimi1 sayimi sonugclarina gore, ortala-
ma deger ikinci donemde abortus yapan olgu-
larda yapmayan olgulara gére daha azdi ve 95
atim/dk olarak bulundu (p=0.03). Ayrica sonra-
dan Down sendromu saptanan olgunun kalp
atim sayist da 90 atim/dak idi. Istatistiksel olarak
anlamli olan bu bulgu 1siginda 7-8. haftalarda
kardiyak atimin sayilmast 6nerilebilir.

Literatirde CRL <5mm (<6.GH) olan olgular-
da abortus riski %7-24, CRL 6-10 mm (6-7GH)
ise risk %3.3 olarak bildirilmistir.'*"* Bizim calis-
mamizda ise bu oran her iki donemin toplamin-
da %21 iken, ikinci donemde kalp atimi tespit
edilenlerde %28 olarak bulundu. Bu yiiksek de-
gerlerin olgu sayisinin azligina bagli olabilecegi
distunuldu.

Sonuc olarak, erken gebelikte ultrasonografi
ile yapilan rutin muayene sirasinda; ‘Gebelik
Kesesi CRL’ degerinin hesaplanmasi, yolk kese-
si capr-morfolojisinin degerlendirilmesi, embri-
yo kalp atim sayinin belirlenmesi abortus ile so-
nuclanabilecek olgularin belirlenmesinde fayda
saglayabilecek yontemler olarak goézikmekte-
dir.
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Bishop Skorunun Basarili Dogum
Indiiksiyonunun Ongériillmesindeki Degeri

Alpaslan Akyol, Ozcan Karademir, Ali Gedikbasi, H. Cemal Ark, Ahmet Guilkilik

Balkirkéy Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet
Amac: Bishop skorlama sisteminin basarili vaginal dogum indiksiyonunu 6ngérmedeki degerini arastirmaktir.

Yontem: Aralik 2002-Ocak 2005 tarihleri arasinda tibbi nedenlerle dogum indiksiyonu yapilan 799 gebe calisma kapsamina alind.
Tum gebelerden ayrintil anamnez alindi, rutin ultrasonografileri yapildi ve vajinal muayene ile Bishop skorlari saptandi. Dogum indiik-
siyonu icin Misoprostol (Prostaglandin E1-PGE1)'Gn 25 ve 50 mcg'lik intravajinal dozlari ve %1 Oksitosin inflizyonu kullanildi. Calis-
ma verileri degerlendirilirken Bishop skoru ve diger parametrelerin 6ngéristiintin saptanmasi icin Lojistik Regresyon analizleri ve Recei-
ver Operating Characteristics (ROC) egrileri kullanildi.Istatistiksel anlamlilik sinir p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calisma grubumuzdaki olgularin %34.9'unun (n=279) abdominal, %65.1'inin (n=520) vaginal yoldan dogumu gergcekles-
tirdi. Bishop skoru icin >4, servikal aciklik icin >0 cm olmasi,dogum sekli 6ngoristnde esik deger olarak olarak alindi.Yaptigimiz ca-
lismada Bishop skoru (p<0.05),servikal agiklik (p<0.05) ve servikal kivam (p=0.02) basarili vajinal dogumun &ngorusu igin istatistiksel
olarak anlamli bulundu.Bishop skorunun diger parametreleri ile basarili vajinal dogum arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Sonug: Yaptigimiz ¢oklu regresyon analizleri vajinal dogumun en gucli belirleyicisinin multiparite (p=0.000) oldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Bishop skoru, dogum indiiksiyonu, basarili vajinal dogum.

The Role of the bishop score for successful labor induction
Objective: To demonstrate the role of Bishop Scoring System in the prediction of a successfully induction for vaginal delivery.

Methods: 799 pregnant women were undergone for birth induction in our hospital between December 2002 — January 2005. All
patients were investigated for detailed obstetric history and obstetric ultrasonography and gynaecologic examination for Bishop score
was performed. Delivery induction was performed with either Misoprostol (Prostaglandin E1 — PGE1, 25 mcg or 50 mcg) vaginally or
1% oxytocin infusion. For the statistic analyses of Bishop score and other parameters, Logistics Regression Analysis and Receiver
Operating Characteristic (ROC) have been used. Statistically significance was accepted as p<0.05.

Results: 34.9% (n=275) of our patients delivered abdominally (sectio cesarean) and 65.1% (n=520) delivered vaginally.Bishop Score
>4, cervical dilatation >0 cm were accepted as the cut off values for delivery.For a successful vaginal delivery Bishop Score (p<0.05),
cervical dilatation (p<0.05),cervical consistency (p=0.020) were found statistical significant.The other parameters of Bishop Scores
were not statistically significant.

Conclusion: Multiple regression analysis proves that multiparity is the most powerful factor for a successful vaginal delivery.
Keywords: Bishop score, birth induction, succesful vaginal birth.

Giri§ viksin yumusamasi, silinmesi ve acilmasit basari-

Spontan dogum eylemi beklenmeden her- lt vajinal dogum icin gereklidir. Serviksin uygun

hangi bir mekanik islem ile yada farmakolojik olmadigi durumlarda dogumun uyarilmast ge-
ajanlar yardimi ile uterus kasilmalarinin uyaril-  nellikle zor ve uzun strmekte, girisimli dogum
masina dogum indiiksivonu denmektedir. Ser- ve sezaryen orant artmaktadir. Bu da anne ve

Yazisma adresi: Alpaslan Akyol, Bakirkdy Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: alpakyol@yahoo.com
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bebek acisindan mortalite ve morbiditeyi arttir-
maktadir.

Standart dogum uyarilma yontemi, amnioto-
mi ve damar ici oksitosin infizyonudur. Dogum
eyleminin uyarilmast ve dogum zamaninin ki-
saltilmast icin pek cok yontem denenmistir. G-
nimuzde servikal olgunlasma ve dogumun uya-
ridmasinda misoprostol (PGE1) ve dinoproston
(PGE2) kullanimi giindeme gelmistir. Dogum
induksiyonun basarili olabilmesi icin serviks ve
fetal bas ile ilgili bazi sartlarin uygun olmasi ge-
rekmektedir. Bu amacla degisik puanlama sis-
temleri ileri stirGlmustiir. Bunlardan en cok kul-
lanilant Bishop puanlama sistemidir. Bu calis-
mamizda Bishop puanlama sisteminin basarili
vajinal dogumun tahminindeki 6ngori gici
degerlendirilmistir.

Yontem

Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk hasta-
liklart Egitim Hastanesi Perinatoloji Servisinde
Aralik 2002-Ocak 2005 tarihleri arasinda tibbi
nedenlerle dogumun uyarilmasi planlanan 799
gebe calisma kapsamina alind.

Tam gebeler yas, gebelik ve dogum sayisi,
gebelik haftasi, 6zgecmis ve soy gecmis ozellik-
leri acisindan degerlendirildi. 28 hafta ve ize-
rindeki yasam beklentisi olan, bas prezentasyo-
nu olan canli tekil gebelikler calisma kapsamin-
da degerlendirildi.

Gegcirilmis sezaryen veya uterus ameliyatt 6y-
kiist olan, olu fetus bulunan, tahmini fetus agir-
liginin 4000 gr'dan fazla oldugu, bas-pelvis uy-
gunsuzlugu, prezentasyon anomalisi saptanan
gebelikler ¢alisma dist birakildi.

Risk faktort (miad asimi, oligohidramnios,
hipertansif gebelik, diabet, intrauterin gelisme
geriligi, erken membran riptirQ, yasamla bag-
dasan ve elektif sartlarda dogumu planlanan fe-
tal anomali varlig1) belirlenen olgular indiksi-
yon protokoliine alindi. Calismaya alinan tim
gebelerden ayrintii anamnez alinds, rutin ultra-
sonografileri yapildi ve vajinal muayene ile Bis-

hop skorlart saptandi. Vajinal muayene litotomi
pozisyonunda jinekolojik masada yapildi. Servi-
kal aciklik (cm), silinme (%), kivam (sert, orta,
yumusak), pozisyon (retropoze, orta, santrali-
ze), gelen kisim (3,+3) parametreleri degerlen-
dirilip Bishop skoru 10 puan tzerinden hesap-
land1. Serviks degisiklikleri indiiksiyon baslan-
gicindan itibaren en az 6 saat araliklar ile ve ge-
rekli gorilen hallerde vajinal muayene ile de-
gerlendirildi.

Hastalardan ve Etik kuruldan alinan onam-
larla calismaya alinan olgulara 2 farklt indiiksi-
yon protokoli uygulandi.

1. Protokol: Aralik 2002 - Ocak 2004 tarihleri
arasinda risk faktora tasiyan gebelerde uygulan-
d1. Bu protokolde, 200 mg'lik misoprostol tablet
esit parcalara bolunerek 25 mcglik intravajinal
misoprostol (PGE1) ve gerektiginde ek yontem
(intravajinal 50 mcg'lik misoprostol (PGE1), am-
niyotomi, %1'lik oksitosin infiizyonu) uygulan-
dr.

2. Protokol: Ocak 2004 - Ocak 2005 tarihleri
arasinda risk faktori tastyan gebelerde ise Pros-
taglandin E1 (PGE1) Misoprostol'in tek glinler-
de 25 mcg, cift glinlerde 50 mcg'lik intravajinal
dozlart ve %1 Oksitosin inftizyonu (500 cc %5
dextroz soliisyonu icine 5 U oksitosin) kullanil-
di. Kullanilan protokol ile 24 saat icerisinde do-
gum olmadig1 takdirde izleyen giinlerde ayni
protokol uygulandi. PGE1, posterior fornikse
indiiksiyon baslangicinda ve 6 saat araliklarla
baslangic dozunda vajinal tuse ile yerlestirildi.
Oksitosin baslangi¢c dozu 1 ml/dk olup, 30 daki-
kada bir aktif faz baslayincaya kadar 1 ml/dk ar-
tirdarak kullanildi. Misoprostol ile aktif faza ula-
san gebelerin indiiksiyonu oksitosin ile devam
ettirildi. Servikal dilatasyonu 2 cm ve uzerinde
olan veya 20 dakikada 5'ten fazla kasilmasit bulu-
nan olgularda misoprostol kullanilmadi. indiik-
siyon baslatilan olgular 2 saat araliklarla fetal
kalp hizi ve uterus kasilmalari acisindan, en az 6
saat araliklarla ve gerekli hallerde vajinal mu-
ayene ile izlendi. Aktif faza (<4 cm) giren olgu-
lar dogumhanede izlendi. Dogumu sonlanan ol-
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gularin dogum tarihi, saati, sezaryen nedenleri,
bebek agirliklari, indiksiyon-dogum araliklari
(saat) kaydedildi. Iki farkli zamanda yapilan in-
diiksiyon protokoli uygulamalarinda hastalarin
degerlendirilmesi sirasinda objektif kriterler-
den uzaklasilmamasina 6zen gosterildi.

Verilerin istatistikleri icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendi-
rilirken Bishop skoru ve diger parametrelerin
ongorisinin saptanmasi icin Logistik Regres-
yon analizleri ve Receiver Operating Characte-
ristics (ROC) egrileri kullanild1. Istatistiksel an-
lamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi

Tablo 1. Endikasyon faktorleri.

Endikasyon (Risk Faktorii) n %
Oligohidroamnios 366 45.8
Miad asimi 299 37.4
Agir preeklampsi 95 11.9
Hafif preeklampsi 93 11.6
Kronik hipertansiyon 30 3.8
Intrauterin gelisme geriligi (IUGG) 30 3.8
Gestasyonel hipertansiyon 23 2.9
HELLP sendromu 19 24
Diabet 16 2
Erken membran ruptlrd (EMR) 16 2
Eklampsi 14 1.8
Fetal anomali 1 1.4
Toplam (n) 1012 126.8
Bulgular

Indiiksiyon protokoliine alinan olgular endi-
kasyonlar acisindan analiz edildiginde Tablo
1'deki sonuclarla karsilastirild.

Toplam hasta sayisinin (n) fazla ¢itkmasi, ba-
z1 hastalarin indiksiyon icin birden fazla risk
faktord tasimasindan kaynaklanmaktadir. Bazi
hastalar indiiksiyon acisindan birden ¢ok endi-
kasyonu bir arada tasimaktaydi. Bu durum endi-
kasyon icin birden fazla risk faktorinin olus-
masini beklemekten degil, o anda hastanin bir-
den cok risk faktoriini bir arada tasimasindan
kaynaklanmustir.

Olgularin yas, gebelik haftasi, tahmini fetal
agirlik (gr) ve amniotik sivi indeksi (cm) en k-
cuk, en buyik ve median degerler acisindan de-
gerlendirildi. Median yas 26 (17-45), gebelik
haftast 40,3 (28-43), tahmini fetal agirlik 3000
(800-4000), amniotik sivt indeksi 7 (0-35) olarak
hesaplandi. Parite Ozellikleri acisindan en k-
ciik ve en buyuk parite degeri 0 ile 7 arasinda
idi. %064 olgunun paritesi 0 iken, %18 olguda pa-
rite sayist 1, %10 olguda parite sayist 2 geri ka-
lan olgularda da parite sayist giderek azalan
oranlarda olmak tizere 3 ve 3in iizerindeydi.

Tablo 2. Bishop skoru kriterlerine gére olgularin

dagilimi.

<lcm 423 ( %53)

Servikal acikhik 1-2 cm 342 (%43)
3-4 cm 34 (%4)

<%40 604 (%76)

Servikal silinme %40-50 152 (%19)
%60-80 43 (%5)

Sert 337 (%42)

Serviks kivami Orta 215 (%27)

Yumusak 247 (%31)

Retropoze 395 (%49)

Serviks pozisyonu Orta 217 (%27)

Santralize 187 (%23)

-5,-3 755 (%94)
Fetal bas seviyesi -2 34 (%4)
-1,0 10 (%1)

Vajinal muayene ile Bishop skoru belirlenip
indiiksiyon protokoli baslanan ve dogumu ger-
ceklestirilen 799 olgunun Bishop skoru ¢zellik-
leri acisindan dagilimi ise Tablo 2’de gosterildi-
gi gibidir. Tablo 1'de ise Bishop skoru dagilimi
oranlart yiizde olarak gosterilmistir.

Calismada vyer alan olgularin %34.9'u
(n=279) sezaryen ile dogum yapmuistir. Bu olgu-
larin %73.5'i (n=205) fetal distres endikasyonu
ile, %10.8'1 (n=30) basarisiz indiiksiyon endikas-
yonu ile, %6.1'i (n=17) bas-pelvis uygunsuzlugu
endikasyonu ile, %6.8'i (n=19) ilerlemeyen tra-
vay endikasyonu ile, %0.7'si (n=2) iri bebek en-
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Grafik 1. Olgularin modifiye Bishop skoru ¢zelliklerine gore dagilimi

dikasyonu ile (indiiksiyon sonrasi travaya so-
kulduktan sonra bu endikasyonu almis olgular),
%1.8'i (n=5) kot maternal genel durum endi-
kasyonu ile, %0.4't (n=1) kordon sarkmasi1 endi-
kasyonu ile sezaryen dogum yapmustir. indiiksi-
yona alinan olgular aktif faz basarisi, agisindan
degerlendirildiginde, 799 olgudan %22.5' inde
(n=180) aktif faza gecis basarilamazken
%77.5'inde (n=619) aktif faza gecis basariyla
saglandi. Calismada yer alan olgularin %51.6'sin-
da(n=412) indiiksiyon sonrasi ilk 24 saat icinde
vajinal dogum basarilamazken %48.4"inde
(n=387) indiiksiyon sonrast ilk 24 saat icinde va-
jinal dogum gerceklestirildi. Olgularin % 65.1'
inin (n=520) dogumu vajinal, % 34.9'unun
(n=279) sezaryen ile gerceklestirildi.

Indiiksiyonla olgularin %77.5 i aktif faza iler-
lerken, %48.4 olguda da 24 saat icinde vajinal
dogum gerceklesti.

Indiiksiyon oncesi Bishop skoru ve kompo-
nentlerinin basarili vajinal dogum Uizerine etkisi
arastirildr. Basarili vajinal dogum, indiiksiyon
sonrast ilk 24 saatteki vajinal dogumlar: tanimla-
maktadir.

Cikarillan ROC egrileri (Grafik 2) ile, serviks
acikliginin indiksiyon sonrast ilk 24 saatte basa-
rit vajinal dogumu 6ngodrmedeki duyarliligt
%74, ozgullugt %36 olarak tespit edildi

(Servikal aciklik > 0 ise). Bishop skorunun,
indiiksiyon sonrast basarili vajinal dogumu 6n-
gormedeki duyarliligt %56, 6zgulligi %62 ola-
rak tespit edildi (Bishop skoru > 4 ise).
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Grafik 2. Basarili vajinal doguma ait ROC egrisi.
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Grafik 3. Vajinal dogum 6ngdrisine ait ROC egrisi.

Bu duyarlilik ve 6zgullik oranlarina gore
servikal acikligin (p<0.05), servikal kivamin
(p<0.05) ve Bishop skorunun (p<0.05) dogumu
ongormede istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
oldugu bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Bishop skoru faktérlerinin basarili vajinal dogu-
mu 6ngoérmede ROC egrileri ile degerlendirmesi.

Odds ratio p
(%95 gilivenlik araligi)
Serviks acikligi 0.601 (.562 - .640) .000
Servikal silinme 0.534 (.494 - 574) .096
Serviks kivami 0.547 (.508 - .587) .020
Serviks pozisyonu 0.529 (.489 - .569) 154
Fetal bas seviyesi 0.519 (.479 - .559) 352
Bishop skoru 0.571(.532 - .611) .000

Tablo 4. Bishop skoru faktoérlerinin vajinal dogumu 6n-
gdrmede ROC egrileri ile degerlendirmesi.

Indiiksiyon éncesi Bishop skoru ve kompo-
nentlerinin vajinal dogum uzerine etkisi arasti-
rildi. Cikarilan ROC egrileri (Grafik 3) ile servi-
kal acikligin vajinal dogumu 6ngdérmedeki du-
yarliigi %53, ozgullugii %63 olarak saptan-
di.(Servikal aciklik > 0 ise). Bishop skorunun in-
diiksiyon sonrasi vajinal dogumu 6éngoérmedeki
duyarlihigt %25, ozgulligi %85 olarak tespit
edildi (Bishop skoru > 0 ise).

Elde edilen p degerlerine gore, servikal acik-
lik ve Bishop skoru vajinal dogum 6ngoriisi
icin en anlamli parametreler olarak saptandi
(p<0.05). Bishop skorundaki diger parametrele-
rin ise vajinal dogumu 6ngodrmede istatistiksel
olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05) (Tab-
lo 4).

Tum degiskenlere, dogum seklinin 6ngoril-
mesi acisindan lojistik regresyon analizleri ya-
pildt. p<0.05 degerleri icin anlamli, 0.1 p<0.05
degerleri icin sinirda anlamli, p>0.1 degerleri
icin anlamsiz olarak kabul edildi. ilgili tim de-
giskenlerin (Oligohidroamnios, miad asimi, agir
preeklampsi, hafif preeklampsi, kronik hiper-
tansiyon, gestasyonel hipertansiyon, hellp sen-
dromu, eklampsi, intra uterin gelisme geriligi,
diabet, erken membran riptiri, yasamla bag-
dasan fetal anomali, nulliparite, multiparite,am-
nios stvi miktar,anne yast) kullanildigt coklu
Logistik regresyon analizleri ile basarilt vajinal
dogumlarin %88.1'inin, sezaryen dogumlarin
%31.9'unun 6ngoristnin olanakli oldugu go-
rulmustir (Tablo 5).

Tablo 5. Logistik regresyon analizi kullanilarak elde edi-
len dogum sekli oranlar.

Odds ratio p
(%95 giivenlik arahgr)
Serviks aciklhigi 0.586 (.545 - .627) .000
Servikal silinme 0.529 (.488 - .571) 166
Serviks kivami 0.537 (.496 - .579) .079
Serviks pozisyonu 0.525 (.484 - .567) 231
Fetal bas seviyesi 0.506 (.464 - .548) 767
Bishop skoru 0.557 (.516 - .598) .557

Gézlemlenen Ongériilen dogum sekli

Dogum sekli
Dogum sekli Dogru yiizde
Sezaryen Vajinal Dogum
n=151 n=648
Sezaryen n=279 89 190 31,9

Vajinal dogum n=520 62 458 88,1




Perinatoloji Dergisi o Cilt: 15, Sayi: 1/Nisan 2007

31

Coklu Logistik regresyon analizi sonucu
olusturulan modelde; basarili vajinal dogumu
ongormede istatistiksel olarak en anlamlt para-
metre olarak multiparite (Onceki vajinal do-
gum, p=0.000 ) saptandi. Diger anlamli paramet-
reler olarak eklampsi risk faktoria (p=0.017) ve
Yas (p=0.021) olarak tespit edildi. Yine ¢oklu lo-
gistik regresyon analizlerinde Bishop skorunun
komponentlerinden olan; servikal silinme
(p=0.05) ve servikal dilatasyon (p=0.84) ise zay1f
ongodru gicu olan degiskenler olarak saptandi.
Servikal kivamin (p=0.160), servikal pozisyo-
nun (p=0.289), fetal bas seviyesinin (p=0.205)
toplam Bishop skorunun (p=0.570) ve diger de-
giskenlerin geri planda kaldigt goruldi.

Tartisma

Anne ve bebek hayatini tehdit eden risk fak-
torlerinin varliginda, kendiliginden olan do-
gum kontraksiyonlar: beklenmeden, dogumun
uyarilmasi sik kullanilan dogum uygulamalarin-
dandir. Olgunlasmamis bir serviks dogumun
uyarilma basarisint engelleyen 6onemli bir ne-
dendir. Dogum eyleminin baslatilmasi uzun ve
takibi gti¢ bir strec olmakla birlikte, anne ve fe-
tus icin olumsuzluklar gelisebilmesi acisindan
onemlidir. Daha indiksiyon isleminin basinda
dogurtulmas: diistintilen bir gebenin vajinal do-
gum sansinin ne kadar olabileceginin tahminini
yapabilmek cok dnemlidir. Bazen riskli olabilen
indiksiyon takip siireci cogu zaman sezaryenle
sonuclantyorsa, bu islem zaman kayb1 ve gerek-
siz risk alma siireci gibi gortlebilir. Bu nedenle
vajinal dogum sansi1 ylksek gebeleri bu gurup
icinden ayirmak icin cesitli belirtecler gelistiril-
meye calisilmistir. En ¢ok tizerinde calisilan pa-
rametrelerden biri de Bishop skoru parametre-
leri olmustur.

Serviksin yapay olarak olgunlastirilmasi ve
dogum baslatilmasi dogum uygulamalarinin en
onemli girisimlerinden biridir. En stk kullanilan
dogum uyarilma yontemi oksitosinin damar ici
infuzyon yontemidir. Ancak serviksi olgunlas-

mamis olgularda bu islemin uzun uyarilma stire-
si ve yliksek basarisizlik orani gibi olumsuzluk-
lart vardir. Bu nedenle, bolgesel etkili farmako-
lojik ve fiziksel maddeler gelistirilmistir. Bu
amacla yillardan beri hipertonik soltisyonlar
(hipertonik tuz, ure glikoz soliisyonu), Rivanol
soliisyonlari, balon kateter, su tutup sisen servi-
kal genisleticiler (laminerya, lamisel, dilopen),
antiprogestinler ve relaksin kullanilmistir. Son
yillarda ise progesteron antagonistleri ve pros-
taglandinler bu amacla kullanilmaya baslamis-
tir. Buglin en cok kullanilan bolgesel droglar,
prostaglandin preparatlaridir.'?

Dogum induksiyonunda bu kadar cesitli tek-
nik veya ilac gelistirilmisse de ne yazik ki 6neri-
len tek tip bir yontem yoktur. Clinki her yon-
tem kendi icerisinde olumlu ve olumsuz faktor-
leri icermektedir. Oksitosin kullaniminda uza-
mis indiksiyon-dogum araligi ve yiiksek basari-
sizlik orant goriiliir.* Sadece foley kateterin yer-
lestirilmesi ise serviksi mekanik olarak etkilese
de kasilmalarin baslamasi oldukc¢a ge¢ goriilir.>

Prostaglandinler baslangicta sistemik olarak
verilmelerine karsin, son zamanlarda bolgesel
olarak kullanilmaktadir. Prostaglandinlerin sis-
temik emilimi uterus hipertonitesine, bulanti ve
kusmaya neden olur. Bu etkilerden ka¢inmak
icin prostaglandinler intravajinal, intraservikal,
ekstraamniotik, pesser ya da suppozituar jel ola-
rak uygulanir.”®

Dogumun uyarilmast i¢in prostaglandinlerin
uygulamasi ¢ok yeni degildir. ilk olarak 1973'de
Calder ve Embray PGE2' tanimlamis ve kullan-
mislardir. Misoprostol kullanimi ise 1992'de
Morguver ve arkadaslar® tarafindan uygulan-
mustir. Biz ¢calismamizda PGE1 Misoprostol 'i 25
mg ve 50 mg dozlar halinde intravajinal, Oksito-
sini %1'lik formunda damar i¢i infizyon seklin-
de kullandik. Amacimiz indiiksiyon 6ncesi Bis-
hop skoru ve parametrelerinin basarilt vajinal
dogum, indiiksiyon-dogum araligt tahmininde
o6ngord gicini degerlendirmektir. Basarili do-
gum ile induksiyon sonrast ilk 24 saat icinde
gerceklesen vajinal dogum kasdedilmistir.
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Calisma grubumuzdaki olgularin %62.5 'inin
(n=499) daha 6nce hi¢c dogum yapmamis oldu-
gu, %37.5 'inin (n=300) ise daha 6nce en az bir
kez dogum yapmis oldugu izlendi. Olgularin
%34.9' unun (n=279) dogumu abdominal (se-
zaryen) yoldan, %65.1'inin (n=520) dogumu va-
jinal yoldan basariyla gerceklestirildi. Toplam
sezaryen oraninin literatiirden %5-10 kadar faz-
la olmasinin sebebi hastanenin perinatoloji ser-
visinin bir referans merkezi olmasindan, bazi
hastalarin birden cok risk faktérint ayni anda
tastmasindan, gebe poptlasyonunun disik
sosyokiiltirel 6zellikleri nedeni ile antenatal ba-
kim ve kontrollerini tam olarak yaptirmamasin-
dan kaynaklanabilir. Sezaryen olgularin %73.5'i
(n=205) fetal distres endikasyonu ile sezaryen
olmalarindaki en 6nemli sebebin, olgularin tasi-
mis oldugu agir risk faktorlerine bagli olabilece-
gi disunuldu. Olgularin %10.8 'inin (n=30) basa-
risiz indiksiyon endikasyonu ile sezaryen ol-
masinda en onemli faktorin uygun olmayan
servikse baglt ilerlemeyen travay oldugu dusu-
nuldu.

Calismada yer alan olgularin %22.5'inde
(n=180) aktif faza gecis basarilamazken
%77.5'inde (n=619) aktif faza gecis basartyla
saglandi. Calismada yer alan olgularin %51.6'sin-
da (n=412) indiiksiyon sonrast ilk 24 saat icinde
vajinal dogum basarilamazken, %48.4inde
(n=387) indiiksiyon sonrast ilk 24 saat icinde va-
jinal dogum gerceklestirildi. Sezaryen olgulari-
nin %12.44 dogum eylemi aktif faza girdikten
sonra gerceklesti.

Dogum seklini 6ngdérme (vajinal/sezaryen)
acisindan en anlamli parametre servikal aciklik
olarak saptanirken, Bishop skorunun da anlam-
l1 oldugu goruldi. Mark ve arkadaslarinin' 443
olguda yaptiklart ¢alismada, indiksiyon 6ncesi
servikal acikligin; Bishop skoru ve onun para-
metrelerinden daha guiclu bir 6ngdérme giict ta-
sidigt bulunmus, indiiksiyon metodunun vajinal
dogum basarisini etkilemedigi gosterilmistir.

Nancy ve arkadaslarinin' 365 olguda yaptik-
lart calismada (nullipar ve multipar gebelerde)

dogum sayisina bakilmaksizin, Bishop skoru-
nun basarili vajinal dogum indiksiyonunu 6n-
gormede zayif bir klinik belirte¢ oldugu bulun-
mustur. Yaptigimiz calismada Bishop skoru, ser-
vikal aciklik ve servikal kivam basarili vajinal
dogumu 6ngodormede istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, servikal aciklik en anlamli para-
metre olarak saptandi (p=0.000). Bishop skoru-
nun diger parametreleri ile basarili vajinal do-
gum arasinda anlamli iliski saptanmadi. Bishop
skoru icin 4Win ustd, servikal aciklik icin
0 cm'den buylk olmasi dogum sekli éngori-
siinde esik deger olarak alind1.

Nicolaides ve arkadaslarinin®? 2001 yilinda
37-42 haftalar arast, 240 olguda indiiksiyon ama-
c1 ile Dinoprostone jel ve oksitosin kullandikla-
r1 calismada, serviks uzunlugu ve Bishop skoru
karsilastirilmistir. Sezaryen orant %19.2 iken, 24
saat icinde vajinal dogum orant yaklasik %60
bulunmustur. 24 saat icinde vajinal dogum ya-
pan olgularin %74.3'G multipar olup, induksi-
yon-dogum araligr anlamli olarak multiparlarda
daha kisa bulunmustur. Bishop skoru basarili
vajinal dogum ve indiksiyon-dogum araligi ile
iliskili olarak bulunmustur. Serviks uzunlugu-
nun ise bu parametreler agisindan daha giicli
bir 6ngdérme giictiine sahip oldugu bildirilmistir.
ROC egrileri kullanilarak serviks uzunlugu icin
28 mm' in, Bishop skoru icin 3'in basarili dogu-
mu 6ngoérmede esik deger olarak kullanilabile-
cegi bildirilmistir. Calismamizda Bishop skoru
ile induksiyon-aktif faz araligi, induksiyon-
dogum araligt arasinda anlaml: iliski saptandi.
Yine Bishop skorunun komponenti olan servi-
kal aciklik ile indiiksiyon-aktif faz araligi, induk-
sivon-dogum araligi arasinda anlaml iliski sap-
tandi. Servikal acikligin en anlamli parametre ol-
dugu gorilda (p=0.000). Bishop skorunun di-
ger parametreleri ile indiiksiyon-aktif faz araligi,
indiksiyon-dogum araligt arasinda anlamlt ilis-
ki saptanmadi. Bishop skoru icin 4'in tst, ser-
vikal aciklik icin 0 cm'den buiylk olmast dogum
seklini ongodrmede esik deger olarak alind:.
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Paterson-Brown ve arkadaslarinin'® 50 gebe-
de yaptiklar1 calismada basarilt vajinal dogumla
Bishop skoru belirgin olarak iliskili saptanmis
ancak, 6ngoérme giicl yetersiz kalmistir. Ayrica
servikal uzunlugun gerek Bishop skoru, gerek-
se inditksivon-dogum araligi ile iliskili olmadigi
gosterilmistir. Ellen ve arkadaslarinin' 38'nci
gebelik haftast altindaki 156 olguda yaptiklari
calismada, yuksek Bishop skorunun basarilt va-
jinal dogum ve indiksiyon-dogum aralig: ile
iliskili oldugu gosterilmis, buna karsilik servikal
uzunlugun basarili vajinal dogum icin iyi bir 6n-
g6ri glicline sahip olmadigt gosterilmistir. Ca-
lismamizda servikal acikligin vajinal dogumu
ongormedeki duyarliligt %53, ozgulligi %63
olarak saptandi. Bishop skorunun indiiksiyon
sonrast vajinal dogumu 6ngormedeki duyarlili-
81 %25, ozgullugt % 85 olarak tespit edildi. Elde
edilen p degerlerine gore, servikal aciklik ve
Bishop skoru vajinal dogum 6ngorisi icin en
anlamli parametreler olarak saptandi. Bishop
skorundaki diger parametrelerin ise vajinal do-
gumu ongormede istatistiksel olarak anlamli ol-
madigt saptandi (p>0.05).

Gonen ve arkadaslarinin®® 86 olguda yaptik-
lart calismada, servikal uzunluk ve Bishop sko-
runun basarili indiksiyon ve indiksiyon do-
gum araligt ile iliskili oldugu bulunmus, yapilan
Lojistik regresyon modellerinde ise yalnizca
Bishop skoru ve dogum sayisinin bagimsiz de-
gisken olarak basarili indiksiyonla anlamlt ilis-
kili oldugu gosterilmistir.

Chandra ve arkadaslarinin'® 122 miad asimui
olguda yaptiklari calismada parite, servikal dila-
tasyon, servikal silinme, induksiyon metodu ve
maternal kilo basarili vajinal dogum icin bagim-
s1z 6n gorlcller olarak tespit edilirken, Bishop
skorunun diger parametrelerinin iyi bir 5ngori
glicti olmadigt belirtilmistir.

Ware ve Raynor'un' 72 olguda yaptiklari ca-
lismada, hem servikal uzunluk hem de Bishop
skorunun basarili vajinal dogum ve indiksiyon-
dogum araligt ile iliskili oldugu bulunmustur.
Yapilan lojistik regresyon modellerinde yalniz-

ca servikal uzunluk ve dogum sayisinin bagim-
stz 6ngodra gluclne sahip degiskenler oldugu
bildirilmistir.

Deborah ve arkadaslarinin® 1373 olguda
yaptiklart calismada, coklu degiskenlerin kulla-
nildigi lojistik regresyon analizinde multiparite,
induksiyon 6ncesi servikal aciklik ve gebelik ya-
sinin basarilt vajinal dogum icin bagimsiz 6ngo-
ri glcline sahip faktorler oldugu gosterilmis,
Bishop skorunun giiclt bir 6ngori gicti olma-
digt saptanmustir.

Reis ve arkadaslarinin® terme yakin 134 ol-
guda yaptgt calismada, multiparite ve Bishop
skorunun basarilt vajinal dogum icin bagimsiz
ongoru giciinde oldugu, ama transvajinal ser-
viks uzunlugu ve fetal fibronektinin anlaml ol-
madigi gosterilmistir. Crane ve arkadaslari® 781
olguda yaptiklari calismada, coklu degiskenle-
rin kullanildig1 logistik regresyon analizi kulla-
nilmis, multiparite, indiiksiyon 6ncesi servikal
aciklik, servikal silinme, servikal pozisyon ve ge-
belik yasinin basarili vajinal dogum icin bagim-
sz ongoriciler oldugu gosterilmis, Bishop sko-
runun iyi bir 6ngoéri giciine sahip olmadigi
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda, yapilan cok-
lu Logistik regresyon modelinde basarili indik-
siyon acisindan, en anlamli degiskenin multipa-
rite oldugu saptandi. Multipariteden sonra ek-
lampsi risk faktori ve gebelik yast bagimsiz de-
gisken olarak basarili vajinal dogumla iliskili bu-
lundu. Eklamptik gebelere eslik eden maternal
olumsuzluklarin dogumun sezaryenle sonuc-
lanma olasiligini artirdigt disunalda. Eklampsi
de dogum sekli 6ngdriist acisindan anlamli risk
faktori olarak bulundu. Servikal aciklik ve servi-
kal silinmenin basarili vajinal dogumla iliskisi
zayif olarak bulunurken, Bishop skoru ve diger
parametreler icin anlamlt iliski saptanmadi.

Sonu¢

Dogum olay1 birbirini indikleyen veya bas-
kilayan olaylar zincirinin sonunda gercekles-
mektedir. insanda dogum mekanizmasinin tam
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olarak ¢oziilebilmesi, her basamagin anlasilabil-
mesi icin daha cok arastirmanin yapilmasi ge-
rekmektedir. Prostaglandinler, bu karmasik me-
kanizma icinde 6nemli role sahiptir. Tibbi ne-
denlerle indiiksiyon gerektiren gebeliklerin ba-
sarilt vajinal dogum ve saglikli bebeklerle so-
nuclanmasi icin 6ngodri giict yiksek tibbi para-
metrelere gereksinim vardir. Literatirdeki bir
cok calismayla birlikte bizim calismamizda da
24 saat icindeki vajinal dogumun éngorisinde,
servikal acikligin derecesinin, Bishop skorun-
dan ve diger Bishop skoru parametrelerinden
daha gucla bir klinik belirte¢ oldugu gosteril-
mistir. Ayrica bizim yaptigimiz coklu regresyon
analizleri ile vajinal dogumun en giiclu belirleyi-
cisinin multiparite oldugu bulunmustur.

Yapilan calismalar basarilt vajinal dogumu
ongorebilecek daha guclu skor ve parametrele-
re ihtiyac oldugunu acikca gostermistir. Bu pa-
rametrelerin kullanimi kolay, gebeye rahatsizlik
hissi vermeyen, nesnel bir ydntem olmast, kisi-
sel fakliliklar gostermemesi gerekmektedir.
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Aplastik Anemi ve Gebelik: Olgu Sunumu
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Ozet

Amac: Gebeligi takiben aplastik anemi gelisimi nadirdir. Gebelige eslik eden aplastik anemi daha da nadirdir. Gebelikte ortaya cikan
aplastik anemi anne ve fetis acisindan cesitli riskler tasimaktadir. Annede esas olarak kanama ve sepsis gorilebilirken, fetlste gelis-
me geriligi ve hatta intrauterin 6lim izlenebilir.

Olgu: Burada erken gebelik haftalarinda tanisi konan aplastik aneminin eslik ettigi bir gebelik sunulmaktadir.

Sonug: Gebelik ve aplastik anemi arasindaki iliski tartismali olsa da, gebelige aplastik aneminin eslik etmesinin agir bir durum oldugu
Uzerine tum duinya hemfikirdir.

Anahtar Sozciikler: Aplastik anemi, gebelik, tedavi.

Aplastic anemia and pregnancy: case report

Background: The prevalence of aplastic anemia following pregnancy is rare. Pegnancy associated with aplastic anemia is fortunate-
ly more uncommon considering the significant morbidity and mortality for both mother and fetus. The risk to the mother is mainly
in the form of hemorrhage and sepsis, while the fetus may suffer from growth restriction and even intrauterine death.

Case: We here present you a case of pregnancy complicated by aplastic anemia diagnosed at early gestational weeks.

Conclusion: While the relationship between pregnancy and aplastic anemia remains controversial, there is universal agreement that
a pregnancy complicated by aplastic anemia is a serious condition.

Keywords: Aplastic anemia, pregnancy, treatment.

da karakteristik olarak hiposeliler kemik iligi
tablosu olusmaktadir. Aplastik anemi etyoloji-
sinde cesitli kimyasal ajanlar, ilaclar, infeksiyon
ajanlari, radyasyon, losemi ve kalitsal hastaliklar
rol oynamaktadir. Tedavide antithymocyte glo-
bulinler ve siklosporin gibi immunstpresif

Giris

Aplastik anemi ilk kez 1888 yilinda gebe bir
hastada Ehrlich tarafindan tanimlanmistir.Aplas-
tik aneminin patogenezini tanimlamak ve anla-
mak oldukca zordur. Gebelikle birlikte gelisen

aplastik aneminin insidanst oldukca nadir- ajanlar ve kemik iligi transplantasyonu yapil-

dir.Aplastik anemi tanist alan hastalarda sirki-
lasyonda dolasan eritrosit sayisindaki azalmaya
bagli olarak degisen oranlarda anemi tablosu
olusmaktadir. Ayrica trombosit sayisinda ve
notrofil sayilarinda azalma sonucunda hastalar-

maktadir.!

Gebelikte plasental laktojen, eritropoietin ve
estrojen sentezinin arttig1 bilinmektedir. Plasen-
tal laktojenler ve eritropoietin hematopoesisi
stimile ederken, estrojenler ise kemik iligini

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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baskilamaktadir. Bu bilgiler, Fleming tarafindan
ortaya atldlan bu ¢ hormon arasindaki duzen-
sizligin kemik iligi hipoplazisi gelisimine neden
olmasini aciklamaktadir.!

Gebelik ve aplastik anemi arasindaki bu ilis-
kiden dolay1 anne ve fetus olumsuz yonde etki-
lenmektedir? Anne de hemoraji ve sepsis geli-
sebilirken, fetusta anne de gelisen bu klinik so-
runlardan otira gelisme geriligi ve hatta intra-
uterin fetal olim izlenebilmektedir. Hemoraji
ve sepsis maternal mortalitenin %90’ indan so-
rumlu tutulmaktadir.?

Gelisen fetal komplikasyonlarin ¢cogu mater-
nal anemiye baglanmaktadir. Maternal anemi
fetal intrauterin gelisme geriligine neden ol-
makta ve maternal anemi mortaliteyi arttiran en
onemli nedenin oldugu bilinmektedir. Bununla
birlikte azalan noétrofil sayisina baglt olarak geli-
sen maternal infeksiyon sonucu gelisen koryo-
amnionit, preterm eylem ve erken dogum icin
risk faktori olusturmaktadir.® Literatirde, fetal
trombositopeni, plasentamegali ve ciidi oligo-
hidroamnios vakalari da bildirilmistir. Ilgin¢ ola-
rak bir olgu sunumunda, kronik anemi ve iske-
miye bagl oldugu dustiniilen fetal intestinal sis-
temde gangren olusumu da bildirilmistir.?

Biz burada erken gebelik haftasinda aplastik
anemi tanist alan bir hastamizi olgu sunumu
olarak tartismayi amacladik.

Olgu

Yirmi bir yasinda 6. gebelik haftasinda gebe-
lik tanist alan hasta klinigimize deride spontan
morarma, uykuya egilim, burun ve disetlerinde
kendiliginden olusan kanama sikayeti ile bas-
vurdu, hasta basvurdugu anda tam kan sayimi1
yapildi. Hemoglobin degeri (Hgb) 11gr/dl, 16-
kosit sayist (WBC) 2300, trombosit sayisi 16000
ve retikiilosit sayist 0.2 olarak saptandi. Hasta-
nin anamnezinde 6zellik yoktu ve diger labora-
tuar testleri normal olarak saptandi. Hasta klini-
gimizin Hematoloji bolimiine danisildi ve has-
taya iliak kemikten kemik iligi biopsisi yapildi.

Kemik iligi biopsisi aplastik anemi ile uyumlu
olarak rapor edildi, hiicre sayilarinin ciddi ola-
rak azaldig1 izlendi. Antitimosit globulin test do-
zunda uyguland: (ATG) (1 mg ATG, 100cc salin
icinde), aplastik anemi tedavisinde 5 giin strey-
le 12-18 saat arayla 150 mg/10kg dozunda kulla-
nilir ve sturkilasyondaki eritsositlerin ylizey epi-
teline baglanarak etkisini gosterir, ve hastada
alerjik reaksiyon gelisti. Bunun tzerine siklos-
porin 5 mg/kg/gun (total doz 300 mg) tedavisi
baslandi. Hasta bu tedaviyi doguma kadar kul-
landi. Tedaviden t¢ ay sonra kontrol tam kan
sayimi yapildi. Hgb:11 gr/dl, WBC: 3200-3500
trombosit: 60000 ve retikiilosit sayist 0.4 olarak
saptandi. Hastanin sikayetlerinde azalma oldu-
gu izlendi. Aplastik anemi ile ilgili maternal ve
fetal komplikasyonlar ve riskler hastaya ve aile-
sine detayli olarak anlatildi ve aile gebeligin de-
vamint kabul etti. Gebeligi boyunca hasta aylik
tam kan sayimu ile takip edildi. Gebeligi boyun-
ca hastada deride spontan morarma, disetlerin-
den ve burundan kanama, yorgunluk, infeksi-
yon yada obstetrik hemoraji gibi sikayetler iz-
lenmedi.

Hasta 36. gebelik haftasinda uterin kontrak-
siyonlarinin olmast nedeniyle klinigimize bas-
vurdu. Hasta klinigimize basvurdugunda fetal
monitdérd normal, vital bulgulari stabildi ve obs-
tetrik kanamas: yoktu. Hastanin agrilart dizen-
siz, uterin kontraksiyonlari irregtlerdi. Hasta-
nin klinigimize geldigi anda yapilan vajinal mu-
ayenesinde servikal aciklik 1 cm ve silinme %40
olarak saptandi. Uterus kontraksiyonlarint en-
gellemek amaciyla tokolitik tedavi baslandi
Kansayiminda Hgb:8.4gr/dl, WBC: 3000e3/d],
trombosit: 32000 ve retikiilosit sayisi 0.6 olarak
saptandi. Kanama faktorleri, bobrek ve karaci-
ger fonksiyon testleri normal olarak saptandi.
Tokolitik tedavi ile kontraksiyonlart duran has-
ta icin toplanan obstetri, hematoloji ve anestezi
bolimlerinin aldigi karar dogrultusunda hasta-
ya ileri gebelik haftasinda elektif olarak sezar-
yen karart alindi.
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Hasta, 38 hafta 5 glin gebelik haftasinda ge-
nel anestezi altinda elektif olarak sezaryene
alindi, dogum 6ncesi bakilan tam kan sayimin-
da Hb: 8.2 gr/dl, WBC: 2800, trombosit sayist:
40000 ve retikilosit 0.7 olarak saptandi. Peri-
operatif eritrosit sispansiyonu transfiizyonu
yapimadi. 2800 gram, 48 cm sagliklt kiz bebek
9/10 apgarla dogurtuldu. immiunsupresif tedavi
olan siklosporin, 5 mg/kg/giin dozunda do-
gumdan sonrada kullanilmaya devam edildi.

Tartisma

Aplastik anemi, altta yatan malign bir neden
yada myeloproliferatif bir hastalik olmadan
pansitopeni, kemik iligi hiposeltlaritesi ile ka-
rakterli ciddi bir hematolojik bozukluktur.* Oos-
terkamp ve ark’nin yaptigi calismada gebelige
bagli olarak olusan metabolik Griinlerin kemik
iligi tizerine toksik etkilerinin oldugunu ve ge-
belikle beraber olan aplastik anemi olgularinda
gebelik terminasyonunun tek tedavi yolu oldu-
gunu savunmuslardir.’

Aplastik aneminin antenatal komplikasyon-
larin insidansint arttirdigt bilinmektedir. Bu ko-
nuyla ilgili literaturler incelendiginde, aplastik
anemi tanist alan gebelerde, preterm dogum
oraninin %12.1, intrauterin 6lim oraninin
%16.7, olu dogum oraninin %15.1 ve spontan
dusuk oraninin %16.7 oldugu bildirilmektedir.®”
Bununla birlikte bizim burada tartistigimiz ol-
guda yukarida sayilan komplikasyonlarin hicbi-
ri izlenmemistir.

Hemoraji dogum/abortus durumlarinda di-
ger bir tehlikedir. Sekonder hemoraji aplastik
anemi tanisi alan gebelerde koagulasyon faktor-
lerinin eksikliginin yant sira trombosit sayisinda
olusan ciddi azalma sonucu olusmaktadir.? Bu-
nunla birlikte postpartum hemoraji aplastik
anemi tanist alan gebelerde trombosit sayisinda
azalma yada bozulmus fonksiyonel kapasiteleri
nedeniyle olusan 6énemli bir komplikasyondur.
Aplastik anemi tanist alan 7 hastalik seriden bir

hastada ve ayni sekilde 10 hastalik bir diger se-
riden iki hastada postpartum donemde acil erit-
rosit ve trombosit transfizyonu gerektiren ka-
nama bildirilmistir.'? Bizim olgumuzda kanama
normal sinirlardayd: ve dogumdan sonra trans-
fuzyon gerekli olmadi.

Aplastik anemili gebelerde gelisen maternal
anemi, fetal oksijenizasyonun bozulmasina ne-
den olmaktadir. Boylelikle bu durum fetal intra-
uterin gelisme geriliginden intrauterin 6lime
kadar giden, fetal morbiditeyi ve mortaliteyi art-
tiran en 6nemli neden oldugu kabul edilmekte-
dir? Bizim burada tartistigimiz olgumuzda intra-
uterin gelisme geriligi izlenmemistir.

Bu olgumuz, 38. gebelik haftast icinde sezar-
yene alindi ve 2800 gram (%10-50 persentil) kiz
bebek 9/10 apgarla dogurtuldu. Yenidogan be-
bekte herhangi bir komplikasyon gelismedi. Li-
teratiirde dogum sekli olarak her iki yontemi sa-
vunan yayinlar bulunmakla birlikte, gecerli olan
kant vajinal dogumun daha giivenli oldugu ve
sezaryen ile dogum ancak gecerli obstetrik bir
neden oldugu zaman yapilmast gerektigidir. Bi-
zim olgumuzda, sezaryen ile dogum karari elek-
tif olarak verilmistir.

Genel olarak aplastik aneminin tedavisinde
temel prensip hastaya destekleyici tedavinin su-
nulmasidir. Kemik iligi transplantasyonu (KiT)
tanimlanan en etkili tedavi seklidir, 5 yillik do-
nemde basari orant % 59-89 arasinda degismek-
tedir. Bununla birlikte gebelik boyunca KIiT ya-
pilmasi, kullanilan yiksek doz immiinsipresif
ajanlarin ya da radyoterapinin fetus tizerine tok-
sik etkilerinin olmasi nedeniyle kontrendikedir.
Bununla birlikte gebelerde antitimosit immun-
globinler ya da siklosporin terapisi kullanilabil-
mektedir. Tedavi icin kullanilan diger ajan olan
androjenlerin etkileri net olarak aydinlatilma-
mustir ve kiz bebegi olan annelerde kullanildig:
zaman virilizasyona neden oldugu bilinmekte-
dir. Kortikosteroid yada grantlosit-koloni sti-
mile edici ajanlarin etkileride birbirine yakin
olarak bulunmustur.’
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Aplastik anemi ve gebeligin ilk tanimlandigi
yillarda Earlier yayinladigt olgu sunumunda ge-
belik terminasyonunun tek tedavi yolu oldugu-
nu savunmustur. Aitchison ve ark.’nin yayinladi-
g1 5 vakalik olgu sunumunda ilk trimesterde cid-
di aplastik anemi tanist alan hastalarda gebelik
terminasyonu ardindan KIT yapilmast gerekti-
gini savunmuslardir.’

Siklosporin (300 mg/giin) ve grantlosit mak-
rofaj koloni stimtile edici faktor (450 mg intra-
venoz haftalik doz) gebelikte 20. haftadan son-
ra aplastik anemi tedavisinde kullanilabilir.' Eli-
mizde bulunan bir ¢ok bilgi gebelerde siklospo-
rinin teratojenik olmadigint gostermektedir.
Siklosporin dogumdan sonra en fazla sitle atilir
ve bu durumun yenidoganin bityime ve gelisi-
mi Gzerine olumsuz etkisi bulunmamaktadir.’

Aplastik anemi tedavisinde belki de en
onemli olan destekleyici tedavinin dogru ve za-
maninda yapilmis olmasidir. Destekleyici tedavi
temel olarak eritrosit ve trombosit transfiizyo-
nundan olusmaktadir. Hemoglobin degeri
8gr/dI'nin altina ve trombosit sayist da 20 x 10°
/I'nin altina dismedigi stirece yapilmast tavsiye
edilmemektedir. Tekrarlayan kan transfiizyon-
lart maternal hemoglobin degerini 8 g/dI'nin
tizerinde tutarak yeterli fetal oksijenizasyonun
saglanmasi amaclanmaktadir.” Benzer test ve
tedavi modaliteleri bizim hastamiza uygulands,
teshis kemik iligi aspirasyonu ile dogrulandu.
Hastamizda anti-timosit globulin (ATG) testine
kars1 alerjik reaksivon gelismesi Gizerine siklos-
porin tedavisine (5 mg/kg/glin, total doz 300
mg) baslandi. Semptomlarinin gerilemesinden
sonra hastamiz her i¢ ayda tam kan sayimu ile
terme kadar izlendi.

Aplastik anemi gebelikte gorilen nadir bir
komplikasyondur. Eger hastalar erken gebelik

haftalarinda teshis edilir ve uygun tedaviler uy-
gulanirsa, intrauterin gelisme geriligi, preterm
dogum, 6li dogum ve spontan abortus gibi
komplikasyonlar goriilmeden gebeler terme ka-
dar saglikli bir sekilde takip edilebilmektedir.
Bizim olgumuzda da, anestezi ve hematoloji bo-
limlerinin yardimlariyla immunsupresif tedavi
ile aplastik anemi tanist alan bir gebede basarilt
maternal ve fetal sonuclar aldik.
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Ozet

Amac: Tekarlayan abortus sonrasi incelemelerde ¢olyak hastaligi (gluten enteropatisi) tanisi konulan ve uygun destek tedavisi sonra-
si termde saglikli bir dogum yapan gebenin olgu sunumu olarak tartisilmasi.

Olgu: infertilite tedavisi ile 2 kez gebe kalip, dusik yapan 30 yasinda hastanin gebelik kayiplari nedeni ile yapilan incelemeler sirasin-
da ¢olyak hastaligi tanisi konuldu. Hastaligin tedavisi sonrasi tekrar ovulasyon indiiksiyonu ve intrauterin inseminasyon ile gebe kalan
hasta antenatal donemde uygun destek tedavisi ile terme kadar izlendi.Gebeligin 38 hafta 5 giintinde elektif olarak sezaryenle do-
gurtuldu Bir adet 2990 g, 46 cm erkek fetlis dogurtuldu.

Sonug: TUm viicut metabolizmasini ilgilendiren olumsuz sonuglara neden olan ¢élyak hastaligr bir malabsorbsiyon sendromu olmasi-
nin yani sira 6zellikle gebelik doneminde fetal ve maternal hayati tehdit edecek komplikasyonlara da neden olabilir. Bu hastalarin an-
cak erken tani ve uygun destek tedavisi ile saglikli bir gebelik ve dogum gerceklestirme sansi vardir.

Anahtar Sozciikler: Colyak hastaligi, gebelik komplikasyonlari.

Celiac disease and pregnancy: a case report

Background: To report a case celiac disease (gluten enteropathy) diagnosed during the investigation of recurrent abortion who was
delivered term pregnancy following appropriate management.

Case: A 30 year old patient who had 2 abortions following infertility treatment has been diagnosed as celiac disease during investi-
gation of abortions. After the stabilization of the disease, she got pregnant via ovulation induction and insemination. She was fol-
lowed closely during pregnancy and elective cesarean section was performed at 38 weeks and 5 days of gestation. A male fetus with
2990g, 49 cm was delivered.

Conclusion: Although celiac disease is a malabsorption syndrome, it may lead to serious maternal and fetal complications because
of systemic effects of the disease. However, a successful pregnancy outcome is possible when pregestational diagnosis is made and
proper management of the disease during pregnancy is achiev.

Keywords: Celiac disease, pregnancy complications.

Giris komponentidir. Glutene maruz kalan ince bar-

Colyak hastaligt (gluten enteropatisi), ince sak mukozasinda gelisen yogun inflamasyona

bagirsaklardaki absorbtif alanin azalmasina sekonder mukozal villuslar tamamen kaybolur
baglt malabsorbsiyon tipidir. Colyak hastaligin- Ve bunun sonucunda intestinal sistemin ytizey
da baslica problem bir protein olan glutene kar- alani 6nemli 6lciide azalarak malabsorbsiyon
st artmus hassasiyettir.! Gluten bugday ve benze-  ve en 6nemli klinik belirti olan tekrarlayan ishal

ri tahillarin (yulaf, arpa, cavdar) gliadin iceren  ataklarina neden olur.?

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi, Kadin Dogum, Ankara
e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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Colyak hastaligt 6zellikle Iskandinav tlkele-
rinde yaygin oldugu bilinmektedir. Isvec’te
5.3/1000, Finlandiya’da 1/130, Macaristan’da
1/85, Norvec’te 1/340 ve Hollanda’da 1/330 ola-
rak bildirilmistir? Ulkemizdeki insidans: tam
olarak bilinmemektedir. Malabsorbsiyona bagli
dis ve diseti hastaliklar1, endokrin bozukluklar,
santral sinir sistemi rahatsizliklar: (epilepsi gi-
bi), kas ve iskelet sistemi hastaliklar: (artrit v.s.)
gelisebilmektedir.! Hastaliginin ilk belirtilerinin
reproduktif sistemi ilgilendiren semptomlarla
ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir. Tanisi
konulmamis olgularda hastalik kendini ameno-
re, erken menapoz ve vajinal kanama ile goste-
rebilir. infertilite ve abortus daha sik goriilmek-
te, infertilite tedavisi sonrast gebe kalan hasta-
larda tekrarlayan spontan abortuslar, intraute-
rin gelisme geriligi IUGG), pre-eklampsi gibi
sorunlar normal populasyona gore daha siklik-
la izlenmektedir.>¢

Bu yazimizda, ¢olyak hastaligi tanist konan 4
yillik evli olan ve iki yildir ¢ocuk istemi olan bir
hastamizda ¢olyak hastaliginin gebelik tizerine
etkisini bir olgu sunumu olarak tartismay1 amac-
ladik.

Olgu

Otuz yasinda primer infertilite nedeni ile Ga-
zi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum klinigine basvuran hastaya yapilan ince-
lemelerinde sebebi aciklanamayan infertilite ta-
nis1 konuldu. Bu nedenle ovulasyon indiksiyo-
nu ve inseminasyon tedavisine alinan hasta 2
kez gebe kalip abortus ile sonu¢landi. Hastanin
zayif ve halsiz oldugu dikkati ¢ekti. Bunun ize-
rine basta tekarlayan ishal ve abortus sebebi
arastirmak Uizere yapilan genel inceleme sonu-
cunda karaciger enzimlerinin yiksek, sinirda
anemik olmast Uzerine gastroenteroloji bolu-
minden konsultasyon istendi. Bu boélimce ya-
pilan incelemeler sonrasinda, ¢olyak hastaligin-
dan stiphelenilmis olup, kesin tant i¢in ince bar-
sak biopsisi yapildt. Patoloji raporu villuslarda
atrofi, kriptlerde hiperplazi, lamina propriada

Resim 1. Histolojik gérinim.

mononitkleer iltihabi hiicre artis1 ve yiizey epi-
telinde lenfositik permeasyon saptanan hastaya
¢Olyak hastaligi tanist konuldu (Resim 1).

Hastaligin tanist sonrast uygun beslenme ile
tedaviye alinan hasta kademeli olarak kilo alma-
ya basladi, genel durumu diizeldi. Klinik ve la-
boratuar bulgulari normal degerlere donen has-
taya tekar ovulasyon indiiksiyonu ve intrauterin
inseminasyon yapildi. Gebe kalan hasta antena-
tal takip programina alind: ve folik asit ve multi-
vitamin destegi baslandi. Gebelik takipleri sira-
sinda herhangi bir sorunla karsilasilmayan has-
ta gebeligin 38 hafta 5 gunlinde elektif olarak
sezaryen ile dogurtuldu. Bir adet 2990 g, 46 cm
erkek cins bebek dogurtuldu. Genel durumu iyi
olan anne ve yenidogan postoperatif 2. gintin-
de taburcu edildi.

Tartisma

Colyak hastaligi gluten iceren besinlere karsi
olusan intolerans olarak tanimlanmaktadir. ince
barsak mukozasinda immin reaksiyon sonu-
cunda gecici hiicre hasart olusmaktadir.? Basta
gastrointestinal sistem olmak Uzere bir¢cok or-
gan sisteminde bozukluklar yaratan bu hastalik
infertilite ve gebelik komlikasyonlarina da yol
acabilir” Ciacci ve ark. yaptigt bir arastirmada
tekrarlayan abortus ve UGG sikliginin normal
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populasyona gore 8.9 kat fazla oldugu bildiril-
mistir.? Gebelik olusmasi halinde UGG ve di-
stk dogum agirlikli yenidogan dinyaya getir-
me oraninin artmast s6z konusudur. Temel ola-
rak malabsorbsiyona bagli tekrarlayan ishal
ataklari sonucu gelisen malnutrisyonla iliskilen-
dirilen bu klinik sorunla ilgili Ciacci ve ark. yap-
t1g1 calismada tedavi edilmemis ¢olyak hastala-
rinda IUGG ve disik dogum agirligi oraninin,
hastaligin kontrol altinda oldugu olgulara gore
daha yuksek saptanmistir® Diger bir gebelik
komplikasyonu preterm dogumdur. Preterm
eylemin, otoimmun bir rahatsizlik olmasindan
dolay1t bu hastalarda olusan antiglial, anti en-
domysial tirl otoantikorlarin artmis titreleri so-
nucu gelistigine inanilmaktadir.’ iskandinav il-
kelerinden yapilan retrospektif bir calismada
bu hastalarda preterm dogum orant % 6.4 ola-
rak bildirilmistir.*

Gebelik doneminde artmis metabolizmaya
bagli ihtiyaclarin karsilanmast hem fetal hem de
maternal acidan oldukca 6onemlidir. Tedavi al-
tinda olmayan hastalarda eser elementler ve ba-
z1 vitamin eksikliklerinin (B1, 2, 6, 12, v.s.)
onemli gebelik komplikasyonlart ve reprodiik-
tif sorunlar ile iliskili oldugu bulunmustur. Or-
negin bu hastalarda cinko eksikliginin infertili-
teye, spontan abortuslara, konjenital malfor-
masyonlara, 6l doguma ve pre-eklampsi gelis-
mesine," demir eksikliginin fetal-maternal mor-
bidite, mortalite artisina,”? folat eksiliginin de
konjenital malformasyonlara, ablasyo plasenta
ve pre-eklampsi gelisimine yol actig1 bildirilmis-
tir.”

Sonuc olarak c¢olyak hastaligr gluten iceren
besinlere karst ince barsak mukozasinda olusan
yogun inflamasyon sonrasi gelisen bir malab-
sorbsiyon sendromudur. Malabsorsiyon yanin-
da bircok organ sistemini ilgilendiren metabo-
lik bir hastaliktir. Ureme cagindaki kadinlarda
infertiliteye, erken gebelik haftalarinda spontan
abortusa, preterm eylem, [UGG ve pre-eklamp-
si gelisimine neden olabilir. Bu sebepten dolay1
nadir bir hastalik olmasina karsin kadin hasta-

liklar1 ve dogum kliniginde 6nemli bir yere sa-
hiptir. Bu olgu sunumunda oldugu gibi, gebelik
oncesi tant konulup ve uygun destek tedavisi
verilirse maternal ve fetal komplikasyonlara ma-
ruz kalmadan basarili sona ulasilabilir.
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Ozet

Amac: Bu calismada hidrops fetalis olgularinin prenatal tanisinda heterotaksi sendromlarinin da akilda tutulmasi gerektigini vurgula-
mak amaclanmistir.

Olgu: Ultrasonografik tetkikinde fetal ciltte ddem, torakal hipoplazi, perikardiyal eflizyon, batinda asit saptandi. Fetalbiyometrik 6l-
cumler 16 hafta ile uyumlu idi. Fetal bradikardi saptandi, fetal kalp hizi 80 atimdakika idi. Yapilan maternal tetkiklerinde Rh izoimmu-
nizasyonu, diyabet saptanmadi Parvovirus B19 IgM negatife bulundu.

Sonugc: Heterotaksi sendromu genellikle ciddi kardiyovaskdler patolojilerle birlikte bulunan karmasik bir bozukluktur. Fetal heterotak-
si sendromlari, kardiyovaskdler patoloji spektrumu, dogum 6ncesi dogru tani, yenidogan prognozu Uzerine yayinlanmis pek az veri
bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Sol izomerizm, hidrops fetalis, heterotaksi, polispleni.

A Case of left isomerism with hydrops fetalis: a case report

Objective: The purpose of this study is to emphasize that heterotaxy syndrome should be kept in mind in any case with hydrops
fetalis.

Case: Ultrasound findings were skin edema, hypoplastic thotax, pericardial efussion, ascites. Fetal boimetry was consistent with 16
weeks of gestational age. There was fetal bradicardia with 80 beats per minute. There was no Rh alloimminization and diabetes mel-
litus. Parvovirus B19 was negative for IgM.

Conclusion: Heterotaxy syndrome is a complex condition usually associated with significant cardiovascular disorders. There was a
few published data on fetal heterotaxy syndrome presenting the spectrum of cardiovascular disturbances, the accuracy of prenatal
diagnosis, and neonatal outcome.

Keywords: Left isomerism, hydrops foetalis, heterotaxy, polisplenia.

immun Hidrops Fetalis esas olarak kardiyovas-

Giris
Hidrops fetalis fetusun viicut bosluklarinda kuler, kromozomal, torasik, Ikizden Ikize Trans-
sivt birikimi ve yaygin yumusak doku 6demine

yol acan, ekstravaskiiler kompartmanda asiri si-

fizyon Sendromu (TTTS) ve anemi olmak lze-
re bes ana nedenden kaynaklanabilir.!

vi birikimi tablosudur. Mortalite orani altta ya-
tan nedene baglidir. immun (Immun Hidrops
Fetalis; %12.7) ve non immun (Non Immun Hid-
rops Fetalis; %87.3) nedenlerle gelisebilir. Non

Insan viicudunun cogu kismi sagital plana
gore simetrik olarak diizenlenmistir. Asimetrik
organlar ise gelisimlerine orta hat yapilart ola-
rak baslar, daha sonra lateralize olurlar. Bu or-

Yazisma adresi: Incim Bezircioglu, Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, [zmir

e-posta: drincimbezircioglu@yahoo.com
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ganlarin olagan pozisyonu situs solitus, ayna
gorintist seklindeki karsitt situs inversus ola-
rak adlandiriir. Embriyo gelisiminde normal
sag-sol asimetrisini gerceklestiremediginde si-
tus ambigous (heterotaksi sendromlart) ortaya
cikar ve 10000 canlt dogumda 1.44 oraninda go-
raltr.?

Heterotaksi sendromlarinda torakoabdomi-
nal organ ve damarlarin anormal simetri ve yan-
lis yerlesimleri s6z konusudur. ki ana gurup
anomali tanimlanmistir: Sag ve sol izomerizm.
Sag izomerizm (Ivemark Syndrome, asplenia,
bilateral right sidedness) her iki tarafta sag akci-
ger anatomisi (u¢ loblu akciger, eparteriel
brons yapist), dalak yoklugu, simetrik karaciger,
sag veya sol yerlesimli mide ve safra kesesi,
komplet atrioventriktler septal defekt, abdomi-
al aortanin vena cavaya bitisik pozisyonu, ko-
notrunkal kardiyak anomalilerle karakterizedir.
Sol izomerizm (polisplenia, bilateral left sided-
ness) her iki tarafta sol akciger anatomisi (iki
loblu akciger, hyparteriel brons yapist), simetrik
karaciger, 2 veya daha fazla dalak varligy, sag ve-
ya sol yerlesimli mide, barsaklarda malrotasyon,
atrial septal defekt, ventrikiler septal defekt, bi-
lateral superior vena kava, vena kava inferiorun
intrahepatik kesilmesi ve vena azygosla devam-
liligy, kalp bloklar ile karakterizedir.? Ancak to-
rasik ve abdominal organlar degisik dereceler-
de patolojiye katlabilirler.

Sag izomerizm olgularinin %99, sol izome-
rizm olgularinin ise %90’1inda kardiyak anomali-
ler bildirilmektedir.* [somerism olgulart konge-
nital kalp defektlerinin yaklasik %1’ini olustur-
maktadir.

Heterotaksi sendromu 6nemli kardiyovaski-
ler patolojilerle iliskili karmasik bir anomali gu-
rubudur. Fetal heterotaksi sendromlarinin kar-
diyovaskiiler patoloji spektrumu, antenatal tani-
st ve neonatal prognozu hakkinda az sayida se-
ri bulunmaktadir.*” Bu ¢alismada fetal hidrops
olgularinin antenatal tanisinda heterotaksi sen-
dromlarinin da akla getirilmesini gerektigini
vurgulamak amaclanmustir.

Olgu

20 yasinda 18. haftalik gebelik 1 parite 0 olan
olgu hidrops fetalis tanisiyla klinigimize yatiril-
di. Aile oykusiinde anomalili bebek dogumu ve-
ya akraba evliligi saptanmadi. Antenatal donem-
de gebenin teratojen ila¢ veya kimyasal ajana
maruziyeti olmadigi belirlendi. Ultrasonografik
tetkikinde fetal ciltte 6dem, torakal hipoplazi,
perikardiyal efizyon, batinda asit saptand: (Re-
sim 1). Fetal biyometrik ol¢imler 16 hafta ile
uyumlu idi. Fetal bradikardi saptands, fetal kalp
hiz1 80 atim/dakika idi. Yapilan maternal tetkik-
lerinde Rh izoimmunizasyonu, diyabet saptan-
madi. Parvovirus B19 IgM negative bulundu.

Olgu Perinatoloji Konseyi’ne sunuldu, mul-
tipl fetal anomali nedeniyle amniyosentez yapil-
mast ve aileye terminasyon Onerilmesine karar
verildi. Ailenin onay1 ile amniyosentez yapildik-
tan sonra gebelik 18. gebelik haftasinda sonlan-
dirddi. Genetik amniosentez sonucu karyotip
normal 46,XY olarak saptandi. Hidropik gori-
nimde 200 gram, 19 cm boyunda, non viabl, er-
kek fetiis dogurtuldu (Resim 2). Otopsi bulgula-
r1 olarak toraksta akcigerler bilateral iki loplu,
hyparteriel brons yapisinda hipoplastik olarak
izlendi. Levocardia saptandi. Kalbin incelenme-

Resim 1. Ultrasonografik gérinim.
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Resim 2. Dis gérinum.

Resim 4. Otopside gérinim.

sinde; atrial situsun sol izomerizm gosterdigi,
her iki atrium ve ventriktltin esit buytklukte ol-
dugu, atrial septumda foramen ovalenin kapali
oldugu, ventrikiiler septumda ventrikiiler septal
defekt varligy, atrioventriktler kapak morfoloji-
sinin normal, atrioventrikiiler baglantinin kon-
kordan oldugu saptandi. Karin duvari asit nede-
niyle astr1 gergin bulundu. Karin acildiginda ka-
racigerin simetrik oldugu, sag yerlesimli 3 ku-
ciik dalak ve barsaklarda malrotasyon oldugu
saptandi (Resim 3, 4). Otopsi sonrasi ebeveyn-
ler isomerizm yonunden arastirildi. Her ikisin-

Resim 3. Otopside géranim.

de de ekokardiogramlar normal bulundu. An-
cak annede abdominal ultrasonografide sol yer-
lesimli polispleni saptandi.

Tartisma

Sunumunu yaptigimiz olgu; bilateral bilobe
akcigerler, hyparterial brons yapisi, bilateral sol
atrial appendix, karacigerin simetrik 6zelligi,
polispleni, malrotasyonlu barsaklarla sol izome-
rizm bulgularint gostermektedir.

Konjenital kalp hastalikli dogan infantlarin
%0.4-2’si sag veya sol isomerism tanisi almakta-
dir. Bunlarin %6’sinda tanit antenatal olarak ko-
yulabilmektedir.?

Situs inversus ve ambigous olgularinda ¢esit-
li kromozomal anormallikler bildirilmistir. Kro-
mozomal yeniden diizenlemeler bazi genlerin
tekrarlanmasi ve asirt ekspresyonuna bazilari-
nin da kaybina yol acabilir. Saptanan kromo-
zom anormallikleri cesitli ve rastlantisal goriin-
mektedir. Deneysel calismalar lateraliteyi belir-
leyen bazi lokuslar saptamakla beraber bu ko-
nuda daha calisilmasina ihtiyac vardir. Simdiki
bilgiler 1siginda amniosentez 6nerilmemekte-
dir.? Olgumuzda multipl fetal anomali varligi ne-
deniyle amniosentez yapilmis ve normal fetal
karyotip saptanmustir.
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Yapilan calismalarda lateralizasyonun belir-
lenmesiyle ilgili CRYPTIC gene ve Hensen node
bolgeleri tanimlanmistir.>® Bu gen bolgelerinde
dalagin ortaya cikisi, atrioventrikiiler kanal ve
konotrunkal ayrilmanin gorualdigi gebeligin
30-32. gtinlerinde gerceklesen teratojen maruzi-
yetinin mutasyona neden olabilecegi olasiligt
uzerinde durulmaktadir.’ Cevresel faktorlerden
en cok diyabet ve retinoik asit maruziyeti suc-
lanmistir.* Sunulan olguda bilinen teratojen
maruziyeti ve diyabet bulunmamaktadir.

[somerizm olgulari genelde sporadik gori-
lir. Lateralizasyon defektlerinin bazi ailelerde
tekrarlamasi nedeniyle mendelien modeller ve
lateralizasyondan sorumlu genetik mekanizma-
lar arastirilmistir. Otozomal resesif ve X’e bagli
resesif kalittm 6ne sirulmistiir.*® Maternal po-
lispleni varligi nedeniyle sunulan olgunun spo-
radik olmadigi distinilmustir.

Heterotaksi sendromlarinin karakteristik kri-
terleri postnatal olarak tanimlanmuistir. Atrial ap-
pendixlerin gorinim, akciger lobulasyonu ve
bronsial dallanmanin antenatal tanist zordur.
Dalagin ayirt edilmesi ancak 20. haftada mim-
kin olabilmektedir. Mide, safra kesesi, dalak de-
gisik derecelerde tabloya eklenebilmektedir.
Visserokardiak situsun tanimlanmasi heterotak-
si sendromlarinin prenatal tanisint saglayabilir,
ancak mutlak bulgu degildir. Buna karsin hete-
rotaksi sendromlarinda kardiyovaskiiler bulgu-
lar tan1 icin daha 6nemli ipuglarini olusturur. Bu
ylzden heterotaksi sendromlarinin antenatal ta-
nist uzerine ancak fetal ekokardiografi merke-
zin serileri bulunmaktadir.**” Bu merkezlere ise
kardiak anomali stpheli, yiiksek riskli olgular
basvurmaktadir.

Sol isomerizm olgularinda en sik gozlenen
kardiyak patolojiler; bilateral superior vena ka-
va, vena kava inferiorun intrahepatik kesilmesi
ve vena azygosla devamliligi, komplet atrioven-
trikiiller septal defekt, tek atrium, ventriktler
septal defekt, parsiyel pulmoner ven6z donis
anomalisi ve komplet kalp blogudur. Sag isome-
rizm olgularinda ise komplet atrioventriktler

septal defekt, total pulmoner ventz doniis ano-
malisi, buytk arter transpozisyonu, cift cikisl
sag ventrikil gibi ventrikilo atrial iliskinin bo-
zuldugu daha ciddi kardiak defektler goriilmek-
tedir.>

Vena kava inferiorun devamliliginin kesil-
mesi sol isomerizm icin cok 6nemli bir belirtec-
tir. Postmortem serilerde %55-85 olguda bildiril-
mektedir.” Berg C ve ark. serilerinde sol isome-
rizm tanist icin ortaya koydugu kriterlerden en
az ikisinin varliginda sol isomerizm tanisinin
koyulabilecegini bildirmektedir. Bunlar; 1)
Komplet atrioventriktler septal defekt 2) Vena
kava inferiorun kesilmesi ve vena azygos ile de-
vamliligt 3) Erken fetal kalp blogu 4) Vissero-
kardiak heterotaksi’dir’ Sunulan olguda fetal
bradikardi ve visserokardiak heterotaksi bulun-
maktadir. Fetal ekokardiografi yapilmadigi icin
kardiyak bulgularina yorum yapmak mumkiin
degildir. Olgudaki visserokardiak situs anomali-
si prenatal ultrasonografi ile tesbit edilememis-
tir.

Kalp blogu ileti sisteminin immatiiritesin-
den, atrioventrikiiler noda baglantinin yoklu-
gundan, veya atrioventrikiller nodun anormal
anatomik pozisyonundan dolay: gelisebilir.
Tam atrioventrikiller blok olgularinin yarisin-
dan fazlast isomerizm veya atrioventriktler dis-
kordans olmak tizere yapisal anomalilerle bir-
liktedir. Tam atrioventrikiler blok in utero
onemli bradikardi ve sonucunda azalmis kardi-
ak debi ve konjestif kalp yetmezligine neden
olabilir."

Sol isomerizmde atrioventrikiiler nod ile
ventrikiler ileti sistemi arasindaki devamlilig:
bozarak komplet kalp blogu ile sonuclanan
anormal gelisim s6z konusudur.’ Berg ve ark.
izomerizm serilerinin %13inde ekokardiog-
ramda fetal kalp blogunu gebeligin 14. haftasin-
dan itibaren saptayabildiklerini bildirmistir.
Bartram ve ark. ise yasayan sol isomerizm olgu-
larinda komplet kalp blogu %22 oraninda ya-
yinlamuistir.? Sol izomerizm olgularinda kalp blo-
gu kot prognostik gosterge olarak tanimlan-
maktadir.t
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Yapisal kalp defektleri beraberindeki dustik
ventrikiiler hiz kalbi yetmezlige gotirerek hid-
rops tablosunu olusturmaktadir. Berg ve ark
kalp bloklu 24 fetusunda 18’inde hidrops fetalis
gelistigini bildirmistir. Bu hastalarda komplet
kalp blogu en 6nemli hidrops ve intrauterin
olum nedenidir.*

[sole kapali foramen ovale olgularinda obs-
triktif defekte bagli olarak sag kalp yetmezligi,
triklispit regurjitasyonu, hipoplastik sol kalp ve
supraventrikuler tasikardi gorilmektedir. Bu ol-
gularda supraventrikiiler tasikardiye sekonder
fetal hidrops gelisimi gozlenir."! Olgumuzda fo-
ramen ovale kapali olmasina ragmen ventrikil-
ler arast boyut farki bulunmamaktadir. Bu ven-
triktller septal defektin sag kalbin bosalmasini
sagladigt dustndurmustir. Ayrica fetal bradi-
kardi varligi da dustunuldiginde fetal hidrops
nedeninin kapali foramen ovale degil kalp blo-
gu oldugu kabul edilmistir.

Sol isomerizm ense 6demi, hidrops fetalis ve
fetal disritmi nedeniyle daha erken donemde
saptanabilmektedir. Sag izomerizm olgulari ise
daha gec taninabilmektedir. Berg ve ark. serile-
rinde sag izomerizm olgularinin tamamint 20.
gebelik haftasindan sonra tani koyabildiklerini
yayinlamuslardir.*

Sol isomerizm daha cok antenatal, sag iso-
merizm ise daha cok postnatal olarak tant al-
maktadir.® Bu sol isomerizm olgularinin daha
yuksek oranda intra uterin kayb1 ve erken do-
nemde intra uterin tani alarak gebeliklerin son-
landirilmast ile iliskili olabilir. Postnatal periyot-
ta sol isomerizm olgulart cogunlukla ventrikiilo
atrial iliski normal oldugundan daha iyi prog-
noz gosterirler.’

[somerizm olgularinda perinatal mortalite ve
morbiditeyi kardiyak defektler belirler, visseral
anomaliler ise postnatal uzun dénem prognozu
etkiler. Kalp blogu ve hidrops olmadiginda
prognoz daha iyidir ve isomerizmin her iki for-
munda da kalp blogu ve hidrops olmadiginda
intrauterin 6lim nadir goralar. Lim et al kardiak
cerrahi duzeltme yaptiklari 86’st antenatal tant

konmus 166 olgunun analizinde antenatal ya da
postnatal tan1 konulmasinin genel prognozu et-
kilemedigini bildirmektedir.?
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Konjenital Pulmoner Solunum Yolu
Malformasyonu: Olgu Sunumu

Nihal Kilin¢!, Abdurrahman Onen?, Murat Yayla!

'Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastalhklar: ve Dogum Ana Bilim Dah, Diyarbakir
’Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dal, Diyarbakuyr

Ozet

Amac: Konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu 25000-35000 canli dogumda bir gérulen akcigerin hamartomatéz bir lez-
yonu olup prenatal dénemde 6n tanisi yapilabilir.

Olgu: Gebeligin 23. haftasinda yapilan fetal ultrasonografik incelemede toraksta bilateral genis hiperekojen yapilar ile birlikte fetal
asit izlendi. Sonlandirmay! takiben gerceklestirilen otopsi incelemesinde; akcigerlerde dokularinin rastgele dagilmis diizensiz bronsiol
benzeri ve genislemis alveol benzeri yapilar tarafindan olusturuldugu saptandi.

Sonug: Nadir bir defekt olan konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu antenatal dénemde tipik gériintist ve yol actidr sis-
temik degisiklikler ile siphe uyandirir ve biyopsi-piyes elde edilebilen olgularda histopatolojik tani gerceklestirilir.

Anahtar Soézciikler: Konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu, konjenital kistik adenamatoid malformasyon, otopsi.

Congenital pulmonary airway malformation: case report
Background: Congenital pulmonary airway malformation is a hamartomatous lesion of the lung, with an incidence of about 1 in
25,000-35,000 live births and prenatal diagnosis is feasible in the second trimester.

Case: Second trimester ultrasonographic examination showed bilateral large hyperechogenic intrathoracal structures and ascites in a
fetus at the 23rd gestational week. Autopsy examination after termination of pregnancy revealed randomly distributed irregular bron-
chiole-like structures and separate dilated alveol-like structures in fetal lungs.

Conclusion: Congenital pulmonary airway malformation is a rare defect of the lung which can be suspected by typical sonographic
aspect and related systemic changes. Biopsy or specimen evaluation can permit hystopathologic diagnosis.

Keywords: Congenital pulmonary airway malformation (CPMA), congenital cystic adenomatoid malformation (CCAM), autopsy.

Giris yonu en sik neonatal donemde gorulir. Gelis-
Konjenital pulmoner solunum yolu malfor- mis tlkelerde genellikle antenatal donemde ta-

masyonunu ilk kez 1949'da Cl'in ve Tang tara- D almakla birlikte, olgularin %90’inin yasamin

findan tanimlanmustir.! Konjenital pulmoner so-
lunum yolu malformasyonu, tubuler bronsiol-
lerin diizensiz cogalimi ve genislemis alveol ya-
pilarindan olusan, kikirdak yapinin etkilenme-
digi nadir gorilen bir akciger hamartomudur.?
Konjenital pulmoner solunum yolu malformas-

ilk iki yilt icinde bildirildikleri gézlenmektedir.
Bu lezyon nonimmun hidrops fetalise neden
olabilir, boyutlar1 artabilir veya tamamiyle geri-
leyebilir.’ Bu nedenle akcigerlerde antenatal do-
nemde gorilebilecek ekojen lezyonlar ayirict
tantya gidilmesini gerekli kilar.
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Yazimizda, kesin tanist histopatolojik incele-
me ile elde edilebilen ve nadir gériilen konjeni-
tal pulmoner solunum yolu malformasyonlu bir
olgu sunulmustur

Olgu

Otuz yasinda, Gravida 5, Para 4, Abortus
0,Yasayan 3, birinci derece akraba evliligi tanim-
layan olguda, gebeligin 23. haftasinda rutin ul-
trasonografide, bilateral genis hiperekojen in-
tratorakal yapilar, batinda asit, basta ve cillte
odem, batin ve bas ¢evresinin gebelik haftasina
gore biyuk oldugu saptandt bu bulgular ile
non-immun hidrops fetalis tanist aldi (Resim 1).
Ailenin izni ile gebelik sonlandirildi. indiiksi-
yonla APGAR skoru 0 olarak dogan erkek bebe-
gin yapilan otopsisinde, makroskopik olarak
1100 gr agirliginda, tepe topuk mesafesi 35 cm,
bas cevresi 29 cm, g6gis cevresi 31cm, dis geni-
taller erkek goriinimiinde, laringeotrakeal atre-
zi ile her iki akcigerin buytik ve sert oldugu tes-
bit edildi. Plasenta 320 g agirliginda ve normal
goruntmde idi. Her iki akciger ortalama 8x4x3
cm boyutlarinda idi (Resim 2). Kesit yuzeyinde
cok sayida 0.1-0.2 mm c¢apinda kistik olusumlar
mevcuttu. Mikroskopik olarak, mezenkimal in-
tertisyel doku icinde, brons yapilart ile cok sayi-
da degisik buytklikte kuboidal epitelle doseli
bronsiol ve alveol benzeri yapilar izlendi (Re-
sim 3). Bu bulgularla olgu konjenital pulmoner
solunum yolu malformasyonu tip III tanisi aldi.

Tartisma

Konjenital pulmoner solunum yolu malfor-
masyonunu, gebeligin 6-7. haftasindaki anor-

Resim 1. Olgunun ultrasonografide gérinimu.

Resim 2. Biiylk ve sert akcigerlerin makroskopik
goérinimd.

Resim 3. Mikroskobide akciger dokusunun gértindmda.

mal embriyogenez sonucunda, normal alveol
yapi gelisimi olmaksizin hiperplastik terminal
bronsiollerin kot gelisimi ile karakterize, akci-
gerin nadir hamartamat6z bir lezyonudur.* Mal-
formasyonun 25000-35000 canli dogumda bir
gortldigu bildirilmistir.’ Stocker ve arkadaslari
1977 yilinda konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon olarak u¢ ayri tip tanimlamislardir.®
Stocker son zamanlarda pulmoner solunum yo-
lunun anatomik ve mikroskopik 6zelliklerine
gore iki tip daha ekleyerek konjenital pulmoner
solunum yolu malformasyonu terimini kullan-
mustir.” Bu lezyonlara pulmoner hipoplazi, kalp
yetmezligi, polihidroamniyos, mediastenin yer
degistirmesi ve Ozellikle non-immun fetal hid-
rops eslik edebilmektedir. Ancak nadir vakalar-
da antenatal donemde lezyonun spontan gerile-
digi bildirilmistir.® Aksoy ve arkadaslari, konje-
nital anomalilerle birliktelik gosteren bir olgu
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bildirmislerdir.” Bizim olgumuzda da rutin kon-
trol ultrasonografik incelenmesinde, non-im-
mun hidrops fetalis tesbit edilmistir.

Son zamanlarda bu tir lezyonlarin tanist ve
takibi i¢in prenatal manyetik rezonans goranti-
leme Onerilmektedir. Gebelikte ve erken cocuk-
luk déneminde kullanilan duyarli tanisal goriin-
tileme yontemleri ile lezyonlari yakalamak
hem tant hem erken tedavi icin 6nemlidir.’ Kon-
jenital pulmoner solunum yolu malformasyo-
nu, immatir bronsiollerin anormal ayrilmast ve
akcigerin morfogenez sirasinda anormal solu-
num paterni ile karakterizedir.

Konjenital pulmoner solunum yolu malfor-
masyonu tip III lezyonlari, ilk kez Ch’in ve Tang
1949’da tanimlamustir.! Tanimlanan bes tip:

Tip 0-Asiner displazi-trakeobronsioler ko-
ken,

Tip I: Brons/bronsiol kokenli multipl buyiik
kistik tip,

Tip II: Bronsiol kokenli kiictik kistik tip,

Tip III: Bronsiol/alveol kokenli kiicuk kistler,

Ttip IV: Distal asiner kokenli periferalkistik
tip.”

Tip IIT kicuk kistik veya solid tip, olgularin
%5’inde ve erkeklerde daha sik gortilmektedir.
Bu tipe polihidroamniyos ve fetal anazarka tar-
z1 bdem eslik ettiginden dolayt mortalite orani
yuksektir. Biytk hacimli parankimal kitle ge-
nellikle tek tarafli ve akcigerin sadece bir lobu-
nu tutmaktadir ve mediastenin yer degistirmesi-
ne ve akcigerin hipoplazisine neden olur. Olgu-
muzda lezyon iki tarafli ve akcigerin timiinde
tutulum mevcuttu.

Kistlerin ¢apt makroskobik olarak 0.2 mm
den nadir olarak buytk olabilir aralarda brons
benzeri genislemis yapilar izlenir. Mikroskopik
olarak diizensiz dagilim gosteren kuboidal epi-
telle doseli bronsiol ve alveol benzeri yapilar
gorinimlerinden dolayt adenomatoid olarak
adlandirilmislardir.’® Olgumuzun makroskopi
ve mikroskopisinde, tip IIT'te tanimlanan kistik
lezyonlar izlendi.

Sonuc olarak; konjenital pulmoner solunum
yolu malformasyonu nadir gorilen bir patoloji-

dir. Klinigimizde 8 yillik otopsi serimizde bilate-
ral konjenital pulmoner solunum yolu malfor-
masyonu tip III4 ilk olgu olarak tesbit ettik. Ge-
belikte yapilan ultrasonografilerde rastlanan
non-immun hidrops fetalisli olgulara konjenital
pulmoner solunum yolu malformasyonunun
nadir de olsa eslik edebilecegi akla getirilmeli
ve ayiricl taninin histopatolojik inceleme sonu-
cunda elde edilebilecegi unutulmamalidir.
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