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Yazarlara Ac¢iklama

GENEL KURALLAR

Tanim

Tirk Perinatoloji Dernegi'nin yayin organi olan Perinatoloji
Dergisi ve Perinatal Journal, dort ayda bir olmak tzere yilda 3
say1 halinde ¢ikar. Dergiye gondrilen yazilar, basilt olarak (ISSN:
1300-5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303-3132) Perinato-
loji Dergisinde ve Ingilizce cevirileri elektronik ortamda Peri-
natal Journal’da (ISSN: 1303-3124) yayinlanir. Yazilarin Turkce
olarak Perinatoloji Dergisinde ve Ingilizce olarak Perinatal Jour-
nal’da yayinlanmak tzere gonderildigi kabul edilir. Dolay1st ile
yazt gonderiminde hem Tiirkge hem de Ingilizce birlikte girilmeli-
dir.

Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik arastirmalar, ol-
gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet
Sonrast Egitim Kursu sunumlari yayinlanir.

Dergide yayinlanmak tzere gonderilen yazilara, daha 6nce ya-
yinlanmadigina ya da yayinlanmak tizere baska bir yere gonde-
rilmedigine iliskin yazili beyan, sorumlu yazar araciligs ile elek-
tronik olarak alinmaktadir (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat
elektronik olarak kaydedilmektedir). Diger yazarlar ile ilgili so-
rumluluk, sorumlu yazara aittir.

Teblig olarak sunulmus calismalar ise ayrica belirtilmelidir.

Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale
gonderiminde belirtilmelidir.

Yayin Kurulu, yayin kurallarina uymayan yazilart yayinlamamak,
diizeltmek tizere yazara geri vermek, bicimce dizenlemek, yaza-
rin izni ile duzeltmek ya da kisaltmak yetkisindedir. Yazi ve ilis-
kili eklerin saklanmasindan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-
le arastiricilarin bunlara ait bir kopyay1 kendilerinde bulundur-
malar1 uygundur.

Insanlar izerinde yapilan deneysel arastirmalarin bildirildigi ya-
zilarin yontem bolimiinde, bu arastirmanin yapildigi gonulli ya
da hastalara uygulanan islemlerin anlatildiktan sonra kendileri-
nin onaylarinin alindigin (informed consent) gosterir bir cimle
bulunmalidir. Yazar(lar), bu tiir arastirmalarda, uluslararasi alan-
da kabul edilen kilavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-
nun daha sonraki diizenlemeleri) ve TC Saglik Bakanligi tarafin-
dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say1li Resmi Gazete'de
yayinlanan "[la¢ Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik" ve daha
sonra yayinlanan diger yonetmeliklerde belirtilen hiikiimlere
uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklari Etik Komite Ona-
yi'nin bir kopyasint gondermelidir.

Dergide yayinlanacak yazilar icin bask: masraft alinmaz, ancak
ayr1 baski talepleri ve renkli resim baskilart ticret karsiligi yerine
getirilir

YAZI STANDARDI

Yazilar ; http;//www.perinataldergi.com/ adresindeki yonlendir-
meler dogrultusunda hazirlanmali ve elektronik ortamda gonde-
rilmelidir.

Yazarlarin makalelerini dénceden tercihen RTF (Rich Text For-
mat) formatinda hazirlamalart 6nerilir. Elektronik yazt gonder-
me yonlendirmesi esnasinda, kopyalama/yapistirma ile sisteme
aktarmalari ve yazi gonderme islemi esnasindaki yonlendirme
uyarilarina dikkat edilmesi 6nerilir.

On hazirhga yardimer olmast acisindan asagidaki aciklamalar
yardimct hususlardir:

Yorum yazst: Davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartistlan bir
konu tzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak iceren ve 2000 kelimeyi
(8 sayfa) gecmeyen ve yazarin o konudaki yorumuna agirlik ve-
ren yazilardir. Yorum yazilarinda 6zete gerek yoktur.

Derleme yazist: Ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar ta-
rafindan yapulir; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) iceren, belirli bir
konuyu son gelismeler 1s1ginda ele alan ve literatiir sonuclarini
sunan yazilardir. Ozet yazilacaksa 300 kelimeden fazla olmama-
lidir.

Arastirma yazist: Klinik ve deneysel calismaya dayanan yazilar-
dir. En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 keli-
meyi (16 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumu: ilginc olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlari-
dir. En fazla 5 yazar ismi olmasina gayret edilmelidir ve 2000 ke-
limeyi (8 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Editore Mektup: Dergide ¢ikan yazilara yonelik yazilardir; 500
kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kaynagt asmamalidir. En gec son alu ay
icinde yayinlanmis yazilara yonelik olmalidir.

YAZI BOLUMLERI
Yazilarda bulunmasi gereken bolimler sunlardir:

Yazi Baghgi: Kisaltma mimkin oldugunca kullanilmamalidir.
Calismanin 6zuni yansitan yapida ve kurum ve benzeri isimler
gerekli olmadigt stirece kullanilmamalidir.

Ozet Sayfasi: Kaynak ve kisaltmalar kullanilmamalidir. Ozet, asa-
gida belirtilen kurgu ve sirada hazirlanmalidir. Bu bolimde yazi-
nin yer aldigt alanlar (dergi, kongre) bildirilmelidir.

Arastirma_yazisi_dzeti: Amag: Birinci ciimlede calismaya temel
olusturan bilgi, ikinci cimlede c¢alismanin hipotezi ve amact.
Yoéntem: Calismanin istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-
tif, randomize olusu, arastirtlan olgular, 6rnekler ve metodlar.
Bulgular: Calismada elde edilen bulgular. Sonug¢: Calismanin bil-
dirilen hipotezi ve amacina yonelik sonucun bir ctimlelik yoru-
munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en ¢ok bes adet) basliklart ile
diizenlenmelidir. Arastirma yazist 6zeti 250 kelimeden fazla ol-
mamalidir.

Olgu sunumu dzeti: Amag: Sunulacak olgu veya tedavi bi¢iminin
orijinalliginin bir veya iki cimle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-
ya iki cimle ile olgunun ¢zelligi. Sonug: Sunulan olgu veya teda-
vi seklinin katkisi nedir? Anahtar Kelimeler: (en cok ti¢ adet),
basliklart ile diizenlenmelidir. Olgu sunumu ozeti 125 kelime-
den fazla olmamalidir.

2c¢) Derleme dzeti: Yazarlar tarafindan gerek gorulurse, bir paragraf

3.

halinde konunun 6nemi, literatiir taramasinin sonuclar ve yaza-
rin yorumunu igerir. Derleme yazist 6zeti 300 kelimeden fazla
olmamalidir.

Yazi Metni: Asagida belirtilen basliklar halinde ve her baslik ay-
11 bir sayfadan baslayacak sekilde diizenlenmelidir.

3a) Arastirma yazisi: Giris: Arastirmaya esas teskil eden konu ana

hatlari ile ele alinmali ve arastirmanin amaci belirtilmeli. Yén-
tem: Arastirmada kullanilan gerecler, klinik ve laboratuar yon-
temler ayrintili olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-
tilmeli Bulgular: Arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida
ele alinmaly, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosteril-



meli, tekrarlardan kacinilmali. Tartisma: Arastirmada elde edi-
len sonuclar literatiir bilgileri 15181 altinda ayrintili olarak ele alin-
maly, gereksiz ve gelecege dontk yorumlardan ve tekrarlardan
kacinilmali. Sonug: Arastirmada elde edilen sonuc kisa ve acik
bir sekilde belirtilmeli, calismanin amact ile uyumu ve bunun
klinik uygulamadaki yeri vurgulanmali.

3b) Olgu Sunumu: Giris; Olgu(lar): Tartisma bolimlerinden olusur.

3c) Derleme: Konunun Ozelligine bagli olarak yazar(lar) tarafindan
bolimlendirilir.

3d) Editére Mektup: Diiz metin seklinde olmalidir.

4. Bilgilendirme Boliimii: Yazar bolimiine girmeyen ancak arastir-
maya genel, teknik ve maddi destek saglayan, kisi veya kurum
hakkindaki bilgilendirme metin bolimuniin sonunda 4 satir
gecmemek kaydi ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yazida kullanim sirasina gore (2,3,6-8)... Seklinde ra-
kam ile numaralandirilmali ve yazi icerisinde climlenin sonun-
da parantez icinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-
ralart o tablonun yaz icindeki sirasina uygun olarak verilmeli-
dir.

5b) Tiirkce kaynak kullanmaya 6zen gosterilmelidir.

5¢) Ayni hususta fazla sayida kaynak gosterilmesinden kacinilmali-
dir.

5d) Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kacinilmalidir.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak kisaltilmaly, in-
dekste gecmeyen dergiler acik adr ile belirtilmelidir.

5f) Alu veya daha az sayida yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar sayi-
st yedi veya tizerinde ise ilk 6'st yazilip Tirkce kaynaklarda “ve
ark.”, yabanci dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullanil-
malidur.

5g) Kaynaklart yazarken siralamalar ve noktalamalar asagida belirtil-
digi sekilde yapilmalidir.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-
zation after genetic amniocentesis. Br Med ] 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-
lag; 1990; 112-9.

Kitap bélimii: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N
(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd
ed. New York: Appleton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yazst: Institute of Medicine (US). Looking at the future
of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolarin her biri ayri ve yonlendirme 1s1ginda giril-
melidir. Ust yazist bulunmali ve arabik rakamlar ile numaralan-
dirilmalidir (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey ¢iz-
giler bulunmamalidir. Tablolar yazi icerisinde gecis siralarina
gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde parantez icinde belir-
tilmelidir. Dipnot strasi *, +, #, ** ++ ## seklinde olmalidir.

7. Grafik-Sekil-Resim ve Fotograflar: Tarama yapilarak gonderilen
sekillerin netlik ayarina ve okunaklt olmalarina dikkat edilmeli-
dir. Her grafik ya da sekil tizerinde numara ve aciklayict yazilari
bulunmalidir. Grafik ve sekiller arabik rakamlar ile yaz1 icerisin-
de gecis siralarina gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde pa-
rantez icinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da sekiller 100-
300 dpi ,jpeg/jpg ve en ¢cok 1 MB olarak yuklenmelidir.

8. Diger hususlar: Baslik ve ozette kisaltma kullanilmamali, metin
icinde ilk kez kullanildiginda kisaltmanin 6ntndeki kelimelerin
timi acik olarak yazilmalidir. Ozel kisaltma kullanilamaz. ila¢
isimlerinde jenerik isimleri kullanilmalidir. Cihaz ve kit isimleri-
nin yanina parantez icinde firma adi, sehir ve tlke ismi belirtil-
melidir. Deneysel calismalarda ilgili etik kurul onayinin alindigs-
n1 gosteren belge yaziya eklenmelidir. Baska bir kaynaktan alin-
tt yapilan tablo, sekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazarin ya-
zilt izni ile kullanilan bolimun altinda belirtilmek kaydi ile kul-
lanilabilir.
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EDITORE MEKTUP

Gebelikte Toksoplazma Taramasi

Erctiment Miingen

GATA, Kadwn Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dah, Istanbul, Tiirkiye

Diinyada pek ¢ok tilkede gebelerde veya ye-
nidoganlarda toksoplazma taramast yapilip ya-
pilmayacagi konusunda ulusal politikalar oldu-
gu halde, tilkemizde Saglik Bakanligr’nin bu ko-
nuda belli bir politikasi bulunmamaktadir. De-
gisik merkezler veya hekimler kendi dogru bil-
dikleri yonde hareket etmekte ve sonucta orta-
ya ¢ikan seropozitif olgularin yonetimi de farkli
g0ris ve uygulamalar nedeniyle tam bir kaosa
dontusmektedir.

Konjenital toksoplazma enfeksiyonunun 6n-
lenmesi icin Uc tip koruyucu yaklasim s6z konu-
sudur. Primer koruma maternal enfeksiyonun
olusmasint 6nlemeyi amaclayip gebelik 6ncesi
ve erken gebelikte annenin bu konuda bilgilen-
dirilmesi ve egitilmesini amaclar.! Sekonder ko-
ruma anneden fetusa enfeksiyon gecis riskini
azaltarak toksoplazmaya bagli morbiditeyi 6nle-
meyi amaclar. Tersiyer koruma ise dogum son-
rast erken tani ve tedavi ile konjenital toksoplaz-
maya bagli morbiditenin siddetini azaltmaya
yoneliktir.! Gebelerin toksoplazma seropozitif-
ligi yoniinden taranmasi sekonder koruma icin-
de yer almakta olup daha cok prevalansin yuk-
sek oldugu Avusturya, Fransa, Brezilya gibi ul-
kelerde bir devlet politikasi olarak uygulanmak-
tadir. Bu toplumlarda toksoplazma seropozitifli-
gi Fransada %50, Brezilya’da %80-90 gibi ytksek
orandadir. Gebelik sirasinda serokonversiyon
gerceklesen ve boylece akut enfeksiyon olarak
kabul edilen olgularda genellikle spiramisin te-

davisi baslanmakta ve amniosentez uygulan-
maktadir.! Amniosentez materyelinde gercek-
lestirilen PCR incelemesinin sonucu fetal enfek-
siyonu gosteriyorsa tercih edilen tedavi prime-
tamin ve stlfonamid verilmesidir. Gebelik ter-
minasyonu genellikle ultrasonografide fetal
anomali saptanirsa gindeme gelmekte ve aile
bu alternatif yonunden bilgilendirilmektedir.
Ancak, gebelik sirasinda serokonversiyon sap-
tanan gebelerin tedavi edilmesi ile anneden fe-
tusa enfeksiyon gecisinin Onlenebildigi veya
perinatal sonuclarin iyilestirilebildigine dair ye-
terli kanit mevcut degildir.>* Ayrica toksoplaz-
manin serolojik taramasinda kullanilan kitlerde
bazi sorunlar vardir. Ozellikle piyasada mevcut
Ig M kitlerinin cogunda ciddi spesifite problemi
s6z konusu olup, bu ylksek yalanct pozitiflik
oranlarina (%6’lara varabilen) neden olmakta-
dir.* Altt farklt Ig M kitini arastiran bir calismada
sensitivite oranlart %93 ile %100 arasinda, spesi-
fite oranlart ise %77.5 ile %99.1 arasinda bulun-
mustur.’ PCR yonteminin kullanilmaya baslan-
mast fetal tanty1 kolaylastirmis olmakla birlikte,
bu yontemin duyarliligi hala %83’tin altinda kal-
maktadir.! PCR1n spesifitesi referans laboratu-
arlarinda %100 olmakla birlikte, diger pek cok
laboratuarda cok daha duisik oranlar bildiril-
mektedir.! Diger 6nemli bir sorun, gebelikte
toksoplazma taramasi sonucu serokonversiyon
saptanan olgularda amniosentez yapilmast ge-
rekliligidir. Amniosentezde ginimiiz bilgileri-

Yazigsma adresi: Erciment Miingen, GATA, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Haydarpasa, Istanbul

e-posta: dremungen@yahoo.com
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ne gore %0.5 (200 islemde 1) oraninda gebelik
kaybi riski vardir. Toksoplazma taramasinda
hastalarin %1-5’inde Ig M pozitifligi saptanmak-
tadir. Bunlarin bir kismi akut enfeksiyonu gos-
termekle birlikte cogu yalanci pozitifliktir. An-
cak yalanci pozitif olgularin da bir kisminda
toksoplazma Ig A titresi, Ig G-avidite, toksoplaz-
ma Ig G titresinde artis gibi yontemlerle akut
enfeksiyon ekarte edilememekte ve amniyosen-
teze gidilmektedir. Oysa konjenital toksoplaz-
ma prevalansi ¢ok disuk olup, 10.000 canlt do-
gum dikkate alindiginda, Isve¢’de 0.73, Massac-
husetts’de 0.8, Ingilterede 1’den az, Finlandi-
ya’da 2,4, Fransa’da 10 olarak bildirilmektedir."¢
Dolayist ile 1 konjenital toksopalzma olgusunu
saptamak icin amniosentezle kaybedilecek fe-
tus sayist kabul edilemeyecek kadar yiiksek ola-
caktir.'” Toksoplazma taramasindaki yalanct po-
zitif sonuclarin, fetal enfeksiyon saptanan olgu-
larda tibbi tedavinin olast olumsuz etkileri ve
prognoz konusundaki belirsizliklerin anne ve
babada ciddi anksiyeteye yol actigt cok iyi bilin-
mektedir.?

Bu bilimsel gercekler nedeniyle ginimiizde
ABD’de gebelikte toksoplazma taramasi yapil-
mamaktadir. Sadece ultrasonografide anomali
saptanan olgularda serolojik inceleme yapil-
maktadir. Isvicre’de daha 6nce uygulanmakta
olan taramaya yakin zamanda son verilmistir.’
ACOG (American College of Obstetricians,
Gynecologists) gebelikte rutin toksoplazma ta-
ramasini dnermemektedir.”” RCOG (Royal Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists) gebe-
lerin toksoplazma konusunda egitilmelerinin
yararli oldugunu belirtmekte ancak rutin tok-
soplazma taramasini 6nermemektedir.t CDC
(Centers for Disease Control and Prevention)
primer korumanin 6énemini vurgulayarak gebe-
lerin ve dogurganlik cagindaki kadinlarin tok-
soplazma bulasmasindan korunma konusunda
egitilmelerini onermekte, gebelikte serolojik
toksoplazma taramasini 6nermemektedir.* CDC
ayrica toksoplazma serolojik testleriyle ilgili ola-
rak gebelerin iki konuda uyaridmalarinin uygun

olacagini belirtmektedir: ilki, hicbir serolojik
testin toksoplazma enfeksiyonunun ne zaman
gecirildigini tam olarak gosteremeyecegi, digeri
ise toksoplazma prevalansi distk olan toplum-
larda pozitif Ig M sonuclarinin 6nemli bir kismi-
nin yalanci pozitifligi temsil ettigi gercegidir.*
Ulkemizde ise Tiirk Perinatoloji Dernegi’nin ge-
belikte yapilmasini 6nerdigi rutin testler arasin-
da toksoplazma serolojisi bulunmamaktadir.

Perinatoloji Dergisi’nin bu sayisinda Kayseri
bolgesindeki gebelerde toksoplazma seropre-
valansini arastiran bir calisma yer almaktadir.
Bu calisma tilkemizdeki gebelerde toksoplazma
prevalansinin son durumunu gostermesi baki-
mindan 6nemli olup, gebelerin toksoplazma-
dan korunma konusunda egitilmelerinin 6ne-
minin vurgulanmast giinlik obstetri pratigine
katki saglar niteliktedir. Diger taraftan bu calis-
mada bulunan %33.9 seropozitiflik epidemiyo-
lojik acidan ytiksek bir oran degildir. Daha 6nce
Turkiye’de yapilan diger calismalara gore de bu
oran disuktir. Diger Avrupa Ulkelerinde yapr-
lan calismalarda da son 2 dekatta benzer bir
azalma oldugu gorilmektedir. Bu nedenle, ge-
rek bulunan prevalans degerinin yiiksek olma-
masi ve gerekse yukarida soz edilen gtincel bi-
limsel verilen 1s1g1nda, yazarlarin gebelikte tok-
soplazma taramast yapilmasi yonindeki 6neri-
lerine katilmak miimkiin degildir.

Sonu¢ olarak, konjenital toksoplazmozisin
onlenmesi icin gebelerin ve gebelik planlayan
kadinlarin genel hijyen kurallarinin yani sira ke-
dilerle ve kedi diskistyla temas edilmemesi, et
Urlnlerinin ¢ig yenmemesi, iyi pisirilerek yen-
mesi, ¢iplak el ve ayakla topraga dokunulmama-
st ve meyve-sebzelerin soyularak veya iyi temiz-
lenerek yenmeleri konusunda egitilmeleri
onemlidir. Risk grubunda olmayan gebelerde se-
rolojik toksoplazma taramasi Onerilmemektedir.
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Gebeligin 15-24 Haftalarinda Sisterna Magna
Genisliginin Nomogrami1
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*International Hospital, Kadin Dogum ve Hastaliklar: Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 15-24. gebelik haftalarinda fettsiin sisterna magna genisliginin nomograminin elde edil-
mesi.

Yontem: Bu prospektif calismada 15-24. gebelik haftalarinda yapisal olarak normal 1822 fetusa ait fetal biyometrik dlctimler tran-
sabdominal ultrasonografi ile yapildi. Bu fetUslerin sisterna magna genisliginin gebelik haftalarina gére dagilimi ¢ikarildi ve 15-24.ge-
belik haftalar arasinda persantil degerleri hesaplandi. Sisterna magna genisligi ile diger biyometrik parametreler arasinda regresyon
analizi yapildi.

Bulgular: 15-24 gebelik haftalari arasinda ortalama sisterna magna genisligi (SMG) sirasiyla 3,41+0,82-6,58+1,24 mm arasinda tes-
pit edildi. Sisterna magna genisliginin gebelik haftasi (GH) ile iliskisi incelendiginde, 15-24 gebelik haftalari arasinda lineer olarak art-
t1g1 saptandi. Lineer regresyon analizinde; (SMG=GHx0.337-1.6203 (r2=0.32; p<0,001)), bas cevresi (HC) (SMG=HCx0.0285+0.2137
(r2=0.352; p<0.001)) ve bipariyetal cap (BPD) (SMG=BPDx0.1043+0.2681 (r2= 0,336; p<0.001)) arasinda anlamli korelasyon saptan-
du.

Sonug: Sisterna magna genisligi 15-24 gebelik haftalari arasinda lineer bir artis gostermistir. Sisterna magna genisliginin degerlendi-
rilmesinde gebelik haftasi g6z 6nlinde bulundurulmali ve ug degerlerin saptanmasi durumunda fetusta sistematik fetal ultrasonogra-
fik inceleme yapilmalidir.

Anahtar Sozcikler: Sisterna magna genisligi, bas cevresi, gebelik haftasi nomogram.

Nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24th gestational weeks

Objective: To obtain nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24 weeks of gestation with known prognosis of normal preg-
nancies.

Methods: Cisterna magna width and other routine biometric measurements of 1822 structurally normal fetuses at 15-24 weeks of
gestation were measured by transabdominal ultrasonography, prospectively. The distribution of cisterna magna width is established
according to gestational weeks and percentiles between 15-24 weeks are calculated. Relationship between cisterna magna width
and the other parameters were assessed by regression analysis.

Results: Mean values of cisterna magna width between 15-24 weeks were 3,41+0,82-6,58+1,24 mm respectively. Cisterna magna
width is linearely increased between 15-24 weeks. Significant correlation was also found between the cisterna magna width (SMW)
and gestational weeks (GH) (SMW=GH x 0.337-1.6203 (r2=0.32; p<0.001)), head circumference (HC) (SMW=HC x 0.0285+0.2137
(r2=0.352; p<0.001)) and biparietal diameter (BPD) (SMW=BPD x 0.1043+0.2681 (r2= 0.336; p<0.001)).

Conclusion: Cisterna magna width showed a linear increase between 15-24 weeks of gestation. Gestational weeks should be taken
into consideration during the evaluation of the cisterna magna width and when a value above or below the cut-off is determined,
fetal ultrasonographic evaluation must be done systematically.

Keywords: Nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24th gestational weeks.

Yazisma adresi: Resul Arisoy, Hamidiye Mah. Giil Sk. No:11/25 Sadabad Yasam Evleri, Istanbul
e-posta: drresular@hotmail.com



Perinatoloji Dergisi » Cilt: 18, Sayi: 3/Aralik 2010

73

Giris

Santral sinir sistemi, besinci gebelik haftasin-
dan sonra ektoderm tabakasinin kalinlasmast
ile olusan noral plak adi verilen yapidan gelisir.
Sisterna magna (sisterna serebellomedullaris);
serebrospinal sivinin dolastigt subaraknoid ara-
ligin beyin tabaninda yaptig: genislemelerden
biri olup oksipital kemik, medulla oblongata ve
serebellum ile sinirlanir.”” Fetal incelemelerde
serebral yapilar gozlenirken dikkat edilmesi ge-
reken sonoliisent bosluklardan biridir ve III. ak-
siyal planda gozlemlenir. Patolojilerinde sagital
ve koronal planlarda da incelenmesi gerekir.?
Foramen magnum ile tentoryum serebelli ara-
sinda yer alan ve midserebrum, pons, serebel-
lum, medulla oblongata ve oksipital kemigin ic
ylzinl iceren posterior fossa ile terimsel an-
lamda karistirilabilir.*

Sisterna magna genisligi (SMG), serebellar
vermisin arka kenart ile oksipital kemigin ic yu-
zi arasindaki mesafenin olcimudir. Normal
genislik 2-10 mm arasindadir.’ Ancak serebellar
vermis erken ikinci trimesterde hentiz tam ge-
lismemistir ve erken haftalarda bakilmast nor-
mal gorinimun yanlis degerlendirilmesine ne-
den olabilir. Bu ytizden sisterna magna ve pos-
terior fossanin tam degerlendirmesi 18. hafta-
dan 6nce yapilmamalidir.2®

Pilu ve arkadaslart prospektif ¢alismalarinda
spina bifidasi olan 19 fetusun posterior fossa
yapilarint arastirmislar; tim olgularda transvers
serebeller capin normalden kisa ve sisterna
magnanin oblitere oldugunu bildirmislerdir.”
Sisterna magnanin obliterasyonu (< 2 mm) veya
gorilmemesi bircok calismada noral tip de-
fektleri ve Arnold Chiari Tip 2 malformasyonu
ile iliskilendirilmistir.*'* Mega sisterna magna
(>10 mm); yapisal (Dandy Walker malformasyo-
nu, araknoid kist) veya kromozomal anomaliler
ile birlikte olabilecegi gibi, normal fetiislerde de
izole olarak bulunabilir.'>

Biz bu calismada kendi poptilasyonumuzda,
normal siirmiis gebeliklerde SMG’nin nomogra-
mint elde etmeyi ve GH (gestasyonel hafta),
BPD (bipariyetal cap) ve HC (bas cevresi) ile
iliskilerini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Calismamiza 01.01.2006-01.01.2010 tarihleri
arasinda prospektif kesitsel olarak secilen 1822
gebe dahil edildi. Calismamiz 15-24 gebelik haf-
talar1 arasinda olan tekil gebeliklerden olusturul-
du. Gebelik haftas: icin son adet tarihi, son adet
tarihini bilmeyenlerde birinci trimesterde bas-
art mesafesi veya ikinci trimesterde bipariyetal
cap olcimleri esas alindi. Yapisal defekt veya
karyotip anomalisi saptananlar, cogul gebelik-
ler, 6t dogum yapanlar, erken membran ripti-
ri ve intrauterin gelisme geriligi gelisenler ve
sistemik hastaligi olanlar ¢alisma dist birakildi.

Ultrasonografik ol¢timler, Voluson 730 (Ge-
neral Electric, ABD) ultrasonografi cihazi ile
transabdominal (2-7MHz) yaklasimla, tek kisi ta-
rafindan yapilmistir. SMG’nin 6l¢iimi; talamus,
kavum septum pellusidum, serebellum, sisterna
magnanin ve ense pilisinin birlikte gorildiga
suboksipitobregmatik planda, serebellar vermi-
sin arka kenari ile oksipital kemigin ic ytizti ara-
sindaki en uzak mesafe alinarak yapildi. Resim-
1I’de normal SMG ve Resim 2’de genislemis
SMG gosterilmistir. Fetiisun bast ile ilgili diger
biyometrik oél¢iimler (BPD, HC) tamamlandi.

[statistiksel analizlerde SPSS 11.0 programi
kullanildi. Tanimlayici istatistiksel analizlerde
SMG bagimli degisken olarak alindi ve GH, BPD
ve HC ile eslestirilerek lineer regresyon analizle-
ri yapildt. Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin
iliskisi Pearson korelasyon testi ile degerlendi-
rildi. Oneway Onova, Post Hoc-Test (Tukey
HSD yontemi) analizleri yapildi. Gebeligin 15-
24 haftalar1 arasinda SMG’nin haftalara gore
persantil degerleri hesaplandi. Sonuclar %95’lik
gliiven araliginda, anlamlilik p<0.05 dizeyinde
degerlendirildi.
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Resim 1. Normal sisterna magna genisligi.

Bulgular

Calismamizda, arastirma Kkriterlerine uyan
gebelerin yas araligt 19-45 olup; yas ortalamast
30.97+4.32 olarak saptandi. Incelemelerin yapil-
dig1 gebelik haftasi araligi 15-24 olup; ortalama
gebelik haftast 20.96 £2.14 olarak tespit edildi.

15-24 haftalar arasinda ortalama SMG sirasty-
la 3.41£0.82-6.58+1.24 mm arasinda tespit edil-
mistir. SMG gebelik haftalarina gére anlamli ola-
rak fakli bulunmus olup; gebelik haftast ile pozi-
tif korelasyon gostermektedir. Gebelik haftasi-
na gore %95 guven araliginda SMG olctimleri
Tablo 1’de gosterilmistir. Yine gebelik haftasina
gore SMG persantillerinin dagilimi Tablo 2’de
gOsterilmistir.

Resim 2. Anormal sisterna magna genisligi

SMG ile GH arasindaki lineer regresyon ana-
lizi ile regresyon denklemi: SMG=GHx0.337-
1.6203 (r2=0.32; p<0.001). (Grafik 1). SMG ile
BPD arasindaki lineer regresyon analizi ile reg-
resyon denklemi: SMG=BPDx0.1043+0.2681
(r2=0.3306; p<0.001). SMG ile HC arasindaki line-
er regresyon analizi ile regresyon denklemi:
SMG=HCx0.0285+0.2137 (12=0.352; p<0.001).
(Grafik 2). SMG’nin en cok HC ile korelasyon
gosterdigi saptandt.

Tartisma

Sisterna magna genisliginin gebelik haftasi
ile arttig1 ve normal araliginin 2-10 mm oldugu
bir¢ok calismada gosterilmistir.>''*2' Mahony ve

Tablo 1. %95 given araliginda gebelik haftasina gore sisterna magna genisliginin 6lctim sonuglari.

GH N Ortalama Std. sapma Std. hata En az En cok
15 28 3.41 0.82 0.15 2.2 5.1
16 63 3.78 0.83 0.10 2.4 7.1
17 17 4.06 0.74 0.07 2.4 6.5
18 76 4.49 0.92 0.11 2.9 7.3
19 78 4.92 0.92 0.11 3.2 7.5
20 174 5.10 0.91 0.07 3.1 7.9
21 388 5.44 1.05 0.05 2.5 8.7
22 468 5.81 1.1 0.05 3.2 9.5
23 321 6.07 1.19 0.07 3.6 9.4
24 109 6.58 1.24 0.12 3.8 9.5
Toplam 1822 5.44 1.28 0.03 2.2 9.5
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Tablo 2. Gebelik haftasina gére sisterna magna genisliginin persantil dagilimi.
Persantiller
Gebelik haftasi 5 10 25 50 75 90 95
15 2.25 2.39 2.80 3.25 4.00 4.81 5.01
16 2.70 2.74 3.30 3.60 4.10 4.88 5.36
17 3.08 3.20 3.60 3.90 4.40 5.30 5.50
18 3.20 3.40 3.73 4.40 5.10 5.80 6.15
19 3.40 3.79 4.38 4.80 5.50 6.31 6.62
20 3.68 3.90 4.50 5.00 5.73 6.30 6.80
21 4.00 4.20 4.70 5.40 6.18 6.90 7.20
22 4.10 4.40 5.00 5.70 6.60 7.30 7.66
23 4.30 4.60 5.20 6.00 6.80 7.78 8.20
24 4.70 5.00 5.60 6.40 7.45 8.40 8.80
10 10
9 4 9
8 + 8 +
7 77
6 6
5 & SMG 5 4 * SMG
4 —— Dogrusal (SMG) 47 —— Dogrusal (SMG)
3 3
2 4 2 +
1 17
0 : . . N L
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 50 70 9 110 130 150 170 1% 210 230 250

Grafik 1. Gebelik haftasina gore sisterna magna genisli-
ginin dagilimi.

arkadaslar1 15. gebelik haftasi ve sonrasinda 219
gebelikte yaptiklari calismada ortalama SMG'yi
523 mm olarak bildirmislerdir. Genisligin 10
mm den buytk olmasint mega veya genis sister-
na magna olarak tanimlamislardir. Ayrica izole
genis sisterna magnalarin klinik olarak anlamli
olmadigint bildirmislerdir.” Biz de ¢calismamizda
SMG’nin gebelik haftast ile lineer olarak arttgi-
n1 (r2=0.32 P<0.001) ve gebelik haftalarina gore
anlamli farkliik gosterdigini tespit ettik. Ortala-
ma SMG’yi 5.44%1.28 mm olarak belirledik.

Haimovici ve arkadaslart 26-37 gebelik hafta-
lar1 arasinda izole genis sisterna magnanin (11-
19 mm) tespit edildigi 15 fetusun prognozunu
arastirmuslardir. Bu gebeliklerin timi normal
fenotipli yenidoganlar ile sonuclanmis olup;
uzun donem (2-69 ay) takiplerinde ulasilabilen

Grafik 2. Bas cevresine gore sisterna magna genisliginin
dagilim.

sekiz olgunun tamaminin da normal oldugunu
bildirmislerdir.??> Dror ve arkadaslart antenatal
incelemede genis sisterna magnast olan 29 fe-
tis ile 35 normal fetist gelisimleri acisindan
karsilastirmislardir. Cocuklar Gesell Gelisim
Programlari ve Peabody Gelisimsel Motor Olce-
gi ile degerlendirildiginde calisma grubunun
Gesell testinde anlamli derecede kotu bir per-
formans gosterdigini bildirmisler, ancak her iki
grubun da genel performansinin normal sinir-
lar icerisinde oldugunu tespit etmislerdir. Yiiru-
me yasinin ¢alisma grubunda istatistiksel olarak
anlamlt oranda daha gec¢ oldugunu bildirmisler-
dir. Sonug olarak bu calismada genis bir sisterna
magnast olan ¢ocuklarin hafif gelisme geriligi
acisindan risk altinda olabileceklerini vurgula-
muslardir.
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Steiger ve arkadaslar1 15-35 gebelik haftalar:
arasinda SMG’nin daha iyi korelasyon (r2=0.54
P<0.001) gosterdigini bildirmislerdir.®* Calisma-
mizda bu korelasyonun daha zayif olmasinin
nedeni olarak, inceledigimiz gebelik haftalari-
nin Steiger ve arkadaslarininkinden daha kisith
olmasindan kaynaklandigini dustnduk. Nite-
kim 15-24 hafta arasinda buldugumuz ortalama
sisterna magna genislikleri Steiger ve arkadasla-
rinin ¢calismasindaki sonuclara benzerdir (Tablo
3).

Calismamizda SMG’nin BPD (12= 0.3306) ve
HC (r2= 0.352) ile lineer olarak arttigin1 bulduk.
Koktener ve arkadaslarinin 16-24 gebelik hafta-

lart arasinda 194 fetusta yaptiklart calismada;
SMG’nin en ¢ok GH ile korelasyon (12=0.75
P<0.001) gosterdigini ve BPD (r2=0.74 P<0.001)
ile de arasinda lineer korelasyon oldugunu bil-
dirmislerdir.® Fakat bu korelasyon katsayilari
cok yuksek olup; olgu sayisinin az olmasindan
kaynaklandigi dusuntilmektedir. Ayrica bizim
calismamizda SMG’nin HC ve BPD ile olan kore-
lasyonu, gebelik haftast ile olan korelasyonun-
dan daha fazla bulunmustur.

Snijders ve Nicolaides’in yaptiklari ¢alisma-
da SMG’nin persentil dagilimlari®' ile ¢alisma-
mizda olusturulan persentil dagilimlari arasinda
da farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4).

Tablo 3. Mevcut calisma degerlerinin Steiger ve arkadaslarinin' calismasi ile karsilastiriimasi.

Mevcut calisma

Steiger ve ark. calismasi

GH Ortalama Std. sapma Ortalama Std. sapma
15 34 0.8 3.3 0.9
16 3.8 0.8 3.7 0.9
17 4.1 0.7 3.8 0.9
18 4.5 0.9 4.6 1.1
19 49 0.9 5.1 1.2
20 5.1 0.9 5.5 1.0
21 5.4 1.1 5.5 1.3
22 5.8 1.1 6.2 1.5
23 6.1 1.2 6.4 1.5
24 6.6 1.2 6.2 1.5

Tablo 4. Mevcut calismanin persentil deg@erlerinin Snijders ve arkadaslarinin?® calismasi ile

karsilastiriimasi.

Mevcut calisma persentil degerleri

Snijders & Nicolaides persentil degerleri

GH 5 50 95 5 50 95
15 2.3 33 5.0 2.1 35 53
16 2.7 3.6 5.4 2.4 3.8 5.7
17 3.1 3.9 55 2.6 4.1 6
18 3.2 4.4 6.2 2.8 4.3 6.3
19 34 4.8 6.6 3.1 4.6 6.6
20 3.7 5.0 6.8 33 4.9 7.2
21 4.0 5.4 7.2 35 5.1 7.5
22 4.1 5.7 7.7 37 5.4 7.7
23 4.3 6.0 8.2 3.9 5.6 8
24 4.7 6.4 8.8 4.1 5.8 8.2




Perinatoloji Dergisi » Cilt: 18, Sayi: 3/Aralik 2010

77

Nicolaides ve arkadaslari retrospektif olarak
16-23 gebelik haftalart arasinda ultrasonografi
ile acik spina bifida tanisi alan 70 fetiisu ¢alisma-
larina dahil etmisler, kranyumda suboksiputob-
regmatik gorinim elde ettikleri 21 fetusun
12’sinde (%57) serebeller hemisferlerin dne
dogru egrildigini ve birlikte es zamanli olarak
sisterna magna obliterasyonu (muz isareti) ol-
dugunu bildirmislerdir.®* Campbell ve arkadasla-
r1; fetal anomali acisindan yiiksek riskli 436 fetu-
su taramislar ve 26 fetusta acik spina bifida tani-
st koymuslar, 16 fetusta (%62) muz isareti oldu-
gunu bildirmislerdir.” Goldstein ve arkadaslari
yaptiklari calismada; posterior fossast iyi izlene-
bilen 19 meningomiyeloselli olgunun 18inde
sisterna magnayt1 silinmis ve bir olguda da cok
daralmis olarak bildirmislerdir. Ayrica posterior
fossast iyi izlenebilen 13 izole vetrikiilomegali
olgusunun besinde (%38) sisterna magnanin si-
linmis oldugunu bildirmislerdir."

Ghi ve arkadaslart 16-34 gebelik haftalari ara-
sinda spina bifida tanist koyduklari 66 fetusun
57’sinin takibini yapabilmisler ve bu olgularin
%93 inu acik defekt, %7’sini kapali defekt ola-
rak tanimlamislardir. Midgestasyonda, acik de-
fekti olanlart her zaman muz belirtisi ve limon
isareti ile birlikte bulmuslardir. Fakat acik defek-
ti olanlarin sadece %64.2’sinde ventikiilomegali
tespit etmislerdir. Tanisini daha gec koyabildik-
leri kapali defekti olanlarin tamaminda intrak-
ranyel anatominin normal oldugunu bildirmis-
lerdir.”® Gliven ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma-
da; Dandy-Walker malformasyonu olan olgula-
rin %60’1inda (3/5) ve Dandy-Walker varyanti
olan olgularin da %13tinde (1/3) genislemis sis-
terna magna oldugunu rapor etmislerdir.”” Filly
ve arkadaslart yaptiklari ¢calisma sonucunda; sis-
terna magnasi ve lateral ventrikiilii normal olan
fetuslarda beyin ve spinal kord anomalisi riski-
nin %0,005 oldugunu bildirmislerdir.

Nyberg ve arkadaslari calismalarinda genis
sisterna magnast olan 33 fettisu kromozom ano-
malisi acisindan degerlendirmisler ve 15 fetliste
karyotipi normal, 18 fetiiste ise kromozom ano-

malisi tespit etmislerdir. Kromozom anomalileri-
nin 12’sini trizomi 18, ictint trizomi 13, birini 45
X0, birini 46 XX t(21q) ve birini de 46,XY del(6
q25) olarak bildirmislerdir. Ayrica ventrikiilome-
galinin eslik etmedigi genis sisterna magnalar ile
kromozom anomalileri arasinda ileri derecede
korelasyon oldugunu bildirmislerdir.””

Steiger ve arkadaslart yaptiklart calismada;
trizomi 18 icin SMG’nin +2.5 SD degerinin du-
yarliliginin distik oldugunu bildirmislerdir.*
Watson ve arkadaslart da yaptiklart ¢alismada
14-21 gebelik haftalar1 arasinda SMG olc¢tlmesi-
nin kromozomal anomalilerin taranmasinda
faydali olmadigini bildirmislerdir."

Sonu¢

Sonug olarak; sisterna magna genisligi gebe-
ligin 15-24 haftalar1 arasinda lineer bir artis gos-
termektedir. Bu artis BPD ve 6zellikle de HC ile
daha yakin alakalidir. Sisterna magna genisligi-
nin degerlendirilmesi posterior fossa ve komsu
organlarda yer alabilecek defekt ve anomalile-
rin erken tanisina izin verebilir. Bu inceleme ya-
pilirken gebelik haftast goz ¢ntinde bulundu-
rulmali ve uc degerlerin saptanmast durumun-
da fetusta sistematik perinatal ultrasonografik
inceleme yapilmalidir.
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Ozet

Amac: Calismamizda gebeligin ikinci trimesterinde bipariyetal capin burun kemigi uzunluguna oraninin gebelik haftasi ile iliskisini de-
gerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Gebeligin 15-22 haftalari arasinda perinatal ultrasonografi ve amniosentez icin sevk edilen normal kartyotipli ve anomalisi
olmayan 505 fetus calismaya dahil edildi. Fetal biyometri ve burun kemigi élciimleri amniosentez islemi &éncesinde elde edildi. Olctim-
lerle birlikte fetal yapilar ayrintili olarak degerlendirildi. Burun kemigi uzunlugunun 15-22 gebelik haftalar arasinda dagilimi ve yuz-
delik degerleri cikarildi. Her fetus icin bipariyetal capin burun kemigi uzunluguna orani bulunarak gebelik haftasi ile olan iliskisi de-
gerlendirildi.

Bulgular: Gebeligin 15-22 haftalari arasinda ortalama burun kemigi uzunlugu sirasiyla 3.21+0.41, 3.45+0.52, 3.81+0.58, 4.17+0.68,
4.42+0.66, 4.89+0.89, 5.35+0.90 ve 5.84+1.02 mm olarak saptandi. Burun kemigi uzunlugunun gebelik haftasi ile birlikte lineer ola-
rak arttigi ve bu korelasyonun anlamli oldugu bulundu. Burun kemigi uzunlugu ile gebelik haftasi arasindaki lineer regresyon analizi
ile regresyon denklemi su sekilde olusturuldu: Burun kemigi uzunlugu = -2.485+0.370xGebelik haftasi (r2=0.50; p<0.001). Fakat ge-
belik haftalari ile bipariyetal capin burun kemigi uzunluguna oraninin anlamli olarak degismedigi (p>0.05) ve bipariyetal capin burun
kemigi uzunluguna oraninin ortalama 9.94+1.56 oldugu bulundu.

Sonug: Bipariyetal capin burun kemigi uzunluguna orani gebeligin 15-22 haftalari arasinda sabit deger gostermektedir.

Anahtar Sozcikler: Burun kemigi uzunlugu, gebelik haftasi, bipariyetal capin burun kemigi uzunluguna orani.

The ratio of biparietal diameter to nasal bone length

Objective: The aim of this study was to determine the relationship between the ratio of biparietal diameter to nasal bone length and
gestational weeks at the second trimester of pregnancy.

Methods: We evaluated consecutively fetuses referred to our facility between 15 and 22 weeks' gestation for perinatal sonography
and amniocentesis because of an increased risk of aneuploidy. Anatomically normal and euploid 505 fetuses were included in the
study. A detailed structural survey, biometric measurements, and measurement of the nasal bone were obtained before the amnio-
centesis procedure. The distribution of fetal nasal bone length between 15-22 gestational weeks was established and their percentiles
were calculated. The ratio of biparietal diameter to nasal bone length was calculated for each case.

Results: The mean nasal bone length for 15 to 22 week’s gestation was 3.21+0.41, 3.45+0.52, 3.81+0.58, 4.17+0.68, 4.42+0.66,
4.89+0.89, 5.35+0.90 and 5.84x1.02 mm respectively. A significant positive correlation was also found between the nasal bone
length and the gestational week (Nasal bone length = -2.485+0.370xGestational week (r2=0.50; p<0.001)). The mean biparietal
diameter/nasal bone length ratio was 9.94+1.56 and did not progressively increase with advancing gestational age.

Conclusion: The ratio of biparietal diameter to nasal bone length remained constant at 15-22 gestational weeks.

Keywords: Nasal bone length, gestational week, the ratio of biparietal diameter to nasal bone length.

Yazisma adresi: Resul Arisoy, Hamidiye Mah. Giil Sk. No:11/25 Sadabad Yasam Evleri, Istanbul
e-posta: drresular@hotmail.com
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Giris

Burun kemigi altinci gebelik haftasinda no-
ral krest hiicrelerinden iki ayr1 yapi olarak gelis-
meye baslar. Her iki yapt da intramembranoz
kemiklesme ile kemiklesir. Gebeligin 10. hafta-
sindan sonra ultrasonografi ile goruntilenebi-
lir.*? Ultrasonografiyi kullanan hekimin tecrtbe-
si, cihaz kalitesi, incelenen planin uygunlugu,
oligohidramniyos, obezite, fetus pozisyonu ve
gebelik haftasi degerlendirme kalitesini etkile-
yebilir.}

Burun kemigi yoklugu veya hipoplazisinin
belirlenmesinin kromozom anomalilerinin ta-
ranmasinda etkin bir yontem oldugu daha on-
ceki calismalarda gosterilmistir.*®> Langdon
Down, 1866 yilinda burun kemigi kisaliginin tri-
somi 21'li hastalarin ortak bir 6ézellik oldugunu
belirtmis ve bu sendrom sonradan kendi adini
almistir.® Gebeligin 14-25 haftalari arasinda, bu-
run kemigi yoklugu veya hipoplazisi saptanan
fetaslerin %60’ inin trizomi 21 ile birlikte oldu-
gu, oploid olanlarda ise hipoplaziye rastlanma
oraninin %1,4 oldugu bildirilmistir.> Cicero ve
arkadaslart da gebeligin 15-22 haftalart arasinda
1046 gebelikte yaptiklari calismada burun kemi-
gi hipoplazisini; burun kemigi uzunlugunun
(BKU) 2.5 mm’nin altinda olmasi olarak tanim-
lamislardir. Trizomi 21°1i fetslerde %61.8, diger
kromozom anomalilerinde %3.3 ve normal fe-
tislerde ise %1.2 oraninda burun kemigi hipop-
lazisi saptamislardir 7 Bunduki ve arkadaslart da
16-24 gebelik haftalart arasinda yapuklari calis-
mada burun kemigi hipoplazisini; BKU’nun 5.
persentilden daha kisa olmasi olarak tanimla-
mislar ve trizomi 21 icin duyarlhiligint %59.1 bil-
dirmislerdir.?

Burun kemigi yoklugu veya hipoplazisinin
belirlenmesi giinimiizde kromozom anomali-
lerinin taranmasinda etkin bir yontem olarak
kabul gormektedir. Nazal hipoplazinin saptan-
mast icin haftalara gore burun kemigi uzunluk-
larinin bilinmesi gerekirken bu bulguyu kuvvet-
lendirecek diger degismeyen oranlara da ihti-
ya¢ duyulmaktadir.®

Bu calismada; anomalisi olmayan ve karyoti-
pi normal fetislerin burun kemigi uzunlugu-
nun ve bipariyetal ¢apin burun kemigi uzunlu-
guna oraninin (BPC/BKU) gebelik haftasina go-
re degisimi arastirilmis ve aralarindaki iliski de-
gerlendirilmistir.

Yontem

Calisma 01.01.2006-01.07.2010 tarihleri ara-
sinda perinatal ultrasonografi ile degerlendiri-
len ve sonrasinda karyotip analizi yapilan 584
gebe ile yapildi. Gebelik haftasi icin son adet ta-
rihi, son adet tarihini bilmeyenlerde birinci tri-
mesterde bas-art mesafesi veya ikinci trimester-
de bipariyetal cap 6lctimleri esas alindi. Yapisal
ve karyotip anomalileri saptananlar, cogul ge-
belikler, 6l dogum yapanlar ve intrauterin ge-
lisme geriligi gelisenler ve sistemik hastaligi
olanlar calisma dist birakildi. Inceleme grubu
15-22 gebelik haftalari arasinda prospektif kesit-
sel olarak secilen, karyotip analizi normal bulu-
nan ve konjenital anomalisi olmayan 505 tekil
gebelikten olusturuldu. 79 gebelik calismaya
dahil edilmedi. Bu gebeliklerin 34'linde yapisal
anomaliler, 33'inde kromozom anomalileri (12
fetiista aynt zamanda yapisal anomali mevcut
idi) ve birinde missed abortus tespit edildigin-
den ve ayrica gebelerin besi sistemik hastalik-
tan ve altist da takipsiz kaldigindan dolay: calis-
maya dahil edilmedi.

Ultrasonografik olcimler, General Electric
Voluson 730 (ABD) ultrasonografi cihazt ile
transabdominal (2-7MHz) yaklasimla, tek kisi ta-
rafindan yapilmistir. Fetisin biyometrik deger-
lendirmesi yapildi. Fetal biyometri ve burun ke-
migi olcimleri amniosentez Oncesinde elde
edilmistir. Olctimlerle birlikte fetal yapilar ayrin-
tili olarak degerlendirildi. BPC 6l¢iim; talamus,
kavum septum pellusidum ve 3. ventrikiiliin ay-
nt anda izlendigi kranyumun aksial planinda,
on pariyetal kemigin dis kenarindan, arka pari-
yetal kemigin i¢ kenarina kadar olan mesafe 6l-
culdt. Burun kemigi; fetisun midsagittal yuz
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profilinde cene ve dudaklarin gortntilendigi
planda, maksilla ve frontal kemigin sinirladigi
alan icinde 45 veya 135 derece act ile dusik par-
laklik ayarinda gorintilendi. Ol¢timler burun
kemiginin en st ve en alt u¢lari arasinda maksi-
mum uzunluk olarak élculdi. Bu olctiimler iki
kere yapilarak ortalamasi alindi. Her fetas icin
BPC/BKU orani hesaplandi. Uzunluk ve oranlar
gebelik haftasi ile karsilastirildi.

Hasta verileri SPSS 11.5 paket programinda
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) analiz edildi. Pear-
son Correlation testi, Regresyon analizleri ve ta-
nimlayict istatistiksel analizler yapildi. Tek yon-
14 varyans analizi (Oneway Anova) ve post hoc
karsilastima testi Tukey's HSD yontemi ile yapil-
di. Sonuclar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calismamiza, arastirma kriterlerine uyan 505
gebelik dahil edildi. Bu gebelerin yas araligi 18-
47 olup; yas ortalamast 34.41%5.10 idi. inceleme-
lerin yapildigi gebelik haftast araligt 15-22 olup;
ortalama gebelik haftas1 17.84+1080 olarak tes-
pit edildi. Ortalama BKU 4.12+£0.94 mm ve BPC
39.934+5.94 mm olarak saptandu.

Calismamizda, BKUnun gebelik haftast (GH)
ile birlikte lineer olarak arttig1 ve bu korelasyo-
nun anlamlt oldugu bulundu. BKU ile GH arasin-
daki lineer regresyon analizi ile regresyon denk-
lemi: BKU=-2.485+0.370xGH (r2=0.50; p<0.001)
(Grafik 1). %95 glven araliginda gebelik haftast-
na gore BKU olctimleri Tablo 1'de ve persentil
dagilimlari da Tablo 2'de verilmistir. BKU ile BPC
arasindaki lineer regresyon analizi ile regresyon
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Grafik 1. Gebelik haftasina gére burun kemigi uzunlugu.

Grafik 2. Bipariyetal capa gore burun kemigi uzunlugu.

Tablo 1. Gebelik haftasina goére %95 glven araliginda BKU &lcimleri.

%95 Giiven Araliginda

GH N Ortalama Std. sapma Std. hata Alt limit Ust limit En az En ¢ok
15 21 3.21 0.41 0.09 3.01 3.39 2.5 4.1
16 104 3.45 0.52 0.05 3.35 3.56 2.4 4.7
17 141 3.81 0.58 0.05 3.71 3.91 2.5 5.4
18 84 4.17 0.68 0.08 4.03 4.32 2.5 6.0
19 58 4.42 0.66 0.09 4.25 4.59 3.2 6.3
20 43 4.89 0.89 0.14 4.62 5.17 2.8 6.9
21 31 5.35 0.90 0.16 5.02 5.68 3.2 7.0
22 23 5.84 1.02 0.21 5.40 6.28 3.8 7.8
Toplam 505 4.12 0.94 0.04 4.04 4.20 2.4 7.8
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Tablo 2. Gebelik haftasina gére BKU dagilimi.

GH Persentiller

5 50 95
15 2.5 3.2 4.1
16 2.7 3.4 4.4
17 3.0 3.8 4.8
18 3.0 4.2 53
19 33 4.4 5.5
20 3.4 5.0 6.5
21 3.5 5.2 7.0
22 39 5.9 7.7

denklemi: BKU=-0.529+0.116xBPC (r2=0.54;

p<0.001) (Grafik 2). Burun kemigi uzunlugunun
15-22 gebelik haftalari arasinda en fazla BPC ile
korelasyon gosterdigi bulundu.

Calismamizda gebelik haftalarina gore yapr-
lan gruplar arasinda burun kemigi uzunlugu-
nun anlamli olarak farklilik gésterdigi bulundu.
Fakat gebelik haftalari ile BPC/BKU oraninin
anlamli olarak degismedigi (p>0.05) ve ortala-
ma BPC/BKU oraninin 9.94+1.56 oldugu bulun-
du (Grafik 3). Taramalar icin BPC/BKU sinir de-
geri 11, 12 ve 13 alindiginda yalanci pozitiflik
oranlari sirastyla %21.8, %10.5 ve %4.2 olarak
bulundu.

Tartisma

Calismamizda burun kemigi uzunlugunun
gebelik haftast ile lineer olarak arttigi (r2=0.50)
ve ortalama 4.12 £0.94 mm oldugu tespit edildi.

BPC/BKU-GH
20
18 +
16 TS
14 -
12 - -
10 4 & BPC/BKU

——Dogrusal (BPC/BKU)

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Grafik 3. BPC/BKU oraninin gebelik haftasi ile iliskisi.

Guis ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada gebeli-
gin 14-35 haftalari arasinda ortalama burun ke-
migi uzunlugunu 4-12 mm arasinda oldugunu
ve gebelik haftasi ile lineer artis (r2=0.68) gos-
terdigini rapor etmisledir.” Sonek ve arkadaslari
3537 gebelikte 11-40.gebelik haftalari arasinda
burun kemigi uzunlugunu o6l¢misler ve bu
uzunlugun gebelik haftasi ile pozitif bir korelas-
yon (r2=0.77) gosterdigini bildirmislerdir.'
Bunduki ve ark’nin 1631 fetusta gebeligin 16-24
haftalart arasinda yaptiklart calismada ortalama
burun kemigi uzunlugunu 6.9+1.29 mm bul-
muslar ve gebelik haftasi ile lineer artis gosterdi-
gini bildirmisler.® Yayla ve arkadaslari, Naraphut
ve arkadaslar: ve Sutthibenjakul ve arkadaslar:
da burun kemigi uzunlugunun gebelik haftasi
ile lineer artis gosterdigini bildirmislerdir.>'t12

Jung ve ark. 16-28 gebelik haftalari arasinda
3019 fetusta yaptiklart calismada burun kemigi
uzunlugunun gebelik haftasi ile arasindaki iliski
diizeyi (r2=0.43) calismamizla benzerlik goster-
mektedir.”® Calismamizda burun kemigi uzunlu-
gu diger ulusal calismalara gore daha kisa bu-
lunmustur. Bu durumun ¢alisma grubunun ytk-
sek riskli gebeliklerden olusmasi, teknik, etnik
ve 1irksal farkliliklardan ileri geldigi dustnul-
mektedir (Tablo 3). Nitekim Zelop ve ark. etnik
koken ve wrklar arasinda burun kemigi uzunlu-
gunun farklilik gosterebilecegini bildirmisler-
dir." Ayrica ¢alismamiz ile Turkiye’den Yayla ve
arkadaslarinin ve Yalinkaya ve arkadaslarinin
BKU ile ilgili yaptiklart calismalart dogru bir se-
kilde kiyaslayamadik.>* Bunun nedeni olarakta
hem calisma grubu (karyotip anomali riski ol-
mayan poliklinik hastalart) hemde calisilan ge-
belik haftalarinin ((11-39 GH) ve (11-41 GH))
farkli olmast ve bu calismalarda gebelik haftala-
rina gore ortalama BKU ve persentil degerleri-
nin ¢alisiimamis olmasi gosterilmistir.

Bromley ve ark. calismalarinda ytiksek riskli
239 fetusun 15-20 gebelik haftalar1 arasinda bu-
run kemigi uzunlunu 6l¢musler, gebelik haftast
ile BPC/BKU oraninin degismedigini ve tek bir
sinir degerin kullanilabilecegini bildirmislerdir.
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Tablo 3. Mevcut calisma ile diger calismalarin 15-22 GH arasindaki BKU'nun 5. persentil

degerleri.

5. Persentil BKU

GH Bundaki ve ark.” Sonek ve ark.”  Naraphut ve ark.”  Sutthibenjakul ve ark.”?  Mevcut calisma
15 - 3.0 2.6 2.5 2.5
16 4.1 3.4 3.0 3.0 2.7
17 4.3 4.0 34 3.3 3.0
18 4.6 4.3 3.7 3.6 3.0
19 4.9 5.0 41 4.2 3.3
20 5.2 5.2 4.5 4.8 3.4
21 5.4 5.6 4.9 5.7 3.6
22 5.7 5.8 5.3 6.1 3.9

Karyotipi normal fetuslarda ortalama BPC/BKU
oranint 8.1+1.4; trizomi 21’li fetuslarda ortalama
BPC/BKU oranini 11.3+2.0 ve aradaki farkin an-
lamli  oldugunu bildirmislerdir.  Ayrica
BPC/BKU oranlart 9, 10, 11 ve 12 igin sirastyla
yalanci pozitiflik oranlart %22, %11, %5 ve %2
olarak rapor etmislerdir.* Obido ve ark. yaptikla-
r1 calismalarinda BPC/BKU orani ?11 icin Down
sendromunu taramadaki duyarliligt %59 ve ya-
lanc1 pozitifligi %15 olarak bildirmistir.' Tran ve
ark. da BPC/BKU oraninin Down sendromu
icin anlamli ve bagimsiz bir belirte¢c oldugunu
bildirmistir.”” Biz de calismamizda ortalama
BPC/BKU oranini 9.94+1.56 bulduk ve diger ca-
lismalara benzer olarak gebelik haftasi ile degis-
medigi bildirdik. Tarama i¢cin BPC/BKU sinir de-
geri 11, 12 ve 13 alindiginda yalanci pozitiflik
orant sirastyla %21.8 %10.5 ve %4.2 olarak belir-
lendi ve bu oranlarin literatiire gére daha yuk-
sek oldugu belirlendi.

Sonucg

Sonuc¢ olarak; calismamizda burun kemigi
uzunlugunun gebelik haftast ile lineer olarak
arttig1 tespit ettik. Fakat BPC/BKU oraninin ge-
belik haftast ile degismedigini ve bu oranin
9.9£1.5 oldugunu saptadik. BPC/BKU oraninin
13 ve tizerindeki degerlerinde %4 yanlis pozitif-
lik ile patolojik kabul edilebilecegini gozlemle-
dik. Bu 6lctiim ve tzerindeki bulgularda fettsle-
rin daha ileri tetkiklerle incelenmesi gerekebile-

cegini, bunun i¢cin anomali olgularindaki bulgu-
larin mevcut bulgular ile karsilastirilmast gerek-
tigini, bunlart irdeleyecek ikincil ¢alismalara ih-
tivac oldugunu ve ancak bu calismalarin sonu-
cunda ilgili oranin daha giiven ile kullanilabile-
cegini disindik.
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Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
Sonuclarinin Antenatal Bakim, Fetal Perinatal
ve Neonatal Prognoz Yoniinden Irdelenmesi
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Ozet

Amag: lkibinsekiz yilinda tamamlanmis olan Turkiye Nufus Saglik Arastirmalari’na ait veriler ile gebeliklerin fetus ve yenidogan akibe-
ti ydninden incelenmesi, antenatal bakim hizmetlerinden yararlanma ve antenatal bakim hizmetinin elde edilen sonuclar Gzerindeki
etkisinin degerlendirilmesi.

Yoéntem: Saglik Bakanlhgi, Hacettepe Universitesi Niifus Etitleri Enstitlisti ve Macro International tarafindan 2008 yilinda tamamlan-
mis olan Tarkiye Nufus Saglik Arastirmalari’na ait veriler incelendi.

Bulgular: Anket ve sorgulama verilerinin sonuglari toplum geneline uyarlandiginda asagidaki yorumlara ulasildi: 1. Ttrkiye'de gebelik-
lerin sadece %78.4'G canli dogum ile sonlanmaktadir, 2. Canli dogumla sonlanmayan gebeliklerin %49'u istemsiz disukler, %46'si is-
temli dtstkler, %5'i ise 61U dogumlardan olusmaktadir, 3. Saglik personelinde dogum éncesi bakim alma ve dogumu saglik kurulusun-
da gerceklestirme orani %90’larin Uzerine ¢ikmistir, 4. Sezaryen oranlarindaki artis dikkat cekicidir. 5. Antenatal bakim hizmeti arttigi
halde neonatal mortalitedeki azalmanin tatminkar olmamasi bu hizmetin kalitesini sorgulamamiz gerektigini ortaya ¢ikartmistir.

Sonug: Ulkemiz ile ilgili saglik verilerine ulasmaya calisirken iki nokta dikkatimizi cekmistir. Bunlardan birincisi Glkemizde fetus ve yeni-
dogan ile ilgili saglikli kayit sisteminin bulunmadigy, ikincisi ise her yil dogumdan 6nce veya yenidogan déneminde kaybedilen yaklasik
300 bin bebegin asil sorumlulugunu tasiyan antenatal bakim hizmetlerinin tlke genelindeki kalitesinin hala yetersiz oldugudur. Bu so-
runlarin ¢6zUmu, yine kayit sistemlerine verilecek énem ve antenatal bakim hizmetlerinin kalitesinin yukseltimesinden ge¢mektedir.

Anahtar Sozciikler: Tirkiye, antenatal bakim, sezaryen orani.

Turkey Demographic and Health Survey results of antenatal care, perinatal fetal and neonatal
evaluation with respect to prognosis

Objective: Turkey Demographic Health Surveys data, which was completed in 2008 was analyzed. Examination of the fetus and new-
born outcome of pregnancies, use of antenatal care services and to evaluate the effect on the results of antenatal care services.

Methods: Turkey Demographic Health Surveys data, which was completed in 2008 by the Ministry of Health, Hacettepe University
Institute of Population Studies and Macro International was analyzed.

Results: The results of the survey data and questioning the general population has been reached adjusting the following comments:
1) Only 78.4%o0f pregnancies ends with a live birth in Turkey 2) Pregnancies can not end live births consist of spontaneous abortions
rate is 49%, induced abortions rate is 46%and stillbirths rate is 5%. 3) Receiving prenatal care in health care workers and health
facility to perform the birth rate reached over 90% 4) Remarkable increase in cesarean section rates. 5) Although antenatal care ser-
vices increased neonatal mortality reduction should be to question the quality of service became clear that this is not satisfactory.

Conclusion: Our country is trying to reach with the relevant health data, two points come to our attention. The first is the absence
of a registry system in our country healthy for the fetus and newborn, and the second each year about 300 thousand babies died
before birth or the neonatal period with the main responsibility for the quality of antenatal care services across the country, is that
still inadequate. Solution to these problems, emphasis will be given again, recording systems and improving the quality of antenatal
care services passes.

Keywords: Turkey, antenatal care, caesarean section rate.
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e-posta: deryasivri@hotmail.com



86 Sivri Aydin D, Yayla M, Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmasi Sonuglarimin Irdelenmesi

Giris

Bebek ve cocuk élumlerinin diizeyi, genelde
bir toplumdaki saglik hizmeti diizeyini ve genel
yasam kosullarini yansitir. Bu hizmet ve kosul-
lar dogum 6ncesi ve dogum sonrasi olarak ikiye
ayrilsalar da bir butinu olusturan parcalardir.
Dogum 6ncesi verilen hizmetin dogumdan son-
rasini da etkilemesi beklenen bir gozlemdir.!

Turkiye Niufus Saglik Arastirmalart (TNSA)
2008 verilerine gore 6l dogum hizi binde 7, er-
ken neonatal 6ltim hizt binde 11, perinatal 6lim
hizt binde 19, dogum sonrast ilk bir ay iceren
olamler ise binde 13 olarak bulunmustur. Bu
olumlerin %17’si 6li dogum, %32’si neonatal
olim, %10u postneonatal olim, %41’ bebek
olimudir. Ayrica, son 10 yilda bebek mortalite-
si binde 29-17 araliginda seyretmistir. Bu oranla-
r1 rakamsal olarak ifade edersek, her yil dogum-
lardan sonra yaklasik 14 bin bebegin ilk bir ay
icinde, 20 bin ile 25 bin bebegin ilk bir yil icin-
de kaybedilmis oldugunu anlayabiliriz.

Diger yandan, TNSA 2008 sonuglarina gore,
gectigimiz 5 yil icinde Turkiye’de olusan her
yliz gebelikten 22’sinin canli dogum ile sonuc-
lanmadig1 gosterilmistir. Turkiye’de 2008 yilin-
da 1 262 333 dogum oldugu? bilgisine gore yil-
da yaklasik 356 bin gebeligin dustk veya olu
dogum ile kaybedildigi anlasiimaktadir. Duistik-
lerin %49’unu olusturan "isteyerek diistkler" ¢i-
karuldiginda, gebeliklerin yaklasik 180 bininin
kayip ile sonlandigini tahmin edebilmekteyiz.

Bu yazida amacimiz, daha 6nce yapilmis olan
Turkiye Nifus Saglik Arastirmalart dogrultusun-
da, tlkemizde olusan gebelikleri, fetus, yeni do-
gan ve bebek akibeti yoniinden incelemek, bazi
olumlu ve olumsuz noktalar1 vurgulamaktir.

Yontem

T.C. Saglik Bakanligi, Hacettepe Universitesi
Nufus Etitleri Enstitiisii ve Macro International
tarafindan 2008 yilinda tamamlanmis olan Tiir-
kiye Nufus Saglik Arastirmalari (TNSA)’ na ait ve-
riler incelendi.

Turkiye’deki gebelikler ve bunlarin akibetle-
ri ile ilgili verilere ulasmak icin 1998, 2003 ve
2008 Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmast kitap-
ciklart kullanilmistir. Her i¢ arastirmada da yak-
lasik 10 bin hane halki goriismesi ve 7 bin 5 yliz
evlenmis kadinla yapilan goriisme sonunda, %5
hata pay1 ile toplumun tamamina genelleme ya-
pilabilecek veriler elde edilmis ve sonraki aras-
tirmalar ile bu sonuclar dogrulanmistir.

Bulgular
Dusukler

Turkiye istatistik kurumu 2008 verilerinde
Turkiye’de 2008 yilinda 1 262 333 dogum oldugu
bildirilmistir. Bu say1 tim gebeliklerin yaklasik
dortte ticuint olusturmaktadir. Olusan gebelikle-
rin kisa donem akibeti Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Gebelik prognozu.*

TNSA 1993-1998 1998-2003 2003-2008
Isteyerek distik 14.5 1.3 10.0
Istemeden dusiik 8.7 10.0 10.5
Ol dogum 1.5 1.3 1.1
Canli dogum 75.3 77.4 78.4

*QOranlar yiizde olarak verilmistir.

Dikkat edilirse 2008’de gebeliklerde istemsiz
kayip orant %10.5’tir. TNSA 2003 verileri ile
2008 TNSA verileri karsilastirildiginda isteyerek
dasik %11 oraninda azalirken istemeden di-
suk %5 oraninda artmustir. Evlenmis tiim kadin-
lar (15-49 yas) ele alindiginda, son 5 yillik verile-
re gore isteyerek dusik yapmis kadin orani
%22, kendiliginden dustk yapmis olanlarin ora-
nt %20, 6li dogum yapmis olanlarin orant ise
%4’tir. Evlenmis tim kadinlarin %6’s1 kendili-
ginden, %81 isteyerek birden fazla disuk yap-
mis, %1’'inden azi ise 6li dogumla sonuclanan
birden fazla gebelik yasamistir.

Burada dikkat ceken nokta yillardir uygulan-
maya calisilan aile planlamasi yontemlerinin el-
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de edilen sonuclarinin aslinda tartisilabilir oldu-
gudur. Istemli diistiklerin oncesinde kadinlarin
%340 herhangi bir yontem kullanmazken,
%22’si gebeligi Onleyici modern bir yontem
(%11 kondom, %5 hap, %5 RIA) %44’ takvim
ve geri ¢cekme gibi geleneksel yontem kullan-
muslardir. Istemli distik sonrasindaki ilk ayda
kadinlarin %32’sinin yontem kullanmamis ol-
mast ve %22’sinin de geri cekme yontemini uy-
gulamasi, isteyerek disiik sonrast aile planlama-
sina iliskin danismanlik hizmeti vermenin ge-
reksinimine dikkati cekmektedir.

Gebeliklerin, 1998 yili verilerine gore %15%,
2003 verilerine gore %11’1, 2008 verilerine gore
%10u isteyerek sonlandirilmaktadir. Buradan
da anlasilacagi tizere her yil yaklasik 180 binin
uzerinde gebeligin isteyerek sonlandirilmast
genel dogum sayisi ile karsilastirildiginda yuk-
sek bir rakam olarak karsimiza cikmaktadir. Is-
temli olarak adlandirilan bu dusuklerin yapil-
mis olduklart gebelik aylarina gore dagilimi
Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. istemli diistiklerde gebelik ayr.”

TNSA 1998 2003 2008
1ay 68 73 67
2 ay 23 22 22
3 +ay 9 5 11

*Qranlar ylzde olarak verilmistir.

Isteyerek diistikler gebeligin onuncu haftasi-
na kadar yasal olsa da, kadin saglig: acisindan
daha gtivenli olan diistigiin mimkiin oldugun-
ca gebeligin erken doneminde gerceklestiril-
mesidir. TNSA 2008 verilerine gore Dusuklerin
yuzde 67’si gebeligin ilk ayinda gerceklesirken
yizde 22’si gebeligin ikinci ayinda gercekles-
mistir. Isteyerek diistiklerin yalnizca yizde 11'i
gebeligin Gictinci veya daha ileriki aylar1 gibi ya-
sada belirtilen zaman sinirlarinin disinda ger-
ceklesmistir. Kentsel bolgelerde yasayan, lise ve
uzeri egitim diizeyine sahip ve cok yiiksek hane

halki refah diizeyinden kadinlar arasinda gebe-
ligin ilk ayinda sonlanan distk orani digerleri-
ninkinden yuksektir. Son isteyerek dustugin
tcunct veya daha ileriki aylarda gerceklesigi
gebelikler en dustlk refah diizeyinde veya Do-
gu’'da yasayan kadinlar arasinda en yuksektir
(strastyla ylzde 23 ve yizde 22).

En yuksek henehalk: refah diizeyindeki ka-
dinlarin yaklasik ytzde 82’si dusik icin 6zel
sektor kuruluslarindan hizmet almayr tercih
ederken, bu oran en duslk refah dizeyindeki
kadinlarda ytzde 52’ye dismektedir. Benzer
bir sekilde, dustiik refah dizeyine sahip kadin-
lar, isteyerek distik icin devlet kurumlarini ter-
cih etmektedirler. Istemli diistigii bir devlet ku-
rumunda yapmis oldugunu belirten kadinlarin
ylizdesi 26 iken, liniversite hastanelerinden fay-
dalanmis kadinlarin ytzdesi ise yalnizca 1’dir.

Olii Dogumlar

Gebeligin 20. haftasindan sonra veya 500
gramdan buyiik, dogumda veya dogumdan he-
men sonra hicbir canlilik belirtisi olmayan do-
gumlar olii dogum olarak adlandirilir. Ol do-
gum oranlari son yillarda obstetrik, klinik gene-
tik ve perinatolojideki gelismelere bagli olarak
gerilemistir. Olii dogumlarin bilinen en yaygin
dort nedeni; enfeksiyon, malformasyon, intra-
uterin gelisme geriligi ve dekolman plasenta sa-
yuabilir.*

TNSA’nin son 15 yillik verileri 6ld dogumla-
rin 1993’te %1.9°’dan 2008’de %1.1’e geriledigini
gostermektedir.

Tablo 3’te evlenmis kadinlarin dogurganlik
donemleri boyunca 6li dogum sayilarinin yilla-
ra gore degisimi, Tablo 4’te her 100 gebelikteki
olt dogum sayist gorilmektedir.

Tablo 3. Evlenmis kadinlarda dogurganlik dénemleri
boyunca 6li dogum ytzdeleri.

TNSA 1993 1998 2003 2008
Toplam 5.7 5.0 4.0 4.0
1 6lt dogum 43 35 3.5
2 610 dogum 0.5 0.3 0.4
3 ve Ustl 610 dogum 0.2 0.2 0.1
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Tablo 4. Her 100 gebelikte 610 dogum sayisi.

TNSA 1993 1998 2003 2008

1.9 15 13 1.1

Dogum Oncesi Bakim ve Neonatal
Postneonatal Mortalite

TNSA 1998 verilerinde antenatal bakim ve
dogum yardimi alma ile mortalite hizlar karsi-
lastirildiginda neonatal mortalite yoniinden bir
fark dikkati cekmis (antenatal bakim alanlarda
neonatal mortalite hizt binde 23, almayanlarda
binde 37), bu durum postneonatal mortalitede
daha da belirgin olarak saptanmistir (antenatal
bakim alanlarda postneonatal mortalite hiz1 bin-
de 5, almayanlarda binde 58). Onceki yillara go-
re bakim alma oranlari ve sonuclart yorumlan-
diginda, tam bakim alanlarda mortalitede belir-
gin azalma gozlenmistir.! Neonatal mortalite ile
antenatal bakim hizmetleri arasinda bir iliski bu-
lunmasi, antenatal bakim hizmetinin sorgulan-
masi gerekliligini ortaya cikarmis ve TNSA 2003
ve 2008’de antenatal bakim hizmetleri ile ilgili
daha detayli verilere deginildigi goralmustur.

TNSA 2008 verilerine gore kadinlarin %90t
arastirma tarihinden ¢nceki son bes yil icinde
gerceklesen en son dogumlarinda en az bir kez
hekimden (toplamda %92’si saglik personelin-
den) dogum 6ncesi bakim almistir. TNSA-1998
ve TNSA 2008 sonuclart karsilastirildiginda, do-
gum oncesi bakim alma orani %68’ den %92’ye
ylkselmistir (Tablo 5). Bu da, dogum oOncesi

hicbir bakim almayan kadinlarin oraninda yak-
lasik olarak %75’lik bir azalmaya isaret etmekte-
dir.

Geng kadinlarda (%93), ilk cocuklarina gebe
olanlarda (%98), kentte yasayanlarda dogum
oncesi bakim alma orant daha yuksektir. Do-
gum Oncesi bakim Kuzeydogu, Ortadogu ve
Glneydogu Anadolu’da en distk duzeylerde-
dir (sirastyla %73, %76 ve %82).

Dogum 6ncesi bakimin gebeligin erken do-
nemlerinde baslatilmasi, gebeligin olumsuz so-
nuclanmasint 6nlemekte daha yararli ve etkili
olmaktadir. Tablo’da da 1998 ve 2008 verileri
karsilastirildiginda kadinlarin dogum 6ncesi ba-
kimin erken dénemde yapilmasinin éneminin
daha fazla farkinda olduklart gorilmektedir.
1998'de 3.1 ay olan ilk ziyaret ortanca degeri,
2003’te 2.8 aya, 2008’de 2.2 aya gerilemistir.

Gebelik komplikasyonlari anne 6lumlerinin,
erken neonatal olimlerin ve morbiditenin en
onemli nedenleridir. Bu nedenle, givenli anne-
ligi saglama konusunda dogum 6ncesi bakimin
etkili olmast, bu kontroller sirasinda olasi komp-
likasyonlart belirlemek icin yapilan testlere ve
Olcimlere dayanmaktadir. Dogum oOncesi ba-
kim alan kadinlarin %92’sinin tansiyonunun 6l-
culdugi, %82’sinin idrar testi, %86’sinin kan tah-
lili yaptirdigi, %96’sinda dogum oncesi ziyaretle-
rinin en az birinde ultrasonografi, %83 tinde ki-
lo 6lcimii yapildigt gorilmektedir. Dogum 6n-
cesi bakim sirasinda yapilan fundus pubis mu-
ayenesi oraninin daha dustk (%74) oldugu go-

Tablo 5. Antenatal bakim alma oranlari.”

1998 2003 2008
*Antenatal bakim alma 68 81 92
*Antenatal bakimi doktordan alma 60 71 90
*Gebeligin 6. ayindan 6nce bakim 60 71 87
*|Ik ziyarette ortanca gebelik stresi 3.1 ay 2.8 ay 2.2 ay
*Doérdln Ustlinde antenatal bakim alma 42 54 74
*Kentte ? 64 80
*Kirda ? 33 55

*Qranlar ytzde olarak verilmistir.
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rilmustir. Gebelerin %80’ demir hapt kullan-
diklarint bildirmislerdir. Tablo ¢’da gortldiign
tzere TNSA 2008 verilerinde fundus pubis mu-
ayenesinin, diger muayene ve Ol¢cimlere gore
hala en dustk diizeyde olsa da bir 6nceki verile-
re gore 6nemli oranda arttigi gorilmektedir.

Tablo 6. Dogum 6ncesi bakim sirasinda yapilan testler
ve dlctimlerin oranlar.”

2003 2008
Tansiyon 6l¢imu 89 92
Fundus pubis muayenesi 46 73
Ultrasonografi muayenesi 90 96
Idrar testi 73 82
Kan testi 77 86

*Qranlar ylzde olarak verilmistir.

TNSA-2003’'te %78 olan saglik kurulusunda
gerceklesen dogum orani, TNSA-2008 sonucla-
rina gore Ulke genelinde %90 olarak bulunmus-
tur. Dort veya daha fazla sayida dogum oncesi
bakim alan kadinlar, dogumlarinin %97’sini bir
saglik kurulusunda yapmistir. Dogum Oncesi
bakim alinmamasi durumunda dogumlarin ev-
de gerceklesme olasiligir %34’tir. Kirsal alanda
%80 olan saglik kurulusunda dogurma orani,
kentsel alanda %94’tur. Saglik kurulusunda ya-
pilan dogumlarin orani, Dogu bolgesi (%72) ha-
ri¢ diger tim bolgelerde tlke ortalamasinin ts-
tindedir. Saglik kurulusunda yapilan dogumlar
acisindan Orta Anadolu bolgesi (%98) en yuk-
sek orana sahip olup bunu Bati ve Kuzey bolge-
si (%96) takip etmektedir.

Dogum sirasinda egitimli saglik personelin-
den yardim almak, anne élumlerini ve neonatal
olumleri 6nleme acisindan biiytik 6nem tasimak-
tadir. Egitimli saglik personeli yardimt ile gercek-
lesen son bes yildaki tim dogumlarin orani
TNSA 2003’te %83 iken, TNSA 2008’de %91°dir.

Sezaryen ile Dogum
Turkiye’de sezaryen ile dogum oldukca yay-
gindir. TNSA 2008 verilerine gore son bes yilda

meydana gelen tim dogumlarin %37’si sezar-
yen ile yapimistir. Sezaryen ile dogum hizi,
TNSA-2003’e gore buyuk olcude (%21) yiiksel-
mistir. Verilerde dikkati ¢ceken 6nemli bir bulgu
ilk dogumda sezaryen oraninin 1998’e gore
%100’den daha ytiiksek oranda artmis olmasidir.
Ik dogumlarin %45’i sezaryen ile yapilmistir
(Tablo 7). Kentlerde yasayan kadinlar (%42)
arasinda kirsal bolgelere (%24) gore sezaryen
daha yaygindir. Sezaryen ile yapilan dogumlar,
Dogu bolgesi (%16) haric tim bolgelerde %40
ve Uzerindedir. Sezaryen ile dogum hizi, egitim
ve refah diizeyiyle birlikte artmaktadir.

Antenatal bakim alma, dogumu saglik kuru-
lusunda gerceklestirme, egitimli saglik persone-
linin doguma katkisindaki ve sezaryen oranla-
rindaki artisin, perinatal, neonatal ve postne-
onatal 6lum hizindaki azalmay: 2008 TNSA’da
direkt aciklayacak veri olmamasina karsin her
birinin 6énemli katkisinin oldugu asikardir. Bir
sonraki TNSA’da bu parametreler ile neonatal
ve postneonatal 6lim hizlart arasindaki iliskiyi
ortaya koyucu verilere yonelik calismalara ihti-
yag vardir.

Neonatal mortalite son 30 yilda binde 40’lar-
dan 13’lere, postneonatal mortalite binde 5’ler-
den 4’e azalma gostermistir. Tablo 8'de bazi te-
mel demografik ve sosyo-ekonomik degisken-
lere gore TNSA-2008 oncesindeki bes yil icin
oli dogum ve erken neonatal 6liim sayilart ile
perinatal olim hizi verilmektedir. TNSA-
2003’de elde edilen binde 24 duzeyi dikkate
alindiginda, son bes yilda perinatal 6lim hizin-
da azalma oldugu gorilmektedir.

Perinatal 6lum hizinin 40-49 yas grubundaki
kadinlar ile 20 yasindan kucik kadinlar arasin-
da oldukca yiksek oldugu gorilmektedir. Kisa

Tablo 7. Sezaryen ile dogum oranlari.”

TNSA 1993 1998 2003 2008
Sezaryen ile dogum orani 7 14 21 37
Ik dogumda sezaryen orani 20 30 45

*Qranlar yuzde olarak verilmistir.
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Tablo 8. Yillara gére dogum sonrasi 6lUm orani aralik-

lar.”

Neonatal Postneonatal Bebek

mortalite mortalite mortalitesi
1978-1982 37-42 54-58 92-100
1983-1988 35-45 37-47 70-81
1988-1993 29-30 23-24 53-54
1993-1998 26 17 43
1998-2003 17 12 29
2003-2008 13 4 17

*Qranlar binde olarak verilmistir.

araliklarla meydana gelen gebelikler ile perina-
tal 6liim hiz1 arasinda gtcli bir iliski bulunmak-
tadir. Onbes aydan daha kisa araliklarla meyda-
na gelen gebeliklerdeki perinatal 6lim hizi, 15-
26 ve 27-38 ay araliklarla meydana gelen gebe-
liklere gore iki kat daha yuksektir. Perinatal
olumler kentsel yerlesim yerlerinde kirsal yerle-
sim yerlerine gore daha yiksektir. Tim bolgeler
icinde Bat'nin en ylksek perinatal 6lim hizina
sahip oldugu gorilmektedir. Perinatal 6lim
oranindaki bu celiskili yikseklik, batida anor-
mal fetuslarin intrauterin tani konularak sonlan-
dirilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Yuksek
egitimli kadinlar egitimli kadinlara gore daha az
perinatal 6lim deneyimine sahiptir. Refah du-
zeyi dusik olan hanelerde perinatal 6lim hizi
diger hanelere gore daha yuksektir. Bolgelere
gore degerlendirildiginde neonatal ve postne-
onatal 6limlerin bati bolgelerinde daha az, do-
gu ve giney bolgelerinde en yliksek orandadir.

Tartisma

Ulkemizdeki tahmini dogum sayisinin yilda 1
262 333 oldugu bildirilmistir’ Bin dokuz yiiz
doksan dokuz verilerinde 153 bin olan Istanbul
ilinde dogum sayisi, 2008 verilerinde 212 bine
ylkselmis, bebek 6liim hizi ise binde 25’ten bin-
de 10.7’ye gerilemistir. Isteyerek diisiik hiz1 Tur-
kiye’de binde 29, istanbul’da binde 42 olarak bu-
lunmustur.’ Dogum 6ncesi ve dogum sirasinda
saglik personelinden yardim alma konusunda
son yillarda 6nemli gelismeler olmus, Turkiye’de

kadinlarin %92’si, batt bolgelerinde ise %97’si
saglik personelinden antenatal bakim hizmeti al-
mustir. TNSA 2003 verilerinde %68 olan antenatal
bakim alma orani 2008 verilerinde %35’lik bir ar-
tisla %692 olmustur. TNSA-2003’te %78 olan saglik
kurulusunda gerceklesen dogum orani, TNSA-
2008 sonuclarina gore llke genelinde %90’a ¢ik-
mustir. Antenatal bakim oranindaki artisa ragmen
kentkir, dogu-bati oran farki devam etmektedir.
Dogum 6ncesinde ve veya dogum sirasinda yar-
dim alma, bebeklerle ilgili 6lim hizlar ile ilgili
verilerde olumlu yonde gelisme gostermekle bir-
likte istenilen seviyenin gerisindedir. Hastane
sartlarinda antenatal dlimlerin %651, erken ne-
onatal olimlerin ise %78inin Onlenebilecegi
vurgulanmaktadir.® Nitekim Turkiye’de postne-
onatal mortalite icin elde edilen gerileme gori-
lir bir hizdadir. Ancak neonatal mortalite icin ay-
nt seyleri soylemek zordur. TNSA 2008 verileri
2003 ile karsilastirildiginda postneonatal mortali-
tede %067’lik azalma saptanirken, neonatal mor-
talitedeki azalma %24’lerde kalmistir. Neonatal
mortalite hizinin antenatal bakim ve dogum yar-
dimui ile fazla degismemesinin iki aciklamasi ola-
bilir: ya mortalite daha fazla indirilemeyecek bir
seviyeye gelmistir veya verilen hizmet yetersiz-
dir. Turkiye’de %92’lik bir orana ulasmis olan an-
tenatal bakim hizmetinin kalitesinin sorgulan-
mast gereklidir.

TNSA 2008 sonugclarina gore 20 yas alti ve 40
yas ustl gebelikler, kisa dogum araligi, distk re-
fah duzeyi ve disiik egitim diizeyi, yiiksek parite
ve dustik agirlikli bebek dogumu, mortalite hizla-
rint olumsuz yonde etkilemektedir. ilgin¢ olan
nokta, kentsel yerlesim yerlerinde binde 20 olan
perinatal 6lim hizinin kirsal yerlesim yerlerinde
binde 17've ¢ikmis olmasidir. Tim bolgeler icin-
de Bat'nin binde 25 ile en yiksek perinatal
olum hizina sahip oldugu gozlenmistir. Antena-
tal bakim alma orani batida %96, doguda %79
iken bu veriler celiski olarak karsimiza ¢cikmakta-
dir. Kent yasaminin getirmis olabilecegi riskler
(kaza, kott aliskanlik, yogun is yasami...) ve ba-
kim hizmetlerindeki erken tani faktorinin (ano-
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malilerin erken taninmasi ve sonlandirma...) bu
farki yaratmis olabilecegi diistintlebilir.

Yenidogan mortalitesinin nedenlerinin yak-
lasik tcte biri konjenital malformasyonlara bag-
It olarak gelismektedir.” Ulkemizde yine bu ko-
nuda sagliklt veri bulunmadigi icin, fetal ve ne-
onatal mortalitede konjenital malformasyonla-
rin roll tam olarak tespit edilememektedir. An-
cak neonatal mortalitenin bir kisminin énlene-
bilmesi icin, major malformasyonlarin erken ta-
ninmasi ve bu gebeliklerin yasal ve etik sinirlar
icinde erken sonlandirilmast ile miimkiin olabi-
lecektir. Diger bir deyisle, antenatal bakim hiz-
metinin tam olarak verilmesi durumunda hem
morbidite azaltilabilecek, hem de mortaliteden
kacinllamayacak durumlar erken donemlerde
saptanabilecektir. Ozellikle kirsal kesimde yasa-
yan, dogum ve yenidogan yonlerinden risk gru-
buna girenlerin zamaninda saptanmasi ve sag-
lik kurumlarina zamaninda yonlendirilmeleri
onemlidir.

Dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin dagilimi-
na baktgimizda, gebe nifusunun %90'indan
fazlast en az bir kez dogum Oncesi bakim hiz-
meti alirken, %70’inden fazlasi 4 ve daha fazla
saytda dogum 6ncesi bakim almistir. Bu hizmet
kentlerde ve bat1 bolgelerinde daha dikkat ceki-
ci oranlardadir. Antenatal bakimda ilk basvuru
ayt son 10 yilda 3.2. aydan 2.2. aya cekilmistir.

ilk dogumlarda, kentsel bolgelerde, Orta-
Anadolu bolgesinde yiksek egitim ve refah du-
zeyi olanlarda, saglik kuruluslarinin daha fazla
tercih edildigi gozlenmektedir. Doguma yar-
dimct olan kisiler acisindan da bazi farkliliklar
mevcuttur: dogu ve gliney doguda hekim yardi-
mut ile yapilan dogumlarin orani hemsire ya da
ebe tarafindan yaptirilan dogumlarin oranin-
dan daha dusuktir.

Dogumu sezaryen ile yapma orani tim do-
gumlar icinde %37’ye yikselmistir. Sezaryen
oranlart anne yast ile birlikte artmakta, kentte

yasayanlarda, egitim ve refah dizeyi ylksek
olanlarda daha fazla saptanmaktadir.

Sonu¢

Sonug olarak, tilkemiz ile ilgili saglik verileri-
ne ulasmaya calisirken iki nokta dikkatimizi
cekmistir. Bunlardan birincisi ulkemizde fetus
ve yenidogan ile ilgili sagliklt kayit sisteminin
bulunmadigy, ikincisi ise her yil dogumdan 6n-
ce veya yenidogan doneminde kaybedilen yak-
lasik 300 bin bebegin asil sorumlulugunu tasi-
yan antenatal bakim hizmetlerinin tlke genelin-
deki kalitesinin hala yetersiz oldugudur. Bu so-
runlarin ¢6zimi, yine kayit sistemlerine verile-
cek 6nem ve antenatal bakim hizmetlerinin ka-
litesinin ytikseltilmesinden gecmektedir. Hasta-
liklarin ve riskli gebeliklerin erken taninabilme-
si icin, dogru tani ve dogru kayit sisteminin bu
listeye eklenmesi gereklidir.
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Kayseri’deki Gebelerde Toksoplasmoz
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Ozet

Amac: Bu calismada, Kayseri bolgesinde toksoplasmoz agisindan risk altindaki gebelerin seroprevalansinin saptanmasi ve Ulkemizde
gebelerin antenatal takibinde toksoplasmoz yonetimine katkida bulunmak amaclanmistir.

Yontem: Ocak 2006-Aralik 2008 tarihleri arasinda Kayseri Dogumevi'ne basvuran 16-45 yas araligindaki gebelerin sonugclari toksop-
lasmoz yontinden retrospektif olarak arastiriimistir. Toksoplasma IgG ve Toksoplasma IgM degerleri mikropartikl EIA (Axsym, Abbott,
USA) yontemiyle calisiimistir.

Bulgular: Toksoplasma IgM 1813 gebede calisiimis, 46 (%2.5)'sinda pozitiflik saptanmistir. Toksoplasma IgG 1676 gebede calisilmis,
568 (%33.9)'inde pozitiflik saptanmistir. Gebeler yas gruplarina gére incelendiginde, toksoplasma IgG pozitifliginin yasla arttigr go-
ralmastar.

Sonug: Gebelerin %60'dan fazlasi seronegatif oldugundan toksoplasmoz agisindan risk altindadir. Tum gebelerin gebelik takibinde
Toksoplasmoz serolojilerinin saptanmasi ve takibi gereklidir. Seronegatif gebelerin enfeksiyondan korunmalari icin egitim verilmesi
6nem tasimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, seroprevalans, toksoplasmoz.

Seroprevalence of toxoplasmosis among pregnant women in Kayseri

Objective: In the present study, we aimed to determine the seroprevalence among pregnant women at risk for taxoplasmosis in
Kayseri and contribute to the management of toxoplasmosis in antenatal follow-up of pregnant women in Turkey.

Methods: Toxoplasma IgM antibodies were investigated in 1813 pregnant women, 46 (2.5%) of whom were detected to be posi-
tive. Toxoplasma IgG antibodies were investigated in 1676 pregnant women, 568 (33.9%) of whom were found to be positive .
Regarding the age-related analysis of pregnant women, toxoplasma gondii IgG positivity was observed to increase with age.

Results: The results obtained in pregnant women aged between 16-45 years, who were referred to Kayseri Maternity Hospital from
January 2006-December 2008, were examined retrospectively for toxoplasmosis. Levels of Toxoplasma gondii specific IgG and IgM
were determined by microparticle EIA (Axsym, Abbott, USA) technique.

Conclusion: Because of being seronegative for toxoplasma, more than 60% of pregnant women are at risk for toxoplasmosis.
Toxoplasma serology and serological surveillance should be performed during obstetrical follow-up of all pregnant women. It is also
of high importance to educate seronegative pregnant women about protection from infection.

Keywords: Pregnancy, seroprevalence, toxoplasmosis.

Giris Enfeksiyon, saglikli eriskinlerde %90 asemp-
Toksoplasmoz, tim diinyada yaygin olarak tomatik seyirli gecirilir ve émiur boyu bagisiklik
goriilen ve tim vertebralilari infekte edebilen — birakir. Enfeksiyonun insana bulasinda doku
bir protozoon olan Toxoplasma gondii'nin  Kisti iceren ¢ig veya az pismis etler yaninda oo-

olusturdugu bir multisistem enfeksiyondur.! kistle kontamine olmus ¢ig yiyecekler ve sular

Yazisma adresi: Mesut Kayman, Kosk Mah. Kisla Cad. No: 3/9, Kayseri
e-posta: mesutkayman@yahoo.com
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onemli rol oynar.? Enfeksiyonlu anneden bebe-
ge geciste agirlikli olarak trofozoid formun rol
oynadigt bilinmektedir. Ayrica toksoplasmozlu
kisiden yapilan kan ve doku nakli ile de bulas
s6z konusudur.’*

Gebelerde gorilen toksoplasmoz erken ve
oli dogum veya dusiklere yol acabildigi gibi,
ciddi sonuclanabilen konjenital toksoplasmoza
da neden olabilir.!

Konjenital toksoplasmoz gebelik sirasinda
gelisen primer veya tekrarlayan parazitemi es-
nasinda, plasenta yoluyla fetusa ge¢mesi ile olu-
sur. Tedavi edilmeyen akut enfeksiyon geciren
gebelerde, fetusta konjenital enfeksiyon riski-
nin birinci trimesterde %25, ikinci trimester de
%54, tctinch trimesterde %65 oldugu gosteril-
mistir’ Bu risk, gebeligin son iki haftasinda
%90’1n tizerine ¢ikar. Plasenta ylzeyinin ve kan-
lanmasinin artisina baglt olarak enfeksiyon ris-
ki, gebelik stiresiyle dogru orantili artmasina
ragmen; ciddi sekellerin meydana gelme orani,
erken gebelik haftalarinda gecirilen enfeksiyon
ile dogru orantilidir.*?

Konjenital toksoplasmozlu bebeklerin %901
yenidogan déneminde asemptomatiktir. flerle-
yen zamanla birlikte semptomatik konjenital
toksoplasmozun klasik triadi olan hidrosefal,
intrakraniyal kalsifikasyonlar ve koryoretinite
ilaveten katarakt, glokom, hepatit, pndmoni, mi-
yokardit, miyosit ve mental retardasyon gibi
ciddi tablolar gorulir. Hayati tehdit eden ve ya-
sam kalitesini son derece etkileyen bu ciddi se-
kellerin ontune gecebilmek icin, gebelerin tok-
soplasmoz yonlinden taranmasi, takibi ve ante-
natal tedavisi buytik 6nem tastmaktadir.”

Bu calismada, toksoplasmoz acisindan risk al-
tindaki gebelerin seroprevalansinin saptanmast
ve gebelerin antenatal takibinde toksoplasmoz
yonetimine katkida bulunmak amaclanmistir.

Yontem

Ocak 2006 ile Aralik 2008 arasinda Kayseri
Dogumevi'ne basvuran 15 ile 45 yas arasindaki

gebelerin sonuclart toksoplasmoz yoninden
retrospektif olarak arastirilmistir. Gebe polikli-
nigine basvuran asemptomatik gebelerde rutin
antenatal takip testlerinden olan Toxoplasma
gondii’'ye 6zgiil Toxoplasma IgG ve Toxoplas-
ma IgM degerleri mikropartikiil EIA (Axsym,
Abbott, USA) yontemiyle calisumistir. IgM in-
deksi icin 0.600 ve tzeri degerler pozitif, 0-0.499
arast degerler negatif, 0.500-0.599 aras1 degerler
ara deger olarak degerlendirilmistir. IgG icin ise
3.00 IU/ml ve uzeri degerler pozitif, 0-1.99
IU/ml arast degerler negatif ve 2.00-2.99 IU/ml
arast degerler ara deger kabul edilmistir. Hasta-
ne bilgi islem merkezinde bulunan 3000’in tize-
rindeki kayitli hastadan 15 ile 45 yas arast gebe-
ler secilmis, tekrarlayan olgular ayiklanmistir.
Toxoplasma IgM icin 1813 hasta verisi ve To-
xoplasma IgG icin 1676 hasta verisi alinarak is-
tatistiksel degerlendirmeler icin Windows ta-
banli SPSS 17.0 istatistik paket programina giril-
mis ve ki-kare yontemiyle hesaplanmuistir.

Bulgular

Toxoplasma IgM 1813 gebede calisilmis, 46
(%2.5) gebede pozitiflik saptanmistir. Arastirma-
da 16 hastada (%0.9) IgM degerleri 0.5 ile 0.599
arasinda olup ara deger kabul edilmistir. Bu has-
talarda ortalama 3 hafta sonra tekrar Toxoplas-
ma IgM calisilmistir. Ancak bu tekrar kabul edi-
lip calismaya dahil edilmemistir. Toxoplasma
IgM porzitif 46 gebenin 36’sinda ayni zamanda
Toxoplasma IgG de pozitif bulunmustur.

Bazi gebelik takip ekollerinde akut enfeksi-
yon taramasinda gebelikte sadece IgM deger-
lendirildigi icin, Toxoplasma IgG bakilan hasta
sayist Toxoplasma IgM’yve gore daha dusik
olup, 1676 olguda Toxoplasma IgG calisilmis,
568 (%33.9)inde pozitiflik saptanmustir.

Toxoplasma IgG calisilan 1676 gebe, 3 yas
grubuna ayrilarak incelendiginde pozitif orani-
nin yasla arttgt belirlenmis, 15-25 yaslarinda
%28.1, 26-35 yaslarinda %35.2 olan 1gG povzitifli-
gi 36-45 yaslarinda %46.7’ye cikmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Gebelerde yasa gore toxoplasma IgG pozitifligi.

Yas Gebe sayisi Pozitif

15-25 622 175 (%28.1)

26-35 859 302 (%35.2)

36-45 195 91 (%46.7)

Toplam 1676 568 (%33.9)
Tartisma

Toksoplazmozun dinyadaki seroprevalansi,
yas, sosyoekonomik kosullar, beslenme ve hij-
yen aliskanliklari, iklim ve cografik konumdan
etkilenmektedir. Dustk sosyoekonomik duze-
ye sahip, yeterli hijyen olmadan beslenilen, top-
rakla ve kedilerle temasin ¢ok oldugu bolgeler-
de infeksiyon fazla gorilmektedir.Seropreva-
lans yas ile artmaktadir.® Gerek tireme ¢aginda-
ki gerekse gebe kadinlarda diinyadan bildirilen

Toxoplasma IgG pozitiflik oranlart tlkeden l-
keye, bolgeden bolgeye farklilik gostermekte-
dir. Benzer sekilde tilkemizde verilen oranlarda
da bolgesel farkliliklar mevcuttur.

Bu calismada gebelerde toksoplasmoz se-
roprevalanst %33.9 olarak bulunmustur. Bu
oran Turkiye’den verilen diger sonuclarla
uyumlu olmakla birlikte 6zellikle Hatay ve San-
lrurfa’dan verilen oranlara gore daha dustuktir.
Bunun, beslenme kultirandeki farkliliklar ne-
deniyle olabilecegi distintulmektedir.

Calismada Toxoplasma IgG yonlinden tara-
nan 1676 gebe yaslarina gore ti¢ gruba ayrilarak
incelenmistir, 26-35 yas grubundaki gebelerde
IgG pozitiflik orani, 15-25 yas grubundaki pozi-
tiflik oranina gore istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu(p=0.04), 36-45 yas grubundaki gebeler-
deki pozitiflik orani, 15-25 yas grubundaki pozi-

Tablo 2. Ureme cagindaki kadinlarda toxoplasma IgG pozitifligi (%).

Bagka iilkelerde® Ulkemizde

Ispanya, 2000 43.8 Ankara, 2002 31.7
Endonezya, 2003 60 Sanlurfa, 2007" 69.5
Hollanda, 2004 35.2 Isparta, 2008 25.2
Brezilya, 2004 51.2 Malatya, 2008' 325
ABD, 2007 11

Isvigre, 2007 8.2

Iran, 2007 63.9

Yunanistan, 2008 21.2

Romanya, 2008 57.6

Tablo 3. Gebelerde toxoplasma IgG pozitifligi (%).

Baska iilkelerde® Ulkemizde

Arjantin, 2003° 48.7 Ankara, 2001™ 38.1
Ingiltere, 2005° 9.1 Sivas, 2002 46.6
Brezilya, 2006° 61.1 Sanliurfa, 2004 60.4
Isvicre, 2006° 35 Afyonkarahisar, 20047 30.7
Meksika, 2006° 6.1 Aydin, 2005 30.1
Fas, 2007° 50.6 Hatay, 2007 52.1
Hindistan, 2007° 45 Van, 2009% 36

Polonya, 2008* 55.5 Kocaeli, 2009% 48.3
Kolombiya, 2008* 45.8 Kayseri (Bu ¢alisma) 33.9
Fransa, 2009* 43.8

Arnavutluk, 20097 48.6

Cin, 2009* 10.6
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tiflik oranina gore istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu(p=0.01). Uclincti grupta ikinci gruba go-
re IgG pozitiflik orani yuksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli farlilik bulunma-
di(p=0.06).

Calismada gebelerin %60’dan fazlast serone-
gatif oldugu icin toksoplasmoz acisindan risk al-
tindadirlar. Bu gebelere toksoplasmozun bulas
yollar1 ve enfeksiyvondan korunma yollariyla il-
gili egitim verilmelidir.

Calismada IgM porzitifligi %2.5 bulunmustur.
Ancak IgM pozitifligi yalanct pozitiflik olabile-
cegi gibi, bir yila yakin zaman da devam edebi-
lir. Bu nedenle, IgM poritifligi her zaman akut
enfeksiyonu gostermez. IgM’nin negatifligi de
infeksiyonu ekarte ettirmez. Gunki enfeksiyo-
nun baslangicinda tespit edilemeyebilir veya
gebelikte enfeksiyon gecirilmis olmasina rag-
men gebeligin gec doneminde arastirilmis ise
negatiflesmis olabilir.

Bu nedenle gebelerde ilk trimesterde IgM ve
IgG’nin yant sira I1gG avidite testinin birlikte
arastirlmast gerekmektedir. Ozellikte yiliksek
avidite sonucunun, enfeksiyonun en az 3-5 ay
once alindigi yoninde deger tasidigi ifade edil-
mektedir.?7?

Toksoplasmoz tanisinda esas olan, anne
adaylarinin gebelikten Once toksoplasmoz aci-
sindan seronegatif iken, gebelik sirasinda pozi-
tiflesmesi oldugundan, ideal olan planlanan ge-
belikler 6ncesi bir bazal serolojinin de bilinme-
sidir.

Sonuc¢

Toksoplasmoz, gebelikte primer enfeksiyon
olarak gecirildigi zaman ciddi sorunlara yol a¢-
mast nedeniyle dnem tastmaktadir. Ureme cagin-
daki kadinlarin gebelik 6ncesi veya gebelik sira-
sinda ilk muayenelerinde toksoplasmoz yonin-
den serolojik taramalarinin yapilmasi, sonuca go-
re takip ve tedavilerinin yapilmasi gerekmekte-
dir. Toxoplasma gondii ile karsilasmamis gebele-
rin korunma icin egitilmeleri saglanmalidir.
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Ozet

Amac: Gebeligin 11-14.haftasindaki tekil gebeliklerde elde edilen biyometrik parametrelere plasenta yerlesiminin etkisinin var olup
olmadiginin arastiriimasi amaclanmistir.

Yontem: Birinci trimester taramasi 2004 - 2010 yillari arasinda yapiimis olan, sistemik hastaligi veya ailevi genetik hastaligi olmayan,
spontan gebelik 6ykusi bulunan, uterin veya fetal anatomik anomali saptanmayan gebeler retrospektif olarak degerlendirmeye alin-
di. Biparietal Cap (BPD), Bas cevresi (HC), Karin cevresi (AC), Femur uzunlugu (FL) ve Bas-Popo Mesafesi (CRL) gibi prenatal ultraso-
nografik biyometri parametreler degerlendirmeye alindi. Fetuslar plasenta yerlesimine gére gruplara ayrilarak gruplar arasinda biyo-
metrik degerler agisindan farklilik olup olmadigi arastirildi. Biyometrik degerlere plasenta yerlesiminin etkisi 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13
0 -13 6. haftalar icin ayr ayri de@erlendirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uygun 1615 gebe degerlendirmeye dahil edildi. Ortanca anne yasi 29.0+4.6 yil saptandi. Ortanca ge-
belik sayisi 1.0£1.06 bulundu. Gebelerin %54'U nullipar ve %46'si multipar idi. CRL'ye gore ortanca sonografik gebelik haftas
12.57+0.63 hafta idi. Fetuslarin plasenta yerlesimi %50.2 anterior, %41 posterior, %5.3 lateral ve %3.5 fundus idi. Yapilan deger-
lendirmede 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0 -13 6. haftalar icin gruplar plasenta yerlesimine gére parametreler karsilastirildiginda anlamli
fark saptanmadi.

Sonug: 11-14.hafta tekil gebeliklerde prenatal ultrasonografik degerlendirme ile elde biyometri parametrelerine plasenta yerlesiminin
etkisi mevcut degildir.

Anahtar Sozcukler: Plasenta, biyometri, fetus, ultrasonografi, lokalizasyon, buytme.

The impact of placental location on early fetal growth

Objective: In this study it is aimed to determine the impact of the placental placement of the fetus on the biometric parameters
assessed during 11-14 th gestational weeks in singleton pregnancies.

Methods: According to the study including criteria, 1615 pregnant women were evaluated. The median maternal age was 29.0+4.6
years. 54% of pregnant women were nulliparous and the rest 46% was multiparous. Median pregnancy number was 1.0+1.06.
Median sonographic pregnancy week was 12.57+0.63 weeks. Fetal placental placement was 50.2% anterior, 41% posterior, 5.3%
lateral and 3.5% fundus. The analysis done separately for 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0 -13 6 week intervals showed no statistically
significant difference between groups of placental locations in terms of in terms of biometric measurements.

Results: We retrospectively assessed spontaneous pregnancies screened between 2004 — 2010 having no uterine or anatomical
abnormalities, systemic disease and family history of genetic diseases. Prenatal ultrasound biometry parameters like biparietal diam-
eter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC), femur lenght(FL) and crown-rump length (CRL) were evaluated.
Fetuses were divided into groups according to placental location and whether groups differ in terms of biometric values was investi-
gated. The effect of placement of the placenta on biometric values were evaluated separately for 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0-13 6
week intervals.

Conclusion: There is no significant effect of the placental placement of the fetus on the biometric parameters assessed during 11-
14 th gestational weeks in singleton pregnancies.

Keywords: Placenta, biometri, fetus, ultrasonography, localization, growth.
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Giris

Gunumiz klinik uygulamasinda ultrasonog-
rafi ile fetus incelemesi ve kromozopati deger-
lendirmesi birinci trimesterde yapilmaktadir.
Bu yontem fetusun takibinde olast malformas-
yonlarin erken tanisint ve mimkun ise gerekli
tedaviye yonlendirilmeyi saglayarak, genel sag-
lik harcamalarinin azalmasina yardimct olmak-
tadir. Bu nedenle birinci trimester ultrasonogra-
fisinde bulunan 6lcim degerlerinin standartla-
rinin saptanmasi ve anne, fetus veya cevresel et-
menlere bagl olarak gosterdikleri degisiklikle-
rin belirlenmesi, bu degerlerin yorumlanmasi
acisindan onemlidir.'3

Calismamizda daha 6nce nadiren ¢alisiimis
olan plasenta yerlesim yerinin, gebeligin ilk tri-
mester degerlendirmesinde elde edilen biyo-
metrik parametreler lizerine olabilecek etkileri-
nin arastirilmast amaclanmistir.

Yontem

2004 - 2010 yullart arasinda gebeliginin 11-14.
haftalart arasinda incelemesi yapilmis olan, sis-
temik hastaligi veya ailevi genetik hastalig: ol-
mayan, spontan gebelik 6éykusu bulunan, uterin
veya fetal anatomik anomali saptanmayan ge-

beler retrospektif olarak degerlendirmeye alin-
du.

Yukaridaki ozelliklere sahip gebeliklere ait
fetuslarin Biparietal cap (BPD), Bas cevresi
(HC), Karin cevresi (AC), Femur uzunlugu (FL),
Bas-popo Mesafesi (CRL) gibi prenatal ultraso-
nografik biyometri parametreleri degerlendir-
meye alindi. Daha 6nce literatiirde tanimladigt

gibi incelenen plasentanin ana parcast uterusun
on duvarina yakin yerlesimli ise anterior; arka
duvarina yakin ise posterior; yan duvarina ya-
kin ise lateral ve fundusta yer aliyor ise fundal
yerlesim olarak belirtildi.* Fetuslar plasenta yer-
lesimine gore gruplara ayrilarak gruplar arasin-
da biyometrik degerler acisindan farklilik olup
olmadigt arastirildi. Biyometrik degerlere pla-
senta yerlesiminin etkisi 110-116; 120-126; 130 -
136 haftalar icin ayri ayrt degerlendirildi.

Gruplar arast ortalamalarinin degerlendir-
mesi icin Anova test, istatistik analizleri icin
SPSS for Windows sturim 14.0 (SPSS Inc, Chica-
go, IL, ABD) kullanild1. Istatistiksel anlamlilik
icin p <0.05 esas alind1.

Bulgular

Birinci trimester degerlendirmesi yapilmis
1725 gebelikten kriterlere uygun 1615 gebelik
degerlendirmeye alindi. Ortanca anne yast
29.0+4.6 yil, ortanca gebelik sayisi 1.0+1.06 bu-
lundu. Gebelerin %54 ‘G nullipar ve %46’s1 mul-
tipar idi. CRL'ye gore ortanca sonografik gebe-
lik haftast 12.57 £ 0.63 hafta idi.

Yapilan degerlendirmede fetuslarin plasenta
yerlesimi cogunlukla anterior (%50.2) ve poste-
rior (%41) idi. Daha az siklikla fundus (%3.5) ve
lateral yerlesim (%5.3) saptandi. Gruplarin anne
yast, gebelik sayist ve gebelik haftast agisindan
ortanca deger karsilastirmalart Tablo 1’de goste-
rilmektedir. Gruplar arasinda anne yasi, gebelik
sayist ve gebelik stireleri agisindan anlamli fark-
lilik saptanmadh.

Gebeligin 110-116; 120-126; 130-136 haftalari
icin plasenta yerlesimine gore sonografide elde

Tablo 1. Plasenta yerlesimine gore gruplarin demografik 6zellikleri (Ortanca = S.D).

Plasenta yerlesimi Anterior Posterior Lateral Fundus p

Anne Yasi 29046 29.0t4.7 30.0+3.8 30.0£3.9 0.184
Gebelik sayisi 1.0+0.92 1.0+1.21 1.5+0.67 1.0£0.50 0.126
USG gebelik suresi (hafta) 12.57+0.64 12.57 +0.63 12.57+0.55 12.50+0.56 0.604
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edilen biyometri 6lctimlerinin karsilastirilmalari
Tablo 2'de gosterilmektedir. Tim gebelik hafta
araliklarinda plasenta yerlesimleri arasinda bi-
yometrik degerler acisindan istatistiksel anlamli
farkliik saptanmamustir.

Tartisma

Birinci trimester degerlendirmesinde ultra-
sonografide yapilan tim olctimlerin gosterdigi
normal dagilim seklinin bilinmesi ve bu dagi-
limlarin maternal ve fetal etmenlere bagli olarak
gosterdigi farkliliklarin belirlenmesi 6lctimlerin
dogru yorumlanmasi acgisindan 6énemlidir.”® Bu
amacla calismamizda, birinci trimesterde yapi-
lan sonografik olctimlere plasenta yerlesiminin
olast etkisi retrospektif olarak arastirilmistir. Bu
konuda literatiirde ilgili yayinlar kisitlidir.

Woods ve arkadaslari miadinda dogan 940
bebekte dogum sonrasi yaptigi degerlendirme-
de plasenta yerlesiminin yenidogan agirligi tize-
rine etkisinin olmadigini gostermislerdir.’ Bas-
ka bir calismada, yine Woods ve arkadaslar1 pla-
senta yerlesiminin yenidogan kilosu ve boyu
uzerine de bir etkisinin bulunmadigint belirt-
mislerdir.® Bu calismada fundal yerlesimdeki
plasentalarda fetuslarin kafa boyutlarinin diger
yerlesimlere gore daha buytik oldugunu saptan-

mustir. Bizim calismamuiz farkli olarak intraute-
rin daha erken bir donemi icermekte olup birin-
ci trimester ol¢imlerine ait biparietal cap, bas
cevresi, karin ¢evresi, bas-popo mesafesi 6l¢tim-
lerine plasenta yerlesiminin etkisinin olmadigt
saptanmustir. Calismamizda fundal yerlesimdeki
fetuslarda 11. ve 12. haftalardaki biparietal cap
ortalamasi diger yerlesimlere gore dustiik sap-
tanmustir ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Woods’un calismasin-
daki fundal yerlesimde kafa cevresinin biiytik-
ligt birinci trimester icin ¢alismamizda dogru-
lanmamis olsa da fetal gelisim icerisinde bu
farkliligin olusup olusmadigi ancak gebelik bo-
yunca yapilacak karsilastirmali calismalar ile or-
taya konabilir.

Stoikov’un Giclincl trimester degerlendirme-
si ile plasenta yerlesimlerini tespit ederek taki-
be aldig1 289 gebede dogum sonrasi bebek agir-
lik ve uzunluklarinin plasenta yerlesim farklili-
gindan etkilenmedigi gosterilmistir.”

Bizim calismamuiz birinci trimester ol¢imleri-
ni icermektedir. Diger 3 calisma ise miadinda
dogan bebeklerin dogum sonrasi degerlerini
icermektedir. Ancak, tim calismalarda fetus ya
da bebeklere ait dlcumler (Woodsun calisma-
sindaki fundal yerlesimdekilerde miadindaki
bebeklerdeki bliytik kafa ¢cevresi haric) plasenta

Tablo 2. Plasenta yerlesimine gore fetal biyometri 6lctim degerleri.

Gebelik haftasi Biparietal cap Bas cevresi Karin cevresi Femur uzunlugu Bas-popo mesafesi
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
11 0-11 6 Hafta Anterior (n=187) 18.31+1.71 69.88+5.69 55.03+4.56 5.54+1.05 53.75+4.37
Posterior (n=153) 18.18+1.72 69.61+6.09 54.79+4.68 5.56+1.10 53.67+4.39
Lateral (n=11) 18.36+1.50 68.80+5.43 55.60+3.50 6.08+1.12 52.00+3.82
Fundus (n=11) 17.45+1.21 67.27+4.56 52.81+4.83 5.47+0.91 50.82+3.84
12 0-12 © Hafta Anterior (n=439) 21.11+£2.00 79.56+6.19 63.67+5.67 7.54£1.53 63.14+4.93
Posterior (n=359) 21.16+1.93 79.37+6.54 63.88+5.81 7.49+1.58 63.10+4.62
Lateral (n=60) 20.98+1.68 79.17+6.44 63.9216.25 7.10£1.23 62.12+3.63
Fundus (n=38) 20.16+1.75 76.81+5.51 61.85+5.69 6.94+1.37 61.50+4.57
13 0-13 6 Hafta Anterior (n=168) 24.38+2.09 90.88+7.14 74.21+6.29 10.09+1.85 74.13+5.45
Posterior (n=137) 24.09+2.23 89.87+7.10 73.10%6.23 9.83+1.93 73.68+5.81
Lateral (n=13) 24.12+1.42 88.73+6.67 72.55+6.63 10.30+1.46 73.46+4.71
Fundus (n=7) 24.28+1.60 91.00+6.32 72.71£9.76 10.17+2.14 73.28+3.94
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yerlesiminden etkilenmemektedir. Sonug¢ ola-
rak, fetuslarin birinci trimesterden baslayarak
Olcimlerinin 6n-arka-yan ve fundal plasenta
yerlesiminden etkilenmedigi ifade edilebilir.
Plasenta gelisimi esnasinda, koryon villuslari
ilerleyen gebelik haftalarinda uterus kanlanma-
sinin iyi oldugu noktalara go¢ etmektedir ki bu
tropotrofizm teorisi ile aciklanmaktadir.®® Pla-
senta kanlanmasinin iyi olmast durumunda pla-
sentanin ilk yerlesim yeri fetal gelisim acisindan
onemli etki yaratmiyor gibi gérinmemektedir.
Bununla birlikte, plasenta previa durumunda
fetal agirlik disuk olmakla birlikte, bu durum
daha agirlikli olarak preterm doguma baglan-
maktadir.”® Baska bir calismada, plasenta previa
olgularinda 28-32 hafta dogumlarinda bebek
agirlik farki ve gogiis cevresi farki saptanmamis
olmasina ragmen, 33. haftadan sonra anlaml
farklilik olabilecegi gosterilmistir." Ayrica, ano-
malisi bulunmayan preterm yeni doganlarda in-
trauterin bliytme kisitlanmasi cok siklikla si-
metrik olup esas olarak anormal uteroplasental
ya da fetoplasental kan akimina baglanmuistir.*?

Sonucg

Sonug olarak fetusun buytimesinde plasenta
yerlesiminden ziyade plasenta kanlanmasinin
daha 6nemli oldugu gorilmektedir. Preleminer
olan bu calismamizda ilk trimesterde plasenta
yerlesiminin fetal buytime acisindan biyomet-
rik parametrelerde bir fark yaratmadigt dusu-
nilmustir. Bu konuda daha ayrintili arastirma-
larin yapilmasi konuya aciklik getirebilir.
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Maternal Tiroid Hastalig:1 Yoklugunda
Fetal Guatr: Bir Olgu Sunumu
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Ozet

Amac: Etkilenen fetuslarin cogunda fiziksel ve zihinsel gelisme geriliklerine yol agabildiginden, fetal hipotiroidizmin taninmasi ve te-
davi edilmesinin oldukg¢a énemli oldugu dustntlmektedir.

Olgu: Bu yazida 30 haftalik iken ultrasonografi ile tespit edilmis bir fetal guatr olgusu sunulmustur. Hastanin tiroid hastaligi ¢ykusu
mevcut degildi ve tiroid otoantikorlarinin negatif olusu da dahil ttim tiroid fonksiyon testleri normaldi. Doppler ultrasonografide dif-
faz olarak blayUmdas ve yiksek oranda kanlanan tiroid bezi izlendi. Bu durumda fetal guatrin sadece fetal hipotiroidizme bagli olabi-
lecegi distintlda. Kesin tani icin amniosentez veya kordosentez yaptirmasi énerilen hasta bunu kabul etmedi.

Sonug: Bu durumda 6nceligimiz, klinik durumun tani ve takibinin dneminden dolayi, ultrason bulgulari ve Doppler 6lctimlerine gu-
venmek oldu.

Anahtar Sozcukler: Fetal guatr, ultrasonografi, prenatal tani.

Fetal goiter in the absence of maternal thyroid disease: a case report

Objective: Most believe that it is important to be able to recognize and treat the fetal hypothyroidism in order to get the most out
of growth and intellectual development in affected fetuses.

Case: A case has been introduced dealing with a woman contracted with fetal goiter that was identified by ultrasonography at 30
weeks of gestation. In Doppler examinations, it was realized that the thyroid gland was highly vascularized and diffusely enlarged.
Under these circumstances, fetal goiter may only have something to do with fetal hypothyroidism. The patient was offered to get
through amniotic fluid sampling via amniocentesis or cord blood sampling via cordocentesis, but she rejected the performance of
these procedures.

Conclusion: Our priority is, whenever the situation permits, to trust in the ultrasonographic measurement of goitre size and color
doppler signal, since it is of vital importance to be able to recognize and observe the fetal goiter based on ultrasound and Doppler
examination.

Keywords: Fetal goiter, ultrasonography, prenatal diagnosis.

Giris ve teshisi oldukca zordur.! Tiroid hormon sen-
Tiroid diizensizlikleri perinatal periyod bo- tezindeki farkli biyokimyasal bozukluklar, ya da

yunca karsilasilan yaygin endokrin diizensizlik- maternal otoimmiin tiroid hastaligy, fetal guatra

lerdir. Maternal tiroid anormallikleri, maternal
serum testlerinin uygulanmasiyla kolay bir se-
kilde teshis edilirken, fetal guatrin belirlenmesi

yol acabilir.? Guatr, fetal hipotiroitizm ya da hi-
pertiroitizm ile iliskili olabilir. Bircok yazar bu
konuda erken tedavi sturecinin baslatilabilmesi
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icin fetal tiroid fonksiyonunun belirlenmesi ge-
rektigine inanir.? Weiner ve arkadaslary, ilk defa
1980 yilinda dogum 6ncesi sonografi yontemiy-
le fetal guatri teshis ettiklerini rapor etmisler-
dir.* Uterus icinde ¢ok buyuk guatr, 6zefagial ve
trakeal baskt nedeniyle polihidramniosa, ayrica
boyunda hiperekstansiyona yol acmast nede-
niyle de zor doguma neden olabilir.’

Olgu

Hasta, ultrason muayenesi amaciyla gebeligi-
nin 30. haftasinda hastanemize basvuran ve ilk
gebeligini yasayan 28 yasinda bir olgudur. Ul-
trason muayenesinde fetal boynun 6n tarafinda
buylik homoijen bir kitle tespit edilmistir. Anne,
ikinci dereceden kuzeni ile evlidir. Ailenin gec-
misinde tiroid ya da otoimmiin hastaliklar1 bu-
lunmadigt gibi anne de gecmisinde hig tiroid
hastaligina yakalanmamustir. Iyodin ya da tiroid
tedavilerini iceren bilinen bir guatrojen yoktur.
Ultrasonda boynun 6n kisminda fetal trakeaya
baski yapan genis,simetrik, bilobule, tiroidal kit-
le ( 47.4x32.2x26.6 mm) (Resim 1) ve hafif poli-
hidramnios tespit edildi. Kitle, Power Doppler
muayenesinde oldukc¢a vaskiilarize gorinmis-
tir (Resim 2). Dogum sonrasi renkli Doppler
muayenesi, genislemis tiroid glandinin olustu-
gunu gostermistir (Resim 3).

Fetal kalp atis oran1 220 atum/dk.dir. Fetusta
baska bir bozukluk g6zlenmemistir. Fetal biiyu-
me ve hareketler normaldi. Maternal serum tiro-
id fonksiyon test sonuclart normaldi. Maternal
tiroid ultrasonu, her zamanki gibiydi. Amni-
osentez yoluyla amniotik stvt Ornegi ya da kor-
dosentez yoluyla kord kan 6rnegi almay: 6ner-
dik ancak anne bunlari kabul etmedi. Hastaya
prematir dogumun Onlenmesi icin yatak istira-
hati 6nerildi. Fetal hipotiroidizmin teyidi ama-
ctyla fetustan kan alma girisiminde bulunmadik,
ancak erken tedaviye baslayabilmek icin intra-
amniotik 1-tiroksin enjeksiyon onerdik. Anne
ve babanin her ikisi bu isleme de izin vermedi.
Guatrin boyutunun ultrasondaki o6lctimlerine

26.6mm
CINE REVIEW » (1) |

~ 322mm [DistB 47.4mm [DistC

Resim 1. Simetrik bilobule tiroidal kitle.

Resim 3. Dogum sonrasi renkli Doppler muayenesi, genis-
lemis tiroid glandi.

ve renkli Doppler sinyallerine giivenmeyi dene-
dik. Hasta, gebeligin 36. haftasinda erken do-
gum icin hastaneye yatirild: ve pelvisin dar ol-
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masi sebebiyle sezaryen metoduyla 2600 gr.
agirhiginda bir erkek cocuk diinyaya getirdi. Ap-
gar skorlari, 1 dakikada 6 ve 5 dakikada 7 idi.
Yumusak bir bilobat guatr mevcut olsa da yeni
doganin havayolunda herhangi bir engele rast-
lanmadi ve restisitasyona ihtiya¢ duyulmadi. Be-
bek, dogum sonrasi solunum adaptasyonunda
herhangi bir sorunla karsilasmadi. Kord kanin-
daki iodothyroninler ve TSH 6l¢timleri, ilk hipo-
tiroidizmin teshisini dogruladi. Giinde agizdan
50 Ig levotiroksin dozuyla, ilk dogdugu giinden
itibaren tiroid hormon tedavisine baslandi. Co-
cugun agirlik, boy ve psikomotor gelisimleri, 6
aylik oluncaya kadar normaldi.

Tartisma

Buytk ¢ogunlukla tedavisi mimkiin, mental
gerilige vol acan konjenital hipotiroidizmin
meydana gelme olasiligi, her 4000 basarili do-
gumda birdir.° Tim konjenital hipotiroidizm va-
kalarinin yalnizca %10 ile %15’ini olusturan fe-
tal guatr6z hipotiroidizm ile cok nadiren karsi-
lasilir ( Her 4000°de bir).” Ultrason teknolojisin-
deki gelismelerden dolay1, nadir karsilasilan bir
vaka olmasina ragmen fetal guatr arastirmalari
tzerine hazirlanan raporlarin sayist giin gectik-
ce artmaktadir.®

Buytik bir guatr, malprezantasyon ve komp-
like bir dogum siireci ile sonuclanan fetal bo-
yun hiperekstansiyonuna sebep olabilir. Dogu-
mu takiben soluk borusu guatr nedeniyle tika-
nabilir, bu da bogulma ve 6lime sebep olabilir.
Dogum esnasinda, pediyatrik anestezi ve pedi-
atrik kulak, burun, bogaz danismanlari, entubas-
yon ve bronkoskopi cihazlartyla dogumhanede
hazir bulunmalidir. Neonatal tarama programla-
r1, dogumdan hemen sonra konjenital hipotiro-
idizmin teshisinde basarili bir sekilde kullanil-
maktadir ve normal gelisim, erken postnatal te-
daviyle kayda deger sekilde diizeltilir. Bununla
birlikte konjenital hipotiroidizme maruz kalan
bazi bebekler, dogum sonrasi erken tedaviye
ragmen noéromotor, algilama ve dil kabiliyetle-

rinde zorluk ve gecikmelerle karsilasmislardir.
Bu nedenle, konjenital hipotiroidizmin dogum
oncesi tedavisine onem verilmelidir.?

Tiroid bezini iceren patolojik vakalar, ultra-
sonda tespit edilen diger boyun lezyonlu vaka-
lardan da kolaylikla ayirt edilebilir. Fetal guatrin
ayrimsal 6nemi, teratomlar, tiroglossal kanal
kistleri, kistik higromlar, lenfanjiomlar/hemanji-
omlar, brankial yarik kistleri ve diger gelisimsel
kistik lezyonlart kapsayan anterior ve anterola-
teral nukal bolgelerin tim bozukluklarint icer-
melidir.’* Bu lezyonlar, siklikla stviyla dolu kistik
kitleler seklinde goruntrler. Bu bulgu, boyun
lezyonlarinin tiroid bezi kitlelerinden ayrimint
kolaylastirir."

TSH’nun amniotik stvi konsantrasyonlart, fe-
tal serum seviyelerini dogru bir sekilde yansitir,
fakat Bruner ve Dellinger, kord kan o6lctimleri-
nin daha gtvenilir oldugunu, amniosentez yo-
luyla yapilan degerlendirmenin de stipheli oldu-
gunu dustnurler. Fetal tiroid fonksiyonlari, fetal
kan 6rnekleme yontemiyle dogru bir sekilde de-
gerlendirilebilir, fakat bu yontem, %1’lik fetal
olum olasiligini icerdiginden daha risklidir.*2

Bu durumu aile Uyelerine bildirdik, ancak
ebeveyn, amniosentez ve/veya fetal kan 6rnek-
leme yontemlerinin uygulanma onerilerini red-
dettiler. Biz de ultrason ve Doppler muayene-
siyle fetal guatrin boyutunu ve gelisimini dogu-
ma kadar gozlemledik.

Sonu¢

Sonuc olarak ultrason ve Doppler muayene-
leri, fetal guatrin taninmasi ve gozlemlenmesin-
de hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle mental
gerilik ve diger gelisim bozukluklari, erken tes-
his ve tedavinin baslatildigi vakalarda engelle-
nebilir.
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Ozet

Amac: Takayasu arteriti, idiyopatik, nadir gortlen, kronik, intimal proliferasyon gosteren inflamatuvar bir hastaliktir Gebeligi olan Ta-
kayasu arteritli kadinlarda ise mevcut olan hipertansiyon, anne ve fetus acisindan riske neden olabilmektedir Bu yazida amacimiz Tip
V Takayusu arteriti hastasi bir gebeyi ve gebelik sonuclarini sunmaktir.

Olgu: Otuz dort yasinda, 6 senedir Takayasu arteriti tanisi olan olgu, gebe oldugunu 6grendigi anda doktora basvurmadan kendi ka-
rari ile Takayasu arteriti icin aldigi ilaclart almayr birakmis. Antenatal takibi hic yapilmamis olan olguda takipsiz bir gebelik stireci son-
rasinda klinigimize basvurdugu ilk muayenesinde gebelik komplikasyonu saptanmamistir. Vajinal yolla dogum yapan, travay ve post-
partum sUrecte maternal ve fetal herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta postpartum 2.glinde taburcu edilmistir.

Sonug: Olgumuzda Takayasu arteritine bagli bir problem olmamasina ve sorunsuz bir gebelik gegirmis olmasina ragmen, Takayasu
arteriti hastasi olan gebeler hipertansiyon riski nedeniyle yiksek riskli gebelik olarak kabul edilmeli ve takipleri buna uygun yapilmalidir.

Anahtar Sozciikler: Takayasu arteriti, gebelik.

Successful maternal and fetal outcome in a pregnancy with type V Takayasu’s arteritis

Objective: Takayasu's arteritis is a rare idiopathic, chronic inflammatory disease causing intimal proliferation. Preexisting hyperten-
sion in pregnant women with Takayasu's arteritis may pose risks for both the mother and the fetus. The aim of this study is to report
a pregnant woman with Type V Takayasu's arteritis and pregnancy outcomes.

Case: The 34yearold woman with the diagnosis of Takayasu's arteritis for 6 years had stopped her Takayasu's arteritis medications
without having asked her doctor at the time she learned of her pregnancy. After an uncontrolled pregnancy, when she presented to
our clinic without any antenatal followup, no complications of pregnancy were determined in her first examination. After vaginal
delivery she was discharged on the second postpartum day with no maternal or fetal complications.

Conclusion: Although there was no problem due to Takayasu’s arteritis in our patient and she experienced a pregnancy without any
problems, pregnant women with Takayasu's arteritis should be regarded and followedup as high risk pregnancies due to the risk of
hypertension.

Keywords: Takayasu's arteritis, pregnancy.

Giris sik etkiler ve ortalama baslangic yast 2. dekattir.

Takayasu arteriti (TA), idiyopatik, nadir gorii- Etyolojisi ginimiizde de tam anlasidlamamuistir.?

len, kronik, intimal proliferasyon gosteren infla- Daha cok aortik arkin dallarini tutan, renal ve
matuvar bir hastaliktir.! Yillik insidanst 2.6 /mil-  pulmoner arterlerde fibrozis ile karakterize na-
yon yeni olgu, prevalanst ise 2.6-6.4 /milyon ora-  dir bir poliarterittir.* Sonucta obliteratif vaskiiler
nindadir.? Hastalik kadinlart erkeklerden daha  degisiklere bagli olarak semptom ve bulgular ge-
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106

Keskin HL ve ark., Tip V Takayasu Arteritli Bir Gebelikte Basarili Maternal ve Fetal Sonug

lisir. Ust ekstremitelerde sogukluk ve agri, distal
aort ve iliak arter daralmasina bagli alt ekstremi-
telerde kladikasyo, mesenterik ve servikal arter
tutulumuna bagli intraabdominal ve serebral is-
kemi olabilir. Retinopati, gorme kaybina neden
olabilir.* Takayasu arteritli olgularin %33-50’sin-
de kan basinct yiiksekligi mevcuttur ve bu hiper-
tansiyon ozellikle renal arter tutulumu olup ste-
noz gelisen olgularda ortaya ¢ikar.??>

Gebeligi olan takayasu arteritli kadinlarda
ise mevcut olan hipertansiyon, anne ve fetus
acisindan riske neden olabilmektedir.*® Bu vaka
takdiminde amacimiz Tip V TA hastast bir gebe-
yi ve gebelik sonuclarint sunmaktir.

Olgu

Otuz dort yasinda, gravida 3, parite 2 olan ve
son adet tarihine gore 39 hafta 3 gtinltik gebeli-
gi varken dogum agrilarinin baslamasi Gizerine
klinigimize kabul edilen hastanin anamnezinde
6 senedir TA hastast oldugu saptandi. Hasta, TA
nedeniyle aldigi ubbi tedavisine iyi uyum gos-
termemekte idi ve kullandigi ilaglar1 (Prednizo-
lon 15 mg/gun, Pentoksifilin 400 mg/giin, Ase-
tilsalisilik asit 100 mg/giin) gebeligin 6. haftasin-
dan itibaren doktor kontroliinde ve izni olma-
dan birakmisti. Hasta, gebelik esnasinda rutin
antenatal takibi amaciyla herhangi bir tibbi mer-
keze basvurmamusti.

Fizik muayenesinde kan basinct degerleri
her iki ust extremitede de oOlcilemedi. Her iki
ust extremitede bilateral olarak radial arter na-
bizlari alinamazken brakial arter nabizlart hafif
olarak alinabiliyordu. Bilateral alt extremiteler-
de arteria femoralis, tibialis posterior ve dorsalis
pedis nabizlar1 ise zayif alintyordu.

Obsterik muayenede servikal aciklik 5 cm,
effasman %60 idi. Fetus Verteks prezentasyon-
da ve bas -2 seviyesinde idi. Kontraksiyon stress
testte 70-80 mmHg’ya ulasan regller kontraksi-
yonlart mevcut ve test negatif idi. Ultrason mu-
ayenesinde 38-39 hafta ile uyumlu, bas prezen-
tasyonda, tahmini agirhgr 3230 g olan fetus

mevcut idi. Amniotik index 165 mm idi. Dopp-
ler incelemesinde umbilikal arter Sistol/Diastol
orani 2.22 olarak saptandi Laboratuar tetkikle-
rinde ise tam idrar tetkiki, tam kan sayimi, kara-
ciger fonksiyonlarinin da iceren biyokimya test-
leri ve koagulasyon parametreleri normal de-
gerlerde idi.

Yaklasik 1 yil 6nce yapilmis torakoabdomi-
nal aorta ve dallarint gosteren anjiografide yay-
gin ve siddetli stenozlar goralmekte idi. Anjiog-
rafik inceleme, brakiosefalik trunkusda, bilate-
ral subklavian arterlerde, sag ve sol internal ka-
rotis arterlerde ve bilateral st ekstremite arter-
lerinde siddetli darliklar gostermekte idi. Ayrica,
inen aortada ve 6zellikle de bilateral renal arter-
ler ve superior mezenterik arterin tutulumu ile
infrarenal abdominal aorta bolgesinde, yaygin
stenoz ve yuzey dlzensizlikleri ile aort bifurkas-
yonu ve kommon iliak arterlerde obliterasyon
dikkati cekmekte idi (Resim 1). Bu fizik muaye-
ne ve anjiografi bulgularina gore olgu Tip V TA
olarak kabul edildi.

Hasta kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, ic
hastaliklart ve romatoloji klinikleri tarafindan
konsulte edildi ve multidisipliner bir yaklasimla
vajinal dogum icin kontrendikasyon saptanma-
di. 4 saatlik aktif dogum eylemini takiben vaji-
nal yolla, 7/ 9 Apgar skoru ile 3100 gr kiz bebek
dogurtuldu. Peripartum maternal veya fetal
komplikasyon gelismedi. Fetusda herhangi bir
anomali saptanmadi. Hasta postpartum 2. glin-
de taburcu edildi.

Tartisma

Takayasu arteriti, ilk kez Japon gtz hekimi
Takayasu tarafindan tanimlanan, aorta ve biiytk
dallarini tutan etiyolojisi tam olarak bilinmeyen
kronik inflamatuar bir hastaliktir.? Takayasu ar-
teriti yuksek insidansla Japonya, Dogu Asya,
Gliney Asya ve Hindistan da olmak tizere yay-
gin bir dagilimi vardir. Etyolojisi tam olarak an-
lasilamamis olmasina ragmen otoimmiinite suc-
lanmustir.?
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Resim 1. 34 y, Tip V Takayasu arteritli kadin olgu. Oblik
anjiografide brakiosefalik trunkusda (1), bilateral
subklavian arterlerde (2,5), sag internal karotis
arterde (3), sol internal karotis arterde (4), bilate-
ral Ust ekstremite arterlerind (oklar) ve infrarenal
abdominal aortada yaygin, siddetli stenozlar go-
rtlmektedir.

TA, anatomik ve patolojik olarak 6 tipe ayri-
larak siniflandirilmistir.> Tip I, sadece aortik ar-
kusu ve dallarin1 tutar. Tip IIa, aortun sadece as-
senden bolimiunt ve/veya aort arkini tutar.
Aort arkinin dallari da tutulabilir. Aortun geri ka-
lan bolumleri etkilenmemistir. Tip IIb, assen-
den aorta veya aort arkt ve dallar1 tutulmus ol-
sun veya olmasin desenden torasik aortun etki-
lenmesidir. Abdominal aortada tutulum yoktur.
Tip III, desenden torasik aorta, abdominal aorta
ve/veya renal arterlerin es zamanli tutulumu-
dur. Assenden aorta, aortik ark ve onun dallari

tutulmamustir. Tip IV’de sadece abdominal aor-
ta ve/veya renal arterler etkilenmistir. Tip V ise
diger tiplerin kombinasyonu seklinde yaygin
tutulum gosteren tiptir.

Bizim olgumuz ise fizik muayene ve anjiog-
rafi bulgularina gore desenden torasik aortada
ve abdominal aortada yaygin diizensizlikler ile
birlikte bilateral renal arter, superior mezente-
rik arter ve iliak arterlerde olan diffiz tutulum-
lar (Resim 1) nedeniyle Tip V olarak siniflandi-
rildu.

Takayasu arteritinin klinik seyri, akut ve kro-
nik donemde farklilik gosterir. Akut donemde
sistemik belirtiler, kronik donemde ise sinsi sey-
redebilen iskemik-destruktif bulgular 6n plan-
dadir. Bu bulgular, %85 oraninda stenoz, %2
oraninda dilatasyon; %13 olguda ise stenoz ve
dilatasyonla birliktedir.?

Asimetrik olarak azalmis periferik basing,
hastalarin buytk cogunlugunda saptanir. Hasta-
larin hemen hemen timiinde simetrik ekstremi-
telerde olculen kan basinct farklari 10
mmHg'nin Gzerindedir.?® Takayasu arteriti olan
hastada hipertansiyonu degerlendirirken dik-
katli olunmalidir ¢tink aortik arkin tutulumuna
bagli olarak periferik kan basinct oldugundan
belirgin sekilde diisiik saptanabilir. ideal olan,
aortik transducer kullanilarak santral kan basin-
cinin Olctlmesidir.

Gebeligi olan Takayasu arteritli hastalardaki
hipertansiyon, anne ve fetus acisindan riske ne-
den olabilmektedir.>*#!* Olgumuzda ise arteritin
meydana getirdigi stenoza bagli olarak perife-
rik kan basinct 6lcimi yapilamad:. Bununla bir-
likte, vajinal yoldan dogum yapilmasi nedeniyle
invaziv bir girisim olan santral katater yerlestiril-
mesi islemi de uygulanmadu.

Gasch ve ark,, Takayasu arteritli 137 gebeyi
inceledikleri yazilarinda gebelige bagli HT/pre-
eklampsi oranini %39 olarak bildirmislerdir. Ay-
rica 5 olguda sol kalp yetmezligi gelisirken ma-
ternal o6lumin gerceklesmedigini belirtmisler-
dir.t
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Iskemik ve destriiktif sebeplere bagli olarak
fetusta ¢ikabilecek problemlerle ilgili farkli mer-
kezlerden sunulan toplam 115 olgu incelendi-
ginde ise abortus orani %15.6, prematiir dogum
orant %9.5, intrauterin gelisme geriligi orani
%17 iken sadece 1 neonatal 6lim gerceklestigi
bildirilmistir.>>7#

Sezaryen %26
(30/115)ydir. Sezaryen endikasyonlarindan ise
2(0’si maternal sebep ve bunlardan 17’si mater-

ile dogum orant ise

nal hipertansiyon/preeklampsi ve diger damar
hastaliklart idi>>7#

Tuark Tip literatiirinde ise olgu sunumlari
tarzinda yayinlar mevcuttur. Olgu sunumlarin-
dan ikisinde dogum sezaryen ile gerceklesmis-
tir.!2% Tansiyon arteriyel degerleri yiiksek stipe-
rempoze preeklampsi gelisimi olan birinci ol-
guda fetal distres endikasyonu ile sezaryen do-
gum gerceklestirilmis®? iken gebelik boyunca
kan basinci degerleri normal seyreden diger ol-
guda sezaryen icin endikasyon net olarak belir-
tilmemis ve TA bulunmasinin tek basina mater-
nal medikal bir sebep oldugu kaydedilmistir.®

Bu yazida sundugumuz olgu rutin antenatal
gebelik takiplerini yaptirmamuistir. Term gebeli-
gi mevcut iken hastanemize basvurdugunda ya-
pilan fizik muayenesinde periferik nabizlarda
arteryel pulsasyon alinmamast disinda bir pato-
lojik bulgusu saptanmamistir. Gebeligi sirasin-
da TA icin aldigi medikal tedavisini birakmis ol-
masina ragmen gebeligi terme kadar ulasan ol-
gumuzda herhangi bir gebelik komplikasyonu
meydana gelmemistir.

Sonuc

Sonug olarak, gebelik hastaligt siddetlendir-
memektedir, fakat hipertansiyon mevcut ise bu
durumun yonetimi basarili maternal ve fetal so-
nugclar icin esastir. Takayasu arteritli gebeler, hi-

pertansiyon riskinden dolay1 yiiksek riskli gebe
olarak kabul edilmeli ve antenatal takip buna
gore yapilmalidir.
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Ozet

Amacg: Yirmiikinci gebelik haftasinda tani konulan bir diffiz endokardiyal fibroelastoz vakasini sunuyoruz. Bu sendrom Uzerinden fetal
kardiyomiyopatilerin siniflandirmasi ve klinik yaklasim da tartisilacaktir.

Olgu: Saglikli 22 yasindaki primigravid bir kadin 22. gebelik haftasindaki ultrason muayenesine kadar sorunsuz bir gebelik gecirmek-
teydi. Fetal ekokardiyografik degerlendirmede, diffiiz hiperekojen endokardiyal cizgilenme ile birlikte olan dilate ve hipotonik sol ven-
triktl gordlda. Sol ventriktl endokardiyumu kollajen ve elastin tabaklarinin birikimi ile kalinlasmisti. Aile postmortem incelemeyi red-
dettigi icin taninin patolojik konfirmasyonu yapilamadi.

Sonug: Endokardiyal fibroelastozis antenatal donemde sporadik olarak tani konulan nadir bir hastaliktir. Sonografik kriterler kott kon-
traktiliteli sol ventrikll ve hiperekojen parlak kalinlasmis endokardiyal ylzeyi icerir. Tani kondugunda, hastaligin prognozu kotd
oldugundan dolayi, fetts viabilite kazanmadan etkilenmis gebeligin termine edilmesi akillica olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Endokardiyal fibroelastozis;kardiyak; gebelik terminasyonu.

Isolated fetal endocardial fibroelastosis diagnosed and terminated at 22 weeks of
gestation: a case report

Objective: We present a case of diffuse endocardial fibroelastosis diagnosed at 22 weeks of gestation. The classification and clinical
approach to fetal cardiomyopathies based on this syndrome will also be discussed.

Case: A healthy 22 year old primigravid woman had an uneventful pregnancy until the ultrasonographic examination at 22 weeks
of gestation. Fetal echocardiographic evaluation revealed a dilated and hypotonic left ventricle with diffuse hyperechogenic endome-
trial lining. Left ventricular endocardium was thickened with accumulation of layers of collagen and elastin. Pathological confirma-
tion of the diagnosis could not be made because parents refused autopsy examination.

Conclusion: Endocardial fibroelastosis is a rare disease and sporadically diagnosed during antenatal period. Sonographic criteria
include a dilated left ventricle with poor contractility and hyperechogenic bright thickening of endocardial surface. When diagnosed,
it should be wise to terminate the affected pregnancy since the prognosis is poor if it's detected before fetus is viable.

Keywords: Endocardial fibroelastosis; cardiac; pregnancy termination.

Yazisma adresi: Serkan Kahyaoglu, Gn. Dr. Tevfik Saglam Cad. Esertepe Mah. Emlakbankasi Evleri C: 3 Blok No: 32 Etlik, Ankara
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Giris

Endokardiyal fibroelastozis (EFE), temel ola-
rak sol ventriktlu etkileyen elastin ve kollajen fi-
berlerinin endokardiyum icinde diftz prolife-
rasyonu ile karakterize nadir bir kardiyak bozuk-
luktur.! Bu esas olarak azalmis kompliyans ve
attm hacmine neden olur. Aort stenozu, koark-
tasyonu veya sol koroner arter veya pulmoner
trunkustan orijin alan yapisal bir kardiyak ano-
malinin varligina gore primer ve sekonder form-
lar olarak siniflandirilir? Anomalilerin yoklugun-
da primer hastalik denir. Bircok yazar EFE’yi
myokardiyumdaki strese sekonder endokardi-
yumda olan reaktif bir olay olarak diistintr.

Yirmiikinci gebelik haftasinda tani konulan
bir diffiiz endokardiyal fibroelastoz vakasini su-
nuyoruz. Bu sendrom tzerinden fetal kardiyo-
miyopatilerin siniflandirmasi ve klinik yaklasim
da tartisilacaktir.

Olgu

Yirmiiki yasindaki saglikli bir ilk gebeligi
olan kadin 22. haftadaki ultrasonografik muaye-
neye kadar olaysiz bir gebelik gecirmisti. Once-
ki obstetrik ve jinekolojik hikayesinde bir 6zel-
lik yoktu. Fetal ekokardiyografik degerlendirme-
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Resim 1. Fetal torakstaki diffiz endokardiyal hipereko-
jen kalinlasmayi gdsteren transvers ultrasonog-
rafik goranum.

de diffiiz hiperekojen endokardiyal cizgilenme
ile birlikte dilate ve hipotonik bir sol ventrikil
goruldi (Resim 1 ve 2). Fetal kalbin ultrasonog-
rafik incelemesinde aortik ve mitral kapak capla-
rinin normal sinirlarda oldugu olgumuzun
Doppler incelemesinde, azalmis aortik kapak
pik sistolik velosite ve azalmis mitral kan akimi
oldugu gorildu. Ultrasonografide baska bir kar-
diak veya sistemik anomali tespit edilmedi. Par-
vovirls, koksakiviriis enfeksiyonlar1 ve genetik
veya metabolik bozukluklar ekarte edildi. EFE
tanist olast olarak dustnulda. Ebeveynlere feti-
siun durumu hakkinda bilgi verildi ve gebeligi
sonlandirmayz istediler. Yirmiiki hafta ile uyum-
lu, baska bir dismorfik bulgusu olmayan erkek
bir fetiisiin otopsi muayenesine gonderilmek is-
tendi fakat aile bu islemi reddetti. Fetliste post-
partum muayenede baska bir anomali buluna-
madt.

Tartisma

Kardiyomiyopatiler (KM) prenatal donemde-
ki kardiyovaskuler tanilarin %8-11’ini olusturur.?
Kardiyovaskuler hastaligi olan yenidoganlarin
%3une KM tanist konur’ Tek gen hastaliklari
(Noonan sendromu, metabolik bozukluklar, fa-
milyal KM, konjenital myotonik distrofi, X’e bag-
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Resim 2. Fetal torakstaki difftiz endokardiyal hipereko-
jen kalinlasmayi gosteren lateral ultrasonogra-
fik goranum.
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It myotubuler miyopati), mitokondriyel bozuk-
luklar, kromozom anormallikleri ve o talasemi
reklrrens riski tastyan primer KM’lerin intrinsik
ve familyal sebepleridir. Primer KM’lerin ekstrin-
sik sebepleri fetal myokard disfonksiyonu, ma-
ternal hematolojik indeksler ve serolojik calis-
malar, gerktiginde amniyosentez ve anemi aras-
tirmast icin invazif fetal 6rnekleme, trombosito-
peni, spesifik enfeksiy6z ajanlar icin yliksek spe-
sifiteli IgM titreleri, viral kultirler ve polimeraz
zincir reaksiyonunun arastirilmasint gerektirir.®”

Sekonder KM kardiyak sebepler, yiiksek ci-
kislt durumlar, degismis ventrikiler dolum ve
degismis ventrikiler ardytk bozukluklarini ice-
rir. Diyastolik disfonksiyon en biyiik mortalite
riski ile iliskilidir. Sol ve sag ventrikiler enddi-
yastolik caplar ve duvar kalinliklart M-mod 6l-
climleri veya 2-boyutlu gorintiler ile 6lctlebi-
lir3® Normal fetiislerde semilunar ve atriyoven-
trikiiler kapaklar gebelik bouunca pik E hizina
gore daha buytk pik A hizina sahiptirler. Asagi-
daki parametrelerden en az iki tanesi saptandi-
ginda diyastolik disfonksiyon dustntlir: Mitral
veya trikiispit kapak akimlarindaki anormal E/A
orant (gestasyonel yas ortalamasinin <2 SD altin-
da), artmis izovolumik relaksasyon zamani
(IVRT) stiresi (gestasyonel yasa gore ortalama-
nin >2 SD Ustll), vena kava inferior veya hepatik
vende artmis a dalgasi ters donmesi (>20 cm/s)
veya trifazikten ziyade bir bifazik patern olmasi
ve umbilikal venoz pulsasyonlarin olmasi. Genel
fetal anatomik ultrasonografi taramasi ile bera-
ber fetal ekokardiyografi ve patogenezi tespit et-
mek ve potansiyel olarak tedavi edilebilir du-
rumlar1 ekarte etmek icin maternal laboratuar
arastirmalart fetal KM arastirmasi sirasinda de-
gerlendirilmelidir.®

Tei indeksi; kombine sistolik ve diyastolik
fonksiyonun IVRT ile izovolumik kontraksiyon
zamaninin (IVCT) toplaminin ejeksiyon zamani-
na bolinmesi ile 6lciilen noninvazif Doppler in-
deksidir. Tei indeksi myokard fonksiyonunun,
ozellikle de ventrikiler disfonksiyonun erken
tanisini saglar.!

Endokardiyal fibroelastozis, tim konjenital
kalp hastaliklarinin %1-4an olusturan nadir bir
bozukluktur.>? Hastalarin yaklasik % 80'1 hayatin
ilk yilinda konjestif kalp yetmezligi ile prezente
olurlar.”® Klinik olarak EFE tanist konan hastala-
rin yaklasik tcte biri hayatin ilk 2 yilinda konje-
nital kalp yetmezliginden olirler. Klinik olarak
diizelme gostermis EFE tanisi olan bir grup has-
tada daha ge¢ olumler meydana gelir.* Klasik
olarak, 19601arda ilk tanimlandigindan beri ya-
pisal bir kardiyak anomalinin varligina gére pri-
mer ve sekonder formlarina siniflandirilmaistir.
Bu gtinlerde, damarlar ve kapaklarin konjenital
malformasyonlart, parvoviriis ve koksakivirtis
gibi myokardiyumu etkileyen viral ajanlar, veya
genetik bozukluklar, mitokondriyal ve metabo-
lik bozukluklar gibi myokardiyumun bircok
stresorlerine nonspesifik bir cevap oldugu 6ne
surtlmustir. Bu dusiinceye gore, kronik hiper-
tansiyonda muskuler arterlerin diffiiz intimal
fibroelastik kalinlasmast EFE ile ayni mekaniz-
may1 paylasir. Kalp bir ¢esit modifiye vaskuler
bir arter olarak diisunuldiugiinde, kronik strese
cevab1 damarlarin intimasina karsilik gelecek se-
kilde endokardiyal kalinlasma olacaktir.'* Nor-
malde sayist az olan endokardiyal dtiz kas hiicre-
leri prolifere olur, fibroblastlara transforme olur-
lar ve myokardiyal stres altinda kollajen ve elas-
tin Uretirler. Bu fibroelastik reaksiyon fetal geli-
sim ve buylime esnasinda meydana gelir, do-
gumdan sonra ve siitcocugu doneminde devam
eder. Bunun daha siklikla bu hayat periyodlarin-
da meydana gelme sebebi, hayatin bu donemin-
de hiicrelerin daha buyik bir biiyiime potansi-
yelidir.® Intestinal hiperekojenisiteler de ; "strese
cevap" teorisini destekleyecek sekilde enfeksi-
yon, hipoksi, vaskiiler hastalik gibi fetal maruzi-
yetlere bir cevap olarak one sirtlmustir.”
EFE'nin fetal gelisimi esnasinda, ekokardiyogra-
fik gorintm ilk olarak, bu vakada da goruldigu
gibi endokardiyal yuzeyin hiperekojenik kalin-
lasmast ile beraber sol ventrikiiler dilatasyon ve
hipokontraktiliteyi gosterir. Gestasyonel yas bu-
yudiukee, sol ventrikul kavitesinin boyutu kiici-
lir, sol ventriktl duvarinda ilerleyici bir hiper-
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trofi ve endokardiyal ylzeydeki hiperekojenisi-
tedeki artis olur." Endokardiyumun kalinligi ile
myokardiyal stresin baslama zamani arasinda di-
rek bir iliski ne stirilmusttr.

Ultrasonografik kriterler kot kontraktiliteli
dilate bir sol ventrikiil ve endokardiyal ytizeyin
hiperekojenik parlak kalinlasmasint kapsar.! Bu-
na gore, sunulan vaka her iki kriteri tasimakta-
dir. Ayirict tantya en 6nemlileri Trizomi 21 ve 13
gibi genellikle diger morfolojik anormalliklere
de sahip olan intrakardiyak ekojen odak sebep-
leri dahil edilmelidir. Literatiirde, en erkeni 14
haftalikken tani konmus olacak sekilde rapor
edilen vakalarin cogu ikinci ve tGclincu trimes-
terde tant konmustur. Taninin zamani, ciddi bir
stres altinda oldugu anlamina gelecek sekilde
maruziyetin stresinin yaninda maruziyetin cid-
diyeti ve maruz kalan dokunun cevabu ile iliskili-
dir, dokunun reaksiyonu erken tanrya imkan ve-
recek sekilde daha belirgin olabilir.

Sonucg

EFE antenatal periyodda sporadik olarak tani
konulan nadir bir hastaliktir. Bir bulgular spek-
trumu olan ilerleyici bir durum oldugundan do-
lay1 seri ultrasonografik degerlendirme gerekli-
dir. Sebepler ile iliskili anlasmazliklar olmasin-
dan dolay1 ve vakalarin cogu bu vakada da oldu-
gu gibi sporadik oldugundan, tarama yapmak
icin bir risk popiilasyonu tanimlanmamaistir.
EFE'nin kendisi bir hastalik olmasindan ziyade
bir hastalik durumuna verilen bir cevap oldugu
her zaman hatirlanmalidir. Progresif bir lezyon
olmasindan dolayi, mikroskopik kalinlasmalar-
dan buytk degisikliklere kadar bir spektrum ha-
linde endokardiyal degisiklikler gosterir. Tara-
ma ultrasonografisi yaparken, bu akilda tutulma-
lidir ve 6nceki tarama normal olsa da kalbe 6zel
dikkat verilmelidir. Tan1 konuldugunda, fetis vi-
yabl olmadan 6nce tani konursa prognoz kot
oldugundan dolay: etkilenmis gebeligi sonlan-
dirmak akillica olacaktir. Eger boyle degilse, geri
kalan antenatal donem bir pediatrik kardiyolog
ve bir perinatologun kontroli altinda olmalidir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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