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Giinasim Gebelerin izleminde Nonstres Test ve
Amniotik Sivi Indeksinin Onemi (*)

Hiisnii GORGEN, Umur KUYUMCUOGLU, Ates KARATEKE, Mehmet ULUDOGAN,
M. Nuri DELIKARA
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi

OZET

Giinasimi gebelikler fetal distress, intrauterin fetal oliim
ve dogum travmalart agisindan ohstetride énemli bir yer
tutmaktadir. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar:
Hastanesi antenatal poliklinigine Agustos 1993 - Ocak
1994 tarihleri arasinda basvuran giin agimi olan 75 gebe
nonstress test (NST) ve amniotik sivi indeksi (ASIj dlgiim-
leri ile izlendi. Olgularda dogum sekli, Apgar skorlari ve
erken neonatal morbidite ve mortalite degerlendirildi.
Olgularin hi¢birisinde neonatal mortaliteye rastlanmadi.
Apgar skoru <7 olan 12 yenidoganda antenatal izlemde
nonreaktif NST saptanan olgu sayisi 9 ve ortalama ASI
6.96 cm (3-13) idi. Bu degerler Apgar skoru >7 olan 63
yenidoganm antenatal izleminde ise swrasiyla 17 (% 28.5)
ve 10.5 cm (3-22) idi. Sonuglar arasinda istatiksel olarak
ileri derecede anlamh iliski bulundu (siraswyla p<0.001 ve
p<0.05). Giinasimi olan gebelerin izleminde fetal kalp hizi
traseleri ve ultrasonografik olarak ASI élgiimleri ve buna
bagh doguma yénelik aktif yaklasim daha iyi perinatal
prognoz-sonug alinmasina katkist olacagr sonucuna
varildh.

Anahtar kelimeler: Postterm gebe, Nonstress test,
Amniotik sivi indeksi

The volue of Nonstress Test and Amniotic Fluid Index in
Postterm Pregnancy Surveillance

Postterm pregnancy is accompained by fetal distress, in-
trauterin fetal death and birth trauma. The study group
consisted of 75 post-dates patients who had fetal testing at
the Zeynep Kamil Women's and Children Hospital be-
tween August 1993 and January 1994. Antepartum fetal
testing consisted of a nonstress test (NST) and an ultra-
sonographic evaluation of amniotic fluid volume (AFI).
Mode of delivery, Apgar scores, early neonatal mortality
and morbidity were evaluated. There were no perinatal
deaths. Of the 12 patients that were Apgar scores <7, 9
had nonreactive NST and mean AFIl 6.96 cm (range 3-13).
Of the remaining 63 women that were Apgar scores >7,
17 (28.5 %) had nonreactive NST and mean AFI 10.5 cm
(range 3-22). A statistically significant difference was
found (p<0.001 andp<0.05, respectively).

It is concluded that in postterm pregnancy, the antenatal
fetal surveillance by NST and AFI may result in decreased
perinatal mortality and morbidity.

Key words: Postterm pregnancy, Nonstress test, Amniotic
Sfluid volume

GIRIS

Gtlinasimi gebelikler pekcok calismada da gosteril-
digi gibi perinatal mortalite ve morbiditenin yiiksel-
mesi ile beraberdir ¥. Termdeki gebeliklerde
perinatal mortalite oran1 6-12/1000 iken, bu oran 42.
haftadan sonra iki, 43. haftadan sonra ii¢ ve 44.
haftada dort katina ¢ikar ©. 40. gebelik haftasindan
sonra progresif uteroplasental yetmezlige bagl ola-
rak fetal asfiksi, intrapartum distres, mekonyum as-

pirasyonu ve dismatiirite oranlar1 artar ©.

(*) 4. Ulusal Perinatoloji Kongresinde (26-30 Nisan 1994,
Istanbul) teblig edilmistir.

Yazisma edresi: Hiisnii Gorgen, Eminalipasa Cad. Tiiccar Sokak,
Paksa Apt. No:22/15 Bostanci-81110-istanbul

202

Antepartum fetal degerlendirme, intrauterin asfiksi-
ye bagl komplikasyonlar1 ve in utero fetus kayipla-
rin1 dnleme amaci ile yapilir. Son zamanlarda ante-
partum fetal degerlendirme yontemlerindeki ilerle-
meler perinatal morbidite ve mortalitede azalmaya
neden olmustur. Ozellikle elektronik fetal kalp mo-
nitorizasyonu ve ultrasonografinin gelisimi ile ante-
partum izlem kolaylagmistir. Bu ¢alismamizda post-
term gebeliklerin antenatal izlemi ve perinatal so-
nuglari incelenmistir.

MATERYAL ve METOD

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi an-
tenatal takip poliklinigine Agustos 1993 - Ocak 1994 ta-
rihleri arasinda bagvuran 75 giinasimi olan gebe ¢alisma
kapsamina alindi. Diizenli adet géren ve son adet tarihle-
rini kesin olarak bilen, ilk veya ikinci trimester ultraso-
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nografik fetal biyometri dlgiileri bulunan gebelerden ges-
tasyonel yas1 40 hafta veya daha fazla olanlar takibe alin-
di. Gestasyonel yasi kesin olarak bilinmeyen olgular ¢alig-
ma kapsami diginda birakildi. Gebelerin tiimii tekiz gebe-
likti ve herhangi bir obstetrik veya medikal hastalik ile
komplike olmamusti.

Antenatal takipte tiim gebelere haftada iki kez nonstres
test (NST) ve ultrason ile amniotik siv1 indeksi (ASI) 61-
¢limleri yapildi. NST i¢in Hewlett Packard HP Series SOA
(M1351A) fetal monitor cihazi, ASI 6l¢iimleri icin Corn-
bison 410 ultrasonografi cihazi 3.5 MHz curvelineer trans-
diiser kullanilarak yapildi. Maternal hipogliseminin neden
oldugu yanlis pozitifligi 6nlemek i¢in NST postprandial
olarak yapildi. Sol lateral yatirilarak kaydedilen NST
traselerinde 20 dakikalik siire igerisinde en az 15 saniye
siiren ve en az 15 atimlik artis olan en az 2 akselerasyon
saptanan traseler reaktif olarak degerlendirildi. Akseleras-
yon goOstermeyen veya belirgin deselerasyon saptanan
traseler ise non-reaktif olarak degerlendirildi . Yirmi
dakikalik gozlem igerisinde non-reaktif NST saptananlar-
da ayrica maternal abdominal uyar1 ve/veya sekerli sivi
alimu ile fetal stimiilasyon saglanmaya g¢alisildi. Tekrarla-
nan trasede maksimum 60 dakikalik siire i¢erisinde olum-
lu sonu¢ alinamazsa non-reaktif NST olarak degerlen-
dirildi.

ASI 6lgiimlerinde uterus dért kadrana ayrildi. Linea nigra
uterusu sag ve sol, gdbekten gecen transvers ¢izgi ise asa-
g1-yukari kadranlar1 belirledi. Phelan ve arkadaslarinin tarif
ettigi sekilde hasta supine pozisyonda yatarken transdii-
ser longitudinal aksinda ve zemine dik olarak dl¢lim yapil-
di1 ®. Her bir kadrandaki en genis vertikal uzunluga sahip
amniotik siv1 cebi santimetre olarak olgiildii. Bu 4 kadran-
daki 6lgiimlerin toplam1 AST degerini belirledi.

Antenatal polikliniginde tim gebelerin haftada iki kez
NST ve ASl'leri degerlendirildi. Antenatal takipler sirasin-
da NST'in non-reaktif olmasi, ASI <5 cm olmas1 ve/veya
vaginal muayenede serviksin dogum indiiksiyonu igin
uygun (Bishop skorunun >5) olmasi halinde gebe dogum
i¢in hospitalize edildi. Bishop skoru uygun olmayan gebe-
lere intraservikal prostaglandin jel (0.5 mg) uygulandi.
NST ve ASI'leri normal olarak degerlendirilen diger
gebeler antenatal polikliniginde takip edildi ve travaylari-
nin spontan baslamasi ile hospitalize edildi. Tim gebeler
travaylar1 sirasinda elektronik fetal monitorizasyon ile
izlendiler. Travay esnasinda fetal distres belirtisi gosteren
olgular sezaryen ile dogurtuldular. Tiim olgularmm dogum
sekilleri, bebek Apgar skorlari, perinatal morbidite ve
mortalite verileri kaydedildi.

Istatistiki analizler icin student's t test, ki-kare testi, ve
regresyon analizi testi kullanildi.

BULGULAR

Olgularm klinik 6zellikleri Tablo I'de, nonstress test
sonuglarma gore dagilimi Tablo 2'de gdsterilmistir.
Antenatal poliklinige bagvuran gebelerin ortalama
gestasyonel yas1 288.0£5.5 giin idi. Olgularin

dogum sirasindaki ortalama gestasyonel yasi ise
294.445.9 giin idi. Olgularin higbirisinde perinatal
mortalite olmamugtir. Birinci dakika Apgar skoru <7
olan 12 yenidoganda antenatal izlemde nonreaktif
NST saptanan olgu sayis1 9 ve ortalama ASI 6.96
cm (3-13) idi. Bu degerler 1. dakika Apgar skoru >7
olan 63 yenidoganin antenatal izleminde ise sirastyla
17 (% 28.5) ve 10.5 cm (3-22) idi. Sonuglar arasinda
istatiksel olarak ileri derecede anlamli iliski bulundu

Tablo 1. Olgularn Klinik ozellikleri

n Do Ort. SD
24.9 5.2
Yas
Bebek agirhig 3495.2 +460.7
Bebek 3.5 +3.4
hospitalizasyonu
(giin)
1 35 (% 46.6)
Gravida 2 15 (% 20.0)
23 25 (% 33.4)
0 36 (% 48.0)
Parita 1 19 (% 25.3)
: 22 20 (% 26.7)
40-41 hafta 7 (% 9.4)
41-42 hatfa 30 (% 40.0)
42-43 hafta 26 (% 34.6)
243 hafta 12 (% 16.0)
AFI<S 14 (% 18.6)
NST-Nonreaktif 26 (% 34.6)

Tablo 2. Olgularin nonstress test sonuglarina gire dagihm

Nonreaktif Reaktif p*
(n=26) (n=49)

Dogum sekli 0.0018
NST 5(% 6.6) 26 (% 34.7)
C/s 12 (% 16.0) 6 (% 8.0)
indiiksiyon 9 (% 12.0) 17 (% 22.7)
Apgar 1' <7 9 3 0.001
Apgar 5' <7 2 - 0.0002
Mekonyum 8 i AD**
Olii dofum 0 0
Neonatal 8liim 0 0
Major neonatal 4 4 AD
morbidite***
Bebek
hospitalizasyonu 4.9+4.4 PATE 73 | 0.0439
Gestasyonel yag
(280+ giin) 15.247.1 13.9+£5.2 AD
* 1 test

** AD: Anlamh degil
**%  Konvulzivon, apne, pnomoni, infeksivon, agn mekonyum
aspirasyonu
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(swrastyla p<0.001 ve p<0.05). Antenatal takipler
sirasinda non-reaktif NST trasesi olan gebelerin
bebeklerinde 1. ve 5. dakika Apgar skorlari ile be-
bek hospitalizasyon siiresi agisindan reaktif NST
trasesi olan gebelere gore anlaml fark saptandi. Do-
gum sekilleri kiyaslandiginda, non-reaktif NST tra-
sesi olan gebelerde operatif dogum ve travayimn in-
diiklenmesi agisindan reaktif NST trasesi olan gebe-
lere gore anlamli fark saptandi (p<0.005). Neonatal
morbidite agisindan ise anlamli fark bulunmadi. ASI
Olgtimleri ile 1. ve 5. Apgar dakika skorlar1 arasinda
yine istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi
(strasiyla p<<0.005 ve p<0.05).

TARTISMA

Gilinagimi gebeliklerde progresif uteroplasental yet-
mezlige baglh olarak fetal asfiksi, intrapartum fetal
distres, mekonyum aspirasyonu ve dismatiirite oran-
lar1 artar ). Bu gebeliklerin yakin antenatal takibi
ve uygun dogum zamani saglikli bir yenidogan icin
gereklidir. Antepartum fetal degerlendirme, intraute-
rin asfiksiye bagli komplikasyonlan ve in utero fetus
kayiplarin1 6nleme amaci ile yapilir. Son zamanlarda
fetal test yontemlerindeki ilerlemeler perinatal mor-
bidite ve mortalitede azalmaya neden olmustur.
Ozellikle elektronik fetal kalp monitorizasyonu ve
ultrasonografinin gelisimi ile antepartum izlem ko-
laylagsmustir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, kla-
sik olarak tarif edilen 294 giinden fazla siiren post-
term gebeliklerin yanisra, 294 giinden dnce de belir-
gin neonatal morbidite ve mortalite oldugu belirtil-
mistir. Grausz ve Heimler beklenmedik afsiksi i¢in
ortalama gestasyonel yagi 288.8 giin olarak bildir-
mistir &\ Bu bebeklerden dlen veya norolojik sekeli
olanlar i¢in ise ortalama gestasyonel yas 291 giin
oldugu belirtilmistir. Bocher ve arkadaglari gebeli-
gin 41. haftasinda takibe alinanlarda fetal distres
oranin1 % 2.3 olarak bildirirken, bu oranin 42. hafta-
da takibe baglayanlarda % 5.6 oldugunu belirtmigler-
dir "%, Aries makrozomi, fetal distres, mekonyum
aspirasyonu ve postmaturitenin 38-40. haftada % 5.6
iken, 41-42. haftalarda % 24.7 oldugunu belirtmistir
© Guidetti ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da
giin asimu gebeliklerde antepartum fetal testlerin 41.
gebelik haftasinda baslanmasi vurgulanmistir 'V,
Bu nedenle ¢alismamiz kapsamina alinan gebelerin
izlemine 42. hafta yerine 40. haftadan sonra bas-
land1.
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Maternal ve fetal morbiditenin artti1, yiiksek risk
tastyan giinasimi gebelerin antenatal yonetiminde en
iyi yolun ne oldugu tartisma konusudur. Bu gebelere
rutin indiiksiyon uygulanarak travay baslatilabilir
veya antenatal fetal degerlendirme yontemleri ile
takip edilebilirler. Yapilan ¢aligmalarda uygun ante-
natal takipler ile fetal mortalite ve morbiditenin dii-
sik oldugu saptanmustir *'¥. Bu ¢alismalarda rutin
indiiksiyon ile perinatal mortalitenin azalmadigi
ancak sezaryen oranlarinda artis oldugu saptanmis-
tir. Son zamanlarda yapilan multisenter bir caligmada
giinagimi gebelerin antenatal yonetiminde travayin
baslatilmas1 veya antenatal testlerle takip arasinda
maternal ve perinatal mortalite ve morbidite yo-
niinden bir fark bulunamamistir ®. Grubb ve arka-
daslarmin yapmis olduklari ¢aligmada 8038 giinagimi
olan gebe antenatal olarak NST ve ASI ile takip
edilmis ve antepartum 6lii dogum oranini 1.12/1000
olarak bulmuslardir 7. Bizim ¢alismanizda giin-
asimi olan gebeler NST ve ASi'leri ile takip edilmis-
ler ve testlerin anormal sonug vermesi veya servik-
sin indiiksiyon i¢in uygun olmasi durumunda dogum
icin hospitalize edilmislerdir. Bu sekilde takip edilen
olgularimizdaki sezaryen orani % 24'tiir. Her ne ka-
dar olgu sayimiz yeterli olmasa da, yine de neonatal
mortalitenin goriilmemesi bu takip yonteminin 6ne-
mini gostermektedir.

NST fetal harekete yanit olarak kalp hizinda gecici
artig olugmasi esasina dayali bir yontemdir. Posterior
hipotalamus ve medulla oblangatada yer alan, fetal
kalp hiz1 reaktivitesini diizenleyen merkez matiiras-
yonunu 28. gebelik haftasinda baglamakta ve 37.
haftada tamamlamaktadir. Reaktif bir NST, fetal iyi-
lik icin gilivenilir bir bulgudur. Ancak NST reaktif
olsa da, variable deselerasyon varsa test normal
olarak degerlendirilmemelidir. Boyle bir bulgu azal-
mis amniotik s1vi sonucu umbilikal kordon basisini
diisiindiirmektedir  "®1”.  Phelan'm 239 giinagimi
gebede yapmis oldugu ¢alismada, NST'si reaktif an-
cak deselerasyon saptanan olgulardaki mekonyum
pasaji ve fetal distres nedeniyle sezaryen oranlarini
non-reaktif NST'si olan olgular ile ayn1 saptamistir
ve NST reaktif olsa da deselerasyon olmasi duru-
munda dogumun baslatilmasim 6nermistir “%. Ca-
lismamizda da NST trasesinde deselerasyon goriil-
mesini anormal bulgu olarak degerlendirdik ve bu
olgular1 hospitalize ettik. Bocher NST ve amniotik
sivi degerlendirmesi yaptigi calismada, herhangi
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birisinde-ki anormal bulgunun fetal distres sonucu
artmis sezeryan oranlar ile birlikte oldugunu be-
lirtmistir “\ Giinasim1 gebelerde degisik antepartum
test yontemlerinin karsilastirdig: bir ¢alismada, NST
ve amniotik sivi degerlendirilmesinin dogum
indiiksiyonunu arttirdigini ancak en diisiik intrapar-
tum fetal distres ve perinatal morbidite ve mortali-
tenin bu takip seklinde oldugunu belirtilmistir **.
Calismamizda da anormal NST ve/veya ASI sonucu
olgularda fetal distrese bagli artmig indiiksiyon ve
sezeryan gorilmistiir. Kirkiki haftay1 asan gebelik-
lerde anormal fetal kalp hizi trasesi ve oligohidram-
nios girisim igin kabul edilen endikasyonlardir (*\
Ancak bu testlerde anormal bulgu ¢ikmadan once,
serviksi uygun (Bishop skoru 5-8) postterm gebe-
lerde dogum eylemi indiiklenmelidir. Gestasyonel
yas1 kesin olarak bilinmeyen ancak postterm oldugu
diistiniilen olgularda akciger matiirasyonu degerlen-
dirildikten sonra indiiksiyon baslatilmalidir. Fleisc-
her NST ile takip ettigi 228 postterm gebede, takip
edilmeyen gebelere oranla fetal ve neonatal morbidi-
tede azalma olmasina karsin 2 6lii dogum ve 3
neonatal 6liim oldugunu bildirmigtir ¥,
olgularimizin higbirisinde fetal veya neonatal 6liim
goriilmemistir.

Bizim

Gebelik ilerledik¢e amniotik sivi miktarinda azalma
meydana gelir. 34. gebelik haftasinda baglayan bu
azalma, 40. haftadan sonra daha belirgin olarak azal-
maya baslar 2%, Giinagimi olan gebelerde amnios
stv1 voliimiiniin haftada % 25-33 azaldig: bildiril-
mistir @*®. Bununla beraber giin asimi olan gebe-
lerde amnios sivi miktarindaki azalmanin daha hizh
ve radikal bir sekilde olabilecegi vurgulanarak daha
stk sonografik degerlendirmenin faydali olacagi be-
lirtilmistir ®®. Amniotik sivinin azalmas: ile birlikte
intrapartum kordon kompresyonu ve mekonyum ko-
yulagmasina bagli komplikasyonlar goriiliir. Bu
nedenle giinasimi gebelerin antenatal izleminde am-
niotik s1vi miktarmin takibi 6nemlidir. Amniotik siv1
miktar1 fetal santral sistemindeki degisikliklerden
etkilenmez. Oligohidramnios hipoksi ile uyarilmis
refleks sonucu beyin kan akimini korumak i¢in fetal
kan dolasgimimin akcigerler, bobrekler ve splanknik
sahadan uzaklastirilmasi sonucu gelisir. Ruhtherfort
ve arkadaslar1 330 olguda yalnizca ASI 5'in altinda
oldugu zaman perinatal sonuglarda kdtiillesme oldu-
gunu bildirmislerdir “”. Son zamanlarda ASI igin
gestasyonel yasa bagimli normlar gelistirilmis olup,

5. persantilin altindaki degerler anormal olarak
degerlendirilir <**. Bu deger 41. hafta igin 6.7 cm
dir. Fischer ve arkadaglar farkli amniotik sivi 6lglim
met odlarmi karsilastirmak amaci ile 198 gilinasimi
olan gebeyi haftada 2 kez NST ve amniotik siv1 vo-
limii 6lgtimleri ile takip etmisler ve anormal perina-
tal sonucu belirlemek acisindan en biiyiik vertikal
stvi cebi Ol¢limiiniin (<2.7 cm) en fazla diagnostik
degeri oldugu sonucuna varmuslardir ®". Tongsong
ve arkadaslar1 252 giinasimi gebenin antepartum
takibinde amniotik sivi degerlendirilmesinin fetal
distresin belirlenmesinde etkili bir metod oldugunu
gostermiglerdir. Bu ¢alismada amniotik sivi mikta-
rinin intrapartum fetal distresi belirlemedeki sensiti-
vitesi, spesifitesi, pozitif ve negatif prediktif deger-
leri sirasiyla % 72, % 90, % 26 ve % 98 olarak bul-
mustur ®?. Phelan ve arkadaglart yapmis olduklart
calismada amniotik sivi volimiindeki azalmanin tek
basina bile travayi baslatmak i¢in yeterli sebep oldu-
gunu belirtmislerdir ©?. Bizim ¢alismamizda da
ASl ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 arasinda pozi-
tif korelasyon tespit edilmistir (sirasiyla p<0.005 ve
p<0.05).

SONUC

Gilinagimi gebeligin tanim1 ve yonetimi hakkinda gii-
niimiizde sabit bir protokol yoktur. Risk tasiyan fe-
tusun belirlenmesi ve dogum zamanlamasi hakkinda
fikir birligi yoktur. Bazi yazarlar 42. haftadan sonra
rutin indiiksiyon Onerirken, bazilari ise indiiksiyon
uygulananlar ile sadece antepartum izlemle takip
edilen vakalar arasinda perinatal sonu¢ ydniinden
anlamli fark bulamamiglardir. Gilinasimi vakalarin
antepartum takibinde haftada iki kez NST ve ASI,
pratik, kolay uygulanabilen, ucuz ve spesifitesi yiik-
sek bir takip yontemi olarak goziikmektedir.
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Term ve Gunasimi Gebelerin izlenmesinde Nonstress
Test ve Amniotik Sivi Volumiiniin Degerlendirilmesi

Erciiment MUNGEN, A. Aktug ERTEKIN, Yusuf Ziya YERGOK, Abdullah C AND AR
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Servisi

OZET

Calismamizda, term ve postterm gebelerde nonstress test
(NST) ve amniotik sivi voliimii (ASV)'niin birlikte deger-
lendirilmesi ile sadece NST'in antepartum fetal takipteki
etkinligi arastirildi. Termde 350 gebe NST, 105 gebe NST
ve ASV ile; postterm 29 gebe NST, 23 gebe NST ve ASV
degerlendirilerek izlendi. Term gebelerde, hem NST hem
de NST ve ASV ile izlenen gruplarda, postterm gebelerde
ise NST ve ASV ile izlenen grupta anormal test sonucu ile
fetal morbidite (intrapartum fetal distres ve/veya Apgar
skorunun 5. dakikada 7'nin altinda olmasi) arasinda
anlamly iliski mevcuttu.

Term gebelerde sadece NST ile izlemeye kiyasla, NST ve
ASV ile izlemenin fetal morbidite yéniinden sensitivitesi
anlamli olarak iistiin bulundu (p<0.05). Postterm gebe-
lerde de sadece NST ile izlemeye kiyasla NST ve ASV ile
izlemenin fetal morbidite ydniinden sensitivite ve porzitif
prediktif degerleri anlaml olarak iistiin bulundu (p<0.05).
Termde NST ile izlenen grupta perinatal mortalite
8.6/1000, diizeltilmis perinatal mortalite 2.85/1000 idi.
Diger gruplarda perinatal mortalite olmadi. Hem term
hem post-term gebelerde basarisiz indiiksiyon nedeni ile
sezaryen oranlart yéniinden iki yontem arasinda anlaml
fark yoktu (p>0.05). Term ve postterm gebelerin izlen-
mesinde NST ve ASV'nin birlikte degerlendirilmesinin,
yvapumast kolay, prediktif degeri yiiksek, sadece NST ile
takipten daha iistiin oldugu sonucuna varildl.

Anahtar kelimeler: Nonstress test, Amniotik sivi voliimii,
Term gebelik, Postterm gebelik

Nonstress Test and Amniotic Fluid Volume Assessment
in the Management of Term and Postterm Pregnancies

In this study, predictive accuracies of nonstress test (NST)
alone, and the combination of NST and amniotic fluid vol-
ume (AFV) assessment for antenatal fetal surveillance in
term and postterm pregnancies were investigated. Normal
pregnant 350 women at term were followed by NST, and
105 were followed by NST and AFV; postterm 39 preg-
nant women were followed by NST, and 23 were followed
by NST and AFV. Significant inverse relationship between
last abnormal test result and fetal morbidity (intrapartum

fetal distress and/or less than 7 on the 5-min Apgar score)

was observed in all groups except postterm pregnancies

followed by NST alone. The sensitivity rate of fetal surveil-

lance with NST and AFV for fetal morbidity in term preg-
nancies was significantly higher when compared to sur-
veillance with NST alone (p<0.05). The sensitivity and
positive predictive value of fetal surveillance with NST
and AFV in postterm pregnancies were significantly high-
er when compared to surveillance with NST alone
(p<0.05). Gross and corrected perinatal mortality was
8.6/1000 and 2.85/1000 respectively in term pregnancy
group followed by NST alone. Fetal mortality did not oc-
cur in other groups. In both term and postterm pregnancy
groups, the difference between cesarean delivery rates due
to failed labor induction in groups followed by NST alone
and the combination of NST and AFV was not significant
(p>0.05). It is concluded that the use of both NST and
AFV assessment for antenatal fetal surveillance in term
and postterm pregnancies is a reliable and time-saving
method and is superior over fetal surveillance with NST
alone.

Key words: Nonstress test. Amniotic fluid volume, Term
pregnancy, Postterm pregnancy

GIRiS

Yiksek riskli gebelerde, 6zellikle Manning ve ark
ile Vintzileos ve ark. nin yaptigi caligmalarda Fetal
biofizik profil (FBP)'in antepartum fetusun degerlen-
dirilmesinde giivenli bir yontem oldugu ve umbilikal

Yazisma adresi: Dr. Erciiment Miingen, GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi, Kadikdy-
Istanbul

kord kan gaz degerleri ile yiiksek korelasyon gos-
terdigi kanitlanmustir (1,2,3,4). FBP, parametrelerin-
den tek bir tanesi (NST gibi) ©® yada kontraksiyon
stres test (CST) @7 ile takipten daha iistiindiir. Ancak
FBP uygulamasi zor ve zaman alict oldugundan
genis hasta gruplarinda, rutin bir test olarak kullanil-
masi1 zorlagsmaktadir. Bu nedenle, modifiye biofizik
profil adi altinda, NST, fetal solunum, amniotik sivi
voliimii ve fetal hareketin ¢esitli kombinasyonlari
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iizerinde ¢alismalar yapilmaktadir 7. Ozellikle
uygulanisinin kolay ve prediktif degerinin yiiksek
olmasi nedeni ile NST ve ASV kombinasyonu {ize-
rinde durulmaktadir. Ancak modifiye biofizik profi-

lin yeterliligi ve FBP yerine kullanilabilmesi konusu

tartismahdir®®.

Eger herhangi bir ilave risk grubunda degilse, term
(40-42 hafta) gebelerin takibi ile ilgili 6zel bir yak-
lagim s6z konusu degildir. Ancak giiniimiizde 42
hafta bitimine kadar antenatal kontrollerde sadece
fetal kalp atimlarinin varligi ile yetinilmedigi de bir
gercektir.

Caligmamizin amaci term ve giinasimi gebelerin ta-
kibinde NST ve ASV degerlendirilmesinin etkinligini
arastirmak ve sadece NST ile izlemenin etkinligi ile
karsilastirmaktir.

MATARYEL ve METOD

1 Temmuz 1989-31 Ekim 1991 tarihleri arasinda termde
(40-42. gebelik haftalar arasinda) 350 gebe ve giinagimi
(42 gebelik haftasi tizerinde) 29 gebe NST ile izlendi. 1
Kasim 1991- 30 May1s 1992 tarihleri arasinda termde 105,
postterm 23 gebe NST ve ASV birlikte degerlendirilerek
izlendi. Term gebeler normal olup, herhangi bjr yiiksek
risk grubunda degildi.

NST, Huntleigh Technology fetal monitor M 2000 cihazi
kullanilarak yapildi. Test, postprandial olarak hasta semi-
Fowler pozisyonunda iken, sol yan tarafina yatarak 20
dakika siire ile uygulandi. Gebeye test esnasinda fetal
hareket hissettiginde basilmak iizere kaydedici verildi. 20
dakikalik test sonucunda reaktif sonug elde edilemedigin-
de test 40 dakikaya uzatildi. Yine nonreaktif ise fetal
stimulasyonu takiben teste 20 dakika daha devam edildi.
Toplam olarak 60 dakikada ii¢ fetal harekete karsilik en az
15 saniye siireli ve en az 15 atim/dakika'lik fetal kalp hiz1
akselerasyonu goriildiigiinde test reaktif olarak kabul edildi.

NST esnasinda en az 15 atim/dakikalik ve en az 30 saniye
stiren kalp atim hizi diismeleri spontan deselerasyon ola-
rak kabul edildi.

Kontraksiyon stres test (CST), hasta semi-Fowler pozisyo-
nunda ve her 10 dakikada bir arteriel kan basinci kontrolii
yapilarak gergeklestirildi, tntravendz oksitosin 0.5 mU/
dakika dozunda baslandi ve 10 dakikada ii¢ etkili uterin
kontraksiyon olusuncaya kadar 20 dakikada bir oksitosin
dozu iki katina ¢ikarildi. Sonug pozitif, negatif veya siip-
heli olarak degerlendirildi. Sonucun siipheli oldugu du-
rumlarda test 24 saat sonra tekrar edildi.

Amniotik sivi volimii ve diger biofizik parametrelerin

degerlendirilmesinde Kretz Technic Combison 320-5 ult-
rasonografi cihazi, 3.5 MHz lineer prob kullanildi. Bir-
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birine dik iki diizlemde 2 cm ve iizeride bir amnion cebi-
nin varligi normal olarak kabul edildi.

Sadece NST ile izlenen grupta, NST reaktif oldugunda,
term gebeler haftada bir kez, postterm gebeler haftada 2
kez NST ile izlenmeye devam edildi. Postterm grupta Bis-
hop skoru uygun gebelere eylem indiiksiyonu uygulandi.
NST nonreaktif oldugunda CST uygulandi. CST negatif
ise ayn1 sekilde NST ile takibe devam edildi. CST pozitif
ise dogum gergeklestirildi. CST siipheli oldugunda 24 saat
sonra tekrar edildi.

NST ve ASV birlikte degerlendirilerek izlenen gebelerde
NST reaktif, NST'de spontan deselerasyonlar yok ve ASV
normal ise term gebeler haftada bir kez, postterm gebeler
haftada ike kez NST ve ASV ile takibe devam edildiler.
Postterm grupta Bishop skoru uygun gebelere eylem in-
diiksiyonu uygulandi. NST'de spontan deselerasyonlarin
varlig1 veya amnion sivisinin azalmis olmasi dogum endi-
kasyonu olarak kabul edildi. NST nonreaktif oldugunda
asagidaki durumlarda dogum gerceklestirildi: 1. Amniotik
stvi voliimiinde azalma, 2. spontan deselerasyonlann varli-
g1, veya 3. fetal solunum veya fetal hareket kaybi. Aksi
takdirde normal protokole gére NST ve ASV ile takibe de-
vam edildi.

intrapartum fetal distres gelismesi ve/veya Apgar skoru-
nun 5. dakikada 7'nin altinda olmasi fetal (perinatat) mor-
bidite olarak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirmede Fisher'in kesin ki-kare testi
kullanildi. P degerinin 0.05'den kiigiik olmasi anlamli ka-
bul edildi.

BULGULAR

Caligmaya alinan olgularin yaglar1 15-44 arasinda
idi. En fazla olgu, NST+ASV grubunda % 56.2,
NST grubunda % 48.8 oraniyla 20-26 yas grubunda
yer almaktaydi. NST grubundaki olgularin 252'si (%
64.87) primigravid, 136's1 (% 34.9) multigravid, I'i
(% 0.4) grandmultipar idi. NST+ASV grubunda 79
olgu (% 61.7 primigravid, 47 olgu (% 36.7) multig-
ravid, 2 olgu (% 1.6) grandmultipar idi.

NST ve NST+ASV gruplarinda fetal distres gelisen
ve Apgar skoru diisiik olgular Tablo 1 ve Tablo 2'de
gosterildi.

NST ve NST+ASV ile antenatal fetal degerlendir-
menin, intrapartum fetal distres ve/veya diisiik Ap-
gar skorlu olgulardaki prediktif degerleri Tablo 3 ve
Tablo 4'de gosterildi.

Termde (40-42 hafta) NST ile izlenen gebelerde kii-
miilatif perinatal morbidite oran1 % 5.7, giinagimi
(42 hafta iizeri) gebelerde % 30.8 olarak bulundu.
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Tablo 1. NST grubunda fetal distres nedeni ile sezaryen ve/veya 5. dakikada Apgar skoru 7'nin altindaki olgular

Fetal Morbidite

Test sonucu Fetal distres Apgar 5' da Toplam
sezaryen <7
Term gebeler
NST Reaktif 8(341) 4 (341) 12 (341)
NST Nonreaktif 5(9) 3(9) 8(9
Giinagimi gebeler
NST Reaktif 7 (35) 3(35) 10 (35)
NST Nonreaktif 2(4) - 2(4)

Termde NST+ASYV ile izlenen gebelerde kiimiilatif
perinatal morbidite oran1 % 7.6, giinasimi gebelerde
% 21.7 olarak bulundu. Term gebelerde hem NST
hem de NST ve ASV ile izlenen gruplarda, giinagimi
gebelerde ise NST ve ASV ile izlenen grupta anor-
mal test sonucu ile fetal morbidite arasinda anlaml
iliski mevceuttu (p<0.05).

Term gebelerde NST+ASV ile izlemenin, sadece
NST ile izlemeye kiyasla, sensitivitesi istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide istiin bulundu (p<0.05). Spe-
sifisite, pozitif ve negatif prediktif degerler arasinda
anlaml farklilik yoktu.

Giinagimi gebelerde sadece NST ile izlemeye kiyas-
la, NST+ASYV ile izlemenin fetal morbidite yoniin-
den sensitivite ve pozitif prediktif degerleri anlamli
olarak daha dstiin bulundu (p<0.05). Spesifite ve
negatif prediktif degerler arasinda istatistiksel an-
laml1 farklilik yoktu.

Giinagimi gebelerde NST grubunda 2/39 (% 5.1) ge-
bede basarisiz indiiksiyona bagli sezaryen olurken,
NST+ASV grubunda 1/23 (% 4.3) olguda basarisiz
indiiksiyon nedeni ile sezaryen yapildi. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Term gebelerde NST grubunda basarisiz indiiksiyo-

Tablo 2. NST+ASV grubunda fetal distres nedeni ile sezaryen ve/veya 5. dakikada Apgar skoru 7'nin altindaki olgular

Fetal Morbidite

Test sonucu Fetal distres Apgar 5' da Toplam
sezaryen <7
Term gebeler
NST+ASV MNormal 1(96) - 1(96)
NST+ASV Anormal 5(9) 2(9) 7(9)
Postterm gebeler
NST+ASV Normal 1(18) - 1(18)
NST+ASV Anormal 3(5) 1(5) 4(5)

Tablo 3. Term gebelerde NST ve NST+ASV ile izlemenin,
intrapartum fetal distres ve/veya Apgar skoru 7'nin altindaki
olgularin 6nceden belirlenmesindeki degeri

NST  NST+ASV Sonug
Sensitivite (%) 40 87.5 p<0.05
Spesifite (%) 99.7 979 p>0.05
Negatif prediktif deger (%) 96.5 98.9 p>0.05
Pozitif prediktif deger (%) 88.9 71.8 p>0.05

Tablo 4. Giinasim gebelerde NST ve NST+ASY ile izlemenin,
intrapartum fetal distres ve/veya Apgar skoru 7'nin altindaki
olgularin dnceden belirlenmesindeki degeri

NST NST+ASV Sonug
Sensitivite (%) 16.7 80 p<0.05
Spesifite (%) 92.6 94.4 p=0.05
Negatif prediktif deger (%) 71.4 94.4 p>0.05
Pozitif prediktif deger (%) 50 80 p<0.05
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na bagli sezaryen sayist 20/350 (% 5.7) iken, NST+ASV
grubunda bu say1 7/105 (% 6.7) idi. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Term gebelerde NST grubunda 3 perinatal mortalite
oldu (8.6/1000). Olgulardan birisi in utero exitus
olup, NST nonreaktif idi; CST yapilamadan in utero
exitus oldu. Diger iki olgu dogum travmasina bag-
liydi. Bu iki olgu degerlendirme dis1 birakildiginda,
diizeltilmis perinatal mortalite 2.85/1000'dir. Giin-
asimi gebelerde ve NST+ASV ile takip edilen term
gebelerde perinatal mortalite olmadi.

TARTISMA

Antepartum fetusun distreste olup olmadigini kesin
olarak ortaya koyacak noninvaziv bir yontem mev-
cut degildir. NST'nin yalanci negatifligi gesitli ¢alis-
malarda % 1-2 arasinda degisirken, % 88'lere varan
yalanc1 pozitiflik oranlar1 bildirilmistir "'V, Primer
olarak CST ile izlemede de benzer durum soz
konusudur. Yapilan ¢alismalarda % 2-6 arasinda de-
gisen yalanci negatiflik degerlerine karsm ‘*'?, yalanci
pozitiflik oranlar1 genellikle % 50'den yiiksek olup,
% 82'lere varan oranlar bildirilmistir “?. Ca-
lismamizda NST ile takip edilen term gebelerde sen-
sitivite % 40, spesifite % 99.7, negatif prediktif de-
ger % 96.5, pozitif prediktif deger % 88.9, NST ile
takip edilen giinasimi gebelerde bu degerler sirasi ile
% 16.7, % 92.6, % 71.4, % 50 olarak bulundu.

NST veya CST ile takipte, test sonucu normal oldu-
gunda fetusun iyi oldugu sdylenebilir. Ancak test so-
nucu pozitif oldugunda kotii fetal prognozu goster-
me olasilig1 diisiiktiir ve bu pozitif sonuca goére hare-
ket edildiginde sezaryen oranlari ileri derecede art-
maktadir. Bu nedenle 1980'lerin basindan itibaren
FBP genis bir kullanim alani1 bulmus ve biiyiik hasta
gruplarinda arastrilmistr *>®. FBP, sadece NST
&0 CST @7 ya da tek bir biofizik parametre ile
takipten daha istiindiir. Yakin zamanlarda kordosen-
tez ile yapilan ¢alismalarda FBP'in fetal PH ve kan
gaz degerleri ile 6nemli korelasyon gosterdigi bil-
diritmektedir **.

NST ve CST'ye kiyasla FBP'in 6zellikle sensitivite
ve pozitif prediktif degerleri daha istiin oldugundan,
test sonucu anormal oldugunda, koétii fetal prognoz
olasilig1 daha yiiksektir "**%. Manning ve ark.
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FBP ile yaptiklar1 ¢alismada sensitiviteyi % 69.2,
pozitif prediktif degeri % 58.8 olarak buldular ©.
Ocak ve ark. nin ¢alismasinda bu degerler sirasi ile
% 40.5 ve % 77.2 olarak bulundu . Bu degerlerden
de goriilecegi gibi FBP de ancak bir tarama testi
olarak kullanilabilir, diagnostik bir test degildir; test
sonucu normalse fetusun iyi oldugunu gosterir, ileri
tetkike gerek yoktur, ancak test sonucu anormal ol-
dugunda gercekten distreste olan fetuslari ayirdede-
bilmek i¢in ileri incelemeye (Fetal kan 6rneklemesi)
gerek vardir.

FBP, giivenilirligi ve yiiksek prediktif degerine kar-
sin, uygulaniginin zaman alict olmasi ve belli bir
deneyim gerektirmesi, genis hasta gruplarinda rutin
bir test olarak kullanilmasini giiclestirmektedir.
Ocak ve ark. 248 yiiksek riskli gebede yaptiklari
calismada, NST ve ASV'nin birlikte degerlendiril-
mesinin, FBP ile benzer sensitivite ve spesifisite
oranlarima sahip oldugunu ve uygulanisinin kolay
olmasi, zaman alict olmamasi nedeni ile FBP yerine
kullanilabilecegi sonucuna vardilar”. Bu ¢alismada
NST ve ASV ile takibin sensitivitesi % 57.1, spesi-
fitesi % 99.4, negatif prediktif degeri % 94.6, pozitif
prediktif degeri % 92.3 olarak bulundu. Caligma-
mizda, NST ve ASV ile izlenen postterm gebelerde
bu degerler sirastyla % 80, % 94.4, % 94.4 ve % 80,
term gebelerde % 87.5, % 97.9, % 98.9, ve % 77.8
olup, Ocak ve ark. nin ¢alismastyla uyumludur.

Mills ve ark. 500 yiiksek riskli gebede gerceklestir-
dikleri 2038 FBP'in retrospektif degerlendirmesinde,
aylik takiplerde fetal gelisimin normal oldugu gebe-
lerde, NST reaktif ve ASV normal ise tiim paramet-
releri ile FBP'in gerekli olmadig1 sonucuna vardilar
(). Eden ve ark., gahsmamizdakine benzer metodla
337 yiiksek riskli gebede yaptiklari c¢alismada,
NST'de spontan deselerasyonlar olmadig: siirece,
ASV normal olan gebelerde NST ile izlemenin gii-
venli bir yontem oldugunu gosterdiler ®. Yine Eden
ve ark. NST ve ASV ile izlenen giinagimi gebelerde -
ki perinatal sonuglarin, sadece NST ile takip edilen
ve NST nonreaktif oldugunda CST yada modifiye
fetal biofizik profil (fetal solunum, ASV, Fetal hare-
ket) sonucuna gore yonlendirilen gebelerdeki perina-
tal sonuglardan daha iyi oldugunu bildirdiler .
Rutherford ve ark. ASV'nin azaldig1 olgularda, NST
reaktif olsa bile, perinatal morbiditenin 6nemli dl¢ii-
de arttigin1 gosterdiler ¥,
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Manning ve ark. ayn1 FBP skoruna sahip farkli kom-
binasyonlarin prediktif degerinin farkli oldugunu
buldular . FBP skoru 6 oldugunda, nonreaktif
NST ve fetal tonus kaybi kombinasyonu ile nonre-
aktif NST ve fetal solunum kaybi kombinasyonunun
pozitif prediktif degeri, diger kombinasyonlardan
o6nemli Olgiide daha yiiksekti. Manning ve ark. bu
verilere dayanarak FBP'in NST ve ASV ile deger-
lendirmeye indirgenemeyecegi yorumunu yaptilar.
Ancak NST reaktif ve ASV normal ise, FBP skoru 4
olsa bile, hemen aktif girisim yerine testin tekrari
onerilmektedir

Oligohidramniosun mevcut oldugu term ve terme
yakin gebelerde kord kompresyonu ve intrauterin
fetal oliim riski onemli Olgiide arttifindan, diger
biofizik komponentler normal olsa bile dogumun
gerceklestirilmesi 6nerilmektedir C-'®). Calismanzda
da term ve giinasimi gebelerde ASV'nin azalmig
olmasi dogum endikasyonu olarak kabul edildi. Bu
grupta sezaryen orani, sadece NST ile takip edilen
gebelerden fazla degildi.

Calisgmamizda term gebelerde NST ve ASV'nin bir-
likte degerlendirilmesinin, sadece NST ile takibe ki-
yasla sensitivitesinin 6nemli Slgiide daha yiiksek
oldugu bulundu (p<0.05). Klinigimizde 40-42 hafta
arasindaki gebelerde rutin olarak haftada bir kez
NST ve ASV degerlendirilmesi yapilmaktadir.

Caligmamizda gilinagimi gebelerde sadece NST ile
izlemeye kiyasla, NST ve ASV ile takibin fetal mor-
bidite yoniinden sensitivite ve pozitif prediktif dege-
ri 6nemli 6lgiide iistiin bulundu (p<0.05). Caligma-
mizda giinasimi gebelerde NST ve ASV ile takibin
sensitivitesi % 80, spesifitesi % 94.4, negatif pre-
diktif degeri % 94.4, pozitif prediktif degeri % 80
olarak bulundu. Bu degerler, FBP ile yapilan calis-
malarda elde edilen degerlere benzerdir .

Caligmamizda NST ve ASV ile takip edilen term ve
giinasimi gebe gruplarinda perinatal mortalite goz-
lenmedi.

SONUC

Cogu merkezde uygulanabilme olanaginin olmasi,
zaman alic1 olmamasi ve prediktif degerinin yiiksek
olmasi nedeni ile term gebelerde haftada bir kez,
giinasim1 gebelerde haftada iki kez NST ve ASV
degerlendirilmesinin gerekli oldugu sonucuna varil-
di. ASV azaldiginda dogumun gergeklestirilmesin-
de yarar vardir. NST nonreaktif ise diger biofizik
parametrelerin degerlendirilmesi gerekir.

KAYNAKLAR

1. Manning FA, Morrison I, Lange iR, Harman CR, Cham-
berlsin PF: Fetal assessment based on fetal biophysical profile
scoring: experience in 12.620 referred high-risk pregnancies. I.
Perinatal mortality by frequency and etiology. Am J Obstet Gyne
col 151:343-50, 1985.

2. Vintzileos AM, Campbell WA, Ingardia CJ, Nochimson
DJ: The fetal biophysical profile and its predictive value. Obstet
Gynecol 62:271-8, 1983.

3. Manning FA, Snijders R, Harman CR, Nicolaides K, Men-
ticoglous S, et al: Fetal biophysical profile score. VI. Correlation
with antepartum umbilical venous fetal PH. Am J Obstet Gynecol
169:755-63,1993.

4. Vintzileos AM, Fleming AD, Scorza WE, Wolf EJ, Balducci
J, et al: Relationship between fetal biophysical activities and um
bilical cord blood gas values. Am J Obstet Gynecol 165:707-13,1991.
5. Piatt LD, Wallo CA, Paul RH, Trujillo ME, Loesser CV, et
al: A prospective trial of the fetal biophysical profile versus the
nonstress test in the management of high-risk pregnancies, am J
Obstet Gynecol 153:624-33, 1985.

6. Manning FA, Morrison I, Harman CR, Menticoglou SM:
The abnormal fetal biophysical profile score. V. Predictive accu
racy, according to score compositon. Am J Obstet Gynecol
162:918-27,1990.

7. Eden RD, Gergely RZ, Schifrin BS, Wade ME: Comparison
of antepartum testing schemes for the management of the post
date pregnancy. Am J Obstet Gynecol 144:683-92, 1982.

8. Eden RD, Seifert LS, Kodack LD, Trofatter KF, Killam
AP, et al: A modified biophysical profile for antenatal fetal sur
veillance. Obstet Gynecol 71:365-9, 1988.

9. Ocak V, Sen C, Madazli R: Is fetal biophysical profile with
all parameters needed? J Matem Fetal Invest 4:37-41, 1994.

10. Ocak V, Demirkiran F, Sen C, Colgar U, Ocer F, et al:
The predictive value of fetal heart rate monitoring: a retrospective
analysis of 2165 high-risk pregnancies. Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol 44:53-8, 1992.

11. Phelan JP, Piatt LD, Yeh S, Trujillo M, Paul RH: Continu
ing role of the nonstress test in the management of postdates preg
nancy. Obstet Gynecol 64:624, 1984.

12. Schifrin BS: The rationale of antepartum fetal heart rate mon
itoring. J Reprod Med 23:213, 1979.

13. Evertson LR, Gauthier RJ, Schifrin BS: Antepartum fetal
heart rate testing. 1. Evolution of the nonstress test, Am J Obstet
Gynecol 133:29, 1979.

14. Mills MS, James DK, Slade S: Two-tier approach to biophysi
cal assessment of the fetus. Am J Obstet Gynecol 163:12-7, 1990.
15. Rutherford SE, Phelan JP, Smith CV, Jacobs N: The four-
quadrant assessment of amniotic fluid volume: an adjunct to ante
partum fetal heart rate testing. Obstet Gynecol 70:353-6, 1987.
16. Chamberlain PF, Manning FA, Morrison I, Harman CR,
Lange IR: Ultrasound evaluation of amniotic fluid volume. 1.
The relationship of marginal and decreased amniotic fluid vol
umes to perinatal outcome. Am J Obstet Gynecol 150:245-9, 1984.

211



Perinatoloji Dergisi 2:212-216,1994

Giinasim Gebeliklerde Perinatal Sonuclar (*)

Erdal A. ARIGULOGLU, Ceyhun NUMANOGLU, Ayhan AYANOGLU,
Nevin ALTUNCU, Yavuz CEYLAN
SSK Bakirkoy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi

OZET

Calismamizda giin asumi gebeliklerde makrozomi siklig,
dogum eylemine yaklasim ve takipte en ideal segenegin
saptanmasini amagladik. Bunun igin hastanemiz Perinato-
loji Poliklinigine bagvuran 200 giin asindi ve 200 termde
gebe ¢alisma kapsamina alindi. Hasta segiminde, hastala-
rin son adet tarihleri ve ilk trimestir ultrasonografik
bulgulart esas alindi. Tiim gebelerin ultrasonografi ile
amnios sivi voliimii dl¢iildii, nonstres testi yapild:.

Servikal skoru uygunsa ya da ek risk faktorii varsa dogum
indiiklendi. Skoru uygun olmayan olgular spontan travay
baslayana dek antenatal testlerle izlendi. 43. haftadan
sonra spontan sonlanmayan olgulara serviksin uygunlu-
guna gore ya oksitosin indiiksiyonu (% 1 'li) ya da servikal
prostaglandin E2jel (0.5 gr. Dinoproston) uyguland.

Tiim olgular intrapartum donemde devamli monitorizas-
yonla izlendi. Yenidogan kilo, 1. ve 5. dakika APGAR
skorlari, postmatiirasyon ve erken neonatal sonuglar yo-
niinden degerlendirildi. Giin asimi gebelerde; travayda
mekonyum pasaj orant % 32, fetal distrese bagl sectio
orant % 10 olarak gergeklesti. Makrozomi sikligr % 23.5,
neonatal mortalite orani ise % 1 olarak saptandi. Sonucg-
lar X° testi ile karsilastirildi.

Anahtar kelimeler: Giinagimi, Dogum indiiksiyonu,
Perinatal komplikasyonlar

The Neonatal Outcomes ofPostterm Pregnancies

In this study, we aimed to find out the incidence of macro-
somia and the best approach to the delivery of the post-
term pregnancy. We took 200 postterm and 200 term preg-
nant women, who applied to our hospital's Antenatal
Clinics, into our research. The last menstruel period and
the first trimestre ultrasonographic findings of the patients
were taken into account in choosing the patients. Amniotic
fluid volumes were measured ultrasonographically and
non stress tests were performed for all the cases.

If the servical score was favorable or other risk factors ex-
isted, labor induction was performed. Patients with'unfa-
vorable scores were followed with antenatal tests till spon-
taneous delivery. After the 43rd week, in the pregnancies
that continued, according to the cervical score, either oxy-
tocin induction (1 %) or cervical prostaglandin E2 gel
(0.5 gr Dinoproston) was performed.

All of the cases were monitorized throughout the intrapar-
tum period. The neonate was evaluated in the aspects of
birthweight, the first and the fifth minutes APGAR scores,
postmaturation and the early neonatal outcomes. The rate
of meconium pasage in postterm gravidas was 32 %, ce-
sarean section due to fetal distress was 10 %. Incidence of
macrosomia was 23.5 %, neonatal mortality rate was 1 %.
Results were compared by X test.

Key words: Postterm, Labor induction. Perinatal compli-
cations

GIRiS

Giinagimu gebelikler, son adetine gore 42. haftay: ta-
mamlamis gebelikler olarak tanimlanir. Ancak lite-
ratlirde bu siire 41-43 hafta (287-301 giin) arasinda
oynamaktadir'~. Siklig1 % 3-14 arasinda degismekle
beraber, giin tayini ne kadar dogru yapilabilirse bu
oran da o denli diiser

(*) 26-30 Nisan 1994 tarihleri arasinda Istanbul'da yapilan 4.
Ulusal Perinatoloji Kongresinde teblig edilmistir.

Yazisma adresi: Dr. Erdal Avni Anigiiloglu, SSK Bakirkdy
Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi Bakirkoy-
Istanbul
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Giinagimi gebeliklerle maternal yas, parite, etnik ko-
ken arasinda anlamli bir iligki saptanmamugtir. Daha
once uzamig gebelik oykiisii olanlar ve diisiik sos-

yoekonomik diizeyli toplumlarda siklik artmaktadir
“)

Obstetrik kitaplarinin pek ¢ogunda giin agimi ge-
beliklerde artmis perinatal mortaliteden soz edilir.
Oysa elektronik fetal monitorizasyon sonrasi, giin-
asimi olan gebeliklerde izlenen perinatal mortalite
artismin anlamli olmadig1 bildirilmistir . Sadece
hipertansiyon ve diabet gibi ek maternal risk faktor-
leri mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir.
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Bu ¢aligma giin agim1 gebeliklerde; makrozomi sik-
1g1, dogum eylemine yaklagim ve erken neonatal so-
nuglar termde dogum olgulartyla ve literatiir verile-
riyle karsilagtirildi.

MATERYAL ve METOD

S.S.K. Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Hastanesine Nisan 1993-Haziran 1993 tarihleri arasinda
basvuran 200 giin asim1 (grup I) ve 200 termde (grup II)
gebe caligma grubuna alindi. Olgu se¢iminde hastalarin
adetlerinin diizenli ve son adetini tam olarak hatirlryor
olmasia dikkat edildi. En az 7 giinliik giin asim1 olan ol-
gular ¢alisma kapsamina alind.

Hastalara Hawlett Packard 8041A tipi cihazla nonstres
testi, Toshiba Sonolayer SSA-270A tipi cihaz ile 3.5 MHz
konveks probe kullanilarak ultrasonografi yapildi.

Servikal skoru uygunsa ya da ek risk faktorii varsa dogum
indiiksiyonu yapildi. Skoru uygun olmayan olgular spon-
tan travay baglayana dek antenatal testlerle izlendi. 43.
haftadan sonra spontan sonlanmayan olgularda serviksin
olgunluguna gore intraservikal prostaglandin E2 jel (0.5 gr
dinoproston) ya da oksitosin indiiksiyonu (% I'lik) uy-
gulandi.

Tiim gebeler intrapartum donemde elektronik monitorizas-
yon ile izlendi. Hastanemizde kan pH ve gazlarina bakila-
madigindan fetal distres tanisina fetal kalb hizi paterni
dikkate alinarak karar verildi.

Yenidogan agirlik, 1. ve 5. dakika apgar skorlar1 postma-
tiirasyon ve erken neonatal komplikasyonlar yoniinden

Tablo 1. Termde ve giin agimi gebelerde veriler

degerlendirildi. Sonuglar X testi ile karsilastirldi.
BULGULAR

Calisma kapsammna alinan olgularin yaslan 17-33
arasinda olup yas ortalamasi 1. Grupta 24.7, II.
Grupta 25.3 idi. Ortalama dogum agirhig: ise I.
Grupta 3433 gr., II. Grupta 3402 gr. olarak saptandi
(Tablo 1).

Giin asimi saptanan olgularin ilk izlem sonuglar
Tablo 2'de gosterilmistir. 41. gebelik haftasinda
reaktif nonstres testi oran1 % 92 iken; 43. gebelik
haftasinda bu oran % 71'e diismektedir. Giin asimi
saptanan olgularm % 68'inde dogum indiiklenmis
(17 olguda hemen sezaryen, 98 olguda oksitosin in-
diiksiyonu ve 13 olguda servikal hazirlik) % 32'sin-
de ise konservatif yaklagimda bulunulmustur. Peri-
natal 6lim saptanan 2 olgu da konservatif izlem gru-
bunda yer almakta idi.

Mekonyum pasaj oranini, 1. grupta % 32; II. grupta
% 14.5 saptadik. Giin asimli olgularda gebelik
haftas1 ilerledikce mekonyum pasaj oraninda artis
olmaktadir (Tablo 3).

Giin asim1 saptanan gebelerde dogum sekillerinin
gebelik haftasina gére dagilimi Tablo 4'de, Apgar

Grupl Grup II P
Yas (yil) 24.744.3 25.3+4.8 p>0.05
Gebelik sayisi 2,115 2.2£1.5 p>0.05
Dogum agirhg (gr.) 34331445 34024367 p>0.05
Mekonyum pasaji 5%) 320 14.5 p< 0.05
Makrozomi siklign (9) 23.5 5.0 p< 0.05
7'nin altinda 1. dakika APGAR skoru 15.5 6.0 p>0.05
7'nin altinda 5. dakika APGAR skoru 5.0 2.0 p>0.05
Tablo 2. i1k izlem sonuglarinin giin agimu ile iligkisi
NON STRES TESTi AMNIOS SIVI YOLUMU

Gebelik haftas: Reaktif  Non Reaktif Spontan I Azalmg Normal

(%) (%) Deselerasyon (%) (%)
41 92.0 6.0 2.0 18.9 81.1
42 80.5 16.5 3.0 26.5 73.5
43+ 71.0 15.0 14.0 48.7. 51.3
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Tablo 3. Giin agim gebeliklerde mekonyum pasaji ile gebelik haftasi arasindaki iligki

GEBELIK HAFTASI MEKONYUM (+) OLGULAR MEKONYUM (-) OLGULAR
Sayi (n) % Sayi (n) G

41 16 24.24 50 75.76

42 33 34.02 64 65.98

43+ 15 40.54 22 59.46

Toplam 64 32.00 136 68.00

Tablo 4. Giin asimh gebelerde dogum sekillerinin dagilimi

VAGINAL SEZARYEN

GEBELIK

HAFTASI NSD VAKUM CPD FD DIGER
n % n T n % n % n %

41 50 75.76 1 1.52 2 303 7 1061 6 909

42 55  56.70 11 11.34 6 6.19 12 12.37 13 13.40

43+ 22 59.46 1 270 2 540 1 270 11 29.74

Toplam 127  63.50 13 6.50 10 5.00 20 10.00 30 15.00

Tablo 5. Yeni dogan APGAR skorlarimin dagilimi

1. Dakika 5. Dakika
GEBELIK HAFTASI <7 >7 <7 >7
n % n % n % n %
41 12 18.18 54 81.52 3 4.55 63 9545
42 17 17.53 80 82.47 7 1.22 90  92.78
43+ 2 542 35 9459 - 0.00 37 100.00
Grup 1 31 15.50 169 84.50 10 5.00 190  95.00
Grup 11 12 6.00 188  94.00 4 2.00 196  98.00

Tablo 6. Giin asimh gebelerde makrozomik olgularin gebelik siiresine gire dagihimi

GEBELIK HAFTASI MAKROZOMI (+) OLGULAR MAKROZOMiI (-) OLGULAR
Sayi (n) % Sayi (n) %

41 10 15.15 56 84.85

42 29 29.89 68 70.11

43+ 8 21.62 29 78.38

Toplam 47 23.50 153 76.50

skorlarma gore dagilimi Tablo 5'de gosterilmistir. Tablo 6'da, gebelik haftasi - postmatiirite iliskisi ise

Makrozomi sikligini I. grupta % 23.5, II. grupta % 5 Tablo 7'de gosterilmistir.

olarak saptadik. Gebelik haftasi - Makrozomi iliskisi
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Tablo 7. Postmatiir olgularin gebelik haftasina gire dagihim

GEBELIK HAFTASI GUNASIMI OLGULAR NORMAL OLGULAR
Sayi(n) % Sayi (n) %
41 17 25.76 49 74.24
42 31 31.96 66 68.04
43+ 11 29.73 26 70.27
Toplam 59 29.50 141 70.50
TARTISMA tir . Bu sendromda; deri degisiklikleri (burusuk,

Giin agimi olan 200 olgu (Grup 1) ve 200 termde
gebe (Grup 2) iizerinde yaptigimiz galismada dogum
sekli, makrozomi siklig1 neonatal sonuglan aragtiril-
d. iki grup arasinda yas ve gravida acisindan anlamli
bir fark saptamadik (p>0.05). Literatiire uygun
olarak izleme smirmi 43. hafta olarak aldik ©.

Travayda mekonyum pasaji, giin asimu fetiiste terme
gore fazladir. Mekonyum pasajinin etyolojisi heniiz
tam olarak aydinlatilamamigtir. Fetal gastrointestinal
matiirasyon . intestinal polipeptidler (motilin) ®*
lizerinde durulmustur. Ancak bugiin i¢in en ¢ok ka-
bul edilen mekanizma fetal hipoksiye bagl artmis
intestinal peristaltizm artisdir '?. Bizde 1. grupta
64 olguda (% 32), 2. grupta 29 olguda (% 14.5) me-
konyum pasaji saptadik (p>0.05). Mekonyum orant
41. haftada % 24.24; 42. haftada ise % 34.02 idi. Bu
oran Cucco ve arkadaslarinin % 17'lik oranindan bii-
yiik, Usher ve arkadaslarinin 41. haftada % 29.6; 42.
haftada ise % 31.5'hik degerlerine benzerdir 2.

Calismamizda sezaryen orani 1. grupta % 30.0, 2.
grupta % 17.0'dir. Her iki grupta fetal distrese bagl
sectio orani sirasiyla % 10.0 ve % 4.0'diir (p>0.05).
Sectio oranimiz Eden ve arkadaglarinin % 29.4'liik

orani ile benzer bulunmustur'®.

Giin agimi gebeliklerde makrozomi (Dogum agirligi
4000 gr.) siklig1 3-7 kat daha fazladir. Fetal makro-
zomi ve yliksek dogum agirligt giinasimi donemin-
deki kilo artigina baglidir. Makrozomi sikligini giin
asimu gebeliklerde % 23.5, termde olgularda ise % 5
saptadik. Literatiirde glin asim1 gebeliklerde makro-
zomi oran1 % 2.8 ile % 41.5 arasinda degismektedir **.

Giin asimi oldugu diigiiniilen gebeliklerin % 20-
43'inde postmatiirite sendromu belirtileri saptanmig-

soyulmus, mekonyum ile sar1 renge boyanmis deri),
siska viicut sekli, uzun tirnaklar yer almaktadir.

Giin asim gebeliklerde 31 olguda (% 15.5) 1. daki-
ka APGAR skoru; 10 olguda ise (% 5.0) 5. dakika
APGAR skoru 7'nin altinda bulundu. Termde gebe-
liklerde ise 12 olguda (% 6.0) 1. dakika APGAR
skoru; 4 olguda (% 2.0) 5. dakika APGAR skoru
7'nin altinda idi (p>0.05). Literatiirde 7'nin altinda 1.
dakika APGAR skoru % 10.6 - % 15.6 oraninda;
yine 7'nin altina 5. dakika APGAR skoru % 1.7 - %
4.0 oraninda bildirilmistir 7.

Caligmamizda perinatal 6liim saptanan 6 olgunun
ticli konjenital malformasyonlu (biri anensefal, biri
hidrosefal, digeri ise fallot tetralojisi+bilateral renal
agenezis); biri inuteromortfotal; diger ikisi ise ne-
onatal asfiksi nedeni ile kaybedilen olgulardi. Buna
gore diizeltilmig mortalite oranimiz % 1.0 dir. Lite-
ratiirde perinatal mortaliteye iliskin sonuglar ¢ok
farklhidir (% 0.15 - % 0.37) 2.

Neonatal donemde baglica sorunlar mekonyum aspi-
rasyonu, neonatal asfiksi, dogum yaralanmasi, hi-
poglisemi, hipotermi, polistemi'dir. Mekonyum pa-
saji genellikle fetal asfiksi ile iliskili olmadig1 halde
eger dogumda aspire edilirse peripartum asfiksiye
katkida bulunabilir. Mekonyum aspirasyonu siddetli
kimyasal pndmonitis yapar sonugta hipoksi hatta
6lime bile yolagabilir. Calismamizda 8 olguda solu-
num sikintist (5 olguda fetal asfiksi, 2 olguda dogu-
mun ikinci evresinin uzamasi 1 olguda ise koryoam-
nionit nedeniyle), 3 olguda korioamnionit, 11 olguda
(% 5.5) mekonyum aspirasyonu sendromu saptadik.
Koryoamnionit saptanan olgularin sadece 1 tanesin-
de sepsis geligsmis ancak hicbir olguda oliim saptan-
mamistir. Mekonyum aspirasyonu Eden'in ¢aligma-
sinda % 1.6; Usher'in calismasinda % 17.6'dir ).
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Sonug olarak; giin asimi gebeliklerde, artmig neona-
tal mortalite ve morbidite nedeni ile dogum Oncesi
ve dogum eylemi siiresince dikkatle izlenmesi gere-
kir.
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OLGU SUNUMU

Akondrogenesis Tip II - Prototip IIFiin Prenatal
Ultrasonografik Tanisi (*)

Namik DEMIR, Yakup Erkan ERATA, Tiilay CANDA, Derya ERCAL, Fadime CELIK
Dokuz Eylil Univ. Tip Fak. Kadin Hastaltklar: ve Dogum Anahilim Dah, Patoloji Anabilim Dah, Cocuk Hastaliklar: Anabilim Daly

OZET

Akondrogenesis asiri mikromeli, kisa govde, ve gestasyo-
nel yas ile uyumsuz ileri derecede biiyiimiis kranium ile
karakterize otosomal resesif kalitsal gegis gisteren nadir
bir genetik hastaliktir. 26. gebelik haftasinda rutin ultra-
sonunda anormal bulgular nedeniyle klinigimize sevk edi-
len hastada ultrasonografik olarak akondrogenesis tip II -
prototip Wl tamisi diigiiniildii. Normal 46 XX karyotip
saptanan gebelik elektif olarak sonlandirildi. Postpartum
radyolojik ve patolojik ¢alismalar prenatal taniyi dog-
rulad.

Anahtar kelimeler: Prenatal tan, Akondrogenesis

Achondrogenesis is a rare congenital syndrome character-
ized by extreme micromelia, short trunk, and a dispropor-
tionately large cranium and inherited with an autosomal
recessive pattern. At the patient who was referred to our
department due to abnormal findings with her fetus in her
routine ultrasound examination, achondrogenesis type II -
prototype 1II was diagnosed ultrasonographically. The
karyotype was normal 46, XX, and the pregnancy was ter-
minated electively. The postpartum radiologic and patho-
logic examinations confirmed all the deformities diag-
nosed prenatally.

Key words: Prenatal diagnosis, Achondrogenesis

GIRiS

1967'de tanatoforik displazi ile ilgili ilk bildiriden
once letal iskelet displazileri hakkinda ¢ok az sey
biliniyordu. Akondrogenesislerin tanimlanmasindan
once kemik displazileri yanlis olarak basit akond-
roplazi veya kondrodistrofiler olarak siniflandirili-
yorlardi. Akondrogenesislerin tanimlanmasindan
sonra ¢ok sayida displazi tanimlanmistir ve bunlarin
bir kismi giiniimiizde yapilmis hicbir simiflamaya
girmemektedir. Tanatoforik displazi, akondroplazi,
akondrogenesis ve osteogenesis imperfecta prenatal
olarak teshis edilen letal kisa-uzuvlu displazilerin
biiyiik ¢cogunlugunu olusturmaktadirlar. Letal diger
vakalar ¢ok nadir goriiliip yeni sendromlar siklikla
saptanmaktadir.

OLGU SUNUMU

26 yasinda, gravida 1, para 0 bayan A.C, 26. gebelik haf-

(*) 26-30 Nisan 1994 tarihleri arasinda Istanbul'da yapilan 4.
Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde teblig edilmistir.

Yazisma adresi: Dog. Dr. Namik Demir, Dokuz Eyliil Univ. Tip
Fak. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Inciralii-izmir

tasinda rutin ultrason kontrolunda anormal bulgular nede-
niyle klinigimize refere edildi. Yapilan malformasyon ult-
rasonunda kafa ve tiim viicutta hafif derecede 6dem, gebe-
lik haftasi ile uyumsuz biiyiik kranium, normal okiiler
mesafe ve polihidramnios saptandi. Fetal ekstremitelerde,
humerus, radius, ulna, femur, tibia ve fibula 6l¢timleri 5
percentile degerlerinin altinda bulundu (siddetli micro-
melia) ve biikiilmeler oldugu gozlendi (Resim 1). Uzun
kemiklerin uglarinda mantar goriiniimii, kaburga kemikle-
rinde kisalik gozlendi. Kemiklerdeki kisalik ve kiigiilmelere
karsmm kirik kemik saptanmadi. El ve ayak yapilan ile
parmak sayilar1 normal olarak degerlendirildi. Kordosen-
tezle yapilan fetal karyotiplemede normal 46 XX kromo-

Resim 1. Sol humerustaki egikligin ultrasonografik goriiniimii
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Resim 2. Akondrogencsisin f'enotipik goriiniimii, Ekstremi-
telerde asir1 kisahik ve biikiilmeler, viicuda giire iri bas
dikkati cekmektedir.

zom yapist saptandi. Klinik olarak letal kemik displazisi
diisiiniildii. Gebelik 28. haftada sonlandirildi (Resim 2).
Gebelik soniandirildiktan sonra fetus radyolojik olarak de-
gerlendirildi. Radyolojik bulgu olarak tiim ekstremite ke-
miklerinde kisalik ve biikiilmeler, ayrica kaburga kemik-
lerinde hafif kisalik saptandi. Kalvariumda normal mine-
ralizasyon gozlenirken, vertebralarda hipomineralizasyon
saptandi (Resim 3). Fetusun patolojik incelemesinde mak-
roskopik olarak tiim viicutta yaygin édem, biiyilik kalvari-
um ve ekstremite egrilikleri saptandi. Humerus ve femur-
dan alinan kesitlerin mikroskopik incelemesinde kikirdak
dokuda selliilaritenin arttig1, matrikste azalma oldugu sap-
tandi. Kondrositlerin yer yer sis ve bazilarinda intrasitop-
lazmik vakuoller oldugu, ancak bu vakuollerin diastazli
PAS ile boyanmadig: saptandi. Kemik-kikirdak gegis bol-
gelerindeki kondrositlerde diizensizlik ve hipertrofi goriil-
dii. Larinks ve trakeadaki kikirdak dokusu incelemelerin-
de ise damarlar ve cevrelerinde bag dokusu goriilmedi. Bu
patolojik bulgular akondrogenesisi diisiindiirdii. Kesin tan: i¢in
patolojik, radyolojik ve klinik goriiniim birlikte yorumlandi.
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Resim 3. Ekstrcmitclerdeki biikiilmcler ve vertebralardaki
hipomineralizasyonun radyolojik goriiniimii

TARTISMA

Gebeligin ilk haftalar1 ve ikinci trimestrde ultraso-
nografik olarak kemik uzunluklarmnm kisa olarak
saptanmasi iskelet displazilerinin varligini disiin-
diirmelidir. Ultrasonda kisa ekstremite kemikleri ke-
sin olarak saptandiktan sonra diger tim sonografik
parametreler degerlendirilerek iskelet displazilerine
dogru yaklasim saglanabilir. iskelet displazisinin
letal oldugu olgularda gebelik terminasyonunu taki-
ben fetusde yapilacak radyolojik ve patolojik deger-
lendirmelerle kesin taniya gidilebilir. Ultrasonla pre-
natal tani yaklasimini saglayan diger parametreler
kemik kisaliginin derecesi, tiim ekstremiteleri etkile-
yip etkilemedigi, kemik kiriklarinin veya ekstremite
biikiilmelerinin olup olmadigi, kemik ossifikasyo-
nunun derecesi, kalvarial konfigiirasyon, toraksin
biiytikligii, kaburga kiriklarinin ve polidaktilinin
olup olmadigidir V. Bu kriterlerin ¢ok dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi, rekiirren iskelet displazisi
hikayesi olmayan ailelerde dahi sadece ultrasonla %
50'ye yakin oranda spesifik iskelet displazilerinin
tanisini saglar.
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Bizim olgumuzda yaklagim noktamiz tim ekstre-
mitelerin kisa ve bikiilmiis olarak saptanmasidir.
Ekstremitelerde biikiilmeye neden olan ve en sik
karsilagilan displaziler tanatoforik displazi, oste-
ogenesis imperfecta ve akondrogenesis gibi letal
displazilerle hipofosfataziadir. Ayrica ¢ok nadir bir-
takim spesifik displaziler de kemik biikiilmelerine
neden olabilir. Olgumuzda kafa konfiglirasyonunun
degerlendirilmesinde "yonca yaprag1" goriiniimiiniin
saptanmamasi tanatoforik displaziyi ekarte etmistir
@ Kemik biikiilmelerine ragmen ekstremite ve ka-
burga kemiklerinde kiriklarin saptanmamasi oste-
ogenesis imperfecta tanisindan uzaklagtirmistir.
Radyolojik olarak kemik hipomineralizasyonunun
fokal olmasi, hipomineralizasyonun diffiiz oldugu
hipofosfatazia ve osteogenesis imperfekta aleyhine
yorumlanmigtir. Govdesi ile uyumsuz biiytikliikte
fakat mineralizasyonu normal kalvariumu olan,
ozellikle vertebralarda radyolojik olarak fokal hipo-
mineralizasyon (Resim 3) saptanan, kemiklerde bii-
kiilme olmasina ragmen kiriklar olmayan vaka-
mizda akondrogenesis diistiniilmiistiir. Fetusun uzun
kemiklerinden yapilan mikroskopik patolojik deger-
lendirme de klinik taniy1 desteklemistir.

Akondrogenesis'ler tam insidanst bilinmemekle bir-
likte yaklasik 40.000 dogumda bir goriiliip letal ki-
sa-uzuvlu ciicelik vakalarinin tanatoforik displazi-
den sonra en sik karsilagilan ikinci seklidir ©).Tana-
toforik displazinin aksine akondrogenesisler otoso-
mal resesif gegis gosterip her gebelikte % 25 tekrar-
lama riski vardir. Cok nadir olarak genellikle sonog-
rafist tarafindan saptanan bu vakalarda genellikle
pozitif aile hikayesi saptanmamaktadir.

Malformasyon ultrasonunda su iglii triad goriildigii
zaman akondrogenesis diisiiniilmelidir . 1) Ciddi
derecede ekstremite kisaligi, 2) Vertebral ossifikas-
yonun yoklugu, 3) Ossifikasyonu normal veya azal-

‘Tablo 1. Akondrogenesislerin klasifikasyonu ve sonografik bulgular

mis olan genis kalvarium. Bu bulgular oldukca spe-
sifik olmalarina ragmen hastaligin spektrumu olduk-
¢a genistir.

Akondrogenesiste kemik dokusunu olusturacak ki-
kirdaktaki disorganizasyon normal kemik yapisinin
olugmasini 6nlemekte ve sonugta tim uzun kemik-
lerde karakteristik ciddi sekilde kisalik ve ossifikas-
yon yetersizligine yol agmaktadir . Vertebral ve
sakral kemiklerde de ossifikasyon tipik olarak yok-
tur veya ¢ok gecikmistir, bu da fetus gévde ve to-
raksinin kisaligina yol agmaktadir. Vertebral kemik-
lerde ossifikasyonun yoklugu ikinci trimestrin orta-
sindan itibaren vertebralarin longitudinal kesitte
"saydam" goriiniimiine neden olur. Spinanin trans-
vers kesitlerinde ise her spinal segmentte sadece iki
kemiklesme odag1 goriiliir.

Akondrogenesisler; tip 1 (Parenti-Fraccaro) ve tip 2
(Langer-Saldino) olmak iizere iki sekilde goriiliirler
© Tip 1 akondrogenesisler hem endokondral hem-
de membrandz ossifikasyonda bozukluk sonucu
ortaya ¢ikip, kalvariumda ve vertebral ossifikasyon-
da eksiklikle beraber uzun kemiklerde asirt kisalik
ve kaburga kiriklart ile karakterizedir. Tip II akond-
rogenesis sadece endokondral ossifikasyonda bozuk-
lukla karakterize olup tip 1'den daha hafiftir ve kli-
nik varyasyonlar gdsterir. Tip II akondrogenesis-
lerde 3 farkli prototip goriilmektedir. Akondrogene-
sislerin yaklasik % 80'1 tip II olup bunlarm yaris1 ise
bu ii¢ prototipten birine uymaktadir (Tablo 1).

Akondrogenesisin farkli tip ve prototiplerinde ossifi-
kasyon derecesi farklilik gostermektedir. Ornegin
tim tip II akondrogenesislerde normal kalvarial
ossifikasyon varken, tip 1'de kalvarial mineralizas-
yon azalmustir. Prototip IV disinda akondrogenesis
vakalarinin tamaminda vertebral ossifikasyon azal-
mis veya yoktur. Tip 2 akondrogenesis vakalarinin

p Prototip Yo Kemik kisahiginin Kaburga kiriklart Kalvarial Vertebral
derecesi Qssifikasyon Ossifikasyon
I 20 Ciddi + Zayif Zayif
11 ] 20 Ciddi lyi Zayif
1 40 Orta-ciddi lyi Zayif
v 20 Orta Iyi lyi
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yaklagik tamaminda normal kalvarial ossifikasyon
vardir. Prototip II ve IU'de normal kalvarial ossifi-
kasyon vardir, fakat vertebra ossifikasyonu ciddi
sekilde bozuktur. Sadece prototip IV'de hem kalva-
rial hem vertebral ossifikasyon normaldir. Bizim
vakamizda orta derecede kemik kisalig1 saptanip,
kalvarial ossifikasyon normal fakat vertebral ossi-
fikasyon zayif olarak degerlendirildiginden tip 2-
prototip [H'e uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir.

Vertebral kemiklerdeki gelisim bozuklugu diger le-
tal displazilerde de (tanatoforik displazi, homozigot
akondroplazia, short-rib polidaktili) goriilmesine
karsin bunlarin hicbirinde kalvarial ossifikasyon bo-
zuklugu saptanmamistir. Ciddi hipofosfatasia da kal-
varial ve spinal ossifikasyonda gecikmelere neden
olabilir; fakat bu tabloda ossifikasyon bozuklugu,
akondrogenesisteki fokal olma &zelligine karsin dif-
fiizdiir 7.

Akondrogenesis olgular1 ile beraber polihidramnios
ve hidrops bulgulari da bildirilmistir . Fakat hyd-
rops konusunda bazi kuskular da mevcuttur. Bu be-
beklerde sinirh iskelet gelisimine karsin bu iskeleti
saran yumusak doku kitlesinin asirt olmasmim hid-
ropik goriiniime neden oldugunu diisiinenler vardir ).
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Akondrogenesisler letal displaziler olduklarindan
prenatal ultrasonografik tanilari son derece biiyiik
oneme haizdir. Erken donemde teshis edilmelerinin
cok gii¢ olmasina karsin, gebeligin ilerlemesiyle 18.
haftada yapilan malformasyon ultrasonunda kolay-
likla prenatal tanilan yapilabilir. Kesin tan1 kondugu
andan itibaren gebeligin sonlandirilmasi Oneril-
melidir.
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Ebstein Anomalisinin Prenatal Ultrasonografik
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OZET

Ebstein Anomalisi Trikiispid kapagin displazisi ile beraber
septal ve posterior kapak¢iklarimin asagrya dogru yer
degistirmesi ile karakterize olan konjenital bir defekttir.
Bu yazida, 32. gebelik haftasinda fetal kardiak biiyiime
nedeni ile refere edilen bir hastada saptanan Ebstein
Anomalisi nedeni ile hastaligin prenatal tanisi, ultra-
sonografik bulgular: ve obstetrik yonetim konulari gozden
gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Ebstein Anomalisi, prenatal tam,
Ultrasonografl

Ebstein 's Anomaly and Prenatal Diagnosis

Ebstein's anomaly is a congenital defect usually charac-
terized by downward displacement of the septal and poste-
rior leaflets of the tricuspid valve, with dysplasia of this
valve. In this article, prenatal diagnosis, ultrasonographic
findings and the obstetrical management of Ebstein s
anomaly have been reviewed because of a case referred to
our department in the 32nd week of pregnancy due to car-
diomegaly of the fetus.

Key words: Ebstein's anomaly, Prenatal diagnosis, Ultra-
sonogrphy

GIRiS

Ebstein anomalisi trikiispid kapagin septal ve pos-
terior kapakgiklarinin asagiya dogru yer degistirmesi
ile karakterize bir konjenital anomali olarak tanim-
lanir. Manik depressive hastaligin tedavisinde kulla-
nilan lithium carbonate gebelik sirasinda almacak
olursa kardiovaskiiler malformasyonlann, 6zellikle
20.000 dogumda bir goriilen nadir bir kalp lezyonu
olan Ebstein anomalisinin goriilme sikliginin arttigi
bildirilmistir V. Gebelik sirasinda lithium kullanan
annelerin % 3'iinde olustugu bildirilmistir ®. Sik-
likla beraberinde ASD (secundum tip veya patent fo-
ramen ovale) pulmoner atrezi veya stenoz, patent
ductus arteriosus, Fallot tetralojisi, aorta koarktas-
yonu, atrioventrikiiler kanal, bilyilk damarlarin
transpozisyonu gibi ek kardiak anomaliler bulunur.
1988 yilinda yapilan bir tarama galigmasina gore bu
anomali ile ilgili olarak simdiye kadar literatiirde
300 olgu bildirilmistir .

(*) 26-30 Nisan 1994 tarihleri arasinda Istanbul'da yapilan 4.
Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde teblig edilmistir. Yazisma
adresi: Namik Demir, Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Kadin
Hast. ye Dogum-Cocuk Saglig1 ve Hast. Patoloji Anabilim Dali,
35340-Inciralti-izmir

OLGU SUNUMU

Daha once dogum yapmamis 26 yasinda olan hasta
devamli takibi altinda oldugu dogum hekimi tarafindan
gebeliginin 32. haftasinda fetusta kardiomegali saptan-
masi {izerine bdlimiimiize gonderildi. Bir yillik evli olan
hastanin son adet tarihi 26.6.1991 ve tahmini dogum tarihi
2.4.1992 idi. Hastanin 6zgeg¢misinde akraba evliligi, ailede
anomalili bebek oykiisii, gebelikte ilag kullanimi, X-
isima maruz kalma gibi risk olusturabilecek durumlar
bulunmuyordu. 22-24. gebelik haftasinda ilk kez takibini
yapan hekim tarafindan yapilan ultrasonografi muaye-
nesinde kardiomegali siiphesi dogmus ve 32. haftada
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Resim 3.

Resim 4.

boliimiimiize gonderilmistir. Hastaya uygulanan ullraso-
nografide; sag atrium ileri derecede biiyiik bulundu, tri-
kiispid kapagin asagiya dogru yer degistirdigi ve sag
ventrikiiliin sola oranla daha biiyiik oldugu saptandi (Re-
sim 1,2). Vena cava inferior normaldi (Resim 3). Doppler
ultrasonografidc trikiispid kapakta yetmezlik bulgular
olan fetusta, aorta sol ventrikiilden ¢ikiyordu (Resim
4,5,6). Yapilan tiim incelemelere karsin pulmoner arter
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Resim 5.

3 1011 12

Resim 6.

Resim 7.

izlenemedi. Sol atrium hipoplazikti. Yetmezlik bulgular
yoktu. Diger organ sistemleri normal olarak bulundu. Ya-
pilan kordosentez sonucu 46 XY karyotipi saptandi. Bu
bulgularm 15181inda bebekte Ebstein anomalisi ve pulmoner
stenoz diistiniildii. Yapilan pediatrik kardioloji ve kar-
diovaskiiler cerrahi konsiiltasyonlari ile bulgular dogrulan-
di ve dogum sonu bebekte olusabilecek akut sag kalp yet-
mezligi durumunda pulmoner arter dilatasyonu icin kate-
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terizasyon ihtimali géz Oniine alinarak dogumun plan-
lanmig olarak pediatrik kardiolog ve kardiovaskiiler cer-
rahlarin hazir oldugu bir ortamda sezeryan ile yapilmasina
karar verildi. 37. gebelik haftasi tamamlandiktan sonra
sezeryan ile 3700 g agirlikta Apgar skoru 6 (1. dak) ve 7
(10. dak) olan erkek bebek dogurtuldu. Dogum sonu solu-
num gii¢liigii disinda, renk ve tonusu normal olan bebek
respiratore baglandi.

Erken donemde yapilan ekokardiografik incelemeler ile
prenatal olarak saptanan bulgular dogrulandi. Dogum sonu
6. saatte genel durumu koétiilesen bebek yapilan tiim yogun
¢abalara karsin kurtarilamadi ve exitus oldu. Postmortem
yapilan patolojik incelemede bebekte trikiispid kapakta
Ebstein anomalisi, patent foramen ovale ve pulmoner
atrezi saptandi (Resim 7).

Hastanin bunu takip eden 2. gebeliginde yapilan prenatal
malformasyon ultrasonografisi ve ekokardiografi bulgulari
normaldi ve hasta 1 yil sonra saglikli bir erkek bebek
dogurdu.

TARTISMA

Nadir goriilen bir kalp lezyonu olan Ebstein anoma-
lisinde trikiispid kapagin displazisi, septal ve pos-
terior kapakgiklarin agagiya dogru yer degistirmeleri
trikiispid kapakta bir yetmezlik durumu yaratir ve
sistol sirasinda sag atrium i¢ine kanmn geri kagmasi
sonucu sag atriumda biiylime meydana gelir. Sonugcta
intrauterin  konjestif kalp yetmezligi gelisebilir.
Yenidoganlarmn yaklasik olarak % 50'sinde konjestif
kalp yetmezligi bulunur ),

Prenatal tani igin esas kriter sag ventrikiil i¢ine dog-
ru yer degistirmis trikiispid kapagin gosterilmesidir.
Burada o6zellikle septal ve posterior kapakgiklarin
anulus fibrosusun daha altindan ventrikiil duvarina
tutunduklarinin goriilebilmesi 6nemlidir. Ultraso-
nografik incelemede kriter olarak mitral kapagin
ventrikiil duvarina tutunma yeri ile kiyaslama yapil-
masi yararli olabilir. Sag atrium asir1 derecede genis
olarak goriiliir ©°. Sag atriumun bazen thoraxin bii-
yiik kismint doldurmasi sonucu kalbin diger yapila-
rint izleyebilmek giicliik yaratabilir. Olgumuzda da
pulmoner arterin tim ¢abalara ragmen izlenememis
olmasi1 dncelikle pulmoner stenoz olabilecegini dii-
stindiirdii ve postpartum donemde yenidogana kate-
terle dilatasyon yada acil cerrahi miidahale gerekebi-
lecegi diisiiniilerek dogum pediatrik kardialog ve
kardiovaskiiler cerrahlarin operasyon i¢in hazirhikl
oldugu sartlarda gergeklestirildi.

Trikispid kapaktan geri kagisin olmadigi olgular ta-

mamen asemptomatiktir. Bazi hastalar adolesan ve
yetiskinlik cagina kadar semptom vermezler. Diger
taraftan semptomatik olan yenidoganda siklikla kon-
jestif kalp yetmezligi gelisir. 23 olguluk bir seride
yasamin ilk ay1 i¢inde ya da erken bebeklik done-
minde 12 6liim bildirilmistir . Burada muhtemelen
sekonder olarak gelisen akciger hipoplazisi erken
postnatal Slimlere sebep olmaktadir. Prenatal olarak
tant konan ve sag atriumun ¢ok geniglemis oldugu
38 olguluk bir seride yagayan bebek sayisi sadece 2
olarak bildirilmistir .

Kardiovaskiiler cerrahideki gelismeler bu hastalarin
prognozlarinda bir diizelme saglayabilir. Operasyon
sonuglarinin yararint bildiren genis bir seride kar-
diak cerrahinin bu hastalarin kliniginde biiyiik dii-
zelmeler sagladigi bildirilmis ve &pere edilen 22
hastanin biiyiik kisminin uzun siireli gézlemde New
York Kalp Cemiyeti siniflamasina goére calss III-
IV'den class I-II ye distiikleri vurgulanmistir ®.
Buna karsin trikiispid valv plikasyonu veya replas-
maninin heniiz yiiz giildiiriicii sonuglar vermedigini
diisiinenler de vardir . Bu farkli sonuglarin en
onemli sebebinin, kalpte eslik eden ASD, pulmoner
atrezi yada stenoz, patent ductus arteriosus, Fallot
tetralojisi, aorta koarktasyonu gibi ek anomalilerin
varlig1 yada yoklugu oldugu kanisindayiz.

Yapisal kardiak anomali ile beraber hydrops olmasi
kotl bir prognozu gosterir. Chaour ve ark. lan 33.
gebelik haftasinda tan1 koyduklart bir Ebstein ano-
malisi olgusunda siddetli kardiak lezyona bagli inu-
tero konjestif kalp yetmezligi ve non-immun hyd-
rops fetalis bulgularinin oldugunu gdzlemisler ve
olgunun bir ka¢ giin igerisinde inutero exitus oldu-
gunu bildirmislerdir ©.

SONUC

Ebstein anomalisinin prenatal ultrasonografik tanisi
miimkiindiir. Eger tani fetus viable olmadan 6nce
konmussa gebeligin sonlandirilmasi 6nerilmektedir.
Bu durumda kalple ilgili yada kalp dis1 anomalilerin
olup olmadig1 arastirilmali, karyotip tayini uygu-
lanmalidir. Konjestif kalp yetmezligi olup olmadigi
arastiritlmalidir. Konjestif kalp yetmezligi ve ek
anomali yoksa standart obstetrik yaklasimi degis-
tirmeye gerek yoktur. Ancak anne ve babalar morta-
litenin yiiksek oldugu konusunda bilgilendirilmelidir.
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Hemoglobinopatilerde Koryon Villus Orneklemesi

Tuncay OZGUNEN, Ciineyt EVRUKE, Oktay KADAYIFCI, Abdullah ARPACI, Giines YUREGIR,
Yurdanur KILINC, Nihat ARIDOGAN
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum - Biyokimya Anabilim Dali

OZET

Genetik hastaliklar icinde énemli bir yer tutan hemoglo-
binopatiler, Cukurova Bdlgesinde bazi yorelerde % 8-
10'lara varan oranlarda goriilmektedir. Otozomal resesif
gecisli hu hastaligin kusaklar boyu devam etmesi ailelere
ve topluma maddi ve manevi yiik olmaktadur.

1992 yili Mayis aymdan bagslayarak heterozigot Thalasse-
mi veya Orak hiicre anemisi oldugu saptanan 36 gebede
diagnostik amagh koryon villus drneklemesi yapild.
Olgularin tiimiinde yeterli koryon dokusu aspire edilerek
alinan materyel Biokimya Anabilim Dalina baglh Molekii-
ler Biyoloji Laboratuarinda analiz edildi. 4 olgu hasta, 30
olgu saglam/tasiyict olarak bildirildi ve 2 olguda mu-
ta sy on saptanamadi.

Anahtar kelimeler: Koryon villus &rneklemesi, Orak
hiicre anemisi, Thalassemi

Results of Diagnostic Chorionic Villus Sampling Cases

Hemoglobinopathies, one of the most important genetic
diseases, have been seen up to 8-10 percent in Cukurova
area. Due to spanning of the next gemerations, these
otosomal recessive disorders put great amount of
financial and psychological responsibilities to the families
and society.

Beginning by May 1992, CVS have been performed in 36
pregnant women for diagnostic purpose. In all case,
sufficient amount of samples could be aspirated and
analyzed in Molecular Biology Laboratory, Department of
Biochemistry. According to the results, 4 cases diagnosed
as patient and 30 cases as carriers or healthy while there
is any mutation in 2 cases. Cases have been discussed
according to their laboratoiy findings.

Key words: Chorionic villus sampling, Sickle cell disease,
Thalassemi

GIRIS

Hemoglobinopatiler diinyada en sik goriilen tek gen
defektine bagl hastalik olduklart ve bizim tilkemizin
de icinde oldugu bazi bolgelerde 6nemli bir halk
saglig1 problemi oldugu i¢in bu hastaliklarin prena-
tal tanis1 6nem kazanmistir ). Bu hastaliklarda ilk
kez 1974'de fetal kan 6rnegi kullanarak prenatal tant
yapilmis, 1982 ve 1983'de ilk yaymlanan Chorion
Villus Sampling (CVS) deneyimlerinde hemoglobi-
nopatiler ve kromozom defektleri koryonik doku
kullanilarak saptanan ilk hastaliklar olmustur. Bu ¢a-
lismada amacimiz 1992 yilinda basladigimiz tanisal
CVS olgularimizi ve sonuglarint degerlendirmektir.

MATERYAL ve METOD

Olgularimiz Adana ile gevre il ve ilgelerden direkt bagvuru
ile gelen, bu bdlgelerdeki uzmanlar tarafindan refere edi-

Yazigma adresi: Tuncay Ozgiinen, Cukurova Univ. Tip Fak.
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Adana

len veya Pediatrik Hematoloji Bilim Dalinda izlenmekte
olan ailelerden gelen gebelerden oluguyordu.

Hastalarin ideal olarak gebelikten dnce basvurarak tanila-
rinin konmasi amaglandi. Sickle Cell hastaligi olan ¢iftler-
de Hemoglobin elektroforezi yapilarak tani kesinlestiril-di.
Beta Thalassemi mevcut olan ailelerde her iki esten ve
tiim ¢ocuklardan Hemoglobin elektoforezi ve tani kesin-
lestirildikten sonra mutasyonu saptayabilmek i¢in DNA
analizi yapild1.

Transservikal CVS gebeligin 9-12. haftalar1 arasinda ya-
pildi, Porteks kateteri kullanildi. Hasta mesanesi dolu ola-
rak litotomi pozisyonunda hazirlandiktan ve Betadine ile
vulva vagen temizligini takiben steril kompresler ortiildii.
Spekulum yerlestirildi, gereken olgularda tenakulum kul-
lanildi. Ultrasound olarak Pie Medical, Manuel scanner
1150 kullanildi. Devamli ultrason klavuzlugunda kateter
transservikal olarak koryon frondozum igine ilerletildi.
Kateterin koryon i¢inde koryonik ve desidual plate'den
esit uzaklikta oldugu saptandiktan sonra klavuz ¢ikartildi,
kateterin ucuna ig¢inde 5 mi heparinize kiiltir (Gibco/
MEM-199) bulunan 20 mi lik enjektor takildi ve ileri geri
hareketlerle aspirasyon yapilarak kateter geri gekildi. In-
sersiyon sayist 3'de birakildi.

Transservikal yaklasima uygun olmayan ve 12 haftadan

biiyiik olgularda Transabdominal CVS yapildi. Batin asep-
sisini ve steril kompreslerle kapatilmasini takiben ultrason
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klavuzlugunda tek (20 gauge) veya ¢ift igne kullanilarak
koryon frondosum igine girildi, stile ¢ikartildi. Cift ignede
klavuz ignenin stilesini ¢ikardiktan sonra 6rnek alma ignesi
yerlestirildi. Heparinize kiiltiir ortami bulunan 20 mi lik
enjektor ignenin ucuna takilip ileri geri hareketlerle aspi-
rasyon yapildi, fnsersiyon sayisi tek igne i¢in ikide bira-
kild1.

Girisim poliklinik sartlarinda yapildi, Adana disindan ge-
len olgular bir gece hastanede gozlem altinda tutuldu.

Olgular kanama, ates, parca diisiirme gibi yakinmalar yo-
niinden uyarilarak eve gonderildi ve bir hafta sonra
kontrola ¢agrilarak ultrasonografi yapildi.

CVS ile alinan materyel Biokimya Anabilim Dali Mole-
kiiler Biyoloji Laboratuan'nda g¢alisildi. Materyel diseksi-
yon mikroskobu altinda temizlendikten sonra klasik DNA
izolasyon yontemleri ile CVS DNA's1 izole edilerek ARMS
(Amplification Refractory Mutation System) yontemi ile
mutasyona 6zgiin Beta geni amplifie edilerek mutasyonlar
saptandi. Anne ile ayn1 mutasyonu tasityan orneklerde gen
kontaminasyon tanimlamasina yardimci olmak amaciyla
RFLP (Restriction Fragment Length Polymorphism) yon-
temi ile Beta benzer genler amplifie edilerek ARMS y6n-
temi desteklendi. Sonug saglam veya tasiyici ise aileye du-
rum bildirildi, rutin gebelik kontrollarina devam edildi veya
kendi istekleri ile antenatal takiplerini yapacak olan
bolgelerindeki uzmanlara gonderildi. Fetus hasta ise sonug
bildirildikten sonra aile gebeligin sonlandinlmasin1 arzu
ederse dilatasyon kiiretaj yapildi. Dogumdan sonra be-
bekten kan alinarak hemoglobin elektroforezi ile prenatal
tan1 dogrulandi.

SONUCLAR

Mayis 1992 tarihinden giinlimiize kadar 36 gebede
tanisal CVS uygulandi. Olgularda;

17 ¢iftte: Sickle Cell, 15 ¢iftte: Thalassemi,
4 ¢iftte: Sekle Celi + Thalassemi vardi.

Olgularin 5 tanesi primgravida, 31 olgu multipard:
ve gebelik sayis1 2-8 arasinda degisiyordu. Multipar
gebelerde yasayan ¢ocuk sayist 1-4 arasinda olup, 2
olgu disindaki 29 olgunun 1 veya 2 hasta gocugu
vardi.

31 olguda Transservikal, 5 olguda Transabdominal
yontemle mataryel alindi. Olgularin % 85'inde ilk,
% 90'inda ikinci, % 100'{inde 3. insersiyonda yeterli
materyel alindi. 3'den fazla insersiyon yapilmadi.

Girisimi izleyen giinlerde iki hasta analjezik gerek-
tirmeyen agridan, ii¢ olgu lekelenme seklinde kana-
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madan yakindi. Bunlarin disinda erken komp-
likasyon goriilmedi.

Geg¢ donemde herhangibir komplikasyon goriilmedi.
Yenidogan bebekler saglikliydi. 36 gebeden Beta
Thalassemi olan 2 tanesinde hastalarin mutasyonu
saptanamadigindan tant konamadi. Bu hastalardan
birisi gebeligin devamini istedi, digerine dilatasyon
kiiretaj yapildi.

4 fetus: Hasta, 8 fetus: Saglam,
22 fetus: Tastyici olarak bulundu.
2 olgu: Mutasyon saptanamadi.

Bizim olgularimiz i¢inde en sik goriilen mutasyon
IVS1-110, IVS1-1, IVS1-6, CD39 idi. Bunlarin ya-
ninda Hb D, Hb E gibi anormal hemoglobinler de
goriildii. Olgularin 25 tanesi dogum yapti, dogum
sonu yenidoganda hemoglobin elektroforezi yapila-
rak prenatal tanilar dogrulandi. 6 olgunun gebeligi
problemsiz olarak devam ediyor.

TARTISMA

Genetik hastaliklarin ortadan kaldirilabilmesi igin;
indeks hastalarin tanist ve tastyicilarin saptanmasi,
uygun olgularda prenatal tani yapilmasi gerekir.
Beta Thalassemi hematologlarm ve molekiiler biyo-
loglarin tizerinde en ¢ok calistiklar1 hastaliklardan
biridir. Hastaligin bugiline kadar saptanan 130 mu-
tasyonu vardir. Aile caligmasi yaparak homozigot ve
heterozigot kisilerde hastalilk mutasyonunun gebe-
likten Once saptanmasi ve gebelikte prenatal tani
amaciyla CVS yapilmas1 gerekmektedir. Aksi tak-
dirde gebelikte tiim bu islemlerin yapilabilmesi za-
man alacagindan tan1 konamayacak veya gecikme-
lere neden olacaktir.

Hastalarin ideal olarak gebelikten 6nce basvurarak
tanilarmi konmasi amaglanmasina ragmen bizim
hastalarimizdan 3 tanesi 13 haftada, digerleri girisim
icin uygun zamanda basvurmuslar, ancak hicbiri
gebelik Oncesi gelmemistir.

Mutasyonu saptanamayan iki olgu gebelik dncesinde
gelmis olsalardi, biiyiik olasilikla tan1 konabilecekti.

Olgularin sadece 5 tanesinin primigravida olusu
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toplumun bu konuda heniiz yeteri kadar aydinlatila-
madigm diisiindiirmektedir. Girisim esnasinda, er-
ken veya ge¢ devrede 6nemli bir komplikasyonla
karsilasmadik. Olgularin % 85'inde ilk, % 90'inda
ikinci, % 100 olguda 3. insersiyonda yeterli mater-
yel aldik. Transservikal olgularin % 10'unda 3. in-
sersiyonu yapmak zorunda kaldik. Bunlar baslangi¢
donemine rastlayan olgulardi. Literatiirde insersiyon
sayisini ikide birakmak gerektigi, ii¢ insersiyonda
fetal kayip oraninin % 10'a ¢ikt1g1 belirtilmektedir
(*'. 1991'de ilk limb reduksiyon defektinin yaymlan-
mas1 @), daha sonra benzer bir serinin bildirilmesi
CVS olgularinda bu komplikasyonlara dikkati ¢ek-
mistir (*\ Daha sonra yayinlanan daha genis kap-
samli yayimnlarda bu bulgu desteklenmese de bugiin
icin bu komplikasyonun CVS isleminin fertilizas-
yondan sonraki 7 haftadan 6nce yapilmasina bagh
olabilecegi, ™ bu nedenle CVS'in 9.5 haftadan sonra
yapilmasimin uygun olacag bildirilmektedir ~>.
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Fetal Matiirasyon Tayininde Amniotik
Si1vi Glukoz Diizeyi

Ahmet GOCMEN, Murat YAYLA, Talip GUL, A. Ceylan ERDEN
Dicle Univ. Tip Fak. Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali

OZET

Amniotik st glukoz diizeyinin fetal matiirasyon indeksi
olarak kullamlp kullamlamayacigi tartismalidir. Bu ko-
nuya a¢iklik getirmek amact ile 50 gebede amniotik sivi
glukoz diizeyi prospektif olarak arastirildi. Gebeler 37.
gebelik haftasindan kiiciik ve 37 yada daha biiyiik olmak
tizere iki gruba ayrildi. Calismaya diabetik ve intrauterin
enfeksiyon riski olanlar dahil edilmedi. 37. gebelik
haftasindan kiigiik olan gebelerin amniotik sivi glukoz
konsantrasyonu % 30.81%11.19 mg, 37 hafta ve daha
biiyiik olanlarin amniotik sivi glukoz konsantrasyonu ise
% 15.30+6.85 mg olarak tesbit edildi, iki grup arasinda,
amniotik sivi glukoz komsantrasyonunda anlamli oranda
(p<0.001) fark oldugu saptand.

Fetal matiirasyon teshilinde, uygun olgular se¢ildigi tak-
dirde, amniotik sivi glukoz diizeyinin yardimct bir goster-

ge olabilecegi kararina varild:.

Anahtar kelimeler: Amniotik sivi, Glukoz, Fetal matiirite

Amniotic Fluid Glucose Level in the Determination of
the Fetal Maturity

The use of amniotic fluid glucose level as an index of fetal
maturity is debated. The amniotic fluid glucose levels
were determined in 50 pregnant women. Subjects were
separated to two groups as before 37 gestational weeks
and 37 weeks or after. Diabetics and candidates of intrau-
terine infection were not included into the study. Amniotic
fluid glucose levels were determined as 30.81 + 11.19 mg
% before the 37th gestational weeks, and as 15.30+6.85
mg % thereafter. A statistically significant difference was
present between the two groups (p<0.001). Conclusion:
Ampniotic fluid glucose concentration in the detenmination
of the fetal maturity was decided to be a helpful index, if
suitable cases were selected.

Key words: Amniotic fluid, glucose, fetal maturity

GIiRIS

Gebelik yasinin ilerlemesi ile amniotik sivi glukoz
seviyesinin azaldig1 ilk olarak 1960'larda bildiril-
mistir W. Birgok aragtirmacinin, amniotik sivi glu-
koz diizeyi ile gebelik yasi arasindaki bu ters oran-
tryr dogrulamis olmasina karsilik 23 bazi arastir-
macilar amniotik siv1 glukoz diizeyinin gebelik yasi
ile ilgili olarak degismedigini ileri siirmektedir .

Diger taraftan amniotik sivi glukoz diizeyinin anne
serum glukoz diizeyi ile olan iligkisi aragtirilmig, an-
ne serumu ve amniotik sivi glukoz diizeyleri arasin-
da bir korelasyonun varlig1 gosterilmistir . Bunun-
la beraber bazi aragtiricilar amniotik sivi ve anne se-
rum glukoz diizeyleri arasinda bir korelasyon olma-
digin ileri siirmektedirler ¢

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Gégmen, Dicle Univ. Tip Fak.
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir
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Caligmamizda, amniotik sivi ile anne serum glukoz
diizeylerine ayn1 anda bakarak, amniotik siv1 glukoz
diizeyinin fetal olgunlugun bir gostergesi olup
olamayacigini arastirdik.

MATERYAL ve METOD

Calismamiz, Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Da-
Iinda yatirilarak takip edilen, 25'i 37. gebelik haftasindan
kiigiik, 25' 37 ve daha biiyiik gebelik haftasina sahip olan
ve son adet tarihini (SAT) tam olarak bilen, toplam 50 ge-
be iizerinde yapildi. Calisma grubuna dabetes mellitus,
intraamniotik enfeksiyon gibi riskli olgular ile son adet
tarihini hatirlamayan gebeler dahil edilmedi.

Ultrasonografi ile biparietal ¢cap (BPD), fetal pozisyon ve
plasenta yerlesimi tesbit edildikten sonra, steril sartlarda
amniosentez yapildi. Travmatik kan iceren Srnekler calis-
maya alinmadi. Maternal serum glukoz seviyesi i¢in 6n
kol veninden kan alindi. Tiim 6rnekler bekletilmeden ana-
liz edildi. Glukoz diizeyi i¢in glukoz oksidaz enzimatik
metodu ile Backman-Astra 8 otoanalizoriinde ¢aligild.

Gebelerden elde edilen amniotik s1vi glukoz diizeyleri
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SAT ve BPD'e gore, gebelik yas1 37. haftadan kiigiik ve
37 yada daha biiyiik olmak iizere gruplandirildi. Gruplar
arasindaki fark Mann-Whitney U testi ve varyans analizi
ile degerlendirildi. Istatistiklerde p<0.05 degeri anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Maternal serum ve amniotik sivi glukoz konsant-
rasyonlarinin gebelik haftalarina gore dagilimi ince-
lendi. Her iki grupta maternal serum glukoz diizeyi
dagilimi normal bulundu (>37 hafta: % 90.76+12.92
mg; >37 hafta: % 85.28+11.84 mg) (U: 253; p>0.05).

Maternal serum glukoz diizeyi ile amniotik siv1 glu-
koz diizeyi arasinda dogru bir iliski saptanmadi (ko-
relasyon katsayisi=r:0.189; p>0.05). Gebelik hafta-
sinin ilerlemesi ile amniotik sivi glukoz diizeyinde
azalma tesbit edildi (varyans analizi=f: 12.49;
p<0.001) (Tablo 1).

Son adet tarihi ve biparietal capa gore tesbit edilen
gebelik yagina gore, 37. hafta dncesindeki olgularda,
amniotik s1v1 glukoz diizeyi anlamli olarak ytiksek

Tablo 1. Maternal serum ve amniotik sivi glukoz degerlerinin
gebelik yasina gire dagihm

Glukoz (% mgiSD)

Gebelik haftas n Serum Amniotik sivi
29-30 3 81.00£7.93 43.33+7.57
31-32 7 94,2849.53 37.71+11.17
33-34 6 84.00£10.03 25.6646.21
35-36 9 95.44+15.65 27.1149.50
37-38 8 78.75+15.65 14.1248.60
39-41 17 B88.10+11.75 16.5946.60

Tablo 2. Gebelik yasi ve amniotik sivi glukoz diizeyi
arasindaki iligki

Gebelik yasi Amniotik sivi glukoz
saptanmasi diizeyi (ort.+SD) (% mg)
< 37 hafta 2 37 hafta U P
Ort+SD Ort+SD
S.A.T. ne gore 3l.16x11.16 15.8047.21 75 <0.001
B.P.D.e gire 30.81+11.19 15.3046.85 81 <0.001

S.A.T.: Son adet tarihi
B.P.D.: Biparietal diameter
U: Mann-Whitney U test degeri

bulundu. SAT'ne gore 37. haftadan kiiciik gebelerde
amniotik siv1 glukoz seviyesi % 31.16+ 11.16 mg,
gebelik haftas1 37 ve daha biiyiik olan grupta ise %
15.80+7.21 mg olarak tesbit edildi (U:75; p<0.001).
BPD'e gore 37. haftadan kiiciik gebelerde amniotik
sivi glukoz seviyesi % 30.81+11.19 mg, gebelik
haftas1 37 ve daha biiyiikk olan grupta ise %
15.30+6.85 mg olarak tesbit edildi (U:81; p<0.001)
(Tablo 2).

TARTISMA

Preterm bebeklerde akciger dokusunun fonksiyonu-
nun immatiir olusu, akut ve progresif solunum yeter-
sizligine, diger deyimle respiratuar distres sendro-
muna (RDS) yol agar. RDS insidansi biitiin yeni do-
ganlarda yaklasik % 1-5 olup ®, 25-28. haftada do-
gan bebeklerin % 40-60'1n1 etkiler. RDS ve prematii-
rite komplikasyonlar1 neonatal oliimlerin % 75'ini
olusturur ©.

Gebelik yasinin ilerlemesiyle amniotik sivi glukoz
diizeyinin azaldig: ilk defa Schreiner tarafindan bil-
dirilmistir . Birgok arastirici, amniotik sivi glukoz
diizeyi ile gebelik yasi arasindaki bu ters orantiyi
dogrulamig olmasina karsilik @38 'Wood amniotik s1v1
glukoz seviyesinin gebelik yasi ile degismedigini
ileri sirmektedir . Calismanuz ~ Schreiner'in
bulgulari ile paralellik gostermistir.

Amniotik sivi olusumunda anne serumunun rolii
iizerinde durulmustur. Gebeligin ilk yarisinda, anne
ve fetal plazmanin bir ultrafiltrati 6zelligini tagiyan
amniotik sividaki glukoz diizeyinin, anne serum glu-
koz diizeyi ile ¢cok yakin iligkili oldugu, hatta gebe-
ligin 12. haftasinda anne serum glukoz diizeyine ¢ok
yakin oldugu gosterilmistir “'”. Ayrica amniotik
stv1 glukoz diizeyinin, anne serum glukoz diizeyi ile
olan iligkisi aragtirilmis, anne serum ve amniotik sivi
glukoz diizeyleri arasinda bir korelasyonun varligi
ileri siiriilmiistiir ®. Bununla beraber Dreher, Uludag
ve arkadaglari, amniotik s1vi ve anne serum glukoz
diizeyleri arasinda bir korelasyon olmadigini
bildirmislerdir “”. Calismamiz Dreher ve Ulu-
dag'in bulgulari ile paralellik gostermistir.

Diabetik gebelerde amniotik sivi glukoz konsantras-

yonunun yiiksek oldugu, intraamniotik enfeksiyon-
larda ise bu konsantrasyonun diistiigii bildirilmistir
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G Biz calismamizda yanls yonlendirebilecegi

nedeni ile bu tip olgulara yer vermemeyi uygun
gordiik.

Gebeligin ikinci yansinda ve o6zellikle 28. gebelik
haftasindan sonra, fetal organlann fonksiyon kapasi-
tesi artar ve bunun sonucunda, amniotik sivi olusu-
mu ve bilesiminin diizenlenmesinde fetusun deneti-
mi devreye girer. Fetal deri matiirasyonu ve fetal
pankreatik glukoz homeostasisinin kurulmas ile,
plasentanin amniotik sivi glukoz dinamiginde temel
rolii lizerine aldig1 goriiliir. Amniotik sivi glukoz se-
viyesindeki tedrici diisiis; plasental glikojen igerigi,
plasental glukoz-6 fosfat aktivitesi ve plasental
glukoz gegisinde tedrici bir azalma ile iligkilidir .
Bu donemde amniotik sivi glukoz diizeyinin, anne
serum glukoz diizeyinin ¢ok altina diistigii ve terme
dogru giderek azaldig tesbit edilmistir 7'?. Calis-
mamizdaki bulgular da bu yondedir.

SONUC

Caligmamizda 37. haftadan 6nceki gebelik haftala-
rinda amniotik sivi glukoz diizeyi yiliksek bulundu
ve gebelik haftasi ilerledikce amniotik sivi glukoz
konsantrasyonunda azalma tesbit edildi. Amniotik
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stv1 glukoz diizeyi ile gebelik yast arasindaki bu ters
orantilt iligki bize, uygun olgular secildigi taktirde,
amniotik sivi glukoz diizeyinin, fetal olgunlugun
tayininde bir gosterge olabilecegini diisiindiirmiistiir.
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Gebelikte Asemptomatik Bakteriiiri Sikhig (¥)

Erdal A. ARIGULOGLU, Ayhan AYANOGLU, Ceyhun NUMANOGLU,
Nevin ALTUNCU, Yavuz CEYLAN
S.S.K. Bakirkoy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi

OZET

Bu ¢alisma; gebelikte asemptomatik bakterivivi sikligini
saptamak ve tarama testlerinin giivenirligini ortaya
koymak igin diizenlendi. Bu amacla hastanemiz antenatal
poliklinigine bagvuran 1000 gebe ¢alisma kapsamina alin-
di. Hastalarin orta akim idrar orneklerinde-dipstik me-
todu ile nitritler ve lokosit esteraz reaksiyonlart aragtiril-
di. Ayrica taze idrar ornekleri direkt isik mikroskobu ile
incelendi ve kiiltiir alindi.

Olgulart yas, parite, trimester, tedavi ozelligi ve kompli-
kasyonlar yéniinden incelendi ve literatiir verileriyle
karsilastirildi. Asemptomatik bakteriiiri sikligt % 3.0 ola-
rak saptandi. Kiiltiir pozitif olgularda nitrit ve lokosit
esteraz testinin spesifitesi % 93 ve % 77, sensitivitesi ise
% 47 ve % 87 bulundu.

Sonug olarak; Obstetrik hastalarda asemptomatik bakte-
ritiriyi saptamada nitrit ve [dkosit esteraz testi tek basina
yeterince sensitif degildir. Asemptomatikk bakteriiiri tanist
icin en onemli test idrar kiiltiiriidiir ve ilk antenatal
muayenede idrar kiiltiirii de bulunmalidir.

Anahtar kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, Gebelik,
Stklik

The Incidence of Asymptomatic Bacteriuria in Pregnancy

This study was done to discover the incidence of asympto-
matic bacteriuria in pregnancy and to prove the certainlty
of screen tests. With this aim, 1000 patients, who were ad-
mitted to our hospital's antenatal clinics, were taken into
this research. The Nitrite test and the Leukocyte esterase
reaction test were performed for each patient. In addition,
in addition clean-catch urine samples were provided for
examination dure hight microscope and culture.

Cases were inspected in aspects of age, parity, trimestre,
treatment modality and complications. Results were com-
pared to references. It was observed that the incidence of
asymptomatic bacteriuria in our population was 3.0 %. In
culture positive cases, the specificities of the nitrite and
the leukocyte esterase reaction tests were 93 % and 77 %,
and the sensitivities for the same tests were 47 % and 87
%, respectively. As a result, it iS concluded that the nitrite
and the leukocyte esterase tests are not sensitive enough
in the diagnosis of asymptomotic bacteriuria in obstetrical
patients. In the diagnosis, standart urine culture is the
most effective approach and should be performed in the
first antenatal visit of the patient.

Key words: Asymptomatic Bacteriuria, Pregnancy, Inci-
dence

GIRIS

Gebelikte onemli fizyolojik degisikliklerden en
onemlisi, bobrek toplayici sistemi, pelvis ve iire-
terlerdeki genislemedir O. Mesanedeki 6dem ve hi-
peremi, diisiik tonus ile birlikte mesane kapasitesini
azaltir. Ureterlerdeki tonus azalmasi bu seviyede id-
rar voliimiinde artisa ve mikroorganizmalarin kolay-
ca ¢ogalmasina yol agar.

Asemptomatik bakteriiiri; tiriner sisteme ait hi¢bir
klinik yakinma olmaksizin idrarda 100.000/ml'den

(*) 26-30 Nisan 1994 tarihleri arasinda Istanbul'da yapilan 4.
Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde teblig edilmistir.

Yazisma adresi: Dr. Erdal Avni Anigiiloglu, SSK Bakirkoy
Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Bakirkoy-
Istanbul

¢ok bakteri kolonisinin iiremesidir. Gebelikte
asemptomatik bakteriiiri riski degisen fizyolojik ve
hormonal degisikliklere bagli olarak artar ©.
Asemptomatik bakteriiiri siklig1 toplumda % 6,
gebelerde ise % 2-12 arasinda degismektedir ©.
Asemptomatik bakteriiiri olan olgularin % 25-
40'inda semptomatik iiriner sistem infeksiyonu ge-
lismektedir. En sik goriilen ajan patojenler gram
negatif comaklardir .

Asemptomatik bakteriiiri; multiparlarda, ileri yaglar-
da, tiriner sistemde tas, darlik, konjenital anomali gi-
bi predispozan faktor olanlarda; preeklamptik, di-
abetik, anemik gebelerde; diisiik sosyoekonomik dii-
zeyde daha sik gozlenmektedir. Seksiiel aktivite de
siklig1 artirmaktadir ©.
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MATERYAL ve METOD

Mayis 1993-Kasim 1993 tarihleri arasinda klinigimize
bagvuran; higbir {iriner sistem yakinmasi olmayan ve son 1
hafta antibiotik kullanmamis olan 1000 gebe arastirildi.
Idrar &rnekleri toplanirken perine temizligi ve orta akim
idrart olmasina dikkat edildi. Alinan 6rneklerde dnce nitrit
ve lokosit esteraz testleri yapildi. Taze idrar sedimenti
direkt 151k mikroskobu ile incelendi ve idrar kiiltiirii alindi.

Ekim i¢in Mc Conkey ve Kanli Agar besiyerleri kulla-
nildi. Ekimler 4 mm ¢apta standart 6ze ile azaltilarak ya-
pildi. Besiyerleri 37 derecede 24 saat enkiibe edildi. So-
nugta koloniler 100 ile garpilarak mm 3'teki bakteri koloni
sayis1 saptandi. Iki cinsten fazla bakteri iiremesi konta-
minasyon olarak kabul edildi.

Idrar kiiltiiriinde; 100.000/ml'den ¢ok koloni iiremesi an-
laml1 kabul edildi. 10.000-100.000/ml arasi tiremelerde id-
rar kiiltiirleri tekrar edildi. 10.000/ml'den az iireme anlam-
s1z kabul edildi.

BULGULAR

Calisma kapsamina aliman 1000 gebenin yasa gore
dagilimi1 Tablo I'de; gebelik haftasina gore dagilimi
Tablo 2'de gosterilmistir. Olgularimizin % 42.2'si
primipar, % 26.8'i multipar iken, asemptomatik bak-
teriiirili olgularm % 60.0'1t multipar idi.

Asemptomatik bakteriiiri i¢in kullanilan tarama test-

lerine iligkin veriler Tablo 3'de 6zetlenmistir. Kiiltiir
pozitif olgularda; nitrit testinin spesifitesi % 93,

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina gore dagilim

Yag gruplan Yas gruplan

n %

15-19 61 6.1
20-24 457 45.7
25-29 306 30.6
30-34 127 12.7
35+ 49 4.9

Tablo 2. Olgularin gebelik haftasina gire dagihm

Yag gruplari Yas gruplar
n %
15-19 30 3.0
20-24 159 15.9
25-29 345 34.5
30-34 348 34.8
35+ 118 11.8
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Tablo 3. Tarama testlerinin etkinligi

.

Spesifite Sensitivite Yanhs Yanhs Pozitif  Negatif

(%) (%) negatif pozitif belirleme belirleme

sonu¢ sonug  degeri degeri
(%) (%) (%) (%)

Lokosit 77 87 13 22 37 97

esteraz

testi

Nitrit 93 47 53 6 52 92

testi

Tablo 4. Bakteriiirili olgularin gebelik haftasina gire dagihm

Gebelik haftas) Olgu sayisi
n

0-12 1

13-19 5

20-27 12

28-35 9

35+ 3

sensitivitesi % 47; 16kosit esteraz testinin
spesifitesi % 77, sensitivitesi % 87 bulunmustur.
Tarama testi negatif olgularda kiiltlir pozitif olgu
sayis1 3'diir. Bu 3 olguda da gram pozitif gomaklar
iiredi.

Kiiltiir sonucuna gore; 100.000/m™den ¢ok koloni
iiremesi olan olgu sayist 30'dur. 15 olguda ise 10000-
100000/mm’ arasinda iireme oldugu igin kiiltiirleri
tekrar edilmis ancak higbirinde iireme olmamuistir.
Ureme saptanan olgularin 26'sinda (% 87) E.Coli,
2'sinde (% 7) S.Epidermidis, l'inde (% 3)
Enterokoklar, I'inde ise (% 3) Klebsiella iiredi. Kiil-
tiir pozitif olgularin gebelik haftasina gére dagilimi
Tablo 4'de gosterilmistir.

Asemptomatik bakteriiiri saptanan olgular antibio-
gram'a gore 1 hafta boyunca tedavi edildi. 5 olguda
(% 17) semptomatik iiriner sistem infeksiyonu gelis-
ti. Tedavi bitiminden 1 hafta sonra kontrol kiiltiirleri
alindi. 1 olguda rekiirran iiriner sistem infeksiyonu
gelismesi ilizerine doguma dek diisiik doz antibiotik
tedavisi yapildi. Dogumu takiben 6. haftada yapilan
intravendz pyelografi'de veziko-iireteral reflii ile
kronik pyelonefrite uyan bulgular saptandi.
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TARTISMA

1000 gebe iizerinde yaptigimiz ¢alismamizda;
asemptomatik bakteriiiri insidensini % 3 olarak sap-
tadik. Bu oran literatiir verileri ile uyumludur &\

Olgulann % 87'sinde patojen etkisi E.Coli idi. Bu oran
literatiirde % 60-% 94 arasinda degismektedir”.

Gebelikte asemptomatik bakteriiiri siklig1 yas ve
parite ile artmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da
asemptomatik bakteriiirili olgulann % 60'1 (18 olgu)
multipar ve % 70'1 (21 olgu) 25 yasin {izerinde idi.

Asemptomatik bakteriiiri saptanan 30 olgunun 5'in-
de semptomatik iiriner sistem infeksiyonu, 1'inde ise
rekiirrens oldu. Rekiirrens saptanan olguya doguma
kadar diisiik doz antibiotik tedavisi uygulandi ®.
Ancak bu olgulann higbirinde erken dogum, perina-
tal mortalite ve morbiditeye rastlanmadi.

Asemptomatik bakteriiiri taramasinda nitritler ve 16-
kosit esteraz testleri kullanilabilir. 750 gebe {izerinde
yapilan bir ¢alismada nitrit ve 16kosit esteraz testinin
spesifitesi %6 99 ve % 96; sensitivitesi ise % 43 ve %
77 bulunmustur °). Bizim calismamizda ise spesi-
fite % 93 ve % 77; sensitivite % 47 ve % 87 bulun-
mustur. Buna gore tek baglarina bu testler, iyi bir
tarama testi igin yeterince sensitif degildir.

Asemptomatik bakteriiiri; diisiik, erken dogum, dii-
stik dogum tartili bebek, semptomatik iiriner ve re-
nal infeksiyona yolagabilir. Artmis perinatal mortalite
ve morbidite nedeni ile antenatal dénemde asemp-
tomatik bakteriliri aragtinlmali, tan1 konulan olgular
tedavi edilmelidir.

Asemptomatik bakteriiiri taramasinda en ideal me-
tod idrar kiiltiiriidiir ve ilk antenatal muayene de
mutlaka yeralmalidir.
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Gebeligin Olusturdugu Hipertansiyon
Olgularimin Degerlendirilmesi (¥)

Melahat KESiM, ismet KARLIK, Hiirriyet ERDOGAN, Meryem USTAOGLU, Ali Fuat SENGOR
Sisli Etfal Hastanesi 3. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi

OZET

Klinigimizde yatirilip tedavi edilen ve dogum yapan
hipertansif gebeleri irdelemeyi amag edindik. Klinigimizde
tedavi edilen 92 hipertansif gebe retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin kan biyokimyalari, idrar tetkikleri,
kan basinct 6l¢iimii, gozdibi bulgular: ve dahiliye kon-
siiltasyonlart yapildi. Olgularin ézelligine gore gebeler
antihipertansif ajan ve magnezyum siilfat tedavisi sonrast
uygun zamanda dogurtuldular veya iyilesme ile taburcu
edildiler. Gebelerin yaglan 15-40 arasinda idi. Hafif
preeklampsi 31 olgudta (% 33.70), agir preeklampsi 56
olguda (% 60.87), eklampsi 5 olguda (% 5.43) saptandh.
Agwr preeklampsi olgularimin 4'linde (% 4.34) HELLP
sendromu godiildii. Dogum sekilleri incelendiginde 56
olgu (% 60.87) vaginal yolla, bir olgu (% 1.09) vakum
ekstraksiyon ile, 24 olgu (% 26.09) sezaryen (CIS) ile
dogurtuldu. I! olgu (% 11.95) ise tedavi sonrasi iyilesme
ile taburcu edildi. Apgar1 7 ve altinda olan 14 olgu (%
15.22) saptandi. Intrauterin 6liim, prematiir dogum hiper-
tansif gebelerde onemli komplikasyonlardwr. Hipertansif
gebelerde anne ve bebek mortalite ve morbiditesini en aza
indirmek i¢in dogum zamami ve sekline iyi karar veril-
melidir. Miimkiin oldugu kadar vaginal yol tercih edil-
melidir.

Anahtar kelimeler: Gebeligin olusturdugu hipertansiyon

The Evaluation of Pregnancy Induced Hypertension Cases

We have targeted to analyze the pregnancy induced hyper-
tension pregnant patients who were treated and delivered
in our clinic. We analyzed retrospectively 92 hypertensive
pregnant patients who were treated in our clinic. The pa-
tients blood biochemistries, urine analyses, blood pres-
sures, eye fundoscopic examinations and internal medi-
cine consultations were taken. The patients were treated
for antihypertensive or had magnesium sulphate therapy.
These patients either had deliveries or they were dis-
charged after being treated. The age of our patients were
between 15-40. We found mild preeclampsia in 31 cases
(33.70 %), severe preeclampsia in 56 (60.87 %) and
eclampsia in 5 of patients (5.34 %). HELLP syndrome was
found in 4 cases of severe preeclampsia syndrome. Deliv-
ery was accomplished vaginally in 56 (60.87 %), with
vacuum extraction in 1 (1.09 %) and with caesarian sec-
tion in 24 cases (26.09 %). Eleven cases (11.55 %) were
discharged from the hospital after recovery. There were
14 cases (15.22 %) with Apgar scores of 7 or below. Intra-
uterin death, premature labor are the important complica-
tions in the hypertensive pregnants. In order to lower ma-
ternal and child mortality and morbidity, the timing and
route of delivery should be decided meticulously. Vaginal
delivery should he preferred whenever possible.

Key words: Pregnany Induced hypertension

GIRiS

The Comitte on Terminology of the American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG);
gebelikteki hipertansiyon tanisi igin 6 saat ara ile
elde edilen iki kan basmci degerinin 140-90 mmHg
veya iizerinde bulunmasi ya da 20. gebelik haftasin-
dan once dlgiilen kan basinci degerinden sistolik 30
mmHg veya daha fazla, diastolik 15 mmHg veya
daha fazla yiikselme tespitini gerekli géormektedir
(). Hipertansiyon tim gebeliklerin % 7-10'unda

(*) 4. Ulusal Perinatoloji Kongresinde (26-30 Nisan 1994, Istan-
bul) teblig edilmistir.

Yazisma adresi: Melahat Kesim 9-10 Kisim, A-8 Kapis1 D.117
Atakdy 34750 Istanbul
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rastlanmaktadir. Etyolojide arteriollerin vazopressor
ajanlara kargt duyarligmn artmis olmasi rol oynar.
Generalize bir arterioler vazospazm vardir. Perinatal
6lim ve morbidite gebeligin olusturdugu hipertan-
siyon olgularinda artmistir. Bu oranlar diizenli obs-
tetrik-neonatal bakim ile azaltilabilir ®.

Gebelikte tespit edilen hipertansiyon etyolojik ola-
rak tamamen farkli iki gruba ayrilir. Birincisi gebe-
ligin neden oldugu, gebelikte ortaya cikip, dogum ile
geriye donen "gebeligin olusturdugu hipertansiyon"”
(Pregnancy induced hypertension=PIH), ikincisi ise
herhangi bir sebebe bagl olarak gebelikten once
mevcut olan ve gebelige eslik eden "kronik hipertan-
siyon"dur. Klinik yonetim; gebeligin olusturdugu
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hipertansiyon agirligi ile direkt bagintilidir. Ancak
terme ulasan dogurmayan olgularda, servikal olgun-
luk saglandiktan sonra indiiksiyon ile dogum sagla-

nir . Amacimiz hipertansif gebelerdeki klinik,
nir

tedavi ve yaklagimi incelemektir.

MATERYAL ve METOD

1/1/1990-1/1/1993 tarihleri arasinda Sisli Etfal Hastanesi
3. Kadin Dogum Klinigine yatirilarak tedavi edilen ve/
veya dogurtulan hipertansif 92 gebe retrospektif olarak
incelendi. Calismaya zeminde kronik veya esansiyel hi-
pertansiyonu olan gebeler dahil edilmedi ve sadece
gebeligin olusturdugu hipertansiyon olgular alindi.

Gebeligin olusturdugu hipertansiyon kapsamina hafif
preeklampsi, agir preeklampsi ve eklampsi olgular1 dahil
edildi. Proteiniirisi 0.3 gr/L'den fazla ve diastolik kan ba-
sinc1 90-100 mmHg arasinda olan olgular hafif preek-
lampsi, proteiniirisi 5 gr/L {izerinde, diastolik kan basinci
100 mmHg iizerinde, bas agrisi, epigastrium agrisi, sko-
tom ve biling bulaniklig: gibi serebral ve viziiel bozukluk-
lart olan ve HELLP tablosu (hemoliz, karaciger enzimle-
rinde bozulma, trombositopeni) gelisen olgular agir preek-
lampsi; konviilsiyon gegiren olgular eklampsi olarak
degerlendirildi. 31 hafif preeklamptik, 56 agir preeklamp-
tik, 5 eklamptik olgu degerlendirmeye alindu.

Hemogram, tam idrar tahlili, kan elektrolitleri, tirik asit,
kan proteinleri, Esbach, karaciger fonksiyon testleri, se-
rum kreatinini, pithtilasma zamani, protrombin zamani, ak-
tif parsiyel tromboplastin zaman1 (APTT), trombosit sayi-
m1 yapildi. Hemogram'a Symex'in Flow Fotometrik,
SGOT ve SGPT'lerde IFCC (without pyridoxal) ve NVKC
(phosphate and without blanks), Ure'ye Urease UV, Prot-
rombin Zamanina Neoplastine CI Plus, APTT'ye Factor
XII aktivator ve Cephalin miktar tayini, Fibrinojen'e kan-
didator Fibrinojen Miktar (Clauss'a gore) tayini, Kreati-
nin'e Jaffe metodu, Total Protein'e Biuret With Sample
Blank, Albiimin'e Brom-cresol Green, Esbach'a Pikrik
asit-sitrik asit ¢oktiirme metodu ile bakildi.

6 saat ara ile en az iki defa 6lgmede sistolik kan basinct
140 mmHg, diastolik basing ise 90 mmHg'den yiiksek
olan gebeler ile takiplerinde sistolik kan basinci 30
mmHg, diastolik kan basinc1 15 mmHg yiikselenler
dikkate alind1. Antepartum fetal takip U/S ve CTG ile ya-
pildi. PIH'l1 inuteromort fetus olgularida ¢alisma kapsa-
mina alindr.

Preeklampsi ve eklampsi olgularinda; 6 gr. i.m., 3 gr. i.v.
yiikleme dozunu takiben i.v. 1 gr/saat giderecek sekilde
magnezyum siilfat perfiizyonu uygulandi. Konviizyonun
kontrol altina alinamadig1 vakalarda 2 gr/saat magnezyum
siilfat i.v. perfiizyon seklinde verildi.

Antihipertansif olarak oral ve/veya dilalti nifedipin kulla-
nildi. Istatistiksel degerlendirmelerde Varyans Analizi
kullanildr.

BULGULAR

Hipertansif gebelerin yas dagilimi 15-40 arasinda idi
ve ortalama yas 26.59 olarak bulundu (Tablo 1).
Gebelik haftalar1 dagilimi incelendiginde 32 haf-
tadan kiiglik gebelik % 22.83, 32-36 haftalik arasi
gebelikler % 32.60 oraninda idi (Tablo 2).

Calismaya alinan olgularin hematolojik paramet-
releri, albumin, total protein, 24 saatlik idrarda kan-
titatif protein miktari, {ire ve kreatinin degerleri sap-
tand1. Hafif ve agir preeklamptik olgular bu degerler
yoniinden ayr1 ayr1 degerlendirildi. Tki grup arasinda
iire, kreatinin degeri yoniinden fark anlamsiz iken
(p>0.05); eritrosit, hemoglobin, hemamatokrit, trom-
bosit, albumin, total protein, ESBACH degerleri
yoniinden fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05) (Tablo 3).

Olgularin % 43.48'inde (40 olgu) travay Oncesi
Bishop skoru 4 ve altinda olarak saptandi (Tablo 5).
Servikal olgunluga erismeyen olgularin 17'sine (%
42.50) PGE, jel uygulandi. 31 hafif preeklampsi ol-
gusundan 8'1 miadindan 6nce dogurtulmadan diizel-
me ile taburcu edildi. 18 olgu vajinal ve 5 olgu C/S

Tablo 1. Olgularin yas ve pariteye gore dagilhim

PARITE

Yas grubu Primipar Multipar Toplam

Say1 % Sayt % Sayi %
17 ve alt 5 543 - 5 5.43
18-22 17 1848 7 76l 24 26.09
23-27 13 1413 8 8.70 21 2283
28-32 5 5.43 18 19.57 23 25.00
33-37 2 217 12 13.04 14 1522
38 ve iistii 1 1.09 4 4.35 5 543
Toplam 43 46.73 49 5327 92 100
Tablo 2. Olgularin gebelik haftalarina gire dagilimi
Gebelik haftas: Say1 %
37 ve listii 4] 44.57
32-36 30 32.60
32 alu 21 22.83
Toplam 92 100.00

235



Perinatoloji Dergisi 2:234-239, 1994

Tablo 3. Hafif ve agir preeklampsi olgularinda baz biokimyasal parametrelerin dagilimi

HAFIF PREEKLAMPSI AGIR PREEKLAMPSI

Parametreler n Ort.tsd n Ort.tsd p

Eritrosit (milyon/m3) 31 4.15£0.61 56  3.6740.77 p<0.05
Albiimin (gr/dl) 31 4.0240.77 56  3.240.51 p<0.05
Total Protein (gr/dl) 26  6.4840.76 56  5.6540.85 p<0.05
ESBACH (gr/27 saat) 24 1.26%1.36 56  5.09+1.465 p<0.05
Hematokrit (%) 31 36.4316.42 56  33.27+6.34 p<0.05
Hemoglobin (gr/dl) 31 123145 56  11.33£1.96 p<0.05
Trombosit (bin/mm3) 30 279.83+68.37 56 237.51£72.3 p<0.05
Ure (mg/dl) 30 25.3646.96 54 25.9419.04 p>0.05
Kreatinin (mg/dl) 29 1.12640.57 56  1.10+0.64 p>0.05

Tablo 5. Hipertansif gebelerin Bishop skorlarinmn dagilirm

Gebelik haftas Say1 %

4 ve alti 40 43,48
4 iistii 52 56.52
Toplam 92 100.00

ile dogurtuldu. En biiyiik grubu teskil eden agir pre-
eklampsi olgulariin 35'i vajinal, 18'i C/S ile dogur-
tuldu. Agir preeklampsi olgularindan 4't HELLP idi.
HELLP olgular1 vajinal yolla dogurtuldu ve 1 olgu
maddi problemi nedeniyle sigorta hastanesine sevk
edildi. Eklampsi olgularinin 4'ii vajinal, biri C/S ile
dogurtuldu (Tablo 6).

Tim olgularin yenidogan bebekleri incelendiginde
ilk dakika apgar skoru 69 olguda (% 83.17) 7'nin
iistiinde, 14 olguda ise (% 16.87) 7 ve altinda idi.
Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde hafif pre-
eklamptik olgularin % 4.0'mda IUGR vardi ve Ap-
garlar1 7 ve altinda idi. [UGR olmayan hafif preek-
lamptik olgularm ise % 4.0'mda Apgar 7 ve altinda
idi. Apgar skoru 7'nin iizerinde olan IUGR'li olgular

Tablo 7. Yenidoganlarin fetal distress ve IUGR yoniinden dagihm

Tablo 6. Hipertansif gebelerin simflandirilmas: ve dogum ge-
killerine gire dagihim

DOGUM SEKLI

Ozellik Vaginal Sezaryen Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %

Hafif Preeklampsi 18 783 5 21.7 23 1000
Agir preeklampsi 35  66.0 18 340 53 1000
Eklampsi 4 80.0 1 20.0 5 100.0

% 16.0 iken IUGR olmayan olgular % 76.0 olarak
bulundu. Agir preeklampsi grubundaki IUGR'li ol-
gularda apgar skoru 7'nin {izerinde olanlar % 47.2
iken % 17.0'inda skor 7 ve altinda idi. [UGR olma-
yan agir preeklamptik olgularda apgar skoru 7 ve
altinda olanlar % 9.4 iken % 26.4'linde apgar 7'nin
iizerindeydi. Eklamptik olgularda IUGR olmayan ol-
gu saptanamamustir. % 80 olguda Apgar 7 ve altinda
% 20 olguda ise 7'min {izerinde bulundu. Hafif
preeklamptik olgularda IUGR oran1 % 20.0 iken agir
preeklamptik olgularda bu oran % 64.0 idi. Ek-
lampsi olgularinda ise IUGR orani % 100.0 olarak
saptandi (Tablo 7).

IUGR (+) IUGR (=)
Apgar 7> Apgar 7< Apgar 7> Apgar 7< Apgar 7<
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi1 % Sayit %
Hafif Preeklampsi 1 40 4 16.0 1 4.0 19  76.0 25 100.0
Agr preeklampsi 9 17.0 25 472 ] 9.4 14 264 53 100.0
Eklampsi 3 80.0 2200 - - - - 5 1000

236



M. Kesim ve ark.. Gebeligin Olusturdugu Hipertansiyon Olgularinin Degerlendirilmesi

Tablo 8. Yenidoganlarin dogum agirhklarina gire dagihm
(n=83)*

Dogum Kilosu Say1 %
2100 gr. alti 27 32.53
2101-2500 gr. 12 14.46
2500 gr. iistii 44 53.01
Toplam 83 100.00

* [ki olgu ikiz dogum yapmigtir.

Dogum agirliklarma goére dagilimi incelendiginde 83
yenidogan bebekten 441 (% 53.01) 2500 gramin
istiinde, 27'si (% 32.53) 2100 gramin altinda idi
(Tablo 8).

Hipertansif gebelerde maternal mortalite oran1 % 0
bulundu. 12 olguda (% 13.04) intrauterin 6liim var-
di. Travayda fetal 6liim olmadi. Postpartum takip
giicliigiine ve kayitlardaki eksikliklere ragmen eli-
mizdeki verilere gore perinatal mortalite % 26.04
(25 olgu) idi.

TARTISMA

Gebeligin olusturdugu hipertansiyon; gebelik dnce-
sinde normotansif olan, retinopati, nefropati ve pro-
teiniirisi olmayan kadinlarda gebeligin ikinci yari-
sinda kan basincinin 140/90 mmHg ve/veya iizerin-
de saptanmasi olarak tanimlanmaktadir . Bu durum
gebelikte ortaya ¢ikar ve dogum sonunda geriler ©.
Kronik hipertansiyon ise gebelik Oncesinde de
mevcuttur ve gebelige eslik etmektedir V). Preek-
lampsi hipertansiyona proteiniiri ve ddemin eklen-
mesidir ©. Preeklampsinin klasik sekline daha ¢ok
primigravidada rastlanmaktadir. Multipar olgularda
ise gebelik oncesi mevcut "kronik hipertansiyon"a
preeklampsi eklenmesi siktir ©. Bizim ¢alismamizda
olgularin % 46.730 primigravida idi ve degisik
gebelik haftalarinda saptanan hipertansif olgular
rastgele degerlendirilmeye alindig1 icin sosyo-kiiltii-
rel diizeyi diisiik olup antenatal takiplerini diizenli
yaptirmamig olan bu olgular "gebeligin olusturdugu/
indiikledigi hipertansiyon" grubu altinda biitiin ola-
rak degerlendirilmistir. Bu nedenle kronik hipertan-
sif olgular bir ayirima takib tutulmamustir.

Ideal olan antenatal takip gebelerin 32. haftaya
kadar iki haftada bir sonrasinda ise haftada bir

izlenmesi, kan basinci yiikselmesi veya testlerde bir
patoloji gelistiginde hastaneye yatirilmalarmi iger-
mektedir. Diastolik basincin herhangi bir kontrolde
100 mmHg'nn {izerinde saptanmasi da hospitalizas-
yonu gerektirmektedir . Klinigimizde 32. hafta
oncesinde tesbit edilerek takibe alinan olgular ancak
% 22.83 olarak belirlenmistir. Oysa antenatal takibi-
ni yaptirmayip dogum i¢in miadinda gebelik ile bas-
vuran olgular % 44.57 oranindadir. Egitimsiz kadin-
larin antenatal takiplerinde takindiklar1 duyarsiz
tavir perinatal morbidite ve mortaliteyi etkiledigi gi-
bi anne hayatini da tehlikeye sokmaktadir.

Preeklampside serum {irik asit konsantrasyonu nor-
male oranla % 150-200 kat artis gosterir ©. Ancak
irik asit degerleri hastaligin ortaya ¢ikmasindan
once ylikselmesi konusu tartigmalidir. Prediktif
amagla kullanilmamas: savunulmaktadir ©. Serum
kreatinin degeri belirgin ylikselme gosterdikce ta-
nida yardimci degildir. Cilinkii normal deger sinir-
lar1 genistir ©. BUN degerindeki farkliliklar da
diyetteki protein alimindan da etkilenebilir ©. Olgu-
larimizda hafif ve agir preeklamptik olgularda iire ve
kreatinin serum diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. Proteiniirinin 5 gr/giin'den fazla ol-
mas1 agir preeklampsi tanisi icin 6nem tasir %
Bizim ¢aligmamizda da giinliik protein kaybi yoniin-
den hafif ve agir preeklamptik gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sibai'ye gore preeklamptik olgularda anormal peri-
ferik yayma ile de goriilebilen hemoliz, 1.2 mg/
dI'nin iizerinde bilirubin degeri, artrmg LDH (600 U/
L <) SGOT'nin 70 U/L'nin iizerinde olmas1 ve trom-
bositopeni HELLP sendromunu diisiindiirmektedir
@ Bu sendroma preeklamptik olgularda % 8.8 ora-
ninda rastlandigi bildirilmektedir ). Eklampsiye
bagli maternal mortalite HELLP sendromunda yiik-
selmektedir. Literatlirde eklamptik olgularda mater-
nal mortalite % 0-14, HELLP sendromunda ise % 0-
24 olarak bildirilmektedir ®*. Bizim olgularmizin %
4.35'inde HELLP sendromu saptanmistir. Maternal
kay1ip olmamustir. Oranlarimiz literatiir ile uyumludur.

HELLP sendromu saptandiginda fizyopatolojinin
agir seyrettigi diisiiniilerek dogum saglanmalidir.
Ancak HELLP sendromlu olgularda acil dogum
Onerenlerin yaninda konservatif yaklagimla fetal ma-
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tiiritenin saglanmasi i¢in gebeligin devaminin uygun
olacagin savunanlarda vardir "'V, Calismamizda da
HELLP sendromlu olgularin 3'd (% 77.7) vaginal
yolla dogurtulmustur.

Neonatal bakimin yeterli oldugu merkezlerde 28-32.
haftalardaki agir preeklamptik gebeler dogurtulma-
lidir V. Eklamptik olgularda sezaryen ile dogumun
neonatal mortaliteyi degistirmedigi belirlenmis ve
vaginal dogumun tercih edilmesi geregini ortaya
koymustur ¥, Sibai tarafindan 32 haftanin altindaki
eklamptik gebelerde prematiirite ve serviks uy-
gunsuzlugu nedeni ile elektif sezaryen onerilmekte-
dir . Calismamizda olgular klinige yatirilarak ta-
kip edilmislerdir. Klinigine gore degerlendirilerek
akciger matiirasyonunun tamamlanmasi beklendi.
Dogum sekli olarak dncelikle vaginal yol tercih edil-
di. Hafif preeklamptik olgularm 18" (% 78.3) vagi-
nal, 5'1 (% 21.7) sezaryen ile dogurtulurken 8 olgu
dogum yapmadan tansiyon arteryel kontrol altina
almarak taburcu edilmistir. Agir preeklamptik olgu-
larin % 66.0'1 vaginal % 34.0'1 sezaryen ile dogurtul-
mugstur. Eklampsi olgularimizin birinde 28 haftalik
gebelik vardi, Bishop skoru 2 idi ve sezaryen ile do-
gum gergeklestirildi. Sonugta eklamptik olgularin %
80.0" vaginal yolla, % 20.0" ise sezaryen ile dogur-
tulmustur. Tani gruplar arasinda dogum sekli yo-
niinden anlamli bir fark saptanamamuistir (p>0.05).

Eklampsi sikligr 100 ile 3448 gebelikte bir oraninda
goriilmektedir 7', Eklampside konviilsiyon tedavisi
ve tekrarinin Onlenmesinde magnezyum siilfat
tedavisi kullanilmaktadir. Giinlimiizde Pritchard'mn
intramiiskiiler, Zuspan'mn ve Sibai'nin intravendz re-
jimleri olmak iizere 3 rejim onerilmektedir 7'*'%,
Eklampside tek ve kesin tedavi dogumdur "¥. Biz
calismamizda Sibai rejimini kullandik. Antihiper-
tansif tedavide sistolik tansiyonu 160 mmHg'nin, di-
astolik tansiyonu 110 mmHg'nin altinda tutmayi
amacladik. 5 eklamptik olguda da antihipertansif
ajan olarak nifedipin kullanilmistir. Agir preek-
lamptik olgularin 38'inde antihipertansif tedavinin
yaninda magnezyum siilfat, 9'unda sadece antihiper-
tansif tedavi, 5'inde ise magnezyum siilfat tedavisi
uygulanmistir. Magnezyum siilfat tedavisine bagl
yan etki goriilmemistir.

Hipertansif gebelerde IUGR oram1 % 10.2 olarak bil-
dirilmistir ¥, Yapilan bir ¢alismada bu oran %
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11.5 ve % 28.3 arasinda ve IUGR oraninin normal
populasyondan iki kat fazla oldugu saptanmistir
(20,21) pasir preeklampside TUGR orant % 10.2
olarak tesbit edilirken agir preeklampside bu oran
yiikselmektedir . Creasy ve Rennik TUGR olgula-
rinm % 25-30'unun uteroplasental perfiizyon bozuk-
lugundan kaynaklandigini bildirmislerdir ®. Klini-
gimizde yapilan bir baska ¢aligmada IUGR olgula-
rnm % 31.8'i toksikozlu idi “**'. Bizim calisma-
mizda IUGR orani hafif preeklampside % 20.0 ola-
rak saptanirken agir preeklampside bu oran % 64.2
dir. Eklamptik 5 olguda da TUGR bulunmustur.

Hafif preeklampside perinatal mortalite oran1 % 11.8
olarak bildirilmektedir *\ Eklampside bu oran %
31.5 oranindadir ¥, Bir baska calismada ise ek-
lampsideki perinatal mortalite % 10-28 arasinda ve-
rilmektedir *?. Bizim ¢alismamizda perinatal mor-
talite orani ¢aligmaya alman tiim olgular i¢in % 26.1
olarak saptanmistir ve literatiir ile uyumludur.

Modern obstetrikteki ilerlemelere ragmen halen gii-
niimiizde gebeligin hipertansif hastalig1 anne ve fe-
tusun morbidite ve mortalitesinde 6nemini koru-
maktadir. Hastaligin derecesi, dogumdaki gebelik
haftasi, yenidoganin kilosu, neonatal bakimin yeter-
liligi, yenidogan: etkiledigi gibi, erken tani ve kon-
viilsiyonlarin &nlenmeside anne sagligi agisindan
onem tasir. Diizenli antenatal takip hastaligin erken
saptanmasin1 saglayacagi gibi gerekli onlemlerin
alinmasi hem anne hem de fetusun hayati tehlikeye
atilmadan dogumun gergeklestirilmesini saglaya-
caktir.
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OLGU SUNUMU

Multiple Skleroz ve Gebelik

Ebru SARAC, Liitfii ONDEROGLU
Hacettepe Univ. Tip Fak. Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali

OZET

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali'nda 1993 yiinda antenatal ve
puerperal donemlerde izlenen 2 multiple skleroz (MS) lu
gebenin olgu sunumu ve sonuglarimin literatiir ile
karsilastirilarak tartismast yapilmistir. MS, gebelik komp-
likasyonlarimin artmasina yol agmamus, antenatal takipte
gebeler bu agidan bir ozellik gostermemiglerdir. MS yé-
niinden ise, bilinen puerperal donemin hastalik aktivas-
yonu agisindan riskli oldugudur. Antenatal dénem ozellik-
le 3. trimester hastaligin stabil oldugu bir donemdir.
Sonug olarak gebeligin MS progresyonu iizerinde etkisi
gosterilememistir. Bizim hastalarimizin birisi 3. trimester-
de digeri ise puerperal donemde atak gegirmislerdir.

Anahtar kelimeler: Multiple skieroz, gebelik

Two cases with multiple sclerosis (MS) and pregnancy,
who were followed up during their antenatal and puerperal
periods in Department of Obstetrics and Gynecology of
Hacettepe University, Faculty of Medicine in 1993 are
discussed and a review of the literature is presented. MS
was not associated with increased complications of preg-
nancy and pregnancy, especially the third trimester, was
known to be a safe period for MS. Whereas, there is an in-
creased relapse rate during the puerperal period hut preg-
nancy has no role on the overall disability caused by MS.
One of our patients had a relapse during the third trimester
and the other during the puerperal period.

Key words: Multiple sclerosis, pregnancy

GIRIS

Multiple Skleroz (MS) merkezi sinir sistemini
(MSS) fokal ve daginik olarak tutan multiple dem-
yelinizasyon plaklarinin gelistigi, remisyon ve alev-
lenmelerle seyreden bir hastaliktir. Etyolojisi bilin-
memekle birlikte ¢evresel ve genetik (poligenetik)
faktorlerle immiin cevapta olusan anormal bir yani-
ta bagl olabilecegi iizerinde durulmaktadir. Genel-
likle 20-40 yaslarinda baglar. Kadinlarda 1.5 kat da-
ha siktir.

MS tanisi, arast en az bir ay olan ve 24 saatten daha
fazla siiren iki atak gegirilmesi ve en azindan iki
degisik lezyonun varlig ile klinik tablonun agiklana-
bilmesi ile veya klinik olarak belirgin olmadigindan
bazi testlerde (uyarilmis cevaplar, iirolojik ¢alisma-
lar, magnetik rezonans goriintiileme (MRG gibi)
ikinci bir lezyonun gosterilmesi ile kesin olarak ko-
nulur. Laboratuvar destegi ile de MS tanisi kesin
olarak konulabilir; bu da BOS (beyin omurilik si-

Yazisma adresi: Dr. Ebru Sarag, Halit Ziya Sok, No:6/17 06540
Cankaya-Ankara
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vis1) da artmig immiinglobulin G (IgG) oligoklonal
bantlar1 ve artmis (serumda normal seviyede iken)
MSS IgG sentezinin gosterilmesi ile olur. Bu du-
rumda bir atak ve iki degisik lezyonun saptanmasi
gerekir. Bu kriterler ile MS klinik olarak veya labo-
ratuvar destegi ile kesin veya ihtimali olarak dort
grupda tammlanir .

MS lezyonlannin goriintiillenmesinde su an i¢in en
hassas yontem MRG'dir ve hastalarin takibinde
Oonemli yer tutar. Lezyonlarin bazi kriterlerle ta-
nimlanmast ile MRG nin MS ig¢in spesifisitesi de art-
tinlmustir (Paty A, Paty B, Fazekas kriterleri gibi) .

MS ¢ok degisik bulgular ve klinik seyir gosterir.
Klinik seyrine gore: Benign, Remitting-Relapsing,
Kronik progresif, Kronik relapsing formlari vardir ©.

MS'in progresyonunu 6l¢mek i¢in Krutzke "Disa-
bility Status Scale" (DSS) gelistirmistir. Bu da en
son 1983'de yeniden gozden gegirilip, "Expanded
Disability Status Scale" (EDSS) olarak yayinlan-
mustir ). EDSS 7 "Fonksiyonel sistem" in (Pirami-
dal, Serebellar, Beyin Sapi, Duyu, Mesane ve Bar-
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sak, Visual, Serebral veya Mental) arazlarinin dere-
celendirilmesi ile, O (Normal) ile 10 (MS e baglh
6liim) arasinda tanimlanan seviyelerden olusur.

MS reprodiiktif ¢agdaki kadinlar arasinda goériilen,
kronik ve yasam kalitesini diisiiren hastaliklarin
basinda gelir. Gebelikteki seyri konusunda ¢ok sayi-
da yaym vardir ©'¥. Bu yayinda Hacettepe Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) Kadi Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'nde 1993 yilinda antenatal ve puer-
peral donemlerinde izlenen iki MS'li hastanin klinik
seyirleri ve gebelik sonuclart incelendi ve gebeligin
MS iizerindeki etkisi literatiir verileri dogrultusunda
tartigildi.

VAKA TAKDIiMi

1. Vaka: ilk kez 17 yasinda optik nevrit gegiren hastanin
buna sekonder optik atrofisi gelisiyor. 3 y1l sonra sol he-
miparezi nedeni ile degerlendiriliyor; ikinci atagi olmasi,
optik atrofi ve piramidal bulgularin saptanmasi ile "klinik
olarak kesin" MS tans1 konuluyor (HUTF Noroloji Klini
gi). MRG ile bilateral sentrum semiovalede, subkortikal
beyaz cevherde multipl, her iki serebellar hemisferde lez-
yonlann olmasi (Fazekas kriterlerine uygun) taniy1 destek
liyor. ANA (Antiniikleer Antikor) ve RF (Romatoid Fak
tor) negatif olarak saptaniyor. (Otoimmiin hastaliklarin
MSS tutulumunu ekarte etmek i¢in). Hastada 6 yil iginde 5
relaps goriiliyor (relaps hizi: 0.8 atak/yil); relapslar sira
sinda kortiko steroid tedavisi verilen hasta klinik seyrine
gore "Remitting-Relapsing" MS olarak kabul ediliyor.

Hasta hastaliginin baslangicindan 6 yil sonra 23 yasinda
gebelik istegi ile bagvurdu. Bu sirada degerlendirilmesin-
de, yapilan norolojik muayene ile "EDSS" seviyesi 2.5
olarak saptanmisti. Hastaya hastaligin gebelik ile iliskisi
anlatildi ve genetik danigma verildi. Gebelikde rutin ante-
natal takibi yapilan hastada herhangi bir gebelik kompli-
kasyonu gelismedi. Hasta SAT (Son Adet Tarihi) a gore
35 haftalik gebeligi sirasinda dengesizlik ve sag elinde tit-
reme yakinmalari ile Noroloji boliimii ile birlikte deger-
lendirildi ve "EDSS" seviyesi 4.5 olarak saptandi. Hastaya
akut atak nedeni ile Noroloji boliimiince kortikosteroid
(prednizolon? tedavisi 6nerildi. Tedavinin geregi ve riskleri
anlatild1 Hasta kortikosteroid tedavisini gebelik
sirasinda kabul etmedi, istirahat ile izlenen hastanin
SAT'ne gore 39 1/7 haftada eylemi basladi; sefalopelvik
uygunsuzluk nedeni ile genel anestezi ile sezaryen yapildi,
10 apgarli 3550 gram erkek bebek dogurtuldu. Bebek
sorunsuz olarak taburcu edildi. Post partum dénemde kor-
tikosterid tedavisi baslanan hastanin post partum 3. ayda
"EDSS" seviyesi 4.0 idi. 1 yil boyunca pek cok tedavi
protokolii denenen hastanin 1. yilin (Post partum) sonunda
"EDSS" seviyesi 3.0 idi.

2. Vaka: Ilk kez 32 yasinda renk distorsiyonu, bastig1 yeri
ayirt edememe sikayetleri, ardindan siddetli bulant1 kusma
ve bas donmesi gelisen hastaya bu sirada Libya'da ver-

tebra baziler yetmezlik gibi diigiiniilerek difenhidramin ve
aspirin verilmis. Bundan iki ay sonra sag elde uyusma,
kuvvetsizlik, elindekini bilememe hali ortaya ¢ikmus; aylar
icinde sikayetleri giderek azalmis. 2 yil sonra sag hemi-
parezi gelisen hastanin Sykiisiinden ve MRG'sinde sub-
kortikal, periventrikiiler beyaz cevherde, lateral ventrikiil
siirlarinda bazilar1 5 milimetreden biiyiik multipl lezyon-
larin (Fazekas kriterlerin uygun). RF ve ANA's1 negatif
olarak saptanmig. Hastada 4 yillik hastaligi siiresince 3
kez relaps goriilmiis (Relaps hizi: 0.75). Bu klinik seyri ile
"Remitting-Relapsing" MS olarak kabul edilmis.

Ilk kez SAT'a gore 15 haftalik gebe iken boliimiimiize
bagvuran 36 yasindaki (G:5 P:1 A:l D/C:2 Y:I) hasta MS
baglangicindan beri olan ilk gebeliginde Noroloji bolimi
ile birlikte degerlendirildi. Bu donemdeki "EDSS" seviyesi
1.5 idi. Hastaya MS ve ileri anne yags1 nedeni ile genetik
danigma verildi; hastaligin gebelik, gebeligin hastalik iize-
rindeki etkileri anlatildi. Amniosentez ile kromozom ana-
lizi yapildi, 46 XY olarak saptandi. Hastanin 6ykiisiinden
SAT'a gore 10 haftalik gebe iken Tanzanya'da Malarya
saptandig1 ve klorokin 1 gram/giin dozundan 5 giin siire
ile tedavi aldig1 dgrenildi (14-15). Hastanin hastanemizde
yapilan ince ve kalin yaymalarinda parazit goriilmedi,
anemisi, splenomegalisi atesi yoktu; bu nedenle klorokin
rezistans1 veya latent (exoeritrositik) infeksiyona baglh
olabilecek, aktif veya kronik infeksiyon diisiiniilmedi.
Bundan sonraki antenatal takibinde sorunu olmayan hasta
gebelik boyunca MS yoniinden de stabil olarak izlendi.
SAT'a gore 39 haftalik gebe iken genel anestezi ile
miikerrer sezaryen nedeni ile sezaryene alindi, 10 apgarlt
3300 gram erkek bebek dogurtuldu. Bebekde herhangi bir
malformasyon ve konjenital malarya saptanmadi. Anne ve
bebek dogum sonrasi 6. giinde sorunsuz olarak taburcu
edildi. Post partum 1. ayda gorme bulanikligi, sagda
kuvvetsizlik, hissizlik ve uyusma yakinmalar1 olan hasta
degerlendirildiginde, sag hemiparezi, sagda vibrasyon ve
duyu kaybi, alt gérme alaninda quadrantik defekt saptandi.
"EDSS" seviyesi 3.5 idi. Hastaya akut atak nedeni ile
kortikosteroid tedavisi basland1 ve izlemeye alind.

TARTISMA

MS fertiliteyi etkilemez (9. MS'li hastalarda abortus,
malformasyon, 6lii dogum veya gebelik ve dogum
komplikasyonlannda artis gériilmez ©”. Bu nedenle
antenatal takipde bir Ozellik yoktur, fakat bu
hastalarda mikturasyon kontrolii de bozulmus olabi-
leceginden {iriner infeksiyonlar yoniinden dik-katli
olmak gerekir. Gebelik sirasinda gelisebilecek her-
hangi bir komplikasyon da, MS yo6niinden yaklagim
acisindan bir 6zellik tagimaz. Sempatomimetikler ve
magnesyum siilfat kullanilmasinda kontraindikas-
yon yoktur. Dogum eylemi izlemi ve miidahaleleri
ve dogum sekli agisindan da MS bir 6zellik goster-
mez, sezeryan obstetrik nedenlerle yapilir. Dogum
analjezisi veya sezeryan igin anestezi genel veya
epidural olabilir, fakat spinal anestezinin dogum
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sonrast relapslari arttirdig: diisiiniilmektedir.

MS'li anne veya babalarin ¢ocuklarinda MS gelisme
riski % 3 olarak bulunmustur. Genel populasyonda
bu risk % 0.1 'dir °. Kardeslerde konkordans hizi
ebevyn c¢ocuk iligkisine, monozigot ikizlerde ise
dizigot ikizlere gore daha yiiksektir. Monozigot ikiz-
lerde konkordans hiz1 % 25-30'dur 7%

Gebelik MS igin relatif olarak koruyucudur, 6zellik-
le 3. trimesterde relaps hizi ¢ok diisiiktiir. Bunun
yaninda daha az siklikla da olsa MS ilk kez gebelik
sirasinda da basliyabilir. Thompson ve arkadaglari-
nin bir ¢alismasinda gebelikde basliyan MS in prog-
resyonunun daha yavas ve az oldugu saptanmistir
¢\ Dogum sonras ise ilk 6 ayda relaps ve hastaligin
kotiiye gidis riski yiiksektir; relaps hizi 2-3 kat
artmigtir. Hastalarin yaklagik % 20-40 dogum sonrasi
ilk 3 ayda, klinik relaps ve kotiilesme gosterir.
Gebeligin herhangi bir doneminde terminasyonun da
relaps riskini arttirdigi savunulmaktadir ®. Artmis
bu relaps riskine ragmen, bunu onleyebilecek hig bir
yontem bilinmemektedir. Fakat sonug¢ olarak gebe-
ligin ve yasimmin MS progresyonu iizerinde hi¢ bir
etkisinin olmadig1 saptanmustir &',

1. vaka literatiirde de oldugu gibi herhangi bir gebe
lik komplikasyonu gelistirmedi, antenatal takibinde
rutinin digina ¢ikilmadi; ancak MS acisindan gebe
ligin 3. trimesterinde relaps goriildii. Literatiirde 3.
trimesterde relaps daha az goriilityor ve MS patofiz-
yolojisinn agiklanmasi i¢in kullanilan immiinitedeki
degisiklikler gebeligin, 6zellikle de 3. trimesterin
MS agisindan stabil olmasi ile uygun diisiiyor. Fakat
yapilan bazi ¢alismalar immiin sitemdeki degisiklik
lerin MS'li ve normal gebeler arasinda bazi farklar
gosterdigini, yine de bu farklarla relaps arasinda
anlamli bir iliski bulunamadigini gosteriyor V.

2. vakada dogum sonras1 1. ayda relaps goriildii, bu
da literatiirde belirtildigi gibi relaps riskinin arttig1
donemdi.

Her iki vaka da klinik seyrine gore "Remitting-Re-

lapsing" MS idi ve gebelik dncesinde sitotoksik, im-
miinosupresif herhangi bir tedavi almiyorlardi.
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2. vakanin bir diger 6zelligi ise gebelikte, malarya
icin endemik olan bolgede bir siire bulunmasi nedeni
ile malarya gecirmesi idi. Bunun hangi tip Plasmo-
dium infeksiyonu oldugu hakkinda bilgi edinileme-
di. Plasmodium'un fetus iizerinde teratojen etkisi
oldugu bilinmiyor. Ozellikle falsiform malaryada
daha sik olmak {izere malaryada plasental parazitas-
yon, abortus, plasental yetmezlik, intrauterin gelis-
me geriligi, diisik dogum agirligi, fetal Slim ve
konjenital malarya goriilebilir. Bu komplikasyonlar
genglerde, pirimiparlarda, immiin olmayan gebeler-
de daha siktir. Ornegin konjenital malarya immiin
gebelerde % 0.3, immiin olmayanlarda % 1-4 olarak
gorilir O°-*). Klorokin tedavisi alan hastamizda
malaryaya ait hi¢ bir komplikasyon goriilmedi. Has-
tanin malarya gecirdigi donemde MS in klinik tablo-
sunda bir degisiklik olmadi.

KAYNAKLAR

1. Poser CM, et al: New diagnostic criteria for MS Ann Neurol
13(3):227, 1983.

2. Offenbacher H, et al: Assesment of MRI criteria for diagnosis
of MS. Neurol 43:905, 1993.

3. Sibley WA, Alter M: In Drowson (ed): Merritt's Text Book of
Neurology. New York 741, 1989.

4. Kiirtzke JF: Rating neurological impairment in MS. Neurol
33:1444, 1983.

5. Tilman A: The effect of pregnancy on MS and its manange-
ment. Res Publ Ass Res Nerv Ment Dis 28:548, 1950.

6. Poser S, Poser W: MS and gestation. Neurol 33:1422, 1983.
7. Sadovnick AD, Boird PA: Reproductive counselling for MS
patients. Am J Med Genet 20:349, 1985.

8. Birk K, Rudick R: MS and pregnancy. Arch Neurol 43:719,
1986.

9. Thopson DS, et al: The effect of pregnancy on MS. Neurol
36:1097, 1986.

10. Lubetzki KI, et al: Activity of MS during pregnancy and
puerperium. Ann Neurol 16:229, 1984.

11. Birk K, et al: The clinical course of MS during pregnancy
and puerperium. Arch Neurol 47:738, 1990.

12. Nondall KD, Arthur SM: MS and pregnancy. Obs Gynecol
Surv 47:2980,1992.

13. Miller JHD, Allison RS, Cheeseman EA: Pregnancy as a
factor influencing relaps in disseminated sclerosis. Brain 82:417,
1959.

14. Briggs GG: Freeman KR, Yaffe JS: Drugs in Pregnancy
and Lactation 1990.

15. Wolfe MS, Corderol JF: Safety of chloroquine in chemosiip-
presionof malaria during pregnancy. Bri Med J 290:1466, 1985.
16. Sadovnick AD: Empiric recurrence risks for use in the genet
ic counselling of MS patients. Am J Med Genet 17:713, 1984.
17. Sadovnick AD: Familial recurrence risk and inheritance of
MS. CurrOpin Neurol Neurosurg 6:189, 1963.

18. Charlesffrench C: Pathogenesis of MS. The Lancet 343:271,
1994.

19. Mcgregor IA, Wilson ME, Billewicz WZ: Malaria infection
of the placenta in West Africa Trans R Roc Trop Med Hyg
77:232,1983.

20. Breman JG, et al: Fetal wastage in an area of high malaria
endemicity. Poc Ann Mtg Amer Soc Trop Med Hyg 271, 1989.



Perinatoloji Dergisi 2:243-247,1994

DERLEME

Lityum ve Gebelik

Nese KOCABASOGLU, F. Nuray CANSUNAR, ibrahim BALCIOGLU
Istanbul Univ. Cerrahapasa Tip Fak. Psikiyatri Anabilim Dali ve Adli Tip Kurumu, Gézlem Ihtisas Dairesi

OZET

Gebelik insanlarda anatomik, fizyolojik, biokimyasal ve
psikolojik degisikliklere yol agar. Lityum gebelikte kul-
lamlirsa dikkatli bir takip ister. Ciddi kalp problemleri
olan ¢ocuklar dogabileceginden gebelikte lityum kullanan
bir gebe en kiigiik etkin dozda tedavi edilmelidir. Bu yazi-
da lityum ve gebelik hakkindaki tibbi yayinlar gozden ge-
¢irilmis ve ozetlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Lityum, Tedavi, Gebelik

Lithium and Pregnancy

In human beings there are anatomic, physiologic, bio-
chemical and pschologic changes in pregnancy. Physician
must be careful during a lithium treatment. Because lithi-
um is a toxic drug in to cardiac system of fetus. So a preg-
nant woman is medicated with minimal potent dose. Be-
cause of this reason the medical literature on the lithium
and pregnancy have been reviewed.

Key words: Lithium, Treatment, Pregnancy

GIRIS

Gebelik insanlarda anatomik, fizyolojik, biyokimya-
sal ve psikolojik degisikliklere yol agar. Bir gebenin
takibini yapan doktor, gebelikteki normal olan fizyo-
lojik degisiklikleri iyi bilmezse, bunlar1 birer hasta-
lik belirtisi olarak degerlendirebilir. Gebelikteki fiz-
yolojik degisiklikler bir yandan dogum ve gebelikle
olusan risklerden anneyi korurken, bir yandan da fe-
tusun beslenmesi ve gelismesi igin gerekli ortami
saglamaya yoneliktir. Kan hacmindeki degisiklikler
gebelik sirasinda kullanilan ilaglar agisindan énemli-
dir. Serum ilag seviyeleri, 6nemli miktardaki hemo-
dilisyon ve artan renal klirens yiiziinden oldukca
azalir.

Ilaglarin anne kanindan plasentay1 asip, fetiis dola-
simina ge¢mesi ¢ogu zaman miimkindiir. Gegis
prensibi, yagda eriyen ilaclar i¢in pasif diffiiz-
yondur. Barbitiiratlar, genel anestezikler, morfin v.b.
gibi santral sinir sisteminde depresyon yapan ilaglar
bu sekilde fetiis dolagimina gegerler. Dogum travayi
sirasinda bu tip deprasan ilaglarin anneye verilmesi
yliziinden, yeni doganda solunum depresyonu ve si-
yanoz goriilebilir. Fetiis dolasimina gecen bu tip

Yazisma adresi: Uz. Dr. Nese Kocabasoglu, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Cerrahpasa-Istanbul

ilaglar ve bunlarin toksik par¢alanma {iriinleri be-
bekte bazi yapisal bozukluklar ve kalici toksik etki-
ler meydana getirirler. Bu tesire TERATOJENIK
ETKI denir.

Gebelikte kullanilan ilag gruplarindan biri de psi-
kiyatri ile ilgili olanlardir. Bu ilaglardan Lityum'un
kullanilmas: dikkat gerektirir ve 6nem arz eder.
Lityum, mani tedavisinde lityum karbonat ya da
lityum sitrat seklinde kullanilmaktadir.

Lityumun antimanik etkisinin hangi mekanizmaya
dayandig1 kesin olarak ortaya konamamistir; bu-
nunla birlikte, bu etki sodyum ve potasyum gibi di-
ger hiicre i¢i ve hiicre dis1 katyonlariimn yerine kis-
men gecmesine bagll olabilir. Etkisinin, hiicre
membranina yerlesik olmast da miimkiindiir. Lityu-
mun presinaptik kavsakta katekolaminlerin katabo-
lizmasimni artirdigi ve postsinaptik katekolamin re-
septorlerinin duyarliligini azalttigr da disiiniilmiis-
tiir. Bu etkilerin, mani déneminden sorumlu oldugu
ileri siiriilen agir1 katekolamin aktivitesini azalttigina
inanilmaktadir.

Lityum iyonu mide-barsak kanalindan hizli ve tam
olarak emilir ve dogrudan kana ve dokulara gecer.
Proteine baglanmaz. Emilim ve dagilimdan sonra
dokulardaki lityumla plazmadaki arasinda bir denge
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kurulur. En yiiksek plazma diizeyi 1-2 saat icinde
olugsmaktadir. Lityum oncelikle idrarla atilir; kiigiik
miktarlarda ter ve digkida ¢ikar. Serumdaki lityum
konsantrasyonu bedendeki lityum miktarimi yansit-
maktadir. Plazma tedavi konsantrasyonlari 0.5-1.5
MEq/It. arasinda yer almaktadir. Lityum hemen tii-
mii ile bobreklerden atilarak elimine olur.

Gebelikte lityumun bobrekler araciligr ile atilimini
etkileyebilen bir¢ok fizyolojik degisiklikler olusur.
Gebelik sirasinda hem glomeriiler filtrasyon orani,
hem de effektif bobrek plazma akimi gebelik 6ncesi
degerlere gore % 30-50 oraminda artar . Ayrica,
plazma hacmi gebelikte % 50 oraninda artar ve tak-
riben 950 pEq'lik bir sodyum birikimi olusur. Glo-
meriiler filtrasyon oranindaki artig nedeniyle siiziilen
sodyum yiikii de 5000-10000 pEq olacak kadar ar-
tar. Buna tubuler sodyum geri-emilimindeki benzer
bir artis eslik etmektedir. Gebelik sirasinda sivi ve
sodyum dengesini etkileyebilen diger etkenler renin,
aldosteron ve anti-diiiretik hormon yapimindaki
artistir @

Gebelik sirasinda lityum kullanan bir kadin hasta en
kiiciik etkin dozla tedavi edilmeli ve lityumun giive-
nilir ve etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in sik la-
boratuvar degerlendirmeleri yapilmalidir. Bir kadin-
da preeklampsi (6dem, hipertansiyon ve proteiniiri)
gibi komplikasyon gelistigi takdirde, tedavisi sivi-
elektrolit dengesini daha fazla bozabilecegi igin, ge-

belik sirasinda lityum kullanimu daha giig olabilir @,

Genel olarak gebe ve yeni doganda intoksikasyon
riskini azaltmak i¢in lityumun dogumdan 6nce, ge-
gici olarak kesilmesi tavsiye edilmektedir . Kap-
lan, dogumdan 6nceki hafta lityum dozunun azaltil-
masint ve daha sonra dogumun baslangicinda lityu-
mun kesilmesi gerektigini iddia etmistir ).

Yeni doganda gobek kordonu kani incelenirse, elde
edilen veriler, lityumun plasentadan serbestce gece-
bildigim gosterir. Fetus ve anne kaninin benzer
konsantrasyon da lityum ihtiva ettigini gosterilmistir
© Koyun fetuslarinda plazma lityum diizeylerinin
direkt olarak Olcililmesi ile benzer sonuglar elde
edilmistir 7. Kisith sayidaki verilerde amnion
sivisinin, muhtemelen fetusun idrar yapmasindan
dolay1 daha yiiksek lityum diizeyleri kapsadig:
belirtilmistir ®.
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Gebelik sirasinda igme sulan iginde lityum verilmis
disi sicanlarin yavrularinda hayatta kalma oraninin
anlamli sekilde azaldig: tespit edilmistir . Siganlara
iligkin diger caligmalarda gebelikleri sirasinda,
kronik olarak lityum uygulanan siganlarm yasayabi-
len yavru sayilarinda bir azalma goriildigi kayde-
dilmistir "

Yader ve arkadaslar1 lityum kiitiigline bildirilmis
241 bebegin kayitlarin1 yeniden incelemis ve % 39
prematiire dogum, % 36 makrosomi, % 8.3 perinatal
mortalite (8 6lii dogum) tespit etmislerdir V. flk ti¢
ayda, daha yiiksek dozda lityum kullanimi prematiire
dogum ile anlaml sekilde iligkili bulunmustur.

Dogum sirasinda gerek toksik gerekse toksik olma-
yan serum lityum diizeylerine sahip olan kadinlarin
¢ocuklarinda "neonatal lityum intosikasyonunun ge-
listigi" tespit edilmistir. Hipotoni, bradikardi ve si-
yanoz gibi belirtiler ile diisiik Apgar puani seklinde
bulgular, dogum sonrasi distres yaratan diger bozuk-
luklara bagli olarak gelisen klinik tablodaki belirti
ve bulgulara benzerler. Neonatal lityum intok-
sikasyonunda kardiyovaskiiler, endokrin ve bdbrek
anormallikleri gelistigi bildirilmigtir ‘">,

Anne siitiindeki lityum konsantrasyonu, maternal se-
rumdaki lityum konsantrasyonunun % 30-100'i ara-
sinda degisir. Buna karsilik anne siitii ile beslenen
bebeklerin serum konsantrasyonlari, maternal se-
rumdakinin % 10-50'si kadardir .

Diger yandan lityum kullanan bir anne tarafindan
emzirilmesinin gelisimsel riskler tasidigi diisiince-
sine iliskin destekler i¢in si¢an ¢aligmalarindan elde
edilmis kanitlar yetersizdir. Maternal diyet ile lityum
almmmasi nedeniyle, dogum oncesi devrede, lityuma
maruz kalmig sicanlarda hasarin daha hafif oldugu
bildirilmistir *°.

Diger bir arastirmada, dogumdan sonra birkag farkli
yas grubundaki sicanlarda subkiitan yolla lityum uy-
gulamasmin bdbrek islevinde hafif anormallikler
olusturdugu tespit edilmis olup, en biiyiik etki en
geng siganlarm bulundugu grupta ortaya ¢ikmmustir 1),

Lityum kullanan bir hasta yakin gelecekte gebe kal-
may1 diisiinmiisse, bu planlarmi hekimi ile temasa
gecerek goriismelidir. Caligmalar gebeligin ilk {i¢
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aymda lityum kullanimimin, ciddi kalp problemleri
olan ¢ocuk dogurma sansini arttirabildigini goster-
migtir.

Gebeligin son alt1 ayinda, hastanin lityum kullanmasi
gerektigine karar verildiginde, lityum dozunun
gebeligin soz konusu olmadigi dénemlerdekine gore
farkli olabilecegini unutmamak gerekir. Lityumun
gebelik sirasinda daha hizli emiidigine iligkin bazi
deliller vardir. Gebeligin son alt1 ayinda, lityum kulla-
nildig1 takdirde, en 6nemli amag, intoksikasyondan
kag¢immak i¢in lityumun olabildigince en kiigiik mik-
tarlarda alinmasi olmalidir. Hasta, 6dem ve siv1 biri-
kimini azaltan ditiretikler veya diisiik miktarlarda sod-
yum iceren bir diyet aliyorsa veya asin terleme, ates,
kusma ve ishal gibi sebeplerle, sivi ve sodyum kay-
bediyorsa, lityum intoksikasyonu yoniinden kendisi
dikkatle izlenmelidir *****'%2.

Lityumun organlar etkilemesi:

Lityum tiroid bezini etkileyebildigi i¢in, hastanin
tiroid islevide izlenmeyi gerektirecektir. Bir problem
ortaya ¢ikarsa, hastanin, muhtemelen tiroid ilaci kul-
lanmasini gerektirecektir.

Cocugun dogumundan sonra hastanin, hastanede her
zamankinden biraz daha uzun siire kalmasi gereke-
bilir. Dogumu takiben viicudun fizik yonden daha
dengeli bir konuma gelebilmesi i¢in birkag giinliik
bir siireye ihtiya¢ vardir. Hasta dogumu takiben lit-
yum kullanacak ise lityum dozunun dogru sekilde
belirlenebilmesi amaci ile belirli bir siire beklemek
gerekir *'%),

Hamilelikte lityum kullanimi, anne ve fetus i¢in cid-
di sorun olusturur. Ilk ii¢ ayda lityum kullanim ile
ozellikle kardiyovaskiiler anomali ihtimali artar. Lit-
yum plesentadan serbestce gecer. Anne ve kord se-
rumunda denge olusur. Amniotik sividaki yogunlu-
gu kord serumdan fazladir. Lityumla fetal anomali
ihtimali % 12 olarak verilmektedir. Aragtirmalarin
¢ogu benzer sonuglar vermistir *. izlenen kardiyo-
vaskiiler anomaliler sunlardir: Ebstein anomalisi,
aort koarktasyonu, yiiksek ventrikiiler septal defekt
(VSD), akua duktus stenozu (hidrosefali ile), sakral
meningomyelosel, spina bifida, iki yanl talipes eki-
novarus (paralizi ile), atonik kese, rektal sfinkter
anomalisi tek yanli mikrotia, mitral atrezi, giris ve

¢ikist olmayan rudimenter sol ventrikiil, aort ve pul-
moner arterin sag ventrikiilden cikisi, patent duktus
arteriozus (PDA), sol superior vena kava, tek umbi-
likal arter, bilateral maksilla hipoplazisi, trikiispit
valv atrezisi, dekstrokardi, situs kolitus, trikiispit re-
jurjitasyonu, atrial flatter, konjestif kalp yetmezligi
izlenmistir. Ebstein anomalisi gibi olduk¢a nadir
goriilen anomali sikliginin belirgin dl¢lide artmasi
anlamlidir.

Lityum terotojenik etki mekanizmasi tam olarak bi-
linmiyor. Anneleri lityum alan ¢ocuklarda fetal erit-
rosit kolin diizeyi yiikselir. Asetil kolinin metabolik
prekiirsoru olan bu madde {izerindeki etkiler terato-
jeniteden sorumlu olabilir @

Anneleri lityum alan ¢ocuklarda annede serum lit-
yum diizeyi normal iken gocukta daha yiiksek olabi-
lir. Cocukta toksisite belirtileri ise siyanoz, letarji,
hipotoni, sarilik, hipotermi, emme ve solunum giic-
ligii, Apgar skoru diisiikliigii, Moro refleksi kaybu,
tiroidde islevsel bozukluk, atrial flatter, hepatome-
gali, EKG bozuklugu (T dalgas: inversiyonu), kardi-
yomegali, GIS kanamasi ve soktur. Belirtilerin bii-
yiik bir boliimii 1-2 haftada normale doner. Yeni do-
ganda yar1 6miir uzamasi s6z konusudur.

Anneleri lityum alan iki yeni doganda orta-agir dii-
zeyde sarilik tespit edilmistir. Ozgiil bir neden bulu-
namadigindan lityumla iligkili olabilecegi diisiiniil-

miistii (2&26)'

Lityumla ¢ocukta 6dem ve guatr olabilir. Lityum
alan annelerde ultrasonik kontroller daha sik yapil-
malidir. Genel olarak 6dem 2 ay i¢inde kaybolur ve
bebekler 6tiroid hale gelirler.

Tedavide degilken, hamile kalan ve hamilelik sira-
sinda akut manik belirtileri gosteren olgularda yiik-
sek potensli antipsikotiklerin minimal etkin dozda
kullanilmasi en uygun yoldur 7.

Duygu durumu stabil olan kadinlarda en azindan
gegici olarak lityumun kesilmesi diisliniilmelidir.
Agir depresif durumlarda heterosiklik ilaglar kulla-
nilabilir. Zorunlu olarak lityum veriliyorsa, serum
diizeylerine daha sik bakilmalidir. Disiik tuz dietin-
de olanlarda ve diiiretik alanlarda lityum dik-katle
kullanimalidir ®**.
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Gebeligin son aylarinda lityum kullanimi:

Gebeligin son alt1 aymda lityum kullanildig: tak-
dirde, gebelikteki fizyolojik degisikliklere bagli ola-
rak hastanin glomeriiler filtrasyon oranindaki belir-
gin artistan dolayi, artmis lityum atilimim telafi et-
mek i¢in dozun arttirilmasi gerekebilir ©”. Tedavi
karan, bireye 6zgii olmalidir. Serum lityum diizey-
leri tiim gebelik boyunca sik olarak belirlenmelidir.
Sodyum kayb1 ve/veya dehidratasyona yol agan ilag,
egzersiz ve hastaliklarin s6z konusu oldugu sartlarda
daha dikkatli olunmalidir ©'*?

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan bazi manik depresif
ataklarmn tedavisinde EKT tercih edilir. "Gereken en
kisa siirede, muhtemel en kiiciik dozun kullanilmasi"
genel bir kuraldir. Bir kadin-dogum ve ¢ocuk hasta-
liklar1 uzmani ile yakin isbirligi yapilmasi tavsiye
edilmistir ¢33+,

Hem anne hem de yeni dogan lityum intoksikasyonu
bulgular1 yo6niinden yakindan izlenmelidir. Boyle
durumlarda yenidoganda uyuklama, hipotoni, siya-
noz, Apgar puanlarinda azalma, hipotermi, deri ren-
ginde esmerlesme, Moro refleksinin yoklugu, emme
refleksinde bozukluk, yiizeyel solunum, aritmiler ve-
ya diger anormal kalp bulgular: tespit edilebilir.
EKG ve ekokardiyografi, yenidogandaki kardiyo-
vaskiiler problemleri izlemekte kullamlabilir ®°.

Bipolar teshisli kadmlarin yaklasik olarak % 40'inda
post-partum devrede major bir affektif bozukluk go-
rillebilir *°\ Postpartum donemde hem yenidogan
ve hem de hasta yakindan izlenmelidir. Yenidogan-
daki lityum intoksikasyonu, uygun destekleyici ba-
kimla, genellikle 2-10 giin igerisinde tamamen iyile-
sir. Bununla birlikte, aritmiler, bu donem diginda
israrla siirebilir ©7).

Gebelik sirasinda lityum tedavisine bagli olarak or-
taya ¢ikan kardiyovaskiiler anomalileri tespit ede-
bilmek i¢in ekokardiyografiden yararlamlabilir ©¥.
Tiroid anormallikleri olan hastanin fetusunda, do-
gum siirecini etkileyebilen 6dem ve guatr bulunup
bulunmadigini belirlemek igin ultrasondan yararlani-
labilir. Intrauterin asir1 bilyiime ve erken dogum san-
cilariin yakindan izlemek i¢in de ultrason kullanil-
mast onerilmistir @,

246

Perinatoloji Dergisi 2:243-247, 1994

Gebeligin bitimine yakin donemde lityum kullanil-
dig1 tardirde, lityum diizeyleri en azindan haftada bir
ve klinik olarak endike oldugu sartlarda 6l¢iilmelidir
@7, Renal lityum klirensinde dogumla ilgili olarak,
ortaya ¢ikan azalisi telafi etmek ve yenidogandaki lit-
yum diizeylerini azaltabilmek i¢in dogumdan 6nceki
hafta lityumun kesilmesi tavsiye edilmistir. Lityum
klirensindeki bu azalma hemen olusur ve hasta diisiik
miktarda sodyum iceren bir diyet veya ditiretik kul-
lanildig takdirde lityum intoksikasyonu riski artar ©.
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170 Riskli Gebede Ac¢ik Noral Tiip Defekti
Taramasinda Maternal Serum Alfa Fetoprotein
Sonuclari

Tuncay OZGUNEN, Ciineyt EVRUKE, Oktay KADAYIFCI, Nihat ARIDOGAN
Cukurova Univ. Tip Fak. Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Adana

OZET

Acik noral tiip defekti insidanst % 0.1 oraminda bildiril-
mekle beraber, wrksal ve cografi farkliliklar goster-
mektedir.

Maternal yas faktorii, onceki gebelik éykiileri, devam eden
gebelikte biiyiime geriligi gibi nedenlerle riskli kabul edi-
len 170 gebede gebeligin 15-24 haftalar: arasinda mater-
nal serumda Alfa-fetoprotein (MS-AFP), Enzim Immiin
Assay yontemi ile ¢alisilip sonuglar AFP-SMS bilgisayar
risk programi ile degerlendirildi.

12 olguda MS-AFP degerleri esik deger kabul edilen 2.5
MOM degerinin iizerinde bulundu (% 7). Olgulardan
S'inde amnion sivisinda Alfa-fetoprotein ve Asetilkolines-
teraz arastirildi. Tiim olgularda amniotik s Asetilkoli-
nesteraz (-) bulundu, Alfa-fetoprotein degerleri normaldi.

Maternal serum Alfa-fetoprotein degerleri yiiksek olan
gebeler gebelik sonucu yoniinden arastirildi.

Anahtar kelimeler: A¢ik notral tiip defekti, Maternal
serum Alfafetoprotein, Asetilkolinesteraz

Maternal Serum Alpha-Fetoprotein Screening for Open
Neural Tube Defect in 170 High Risk Pregnanies

While the overall incidence of Open Neural Tube Defects
is approximately 1 in 1000, the incidence varies markedly
depending on both the ethnic group and the geographic
location.

In 170 pregnant women between 15 and 20 weeks that
have been accepted as pregnancy at risk according to ma-
ternal age, history of previous pregnancies, and growth
retardation of recent pregnancy Alpha-Fetoprotein levels
in sera have been quantitatized by Enzim Immun Assay
and analyzed by AFP-SMS computerized risk programme.

The MS-AFP level have been found higher than 2.5 Mul-
tipl Of Median in 12 cases (7 %).

In 5 cases, the level of Alpha-Fetoprotein and Acetylcho-
linesterase activities in amniotic fluid have been analyzed
and it has been found that Acethylcholinesterase as nega-
tive and the level of Alpha-Fetoprotein as normal.

The cases with high Alpha-Fetoprotein in maternal sera
have been discussed according to the outcome of their
pregnancies.

Key words: Open neural tube defect, Matenal serum Al-
Pphafetoprotein, Asetylcholinesterase

GIRIS

1872'de Brock ve Sutcliffe ilk kez acik noral tiip de-
fektlerinde (ANTD) amniotik stvi AFP seviyelerinin
(ASAFP) normal gebelere ait degerlerden yiiksek
oldugunu bildirdiler V. Buna dayanarak agik noral
tiip defekti riski olan gebeliklerde amniotik sivi AFP
Olgtimleri tanisal test olarak kullanilmaya baslandi.
Daha sonra amniotik s1vi AFP yiikselmesinin Sant-

Yazisma adresi: Tuncay Ozgiinen, Cukurova Univ. Tip Fak.
Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, 01330-Balcali-
Adana
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rai Sinir Sistemi disindaki bazi anomalilerde de bu-
lundugu anlasildi. 1973 yilinda agik noéral tip de-
fektlerinde maternal serum AFP degerlerinin
(MSAFP) yiikseldigi rapor edildi. Amniotik sivi
Amniotik sivi AFP tayini bir tanisal test olmakla
beraber, maternal serum AFP bir tarama testi olarak
bugiin tiim diinyada genis olarak kullanilmaktadir.

ANTD taramasinda MSAFP, ASAFP, Asetilkoli-
nesteraz (ACHE) ve Ultrason kullanimu ile ingiltere

ve Galler'de ANTD insidans1 %o 4.7'den %o 1.9'a
inmistir .
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Risk i¢in belli esik seviyeleri kullanilarak agik noral
tiip defektlerinin % 80-85'i bu yontemlerle taninabil-
mektedir. Bu ¢aligmada amacimiz riskli gebelik ola-
rak izledigimiz hastalarimizda ANTD tanisina yone-
lik MSAFP taramasi yapmaktir.

MATERYAL ve METOD

Olgular 1.10.1992 ve 15.3.1994 tarihleri arasinda C.U. Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali An-
tenatal Poliklinigi'ne basvuran riskli hastalar arasinda se-
¢ildi. Maternal yasin ileri olmasi, daha onceki gebeliginde
tekrarlayan diigiik, erken dogum, 6lii dogum, sebebi agik-
lanamayan erken yenidogan oliimlerinin bulunmasi, ANTD
veya bir bagka anomalili gocuk dogurmus olmasi, mevcut
gebeliginde intrauterin biiyiime geriligi varligi gibi neden-
lerle riskli kabul edilen hastalar ¢alismaya alindu.

Son adet tarihi ve ultrasona gore hastalarin gebelik yaslari
15-24 hafta arasindaydi. Anamnezde hastanin yasi, boyu,
agirligi, diabetik olup olmadigi, sigara i¢ip igmedigi so-
ruldu.

Tablo 1. Gebelik haftalarina gire AFP median degerleri

14 Hafta: 23.14 20 Hafta: 56.58

15 Hafta: 26.85 21 Hafta: 65.67

16 Hafta:  31.17 22 Hafta: 76.23

17 Hafta: 36.18 23 Hafta: 88.48

18 Hafta:  42.00 24 Hafta: 102.71
19 Hafta: 48.75

Tablo 2, Tarama yapilan hastalarin dékimii

’7 170 Olgy  ——
AFP yiiksek AFP Normal
12 Olgu (% 7) 158 Olgu
Tekrar - 5 Olgu
AFP Yiiksek . AFP Normal -
3 Olgu 2 Olgu
AFP Yiiksek - 10 Olgu (% 5.8) AFP Normal
160 Olgu

AMNIOSENTEZ
5 Olgu (% 2.9)

AFP, hastalardan alman 10 mi kanda, Enzim Immun
Assay yontemiyle ¢alisildi (Abbott/ AFP-EIA Monoclonal,
USA).

AFP median degerleri, tarafimizdan kendi normal gebele-
rimizde yapilan bagka bir ¢alismada her gebelik haftasi
icin 50 olgudan alinan kan 6rneklerinin median degerle-
rinden elde edildi, MOM degerleri bulundu. Tablo 1 gebe-
lik haftalarina gore AFP median degerlerini gostermek-
tedir.

Alinan sonuglar AFP-SMS (Robert Maciel Association,
Inc. 1991 Version 3.21) isimli bilgisayar risk programiyla
degerlendirildi. MSAFP i¢in 2.5 MOM iist sinir, ANTD
i¢in esik risk degeri 1/270 kabul edildi. Her bir hasta igin
ANTD y6niinden risk tayin edildi. Programm kullanilma-
styla Riski 1/270 veya daha yiiksek olan hastalarda test
tekrarlandi, sonucun benzer gelmesi durumunda amni-
osentez, amniotik sivida AFP ve Asetilkolinesteraz (ACHE)
caligildr.

BULGULAR

170 hastada ANTD ve diger konjenital anomalile-rin
tanisia yonelik maternal serum AFP bakildi. Has-
talarin yaslan 18-43 arasindaydi. Ortalama yas
24+2.6 (Ortalama+SD) arasinda bulundu.

170 olgudan 12 tanesinde MSAFP 2.5 MOM fizerin-
de, ANTD riski > 1/270 bulundu (% 7). 12 olgudan
7 tanesinde hastalarin diizenli kontrola gelmemesi
veya ekonomik nedenlerle test tekrarlanamadi, 5 ta-
nesinde test tekrarlandi, bunlarin 2'sinde AFP nor-
mal, 3'inde tekrar yiiksek olarak bulundu.

Sonug olarak 10 olguda AFP 2.5 MOM iizerindeydi
(% 5.8) (2.5-6.4 MOM).

Bir olguda gebelik yasi ileri oldugu i¢in herhangi bir
miidahale diisiiniilmedi, 1 olgu kontrola gelmedi, 3
olgu amniosentezi kabul etmedi. Toplam 5 olguya
amniosentez yapilarak amniotik sivida AFP ve
ACHE caligildi. Hastalarin timiinde ASAFP deger-
leri esik deger kabul edilen 3.0 MOM'un altinda ve
ACHE (-) idi.

MSAFP degerleri yiiksek olan 10 olgudan; AFP de-
geri 6.4 MOM bulunan hasta 28 haftada 6lii dogum,
5.7 MOM olan diger bir hasta erken dogum yapti.
Baslangigta AFP degeri 6.2 MOM olup kontrola
gelmeyen bir hasta 22 haftada gastrosizisli bir bebek
dogurdu. 7 hasta normal, canli, saglikli dogum yapti.
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Kalan 160 hasta icinde daha 6nce noéral tiip defekti
Oykiisii olan 6 gebede MSAFP tarandi, tiimii normal
gelmesine ragmen sonuglar géz oniine alinmadan am-
niosentez ve amniotik sivida AFP ve ACHE bakilds,
ASAFP degerleri normal, ACHE (-) bulundu. Ol-
gulardan birinde 32. haftada ventrikiillomegali gelisti,
diger hastalar miadinda ve saglikli dogum yaptilar.

Sonug olarak 10 yiiksek MSAFP olgusu iginde 1
anomali, 2 gebelik komplikasyonu saptandi. MSAFP
degerleri normal bulunan 160 olgudan 1 tanesinde
ventrikiilomegali gelisti.

TARTISMA

Tarama yapilan 1000 hipotetik hastada ilk testde %
4, test tekrarlandiginda % 3 oraninda yiiksek
MSAFP sonucu ile karsilasilacagi bildirilmektedir.
Ayni olgularda amniosentez sonuglarinin olgularin
% 5-10'unda santral sinir sistemi veya bir baska
anomaliyi diisiindiirecek sekilde pozitif olacagi ifade
edilmektedir ©. Bizim riskli gebelik olarak izledigimiz
170 olgumuzda AFP taramasi yaptigimizda anne
serumunda AFP yiiksekligi dnce % 7, bazi olgularda
test tekrarlandiginda % 5.8 oraninda bulundu.
Amniosentez ve ultrason ile ANTD riski ekarte edil-
dikten sonra olgular yiiksek MSAFP nedeniyle iz-
lendi; olgularin biri erken dogum yapti, diger bir
gebelik intrauterin fetal 6liimle sonuglandi. Baglan-
gicta MSAFP degeri 6.2 MOM olup kontrola gelme-
yen hasta 22 haftada anomalili dogum yapti.

Baz1 yazarlar ultrasonda anomaliden kuskulanilmi-
yorsa amniosenteze gerek olmadigini savunmakta-
dirlar . Buna ragmen Drugan ve arkadaslari, dene-
yimli sonografistler tarafindan bile yapilsa normal
goriiniimli bir ultrasonun anomali olasiligini azalta-
bilecegini, ancak tamamen ortadan kaldiramayaca-
g ileri siirmektedirler ©.
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MSAFP degerleri normal olan 160 olgudan 1 tane-
sinde sonraki gebelik haftalarinda ventrikiilomegali
gelismistir. Bu olguya yalanci negatif olarak deger-
lendirmemize ragmen agik noral tiip defekti olmadi-
81 icin boyle olgularda anne serumunda AFP yiik-
sekligi sabit bir bulgu degildir .

Onceleri MSAFP yiiksekliginden sonra ASAFP de-
gerinin normal, ACHE (-), Ultrason normal bulun-
duktan sonra anne serumundaki AFP yiksekligi
yalanci pozitiflik olarak degerlendiriliyordu, ancak
son yillarda yiiksek MSAFP degerlerinin siklikla
obstetrik komplikasyonlarla birlikte oldugu gosteril-
di ©. Bizim olgularimizda da iki olguda gebelik
komplikasyonu geligsmistir. MSAFP degeri 2.5
MOM oldugunda obstetrik komplikasyon riski % 19
iken AFP > 5 MOM oldugunda riskin % 70'e ¢iktig1
bildirilmektedir . Olgularda yitksek MSAFP, normal
ASAFP, normal ultrason varligindan sonra bile % 4
oraninda ciddi bir defekte (Kardiak defekt, ekst-
remite anomalisi gibi) sahip olma riski oldugu bildi-
rilmektedir ©.
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Boyunda Kordon Dolanmasinin Dogum Eylemi
Uzerine Etkisi

Seyfettin ULUDAG, Thza MAD AZLI, Cihat SEN, Vildan OCAK
LU. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabiiim Dali, Perinatoloji Bilim Dali

OZET

Boyunda kordon dolanmasi, dogum eylemi esnasinda
variable deselerasyonlara ve zor ilerleyen doguma neden
olmaktadwr. Kordon dolanmasimin travayda fetal distrese
sebep olabilecegi tartismalidir. Calismamizda boyunda
kordon dolanmasinin dogum eylemi yénetimi ve fetal
distres geligimi iizerine olan etkilerini arastirdik. Boyunda
kordon dolanmasi saptanan 78 olguda, kordon dolanma-
smin dogum gebelik hafiasi, dogum sekli ve travay da fetal
distres gelisimi iizerine etkisi, boyunda kordon dolanmast
olmayan 712 olgu ile kiyaslandi. Miidahaleli dogum oram
kordon dolanmasi olan grupta % 32 kordon dolanmast
olmayan grupta ise % 17.7 olarak bulundu (p<0.001).
Travayda fetal distres gelismesi, boyunda kordon olan
olgularda % 21.7, boyunda kordon dolanmasit olmayan-
larda ise % 9.4 olarak bulundu (p<0.001). Boyunda
kordon dolanmast olan ve fetal distres gelisen olgularin
% 52.9'unda oligohidramnios saptandi. Boyunda kordon
dolanmast ve oligohidramniosu olan olgularda, boyunda
kordon dolanmast olmasina karsin oligohidramniosu
olmayan olgulara oranla travayda fetal distres geligiminin
anlamli olarak arttigi saptandr (p<0.001). Oligohidram-
niosu olmayan olgularda boyunda kordon dolanmasinin
travayda fetal distres gelismesini anlaml olgiide etkile-
medigi goriildii. Boyunda kordon dolanmasinin, ozellikle
oligohidramniosu olan olgularda travayda fetal distres
riskini arttirdigr sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Kordon dolanmasi, Fetal distres,
Oligohidramnios

The Impact of the Entanglement of the Umbilical Cord
Around the Fetal Neck During Labor

Entanglement of the umbilical cord around the fetal neck
has been reported generally to be associated with variable

fetal heart rate decelerations in both the first and the

second stages of labor. In regard to fetal distress in labor,
the affect of nuchal cords is controversial. The purpose of
the study was to assess the impact of the entanglement of
the umbilical cord around the fetal neck on fetal distress
and labor management in 78 nuchal cord and 712 control
cases. Operative delivery rate was 32 % and 17.7 % in
nuchal cord and control cases respectively (p<0.001).
Fetal distress have occurred in 21.7 % of the nuchal cord
cases and 9.4 % of the control cases (p<0.001). Of the

fetal distress cases 52.9 % had oligohydramnios. The risk

of fetal distress during labor was significantly higher in
nuchal coid cases with oligohydramnios than without
olipohydiomnios (p<0.001). Entanglement of the
umbilical cord around the fetal neck itself is not an
indication for operative deliveiy. However if it is
accompanied with oligohydramnios, the risk of fetal
distress during labor and operative delivery increases.

Key words: Nuchal cord, Fetal distress, Oligohydramnios

GIRIS

Boyunda kordon dolanmasinin, diger kordon komp-
likasyonlanndan olan kordonda gergek diigim ve
kordon sarkmasi ile birlikte, 6liimciil perinatal asfik-
si nedenleri arasinda % 5-18 oraninda yer aldig1 bil-
dirilmektedir . Boyunda kordon dolanmasmm do-
gumlarin yaklasik % 25'inde goriilmesine karsin ge-
nel olarak dogum eylemini olumsuz yonde etkileme-
digi de ileri siiriilmektedir *. Buna karsilik umb-

Yazisma adresi: Dog. Dr. Cihat Sen,
PK:33 Cerrahpasa, Istanbul-34301

likal kordonun sikismasi antepartum ve intrapartum
variable deselerasyonlarin nedeni olup, dogumun
ilerleyen evrelerinde kordon sikigmasmin giderek
artmasina bagl olarak intrapartum fetal distres ola-
bilecegi de belirtilmektedir **. Belirgin bir sebep
olmaksizin zor ilerleyen dogum eylemi sonrasinda
da boyunda yada viicuda kordon dolanmasi gozlen-
mektedir. Bu hususlar g6z oniine alindiginda kordon
dolanmasi o6zellikle dogum seklini etkileyerek mii-
dahaleli dogum oraninin artmasina sebep olacaktir.
Calismamizda, dogumda kordon dolanmasi saptanan
olgularda, kordon dolanmasinin dogum eylemi ve
fetal distres gelisimi ilizerine olan etkileri aragtirildi.

251



MATERYAL ve METOD

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Ana Bilim Dali'nda 1 Kasim 1993-1 Mart 1994 tarihleri
arasinda bag prezantasyonu ile spontan travaya girerek
dogumu gergeklesen 790 olgu ¢alisma kapsamina alindi.
Cogul gebelikler, fetal anomalili olgular, mort de fetus
olgulari, erken membran rUptiirii olan olgular, plasenta
previa, dekolman plasenta, elektif ve miikerrer endikas-
yonla sezaryen yapilan olgular ¢alisma kapsami disinda
tutuldu. Calisma kapsamina alinan 790 olgunun yaslan,
dogum gebelik haftalari, dogum sekilleri, dogum Kkilolari,
dogum Apgarlari, travay sirasinda fetal distres gelisimi,
oligohidramnios siklig1, boyunda kordon dolanmasi varligi
ve dolanan halka sayis1 belirlendi. Travayda fetal distres
tanis1 kontraksiyon sonrasi tekrarlayan ge¢ deselerasyon-
lann tesbiti ile konuldu. Oligohidramnios tanisi, dogum
eylemi sirasinda veya dogum eyleminden 6nceki 1 hafta
icinde yapilan ultrasonografi de 2 cm den kiigiik amnios
cebi saptanmast ile konuldu ©®. Dogumu takiben bebegin
boynunda kordon dolanmas1 78 olguda saptandi. Boyunda
kordon dolanmasinin, dogum gebelik haftasi, dogum sekli
(sezaryen, vakum, forseps ve spontan vaginal dogum) ve
travayda fetal distres gelisimi iizerine etkisi, boyunda kor-
don saptanan 78 olgu ile boyunda kordon dolanmasi sap-
tanmayan 712 olgu arasinda kiyaslandi. Boyunda kordon
dolanmasi saptanan ve saptanmayan olgularda oligohid-
ramnios varliginin travayda fetal distres gelisimi iizerine
etkisi arastirildi. Boyunda kordon dolanmasi saptanan ve
oligohidramniosu bulunmayan olgularda dolanan halka sa-
yist ile travayda fetal distres gelisimi arasindaki iliski aras-
tir1lds. Istatistiksel degerlendirmede Ki-kare testi uygulandi.

BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 790 olgunun 78'inde (%
9.8) dogum sonrasit boyunda kordon dolanmasi sap-
tandi. Boyunda dolanan kordon halka sayisinin 61
olguda 1,10 olguda 2, 5 olguda 3 ve 2 olguda 4 kez
oldugu tespit edildi. Boyunda kordon dolanmasi sap-
tanan 78 olgunun ortalama yaslan 25.58+5.71
(16-37), ortalama dogum gebelik haftasi 39.44+1.7

Perinatoloji Dergisi 2:251-254, 1994

Tablo 1. Boyunda Kkordon dolanmasi olan ve olmayan
olgularin dogum haftalarina gire dagihm

Dogum Kordon (+) Kordon (-)
Haftasi

n % n % p
>40 2178 269 80/712  11.2 <0.001
38-40 48/18 61.5 535/712  75.2 <0.05
<38 978 116 97712 13.6 >0.05

(34-42) ve ortalama dogum kilosu 3333+641 gr
(1260-4600) olarak bulundu.

Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgulann
dogum haftalanna goére dagilimi Tablo 1'de gosterildi.
Boyunda kordon dolanmas: saptanan olgularda 41
hafta ve iizerinde dogum yapma oraninin, boyunda
kordon dolanmasi olmayan olgulara gére anlamli dere-
cede fazla oldugu saptand1 (X’=15.51, p<0.001).

Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgu-
lann dogum sekillerine gore dagilimi ve miidahaleli
dogumlarin endikasyonlar1 Tablo 2'de belirtildi. Mii-
dahaleli dogum orani kordon dolanmasi olan grupta
%32 (25/78), kordon dolanmasi olmayan grupta ise
%17.7(102/712) olarak bulundu (X*=16.37, p<0.001).
flerlemeyen travay endikasyonu ile sezeryan sikligi-
nin ve travaym ikinci devresinin uzamasi endikasyo-
nu ile forseps ve vakum uygulamasi sikliginin kor-
donlu ve kordonsuz olgular arasinda istatistiksel ola-
rak anlamsiz oldugu saptand1 (X°=3.89, p>0.05).

Travayda fetal distres tesbiti, boyunda kordonu olan
78 olgunun 17'sinde (% 21.7), boyunda kordon ol-
mayan 712 olgunun 67'sinde (% 9.4) saptandi

Tablo 2. Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgularin dogum sekilleri ve endikasyonlari.

Dogum $ekli Endikasyon Kordon (+) Kordon (-)
n %o n Go p
Sezeryan FD* 14778 17.9 simz2 7 <0.001
Ilerlemeyen trav, 5/718 6 212 4 >0.05
Vakum FD* 1778 1.2 8712 1.1 >0.05
i 2. devre uzama. 2/78 2.5 2/M2 0.2 >0.05
Forseps FD* 2/78 25 8/712 1.1 >0.05
2. devre uzama 1/78 1.2 4/7112 0.5 <0.01
SVD** 53/78 68.1 610/712 85.6 <0.001

*FD: Fetal distres, **SVD: Spontan vaginal dogum
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Tablo 3. Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan
olgularda oligohidramniosun fetal distres olusumu iizerine
etkisi

Kordon (+) Kordon (-)
n Yo n % p
Oligo (+) 9/9 100 9/42 214 <0.001
Oligo (-) 8/ 11.5 58/670 8.6 >0.05
p <0.001 <0.01

Tablo 4. Boyunda kordon dolanmasi saptanan ve oligohid-
ramnios olmayan olgularda boyuna dolanan kordon halka
sayis1 ve fetal distres arasindaki iligki

Kordon Fetal Distres

Halka sayisi Gelisen Olgu
n %

1 1/54 1.8

>2 4/15  26.6

p<0.01

(X’=11.34, p<0.001). Travayda fetal distres olusu-
munun boyunda kordon dolanmasi ve oligohid-
ramnios ile iligkisi Tablo 3'de gosterildi. Boyunda
kordon dolanmasi ve oligohidramniosu olan 9 olgu-
nun hepsinde travayda fetal distres gelistigi saptandi.
Travayda fetal distresin, boyunda kordon dolanmasi
ve oligohidramniosu olan olgularda, boyunda kor-
don dolanmasi olmasma karsin oligohidramniosu
olamayan olgulara gore ileri derecede anlamli olarak
arttign saptandi (X’=31.5, p<0.001). Oligohidram-
niosu olmayan olgularda boyunda kordon dolanma-
sinin travayda fetal distres gelismesini anlamli 6l¢ii-
de etkilemedigi goriildii (X*=0.6, p>0.05). Boyunda
kordon dolanmasi olmayan olgularda oligohidram-
nios fetal distres iligkisine bakildiginda, oligohid-
ramnios olanlarda fetal distres olugma sikliginin an-
laml1 olarak arttig1 goriildii (X*=7.56, p<0.01).

Oligohidramniosu olmayan, boyunda kordon dolan-
masi saptanan 5 olguda boyuna dolanan kordon hal-
ka sayis1 ile fetal distres arasindaki iligki Tablo 4'de
gosterildi. Boyuna dolanan halka sayis1 2 ve daha
fazla olanlarda fetal distres olusma riskinin anlaml
derecede arttig1 tesbit edildi (X*=7.37), p<0.01).

TARTISMA

Terme kadar ulasmis asfiktik yenidoganlarin %
48'inde boyuna kordon dolanmasi, kordonda gergek
diigiim ve kordon sarkmasi gibi kordon komplikas-
yonlar1 gorillmekte ve bunlarm % 5-18'inde bu
komplikasyonlarin 6ldiiriicii oldugu bildirilmektedir
0. Boyunda kordon dolanmasinin dogumlarin % 20-
24'inde goriildiigii ve dolanan kordon halka sayisinin
artigina paralel olarak fetal asfiksi sikliginin arttig
belirtilmektedir “”. Boyunda kordon dolanmasimnin
varligi  halinde dogumun birinci ve ikinci
devrelerinde variable deselerasyonlarin olustugu go-
riilmektedir. Fetal kalp atimlarindaki bu degisimler
cogunlukla fetus tarafindan tolare edilmekte ise de
ozellikle oligohidramnios olan olgularda umbilikal
ven sikismasina bagli olarak fetal hipoksi ve aside-
minin gelistigi saptanmustir . Bu husus aralikli
olarak kordonu sikigtirilan hayvan modellerinde
dogrulanmig ve kan akiminin azalmasi neticesinde
periventrikiiler beyaz cevherde kanama, nekroz ve
kist olusumu tesbit edilmistir . Ayrica belirgin bir
sebep olmaksizin zor ilerleyen dogum eylemi sonra-
sinda da boyunda ya da viicuda kordon dolanmasi
gozlenmektedir. Bu bilgiler 1s18inda boyunda kor-
don dolanmasinin, genel olarak dogum eylemini
olumsuz yonde etkilemedigi goriigiiniin aksine, en
azindan fetal distres ya da zor ilerleyen travay sebe-
biyle miidahaleli dogum oranini artirmasi beklenilir.

Calismamizda boyunda kordon dolanmasi olan olgu-
larda, kordon dolanmasi olmayan olgulara gére mii-
dahaleli dogum oranini anlamli derecede arttig1 sap-
tandi. Miidahaleli dogum oranindaki artiga, travayda
fetal distres gelisimi nedeniyle yapilan sezaryen ile
dogumlarin sebep oldugu goriildii.

Buna karsilik boyunda kordon dolanmasi olan olgu-
larda zor ilerleyen travay sebebiyle miidahaleli do-
gum oranimin artmamasi, boyunda kordon dolanma-
s dogum eylemi sirasinda fetal distres gelisimine
neden olabilecegini fakat dogum eyleminin uzama-
sina neden olmadigini gostermektedir.

Travayda fetal distres gelismesi boyunda kordonu
olan olgularda anlamli derecede yiiksek bulundu.
Travayda fetal distresin nedeni bu olgularda kont-
raksiyonlar sirasinda kordon sikigmasidir. Oligo-
hidramnios olgularinda kordon sikigsmasi daha kolay
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ve sik olacagindan fetal distres siklig1 artacaktir.
Grubumuzda da boyunda kordon dolanmasi ve
oligohidramniosu olan 9 olgunun hepsinde travayda
fetal distres gelistigi goriildi. Oligohidramniosu ol-
mayan olgularda boyunda kordon dolanmas: fetal
distres nedeni olmamaktadir. Boyunda kordon ol-
maksizin oligohidramnios varlifinda fetal distres
sikligr artmaktadir. Ancak oligohidramnios ve bo-
yunda kordon dolanmasi birlikteligi halinde fetal
distres gelisme siklig1 ileri derecede artmaktadir.

Grubumuzdaki oligohidramnios olgularinda intra-
uterin gelisme geriliginin olmamasindan dolayi, fe-
tal distresin fetusun i¢inde bulundugu sivinin azligi-
na bagli kordon sikismasinin mekanik etkisinden
oldugu kanisindayiz. Yapilan bir ¢aligmada, bulgu-
larimiz1 destekler nitelikte, boyunda kordon bulunan
olgularda travayda agir variable deselerasyonlar ve/
veya fetal bradikardinin sik goriildiigii belirtilmekte,
ve ayrica boyunda kordon ve oligohidramnios'un
birlikteligi halinde agir asfiksi riskinin arttig1 ileri
siiriilmektedir . Bir diger calismada oligohidram-
nios degerlendirilmeksizin boyunda kordon dolan-
masinin umbilikal arterde asidemi riskini artirmasi
yaninda dogum eylemi, dogum apgar skoru, dogum
kilosu ve yenidogan donemi problemleri iizerine
olumsuz bir etkisinin olmadig1 bildirilmektedir 7'?.

Oligohidramniosu olmayan kordon dolanmas1 olgu-
larinda dolanan kordon halka sayis1 2 veya iizerinde
olan olgularda fetal distres sikliginin artmasi amnios
mayii miktarindan bagimsiz olarak dolanan halka
sayisinin fetal distres gelisiminde etkin oldugunu
gostermektedir. Literatiirde dolanan kordon halka
sayisimin artisina paralel olarak fetal asfiksi sartla-
rinm daha belirgin hale geldigi belirtilmektedir .

Yapilan caligmalarda, boyunda kordon dolanmasi
olan gebeliklerin ¢ogunlugunun terme ulastigi ve
dogumda 2000 gramin altinda dogurma oraninin
anlaml derecede azaldig1 bildirilmektedir '". Bi-
zim bulgularimizda bu husus teyid edilmis olup bo-
yunda kordon dolanmasi olan grupta preterm dogum
oraninin anlamli derecede diigiikk oldugu goriildii.
Dolanmig olan kordonun gebeligin sonuna dogru
prezante olan basin pelvise angajmanina engel olu-
sunun bu neticeyi dogurabilecegi diisiiniilmektedir.
Preterm dogum oraninin diisilk olmasi avantajina
karsin, giin agiminin getirebilecegi antenatal riskler
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dogum eylemine tasinmaktadir. Bu kosullarda do-
gum eylemi sirasinda fetal distres ve zor ilerleyen
travaya bagli olarak miidahaleli dogum oraninin
artmasi beklenen bir sonug olacaktir.

SONUC

Boyunda kordon dolanmasi genel olarak miidahaleli
dogum ozellikle C/S oranini artirmaktadir. Oligo-
hidramnios ile birlikte bulundugu tardirdek travayda
fetal distres gelisme riski 6nemli 6lgiide yiikselir ve
buna bagl olarak sezaryen orani artmaktadir. Dola-
nan halka sayisi ile fetal distres gelisme riski ara-
sinda pozitif bir iliski bulunmaktadir. Boyuna dola-
nan kordon bagmn pelvise angajmanina engel olarak
dogum eyleminin baglamasini geciktirebilir. Boyle
diisiiniildiigii takdirde boyuna kordon dolanmasi giin-
asimi sebepleri arasinda goriilebilir. Bu hususlar goz-
ontine alindiginda, son trimester gebelikleri ve giin
asimu olgular1 degerlendirilirken boyunda kordon do-
lanmasi olup olmadigma bakilmalidir. Ayrica oligo-
hidramnios ve boyunda kordon dolanmasi beraber-
ligi halinde intrapartum asfiksi riskinin oldukga yiik-
sek oldugu goriilmektedir. Bu nedenle dogum eylemi
izlenirken intrapartum asfiksiye karst dikkatli olunmalidir.
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