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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladig
ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal'da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Turkge strtmlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-
3132) yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zguin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editér ve gorls yazilar ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saghgi ve hasta-
liklari uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amac ve Hedef

Perinatoloji Dergisi'nin amac ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinlerarasi bir bilimsel tartisma zemini olusturmak ve
icerdigi birikimi uluslararasi bilimsel paylasima sunmaktir.

Telif Haklar

Perinatoloji Dergisi, bunyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici strimlerinde yayinladigi hicbir
Urtin veya servis reklami icin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha énce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimande yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
ri dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlik ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorilen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Gcret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri Ucret karsiligi yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7B

Kadikdy 34720 Istanbul

Telefon: 490 216 414 83 43 (Pbx) Faks: +90 216 414 83 42
e-posta: medya@deomed.com ¢ www.deomed.com

deomed.

evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tim kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi sirece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. Icerigin ticari amach kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yaktmltdutrler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel érttisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi

Derginin “Yayin Etigi ve K&ttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
tili bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yayin Kiinyesi

imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen

Sorumlu Yazi igleri MudarG: Prof. Dr. Murat Yayla

Yoénetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 ElImadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin streli yayin tartinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir
(Telif Hakki © 2015, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatér: ilknur Demirel
ingilizce Editdra: Fikret Yesilyurt
Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Birmat Matbaacilik, Ytzyil Mahallesi MASSIT
1. Cad. No: 131 Bagailar, Istanbul, Tel: (0212) 629 05 59-60

Asit Icermeyen kagida basilmistir (Nisan 2015).
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

e Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Editér
Kurulu tarafindan diizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

® Gorus

e Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak tzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Gzere gonderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin 6nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, diizeltmek Uzere yazara geri gonder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile dizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli géruldigunde istatistik degerlendirme
amaciyla yaziyi derginin Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editorlerinin
bir makaleyi, yazar tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da red-
detme hakki vardir. Bunun yani sira yazarlardan génderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsila-
mak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar tizerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masl gerekir. TUm calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi‘'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar tizerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaclarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlari Etik Kurulu'ndan alacaklari onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazlarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla yuktmludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortisme konulari yayi-
nin génderilmesi asamasinda belirtilmelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hat eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editorleri icin gelistirdikleri 6neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlan-
mistir. Derginin "Yayin Etigi ve Kottye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek Tirkce yazi metinlerinin Ttrk Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
cek yazlarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disinda, biyomedikal
alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE)
onerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omediical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollii calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, ta-
nisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmektedir.

Yazarlk ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
"yaziyi yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklari Devir
Beyani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak
calismada yer almamalidirlar.

Ozglin arastirma yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zcigu (16 sayfa) gec-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zctgu (8 sayfa) gegmeyecek
sekilde yazilmalidir.

Gorus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu Gze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zcigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 sozcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1si-
ginda ele alan ve literatlr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yontemini ki-
saca tanitmayi amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editére mektup, dergide cikan yazilara yénelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 sozcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagr asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken bolimler sirasi ile sunlardir: Baslik, 6zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Bashk

Makalenin bashgi dikkatle secilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansit-
malidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan olabildigince kaginmalidir.

Ozet

Ozetler kisaltma ve kaynak icermemeli, asagida belirtilen kurgu ve sirada
hazirlanmalidir.

— Ozguin arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktctk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctk eklenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctikten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kiigik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézcuk eklen-
melidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictk harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctik eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
bolumlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

Giris bolimU arastirmaya esas teskil eden konu ana hatlari ile ele alinmali
ve arastirmanin amaci belirtiimelidir.

Yontem bolimu arastirmada kullanilan geregler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

Bulgular bélimunde arastirmada saptanan belirgin bulgular ele alinmali, di-
ger bulgular ise ilgili tablo ve sekillerde gosterilmelidir.

Tartisma bolumunde arastirmada elde edilen sonuglar gtincel literatur bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kacinilmalidir.

Sonug boliminde arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin
amaci ile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmalidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykusu detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literatir degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

— Editére mektuplar basliklandirimaksizin hazirlanmis diiz metin seklin-
de olmalidir. Metin icinde atif yapilabilir.

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gecis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapiimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentiz basili sayr ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni 6nermektedir. Kaynak kiinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi
sekilde kisaltiimali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari agik olarak yaziimali-

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com
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Ventrikilomegali vakalarinin
ultrasonografik degerlendirilmesi

Hakan Kalayc, Halis Ozdemir, Cagr Giiliimser, Ayse Parlakgiimiis, Tayfun Cok, Ebru Tarim, Filiz Bilgin Yanik
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Amag: Baskent Universitesi Adana ve Ankara Hastaneleri Perina-
toloji bilim dalinda tani almis veya ventrikiilomegali 6n tanisi ile
refere edilmis hastalarin demografik verilerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi.

Yontem: Bu calismada Mayis 2008 ve Mart 2013 tarihleri arasin-
da Bagskent Universitesi Ankara ve Adana Hastaneleri Perinatoloji
Bilim Dalma disaridan génderilen veya klinigimizde tespit edilen
fetal ventrikillomegalisi olan 61 gebe demografik verileri, tan1 ko-
nulma haftalari, eslik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri agisin-
dan degerlendirildi. Istatistiksel hesaplamalarda SPSS v. 16.0’dan
faydalanildi.

Bulgular: 20-41 yas arasi 61 gebenin degerlendirmesinde,
%45.9’unun ilk gebelikleriydi. %16.4’i 35 yas ve tzeriydi.
%4.9’unun yardimer tireme teknikleri ile gebe kaldigr izlendi. Ha-
fif (10-12 mm), ilmli (12.1-14.9 mm) ve ciddi ventrikilomegali
(=15 mm) oranlart sirasi ile %65.6, %24.7 ve %4.8 idi. Hi¢bir va-
kada toksoplazma, sitomegaloviriis, rubella veya Herpes viriis en-
feksiyonu saptanmadi. Karyotip analizinde 3 hastada Down sen-
dromu tespit edildi (%4.9). Ventrikilomegalilerin %67.2’si tek ta-
rafli idi. Ayrmuli ultrasonografi haftasi olan 16-24 haftalar: aras:
tespit orant %52.5 idi. %33.3 ek anomali mevcuttu. En sik eslik
eden anomaliler siklik sirasina gére artmis nukal kalinlik (%13.3),
korpus kallozum agenezisi (%11.1) ve nazal kemik hipoplazisi
(%8.9) olarak izlendi. Takiplerde %53.8 vakada bulgularin gerile-
digi, %19.3’tinde ilerledigi ve %26.9’unda degismeden kaldig1 iz-
lendi.

Sonug: Ventrikiilomegali tespit edildiginde etyoloji aragtrmasin-
da ayrintili ultrasonografik muayene ile ek anomalilerin varlig
aragtirilmalidir. Selekdif vakalarda ek serebral anomalileri deger-
lendirmek i¢in manyetik rezonans gériintiileme yonteminden fay-
dalanilabilir. Karyotip analizi ve toksoplazma, rubella, sitomegalo-
viriis ve Herpes viriis enfeksiyonlarinin arastirilmasi ek anomali
varliginda ve hatta izole vakalarda ventrikiillomegalinin derecesi ne
olursa olsun 6nerilmelidir. Hastalar diizenli takibe alinmalidur.

Anahtar sézciikler: Izole ventrikiilomegali, ek anomaliler, takip.

Abstract: Ultrasonographic evaluation of
ventriculomegaly cases

Objective: To evaluate retrospectively the demographic data of the
patients diagnosed in or referred with the pre-diagnosis of ventricu-
lomegaly to Perinatology Department of Adana and Ankara
Hospitals of Bagkent University.

Methods: In this study, 61 pregnant women with fetal ventricu-
lomegaly diagnosed in our clinic or referred by other centers to the
Perinatology Department of Ankara and Adana Hospitals of
Baskent University between May 2008 and March 2013 were eval-
uated in terms of their demographic data, diagnosis weeks, con-
comitant anomalies and the course of their pregnancies. SPSS v.
16.0 was used for statistical calculations.

Results: The analysis of 61 pregnant women between 20 and 41
years old showed that it was the first pregnancy of 45.9% of them.
Only 16.4% of them were at or over 35 years old. It was observed that
4.9% of them were conceived by assisted reproduction techniques.
The rates of mild (1012 mm), moderate (12.1-14.9 mm) and severe
ventriculomegaly (=15 mm) were 65.6%, 24.7% and 4.8%, respec-
tively. Toxoplasma, Cytomegalovirus, Rubella or Herpes virus infec-
tions were not found in any case. Down syndrome was found in the
karyotype analysis of 3 patients (4.9%). The ventriculomegaly was
unilateral in 67.2% of the cases. The detection rate between 16 and
24 weeks which were also the weeks for detailed ultrasonography was
52.5%. There was an additional anomaly in 33.3% of the cases. The
most frequent concomitant anomalies were found as increased nuchal
thickness (13.3%), corpus callosum agenesis (11.1%) and nasal bone
hypoplasia (8.9%). In their follow-ups, it was observed that the find-
ings were regressed in 53.8% of the cases, progressed in 19.3% of the
cases and remained unchanged in 26.9%.

Conclusion: When ventriculomegaly is detected, the presence of
additional anomalies should be investigated by detailed ultrasono-
graphic examination during etiological investigation. In the selective
cases, the physicians may utilize the method of magnetic resonance
imaging to evaluate additional cerebral anomalies. It is also necessary
to recommend karyotype analysis and investigating Toxoplasma,
Rubella, Cytomegalovirus and Herpes virus infections in the pres-
ence of additional anomaly and even in isolated cases regardless of the
level of ventriculomegaly. Patients should be followed up regularly.

Keywords: Isolated ventriculomegaly, additional anomalies, follow-
up.
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Girig

Aksiyel planda, ventrikiill 6n boynuzlarmm, cavum
septum pellusidumun ve koroid pleksusun izlenebildigi
planda lateral ventrikiill 6l¢iimtniin koroid pleksusun
glomusu seviyesinde 10 mm ve tzerinde oldugu du-
rumlar i¢in ventrikiilomegali (VM) terimi kullanilmak-
tadir (Sekil 1)."* Lateral ventrikiil genigligine gére ce-
sitli tanimlamalar yapilmaktadir. Lateral ventrikil ol-
ctimleri 10-12 mm ve 12.1-15 mm oldugu zaman ta-
mimlamada sirastyla hafif ve ilimli VM terimleri kulla-
nilmaktadir.”” Ancak bazi yazarlar 10-12 mm hafif
VM terimini kabul etmeyip 10-15 mm arasi 6l¢timii
hafif VM olarak tanimlamaktadirlar.”’ 15 mm ve iizeri
olan ol¢iimlerde ciddi VM tanimlamasi kullanilmakta-
dir.” Hafif VM prevelanst 10.000 canli dogumda 7.9
iken, ciddi VM prevalansi ise 10.000 canli dogumda 3.6
olarak bildirilmistir.”

Etyolojide enfeksiyonlar, beyaz cevher hasarina
bagl serebral atrofi ve/veya beyin omurilik sivist ab-
sorbsiyonunda azalmaya yol acan durumlar, Dandy-
Walker malformasyonu veya akuaduktus stenozu gibi
obstriiktif nedenler, ensefalosel, korpus kallozum age-
nezisi (Sekil 2a ve b) gibi gelisimsel anomaliler, trizo-
mi 13, 18, 21 gibi genetik bozukluklar ve asir1 beyin
omurilik sivis1 iretimine neden olabilen koroid pleksus
papillomu gibi durumlar yer almaktadir.” Ventrikiil-
lerdeki bu geniglemeye hidrosefali, gri cevher migras-
yon anomalileri, korpus kallosum agenezisi, trizomiler
ve mikrosefali gibi anomaliler de eslik edebilmekte-
dir.” Tligkili serebral veya ekstraserebral anomalilerin
siklign %41-78 oraninda degismektedir.”” Cogu yazar

Sekil 1. liml ventrikilomegali.

tarafindan ek malformasyonlarm varlign prognoz ile
dogrudan iligkili gosterilmektedir. Izole VM vakalari-
nin ¢ogunda prognoz daha iyi izlenmektedir.”” Bu ne-
denle prenatal tan1 6nem kazanmaktadir.

Bu ¢aligmada intrauterin dénemde ventrikillomega-
li tanus1 alan hastalarin demografik verileri, tan1 konul-
ma haftalari, eslik eden anomaliler ve gebeliklerinin
seyrinin retrospektif olarak analiz edilmesi amaglan-
mugtir.

Yontem

Bu caligmada Mayis 2008 ve Mart 2013 tarihleri
arasinda Bagkent Universitesi Ankara ve Adana Hasta-

Sekil 2. (a) Korpus kallozum agenezisi (ok). (b) Korpus kallosum agenezisi, kolposefali, goz yasi gérantmu (ok).
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Ventriklomegali vakalarinin ultrasonografik degerlendirilmesi

neleri Perinatoloji Bilim Dalina disaridan génderilen
veya klinigimizde tespit edilen fetal ventrikiilomegalisi
olan 61 gebe demografik verileri, tan1 konulma haftala-
r1, eslik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri acisindan
degerlendirildi. Tum fetiisler detayli fetal biyometrik
incelemeye alindi. Istatistiksel veriler SPSS v. 16.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programu ile degerlen-
dirildi.

Bulgular

20-41 yas arast 61 gebenin degerlendirmesinde,
%45.9’unun ilk gebelikleriydi. %16.4’t 35 yas ve tize-
riydi. %4.9’unun yardimer tireme teknikleri ile gebe
kaldigr izlendi. Hafif (10-12 mm), ilimh (12.1-14.9
mm) ve ciddi ventrikillomegali (=15 mm) oranlari sira-
st ile %65.6, %24.7 ve %4.8 idi. Gebelerin higbirinde
toksoplazma, rubella, sitomegaloviris (CMV) ve Her-
pes viriis enfeksiyonlarina rastlanmadi. Karyotip anali-
zinde ¢ fetiiste Down sendromu tespit edildi (%4.9).
Ventrikiillomegalilerin %67.2°si tek tarafliydi. Ayrintili
ultrasonografi haftas: olan 16-24 haftalar1 arasi tespit
orant %52.5 saptandi. En sik eslik eden anomaliler sik-
lik sirasina goére nukal kalinlikta artig (%13.3), korpus
kallozum agenezisi (%11.1), nazal kemik hipoplazisi
(%8.9) olarak siralandi. %44.3 gebeye ek olarak obstet-
rik manyetik rezonans tetkiki uygulandi. %72.5’i 37
hafta ve sonrasinda dogum yaptt. Takiplerde %53.8 va-
kada bulgularin geriledigi, %19.3’tinde ilerledigi ve
%26.9’unda degismeden kaldig1 izlendi.

Tartisma

18-22. gebelik haftalarinda yapilan ayrintili ultraso-
nografik muayenede lateral serebral ventrikiillerin ge-
nigliginin 6lciilmesi rutin olarak 6nerilmektedir.""""
Lateral ventrikil olgtimleri 10-12 mm arasi hafif,
12.1-15 mm arasi thmli ve 15 mm ve izeri ciddi VM
olarak tanimlanmaktadir.”"

Etiyolojide enfeksiyonlar da rol alabilmektedir. Do-
gan ve ark. yapugi calismada CMYV enfeksiyonu olan 8
vakanin 5’inde ciddi VM, 7’sinde artmus periventrikii-
ler ekojenite, 4 vakada intrakranial kalsifikasyon, 3’in-
de talamik hiperkeojenite, 3’inde mega cisterna magna
saptanmigtir.” Tijana ve ark., 25. haftada toksoplaz-
mozis pozitifligi olan hastada daha 6nceki haftalarda
bulgu vermeyen VM saptamiglardir."’ Dommergues ve
ark. yapuklart ¢aligmada %29 vakada CMV pozitifligi
tespit etmiglerdir."” Cesitli yayinlarda ciddi VM’lerde

%10-20 aras1 enfeksiyon pozitifligi izlenirken, hafif
VMlere ise %1-5 oraninda rastlanmistir.”"'? Bu ne-
denle VM tanus1 alan tiim vakalara enfeksiyon agisindan
degerlendirme 6nerilmektedir."™"™"™ Caligmamizda
enfeksiyon etkeni saptanmamistir, bunun nedeni ciddi
VM'nin %4.8 hastada goriilmesi olabilir.

VM olgularinda kromozomal anomali insidansi
%0-14 aras1 degismektedir."*"”" Calismamizda, %4.9
vakada (3 olgu) Down sendromu tespit edilmistir. Ni-
colaides ve ark. izole VM olan vakalarda kromozomal
anomali insidansini %3 olarak bildirirken, ek anomali
varliginda ise bu oranmn %36 oldugunu gostermigler-
dir. Ayn1 zamanda izole ciddi VM’lerde izole hafif
VM’ye gore daha az oranda anoploidi bildirilmistir."”
Ayni sekilde Melchiorre ve ark. izole vakalarda kromo-
zom anomalisi oranini %2.8 olarak tespit etmislerdir.”
Gaglioti ve ark. ciddi VM’lilerde kromozom anomalisi
saptamazken, hafif ve ilimli VM’lerde %3.5 oraninda
anoploidi saptamuslardir."? Gezer ve ark. siddetli ven-
trikiilomegali saptanan fetiislerdeki kromozom anoma-
lisi insidansini (%6.8), hafif ventrikiilomegali saptanan
fetiislerden (%4.2) daha fazla oranda bulmuslardir.
Izole ventrikiilomegalili fetiislerdeki kromozom ano-
malisi insidanst (%8.6) ise ek anomalisi olanlara gore
(%3.8) daha fazla saptanmigtir.”"’ Sezik, VM’ye atriyo-
ventrikiiler septal defektin eglik ettigi Tip 2 triploidi
vakast saptamustir.”’ Kara, VM ve 47 XXY sendromu
birlikteligini bir vaka sunumunda tariflemistir.””

Ventrikiilomegalilerde ek anomali olarak hem se-
rebral hem de ekstraserebral malformasyonlar izlenebi-
lir. Ozellikle ciddi VM’ye eslik ederler. Ciddi VM’lere
en stk korpus kallozum agenezisi ve spina bifida eslik
eder.”*” Hafif ve ilimli VM’lerde ise bu oran %10-76
arasi degismektedir."™*" Cesitli caligmalarda ek anoma-
li insidanst %50’ye varan oranlarda bildirilmistir. """
Gaglioti ve ark. ciddi VM olanlarin %60’1inda ek ano-
mali tespit etmislerdir. Bu vakalarm %88’inde aileler
gebeligin sonlandirilmasini tercih etmiglerdir."” Tatl
ve ark., caligmalarinda 10-15 mm aras: ventrikil genis-
liginde %9 oraninda ek anomaliye rastlamglardir.””
Calismamizda ise en sik gozlenen ek anomaliler
(%33.3) sirastyla nukal kalinlikta artig (%13.3), korpus
kallozum agenezisi (%11.1) ve nazal kemik hipoplazisi
(%38.9) olmustur.

Calismamuizda, %53.8 vakada bulgularin geriledigi,
%19.3%inde ilerledigi ve %26.9’'unda degismeden kal-
dig1 izlendi. Ouahba ve ark., 167 hafif VM olan vakala-
rin %11’inde ilerleme ve bu vakalarda daha fazla oran-
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da nérolojik gelisim agisindan gerileme izlemislerdir.”
Melchiorre ve ark. ise %15.7 oraninda bir progresyon
saptamiglardir. Progresyon saptananlarda nérolojik ge-
lisim ve kromozomal anomalilerle birliktelik yoniinden
daha kétii bir prognoz gézlemislerdir.”™

Levine ve ark. manyetik rezonans goriintillemede,
ultrasonografi ile anormal olarak saptanan vakalarda
hasta yonetimini %13.5 oraninda degistirecek ek bul-
gular gozlemlemislerdir.” Gezer ve ark. manyetik re-
zonans goruntileme ile ventrikil genisligi ile beyin pa-
rankim hacmi oraninin prognozu belirlemede yardim-
c1 olabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Prognozu kétii olan-
larin parankim hacmi diisiik bulunmugtur.”” Bizim va-
kalarimizda %44.3 gebeye obstetrik manyetik rezonans
gorintilenme uygulandi. Dért fetiiste ultrasonografi-
de stiphelenilen korpus kallozum agenezisi tanist dog-
rulanirken, bir vakada kortikal atrofi, bir vakada ise en-
sefalomalazi tespit edilmistir. Bu bulgular dogrultusun-
da ultrasonografide siiphelenilen tanilarin kesinlestiril-
mesinde manyetik rezonans goriintileme onemlidir.
Ozellikle néronal migrasyon bozukluklar, gecikmis
sulkasyon ve girus formasyonu, heterotopiler gibi ge¢
ikinci ve t¢tincii trimesterde tespit edilebilecek ve ul-
trasonografi ile atlanabilecek patolojiler icin manyetik
rezonans kullanimi faydal gériinmektedir.™"

Izole VM olan 101 ¢ocugun 11 yillik takipleri sonu-
cunda, 89’unda normal psikomotor gelisim izlenmis,
12’sinde ise konugmada gecikmeden ciddi mental re-
tardasyona giden spektrumda norolojik bozukluk izlen-
mistir."”

Vergani ve ark. 12 mm ve alundaki genigliklerde, 12
mm ve tizeri olan gruba gére nérolojik gelisimde geri-
lik oranini belirgin olarak daha disiik tespit etmislerdir
(%3’e karsilik %23)." Devaseelan ve ark. intrauterin
donemde VM’si ilerleyen ¢ocuklarda %14 oraninda
nérolojik gelisim bozuklugu tespit etmislerdir.” Bagka
bir ¢aligmada ise prenatal donemde ventrikiil genigligi-
nin persiste ettigi cocuklarm ince motor beceride ve dil
ogreniminde normale gore daha diigiik skorlar aldikla-
r1 gosterilmistir.””

Sonug

Ventrikillomegali tespit edildiginde etyoloji arastir-
masinda ayrintuli ultrasonografik muayene ile ek ano-
malilerin varlig1 aragtirilmalidir. Segilmis vakalarda ek
serebral anomalileri degerlendirmek i¢in manyetik re-
zonans goruntileme yonteminden faydalanilabilir.

Perinatoloji Dergisi

Ventrikillomegali derecesine bakilmaksizin ve hatta ek
anomali olmayan izole ventrikillomegali vakalarinda
karyotip analizi yapilmasini ve toksoplazma, CMV ve
rubella gibi enfeksiyonlarm arastirilmasini elimizde bu-
lunan giincel bilgiler 1s131inda 6nermekteyiz. Hastalar
diizenli takibe alinmalidir. Ebeveynler ayrintuli olarak
aydinlatulmali ve postpartum doénemde kargilagabile-
cekleri noropsikiyatrik durumlar hakkinda bilgilendi-
rilmelidir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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gebelerin perinatal sonuclari
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Ozet

Amag: Calismanin amaci gestasyonel diyabetin fetal ve maternal
sagliga etkileri oldukea iyi bilinmesine ragmen, gestasyonel diya-
bet kriterlerini kargilamayan gebelik hiperglisemisine sahip bor-
derline gestasyonel diyabeti olan gebelerin maternal ve fetal duru-
munu ortaya koyan az sayida ¢alisma olmasini goz 6niinde bulun-
durarak, hastanemizdeki borderline gestasyonel diyabeti olan has-
talarm perinatal ve neonatal sonuglarini irdelemektir.

Yoéntem: Bu calismada Ocak 2009 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Anabilim Dali Gebe Polikliniginde antenatal izlemleri yapi-
lan ve dogumlar: klinigimizde gerceklesen gebeler arasindan 50 g
OGTT sonuclar1 yiiksek ancak 100 g OGTT sonuclari normal
olan hastalar ile 50 g OGTT sonuclari normal olan hastalar tespit
edilerek, maternal 6zellikleri, obstetrik ve perinatal sonuglari ret-
rospektif olarak incelendi. Verilerin analizi i¢in SPSS v 19.0 paket
programi kullanildi. Sonuglar arasinda istatistiksel anlamlilik diize-
yi icin p degeri <0.05 olarak alindi.

Bulgular: Calismaya toplamda 239 gebe dahil edildi. 50 g OGTT
sonuglart yiiksek ancak 100 g OGTT sonuglar: normal smirlarda
olan 105 gebe calisma grubunu, 50 g OGTT sonuglar1 normal
olan 134 gebe ise kontrol grubunu olusturdu. Calisma grubunda-
ki gebelerin yas ortalamalariin saglikli gebelere oranla istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0.000). Ca-
lisma grubundaki gebelerin hastanede yatis siirelerinin kontrol
grubundakilere oranla istatistiksel olarak anlamli oranda daha faz-
la oldugu saptandi (p=0.001). Her iki grubun dogum sekli, erken
dogum, erken membran riiptiirii, gestasyonel hipertansiyon, pre-
eklampsi varligi, fetal distres varligi ve postpartum kanama agisin-
dan obstetrik sonuclar1 incelendi. Sadece postpartum kanamanin
kontrol grubuna gére calisma grubunda istatistiksel olarak anlam-
li derecede fazla oldugu saptand: (p=0.049). Yenidogan bebeklerde
LGA, SGA, hipoglisemi, hiperbilirubinemi, yenidogan yogun ba-
kim iinitesine yatis ve neonatal 6liim goriilme oranlar arasinda da
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢: Calismamizda borderline gestasyonel diyabeti olan hasta-
larin postpartum kanama siklig1 ve hastanede yatis siireleri disinda
perinatal ve neonatal sonuglart normoglisemik gebeler ile benzer
saptanmistir.

Anahtar sézciikler: Gestasyonel diyabet, glukoz tolerans testi,
gebelik sonuglari.

Abstract: Perinatal outcomes of patients diagnosed
borderline gestational diabetes mellitus

Objective: Although the effects of gestational diabetes mellitus to
maternal and fetal health are well known, we have few data about
maternal and fetal condition of borderline gestational diabetic preg-
nants who have gestational hyperglycemia not meeting gestational
diabetes criteria. Considering this, we aimed to investigate perinatal
and neonatal outcomes of patients who have borderline gestational
diabetes mellitus in our hospital.

Methods: In this study, we retrospectively examined maternal char-
acteristics, obstetric and perinatal outcomes of pregnants whose
antenatal follow-up and birth occurred in Department of Obstetrics
and Gynecology in Faculty of Medicine in Cukurova University
between January 2009 and January 2013 and who have normal 50-
g oral glucose tolerance test (OGTT) but abnormal 100-g OGTT
and have normal 50-g OGCT test results. SPSS v. 19.0 statistics
software was used for data analysis. For the statistical significance
level between results, p value was taken as <0.05.

Results: A total of 239 pregnant women were included in the study.
The study group consisted of 105 pregnant women whose 50-g
OGTT results were abnormal but 100-g OGT'T results were within
normal limits and the control group consisted of 134 pregnant
women whose 50-g OGTT results were within normal limits.
Compared to healthy pregnant women, mean age of the women in
the study group was found to be significantly higher (p=0.000). The
duration of hospitalization in the study group was found to be statis-
tically significantly higher compared to the control group (p=0.001).
Mode of delivery, preterm labor, premature rupture of membranes,
gestational hypertension, preeclampsia, the presence of fetal distress
and postpartum hemorrhage were analyzed in both groups. Only
postpartum hemorrhage was found to be statistically significantly
higher in the study group compared to the control group (p=0.049).
There was statistically no significant difference in neonates between
two groups for LGA, SGA, hypoglycemia, hyperbilirubinemia,
neonatal admissions to the intensive care unit and neonatal death.
Conclusion: In our study, perinatal and neonatal outcomes of
patients who have borderline gestational diabetes mellitus and nor-
moglisemic condition are same except postpartum hemorrhage and
hospitalization period. To acquire perinatal and neonatal outcomes
of women with borderline gestational diabetes mellitus, we need fur-
ther well-designed randomized studies with larger populations.

Keywords: Gestational diabetes, glucose tolerance test, pregnancy
outcomes.
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Borderline gestasyonel diabetes mellitus saptanan gebelerin perinatal sonugclari

Girig

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), “ilk kez gebe-
lik sirasinda ortaya ¢ikan veya saptanan, karbonhidrat in-
toleranst” olarak tanimlanmaktadir.” Gebelik, insiilin
rezistansi ve hiperinsiilinemi ile karakterizedir. Bu du-
rum gebe kadmlarin diyabet gelistirmesine predispozan
olabilir. Bu direng bazi diyabetojenik plasental sekresyon
hormonlarinin etkisinden olugsmaktadir (biiytime hor-
monu, kortikotropin salgilatict hormon, plasental lakto-
jenik hormon, progesteron vb.). Ayrica azalmis egzersiz,
artmus kalori alimi ve artmug adipoz doku miktar1 da in-
stilin rezistansinin sebepleri arasindadir. Gestasyonel di-
yabet, pankreatik fonksiyonlari yetersiz olup diyabetoje-
nik hormon degisimini tolere edebilecek yeterli insiilin
saliimi olmayan kadinlarda gériiliir.”

Tum gebelerde 24-28. haftalar arasinda gestasyonel
diyabet taramasi amaciyla 50 gram (g) oral glukoz tole-
rans testi (OGTT) yapilmasi 6énerilmektedir.” Sonug
140 mg/dl ve tizerinde ise hasta 100 g OGTT i¢in y6n-
lendirilir. GDM tamst i¢in 100 g OGT T de esik de-
gerlerden en az ikisinin kargilanmasi veya agilmasi ge-
reklidir. Fakat 50 g glukoz tarama testi pozitif olup,
100 g glukoz tani testi normal olan major bir hasta gru-
bu da bulunmaktadir. GDM’nin fetal ve maternal sag-
liga etkileri oldukea iyi bilinmesine ragmen glukoz de-
gerleri normal gebeler ile gestasyonel diyabetik gebeler
arasinda olan sinirda gestasyonel diyabetiklerin mater-
nal ve fetal durumu iyi bilinmemektedir. Literatirdeki
bazi ¢aligmalar, 50 g OGTT sonuglar yiiksek oldugu
halde 100 g OGTT sonuglart normal siirlarda olan
gebe grubunun, normal gebelere kiyasla maternal 6zel-
liklerinin farkli olabilecegine ve olumsuz obstetrik so-
nuglar agisindan daha fazla risk tagtyabilecegine dikkati
cekmistir.” Bu gebe grubu ‘borderline GDM’ olarak
adlandirilmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda Cukurova Universitesi T1ip Fa-
kiiltesi (CUTF) Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali Gebe Polikliniginde Ocak 2009 — Ocak 2013 tarih-
leri arasinda takip edilen ve dogumu klinigimizde ger-
ceklegen gebeler arasimndan 50 g OGTT sonuglart yiik-
sek ancak 100 g OGTT sonuglart normal olanlar ile 50
g OGTT sonuclari normal olanlari retrospektif olarak
tespit ederek, maternal 6zellikleri, obstetrik ve perinatal
sonuglarin irdeleyerek karsilastirmay1 amacladik.

Yontem

Bu caligma Ocak 2009 ve Ocak 2013 tarihleri ara-
sinda Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Has-

taliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Gebe polikliniginde
antenatal izlemleri yapilan ve dogumlar: klinigimizde
uygulanan, Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Y6-
netim Rehberi ve Dogum ve Sezaryen Eylemi Yonetim
Rehberi’ne gore hazirlanmus izlem ve dogum protokol-
lerine gore yapilmis 239 gebeyi ve onlarin bebeklerini
kapsamaktadir.

Aragtirmaya baglamadan 6nce Cukurova Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurulu’'ndan onay
alindi. Ayrica aragurmada yer alan tiim kadinlara Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak aragtir-
mayla ilgili yazili ve s6zel bilgi verilerek, aydmlatilmis
onamlari alindi

Calisma grubu 24-28. gebelik haftalar1 arasinda
GDM taramasi yapilan, 50 g glukoz tarama testi yik-
sekligi olup 100 g glukoz tan1 testi normal olan (100 g
OGTT’de tiim degerleri esik degerlerin alunda olanlar
ve tek deger yiiksekligi olanlar) 105 gebeden; kontrol
grubu ise ayn1 donemde dogum yapmis 24-28. gebelik
haftalar1 arasinda yapilan 50 g glukoz tarama testi nor-
mal olan 134 gebeden olugturuldu.

On sekiz yas alt1 ve 35 yas istii gebeler, multipar ge-
beler, cogul gebeligi olanlar, fetusta major fetal anoma-
li varlig1, maternal kronik hastalik mevcudiyeti (kronik
hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik bobrek yet-
mezligi, asum, pulmoner veya kardiyak hastaliklar),
maternal trombofili 6ykiisii olan hastalar ve dogum in-
diiksiyonu uygulanan gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.

Klinigimizde 50 g glukoz tarama testi, 24-28. haf-
talar arasinda gebe izlem polikliniklerine bagvuran ge-
belere, 50 g glukoz 200 ml su icerisinde ¢o6ziildiikten
sonra oral yolla verilerek yapilmaktadir. Hasta glukoz
solisyonunu aldiktan 1 saat sonra venéz kan 6rnegi ali-
narak plazma glukoz diizeyleri biyokimya laboratuva-
rinda, Roche-Hitachi cihazinda (Roche Diagnostics
Corp., Indianapolis, IN, ABD), Roche diagnostik kitle-
ri kullanilarak oksidaz yontemiyle spektrofotometrik
olarak o6l¢iilmektedir.

Kan glukoz diizeyi;
* <140 mg/dl olanlar normal,

* >200 mg/dL tizerinde olanlar dogrudan GDM ola-
rak kabul edilmektedir.

* >140 mg <200 mg olanlara ise 8—14 saat aglig1 taki-
ben 100 g glukoz ile OGTT yapilmaktadir. Bu test
esnasinda hastadan ilk olarak ac¢lik kan sekeri ol¢ii-
mi i¢in vendz kan 6rnegi alinmakta 100 g glukoz
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Ozgul G ve ark.

200 ml su iginde ¢oziilerek hastaya verildikten son-
ra 1. saat, 2. saat ve 3. saatlerde venoz kan 6rnekle-
ri alinarak numuneler biyokimya laboratuvarinda
analiz edilmektedir. GDM tanisi Ulusal Diyabet
Veri Grubunun kullandig1 esik degerlerden en az
ikisinin kargilandig1 veya agildigt durumlarda koyul-
maktadir (aclik: 105, 1. saat: 190, 2. saat: 165, 3. sa-
at: 145).

Calismaya katilan hastalarin demografik olarak yas,
kilo, viicut kitle indeksi, sigara kullanim1 oykiisii, ges-
tasyonel yas, dogumhaneye bagvuru sirasinda olgiilen
kan basinci verileri; perinatal sonug olarak preterm do-
gum (dogumun 37+0 gebelik haftasindan 6nce gercek-
lesmesi), gebeligin indiikledigi hipertansiyon (gebeli-
gin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan proteintiri olma-
dan gelisen hipertansiyon), preeklampsi varlig: (gebeli-
gin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan proteiniiri ile
birlikte olan hipertansiyon), dogum sekli (vajinal yol-
dan dogum / sezaryen), fetal distres nedeni ile sezaryan,
omuz distosisi, postpartum hemoraji varligi (bebegin
dogumundan sonra genital trakttan =500 ml kan kay-
b1), hastanede yatis siiresi; neonatal sonug olarak ise her
iki grupta dogan bebeklerin APGAR skoru, kilosu, bag
cevresi, cinsiyeti, gebelik yagmna gore biiyikk bebek
(LGA) oranlar1 [gestasyonel yasa gore dogum agirligi-
nin 290 p olmasi], gebelik yagina gore kiiciik bebek
(SGA) oranlar [gestasyonel yasa gore dogum agirligi-
nin <10 p olmasi], neonatal hipoglisemi (dogum agirh-
g1 ve gestasyon haftasina bakmaksizin kan sekerinin 40
mg/dl’nin altunda olmasi), neonatal hiperbilirubinemi
(kan bilirubin diizeylerinin gestasyonel yas, kilo ve cin-
siyete gore patolojik diizeyde olmast), yenidogan yogun
bakim ihtiyaci, neonatal 6liim oranlari retrospektif ola-
rak kaydedildi ve kargilagtirild.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS v. 19.0 paket
programu kullanildi. Kategorik Sl¢iimler say1 ve yiizde
olarak, siirekli 6l¢timlerse ortalama ve standart sapma
olarak 6zetlendi. Gruplar arasinda stirekli 6l¢timlerin
kargilagtirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, paramet-
rik dagilim gosteren degiskenlerde bagimsiz iki grup t
testi, parametrik dagilim gostermeyen degiskenlerde
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Sigara kullanima,
cinsiyet gibi kategorik degiskenlerin kargilagtirilmasin-
da ki kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi.
Ttm testlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Calismaya toplamda 239 gebe dahil edildi. Calisma
grubundaki gebelerin yas ortalamalar1 31.5+5.1 iken,
kontrol grubundaki gebelerin yag ortalamalar1 28.9+4.4
olarak saptandi (p=0.000). Calisma grubundaki gebele-
rin yas ortalamalarmim saglikli gebelere oranla istatis-
tiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptand.
Gravida, parite, gebelik haftasi, kilo, kan basinci, kotii
obstetrik ykii mevcudiyeti ve sigara kullanimi acisin-
dan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
olmadig: saptandi.

Dogum sonrast hastanede yatis siireleri degerlendi-
rildiginde ¢aligma grubundaki gebelerin hastanede ya-
tig stiresi 1.7+0.6 giin iken, kontrol grubundaki gebele-
rin yatig siiresi 1.5+0.5 giindiir (p=0.001). Caligma gru-
bundaki gebelerin hastanede yaus siirelerinin kontrol
grubundakilere oranla istatistiksel olarak anlamli oran-
da daha fazla oldugu saptandu.

Caligma ve kontrol grubundaki hastalarin demogra-
tik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmistir.

Calisma grubundaki gebelerin %54.3% sezaryen ile
dogum yaparken, %45.7’si ise vajinal yoldan dogum
yaprmugtir. Kontrol grubundaki sezaryen ile dogum ora-
1 %44 iken vajinal yoldan dogum oran1 % 56’dir. Grup-
lar arasinda dogum sekilleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.116). Her iki grubun erken
dogum, erken membran riiptiirii, gestasyonel hipertan-
siyon, preeklampsi varligy, fetal distres varlig1 ve postpar-
tum kanama agisindan obstetrik sonuglari incelendi. Sa-
dece postpartum kanamanin kontrol grubuna gore ¢alis-
ma grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

Tablo 1. Demografik dzelliklerin gruplara gore dagilimi.

Calisma grubu Kontrol grubu p
(Ort.+SS) (Ort.+SS)

Yas 31.5+5.1 28.9+4.4 0.000
Kilo 79.6+11.5 77.6+£10.9 0.180
Gravida 2.7+1.2 2.7+1.4 0.913
Parite 1.3+0.6 1.2+0.8 0.534
Sistolik kan basinci 114.3£13.6 112.1£12.2 0.188
Diastolik kan basinci 71.9+9.5 70.2+9.6 0.181
Gebelik haftasi 38.4+1.7 38.3+1.5 0.556
Yatis stresi 1.7+0.6 1.5+£0.5 0.003

n (%) n (%) P
Sigara kullanimi 4 (3.8) 1(0.7) 0.101
Kotl obstetrik oyku 4(3.8) 10 (7.5) 0.234
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oldugu saptand: (p=0.049). Her iki gruptaki obstetrik so-
nuclarin dagilimi Tablo 2’de gosterilmigtir.

Calismaya dahil edilen 234 gebenin yenidogan ta-
kip formlari incelendi ve neonatal verileri toplandi.
Her iki gruptaki yenidoganlar dogum agirliklari, bas
cevre Olctimleri ve cinsiyet dagilimi acisindan kargilag-
urildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark saptanmadi (sirasiyla p=0.188, p=0.670, p=0.958).

Calisma grubundaki yenidoganlarmn %14.2’sinin 1.
dakika APGAR skoru 7’nin altinda iken kontrol grubun-
da bu oran %12.6’dir. Bes dakika APGAR skoru 7’nin
alunda olanlarin yiizdesi ise ¢alisma grubunda %2, kon-
trol grubunda ise %2.9 saptandr. APGAR skorlar1 aci-
sindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (sirastyla p=0.815, p=0.599).

Her iki grupta yenidogan bebeklerde LGA, SGA, hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, yenidogan yogun bakim
tinitesine yatig ve neonatal 6lim goriilme oranlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Her iki
gruptaki neonatal sonuglarin dagilimi Tablo 3’te goste-
rilmistir.

Tartisma

Tum diinyada GDM prevelans: artmakta olup ge-
beliklerin %1 ile %14t GDM’den etkilenmigtir. Dii-
stk riskli popiilasyonda tahmini GDM prevelans:
%1.4-2.8, daha riskli popiilasyonda tahmini prevelans
%3.3-6.1 arasinda ve bazi yiiksek riskli popiilasyonlar-
da prevelans % 10’dan fazla olabilir.”

Gestasyonel diabetes mellitus tani kriterini kargila-
mayan gebelik hiperglisemisi prevelansi hakkinda az
miktarda veri mevcuttur. Avustralya caligmalarmndan
elde edilen veriler her yil %3.3-6.1 arasinda olan
GDM’ye ek olarak tiim gebelerin %7 kadarinda GDM
kriterlerini kargilamayan hiperglisemi oldugunu gos-
termigtir.””’ Bu grubun kan sekeri izlemleri, nasil takip
edilmesi gerektigi ve perinatal sonuglar1 yoniinden ye-
terli calisma bulunmamaktadir. Stamilio ve ark. 50 g
glukoz tarama testi pozitifliginin perinatal komplikas-
yonlar acisindan bagimsiz bir risk faktori oldugunu
desteklemekte ve bu olgularin daha sik fetal monitori-
zasyon, nutrisyonel damigma veya diyabetik diyetten
fayda gorecebilecegini belirtmektedir."

Eldeki az sayidaki aragtrma sonuglarina gore birgcok

obstetrisyen 50 g glukoz tarama testi pozitif olup, 100
g glukoz tan1 testi normal olan bu olgular glukoz into-

Tablo 2. Obstetrik sonuclarin gruplara gére dagilimi.

Calisma grubu Kontrol grubu p
n (%) n (%)

Preterm dogum 4 (3.8) 9 (6.7) 0.327
Erken membran ruptird 13(12.4) 8 (6) 0.083
Gestasyonel HT 5(4.8) 4 (3) 0.476
Preeklampsi 2(1.9) 5(3.7) 0.408
Fetal distres 4 (3.8) 2 (1.5) 0.258
Postpartum kanama 3(2.9) 0(0) 0.049
Dogum sekli

Sezaryen 57 (54.3) 59 (44) 0.116
Normal dogum 48 (45.7) 75 (56) 0.116

lerant veya borderline gestasyonel diyabetik olarak ta-
nimlamakta ve bu olgulara daha sik izlem 6nermekte-
dir.” Yee ve ark. calismalarinda GDM yoklugunda
anormal glukoz tolerans testine sahip olma risk faktor-
leri olarak ileri anne yag1, multiparite ve Asya veya La-
tin Amerika etnisitesinden olmay1 bildirmislerdir."” Biz
de calismamizda 50 g glukoz taramasi yiiksek olup 100
g OGT'I’si normal olan ¢aligma grubumuzdaki olgula-
rin kontrol grubu ile kargilastirildiginda yasin literatii-
re benzer sekilde kontrol grubuna oranla istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptadik.”"™""

Gestasyonel diabetes mellitus kriterlerini kargilama-
yan gebelik hiperglisemisi bir dizi bilinen saglik riskleri
Tablo 3. Neonatal sonuclarin gruplara gére dagilimi.

Calisma grubu
(Ort.+SS)

Kontrol grubu P

(Ort.=SS)
3224.7+446.0

Bebek dogum kilosu 3142.7+498.7  0.188

Bebek bas cevresi 34.4+1.5 34.3+1.9 0.670
n (%) n (%) p

1. dakika APGAR skoru <7 15 (14.2) 17 (12.6) 0.815
5. dakika APGAR skoru >7 3(2) 4(2.9) 0.599
Cinsiyet

Erkek 56 (53.3) 71 (53) 0.958
Kiz 49 (46.7) 63 (47) 0.958
SGA 2(1.9) 7(5.2) 0.182
LGA 2(1.9) 5(3.7) 0.408
Neonatal hipoglisemi 3(2.9) 1(0.7) 0.208
Hiperbillirubinemi 2(1.9) 1(0.7) 0.427
Yenidogan yogun bakim 9 (8.6) 16 (11.9) 0.400
Unitesine yatis

Neonatal 6lum 1(1) 1(0.7) 0.259
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ile iligkilidir. GDM’nin ortaya ¢tkmasinda karakteristik
olan insiilin rezistansinin preeklampsi gelisimiyle iligkili
oldugu bilinmektedir." Metzger ve ark., 25.505 kadmn-
da maternal hipergliseminin gebelik sonuglarma etkile-
rini degerlendirdikleri ¢ok merkezli multiemik kohort
caligmalarinda (HAPO caligmast) preeklampsi sikligr ve
glukoz tolerans test sonuglari arasinda lineer bir birlikte-
lik oldugunu ortaya koymuslardir.” Bizim calismamizda
ise gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi goriilme
siklig1 acisindan ¢aligma grubu ve kontrol grubu arasin-
da istatistiksel olarak anlaml fark saptanmad.

Preterm dogum gebeligin 37. haftasinin tamamlan-
masindan 6nce olan dogumlar olarak tanimlanir. GDM
ve ozellikle gebelik 6ncesi DM, preterm dogum igin bi-
linen bir risk faktoradir. Beigelman ve ark.’nmn 3841
GDM’li gebe tizerinde yapug: bir calismada preterm
dogum siklig1 %10 olarak saptanmigtir."” Calismamiz-
da ise preterm dogum siklig1 kontrol grubuna oranla
calisma grubunda daha disiik oranda izlenmekle birlik-
te iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmamistir.

Maternal diyabet, sezaryen ile dogum igin bir risk
taktoriidiir. Diyabetik kadinlarda sezaryan ile dogum
orant %25’den %80’e kadar degismektedir. Prematiiri-
te, makrozomi, nefropati gibi diyabetik komplikasyon-
larin varlig1 gibi bircok faktor yiiksek sezaryen orani ile
iliskilendirilmistir."" Stamilio ve ark.’nin yaptig1 galis-
mada sezaryen orani 50 g glukoz tarama testi yiiksekli-
gi olup 100 g tan testi normal olanlarda, 50 g glukoz
taramast normal olanlara gore istatistiksel olarak daha
fazla oranda saptanmigtir.”” Dudhbhai ve ark.’nin yap-
tug1 caligmada ise sinirda diyabetik gebelerde kontrol
grubu ile kargilagturildiginda sezaryen oranlari arasinda
anlamli fark saptanmamistir."” Hong ve ark. borderli-
ne gestasyonel diyabeti olan hastalarin demografik,
obstetrik ve neonatal sonuclarini arastirdiklari ¢alisma-
larinda bu hasta grubunda fetal distres nedenli yapilan
sezaryen oranini normoglisemik gebelere gore daha
yiiksek saptamuglardir."” Bizim caligmamizda ise calig-
ma grubunda sezaryen oranlari daha yiiksek saptanma-
sina ragmen iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulagsmamigur. Fetal distres nedenli ya-
pilan sezaryen agisindan da her iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml fark saptanmamustir.

Iri bebek doguranlarda vajinal dogumda epizyotomi
uzamasi, vajinal laserasyon, postpartum atoni gibi du-
rumlar daha sik gézlenir. Jastrow ve ark. maternal hi-
perglisemisi olan anne bebeklerinde LGA veya makro-

Perinatoloji Dergisi

zomik bebek riskine bagli sefalopelvik uyumsuzluk,
uterin riiptiir, omuz distosisi, perineal laserasyon ve
postpartum hemoraji riskinin yiiksek oldugunu bildir-
miglerdir."” Caligmamizda ise ¢alisma grubunda post-
partum kanama siklii kontrol grubuna gore istatistik-
sel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi. Caligma
grubunda goriilen postpartum kanama nedenleri irde-
lendiginde en sik uterin atoni oldugu, bunu dogum yo-
lu laserasyonlari ve rest plasenta nedeni ile olan kana-
malarin takip ettigi gortldi.

Maternal hospitalizasyon siireleri agisindan gruplar
kargilagturildiginda ¢alisma grubundaki annelerin hasta-
nede yatis siirelerinin kontrol grubuna oranla istatistik-
sel olarak anlamli oranda uzun siirdigiing saptadik.
Hong ve ark.’nin yapugi caligmada ise sinirda gestasyo-
nel DM’si olan hastalarda hastanede kalig siirelerinin
kontrol grubu ile kargilagtrildiginda iki grup arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmigtir."”
Bizim ¢alismamizda ¢alisma grubundaki hastalarin uzun
hospitalizasyon siireleri bu gruptaki yiiksek sezaryen
oranlar1 ve postpartum kanama oranlari ile agiklanabilir.

Figueroa ve ark. calismalarinda sinirda gestasyonel
diyabeti olan hastalarin LGA ve makrozomi sikliginin
sirastyla 2 ve 1.6 kat artugini bildirmislerdir."” Bono-
mo ve ark.’nin yaptigi ¢alisma da glukoz intoleransinda
hafif degisiklikler olsa bile bebegin agir1 gelisimine se-
bep olabilecegi belirtilmistir.”” Diyabetik annelerin be-
beklerinin %20 ile %401 gestasyona gore dogum agir-
liginda 90. persentil Uzerindedir. Bizim ¢aligmamizda
ise caligma grubunda yenidoganlarin dogum kilosu
kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasma ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir .

Dogum travmalari, artmis erken dogum oranlari,
preeklampsi gibi obstetrik durumlarin sikligi ve mater-
nal diyabete bagl olarak bebekteki birtakim metabolik
diizensizlikler diyabetik annelerin bebeklerinde disiik
APGAR puanlar1 ve yiiksek yogun bakim ihtiyact ile
seyreder.”’ Hong ve ark.’nin yaptigi calismada 50 g
glukoz taramasi yiiksek olup 100 g tani testi normal
olan hastalarda APGAR 1. ve 5. dakika skorlarr arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa da, bu
gruptaki yenidoganlarda yenidogan yogunbakim ve
hospitalizasyon siirelerinin istatistiksel olarak anlaml
oranda yiiksek oldugu saptanmistir."” Bizim ¢alisma-
mizda ise olgularin 1. ve 5. dakika APGAR skorlari, ye-
nidoganlarin yogun bakim ihtiyaglari ve neonatal 6lim
oranlar1 bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Dodd ve ark.nin 1993-2003 yillar1 arasinda Avus-
tralya’da tgiincti basamak saglik kurulusunda dogum ya-
pan 16.975 kadinin verilerini ile yaptiklar: ¢aligmalarin-
da sinirda GDM olan hastalarin artnug preeklampsi ve
sezaryen riskine sahip olduklarini ve normal glukoz tole-
rans testine sahip anne bebekleriyle kargilagtirildiklarin-
da bu hastalarin bebeklerinde artmig hipoglisemi ve hi-
perbilirubinemi riski oldugunu bildirmiglerdir.” Bizim
calismamizda her iki grup arasinda neonatal hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, SGA ve LGA bebek oranlar: agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli fark g6zlenmemistir. Bu
durumu ¢alisma ve kontrol grubundaki hasta gruplarinin
yeterli biyiikliikte olmayigi ve retrospektif olarak incele-
nen hasta dosyalarinin bazilarinda neonatal bilgilerin ay-
rintilt olarak kaydedilmemis olmasiyla agiklayabiliriz.

Sonug

Gestasyonel diabetes mellitus kriterlerini kargila-
mayan gebelik hiperglisemisi gebelerin énemli bir kis-
mun etkiler. Gebelik sirasinda goriilen hiperglisemi;
annede preeklampsi, dogum travmas, tip II DM gelisi-
mi; bebekte ise makrozomi, respiratuar distres sendro-
mu ve gelecekte obezite, tip I ve tip II DM gelisimini
de iceren bir dizi olumsuz gebelik sonuclartyla iligkili-
dir. GDM tanist koymak i¢in elimizde siniflandirilabi-
lecek kesin sinir degerler mevcut olmamakla birlikte
gebelik hiperglisemisinde kan sekerlerini normal sinir-
larda tutmak icin hangi degerlerin tstiinde tedavi bas-
lanmasi gerektigi de belirsizdir. Caligmamizda sinirda
gestasyonel diyabeti olan hastalarin postpartum kana-
ma siklig1 ve hastanede yats siireleri diginda perinatal
ve neonatal sonuclar1 normoglisemik gebeler ile benzer
saptanmustir. GDM ve tip II DM tani kriterlerini kar-
silamayan gebelik hiperglisemisi olan hastalarin diye-
tistene yonlendirilmesi, kan sekerlerinin monitorizas-
yonu ve takiplerinin daha sik yapilmasini 6neren aras-
urmacilar olmakla birlikte bu yaklagimin dogum indiik-
siyon ve sezaryen oranlarini arturacagini, daha fazla
muayene ve tetkik yapilmasi sonucu saglk maliyetleri-
ni 6nemli oranda yiikseltecegini, maternal ve neonatal
sonuglarda ise anlamli fark yaratmayacagini savunan
aragtirmacilar da mevcuttur. Bu konudaki bilgilerimiz
az sayida kii¢iik randomize ¢aligmaya dayanmaktadir.
Bu hastalarin yonetiminde kesin onerilerde bulunabil-
mek i¢in ise daha fazla sayida genis katiliml iyi dizayn
edilmis randomize calismaya ihtiya¢ vardir.
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Gumiushane il merkezindeki gebelerin
saghk uygulamalari

Handan Ozcan', Nezihe Kizilkaya Beji?

'Giiimiighane Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Giimiishane
*Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsgirelik Fakiiltesi, Kadin Saghg: ve Hastaltklar: Hemgireligi Anabilim Dals, Istanbul

Ozet

Amag: Calisma, Giimiishane il merkezinde yasayan gebelerin sag-
lik uygulamalarini aragstirmak ve gebelerin farkindaliklarini arttir-
mak amaciyla planlanmustir.

Yontem: Arastirma tanimlayici niteliktedir. 1 Ekim — 10 Aralik
2012 tarihleri arasinda toplam 189 gebeyle gerceklestirilmistir.
Veriler; say, yiizde, aritmetik ortalama ve standart sapma ile ve-
rilmistir. Verilere normallilik analizleri uygulamasi sonrast Mann-
Whitney U testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi, farkli-
liklarin kaynagini belirlemek amaciyla post hoc analizler yapilmus-
ur.

Bulgular: Gebelerin yaglar1 19-48 yas araliginda olup, ortalama
29.09+5.5°dir. Katthmeilarin %65.1°i gelirlerinin giderlerine esit
oldugunu, %8.58’inin sosyal giivencesi olmadigini, %24.6’s1 ¢alis-
ugini, %51.3’i il merkezinde yasadigini soyledikleri tespit edil-
mistir. Gebelerin eglerinin egitim diizeylerine gore ‘Gebelikte
Saglik Uygulamalar1 Olcek’ puan ortalamalari arasinda yapilan
ANOVA testi analizinde istatistiksel agidan anlamli fark elde edil-
mistir. [lkokul ve iiniversite mezunlari arasinda farklilik oldugu
saptanmustir. Biiyiik sehirlerde yasayanlarin ‘Gebelikte Saglik Uy-
gumalari Olgek’ puan ortalamasi, kéylerde yagayanlardan daha
yiiksek bulunmug ve yasin artmasi ile 6lgek puan ortalamast da
diismektedir.

Sonug: Gebelikte saglik uygulamalarinda; gebenin kendisinin ve
esinin yaglarinin, yasadigi alanin kentsel ya da kirsal olmasinin
farkliliklara sebep oldugu goriilmiistiir. Gebelere ve ailelerine yo-
nelik “prenatal ve postnatal egitim programlarmin” yayginlastiril-
mast, gebelerin eglerinin de bilgilendirilerek bu programlara kati-
liminin saglanmast, ileri yas grubundaki gebelerin uygulamalarinin
degerlendirilmesi ve diizeltilmesi adina ayrintili grismelerin ya-
pilmasi ve bu konuda farkindaliklarinin artturilmas: gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, saghik davranisi, egitim.

Abstract: Health practices of pregnant women
in Gumushane City Center

Objective: The study aimed to investigate the health practices of
pregnant women living in Gumushane city center, and to increase
awareness among pregnant women.

Methods: The research is of definitive characteristics. It was con-
ducted with a total of 189 pregnant women between October 1st
and December 10th, 2012. The data was provided as figure, per-
centage, arithmetic mean and standard deviation. After normality
analyses were applied to the data, Mann-Whitney U test, one-way
analysis of variance (ANOVA) test and post hoc analyses to deter-
mine the source of difference were carried out.

Results: The ages of pregnant women are between 19- and 48-year-
old, and the mean age is 29.09+5.5. Of the participants, 65.1% of
them stated that their expenses were equal to their incomes, 8.58%
of them had no social security, 24.6% of them had a job, and 51.3%
of them were living in the city center. Statistically significant differ-
ence was found in the ANOVA test analysis carried out among the
score averages of the “Health Practices Questionnaire” according to
the educational background of the spouses of the pregnant women.
Difference was found between primary school and university gradu-
ates. Score average of the “Health Practices Questionnaire” for
those living in metropolises was higher than those living in villages;
it was found that the score average of the questionnaire decreased as
the age increased.

Conclusion: For the health practices during pregnancy, the ages of
pregnant women and their spouses and living in whether in urban or
rural areas caused differences. It is required to extend “prenatal and
postnatal training programs” among pregnant women and their
families, to enable the spouses of pregnant women to join such pro-
grams by informing them, to carry out detailed interviews in order
to evaluate and modify the practices of pregnant women in advanced
age group, and to increase awareness on this subject matter.

Keywords: Pregnancy, health behavior, education.
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Girig

TINSA-2008 verilerine gore; Tirkiye’de bir kadin
dogurganlik ¢aginin sonuna geldiginde ortalama 2.16
dogum yapmaktadir. Giiniimuzdeki toplam dogurganlik
hiz1, 1970’lerde kaydedilen hizdan yiizde 50 daha disiik-
tir. Tirkiye’de dogurganlik 20-29 yag grubunda yigilma
gostermektedir. Ortalama bir kadimn 25 yaginda bir ¢cocu-
ga, 30 yasinda ise iki ¢cocuga sahip olmaktadir. Dogur-
ganlik diizeyi 30 yasindan sonra hizla azalmakta, 40’
yaglarda da ihmal edilebilecek bir diizeye inmektedir."

Gebelik doneminde kadinlarin uyguladigi saglik dav-
ranuglart, hem gebelik hem de dogum sonu dénemde an-
ne ve bebek sagligin etkilemektedir. Gebelikteki saglik
uygulamalary; gebenin, fetiis ve yeni doganin sagligini
iceren ve gebelik sonucunu etkileyen aktiviteler olarak
tanimlanabilir. Gebelik sonuclar icin 6nemli olan saglik
uygulamalari, prenatal bakim sirasinda tanilanmis ve ka-
zandirtlmug olmalidir. Bu uygulamalar; dis bakimi yap-
ma, sigara igmeme, alkol - yasa digt maddeler kullanma-
ma, dengeli beslenme ve dogru miktarda kilo alma, di-
zenli egzersiz yapma, gebelik ve dogum hakkinda egitim
alma, riskli seksiiel davranslar ya da diger enfeksiyon et-
kenlerine maruz kalmaktan ka¢inma gibi konulart icer-
melidir.” Diizenli saghk kontrollerine gidilmesi, dogru
beslenme ve dinlenme aligkanliklarinin yani sira, normal
gebelik seyrinin ve olast gebelik komplikasyonlarinin bi-
linmesi, bilgi alinacak kaynagin dogru secilmesi gibi fak-
torler gebelik siirecinin kalitesini direk etkilemektedir.”

Gebelikte dis bakim ve kontrolleri fetiis saghgr aci-
sindan onemlidir. Yapilan ¢alismalarda, kadmlarin yak-
lagik Gigte birinden fazlasinin dis problemleri yasadig1 be-
lirtilmistir.” Gebelikte periodontal hastalik yagayanlar-
da; erken dogum, diisiik dogum agirlikli bebek, preek-
lamsi gibi riskli durumlar gorilmektedir. Dis kontrolle-
ri icin annelerin tegvik edilmesi gerekmektedir.”

Gebelikte ve gebelik sonrasinda sigara icilmesi fetiis,
yenidogan ve ¢ocuk i¢in 6nemli saglik sorunlarma yol
agmaktadir. Akdf sigara icilmesi preterm eylem, diisiik,
dogum sonu kanamalari, dis gebelik, disiik dogum agir-
likli fetiis ve plasenta previa gibi saglk risklerine sebep
olmaktadir.” Gebeligin 1. trimesterinde sigara icimi ge-
bede spontan abortus ve ektopik gebelik goriilme orani-
n1 artiran baglica faktorlerden birisidir.” Sigara igen ka-

dimnlarda ektopik gebelik olasiiginmn 1.5-2.5 kat yiiksek
oldugu ortaya bildirilmistir."

Saglikli bir hayat stirdiirmek igin fiziksel aktivite
6nemlidir. Literatiirde gebelikte egzersizin 6nemi iize-
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rinde durulmustur.” Obstetrik ve tibbi komplikasyonu
olmayan gebeler icin egzersizin yararli oldugu, gebelik
komplikasyonlarmnmn gorillmemesi i¢in haftada diizenli
minimum 30 dakika olmak tizere fiziksel aktivite 6neril-
mektedir."” Dogrudan agir fiziksel aktivite, kalp ritmini
artirict rekabetli sporlar ve uzanmug sirt dstii aktiviteler
onerilmemektedir."” Ozellikle yapilan son calismalar
saglikli bir gebelik periyodunda fiziksel aktivitenin ¢ok
onemli bir yerinin oldugu vargulanmigtir.""" Fiziksek
aktivite yapmayan gebelerde 6zellikle yorgunluk, bulan-
u, fiziksel rahatsizlik, zamani etkin kullanamama ve co-

cuk bakiminda yetersizlik gibi sorunlar daha fazla yagan-
maktadir.""

Gebelikte kaliteli bakim ve dengeli diyet kadin sagli-
g1 icin cok dnemlidir."” Annenin egitimi, saglik ve bes-
lenme durumu, sosyo-ekonomik yagam standardi ve aldi-
g1 saglik hizmetlerinin kalitesi iyilestikce, basarih bir ge-
belik sanst artmaktadir. Bagarili bir gebelik ve dogum,
bebeklerin yasama saglikli baglamalarini saglamaktadir."”

Gebeligin hem anne hem de bebek icin saglikli de-
vam etmesi, gebeligin baslangicindan sonuna kadar tibbi
kontrolleri gerektirir. Normal gebelerde dogum 6ncesi
kontroller, 28. gebelik haftasina kadar ayda 1 kez, 28-36.
haftalar arasinda 15 giinde 1 kez, bundan sonra doguma
kadar haftada 1 kez yapilmasi 6ngorilmistiir. Saglik Ba-
kanhigr'nin yaklagimina gore; her gebenin gebeligin bas-
langicindan itibaren saptanarak en az 6 kez izlenmesi he-
def alimmustir. Ziyaretlerin diizenli yapilmasr, fetal ve ne-
onatal sorunlarm azaltilmasini saglamaktadir."”

Agilama calismalari, 6zellikle bebek 6liimlerinin azal-
tilmasinda 6nemli yer tutmaktadir. Diinya Saglik Orgii-
ti'ne (DSO) gore, diinyada gelismekte olan iilkelerde
bebek o6liimlerinin 1/5’i as1 ile 6nlenebilir hastaliklardan
meydana gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO)
1974 yilindan beri uyguladig: ‘Genisletilmis Bagisiklama
Program1’ sayesinde ast ile 6nlenebilir hastaliklarin insi-
dansi, mortalite ve morbiditesinde 6nemli diistisler goz-
lenmistir.”” Gebelik esnasinda fetiiste; konjenital mal-
formasyon, biiyime geriligi, 6li dogum ve norolojik se-
kellere sebep olan varisella ve rubella gibi enfeksiyonlar-
dan korumak, preterm eylem ve prematiiriteyi azaltmak,
gebelikte daha siddetli seyreden influenza, hepatit B gi-
bi hastaliklardan anneyi korumak, yenidoganin ilk 6
ayinda enfeksiy6z hastalik riskini, infant morbidite ve
mortalitesini azaltmak, agtlamanin baslica amaglaridir.””
Asilanma oranlarinda, yasanilan bolgeye, yerlesim yerine
ve annenin egitim diizeyine gore 6nemli farkliliklar bu-
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lunmaktadir. Tam agih cocuklarmn yiizdesi, Dogu Ana-
dolu bolgesinde belirgin derecede diisiiktiir (%64). Bu
bolgeyi Kuzey ve Giiney bolgeleri (sirastyla %84 ve
%82) izlemektedir."

Dogum sonrast bakim, hem anne hem de ¢ocuk i¢in
cok 6nemlidir. Biytik bir ¢cogunlugu hekimler olmak
uzere, kadinlarin yiizde 82’si, dogum sonrasi bakim al-
mugtir. Her bes kadindan dérdiintin ilk dogum sonrasi
kontroli, dogumu takip eden ilk iki giin icinde yapilmus-
tir. Dogum sonrast bakim alma ve zamanlamas: bélgele-
re gore farklilik gostermektedir. Tlk 41 giin iginde bakim
alma oran1 Ege Bolgesindeki kadmlar icin en yiiksektir
(viizde 92), Ortadogu Anadolu’daki kadinlar icin ise sa-
dece yiizde 55’tir."" Annenin, dogum sonu déneme uyu-
munu kolaylagtirmada, laktasyonun erken baglamasi ve
devam etmesinde, anne bebek etkilegiminin saglanma-
sinda, iyilesme siirecinin hizlanmasinda, komplikasyon-
larm 6nlenmesinde ve dogum sonu konforda anne ve be-
bege verilecek balkim ¢ok énemlidir.””

Caligma Guimiishane il merkezinde yasayan gebele-
rin, saglik uygulamalarini arastirmak ve gebelerin farkin-
daliklarmi arttirmak amaciyla planlanmigtir.

Yontem

Aragtirma tanimlayicr niteliktedir. 1 Ekim — 10 Ara-
lik 2012 tarihleri arasinda gebelik kontrolleri i¢in kadin
dogum poliklinigine gelen toplam 233 gebeye ulagilmis
ve calismaya katilmay: kabul eden toplam 189 gebe 6r-
neklemi olusturmustur.

Aragurmanin planlandigt ve verilerin toplanmaya
bagladig siirecte, Giimiishane 1l Saghk Miidiirliigi’'nden
yazili izin alinmigtir. Tim katulimeilara, aragurmanimn
amaci ve yontemi agiklanmug ve bilgilendirilmis olur for-
mu okunmustur. Aragtirmada kullamilan veri toplama
aract iki kissmdan olugmaktadir. Formun birinci kismi
olan kisisel bilgi formunda konu ile ilgili literatiir incele-
mesi yapilarak; yas, egitim diizeyi, caligma durumu, sag-
ik giivencesi, yasadig1 yer, aile tipi, gebelik takipleri, ¢co-
cuk sayist gibi bagliklardan olugan 25 soru bulunmakta-
dir. Formun ikinei kismini ‘Gebelikte Saglik Uygulama-
lar1 Olgegi’ (GSUO) olugturmaktadir. HPQ-II, 34 mad-
delik bir 6lcektir. Olgekteki 1 ile17. maddeler arast “her
zaman” ile “hicbir zaman” arasinda degisen 5’li likert ti-
pi yanit seceneklerini icermektedir. Hicbir zaman (a)= 1
puan, Nadiren (b)= 2 puan, Ara sira (¢)= 3 puan, Stk stk
(d)= 4 puan ve Her zaman (e)= 5 puan olarak hesaplan-
maktadir; 18. maddeden 34. maddeye kadar sorular i¢in

uygun secenekler verilmistir ve bu secenekler de 5 adet
olup, 1 ile 5 arasinda puanlandirilmistir. Bazi madde pu-
anlar1 ters kodlanmaktadir. Bunlar; 6, 7, 8, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 33 ve 34. maddelerdir. Bu madde puanlar1 5’ten
I’e ters kodlanmaktadir. Biitiin maddelerin toplamindan
genel bir puan elde edilmektedir. Yiiksek puan alma, ge-
belige 6nemli getirisi olan yiiksek kalitede saglik davrani-
sini ifade etmektedir. Lindgreen’in yapmig oldugu ¢alig-
mada, olcekten elde edilecek en disiik puan 34, en yiik-
sek puan 170 arasinda degismektedir.” Veri toplamada
yliz yiize goriigme yontemi uygulamasi yapilmstr. An-
ket sonrasi gebelere saglik uygulamalar: egitimleri veril-
migtir.

Verilerin analizinde SPSS paket programu kullanil-
mustir. Caligmadan elde edilen veriler; sayi, yiizde, arit-
metik ortalama ve standart sapma ile verilmistir. Veri-
lere normallik analizleri uygulamasi sonrasi Mann-
Whitney U Testi, tek yonli varyans analizi ANOVA)
testleri uygulanmig olup farkliliklarin kaynagini belirle-
mek icin post hoc analizler yapilmistir. p<0.05 anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular

Gebelerin yag ortalamast 29.09+5.5’tir (min.: 19,
maks.: 48). Kaulimcilarin %65.1°1 gelirlerinin giderle-
rine esit oldugunu, %8.58’inin sosyal giivencesi olma-
digini, %24.6’s1 calistigini, %51.3’4 il merkezinde ya-
sadigini soyledikleri tespit edilmistir (Tablo 1).

Gebelerin %66.7’si devlet hastanesindeki kadin has-
taliklar1 ve dogum doktorunu tercih ederken, %6.8’i
hem 6zel hem de devlet hastanesindeki kadin hastalikla-
r1 ve dogum doktoruna gittigini sdylemistir. %60.6’s1
gebelik kontroliine 5 ya da daha ¢ok gittigini, %75.4’d
isteyerek gebe kaldigini, %72.3’i gebelik 6ncesi saglk
uygulamalar1 egitimi aldigini (internetten, gebelik dene-
yimi olanlardan, televizyondan, aile hekiminden, hemsi-
reden), %89.3’ii bu konuda bilgi almak istediklerini be-
lirtmiglerdir. Katulimeilarin %1.7’sinin cinsel yolla bula-
san hastalik 6ykiisit bulunmaktadir (Tablo 2).

Eslerin tanimlayic1 6zellikleri; %10.1°1 ilkokul,
%14.9’u ortaokul, %51.1i lise ve %23.9u universite
mezunudur. %2.6’s1 issiz, %39.7’si memur, %32.8i isci,
%18.5’1 serbest ve %6.3’1 ise diger isle ugragmaktadir.

Katlimcilarin gebelikte saglik uygulamalari dlgegi
(GSUO) puan ortalamalar1 111.76+18.53 olarak bulun-
mustur.
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Tablo 1. Gebelerin tanimlayici 6zelliklerine gére dagilimi (n=189).

Tablo 2. Katilimcilarin gebelik &ykusu.

Tanimlayicl 6zellikler Sayi % Gebelik oykisi Say!i %
Yas (n=189) Gebe kalmayi planlama (n=183)

15-24 43 22.8 Istemeden gebe kaldim 37 20.2
25-34 112 59.3 Isteyerek gebe kaldim 138 75.4
35 ve Ustu 34 18.0 Istemeden gebe kaldim ama bebegimi istiyorum 37 4.4
Egitim durumu (n=188) Gebeligi boyunca saglik kontroline gitme (n=188)

Ilkokul 48 255 Bir defa 13 6.9
Ortaokul 51 27.1 Iki defa 17 9.0
Lise 62 329 Uc defa 22 1.7
Universite 27 14.4 Dért defa 22 11.7
Uzun sure yasadigi yer (n=189) Eeleliel) 14 2
Buytksehir 9 4.8 Kacinci gebeligi oldugu

Sehir 97 51.3 1. gebelik 55 30.2
lice 56 29.6 2. gebelik 61 335
Kdy 27 14.3 3. gebelik 43 23.6
Meslek (n=187) 4. gebeI!k - 17 9.3
Ev hanmi 141 754 5. gebelik ve tzeri 6 33
Memur 31 16.6 Gebeliginde saglk uygulamalari egitimi alma (n=188)

Isci 6 3.2 Evet 136 723
Serbest 5 2.7 Hayir 51 271
- 4 21 Gebeligi boyunca takiplerini kime yaptirdigi (n=168)

Gelir durumu (n=186) Aile hekimi 4 2.3
Gelir giderden az 27 14.5 Ozel kadin dogum hekimi 41 24.4
Gelir gidere denk 121 65.1 Devlet hastanesinde kadin dogum hekimi 112 66.7
Gelir giderden fazla 38 20.4 Diger 1 1.7

Gebelerin yag gruplart ile GSUO puan ortalamala-
r1 arasinda yapilan ANOVA testi analizinde, istatistik-
sel agidan anlaml fark elde edilmigtir. Farkliligin kay-
nag1 icin yapilan post-hoc analizde 1. grup (15-24 yas
araligr) ve 3. grup (35 yas ve tstii) ortalamalarinin fark-
liliga yol aguig1 ve yas arttikea 6lgek puan ortalamasimin
diistigii gorilmistiir (Tablo 3).

Gebelerin egitim durumlarina gore, GSUO puan
ortalamalar1 arasinda yapilan ANOVA testi analizinde
istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamstir (p>0.05)
(Tablo 4).

Gebelerin ¢alisma durumlarma gore GSUO’nden
aldiklar1 puan ortalamalar1 incelenmigtir. Gebelerin ¢a-
lisma durumlari ile GSUO puan ortalamalari arasinda
yapilan Mann-Whitney U analizinde anlaml bir fark
elde edilmemigtir (Tablo 5).

Gebelerin eslerinin egitim diizeylerine gore GSUO
puan ortalamalari arasinda yapilan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel agidan anlamlh fark elde edilmistir.
Farkliligin kaynag icin yapilan post-hoc analizinde, ilko-
kul ve iniversite mezunlart arasinda farklilik oldugu
gorulmigtir.

Tablo 3. Gebelerin yas gruplarina gére, GSUO puan ortalamalarinin dagiimi.*

GSUO puan ortalamasi

Gebelerin yas grubu X

15-24 43 117.4884
25-34 112 110.6786
35 ve Ustl 33 107.9697
Toplam 188 111.7606

12.56862
20.69174
15.88924
18.53660

2.996 0.052

*ANOVA testi kullanilmistir.
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Tablo 4. Gebelerin egitim diizeylerine gére, GSUO puan ortalamalarinin dagilimi. *

GSUO puan ortalamasi

Gebelerin egitim dizeyleri X

llkokul 47 109.8298 15.94190

Ortaokul 51 111.6667 21.24116

Lise 63 112.6190 17.50615 0.274 0.844
Universite 27 113.2963 20.30312

Toplam 188 111.7606 18.53660

*ANOVA testi kullanilmistir.

Gebelerin en ¢ok yasadiklari yere gore GSUO pu-
an ortalamalar1 arasinda yapilan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel ag¢idan anlamli fark elde edilmistir.
Farklilik icin post-hoc analizi de yapilmis olup, sehirde
ve koyde yasayanlarin ortalamalari arasindaki farklilik-
ta p<0.05 bulunmustur. Il merkezinde yagayanlarin
GSUO puan ortalamasi, kéylerde yasayanlardan daha
yiksek bulunmugtur.

Tartisma

Katlmeilarin = %82.1’i  15-34 yas araliginda,
%47.6’s1 lise ve tiniversite mezunudur. TNSA 2008 ve-
rilerine gore kadimnlarmn yaklagik yiizde 52°si sadece il-
kogretim birinci kademe egitimi tamamlamiglardir.
Calismada kadmlarin %73’ ortaokul ve tsti egitim
mezunudur.

Tirkiye de kadinlar arasindaki en disik ¢aligma
orant Orta ve Dogu bolgelerinde yasayanlar arasinda
goriilmektedir." Calismada Karadeniz bslgesinin bir ili
olan Guimiishane’de, ¢aligmayan kadinlarin oranlarinin
orta ve dogu bolgesindeki kadinlara benzer sekilde
yiksek oldugu gorilmiistiir.

Arastirmaya katilan gebelerin %51.3’4 sehirde,
%29.6’s1 ilgede, %14.3’0 koyde ve %4.8’1 ilde yasa-

maktadir. Gebelerin ¢ogunlugunun sehir ve biyiik se-
hirde yagsamasi, gebelik siiresince izleme, bakim ve egi-
tim almalar agisindan 6nemlidir. Arasurmada gebele-
rin en ¢ok yasadiklari yere gére GSUO puan ortalama-
lar1 arasinda yapilan, ANOVA testi analizinde istatis-
tiksel acidan anlamli fark elde edilmistir. Sehirde yasa-
yanlarin, kdyde yasayanlara gére puan ortalamasi daha
yiiksek bulunmugtur.

Dogumun saglikli kosullarda gerceklestirilmesinin
ve lohusalik izlemlerinin diizenli olarak verilmesinin,
anne ve perinatal bebek 6liimlerini azalttug: bilinmek-
tedir.”’ Dogum &ncesi ziyaretlerin toplam sayisi, do-
gum Oncesi bakimn yeterliligini degerlendirme acisin-
dan 6nemli bir gostergedir. Gebelerin gebelikleri siire-
since 6 kere ziyaret edilmeleri gerekirken, ziyaret say1-
sinin yeterli olmayist bu hizmetin etkin olarak yapilma-
digin1 géstermektedir.”” Caligmada ortaya ¢ikan GSU-
O puan ortalamas diisiik olmasina ragmen, katilimcila-
rin gebeligi boyunca bes ve daha fazla sayida saglik ku-
rulusuna kontrol i¢in bagvuru yapma orani %60.6’dir.

Gebelerin eslerinin egitim diizeylerine gore GSUO
puan ortalamalar: arasinda yapilan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel agidan anlamh fark elde edilmigtir.
Egitim seviyesi arttikca GSUO puant da artmaktadir.
Benzer sekilde, Cakmak¢i ve Eser’in ¢alismasinda ol-

Tablo 5. Gebelerin calisma durumlarina gére, GSUO puan ortalamalarinin dagilimi. *

GSUO puan ortalamasi

Calisma durumu N X SS U P
Calismayan 140 83.24

Calisan 31 98.47 18.536 1783.50 0.121
Toplam 171

*Mann-Whitney U testi kullaniimistir.
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dugu gibi esleri iiniversite/yiiksekokul mezunu olan ge-
beler ile egleri lise ve daha diisiik egitim seviyesine sa-
hip gebeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark or-
taya cikmigtir.””

Gebelerin yas gruplarina gére, GSUO puan ortala-
malari arasinda yapilan ANOVA testi analizinde istatis-
tiksel acidan anlaml fark elde edilmistir. Geng gebele-
rin GSUO puan ortalamast 117.48; ileri yag gebelerin
ise GSUO puan ortalamasi 107.96’dir. Yasa bagh fark-
liligin nedenini geng¢ grubun bilgi kaynag: olarak aras-
tirmalara yonelerek 6grenmeye caligmasi, ileri yag gru-
bunda ise deneyimlerini kullanmasi olugturabilir.

Yapilan caligmalarda kadinin yagi ve egitim duru-
munun gebe sagligi tizerindeki etkileri ile bizim calig-
mamizin sonuglart benzerlik gostermektedir. Dogu-
mun bir saglik kurulusunda gerceklesmesi olasiligini
arttiran temel faktorler; kadinin yagmimn geng olmast,
cocugun dogum sirasinin 6nce olusu, annenin dogum
oncesi bakim sayisinn fazla olmasi ve annenin egitim
diizeyinin yiiksek olmasidir. Kentsel yerlesim yerinde
dogan bir ¢cocugun bir saglik kurulugsunda diinyaya gel-
me olastliginin, kirsal yerlesim yerinde dogan bir ¢ocu-
ga kiyasla 1.2 kez daha fazla oldugu ve dogu bolgelerin-
de evde dogumun orta Anadolu bélgelerine gore daha
yiiksek oldugu (%27) bildirilmistir.""”

Sonucg

Gebelikte saglik uygulamalarinda; gebenin kendisi-
nin ve esinin yaglarinin, yagsadig1 alanin kentsel ya da
kirsal olmasinin, farkliliklara sebep oldugu gorilmiis-
tir. Bu nedenle gebelere ve ailelerine yonelik “prenatal
ve postnatal egitim programlarinin” yayginlastirilmasi,
gebelerin eglerinin de bilgilendirilerek bu programlara
katlimmin saglanmasi, ileri yag grubundaki gebelerde
yanliglarin farkedilmesi ve duzeltilmesi adina ayrinuli
gorismelerin yapilmasi, bu konuda farkindaliklarinin
arttirilmasi gerekmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin klinik 6zellikleri-

nin ve maternal ve perinatal sonuglarinin degerlendirilmesi.

Yontem: Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Arasurma
Hastanesinde Ocak 2009 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda eklamp-
si tanust konulan ve tedavi edilen toplam 37 hasta tanimlandi. Has-
tane kayitlarindan saptanan ve dosyalar1 incelenen bu hastalar kli-
nik 6zellikleri, laboratuvar parametreleri ve maternal ve perinatal
sonuglarma gore retrospektf olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calisma siiresince hastanemizde toplam 89.908 dogu-
mun gerceklestigi saptandi. Eklampsi insidansi 0.4/1000 dogum
olarak hesaplandi. Calismamizda yer alan olgularin yas ortalamasi
27.2+6.6 yil ve ortalama gebelik yas1 33.2+4.5 haftaydi. Olgularin
%78.4t nullipar idi. Eklamptik nébetlerin ¢ogunlugunun antena-
tal donemde (%59.6) ve 28. gebelik haftasindan sonra (%89.2)
gerceklestigi anlasildi. Neonatal morbidite oran1 %61.1 ve perina-
tal mortalite oran1 %12.5 olarak bulundu. Majér morbidite oran:
%43.2 ve morbiditeye neden olan 6nde gelen sebep HELLP sen-
dromuydu (%37.8). Otuz yaginda multipar (G2P1) bir kadmin,
dogumdan sonra 10. giinde intrakranial kanama nedeniyle kaybe-
dildigi saptandu.

Sonug: Eklampsi, maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenlerinden biridir. Her zaman 6nlenemese de, ek-
lampsi gelisme riski yiiksek olan hastalarin diizenli antenatal bakim
almalarinin saglanmasi, uygun kosullara sahip tgiincii basamak
merkezlerde hospitalize edilerek, konviilziyonlarin énlenmesi, kan
basmcinin kontrol altina alinmast ve uygun zamanda dogumun
gerceklestirilmesi ile en iyi yaklagim saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Eklampsi, klinik 6zellikler, maternal ve peri-
natal sonuglar.

Abstract: The evaluation of pregnancies
complicated by eclampsia: retrospective analysis
of 37 cases in our clinic

Objective: We aimed to evaluate the clinical characteristics and
maternal and perinatal outcomes of pregnancies complicated by
eclampsia.

Methods: A total of 37 patients were identified who were diagnosed
and treated in Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and
Research Hospital between January 2009 and December 2013.
These patients found in and reviewed by their hospital records were
evaluated retrospectively in terms of their clinical characteristics,
laboratory parameters, and maternal and perinatal outcomes.

Results: It was found that a total of 89,908 deliveries were per-
formed in our hospital during the study. Eclampsia incidence was
calculated as 0.4/1000 deliveries. Mean age of the cases in our study
was 27.2£6.6 years and mean gestational age was 33.2+4.5 weeks.
The rate of the cases who were nullipara was 78.4%. It was under-
stood that the most of the eclamptic seizures occurred during the
antenatal period (59.6%) after 28 weeks of gestation (89.2%).
Neonatal morbidity rate was 61.1% and perinatal mortality rate was
12.5%. While major morbidity rate was 43.2%, the leading cause of
the morbidity was HELLP syndrome (37.8%). It was found that a
thirty-year-old woman who was multipara (G2P1) died on the post-
partum 10th day due to intracranial hemorrhage.

Conclusion: Eclampsia is one of the most significant reasons of
maternal and perinatal morbidity and mortality. Even though it is not
always possible to prevent it, the best approach can be provided by
ensuring patients with highest risk for eclampsia to have regular ante-
natal care, preventing convulsions through hospitalization in tertiary
healthcare centers with proper conditions, bringing blood pressure
under control and carrying out delivery at the most convenient time.

Keywords: Eclampsia, clinical characteristics, maternal and perina-
tal outcomes.
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Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin degerlendirilmesi

Girig

Hipertansif bozukluklar gebeligin en sik goriilen
medikal komplikasyonudur ve Amerika Birlesik Dev-
letleri’'nde gebeliklerin %5-10’unu etkiledigi gosteril-
mistir." Gelismekte olan iilkelerde insidansi daha yiik-
sek ve insidans aralig1 daha genis olsa da gelismis iilke-
lerde insidansi 0.16-1/1000 dogum olarak stabil seyret-
mektedir.”” Eklampsi gebeligin spesifik bir nérolojik
komplikasyonu olup hipertansiyon ve tonik klonik
konviilziyonlarla karakterizedir ve fizyopatolojisi halen
net olarak anlagitlamamistir. Eklampside gelisen sereb-
ral anormalliklerin hipertansif ensefalopatideki degi-
sikliklerle benzer oldugu tespit edilmistir.”’ Erken yag-
ta evlilik, nulliparite, yetersiz prenatal bakim, disik
sosyoekonomik durum ve beslenme bozukluklar: pre-
eklampsi i¢in oldugu gibi eklampsi icin de risk faktor-
leridir. Eklampsi nébeti siddetli preeklampsiyi takiben
gelisebilecegi gibi, umulmadik bir zamanda tansiyon
yiiksekligi ve proteiniiri olmadan da gelisebilir.” Ek-
lampsi gelisen kadmnlarin yalnizca %30-60"1inda hafif
bir tansiyon yiiksekligi goriilebilir.” Bag agrisi, gérme
bulaniklig, fotofobi ve mental degisiklikler yaklagan
bir eklampsinin erken bulgulari olabilir, fakat eklampsi
bu bulgular olmadan da geligebilir.

Eklampsi, gebeligin yasami tehdit eden bir kompli-
kasyonudur. En sik bildirilen morbidite nedeni
HELLP sendromudur.” Eklampside %15 gibi yiiksek
maternal mortalite oranlari bildirilmistir.”’ Intrakranial
kanama, pulmoner 6dem, renal, hepatik ve respiratuar
yetmezlik baglica 6lim nedenleridir. Artmis perinatal
mortalite eklampsinin bir sonucudur ve Brezilya’da ya-
pilan multsentrik bir ¢alismada perinatal mortalite
oran1 %10 olarak bildirilmistir.” Perinatal mortalite
nedenleri arasinda kronik plasental yetmezlik, erken
dogum ve plasenta dekolmani yer almaktadir.” Ek-
lampsi tanisinin konulmasi kolaydir, ancak epilepsi, en-
sefalit, menenjit, beyin timorleri, sistiserkoz ve ripti-
re beyin anevrizmasi gibi durumlarin ilerleyen gebelik
haftalarinda ve puerperiumda eklampsiyi tetikleyebile-
cegi unutulmamalidir. Diger tim nedenler ekarte edi-
lene kadar konviilziyon geciren tim gebeler eklampsi
olarak kabul edilmelidir.” Eklampsi, maternal ve fetal
morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek icin acil
tedaviyi gerektirir. Bu calismada amacimiz orta Anado-
lu’da yer alan ve tglincii basamak referans bir merkez
olan hastanemizdeki eklampsi olgularini incelemektir.

Yontem

Ocak 2009 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda Zekai
Tahir Burak Kadmn Saghg: Egitim ve Aragstirma Hasta-
nesi yiiksek riskli gebelikler ve dogum salonu bolimle-
rinde eklampsi tanist alan ve tedavi edilen 37 olgu ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hasta verileri hasta
dosyalarindan elde edildi. Demografik 6zellikler, labo-
ratuvar bulgulari ve obstetrik sonuglar kaydedildi. Her
bir kadin icin yas, gravida, parite, abortus, gebelikteki
viicut kitle indeksi (VKI), kan basmci élciimleri, tani
anindaki gebelik haftasi, ek hastalik, sigara, baslangic
semptomlari, egitim diizeyi, dogumun hangi evresinde
gelistigi, laboratuvar bulgular1, hastanede yaus siiresi,
magnezyum uygulamasi, dogum sekli, dogum kilosu,
Apgar skoru, maternal ve fetal morbidite ve mortalite
aragtirlldi. Gebelik haftalarinin son adet tarihine (SAT)
gore hesaplandig1 bu tarihi bilmeyenlerde ilk trimes-
terda yapilan ultrason 6lciimlerine gére gebelik yaginin
not edildigi goriildi. Ttim olgularin tam idrar tahlili,
tam kan sayimu 6l¢timleri, karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri ve LDH degerleri kaydedildi. Her hastanin
ultrasonografi ile fetal biyometri ve Doppler inceleme-
sinin ve kardiotokografi ile stirekli eksternal fetal mo-
nitorizasyonunun yapildig1 saptandi. 34 hafta ve alun-
daki tiim gebelere fetal akciger maturasyonu icin 12 sa-
at arayla 12 mg betametazon uygulandig gorildi.

Eklampsi, su kriterlerin varligina gore tanimlands;
gebelik sirasinda veya dogumu takibeden 10 giin iceri-
sinde gelisen konviilziyonlardan sonraki 24 saat igerisin-
de hipertansiyon, proteiniiri, trombositopeni, yiikselmis
serum AST diizeyinden en az ikisinin bir arada olmasi.
HELLP sendromu tanisi ise hemoliz (LDH >600 U/L),
trombositopeni (<100 x103/pL) ve karaciger enzim yiik-
sekligine (AST >70U/L) gore konuldu. Eklamptik nobet
geciren her kadma 4.5 g magnezyum siilfat (MgSO-) 10
dakika intravenoz yiikleme dozu sonrasi, 2 gram/saat in-
travenoz infiizyon olarak gidecek sekilde konviilziyon
profilaksisi baglandig1 ve diyastolik kan basmcini 90-100
mmHg arasinda tutmak ve siddetli hipertansiyonu kon-
trol altna almak icin antihipertansif tedavide nifedipine
ve alfa-metildopa kullamildig tespit edildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 15.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullanildi. Tanimlayici veriler ve sikliklar
bilgisayar yardimu ile hesaplandi. Verilerin normal da-
gilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile de-
gerlendirildi. Stirekli ve normal dagilan veriler ortala-
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maszstandart sapma, siirekli ve normal dagilmayan veri-
ler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.
Kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak sunuldu.

Bulgular

Bes yillik calisma siiresi boyunca hastanemizde top-
lam 89.908 dogumun gergeklestigi saptandi. Bu gebe-
liklerden 37’sinin eklampsi ile komplike oldugu tespit
edildi. Eklampsi insidansi 0.4/1000 dogum olarak he-
saplandi. Eklampsinin nulliparlarda daha yaygin oldu-
gu goriildii (%78.4 vs. %21.6). Hastalarin ortalama ya-
s1 ve gebelik haftalar1 sirastyla 27.2+6.6 (aralik: 16-42)
yil ve 33.2+4.5 (aralik: 25-39) haftaydi. Ortalama kan
basinct degerleri sistolik 155.7£26.9 mmHg iken dias-
tolik 101.6£17.5 mmHg olarak saptandi. Hastalarin
klinik ve laboratuar bulgular: Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Eklampsi n6beti 22 hastada antepartum, 10 hastada
postpartum ve 5 hastada intrapartum dénemde ortaya
cikt. Bes hastada hipertansiyon olmadan eklampsi n6-
beti gelisirken, en sik baslangi¢ semptomu basagrist
olarak kaydedildi (Tablo 2). Sezaryen ve normal do-
gum oranlari sirast ile %89.2 ve %10.8 olarak gercek-
lesti. Vajinal yolla dogum gerceklestiren 4 hastadan 2’si
postpartum eklampsi meydana gelen, biri in utero 6li
fetusu olan ve bir multipar ise dogumun ikinci evresin-
de intrapartum eklampsi gelisen hastaydi. Hastalarin
yarisindan fazlasinin egitim diizeyi ilkokul ve alu sevi-
yedeydi. Bir hastada gestasyonel diyabet ve bir hastada
ise sigara kullanma 6ykiisii mevcuttu. Cogul gebelik 2
hastada saptandi (1 ikiz, 1 ticiiz). Iki hastada proteiniiri
olmadan eklampsi gelistigi goriildi. 16 hastada mater-
nal morbidite gelisirken bunlarin 14’tine HELLP sen-
dromu, birer hastaya ise dissemine intravaskiiler ko-
agiilasyon (DIK), ani gecici gorme kaybi ve dekolmani
takibeden renal yetmezlik tanis1 konuldugu saptandi.
Bir hastanin inrakraniyal kanama sebebiyle sevk edildi-
gi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesi'nde
bagh olarak %2.7 olarak bulundu. En sik perinatal
morbidite nedeni prematiirite ve intauterin geligme ge-
riligi {UGG) oldu (Tablo 3). Perinatal mortalite ora-
n %12.5 (5/40) olarak saptandi.

Tartisma

Eklampsi akut gelisen ve hayau tehdit eden bir ge-
belik komplikasyonudur. Anne ve fetiis icin yiiksek

Perinatoloji Dergisi

Tablo 1. Olgularin klinik ve laboratuvar 6zellikleri.

Degisken Sonug

Yas (yil)* 27.2+6.6
Nullipar® 29 (78.4)
Gravide* 2 (1-6)
Parite¥ 0 (0-3)
Abortus# 1 (0-6)
VKI (kg/m?)* 29.8+4.8
Sigarat 12.7)
Egitim duzeyit
Okur yazar degil 2 (5.4)
Ikokul 17 (45.9)
Ortaokul 8(21.6)
Lise 10 (27)
SKB (mmHg)* 155.7+26.9
DKB (mmHg)* 101.6+17.5
Yatis stiresi (gtin)” 8.6+3.3
AST (U/L)* 236.2+458.9
ALT (U/L)* 176.8+305.1
Kreatinin (mg/dL)* 0.7+0.2
Platelet (x10%/uL)* 179.4+108.6
LDH (U/L)* 1008.4+705.9
Spot idrarda proteinuri (mg/dL)*
0 2 (5.4)
O< ve <30 3(8.1)
>30 ve <300 22 (59.5)
>300 10 (27)

DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci, VKI: Viicut kitle indeksi.
Veriler *: ¥£SD; t: n(%); *: medyan (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

morbidite ve mortalite riski tagir. Eklampsi genellikle
siddetli preeklampsiyi takiben meydana gelirken, pre-
eklampsi semptomlar1 olmadan da ortaya cikabilir.
Munro” eklamptik nébetlerin %38’inin énceden belir-
ti ve bulgu vermeden meydana geldigini bildirilmistir.
Gelismis tilkelerde bildirilen insidansit 1/2000-1/3000
iken, gelismekte olan iilkelerde bu oran daha fazladir.”
Ulkemizde bildirilen eklampsi sikliklar1 farkhilik gos-
termektedir. Yildirim ve ark." 113 eklampsi olgusunu
inceledikleri ¢aligmada eklampsi insidansimi 1.2/1000

Tablo 2. Baslangigc semptomu.

Semptom n (%)
Bas agrisi 10 (27)
Gorme bulanikligi 8(21.6)
Epigastrik agri 2 (5.4)

Tekrarlayan nébet 5(13.5)




Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin degerlendirilmesi

dogum olarak hesaplarken, yine ilkemizin batisindan
yapilan bir ¢aligmada insidans 1.7/1000 olarak bulun-
mustur."” Giineydogu Anadolu’da yapilan bir ¢aligma-
da 19/1000 olarak saptanan insidans”’ Kuzeydogu
Anadolu’da 1.2/1000 olarak bildirilmistir."” Bizim ¢a-
lismamizda ise bu oran 0.4/1000 (1/2430) olarak daha
digiik bir insidansta saptanmigtir. Bu durum 6zellikle
postpartum gelisen eklampsilerin bélgedeki diger mul-
tidisipliner hastanelere bagvurmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Liu ve ark."" eklampsi insidansinin giderek azaldigi-
n1 ve tekil dogumlarda nulliparite, anemi ve kalp hasta-
l1g1 mevcudiyetinin eklampsi riskini 2.3-4.8 kat artirdi-
g saptamuglardir. Bir bagka calismada 20 yagindan
kiiciik 35 yasindan biiyiik olmak, dogumlar aras: siire-
nin uzamasi, diisiik sosyoekonomik diizey, gestasyonel
diabet, gebelik obezitesi ve gebelikte 6nerilenden az
veya fazla kilo alimi eklampsi ile iligkili risk faktorleri
olarak bulunurken, multiparite ve sigaranin eklampsiyi
azaltngr iddia edilmistir.”” Yildirim ve ark. caligmala-
rinda eklampsi nobetlerinin %63.7’sinin nulliparlarda
gelistigini gostermiglerdir."” Bizim caligmamizda ben-
zer sekilde eklampsi olgular: arasinda nulliparitenin da-
ha yaygin oldugu saptanmustir (%78.4).

Lopez-Llera"” eklampsiyi nobetin baglangi¢ zama-
nina gére siiflandirmis ve dogum baglamadan gelisir-
se antepartum, dogum eylemi sirasinda gelisirse intra-
partum ve dogumdan sonraki 7 giin icinde gelisirse
postpartum olarak tanimlamigtir. Eklampsi nobetleri-
nin  %38-53’intin  antepartum donemde ve
%11-44’tintin ise postpartum donemde gelistigi bildi-
rilmistir.”’ Ancak antepartum ve intrapartum dénemler
i¢ ige gectigi icin bunlarin ayrimini yapmak zor olabi-
lir. Ayrica eklampsi olgularin %90’dan fazlasinda 28.
gebelik haftasindan sonra gelismektedir.” Bizim hasta-
larimizin ¢ogunda da literatiirle uyumlu olarak eklamp-
si nobeti antepartum dénemde (%59.4) ve 28. gebelik
haftasindan sonra (%89.2) gelisti.

Eklampsi yonetiminde ilk basamak maternal yara-
lanmalar1 6nlemek ve kardiopulmoner destek sagla-
makur. Sonrasinda ise konviilziyonlarin tekrarlamasini
6nlemek ve kan basincin giivenli diizeye indirmektir.
Literatiirde nobetlerin profilaksisi icin rutin magnez-
yum siilfat (MgSOs) kullaninu ile ilgili gticli kanitlar
vardir ve hemen hemen tam bir fikir birligi saglanmig-
ar."”"" Eklamptik nébet gegiren hastaya 4-6 g intrave-
noz yiikleme dozunu takiben 1-2 g/saat’ten idame do-

Tablo 3. Obstetrik ve maternal-perinatal sonuclar.

Degisken Sonug
Gebelik haftasi* 33.2+4.5
28. gebelik haftasit 4(10.8)

Dogum agirhigi* 1988.9+973.6

Apgar skoru* 6 (0-9)
Cogul gebelik®

Ikiz 1(2.7)

Uctiz 1(2.7)
Perinatal morbiditet

Prematurite 22 (61.1)

UGG 12 (32.4)
Perinatal mortalite® 5(12.5)
Maternal komplikasyont 16 (43.2)
HELLP 14 (37.5)
Maternal mortalite® 1(.7)
Dogum seklit

Vajinal dogum 4(10.8)

Sezaryen dogum 33(89.2)
Nobetin gecirildigi donem*

Antepartum 22 (59.5)

Postpartum 10 (27)

Intrapartum 5(13.5)

*

IUGG: Intrauterin gelisme geriligi. Veriler ~: X£SD; t: n(%); * medyan (mini-

mum-maksimum) olarak sunulmustur.

zu en az 24 saat siireyle 6nerilmektedir."” Ancak olgu-
larin %9.4inde MgSO: profilaksisine ragmen eklamp-
tik nébetlerin tekrar edebilecegi bildirilmistir."” Biz de
tim siddetli preeklamptik ve eklamptik hastalarimiza
MgSO:s profilaksisi baglamaktay1z. Hastalarimizi idrar
cikigt, solunum sayist ve patella refleksi ve araliklr se-
rum magnezyum diizeyleri ile takip etmekteyiz. Bu ca-
lismada literatiire benzer sekilde 5 (%13.5) hastada
MgSO. profilaksisi altinda nébet tekrar ederken, bu
hastalarimizin hepsinde tek doz diazepam (10 mg) ile
nobet kontroli saglandi.

Eklampsi gelisen kadinlarda, dekolman, DiK,
HELLP, beyin kanamas: ve maternal mortalite riski
artmigtir (4). HELLP sendromu riski eklampsi olgula-
rinda %10-15 oraninda bildirilmektedir.”’ Ancak iilke-
mizden yapilan son yayinlarda HELLP sendromu geli-
sen eklampsili hasta sayis1 %40’lara kadar yiikselmis ve
eklampsi, HELLP gelisen ve gelismeyen olarak iki gru-
ba ayrilmigtir."*""” Hastalarimizda literatiirle uyumlu
olarak en sik gelisen komplikasyon HELLP sendromu
olurken, bir hastada DIK, bir hastamizda da dekolman
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ve takiben renal yetmezlik ve bir hastada ani gecici gor-
me kayb1 gelismistir. Ayrica HELLP gelisen bir hasta-
miz ise sevk edildigi multidispliner hastanenin yogun
bakim tinitesinde postpartum 10. giiniinde intrakranial
kanama sonrasi kaybedilmistir.

Akar ve ark.’nin 174 maternal 6limi inceledigi bir
calisgmada, maternal mortalite oran1 40/100.000 olarak
bulunurken, preeklampsi ve eklampsiye baglt kompli-
kasyonlar en sik dogrudan anne 6limi sebebi olarak
bulunmugtur.”” Diinyada eklampsiye bagli maternal
mortalite oranlarinin %15’e kadar yiikseldigi bildiril-
mektedir.” Gelismekte olan iilkelerde eklampsi olgula-
rina daha sik rastlanmakta ve bunun nedeni olarak ol-
gularin hastane diginda cok sayida konvulziyon gecir-
meleriyle ve antenatal takiplerin olmamas ile agiklan-
maktadir. Ulkemizde eklampsi olgularinda %0-14.6
arasinda maternal mortalite oranlari bildirilmistir.”"
Calismamizda eklampsiye bagli maternal mortalite
oran1 %2.7 (1 olgu) olarak saptanmustir.

Eklamptik annelerin bebeklerinde perinatal morbidi-
te ve mortalite oranlar1 yiiksektir. Preeklampsi ve ek-
lampsi prematiirite ve TUGG’den bagimsiz olarak peri-
natal mortalitenin yaklasitk %2.7’sini olusturuken,
IUGG’li yenidoganlarda %12 ve preterm doganlarda
%19 preeklampsi 6ykiisii mevcuttur.”” Diinya saglik or-
glitii tarafindan desteklenen ve 29 iilkeyi kapsayan ¢oku-
luslu genis bir ¢alismada perinatal mortalite oranlar1 pre-
eklampsi/eklampsi olmayan gebelerde, preeklampsi has-
talarinda ve eklampsi hastalarinda sirasiyla %2.6, %9.2
ve %22.6 olarak bulumustur.”” Bu komplikasyonlar da-
ha ¢ok prematiiriteye bagli RDS, apne, sarilik, kern ikte-
rus, beslenme bozukluklari, hipoglisemi, nébet, periven-
trikiiler l6komalazi ve uzamis hospitalizasyon siireleri-
dir.”** Olgularmmizin gogunlugu (%61.1) prematiir do-
garken, 12 (%32.4) olguda TUGG saptandu. Bir olgu pe-
rinatal dénemde kaybedilirken, 4 olgu neonatal dénem-
de kaybedildi. Perinatal mortalite oram1 %12.5 olarak
saptandi.

Sonuc

Sonug olarak siddetli preeklampsi ve eklampsi tim
diinyada maternal ve perinatal morbidite ve mortalite-
nin 6nemli bir sebebidir. Fizyopatolojinin daha iyi an-
lagilmasi, yakin antenatal takipler ve riskli olgularin uy-
gun kosullara sahip ti¢tincti basamak merkezlerde hos-
pitalize edilerek uygun sekilde tedavi edilmesi ile ek-

Perinatoloji Dergisi

lampsi insidanst ve buna bagli sekonder maternal ve pe-
rinatal morbidite ve mortalite oranlar1 azaltilabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismanin amaci Tiirkiye’nin giineydogusunda yer alan
Diyarbakur ilinde postpartum depresyonu (PPD) etkileyen faktor-
leri yas gruplarma gore incelemektir.

Yontem: Klinigimize bagvuran 495 postpartum dénemdeki kadi-
na Edinburgh postpartum depresyon skoru (EPDS) anket sorulari
soruldu. Elli bir adélesan (18 yas altr) ve 35 yas istii olan 72 lohu-
sa icin ayr1 istatistiksel inceleme yapildi. EPDS skor sonucuna go-
re 13 puan cut-off deger olarak belirlendi.

Bulgular: Toplam 495 hastanin 101’inde (%20.4) EPDS skoru 13
ve tizerinde idi. Adélesan lohusalarda bu oran %27.4, 35 yas tistii
lohusalarda ise %19.4 idi. Gegirilmis depresyon oykiistiniin post-
partum depresyonu etkileyen anlamli bir degisken oldugu bulun-
du (p<0.005).

Sonug: Postpartum depresyon anne ve ¢ocuk saghigini etkileyen
6nemli ve gozden kagirilmasi olast bir hastaliktir. Bu durum 6zel-
likle adolesan ¢agda risklidir. Gegirilmis depresyon hikayesi post-
partum depresyon etyolojisinde en 6nemli degiskendir. Postpar-
tum depresyon i¢in bu donemde tarama yapilabilir. Tiirkiye’nin en
yiiksek iireme hizina sahip olan Giineydogu Anadolu bélgesinde
postpartum depresyonu sinirlayan en biiyiik etken akraba ve arka-
das cevresinin puerperal dénemde lohusalara verdigi destek olabi-
lir.

Anahtar sozciikler: Postpartum dénem, postpartum depresyon.

Giris

Gebelik donemi kadin yasaminda fizyolojik, psikolo-
jik ve sosyal degisimlerin yagandigi bir dénemdir. Do-

Abstract: Factors affecting postpartum
depression in Diyarbakir

Objective: The aim of this study is to investigate the factors affect-
ing postpartum depression (PPD) according to age groups in
Diyarbakar city located on the southeastern part of Turkey.
Methods: The questions of Edinburgh postpartum depression scale
(EPDS) were asked to 495 women who referred to our clinic at their
postpartum periods. A separate statistical analysis was carried out for
51 adolescent women (below 18-year-old) and 72 puerperant
women over 35-year-old. Score 13 according to EPDS score result
was determined as cut-off value.

Results: In 101 out of 495 (20.4%) patients, EPDS score was 13 and
above. This rate was 27.4% in adolescent puerperant women, and
19.4% in puerperant women over 35-year-old. It was found that
depression history was a significant variable affecting postpartum
depression (p<0.005).

Conclusion: Postpartum depression is a significant disease possible
to overlook which affects the health of mother and baby. This is
risky especially during adolescent period. Depression history is an
important variable in the etiology of postpartum depression. This
period can be screened for postpartum depression. The greatest fac-
tor limiting postpartum depression in Southeastern Anatolia Region
which has the highest reproduction rate in Turkey can be the sup-
port provided to the puerperant women by relatives and friends dur-
ing puerperal period.

Keywords: Postpartum period, postpartum depression.

gum oncesi ve sonrasinda meydana gelen degisiklikler,
bebegin bakimi, emzirme problemleri, yeni olusan cev-
re, sosyal statiideki degisiklikler, gebenin saglhigimmn bo-
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Diyarbakir'da postpartum depresyonu etkileyen faktorler

zulmasina neden olabilir. Postpartum dort ve sekiz haf-
talik dénemde depresyon hizinda bir pik rapor edilmis-
tir."’ Bir meta-analizde postpartum ilk ii¢ ayda postpar-
tum depresyon hizinin %14.5 oldugu ve postpartum ka-
dmlarin %6.5’inde major depresyon kriterlerinin tatmin
edici 6l¢iide karsilandigr bulunmus, bu durumun 6zellik-
le nullipar populasyonda yiiksek oldugu rapor edilmis-
tir." Gebelik dsnemindeki degisiklikler pek ¢ok sorunu
beraberinde getirip stres olusturabilir.”” Gebelik sonrast
donem gebelik donemine gore ruhsal hastaliklar icin 3—4
kat daha risklidir.” Bu nedenle dogabilecek postpartum
depresyon 6nemli bir saglik problemi olugturabilir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders’e (DSM) gore en az iki hafta boyunca siralanan
kriterlerden 5 veya daha fazlasin tasimak postpartum
depresyon (PPD) olarak tanimlanmaktadir. Bunlar in-
somnia-hipersomnia, psikomotor ajitasyon veya retar-
dasyon, yorgunluk, mutsuzluk veya sucluluk hissi, kon-
santrasyon azalmasi, istah degisiklikleri ve intihar di-
stincesidir. Bu epizodlar postpartum doért hafta iginde
baslar ve 1 yil i¢inde sonlanir. DSM’ye gére PPD non-
psikotik major depresyon olarak tarif edilmistir."”

Postpartum depresyonu 6nceden tanimak ve 6nle-
yebilmek bebek ve anne sagligi agisindan 6nemlidir.
Postpartum depresyonu taramak amaci icin Edinburgh
Postpartum Depression Scale (EPDS) kullanilabilir.”
Bu skala tan1 amacli olmasa da 13 ve iizeri skor alanlar-
da PPD icin sensitivitesi %61.5 ve spesifitesi ise
%77 4’tlir.”

Yontem

Calismamuz Eyliil 2012 ve Mayis 2013 tarihleri ara-
sinda Diyarbakir Kadin-Dogum ve Cocuk Hastaliklar:
Hastanesine bagvuran 495 lohusa tizerinde gerceklesti-
rildi. Okmeydani Egitim Arasturma Hastanesinden etik
kurul onay: alindi. Hasta onam formlar tim katlime-
lardan alindi. Caligmaya term bebek (37 hafta ve tizeri)
doguran anneler dahil edildi. Caligmadan diglanma kri-
terleri ise multipl gebeligi olanlar, yardime iireme tek-
nikleri kullanarak gebe kalanlar, daha 6nce mental has-
talik tanisi alanlar, antenatal fetal anomali tespit edilen-
ler, anne veya bebegi yogun bakimda olanlar idi.

Postpartum 8. hafta ¢alismaya alinan tim lohusala-
ra EPDS sorular1 ve postpartum depresyona etki ede-
bilen faktorler soruldu. EPDS 10 maddeden olusan ve
4 sikki olan her gik 0-3 arasi puanlanan, maksimum
skorun 30 oldugu bir ankettir."

Calisma, yas gruplarina gore adodlesan, 35 yas tsti
lohusalar ve tiim lohusalar olarak 3’e boliindii. Istatis-
tiksel analiz SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
ile yapilip tanimlayici istatistikler ve ki-kare testi kulla-
mildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 495 lohusa yas gruplarma
gore; adolesan lohusalar ve 35 yas tizeri lohusalar ola-
rak siniflandirilarak postpartum depresyona etki eden
faktorler incelendi. Risk faktorleri olarak yas, yasayan
cocuk sayisi, maddi durum, egitim durumu, dogum
sekli, lohusanin emezis problemi yasayip yasamadigi,
bebegin cinsiyeti, gecirilms depresyon hikayesi ve ge-
beligin planl olup olmamast soruldu. Tim yag grupla-
r1 incelendiginde yalniz gecirilmis depresyon hikayesi-
nin PPD’yi etkiledigi bulundu (p<0.001).

Toplam 495 hastanin 101’inde (%20.4) EPDS skor
sonucu 13%in istiinde idi. Incelenen faktorler arasin-
dan sadece gegirilmis depresyon dykiistiniin lohusalar-
da postpartum depresyonu etkileyen anlaml bir faktor
oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Incelenen 495 hastada yas, yasayan cocuk sayisi,
egitim durumu, maddi durum, dogum sekli, gecirilmis
emezis 6ykist, planl gebeligin olup olmamasi ve bebe-

Tablo 1. Toplam 495 hastanin istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var p
(n=394) (n=101) degeri

Yas
Ort: 26.7+6.6 (14-52) 26.7+6.5 26.5+7.1 0.7540
Yasayan cocuk sayisi 2.2 (0-10) 3.8 (0-11) 0.115
Maddi durum

600 TL ve alti 78.4 72.3 0.162

600-1500 TL 19.3 22.8

1500-5000 TL 2.3 5
Egitim

Okur-yazar degil 36.3 35.6 0.718

Okur-yazar 23.4 23.8

lIkokul 23.9 19.8

Ortaokul 7.1 9.9

Lise 6.6 5.9

Universite 2.8 5
Dogum sekli (C/S) 207 54 0.602
Emezis (var) 64 17 0.887
Depresyon oykusu (var) 6 16 <0.001
Bebegin cinsiyeti (erkek) 198 55 0.452
Planli gebelik (var) 41 14 0.325

Cilt 23 | Say1 1| Nisan 2015



Tahaoglu AE ve ark.

gin cinsiyetinin postpartum depresyon agisindan an-
lamli bir faktor olmadig tespit edildi.

Toplam 51, 18 yas alt ad6lesan lohusanin 14’iinde
(%27.4) postpartum depresyon goriildii (Tablo 2). In-
celenen etmenlerden hicbirinin postpartum depresyo-
na anlaml etkisinin olmadig1 saptandu.

Incelenen 35 yas iistii 72 lohusanin 14’tinde (%19.4)
postpartum depresyon gorildi (Tablo 3). Hicbir etke-
nin postpartum depresyona etkisi gosterilemedi.

Tartisma

Gebelik ve dogum fizyolojik olsa dahi anne ve be-
bek sagligini olumsuz yonde etkileyebilir. Gebelik ve
dogum ile gelisen fizyolojik, psikolojik ve sosyal degi-
sikliklere cogu kadin adapte olabilirken bazi kadinlarda
farkli diizeylerde ruhsal hastaliklar ortaya ¢ikmakta-
dir.” PPD’nin anne-infant iliskisinde bir risk olustur-
dugu ve bebegin kognitif ve duygusal gelisimini etkile-
digi gosterilmistir.” Bebekte sozel ve gorsel iletisimde
problemler; duygusal, bilissel sozel ve sosyal yetenek-
lerde olan bozukluk PPD’nin negatif etkileridir.”

Calismamuzda yasayan cocuk sayisi, maddi durum,
egitim seviyesi, dogum sekli, gebelikte emezisin varligs,
planli gebelik olup olmamasi ve bebegin cinsiyetinin
postpartum depresyonu etkilemedigi tespit edildi. Yalniz
daha 6nce var olan depresyonun postpartum depresyonu
etkiledigi bulundu. Zaten depresyon hikayesi olanlarda
bunun postpartum depresyonu etkileyen 6nemli bir fak-
tor oldugu ¢cogu calismada gosterilmistir."™"

Bu ¢alismada Diyarbakir ili ve ¢evresinde postpar-
tum 8. haftada postpartum depresyon sikhign %20.4
olarak tespit edilmistir (EPDS’e gére cur-off 13 ve tize-
ri). Trabzon’da yapilan bir calismada PPD siklig:
%28.1 olarak bulunmustur."” Ayrica Tiirkiye’de yapi-
lan diger caligmalarda PPD sikligni %14.0,%16.8 ve
% 14.0 olarak tespit edilmistir."""'"" Adélesan cagda ise
PPD hizinin %27.4 oldugunu saptadik ki bu sonuc yas
gruplart arasinda en yiiksek degere sahipti. PPD ile il-
gili yas gruplar1 arasinda ¢eligkili sonuglar mevcuttur.
Yapilmis ¢alismalarda PPD icin 25 yas alunda olmanin
onemli bir etken oldugu bulunmugtur."™'" Bazi calig-
malarda ise postpartum depresyonun yas gruplar: ara-
sinda farklilik gostermedigi tespit edilmigtir."”

Postpartum depresyonun prevelanst testin yapildigt
zaman, orneklem biyikligi, calisma dizayni, testin ti-
pi ve cut-off degerine gore farkliliklar gosterebilir. Co-

Perinatoloji Dergisi

Tablo 2. 18 yas alti lohusalarin istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var p
(n=37) (n=14) degeri

Yasayan cocuk sayisi 1 1 0.079
Maddi durum

600 TL ve alti 64.9 50 0.337

600-1500 TL 35.1 50

1500-5000 TL - -
Egitim

Okur-yazar degil 35.1 28.6 0.871

Okur-yazar 16.2 28.6

lIkokul 16.2 14.3

Ortaokul 16.2 21.4

Lise 13.5 7.1

Universite 2.2 -
Dogum sekli (C/S) 26 7 0.176
Emezis (var) 5 1 1.000
Depresyon oykusu (var) 1 0 1.000
Bebegin cinsiyeti (erkek) 20 8 0.843
Planli gebelik (var) 1 2 0.179

gu kez saglik calisanlari tarafindan tespit edilemeyen bu
durumun anne ve bebek acisindan olusturabilecegi
olumsuz sonuglarin bilinmesi ve o6zellikle gecirilmis
depresyon hikayesi olan lohusalarda bu duygudurum
bozukluguna kargi uyanik olunmas: gerekmektedir.

Avustralya ve ABD gibi baz iilkelerde postpartum
depresyon tanist i¢in rutin tarama yapilmaktadir."” Be-

Tablo 3. 35 yas Ustl lohusalarin istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var p
[GELT:)) (n=14) degeri

Yasayan ¢ocuk sayisl 5 (0-10) 5(0-11) 0.835
Maddi durum

600 TL ve alti 77.6 78.6 0.969

600-1500 TL 17.2 14.3

1500-5000 TL 52 7.1
Egitim

Okur-yazar degil 448 50 0.460

Okur-yazar 10.3 143

Ikokul 20.7 28.6

Ortaokul 12.1 -

Lise 5.2 -

Universite 6.9 7.1
Dogum sekli (C/S) 20 3 0.525
Emezis (var) 7 4 0.207
Depresyon oykisu (var) 2 2 0.168
Bebegin cinsiyeti (erkek) 34 11 0.166
Planli gebelik (var) 3 0 1.000




Diyarbakir'da postpartum depresyonu etkileyen faktorler

bek ve anne i¢in komplike olan bu durumun tespiti
amactyla tilkemizde de tarama yapilabilir.

Tirkiye’deki bolgeler icerisinde en yiiksek dogur-
ganlik hizina sahip olan giineydogu Anadolu bélgesin-
de ve en yiiksek dogurganlik hizinda onuncu sirada bu-
lunan Diyarbakir’da postpartum depresyon orani diger
bolgelerle koreledir."” Bu durumun nedeni postpartum
donemde cevresel destegin etkisi olabilir.

Sonuc

Postpartum depresyon ¢cogu zaman gozardi edilme-
sine ragmen, tespit edilip tedavisi yapilmasi zorunlu
olan annenin sagligini ve bebegin geligimini etkileyen
6nemli bir duygudurum bozuklugudur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.
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dizeylerinin degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: Lipokalin-2 16kositlerden salgilanan bir glikoproteindir.
Preeklampsinin indiikledigi endotel hasarina ve gestasyonel diya-
betin olusturdugu hiperglisemiye bagl olarak maternal kanda ve
idrarda lipokalin-2 diizeylerinin etkilendigi bilinmektedir. Ancak
saglikli gebelerdeki diizeylerini arastiran yeterli sayida calisma bu-
lunmamaktadir. Bu ¢alismada saglikli gebelerde lipokalin-2 diizey-
lerindeki degisikliklerin belirlenmesi amaglanmistir.

Yontem: Bu calisma kesitsel ve vaka kontrolli olarak yiiriitilmiis-
tiir. Ayni hasta grubundan ilk ve ti¢tincii trimesterde kan ve idrar-
da lipokalin-2 diizeyleri belirlenerek kargilastirilmistir. Ayrica ol-
gularin tam kan parametreleri, biyokimyasal ve tiriner verileri de
degerlendirilmistir.

Bulgular: Lipokalin-2 diizeyleri hem maternal kanda hem de id-
rarda tigiincii trimesterde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diis-
mektedir (p<0.05). Ancak diger hematolojik, biyokimyasal ve tiri-
ner parametrelerde anlamli degisiklik saptanmamustir (p>0.05).
Sonug: Lipokalin-2 preeklampsi ve gestasyonel diyabet gibi gebe-
lik komplikasyonlarinin erken tanisinda kullanilan yeni bir mar-
kerdir. Saglikli gebeliklerde lipokalin-2 seviyelerinin ilk trimeste-
re gore 3. trimesterde daha diisiik seviyelere indigi goriilmektedir.
Ancak daha genis olgu serileri ile longitudinal olarak maternal se-
rum ve idrar diizeylerinin belirlendigi calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, lipokalin-2, biyokimyasal marker.

Girig

Lipokalin-2, lipokalin ailesine ait 25 kDa agirliginda
bir glikoproteindir. Ilk kez, insan nétrofilleri icindeki
graniillerde bir matriks proteini olarak tanimlanmustir.”
Farkli hiicre tiplerinde biiylime ve farklilasma faktori

Abstract: Analysis of maternal serum and
urinary lipocalin-2 levels

Objective: Lipocalin-2 is a glicoprotein secreted by leukocytes. It is
known that lipocalin-2 levels are affected in maternal blood and
urine depending on the endothelial damage induced by preeclamp-
sia, and hyperglycemia created by gestational diabetes. However,
there are not sufficient studies investigating the levels in healthy
pregnants. In our study, we aimed to determine the changes in
lipocalin-2 levels of healthy pregnant women.

Methods: This study was carried out as cross-sectional and case-
controlled. Lipocalin-2 levels were determined in blood and urine
at first and third trimesters in the same patient group and they were
compared. Also, full blood parameters, biochemical and urinary
data of the cases were also evaluated.

Results: Lipocalin-2 levels decrease at a statistically significant level
in both maternal blood and urine at the third trimester (p<0.05).
However, no significant change was found in other hematologic,
biochemical and urinary parameters (p>0.05).

Conclusion: Lipocalin-2 is a new marker used in the early diagnosis
of gestational complications such as preeclampsia and gestational dia-
betes. It is seen that lipocalin-2 levels in healthy pregnant women
decrease to lower levels in third trimester compared to first trimester.
However, further studies are required with more populations where
maternal serum and urine levels are determined longitudinally.

Keywords: Pregnancy, lipocalin-2, biochemical marker.

olarak rol alir. Karaciger, bobrek ve adipoz doku gibi pek
cok organda ekspresyonu saptanmigtir. Inflamatuar reak-
siyonlarda da yiiksek oranda salgilandig gésterilmistir.”

Lipokalin-2’nin insiilin rezistansi ve hiperglisemi ile
yakun iligkili olan bir inflamatuar marker oldugu ve ges-
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Maternal serum ve Uriner lipokalin-2 dizeylerinin degerlendiriimesi

tasyonel diyabetteki insiilin direncinin olusmasinda rol
oynadig1 belirlenmistir.” Matiir renal epitelden salgilan-
dig1 ve renal hasarin erken dénemde tespit edilmesinde
taydali oldugu gosterilmistir. Ayrica preeklampsiye bag-
Ii olarak maternal lipokalin-2 seviyelerinin erken do-
nemde yiikseldigi tespit edilmistir.”

Literatiirde lipokalin-2 seviyeleri preeklampsi ve ges-
tasyonel diyabet gibi gebelik ile ilgili komplikasyonlarda
yiiksek bulunmus olmasina ragmen normal gebelikler-
deki lipokalin-2 seviyelerinin degerlendirildigi ve gebe-
lik siirecinde olusan degisikliklerin incelendigi yeterince
caligma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmadaki amag saglikl
gebelerde lipokalin-2 diizeylerinin degerlendirilmesi ve
gebelik siirecindeki degisikliklerin belirlenmesidir. Boy-
lece gebelik komplikasyonlarinda saptanan degisiklikle-
rin fizyolojik bir cevap mu1 yoksa hastaligin patogenezi
sonucu mu olustugunu belirlemek daha anlaml olacak-
tr. Calismamuzda gebeligin tetikledigi herhangi bir has-
talik ile komplike olmamus saglikli gebelerde ilk ve son
trimester lipokalin-2 degerleri tespit edilerek karsilasti-
rilmasi ve gebelik siirecinde lipokalin-2 diizeylerindeki
degisikliklerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Yontem

Bu kesitsel vaka kontrollii bir ¢alismadir. Calisma, bir
iniversite hastanesi antenatal polikliniginde 1 yillik siire
boyunca yiiriitiildii. Universite lokal etik kurulu tarafin-
dan ¢aligmaya onay verildi ve tiim kaulimcilara caligma
hakkinda bilgi verilerek katlim i¢in onamlar1 alind:.

Calismaya 18-35 yaslar1 arasinda ilk antenatal vizit
icin hastaneye bagvuran gebe kadinlar dahil edildi.
Kronik hipertansiyon, preeklampsi, pregestasyonel di-
yabet Oykiisti olan ya da onceki gebeliklerinde gestas-
yonel diyabet tanist konulan hastalar ¢alisma digt bira-
kildi. Ayrica renal, kardiyovaskiiler, otoimmun ve he-
patobilier sistem hastalik 6ykiisii olan kadinlar da ¢alig-
maya dahil edilmedi.

[lk trimester i¢inde bagvuran 9-12. gestasyonel haf-
ta icinde bulunan ve tek, canli fetiisii tespit edilen has-
talardan ilk venoz kan ve idrar 6rnegi alindi. Tkinci kan
ve idrar 6rnegi ise 34-36. gestasyonel haftalar arasinda
yapilan vizitte alind1. Kan ve idrar 6rnekleri santrifij
edildikten sonra supernatant ayristirildt ve -20°C’de
saklandi. Katlimeilarin olasi ek patolojilerinin tespiti
ve gebelige bagli olarak olusabilecek hematolojik, biyo-
kimyasal ve tiriner anormalliklerinin belirlenmesi i¢in
es zamanli olarak tam kan parametreleri, rutin biyo-
kimyasal ve triner analizleri de yapildi.

Lipokalin-2 serum ve idrar diizeyleri ELISA yonte-
mi ile Biovender (Research and Diagnostic Products,
Heidelberg, Almanya) firmasinin 6nerileri dogrultusun-
da caligild. Intra-assay ve inter-assay coefficient of variation
(CV) %7.5 ve %9.7 olarak belirlendi. Sensitivite ise 0.02
ng/ml olarak hesaplandu.

Istatistiksel degerlendirme SPSS istatistik programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) version 17.0 kullanila-
rak yapildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-
Smirnov testi ve Lilliefor’s correction kullanilarak test
edildi. Normal dagilim gosteren veriler ortalamazstan-
dart sapma olarak verildi. Tlk ve ikinci kan ve idrar 6r-
neklerinin kargilagturilmasi igin paired-sample testi kul-
lanildi. P<0.05 istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya ilk trimesterde bagvuran 40 saglikli gebe
dahil edildi. Olgularin besi kontrol vizitlerine gelmedi.
Iki olgu gestasyonel diyabet, bir olgu ise preeklampsi
gelismesi tizerine ¢aligma digt birakildi. Toplam 32 ol-
gu ile ¢aligma tamamlandi. Kaulimeilarin ortalama ya-
s128.9£5.6 ve gravidasi ise 2.0£1.1 olarak tespit edildi.
[lk ve son trimester maternal biyokimyasal, hematolo-
jik ve driner parametreleri karsilagtirildi. Her iki vizit-
teki tam kan parametrelerinden hemoglobin, hematok-
rit ve platelet degerlerinde, biyokimyasal parametreler-
den glukoz, BUN, kreatinin, ALT, AST ve triner pH
ve dansitede degerler arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi (Tablo 1). Hem idrar hem de serum lipoka-

Tablo 1. Maternal serum ve idrar parametrelerinin trimesterlere gore
karsilastiriimasi.

ilk trimester ~ Son trimester P degeri
s-lipokalin-2 (ng/ml) 78.79+20.4 60.48+20.69 0.001
u-lipokalin-2 (ng/ml) 76.84+62.50 36.34+29.79 0.022
Glukoz (mg/dL) 90.84+13.29 92.15+13.07 0.837
Kreatinin (mg/dL) 0.57+0.07 0.57+0.06 0.705
BUN (mg/dL) 14.36+4.02 14.8+3.4 0.530
ALT (UL) 11.45+4.86 11.33+£3.96 0.893
AST (U/L) 14.62+3.15 14.70+2.86 0.711
WBC (K/uL) 10.93+1.68 9.94+1.48 0.053
Hb (g/dL) 11.3+1.08 11.58+1.33 0.083
Hct (%) 33.20+2.48 33.96+2.43 0.172
PLT (K/uL) 236.91+61.74 233.47+60.25 0.431
u-pH 6.37+0.76 6.14+0.56 0.217
Dansite 1.012+0.004 1013+0.005 0.507

ALT: Alanin transaminaz; AST: Aspartat transaminaz; BUN: Kan (re azotu; Hb: He-
moglobin; Het: Hematokrit; PLT: Trombosit; s-: Serum; u-: Uriner; WBC: Beyaz kire.
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lin-2 seviyelerinin son trimesterde, ilk trimestere kiyas-
la anlamli diizeyde diisiik oldugu gorildi (Tablo 1).

Tartisma

Calismamizda komplike olmayan gebelerde ilk tri-
mester ve son trimesterde maternal serum ve triner li-
pokalin-2 diizeyleri degerlendirilmis ve son trimester-
de lipokalin diizeylerinin hem idrar hem de serumda
anlaml derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. Edels-
tam ve ark. saglikli gebelerde yaptiklari calismada lipo-
kalin-2 duzeylerini son trimesterde 33, 36 ve 39. ges-
tasyonel haftalarda ve postpartum dénemde degerlen-
dirmistir. Lipokalin-2 diizeylerinin gestasyonel hafta
ile iligkili olarak artugini ancak en yiiksek diizeye post-
partum dénemde eristigini bildirmislerdir.”’ Artan li-
pokalin-2 diizeylerinin postpartum enfeksiyonla iligkili
olabilecegini belirtmiglerdir.

Lipokalin-2 diizeyleri ¢ogunlukla komplike gebe-
liklerle ilgili ¢aligmalara konu olmustur. Endotelyal ha-
sar1 belirlemede kullanilan bir marker olmasi nedeniy-
le preeklampsi ile ilgili calismalarda kullanilmugtir.”
Preeklampsi ile komplike olmus gebelerde lipokalin-2
seviyelerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Hatta
endotelyal hasara bagli bu yiikselmenin ikinci trimes-
terden itibaren bagladig1 ve ligiincti trimesterde artarak
devam ettigi gosterilmistir. Kontrol grubu olarak sag-
liklr gebelerin kullanildigt bu caligmalarda lipokalin-2
seviyelerinin saglikli deneklerde stabil seyrettiginden
bahsedilmistir.” Benzer olarak Karampas ve ark. pre-
eklampsi ve gelisme geriligi ile komplike olmus gebe-
likler ile saglikli gebelerin kargilagtirildigi longitudinal
calismalarinda her t¢ trimesterdeki lipokalin-2 seviye-
lerinin normal gebelerde benzer oldugunu saptamuglar-
dir.” Odum ve ark ise idrardaki lipokalin-2 seviyeleri-
nin preeklampsinin aksine normal gebelerde daha yiik-
sek diizeylerde seyrettigini saptamiglardir.” Ancak ¢a-
lismamizda lipokalin-2 seviyesinin normal gebelerde
stabil seyretmedigi, ilk trimestere kiyasla son trimester-
de hem idrar hem de serum lipokalin-2 diizeylerinin
anlamli diizeyde distigt gosterilmistir.

Lipokalin-2’nin renal fonksiyon ve glomeruler fil-
trasyonu belirlemek i¢in kullanildig: bir ¢aligmada 130
saglikli birey kullanilmig ve gebelikteki her ti¢ trimester
degerleri ile gebe olmayan kadinlarin serum lipokalin-
2 diizeyleri karsilagtirlmigtir. Ancak bu ¢aligma vaka
kontrolli olarak yiiriitilmemis ve ikinci trimester de-
gerlerinin anlaml olarak yiiksek oldugu gériilmiistiir.”

Perinatoloji Dergisi

Calismamizin giicii vaka kontrolli olarak yiirttil-
mis olmasidir. Ayni hasta grubuna ait ilk ve son tri-
mester lipokalin-2 diizeylerinin hem idrarda hem de
serumda degerlendirilmesi ve her iki degerlendirmenin
de anlamli olarak diisiik ¢tkmast sonuglarin givenilirli-
gini gostermektedir. Ancak 6rneklem buytkligiintn
kiiciik olmasi, olgularmn prekonsepsiyonel, ikinci tri-
mester ve postpartum degerlerinin ¢aligmada yer alma-
mis olmasi limitasyonlar arasindadir.

Sonuc

Lipokalin-2 endotel hasarinin erken belirteci olarak
gerek preeklampsinin erken taninmasinda, gerekse glu-
koz intoleransi ve hipergliseminin erken tanisinda ge-
lecek vadeden bir markerdir. Ancak, mevcut calismalar
degerlendirildiginde saglikli gebelerdeki lipokalin-2
seviyelerinin standart araliklarinin belirli olmadigi ve
gebelik stirecindeki kan ve idrar seviyelerinin nasil sey-
rettigi konusunda ¢eliskili sonuclarin mevcut oldugu
dikkat cekmektedir. Calisgmamizdan elde edilen sonuc-
lar, bir marker olarak ciddi gebelik komplikasyonlari-
nin 6ngoriilebilmesi icin aday olan lipokalin-2’nin sag-
likl1 gebelerdeki normal seyrinin belirlenmesine katki-
da bulunmaktadir. Bununla birlikte, gelecekte yapila-
cak olan, saglikli gebelerde trimesterlere gore referans
araliklarinin belirlendigi, daha genis vaka serili ¢aligma-
lar lipokalin-2’nin tanisal degerinin artmasimna yardim-
c1 olacaktur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Ventrikiiler septumu intakt olan kritik pulmoner stenozlu
(PS) olgularda sag ventrikiil kavitesinin morfolojisi, trikiispit kapak
boyutu ve postnatal uygulanan tedavilerin degerlendirilmesi amac-
lanmustir.

Yoéntem: Calismaya ikinci ve tgiinci trimestrede fetal ekokardi-
yografide kritik PS disiiniilen 7 olgu alind1. Sag ventrikiilde hiper-
trofi ve hipoplazinin yani sira pulmoner kapak seviyesinde ileri
yonde jet akim ve duktus arteriozusta ters akim saptanan fetiisler
kritik PS olarak degerlendirildi. Sag ventrikiil kavitesinin morfolo-
jisine gore olgular bipartit veya tripartit olarak ayrildi. Gestasyon
haftasina gore trikiispit kapak Z-skoru hesaplandi.

Bulgular: Tkinci trimesterde tani konulan olgularda bipartit,
tigiincii trimesterde tan1 konulan olgularda tripartit sag ventrikiil
kavitesi belirlendi. Bipartit sag ventrikiil morfolojili olgularin tri-
kispit kapak Z-skoru, tripartit olanlardan daha diisiik olarak he-
saplandi. Yedi olgunun ikisi monokoryonik diamniyotik ikiz gebe-
likti. Bipartit olan 3 olguda prostaglandin E1 (PGEI) infizyonuna
ragmen postnatal 2. giinde balon valviiloplasti yapild: ve 3 olguda
da Blalock-Taussing sant gereksinimi oldu. Tripartit dért olguda
ise PGE1 infiizyonu ile siyanoz kontrolii daha iyi saglanmus, ti¢ ol-
guda postnatal 2. haftada, dérdiincii olguda ise postnatal 55. giin-
de balon valviiloplasti uygulandi. Blalock-Taussing sant gereksini-
mi olmad.

Sonug: Kritik PS olgularinda sag ventrikiilin iki ya da ii¢ parcali
olma durumuna, trikiispit kapagin darlik derecesine bagli olarak
postnatal donemdeki uygulanacak tedavi yontemleri degisebil-
mektedir.

Anahtar sozciikler: Kritik pulmoner stenoz, trikiispit darlik, tri-
kiispit yetmezlik, postnatal tedavi.

Abstract: Critical pulmonary stenosis with prenatal
diagnosis: a case series and review of literature

Objective: The aim of the study is to investigate the morphology of
right ventricular cavity, the tricuspid valve size and the treatments
applied at postnatal period in cases with critical pulmonary stenosis
(PS) having intact ventricular septum.

Methods: Seven cases included in the study who were considered to
have critical PS in fetal echocardiography at second and third
trimesters. The fetuses found to have antegrade jet stream at pul-
monary valve level and reverse flow at ductus arteriosus as well as
hyperthrophy and hypoplasia on the right ventricle were determined
as critical PS. The cases were categorized as bipartite or tripartite
according to the morphology of right ventricular cavity. Z-score of
tricuspid valve was calculated according to the week of gestation.

Results: Bipartite right ventricle cavity was found in cases diag-
nosed at second trimester, and tripartite right ventricle cavity in
cases diagnosed at third trimester. Tricuspid valve Z-score of the
cases with bipartite right ventricle morphology was less than those
with tripartite. Two out of seven cases were monochorionic diamni-
otic twin pregnancies. Balloon valvuloplasty was performed on post-
natal second day despite the prostaglandin E1 (PGE1) infusion in 3
cases with bipartite, and 3 cases required Blalock-Taussing shunt. In
four tripartite cases, cyanosis control was better by PGE1 infusion,
and balloon valvuloplasty was performed on postnatal second day in
3 cases and on postnatal 55th day in 4 cases. No Blalock-Taussing
shunt was required.

Conclusion: In critical PS cases, the treatment methods to be
applied during postnatal period may vary according to the right ven-
tricle being of two or three parts and the stenosis level of tricuspid
valve.

Keywords: Critical pulmonary stenosis, tricuspid stenosis, tricuspid
deficiency, postnatal treatment.
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Prenatal tanili kritik pulmoner stenoz

Girig

Kritik pulmoner stenoz (PS) fetiistin duktus arteri-
ozusunda ters akima, ileri derecede sag ventrikil hiper-
trofisine neden olur. Hipertrofiye ikincil olarak sag ven-
trikiil kavitesi 6zellikle apekste kiigiiliir. Yenidogan done-
minde ise interatriyal seviyede sagdan sola sant ve siyano-
zayol acar. Kritik PS gebelik haftasi ilerledik¢e pulmoner
atreziye (PA) ilerleyebilmesi nedeniyle intakt ventrikiiler
septumlu pulmoner atrezi (PAIVS) siniflamasimim icinde
de degerlendirilebilmektedir." Kritik pulmoner stenozu
olan fetiistin hafif ve orta siddetli PS’den ayirt edici en
onemli 6zelligi ultrasonografik degerlendirmede duktus
arteriozusta ters akimin saptanmasidir."” PAIVS ve kritik
PS olgularmimn ¢oguna genetik bir hastalik veya ekstra-
kardiyak anomali eglik etmez." Tkinci trimesterde 18-22.
haftalar arasindaki kardiyak incelemede dort bogluk kesi-
tindeki anormal gériniim genellikle ilk dikkati ¢eken
ozelliktir ve tantya giden siireci baglatir. Ancak bazi olgu-
larda kritik diizeyde PS olmasina ragmen sag ventrikiil
boyutlar: normal gériintimde olabilir ve tant konulmasi
gecikebilir. Bazi olgularda ise daha ilk trimesterde PAIVS
ve kritik PS tanist konulabilmektedir."

Sag ventrikil kavitesi morfolojik olarak giris (inler),
apeks ve ¢ikis yolu (outlet) olmak tzere 3 parg¢adan olus-
maktadir. Sag ventrikiil ¢ikig yolundaki darlik derecesi ve
pulmoner atrezinin meydana geldigi gestasyon haftas,
trikiispit kapaktaki stenoz veya yetmezligin derecesine
bagl olarak degisik derecelerde ventrikiiler hipertrofi
geligir." Kavite ici miiskiiler tabakadaki agir1 biiyiime so-
nucunda sag ventrikiliin apeksi (bipartit) ya da hem
apeks hem de ¢ikis yolu (inipartit) gelisemeyebilir. Kri-
tik PS’da sag ventrikiilin genellikle ti¢ parcas: da (tripar-
tit) mevcuttur. Bazen ise apikal bolge iyi gelisemeyip PA-
IVS’deki gibi bipartit morfolojiye sahip olabilir."” Tri-
kiispit kapak boyutunu degerlendirirken Z-skoru kulla-
nilir."™ Bipartit ve {inipartit morfolojili sag ventrikiil hi-
poplazisi gelisen olgularda ayni zamanda siddetli trikis-
pit kapak stenozu da (diisiik Z-skoru) goriilmektedir."”

Kritik pulmoner stenozu olan yenidogan bebeklere
sag ventrikil morfolojisine gore genellikle postnatal er-
ken dénemde balon valviiloplasti, duktal stent, Blalock-
Taussing (BT) sant ameliyat, ileri dénemlerde ise bivet-
rikiiler tamir, Glenn, Fontan ameliyati gibi cesitli tedavi
secenekleri sunulmaktadir. Caligmamizda ventrikiiler
septumu intakt olan kritik pulmoner stenozlu olgularda
sag ventrikiiler kavitesinin morfolojisi, trikiispit kapak Z-
skorlar1 ve uygulanan tedavilerin degerlendirilmesi amac-
lanmugtir.

Yontem

Calismaya, 2013-2014 yillar1 arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve Aragurma Hasta-
nesi Perinatoloji Kliniginde, ikinci ve tigtincii trimestre-
de fetal ekokardiyografide kritik PS diistintilen 7 olgu
alindi. Sag ventrikiilde hipertrofi ve hipoplazinin yamn si-
ra pulmoner kapak seviyesinde antegrad jet akim ve duk-
tus arteriozusta ters akim saptanan fetiislerde kritik
PS’dan siiphelenilmistir. Postnatal klinik seyir ve eko-
kardiyografi bulgular1 kritik PS ile uyumlu olan olgular
caligmaya dahil edildi. Sag ventrikiil kavitesinin morfo-
lojisine gore olgular bipartit veya tripartit olarak ayrildi.
Gestasyon haftasina gore trikiispit kapak Z-skoru hesap-
land1.” Trikiispit kapak yetersizligi hafif, orta ve siddetli
olarak smiflandirildi.*” Ultrasonografik incelemeler Vo-
luson 730 Pro (GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD)
ile yapildi. Dogumdan sonra ilk giin transtorasik ekokar-
diyografi yapildi. Cocuk kardiyolojisi ve perinataloji ta-
rafindan prenatal ve postnatal ekokargiyografi dl¢timleri
degerlendirildi. Istatistik analiz Statistical Package of
Social Sciences and Problem Solutions (SPSS v. 11.5;
SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) ile gerceklestirildi. Sti-
rekli veriler medyan olarak verildi.

Bulgular

Olgularin ortalama prenatal tan1 konuldugu medyan
gestasyon haftast 32 (aralik: 24-34 hafta) idi. Uciincii
trimesterde tani konulan olgularmn ikinci trimesterde
yapilan fetal ultrasonografisinde sag ventrikiiliin bityik-
ligi normal izlendi, sag ventrikiil ¢ikiginda bir anor-
mallik diisiiniilmedi. Tkinci trimesterde tani konulan ol-
gularda bipartit, tictincii trimesterde tani konulan olgu-
larda tripartit sag ventrikiil kavitesi belirlendi. Higbir
olgu pulmoner atreziye ilerlemedi. Medyan dogum haf-
tas1 37 (aralik: 37-39. hafta), medyan dogum agirlig:
2950 (2570-3060) gram idi. Yedi olgunun ikisi mono-
koryonik diamniotik ikiz gebelik olup her iki olguda da
ikizden ikize transfiizyon sendromu gelismedi. Ikiz ge-
beliklerin biri 37. haftada, digeri 34. haftada dogurtul-
mugstur. Otuz yedinci haftada dogum yapurilan ikiz ge-
belikte fetiislerin gelisimleri normal iken, 34. haftada
dogum yapurilan ikiz gebelikte selektif intrauterin ge-
lisme geriligi (IUGR) gelisti. Biiyiik fetiiste kritik PS
saptanirken, verici fetiiste perimembrantz ventrikiiler
septal defekt saptandi. Tiim olgularin kromozom tetki-
ki normaldi, bir olguda anal atrezi saptand1. Bipartit sag
ventrikiil morfolojili olgularm trikispit kapak Z-skoru
tripartit olanlardan daha diisiik olarak hesaplandi. Ayni
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zamanda trikiispit kapak Z-skoru negatif olan 5 olguda
orta diizeyde trikiispit yetmezlik saptandi. Tim olgula-
ra dogar dogmaz prostaglandin E1 (PGE1) infiizyonu
baglandi. Bipartit olan 3 olguda PGEI infiizyonuna rag-
men daha erken dénemde siyanoz gelisti ve hepsine
postnatal 2. giinde balon valviiloplasti yapild:. Bir olgu-
da balon valviiloplasti sonras1 5. giinde siyanozun de-
vam etmesi nedeniyle BT sant yapilds, ti¢ aylik takibin-
de sorunsuz izlendi. Diger olgu ise valviiloplasti sonrasi
anal atrezi nedeniyle operasyon gecirdi, ameliyat sonra-
s1 siyanozu artinca BT sant yapilmas: icin sevk edildi,
sant yaptlamadan 15 giinlik iken kaybedildi. Bipartit
morfolojili 37 haftalik ikiz esi bebek ise balon valviilop-
lasti sonrasi yeterli klinik yanit alinmamast iizerine ayni
giin BT sant uygulandi. Ug aylik poliklinik izleminde
klinik bulgular: stabil seyrett. Tripartit dort olguda ise
PGE] infiizyonu ile siyanoz kontrolii daha iyi saglan-
mis, 3 olguda postnatal 2. haftada (sirasiyla 9, 11, 12.
gtin) balon valviiloplasti uygulands, bir olguya (6. olgu)
ayrica duktal stent takildi. Doérdiinci olgu, selekdf
ITUGR gelisen alic1 bebekte PGEI tedavisi ile 54 giin
bebek yogun bakimda takip edildi; 55. glinde balon val-
villoplasti uyguland: (Tablo 1).

Tartisma

Kritik PS, sag ventrikiil hipoplazisi ile birlikte post-
natal erken dénemde bulgu veren ve akciger dolagiminin
duktusa bagimli oldugu bir kardiyak anomalidir. Dogum
sonrasi acil medikal ve girisimsel/cerrahi tedavi gerekd-
rir. Bu nedenle prenatal donemde taninin konmasi gebe-

nin tersiyer bir merkezde dogurtulmasi, hem postnatal
dénemde prostoglandin E1 tedavisinin gecikmeden uy-
gulanmast ve sonrasinda gerekli islem ya da girisimler
icin hazirlik yapilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Calismamizda prenatal donemde kritik PS tanisi alan
7 olgunun sag ventrikiiliin morfolojisine gore postnatal
donemde uygulanan tedavi yontemlerinin tartigmasi
amaclanmistir. Fetal hayatta sag ventriikiil ¢ikisginin tika-
li veya kapali oldugu durumlarda, sag ventrikiiliin geli-
sim diizeyini belirleyen trikiispit kapak boyutudur." Kri-
tik PS ve PAIVS olgularin postnatal tedavi planlamasin-
da trikiispit kapak Z-skorlarina gére karar verilir."” Lite-
ratiirle uyumlu olarak, bipartit sag ventrikiil morfolojili
olanlarin trikiispit kapak Z-skorlarini tripartitlerden da-
ha diisiik bulduk.””” Postnatal dénemde uygulanan te-
davilere bakildiginda prostaglandin tedavisi almasina
ragmen bipartit olanlara daha erken dénemde balon val-
viilloplasti yapilmak zorunda kalinmig ve yeterli diizelme
olmamasi nedeniyle BT sant gereksinimi duyulmustur.
Calismamiza benzer sekilde Cho ve ark., kritik PS ve
PAIVS olgularinda, sag ventrikiil kavitesi bipartit olan-
larda BT sant gereksiniminin daha fazla oldugunu bil-
dirmislerdir."” Bircok ¢aligmada prenatal trikiispit kapak
olctilerinin postnatal dénemde prognozu 6ngormede
onemli oldugu vurgulanmustir.””” Trikiispit kapaktaki
darlik sag ventrikiil gelisimini negatif yonde etkilerken,
trikiispit kapaktaki yetmezlik sag ventrikil gelisimini po-
zitif olarak etkilemektedir. Bu nedenle trikiispit kapakta-
ki darhigin fazla oldugu olgularda trikiispit kapaktaki yet-
mezlik sag ventrikiiliin gelisimi icin énemlidir." Calg-

Tablo 1. Kritik pulmoner stenozlu 7 olgunun prenatal ve postnatal bilgilerinin 6zeti.

Postnatal
tedavi

Kromozomal
hafta ekstra- kardiyak
tani anomali

TrikUspit
yetersizlik-stenoz
Z-skoru

Olgu Gestasyonel

Dogum haftasi Kalp Sag
ve agirlik yetersizligi, ventrikiil
(persantil) hidrops Komponent

1 25 Yok 39-2950 g (10-50p) Yok ki Var-orta / -2.02 2. guin balon valviloplasti

5. guin BT sant - CANLI
2 24 Anal atrezi 37-2650 g (10-50p) Yok ki Var-orta / -2.05 2. guin balon valviloplasti

15. glin BT sant 6ncesi eksitus

3 22 MKDA ikiz Yok 37-2570 g (10-50p) Yok ki Var-orta / -2.65 2. guin balon valviloplasti

2. gun BT sant - CANLI
4 36 Yok 37-3000 g (10-50p) Yok Uc Yok /0.17 9. guin balon valviloplasti - CANLI
5 34 Yok 39-3060 g (10-50p) Yok Uc Yok /0.14 11. glin balon valvtloplasti - CANLI
6 32 Yok 38-2450 g (10-50p) Yok Uc Var-hafif / -0.49 12. glin balon valviloplasti+

duktal stent - CANLI

7 34 MKDA ikiz Yok 34-3150 g (50-95p) Yok Uc Var-orta / -0.65 55. guin balon valviloplasti - CANLI
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mamuzda trikiispit kapakta belirgin darlik (Z-skoru <-2)
olan bipartit ti¢ olgumuzda belirgin trikiispit yetmezlik
saptand1. Trikispit yetersizligin sag ventrikiilde hacim
yikiini arturarak sag ventrikiiliin gelisimini destekledigi
diisiiniilmektedir." Trikiispit kapakta yetmezlik olmak-
sizin sadece darlik olan olgularda infundibiiler kistmda
kas tabakasinin agir1 biiylimesi sonucu muskiiler tip pul-
moner atrezi goriilebilecegi belirtilmektedir."" Lowent-
hal ve ark. benzer sekilde trikiispit kapakta orta ve sid-
detli yetmezlik olan PAIVS ve kritik PS olgularinda
postnatal prognozun daha iyi oldugunu bildirmislerdir.”

Monokoryonik ikiz gebeliklerde, ©zellikle ikizden
ikize transfiizyon sendromunda alict fetiiste sag ventrii-
kiil ¢ikis yolunda darlik ya da atrezinin normal popiilas-
yona gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir."*"" Mo-
nokoryonik ikiz gebelik olan iki olgumuzda da ikizden
ikize transfiizyon sendromu gelismemistir. Bununla bir-
likte bir olguda selektif IUGR mevcut olup, biiyiik fetiis-
te kritik pulmoner stenoz saptanmustir. Benzer sekilde,
Gardiner ve ark.’nmn 21 olguluk serisinde ikizden ikize
transfiizyon sendromu gelismemis monokoryonik ikiz
gebelik 2 olgu bildirilmistir.” Tkiz gebelik olgularimiz-
dan biri ikinci trimestrede tani alirken digeri tictinci tri-
mesterde tan1 alnug ve ikinei trimester ultrasonografisin-
de kardiyak patoloji tespit edilmemistir. 18-22. haftalar-
daki ultrasonografik taramada sag ventrikiil géreceli ola-
rak normal biiyiiklikte goriilebilmekte bu nedenle tani
gozden kagabilmektedir. Ayni zamanda sag ventrikil ¢i-
kis yolundaki darliklar progresyon gostermekte ve sag
ventrikiildeki hipertrofi giderek arttg: icin tictincd tri-
mesterde bu hastalar1 yakalayabilmekteyiz."*'""

Kritik PS saptanan olgularda kromozomal anomali
ve ekstrakardiyak anomali olduk¢a nadirdir. Caligma-
mizda benzer olarak hi¢bir olguda kromozomal ano-
mali saptanmamug olup sadece bir olguda ekstrakardi-
yak anomali olarak anal atrezi gérilmiistiir. Genel ola-
rak PAIVS ve kritik pulmoner stenozlu olgularda intra-
uterin dénemde kalp yetmezligi ve intrauterin gelisme
geriligi gériilmez." Benzer sekilde olgularimizin higbi-
rinde kalp yetmezligi bulgular: gelismedi. Selektif in-
trauterin gelisme geriligi olan ikiz gebelik disinda hi¢-
bir olgumuzda intrauterin gelisme geriligi saptanmadi.

Sonucg

Sonug olarak; kritik PS olgularinda sag ventrikiilin
iki ya da i¢ pargali olma durumuna, trikispit kapagin
darlik derecesine bagl olarak postnatal donemdeki uy-

gulanacak tedavi yontemleri degisebilmektedir. Bu ne-
denle prenatal dénemde taninin konulmasi ve olgularin
siniflandirilmasi  postnatal hemodinamik stabilitenin
saglanmasini, prostaglandin tedavisi baglanarak gerekli
girisimsel ve/veya cerrahi tedavi segeneklerinin plan-
lanmasini kolaylastiracaktir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu calismamizda amag, klinigimizde uygulanan prenatal
invaziv girisimlerin sonuglarimi sunmakur.

Yo6ntem: Nisan 2011-2014 tarihleri arasinda uygulanan prenatal
invaziv girisimlerin kayitlari retrospektif olarak tarands, invaziv gi-
risimlerin endikasyonlari, komplikasyonlar1 ve karyotip sonuclari
degerlendirildi.

Bulgular: Ultrasonografide tespit edilen sadece minér ve/veya
major anomalisi olan 72 (%23.4) gebeye, tarama testlerinde artmis
risk nedeniyle bagvuran 226 (%73.3) hastaya, aile 6ykiisii olan 5
(%1.6) hastaya ve ileri anne yas1 nedeniyle 5 (% 1.6) hastaya prena-
tal invaziv girisim uygulandi. Bu hastalarin %81.8’ine (n=252) am-
niyosentez, %11.7°sine (n=36) koryon villus biyopsisi, %6.5’ine
(n=20) ileri gebelik haftas: nedeniyle kordosentez uygulandi. Kar-
yotip analizi sonuglari 278 (%90.2) hastada normal, 11 (%3.5) has-
tada sitogenetik sonug¢ alinamad: ve 19 (%6.2) hastada anoploidi,
(%2.9 trizomi ve %3.3 diger genetik anormallikler/ varyasyonlar)
olarak bildirildi. Karyotip sonucu, 46XX+22p ve 46XY,9gh olan 2
hasta takip edildi. Ultrasonografi degerlendirmesinde min6r belir-
te¢ veya major anomali saptanmayan hastalarin sonuglari normal
varyant olarak kabul edildi. Bu gebelikler saglikli canli dogum ile
sonuglandi. Ultrasonografi bulgular: da olan karyotip anomalileri
termine edildi.

Sonug: Prenatal tarama testleri halen prenatal invaziv girisimlerin
ilk siradaki endikasyonlarini olusturmaktadir. Ancak minér ve/ve-
ya major anomaliler anéploidik fetiislerin biiyiik kisminda goriin-
tiilenebilmektedir, bu nedenle prenatal tan1 endikasyonu konulan
fetiisler dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Prenatal tani, amniyosentez, koryon villus bi-
yopsisi.

Abstract: Evaluation of prenatal invasive procedures:
analysis of retrospective cases

Objective: In this study, we aimed to present the results of prena-
tal invasive procedures carried out in our clinic.

Methods: The records of the prenatal invasive procedures carried
out between April 2011 and 2014 were analyzed retrospectively, and
the indications, complications and karyotype results of invasive pro-
cedures were evaluated.

Results: Prenatal invasive procedure was applied to 72 (23.4%)
pregnant women who had only minor and/or major anomalies
according to ultrasonography, 226 (73.3 %) patients who referred for
increased risk at screening tests, 5 (1.6%) patients with family histo-
ry and 5 (1.6%) patients with advanced maternal age. Amniocentesis
was carried out for 81.8% (n=252) of these patients, chorionic villus
biopsy for 11.7% (n=36) of them, and cordocentesis due to advanced
week of gestation for 6.5% (n=20) of them. Karyotype analysis
results were normal in 278 (90.2%) patients but no cytogenetic
result was obtained in 11 (3.5%) patient, and aneuploidy was report-
ed in 19 (6.2%) patients (trisomy in 2.9% and other genetic anom-
alies / variations in 3.3%). Two patients with karyotype results as
46XX+22p and 46XY,9gh were followed up. The results of the
patients whose ultrasonography examination did not show any
minor marker or major anomaly were considered as normal variants.
Such pregnancies resulted in healthy live births. Karyotype anom-
alies also having ultrasonography findings were terminated.

Conclusion: Prenatal screening tests are still the major indications
for prenatal invasive procedures. However, minor and/or major
anomalies can be displayed in most of the aneuploidic fetuses; there-
fore, fetuses established with prenatal diagnosis indication should be
evaluated carefully.

Keywords: Prenatal diagnosis, amniocentesis, chorionic villus biop-
sy-
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Girig

Fetal kromozomal anomali riski bulunan gebelik-
lerde, tan1 amaciyla, ilk trimesterde koryon villus bi-
yopsisi (KVB), ikinci trimesterde amniyosentez ve da-
ha ileri haftalarda kordosentez gibi invaziv prenatal ta-
n1 yontemleri uygulanabilmektedir. Ttm bu prenatal
invaziv yontemler esas olarak fetal karyotip analizi
amactyla yapilabilse de, orak hiicreli anemi, talassemi
major gibi tek gen hastaliklarmin tamimlanmasi, fetal
enfeksiyonlarin, fetiis kan grubunun, hematokrit dege-
rinin, metabolik hastaliklar ile iligkili enzimlerin ve ak-
ciger maturasyonunun aragtirtlmast amaciyla da uygu-
lanabilmektedir." Fetal kan transfiizyonu, amniyore-
diiksiyon, amniyoinfiizyon, fetal sant ve lazer uygula-
malari fetal tedavi amaclh gerceklestirilen diger invaziv
girisimler olarak sayilabilir."’ Son birkag dekatta invaziv
girisim endikasyonlari, ileri anne yagina bagl olmaktan
cok, ense seffaflii ve maternal serum biyokimya para-
metrelerine dayali hale gelmistir.”” Béylelikle ilk tri-
mester tarama testlerinin kullanimi ile KVB uygulama-
lar1 yayginlagmis ve daha erken tant imkini dogmustur.
Yani sira, maternal serum belirteclerinin kullanimi,
tespit etme oranlarini artarmus, yalanci pozitiflik oran-
larint azaltnus ve boylece invaziv girisim oranlarini di-
stirmigtiir. Son zamanlarda kullanima giren hiicre dis1
serbest fetal DNA’y1 (cfDNA) degerlendiren testlerin
yayginlagmas ile yanlig pozitiflik oranlarinin ve invaziv
girisim oranlarmin azalmasi beklenmektedir.*” Tleri
maternal yas, 6nceki gebeliginde trizomi veya seks kro-
mozom anomalili fetiis ykist, eslerde translokasyon,
inversiyon veya kromozom anomalisi varligi, ultraso-
nografide anoploidi distindiiren belirtegler veya major
anomali varlig1, pozitif prenatal test sonuglari, ense sef-
fafliginda artis ve maternal anksiyete durumlarinda
karyotip analizi yapilabilir.”’ Amniyosentez, prenatal
invaziv tan1 yontemleri arasinda en kolay uygulanabi-
len, maternal ve fetal morbidite riski en az olan yontem
olarak kabul edilmektedir.” American College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (ACOG), 15. gebelik
haftasindan sonra uygulanan amniyosentezde prosedii-
re bagli gebelik kaybr riskini 1/300-500 olarak vermek-
tedir.” Yine, deneyimli merkezlerde KVB ile gebelik
kayb1 riskinin amniyosentez ile benzer oldugu bildiril-
mektedir.”” Kordosentez sonrasi fetal kayip riski ise
% 1.4 olarak gosterilmistir.” Biz bu ¢aligmamizda klini-
gimizde cesitli endikasyonlar ile uyguladigimiz prena-
tal invaziv girisimlerin sonuglarini sunmayr amacladik.

Perinatoloji Dergisi

Yontem

Klinigimizde 2011-2014 yillar1 arasinda karyotip
analizi amaci ile prenatal invaziv prosediirlerin uygu-
landig1 308 gebe caligmaya dahil edildi. Calisma icin
Selguk Universitesi Hastanesi Etik Kurulundan onay
alindi. Poliklinigimizde, hastalara muayene ve islem
6ncesinde ultrason goriintiilerinin ve genetik sonugla-
rinm c¢alismalarda kullanilabilecegi aciklanarak onam
formu alindi. Olgular retrospektif olarak invaziv giri-
sim endikasyonlari, hiicre kiiltiirii basarisi, genetik so-
nuglar ve fetal prognoz yoniinden degerlendirildi. Tlk
trimester kombine test sonucuna gére 1/250 tizerinde
risk oran1 bulunan gebeler, ikinci trimester tarama test-
lerinde 1/300 izerinde risk orani bulunan gebeler, fe-
tiste karyotip anomalisi ile iligkili olabilecek major
anomali veya ultrasonografik belirtegleri bulunan ge-
beler, 40 yas ve tizerinde olup prenatal tarama testi ya-
pilmamis olan gebeler ve obstetrik ykiisiinde karyotip
anomalisi i¢in risk bulunan gebelere gebelik haftalari
icin uygun olan invaziv girisimler 6nerildi. Islemi kabul
eden hastalara ve eslerine islem ile iliskili olarak endi-
kasyonu, uygulanacak teknik, komplikasyonlar ve so-
nug alabilme oranlar1 hakkinda bilgi verilerek yazili
onamlar1 alindi. Islem éncesinde gebenin kan grubu,
HIV ve hepatit B serolojisi degerlendirildi. KVB,
11-14. gebelik haftalar1 arasinda, steril sartlar alunda,
transabdominal olarak, 18 gauge (G) igne ile gercekles-
tirildi. Transabdominal KVB islemi icin teknik acidan
uygun olmayan retrovert uterus veya posterior yerle-
simli plasenta olgularinda, uygun gebelik haftasinda
klasik amniyosentez uygulanmasi tercih edildi. Amni-
yosentez islemi, 15-20. gebelik haftalar1 arasinda 21 G
igne ile, steril sartlar alunda, plasentadan uzak bir
alandan girilerek, her gebelik haftasi i¢in 1-2 ml mayi
aspire etmek sureti ile gerceklestirildi. Maternal konta-
minasyondan kaginmak amaci ile ilk 2 ml amniyon ma-
yi incelemeye alinmadi. Kordosentez islemi, 21 hafta
ustii gebeliklerde, 22 G igne kullanilarak, steril sartlar
alunda gerceklestirildi. Umbilikal kordun plasental in-
sersiyon bolgesinden veya serbest yiizen boliimiinden
girilerek, umbilikal venden, heparin ile yikanmis enjek-
tore 2-3 ml fetal kan alindi. Islemlerde Voluson 730
Expert (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI,
ABD) cihazi, 3.5 MHz konveks prob kullanild:. Siste-
matik olarak fetiis ve plasenta degerlendirildikten son-
ra islem gerceklestirildi. Rh alloimmunizasyon riski
bulunan gebelere islem sonrast 300 mikrogram anti-D
immunglobulin intramuskiiler tek doz yapildi. Rutin
antibiyotik profilaksisi uygulanmadi. Hastalar ayn1 giin
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icerisinde taburcu edildi. Islemi takip eden ii¢ hafta ice-
risinde meydana gelen fetal kayip, isleme ait kompli-
kasyon olarak degerlendirildi.

Genetik analizi i¢cin alinan 6rnekler, 6rnege uygun
yontemlerle KVB i¢in 1 hafta, kordosentez icin 3 giin,
amniyosentez i¢in ortalama 15-20 giin kiiltire edildi ve
kiiltiir ¢ikarimlar: yapild:. Kiiltiir sonrasi elde edilen me-
tafaz preparatlart Tripsin Giemsa bantlama yontemi
(GTG) kullanilarak boyandi. Tiim olgularda, 25 metafaz
plag1 yapisal diizensizlikler, 50 metafaz plag: sayisal dii-
zensizlikler i¢in degerlendirildi. Karyotip analizinde bil-
gisayarli analiz sistemi kullanildi. Kromozomal anomali-
ler, International System For Human Cytogenetic No-
menclature (ISCN) 2009’a gére tanimland1.”

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) paket programu kullamilarak yapilds.
Parametrik testlerdeki veriler ortalama ve +standart sap-

ma olarak verildi. Gruplandirmalarda yiizde degerler kul-
lanildi.

Bulgular

Invaziv girisimlerin yapildigi 308 gebenin ortalama
yast 31.3£6.4 (aralik: 16-46), gravidas1 2.4=1.1 (aralik: 1-
7) ve paritesi 1.2+1.0 (aralik: 0-6) olarak belirlendi. Ul-
trasonografide tespit edilen sadece min6r ve/veya major
anomalisi olan 72 (%23.4) gebeye, tarama testlerinde
artmig risk nedeniyle bagvuran 226 (%73.3) hastaya, aile
oykiisii olan 5 (%1.6) hastaya ve ileri anne yag1 nedeniy-
le 5 (%1.6) hastaya prenatal invaziv test uygulandi. En
sik invaziv girisim endikasyonlar: iglii testte risk artigi
(%46), major ve/veya minor anomaliler (%23.4), ilk tri-
mester kombine testinde risk artisi (%17), dortli testte
risk artisi (%10.3) olarak belirlendi (Sekil 1). Karyotip
analizi endikasyonu olusturan ultrasonografik bulgular
arasinda en sik nukal kalinlik artig1 (%2.9) ve ense seffaf-
ligr arust (%2.3) gorildi (Tablo 1). Bu hastalarin
%81.8’ine (252) amniyosentez, %11.7’sine (36) KVB,
%6.5’ine (20) ileri gebelik haftas: nedeniyle kordosentez
uyguland:. Karyotip analizi sonuglar1 278 (%90.2) hasta-
da normal, 11 (%3.5) hastada sitogenetik sonug almama-
dive 19 (%6.2) hastada anéploidi (%2.9 trizomi ve %3.3
diger genetik anormallikler/varyasyonlar) olarak bildiril-
di (Tablo 2). Sitogenetik sonug elde edilemeyen olgular-
dan birine (%0.3) kordosentez, ikisine (%0.6) KVB ve
sekizine (%2.5) amniyosentez uygulanmus idi. Anéploidi
tespit edilen 19 fetiisiin 16’sinda (%84.2) ultrasonografik
belirtec mevcut idi. Karyotip sonucu 46XX+22p ve
46XY,9gh olup ultrasonografi degerlendirmesinde 6zel-

50
USG belirtecleri
45 Uclii test riski —
40 M Kombine test riski |
W Dortlu test riski
35 M Maternal yas riski —|
M Obstetrik 6yku
30
X 25
20 T— —
15 +—— -
10 +— —
5 4+— —
0

Prenatal tani endikasyonu

Sekil 1. Invaziv girisim endikasyonu oranlari.

lik bulunmayan iki hastanin sonuglar1 normal varyant
olarak kabul edilerek takip edildi. Bu gebelikler saglikl
canli dogum ile sonuglandi. Kromozom analizi sonuglari
46XX/47XX+mar (canl saglikli dogum) ve 46XY,inv(9)
(33. haftada in utero ex fetiis) olarak tespit edilen iki has-
ta takiplerine devam etmedi. Bu hastalarin gebelik prog-
nozlari, hastalar aranarak 6grenildi. Kromozom yapist
46XY,inv(9) olarak bildirilen fetiiste majér anomali (om-
falosel) meveut idi. Ultrasonografi bulgularinin da eglik
ettigi karyotip anomalisi tespit edilen 15 gebelik hasta ve
aile istegi dogrultusunda termine edildi. Terminasyon
uygulanan 4 fetiiste minor belirtecler ve 11 fetiiste ise
major anomaliler mevcut idi. Boylelikle 3 hastanin so-
nuglart varyasyon olarak kabul edilerek andploidi tespit
oran1 %5.2 (16/308) olarak hesaplandi. Yirminci haftada
nonimmiin hidrops fetalis tanisi ile kordosentez yapilan
bir hastanin gebeligi, 21. haftada, hastanin agrilarinin
baglamasi nedeniyle abortus ile sonugland. Yine, 11. haf-
tada artmus ense seffafligi nedeniyle KVB yapilan bir ge-
belik 13. haftada abortus ile sonuglandi. Bu fetiistin kar-
yotip analizi 46,XY,inv(Y) (p11; q11) olarak geldi. Isleme
bagli fetal kayip oram1 %0.6 olarak belirlendi.

Tartisma

Calismamuzda en sik invaziv girisim endikasyonlari
gl testte risk artist (%46) ve ultrasonografi ile tespit
edilen major ve/veya minor anomaliler (%23.4) olarak
belirlenmis olup, ilkemizde yaymlanan ¢esitli amniyo-
sentez serilerinde ise ileri anne yag1 en sik invaziv girigim
endikasyonu olarak bildirilmektedir."""" Bizim ¢aligma-
mizda ileri anne yast nedeni ile invaziv girisim orani
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Tablo 1. Ultrasonografi bulgularina gére invaziv girisim endikasyonlari.

Ultrasonografi bulgularn n=308 %

Normal 236 76.6
Bilateral yarik damak/dudak 1 0.3
Hipoplastik sol kalp + hidrops fetalis 1 0.3
AVSD 3 1

Hidrops fetalis 6 1.9
Kistik higroma 5 1.6
Kistik higroma+omfalosel 3 1

Omfalosel 2 0.6
Koroid pleksus kisti >10 mm + TUA 2 0.6
Fallot tetralojisi 2 0.6
Dandy-Walker sendromu 2 0.6
Ekojenik barsak grade3+ EKO 2 0.6
Ekojen barsak grade3 + piyelektazi+ nukal kalinlik artisi 1 0.3
Ekojen barsak grade3 + piyelektazi+ hipoplazik nazal kemik 1 0.3
Holoprozensefali+korpus kallozum agenezisi 2 0.6
EKO + piyelektazi 8 2.6
Ventrikillomegali/hidrosefali 8 2.6
Ventrikilomegali + yarik damak-dudak + hidrosefali 1 0.3
VSD + ARSA 1 0.3
Ventrikilomegali + TUA 1 0.3
Nazal kemik yoklugu/hipoplazisi 3 1

Nukal kalinlik artisi 9 2.9
Ense seffafligi artisi 7 2.3
Korpus kallosum agenezisi + ventrikilomegali + Fallot tetralojisi 1 0.3

AVSD: Atriyoventriktler septal defekt; ARSA: Aberan sag subklavyan arter; EKO: Ekojenik kardiyak odak; TUA: Tek
umbilikal arter; VSD: Ventrikller septal defekt.

%1.6 olarak tespit edilmis ve ileri maternal yag riski ne-
deniyle, sadece 40 yas tstiinde prenatal tarama testleri
uygulanmamis olan hastalara invaziv prosedirler 6neril-
mistir. Yine, Tongsong ve ark. en sik amniyosentez en-
dikasyonunu %86.3 oranu ile ileri anne yag1 olarak belir-
lerken, ultrasonografi ile tespit edilen anomaliler ile ilis-
kili invaziv girisim oranint %0.6 olarak bildirmiglerdir."”
Tabor ve ark. ise yine en sik endikasyonu ileri maternal

mizin referans hastanesi olmasi sebebiyle daha fazla say1-
da major fetal anomali ve mindr belirteg tespit edilen ge-
benin klinigimize yonlendirilmesine bagh oldugunu di-
stinmekteyiz.

Tablo 2. Karyotip analizi sonuglari.

Sitogenetik sonuclar N=308 %
yas olarak bildirmis ve ultrasonografi endikasyonlu inva-

. c o AL e 3] T s Normal 278 90.2
ziv girisim oranlarmi %9 olarak bildirmistir."” Litera- . .

R . o ) ) Sitogenetik sonug alinamayan 1 3.5
tirde daha 6nceleri, ileri anne yast amniyosentez endi- 46XY,1(16,22)(p13:913) 1 032
kasyonlarmin % 50-60"m1 olusturmakta iken,"" giinii- 46XY,inv(Y)(p11,911) 1 0.32
miizde tek bagina bir amniyosentez endikasyonu olarak Trizomi13 1 032
kabul edilmemektedir. Son yillarda prenatal tarama test- 46XY+15p ! 0.32

c . . Trizomi 21 6 1.94
lerinin kullaniminin ve maternal kanda hiicre dig1 fetal o
o . . Trizomi 18 2 0.64
DNA tespitinin yayginlagmast ile sadece ileri maternal Triploidi 69 XXX 1 032
yas riski nedeniyle 6nerilen"” invaziv girisim oranlar1 gi- A6XX/ATXX+mar 1 0.32
derek azalmaktadir. Caligmamizda ultrasonografi ile tes- 46XX+22p 2 0.64
pit edilen major ve/veya minor anomaliler ile iligkili ola- 46XY,imu(3) ! 0.32
46XY,90h 2 064

rak invaziv girisim oranlarinin yiiksek olusunu, klinigi-
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Caligmamuzda, invaziv girisim endikasyonu olusturan
ultrasonografik bulgular arasinda en sik, nukal kalinlik
artist (%2.9) ve ense seffafligr artugi (%2.3) bulunmakta
iken, anoploidi tespit edilen 19 fetiisiin 16’sinda (%84.2)
ultrasonografik belirtecler mevcut idi. Nyberg ve Souter,
genetik sonogramin degerlendirildigi 7 biiyiik calismay:
inceledikleri metaanalizlerinde, ¢alismalarin tamaminda
nukal kalinlik artiginin en sik kullanilan belirte¢ oldugu-
nu, bunu koroid pleksus kisti, ekojenik kardiyak odak,
pyelektazi ve humerus kisaliginin takip ettigini bildirmis-
lerdir."” Bununla birlikte, giiniimiizde koroid pleksus
kistleri trizomi 21 igin bir belirte¢ olarak kabul edilme-
mektedir. Bircok ultrasonografik belirtecin, gebenin 6n-
ceki trizomi 21 riskini belirgin sekilde arttirmadigi, an-
cak ventrikiilomegali, nukal kalinlik artis1 ve aberan cikig-
l1 sag subklaviyan arter varliginda riskin 3—4 kat arttg1 ve
nazal kemigin hipoplazik olmasi durumunda ise 6-7 kat
arttig gosterilmistir."”

Calismamizda invaziv girisimlerde kromozom ano-
malisi saptanma orani % 5.2 olarak tespit edilmistir. Ug
hastada eslik eden ultrasonografik bulgunun olmamast,
paternal/maternal kromozom analizinde benzer kro-
mozomal yapinin saptanmasi, gebeliklerin saglikli can-
I1 dogum ile sonug¢lanmig olmasi ve postnatal degerlen-
dirmelerinde anomali tespit edilmemesi sebebiyle sito-
genetik degigiklikler varyant olarak kabul edilmistir.
Kromozom anomalisi tespit oranimiz, ilkemizde farkls
bolgelerden bildirilen oranlardan"’*" ve riskli gruplar-
da %2.4 olarak tanimlanan kromozom anomalisi insi-
dansindan yiiksek olarak saptanmustir.”” Bu durumun
sebebinin, invaziv prosediir uygulamalarimizin endi-
kasyonlar: ile iliskili oldugunu ve tarama testlerinin
kullaniminin yayginlagsmasina baglt oldugunu disiin-
mekteyiz. Klinigimizde tim gebelere ilk trimester
kombine testi uygulanmakta, test sonucu orta derecede
risk gosteren hastalara entegre test uygulanmakta ve
ancak hasta uygun haftada gorilmemis ise ikinci tri-
mester dortlii tarama testi onerilmektedir. Yine tim
gebelere 18-23. haftalarda fetal anatomiyi degerlendir-
me amaciyla ultrasonografi yapilmaktadir.

Amniyosentez uygulanan olgularimizin 11’inde
(%3.5) kiiltiirde tireme saglanamamigtir. Bunun sebebi-
nin ise hastanemiz genetik laboratuvarmm kuruldugu
donem ile iligkili laboratuvar hatalarina bagl oldugu di-
suntilmistir. Kiltirde tireme saglanamayan hastalarin
7’sinde fluorescence in situ hybridisation (FISH) yonte-
miile 13, 18, 21 ve X,Y kromozomlarina ait analizler ya-

pilmustir. Normal olarak degerlendirilen sonuglar quan-
titative fluorescence polymerase chain reaction (QF-
PCR) yontemi ile dogrulanmugtir. Kordosentez 6nerilen
4 hasta ise islemi kabul etmemistir. Literatiirde 15-20.
haftalar arasinda yapilan amniyosentez sonucunda kiil-
tiirde ireme elde edilememe oran1 %0.6-1 olarak bildi-
rilmektedir.” Ancak iilkemizde yapilan ¢aligmalarda da-
ha yiiksek oranlar da bildirilmistir.""*"

Cabigmamizda isleme bagh fetal kayip oramt %0.6
olarak belirlendi. Nonimmiin hidrops fetalis tanus ile
kordosentez yapilan bir hastanin gebeligi 21. haftasinda
kaybedilmis, yine 11. haftada artmis ense seffafligt nede-
niyle KVB yapilan bir gebelik 13. haftada abortus ile so-
nuglanmisur.  Bu  fetisin  karyotip  analizi
46,XY,inv(Y)(p11;q11) olarak bildirilmistir. Yine takiple-
rine devam etmeyen ve kromozom yapisi 46XY,inv(9)
olarak bildirilen omfalosel tespit edilmis olan bir fetiisiin
33. gebelik haftasinda in utero ex oldugu 6grenildi. An-
cak bu gebelik, isleme bagl kayip olarak degerlendiril-
medi. Amniyosentez uygulanan ve herhangi bir invaziv
girisim uygulanmayan hastalarda gebelik kayb1 oranlari-
nin kargilagtirildign bir ¢alismada amniyosentez ile gebe-
lik kaybi riskinin %1 (%95 CI, %0.3-1.5) artug1 goste-
rilmistir.”” Amniyosentez ve KVB islemleri ile ilgili
komplikasyonlarin sistematik incelendigi bir metaanaliz-
de calismalar arasinda farkliliklar bulunmakla birlikte, 24
haftadan 6nce gebelik kaybi orant amniyosentez sonrast
%0.9 ve KVB sonrast %1.3 olarak bildirilmektedir.””
Ikinci trimester amniyosentez, erken amniyosentez ve
transservikal KVB’den daha giivenli bir yontem olarak
kabul edilmekte ancak 15 hafta 6ncesi prenatal tan1 ama-
c ile transabdominal KVB uygulanmasi ilk secenek ola-
rak 6nerilmektedir.”” Calismamizda 1 gebede 16. hafta-
da amniyosentez sonrast amniyon sivi kacagi gorilmiis-
tiir. Mutlak yatak istirahati ile 48 saat icinde siv1 kagagt
duran hastanin miadinda saglhkli canli dogum ile gebeli-
gi sonuclanmustir. Amniyotik siv1 kacaklari amniyosentez
sonrast hastalarin % 1-2’sinde goriillmekte, genellikle
kendiliginden durmakta ancak persiste eden siv1 kacakla-
rinda enfeksiyon, oligohidramniyos ve fetal kayip sikligi
artmaktadir.””

Sonuc

Amniyosentez, komplikasyon orani en diisiik ve uy-
gulanmast en kolay invaziv prenatal tani yontemi olup
calismamizda da prenatal tani amaci ile en sik uygula-
nan prosedurdir. Ancak, taramalarda ilk trimester
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kombine testin daha sik olarak tercih edilmesi duru-
munda, benzer komplikasyon oranlarina sahip olan
KVB uygulamas sikligi artacak ve bu yontem daha er-
ken tani imkani sunacaktr. Ayni zamanda, standartlara
uygun sekilde olciilen ense seffafligs ile birlikte, yanlig
pozitiflik oranlar1 daha disiik olan ilk trimester kombi-
ne testlerin kullanimmin yayginlagmasi, gereksiz inva-
ziv girigim oranlarinit da azaltacakur. Gintimiizde, pre-
natal invaziv girisimlerde ilk sirada olan ‘ileri maternal
yag’ endikasyonu yerini ‘prenatal tarama testlerinde
artmus risk’ endikasyonuna birakmistir. Yani sira, erken
gebelik haftalarindan itibaren yiiksek rezoliisyona sahip
ultrasonografi cihazlarinin etkin sekilde kullanimi ile
birlikte, gorintiilenebilen minér ve/veya major anoma-
liler de invaziv girisimler icin artan siklikta endikasyon
olusturmaktadir. Biitin bu uygulamalara ragmen, ma-
ternal kanda hiicre dist serbest fetal DNA’y1 degerlen-
diren testlerin kullaniminin yayginlasmasi ile fetal kar-
yotipleme amacli invaziv girisim oranlar1 6nemli 6l¢ii-
de azalacak gibi gortinmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Fetal cinsiyetin umbilikal arter ve orta serebral arter
Doppler bulgularina etkisinin arastirilmasi

Burcu Artung Ulkiimen, Halil Giirsoy Pala, Yildiz Uyar, Yesim Baytur, Faik Miimtaz Koyuncu
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Ozet

Amag: Bu calismada fetal cinsiyetin, umbilikal arter ve orta sereb-
ral arter Doppler 6lctimlerine etkisini arastirmay1 amacladik.

Yoéntem: 2013-2014 yillarinda Celal Bayar Universitesi Perinato-
loji Poliklinigine bagvuran ii¢iincii trimesterde olan 60 saglikli te-
kil gebelikte yapilmis olan umbilikal arter (UA) ve orta serebral ar-
ter (MCA) Doppler ultrasonografik 6l¢timleri retrospektif olarak
gortntii ve dosya kayitlarindan tarandi. Umbilikal arter ve MCA
Doppler endeksleri en az ardisik 3 dalga formu elde edilerek he-
sapland1. Gebelikler fetal cinsiyete gore iki ayr1 grupta degerlendi-
rildi (kiz fetiisler 31 ve erkek fetiisler 29 olgu) ve karsilagtirilds.
Her iki grup arasindaki fark SPSS v.20 ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 60 gebeligin 31 tanesinde kiz fe-
tiis (%51.67) ve 29 tanesinde erkek fetiis (%48.33) tespit edildi.
Kiz ve erkek fetiislerde siras ile ortalama maternal yas 29.14+6.21
ve 31.88+5.16 (p=0.162), ortalama gestasyonel hafta 31.71+3.77 ve
33.88+4.41 (p=0.111) olarak tespit edildi. Umbilikal arter PI kiz ve
erkek fetiislerde sirast ile 1.00+0.24 ve 1.03+0.21 olarak tespit edil-
di (p=0.761). Orta serebral arter PI kiz ve erkek fetiislerde sirasi ile
2.16+0.67 ve 1.84+0.85 olarak tespit edildi (p=0.197). Serebro-um-
bilikal oran MCA PI/UA PI olarak hesaplandi. Serebro-plasental
oran, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kiz fetuslarda
daha yiiksek olarak bulundu; erkek fetiislerde ortalama 1.86+0.92
iken kiz fetiislerde ortalama 2.23+0.78 idi (p=0.172).

Sonug¢: Giiniimiizdeki yeni yaklasim intrauterin dénemde bebegin
cinsiyetinin goz ardi edilmemesi yoniindedir. Erkek fetiislerde
MCA rezistansinda azalma daha biiyiik ¢alismalarda degerlendiril-
melidir.

Anahtar soézciikler: Fetal cinsiyet, Doppler, orta serebral arter
(MCA), umbilikal arter (UA).

Abstract: Investigation of the effects of fetal gender
on umbilical artery and middle cerebral artery
Doppler findings

Objective: In this study, we aimed to investigate the effects of fetal
gender on umbilical artery and middle cerebral artery Doppler
measurements.

Methods: Umbilical artery (UA) and middle cerebral artery (M(CA)
Doppler ultrasonographic measurements were screened retrospec-
tively from image and file records of 60 healthy singleton pregnant
women who were on their third trimesters and referred to the
Perinatology Clinic of Celal Bayar University between 2013 and
2014. Umbilical artery and MCA Doppler indexes were calculated
by obtaining at least 3 consecutive waveforms. The pregnancies
were evaluated in two different groups according to fetal gender (31
female fetuses and 29 male fetuses) and compared. The difference
between two groups was analyzed by SPSS v.20.

Results: Female fetuses were identified in 31 (51.67%) out of 60
pregnancies and male fetuses were identified in 29 (48.33%) cases
included in the study. Mean maternal ages of female and male fetus-
es were 29.14x6.21 and 31.88+5.16 (p=0.162), and mean gestational
weeks were 31.71+3.77 and 33.88+4.41 (p=0.111), respectively.
Umbilical artery PI in female and male fetuses was found as
1.00+0.24 and 1.03+0.21, respectively (p=0.761). Middle artery PI in
female and male fetuses was found as 2.16+0.67 and 1.84+0.85,
respectively (p=0.197). Cerebral-umbilical rate was calculated as
MCA PI/UA PI. Although cerebral-placental rate was not statistical-
ly significant, it was higher in female fetuses; while it was 1.86+0.92
in male fetuses, it was 2.23+0.78 in female fetuses (p=0.172).

Conclusion: Today, the new approach is not to ignore the gender of
baby during intrauterine period. The decrease in MCA resistance of
male fetuses should be evaluated in greater studies.

Keywords: Fetal gender, Doppler, middle cerebral artery (MCA),
umbilical artery (UA).
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Girig

Ultrasonografik inceleme modern obstetri pratigin-
de en 6nemli araglardan birisidir. Ozellikle Doppler ul-
trasonografisi, fetal dolasgim ve fetal hemodinamik du-
rum hakkinda bilgi verir." Fetal iyilik halinin degerlen-
dirilmesinde en sik kullanilan damarlar umbilikal arter
(UA), orta serebral arter (MCA) ve duktus venozustur
(DV).” Plasental yetmezlik ve buna bagl fetal stres du-
rumunda, fetiiste olusan hemodinamik degisikliklerin
baginda umbilikal arter rezistans indekslerinde artig ge-
lir.”! Daha sonra serebral redistribiisyon sonucunda
MCA rezistans indekslerinde azalma meydana gelir ki,
bu adaptasyon mekanizmasi ile fetal beyine giden kan
akimi korunmus olur.™

Askling ve ark. ile James’in yaptiklar1 ¢alismalarda,
erkek fetiislerde plasental disfonksiyon ve buna bagl
olarak preeklampsi, dekolman plasenta gibi gebelik
komplikasyonlarmin artis1 gosterilmigtir.”” Ayrica, er-
kek fetiislerde erken dogum ve postterm gebelik sikli-
ginda da artis saptanmugtir.”"” Intrapartum fetal distres
ve artmis sezaryen oranlar da erkek fetiislerde daha sik
izlenmektedir."" Bunun yaninda kiz fetiislerde, hipere-
mezis gravidarum ve plasental invazyon anomalileri da-
ha siktir.”

Fetal cinsiyetin plasentasyon tzerinde etkili olma-
sindan yola ¢ikarak, plasental perfiizyon degerlendiril-
mesi i¢in kullandigimiz Doppler indekslerinde fetal
cinsiyetin degisiklik olusturabilecegini diisiindiik ve bu
caligmada, fetal cinsiyetin umbilikal arter ve fetal orta
serebral arter akim ol¢imlerine etkisini saptamayi
amacladik.

Yontem

Ocak 2013 — Haziran 2014 tarihleri arasinda hasta-
nemiz perinatoloji polikliniginde Doppler ultrason de-
gerlendirmesi yapilan, 3. trimesterde 28 ve 36. gebelik
haftalar1 arasinda olan 60 saglikli tekil gebelik ¢aligma-
ya dahil edildi. Calisma grubu gestasyonel hafta ve ma-
ternal yas eslestirilerek kiz ve erkek fetiis olmasina go-
re 2 gruba ayrildi. 29 olgu erkek fetiis ve 31 olgu kiz fe-
tiis olarak belirlendi. Retrospektif olarak planlanan ¢a-
ligma icin “Yerel Etik Kurul Onay1” alindi.

Gebelik haftasi, son adet tarihine (SAT) gére he-
sapland ve ilk trimester ultrason bulgular ile konfirme
edildi. Cogul gebelikler, kronik sistemik hastalig1 olan
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gebeler (diyabet, karaciger ve bobrek hastaligi, konnek-
tif doku hastalig1 gibi), preeklampsi ve intrauterin ge-
lisme geriligi IUGR) olan gebelikler caligmaya alin-
mad1. Ayrica fetal kromozomal ya da yapisal anomalisi
saptanan gebelikler de ¢alisma dig1 birakildu.

Ultrason ol¢iimleri Voluson 730, RAB 3,5-MHz
prob (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) ile
yapildi. Tim 6l¢tmler tek operator (H.G.P.) tarafin-
dan gerceklestirildi. Umbilikal arter Doppler dl¢timle-
ri serbest kissmdan yapildi."*" MCA Doppler 6l¢iimi,
ekranda talamik ¢ekirdeklerin gorindigi aksiyal kesit-
te yapildi. Renkli akim ile Willis poligonu ayirt edildi.
Olgiimler, orijini olan internal karotid artere yakin
proksimal 1/3 kismindan yapildi."” Ardigik 3 dalga for-
mu elde edilerek Doppler endeksleri hesaplandi. Am-
niyotik siv1 indeksi (AFI), 4 kadranda olciilen amniyo-
tik stv1 derinliklerinin toplami olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz SPSS v.20 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalamazstan-
dart sapma (SD) olarak ifade edildi. 0.05’ten kiicik p
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Gruplar
arasindaki fark t-testi kullanilarak hesaplandi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 60 gebeligin 31 tanesinde
kiz fetis (%51.67) ve 29 tanesinde erkek fetiis
(%48.33) tespit edildi. Kiz ve erkek fetiislerde sirast ile
ortalama maternal yas 29.14£6.21 ve 31.88+5.16
(p=0.162), ortalama gestasyonel hafta 31.71+3.77 ve
33.88+4.41 (p=0.111) olarak tespit edildi. UA PI kiz ve
erkek fetiislerde sirasi ile 1.00+£0.24 ve 1.03+0.21 olarak
tespit edildi (p=0.761) (Sekil 1). MCA PI kiz ve erkek
fetiislerde sirast ile 2.16+0.67 ve 1.84+0.85 olarak tespit
edildi (p=0.197) (Sekil 2). Serebro-plasental oran
MCA PI/UA PI olarak hesaplandi. Serebro-plasental
oran, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kiz
tetiislerde daha yiiksek bulundu; erkek fetiislerde orta-
lama 1.86+0.92 iken kiz fetiislerde ortalama 2.23+0.78
idi (p=0.172). Calisma grubu ile ilgili klinik veriler
Tablo 1’de gosterilmistir. UA PI ve MCA PI ile ma-
ternal yas ve parite arasinda anlaml iligki saptanmad:
(Tablo 2). AFI, erkek fetiislerde 14.86+4.28 ve kiz fe-
tislerde 13.99+5.42 olarak tespit edildi (p=0.594). AFI
ile tahmini fetal agirlik (r=0.131; p= 0.368) ve gebelik
haftast (r=0.008; p=0.958) arasinda anlaml iligki sap-
tanmadi.
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Sekil 1. Kiz ve erkek fetuslerde UA PI degerleri.

Tartisma

Calismamizda erkek fetiislerde istatistiksel olarak an-
laml diizeye ulasmamakla birlikte azalmis MCA rezis-
tanst ve hafifce artmig umbilikal arter rezistans tespit et-
tik. Fetal cinsiyete bagli olarak farkli plasentasyon siire¢-
leri, implantasyon ve anjiyogenez yolaklar1 tanimlanmus
olmasina ragmen plasental perfizyonu degerlendirmesi
agisindan fetal cinsiyete bagh Doppler farkhiligi simdiye
kadar tek bir calismada degerlendirilmigtir."” Prior ve
ark.’nin yaptig1 bu ¢alismaya 388 term gebe dahil edilmis
ve bu gebeliklerden 212 (%54.6) erkek ve 176 (%45.4)
tanesi kiz fetiis olarak saptanmigtir. Bu ¢alismada UA PI
arasinda fetal cinsiyetler arasinda fark bulunmanugtir.
MCA PI kiz fetiislerde daha yiiksek tespit edilmistir (kiz
fetis ort.: 1.42; erkek fetiis ort.: 1.34) (p=0.004). MCA
PSV (peak systolic velocity; pik sistolik hiz) kiz fetiislerde
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Sekil 2. Kiz ve erkek fetslerde MCA PI degerleri.

daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). Serebro-umbilikal
oran ise erkek fetiislerde ortalama 1.74, kiz fetiislerde ise
ortalama 1.81 olarak saptanmustir (p=0.10). Umbilikal
venoz akim hizi da kiz fetiislerde daha yiiksek bulunmus-
tur (p=0.009).

Daha onceki ¢alismalarda erkek fetiislerin daha sik
olarak plasental yetmezlik ile iligkili oldugu ve bu neden-
le plasentasyon kusuru ile ilgili gebelik komplikasyonla-
rinin (spontan gebelik kaybi, intrauterin kayip, preek-
lampsi, IUGR gibi) erkek fetiislerde daha sik izlendigi
gosterilmistir.” Diyastol sonu akim kaybi olan gebelik-
lerin degerlendirildigi bir ¢caligmada %63.2 olgunun er-
kek fetiis oldugu gosterilmis; diyastol sonu ters akimu
olan gebelikler incelendiginde ise %83’tintin erkek fetiis
oldugu gosterilmistir."” Prior ve ark. ise normal degerler
icerisinde uterin arter akimi, umbilikal arter akimi, haf-

Tablo 1. Calismaya alinan gebeliklerin klinik 6zellikleri.

Erkek fetis Kiz fetiis
olan gebelikler olan gebelikler
n=29 n=31
Maternal yas (ort+SD) 31.88+5.16 29.14+6.21 0.162
Parite (ort+SD) 1.06+1.03 0.71+£1.10 0.330
Gestasyonel hafta (ort+SD) 33.88+4.41 31.71+3.77 0.111
Dogum kilosu (g) (ort+SD) 3160.0£709.67 3021.43+972.09 0.613
UA PI (ort+SD) 1.03+0.21 1.00+0.24 0.761
MCA PI (ort£SD) 1.84+0.85 2.16+0.67 0.197
Serebro-umbilikal oran (ort+SD) 1.86+0.92 2.23+0.78 0.172
AFI (cm) (ort£SD) 14.86+4.28 13.99+5.42 0.594
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Tablo 2. UA ve MCA Pl ile maternal yas ve parite iliskisi*.

Maternal yas Parite

UA PI r 0.014 -0.261
P 0.922 0.089
MCA PI r 0.101 0.041
P 0.489 0.779

*Spearman korrelasyon analizi; r=Spearman korrelasyon katsayisi

tast ile uyumlu fetal biiyiime ile normal plasental fonksi-
yonlar digiintilen erkek fetiislerde dahi MCA akiminda
kiz fetiislere gore azalmig rezistans olmasinin erkeklerde
plasentasyonun cesitli derecelerine fizyolojik bir adaptas-
yona bagli oldugunu belirtmislerdir."” Ayrica Ghidini ve
Salafia ile Clifton, yapuklari caligmalarda erkek fetiisler-
de anjiyogenez siirecinin daha zayif ilerledigi ve kotii ma-
ternal cevre kosullarina erkek fetiislerin daha zor adapte
oldugunu gostermislerdir."*'"” Intrauterin dénemde ma-
ternal kogullarin degismesi ile kotii kogullara erkek ve kiz
tetiislerin verdigi yanit ve bu siiregte devreye giren stero-
idogenez yolaklari, protein ve gen ekspresyonlar: farkli-
lik géstermektedir."” Kiz fetiisler molekiiler ve metabo-
lik olarak kotii intrauterin mikrogevreye daha iyi adapte
olabilmektedir."” Yani erkek fetiis, gebeligin daha imp-
lantasyon ve plasentasyon agamalarinda molekiiler dii-
zeyde farkliliklar gostermektedir. Klinik olarak normal
gelisim gosteren erkek fetiislerde bile MCA akiminda
azalmig rezistans olmasi, erkek fetiislerin plasentasyon-
daki farkliliklara fizyolojik bir adaptasyonu oldugunu
gosterebilir.

Serebro-umbilikal oran IUGR olan bebeklerde be-
yin koruyucu etkiyi en giivenilir gosteren &l¢iimdiir."”
Calismamizda kiz ve erkek fetiisler arasinda serebro-um-
bilikal oran ac¢isindan fark saptamadik. Ancak caligma
grubumuz son trimesterde saglikli gebelikler oldugu icin
serebral redistribiisyon anlaminda ciddi bir fark da bek-
lemiyorduk. Yiicel ve ark.’nin yaptigi ve term gebelikler-
de fetus cinsiyetlerine gére Doppler bulgularinin karsi-
lagtirildig1 caligmada da kiz ve erkek fetiislerin UA ve
MCA pulsatilite indeksleri agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir."”

Kiz ve erkek fetiislerde AFI agisindan anlamli fark
saptamadik. Perni ve ark. tarafindan yapilan bir calis-
mada, 38 haftadan 6nce kiz fetiislerde AFT ile fetal agir-
lik arasinda pozitif korelasyon oldugu gésterilmistir.””
Bizim ¢aligmamizda AFT ile tahmini fetal agirlik ve ge-
belik haftast arasinda iligki tespit edilmedi.

Perinatoloji Dergisi

Calismamuzin en zayif yonii 6rneklem biiytklaga idi.
Calismay1 retrospekdf olarak kurguladigimiz ve kronik
hastali1 olan, plasental yetmezlik bulgusu olan ya da fe-
tal anomali tespit edilen bebekleri caligma dis1 birakug:-
muz i¢in 6rneklem biyiikligiimiiz 60 hasta ile siirh kal-
di. Bu say1 ile ¢alismamizin giicti 0.6 olarak hesaplandi
(o-hata= 0.05; d=0.5). Calismamizin avantajli yoni ise
kiz ve erkek fetiislere ayirdigimizda maternal yas, parite
ve gebelik haftas: ile eslestirilmis olmasiyd:i. Ayrica her
Sl¢timiin tek bir operator tarafindan yapilmis olmast da
inter-observer farklilig1 en aza indirgemis oldu.

Sonucg

Sonug olarak, fetal cinsiyete bagh olarak plasental
perfiizyon farklilik gosterebilir. Sundugumuz bu 6n so-
nuglar, daha biiytik calismalarda konfirme edilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Gebelikte rutin ilk Gic ay taramasinin sonuclari ve
sonrasinda yapilan tanisal girisimler
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*International Hospital Kadm Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Bu calismada gebeligin ilk ti¢c ayinda kombine test yapilan
gebelerde risk dagiliminin gosterilmesi, tarama sonrasi yapilan di-
ger islem ve girisimler ile tanisal test uygulanan hastalarin genel
demografik ve klinik 6zelliklerinin incelenmesi amaglanmigtir.

Yontem: 2008-2011 yillar arasinda ilk ii¢ ay gebelik taramasina
ait kombine test verileri retrospektif-kesitsel olarak degerlendiril-
di. Ense kalinlig1 (NT) 6l¢timii sonrasinda ayn: giin icinde kombi-
ne testi tamamlamak icin ikili test uygulandi. Taramalarin sonra-
sinda uygulanan tansal girisimler oran, endikasyonlari, karyotip ve
postnatal sonuglar agisindan karsilagtirild.

Bulgular: Toplam 1109 gebe degerlendirmeye alindi. Takipteki
gebelerin ortalama yagt 31.07£3.73 yildi. Serbest phCG 6l¢iimii
1.26+0.94 MoM ve PAPP-A 6lciimii 1.16+0.65 MoM saptand. Bi-
rinci ti¢ ayda ortalama NT degeri 1.60+0.67 mm bulundu. Esik
degeri 1/250 alindiginda olgularm %3,1’inde tarama testi pozitif
saptandi. Tlk ii¢ ay taramasi sonunda 22 olguya ve ikinci ti¢ ay ta-
ramalar1 sonrasinda 19 olguya daha tanisal girisim yapildig: goz-
lendi (toplamda %6.4). Girisim yapilan hastalarin %11.3’iinde
karyotip anomalisi saptandi. Kombine test sonucu pozitif olan
grupta anne yasina bagli anksiyete gibi diger nedenlerle girisim ya-
pilanlara gore karyotip anomalisi daha fazla (%20) gozlendi.
Sonug: Calismamizdaki gebelik takiplerinde ilk ¢ ay taramasinda
kombine testte yanls pozitiflik oran1 %3.1 olmasina ragmen toplam
girisim orani iki katindan fazladir (%6.4). Tamusal islem sayist yas s1-
nirindan kaynaklanan anne anksiyetesine ve hekimlerin sadece NT
veya ikili test sonucunu dikkate almalar1 nedeni ile artmaktadir. Ta-
nisal girisimlerde %11’lere ulasan kromozom anomalisi ile % 10’la-
ra ulagan sonlandirma gereksinimi ile kargilagilmigtir. Anne veya he-
kim anksiyetesine bagli uygulanan girisimlerin hicbirinde sonlandir-
ma gerektiren bir kromozom anomalisine rastlanmamustir.

Anahtar sozciikler: Kombine test, koryon villiis biyopsisi, amni-
yosentez, anksiyete.

Abstract: Results of routine first trimester screening
tests and following invasive procedures during
pregnancy

Objective: The purpose of this study is to show distribution of
risk in pregnancies which underwent first trimester combined
tests, and investigate general demographic and clinical character-
istics of patients, underwent invasive diagnostic tests after screen-
ing tests.

Methods: Combined test data of first trimester screening in 2008-
2011 were evaluated retrospectively and cross-sectional. After the
measurement of nuchal translucency (NT), double test was
applied to complete combined test within the same day. Invasive
diagnostic procedures were compared in terms of rate, indications,
karyotype and postnatal outcomes.

Results: A total of 1109 pregnant women were included. Their
mean age was 31.07£3.73 years. Free-phCG was 1.26+0.94 MoM
and PAPPA was 1.16+0.65 MoM. Mean NT value was 1.60+0.67
mm. With threshold of 1/250, screening test was positive in 3.1%
of the cases. Additional 22 cases due to first trimester screening
and 19 cases due to second trimester screening had invasive pro-
cedures (6.4% in total). Invasive procedures revealed karyotype
anomaly in 11.3%. Karyotype anomalies were more frequent in
group (20%) with positive combined test compared to ones per-
formed for other reasons like maternal anxiety.

Conclusion: Although false positive rate is 3.1% in first trimester
combined test, rate of total invasive procedures is more than dou-
ble (6.4%). Number of invasive diagnostic procedures increased
due to maternal anxiety of age and physicians evaluating only NT
or double tests. With diagnostic procedures, chromosome anom-
alies reaches 11% and termination need reaches 10%. Invasive
procedures performed due to anxiety of mother or physician
revealed no chromosomal anomaly requiring termination.

Keywords: Combined test, chorionic villus sampling, amniocen-
tesis, anxiety.
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Girig

Kromozom anomalilerinin erken tanisinda ultraso-
nografik fetal biyometri 6l¢iimlerinin ve biyokimyasal
yontemlere dayali erken ve etkin tarama programlari-
nin gelistirilmesi ile gebelik takiplerinde anne tercih
oranlar1 etkin olarak artmustir.””” Etkin tarama prog-
ramlarindan olan kombine test gebeligin 11-14. hafta-
lar1 arasinda ardisik olarak fetal ense taramasi ve anne
kanindan bakilan ikili tarama testini icermekte olup
kromozom anomalisi, ozellikle trizomi 21 igin risk ta-
yininde kullanilmaktadir. Bu ¢aligmada gebeligin 11-
14. haftalar: arasinda kombine test ile tarama yapilmis
gebe toplulugunda kombine test sonuglarinin dagilimi-
nin gosterilmesi, tarama sonuglarma gére yapilan tani-
sal girisgimler ile tanisal test uygulanan hastalarin genel
demografik, laboratuvar ve klinik 6zelliklerinin ince-
lenmesi amaglanmigtir.

Yontem

Retrospektif-kesitsel olarak 2008-2011 yillart arasin-
daki ilk ti¢ ay gebelik taramasina ait hasta verileri deger-
lendirildi. Tarama oncesi biitiin gebeler yapilacak olan
ultrasonografinin ve biyokimyasal islemin etkinligi hak-
kinda bilgilendirildi ve onamlari alindi. Oncelikle gebe-
lik haftasi ve giinii belirlendi. Ultrasonografik bag-popo
mesafesi (rown-rump length, CRL) 6l¢timleri 45-84 mm
arasinda bulunan fetiislerde ense kalinligi (N'T) giincel
kurallara gore 6lciildii."” Bu 6lgiimiin yani sira fetal ana-
tomi degerlendirildi. Sonrasinda ayni giin icinde kombi-
ne testi tamamlamak amaci ile ikili test (serbest beta in-
san koryonik gonadotropin [f-phCG] ve gebelikle iligki-
li plazma protein A [PAPP-A]) hesaplamasi i¢in 4-6 ml
periferik venoz kan alindi, 24 saat i¢inde aym laboratu-
varda ayn1 yontemle caligildi.

Tarama programu sirasinda elde edilen f-BhCG ve
PAPP-A MoM degerleri ile kombine test sonuglarmim
risk dagilimi elde edildi. Kombine test risk skoru 1/250
ve tizerinde olanlar tarama pozitif olarak degerlendirildi
ve diger tarama yontemleri ve tanisal yontemler hakkin-
da tekrar bilgilendirildi. Karyotip analizine yonelik ola-
rak gebeligin 12-14. haftalarinda koryon villiis biyopsisi
(CVB) veya gebeligin 16-20. haftalarinda amniyosentez
yapildi. Kromozom analizleri ayni kurumun genetik la-
boratuvarinda gerceklestirildi. Girisim yapilan ve yapil-
mayan riskli gruplarda gebelik prognozunu belirlemek
amaci ile gebelik takiplerine devam edildi. Taramalarin
sonucunda yapilan CVB ve amniyosentez say1, neden ve

karyotip sonuglarmim dagilimlari ile girisim yapilan gru-
ba ait perinatal prognoz dogum sonrasi tekrar aragtirildi
ve amniyosentez ile CVB gruplart kargilastirildi. Istatis-
tiklerde T test ve Mann-Whitney U testleri uygulands,
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 kabul
edildi.

Bulgular

Dort yillik siirede toplam 1109 gebe degerlendir-
meye alindi. Takip edilen gebelerin ortalama yagi
31.07+3.73 yil idi. Birinci ti¢ ay ortalama f-BhCG ol¢ti-
mi 1.26£0.94 MoM ve PAPP-A olgimi 1.16+0.65
MoM olarak saptandi. Birinci ti¢ ayda N'T' 6l¢iimii or-
talama 1.60+0.67 mm olarak bulundu. Kombine test
sonucu esik degeri 1/250 olarak alindiginda olgularin
%3.15’inde (35/1109) tarama testi sonucu pozitif ola-
rak belirlendi. Bu 35 olgudan 30’unun (%85.7) tanisal
girigimi kabul ettigi gozlendi. Ilk iig ay bilgilendirmesi
ve taramasinin sonunda ayrica 22 olgu daha tanisal is-
lem yapilmasini arzu ederek invazif girisim yaptrd.
Ikinci ii¢ aydaki ilave taramalar da dikkate alindiginda
19 olguya daha tanisal girisim yapildig1 gozlendi.

[k ti¢ ay tarama sonucu pozitif bulunan anne aday-
larinin 5/35°i (% 14) 6nerilen invazif tan1 yontemini ka-
bul etmeyip ardisik taramalar ile risklerini azaltma yo-
lunu benimsemis ve hicbirinde gerek takip siirecinde,
gerekse dogumdan sonra kromozom anomalisini di-
stindiiren bulguya rastlanmamugstir. Tarama pozitif bul-
gu sonrast CVB veya amniyosentez yapilmis olanlarin
%20’sinde (6/30) kromozom anomalisi saptanmig olup
bunlarin tamaminda gebelik sonlandirilmistir. Kombi-
ne test sonucu diisiik risk bolgesinde ¢iktigr halde, ge-
beyi takip eden hekimleri tarafindan, gerek anne yasi-
nin ileri oldugunun diistiniilmesi, gerekse yapilmig olan
ardigik taramadaki artmis ense kalinlig1 veya biyokim-
yasal risk diizeyinin ayr1 ayr1 yorumlanmalari, bazi an-
ne adaylarinda anksiyete ve kararsizlik yaratmigtir. Bu
anksiyete gebelerin dogrudan CVB veya amniyosente-
zi tercih etmelerine veya ikinci ti¢ ay tarama testlerine
yonelmelerine neden olmustur. Tarama negatif olan ve
girisim yapilmasini arzu eden bu gruba taramay1 yapan
hekim tarafindan tekrar yonlendirici olmayan danis-
manlik verilmis ve karar degistirmemeleri tizerine inva-
zif girigim yapilnustir. Daha disiik risk bolgesinde bu-
lunan bu 22 gebeden higbirinde karyotip anomalisine
rastlanmamugtir. Tkinci ii¢ ay déneminde incelenen ve
pozitif biyokimyasal test veya pozitif genetik belirte¢
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sonucu bulunan 19 kisilik son bir grupta 4 yapisal fetal
anomali saptanmis ve hepsine invazif girisim yapilmig-

Tablo 1. Kombine test risk sonuclari ve tanisal girisimlerin dagilimi.

tir. Bunlarda tahliye gerektirmeyen 2 karyotip anoma- Risk orani Taranan  Tanisal girisim  Saptanan
lisi il hli ] k da kal 7 1 gebe uygulanan karyotip
isi ile tahliye uygulanmak zorunda kalinan 2 yapisa sayisi  gebesayisi  anomalisi sayisi
anomali bulunmugstur.
: >1/250 35 30 6
Girigimlerin (n=71) nedenleri incelendiginde, 30 1/251-1/1000 70 12 :
olguda kombine test, 15 olguda ileri anne yas1, 13 olgu- 1/1001-1/10.000 444 22 1
da pozitif genetik sonografi, 7 olguda anne anksiyetesi, 1/10.001-1/100.000 560 7 1
Toplam 1109 71 8

6 olguda ikinci ti¢ ay pozitif tarama testi sonucunun et-
kili oldugu belirlendi. Tanisal girisimlerin sebepleri
52/71 olguda ilk, 19/71 olguda ikinci ¢ ay taramala-
rindan kaynaklanmaktaydi. Toplamda, taranan olgula-
rin %6.4tne (%1 CVB ve %5.4 amniyosentez) tanisal
girisim yapilnustr.

Girigim yapilan hastalarin %11.27’sinde karyotip
anomalisi (li¢ fetiiste trizomi 21, iki fetiiste trizomi 18,
iki fetiiste mozaik XXY ve bir fetiiste triploidi) saptan-
di. Karyotip anomalilerinin kombine test sonucu pozi-
tif olan grupta (6/30: %20) daha sik goriildigi, kombi-
ne testi negatif olup ikinci ti¢ ay biyokimya veya gene-
tik ultrasonografi test tarama sonucu pozitif olan grup-
ta (1/19: %5.3) ve anksiyetesi olan grupta (1/22: %4.5)
ise daha az oranda goriildigi belirlendi. Son iki grup-
ta saptanan karyotip anomalisi 47, XXY idi.

Kombine test risk sonuglarina gore taranan gebe
dagilimi ve uygulanan tanisal girisim dagilimi Tablo
1’de, bulunan karyotip anomalileri Tablo 2’de, girisim
yapilan ve yapilmayan gruplarmm karsilasirmasi ise
Tablo 3’te gosterilmistir. Beklendigi gibi girisim yapi-
lan grupta anne yag1 ve fetal N'T ortalamasi istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek idi. Amniyosentez veya
CVB uygulananlar karsilastirldiginda, CVB yapilan-

larda yas ortalamasi daha disiik, fetal N'T ortalamasi ve
risk skoru ise daha yiiksek bulundu (Tablo 4).

Girisim sonrasi karyotip anomalisi saptanmamus ve
doguma kadar izlenmis olan olgularm %87.3 iniin
term, %9.5’inin preterm veya [IUGR ancak saglikli be-
bek dogurduklar1, %3.2’sinde ise prenatal donemde fe-
tal kayip yasadiklar1 belirlenmigtir. Ayrica bu grubun
%3.2’sinde min6r anomali gézlenmistir. Anne veya he-
kim anksiyetesi nedeni ile yapilan girisimlerin hicbirin-
de sonlandirma gerektiren bir kromozom anomalisine
rastlanmamugtir. Izlenen olgularin higbirinde yalanci
negatif major kromozom anomalisi gozlenmemis ve
sonraki 3 yil boyunca tarafimiza bu yonde bir bulgu bil-
dirilmemistir.

Tartisma

Biyokimyasal parametrelerin trizomi 21 tarama testi
olarak klinik kullanima girmesi, gebelik takiplerinin uy-
gulamasinda anne tercih oranlarini etkin olarak arttir-
mustir.”” Ancak Perinatolojide, karyotip anomalilerinin
taranmasi ve tespitinde 6nemli mihenk taglarindan biri,

Tablo 2. Bulunan karyotip anomalilerinin laboratuvar ve klinik ¢zellikleri.

Olgu Anne Gebelik f-phCG PAPP-A Kombine Tanisal Karyotip
yasi haftasi (MoM) (MoM) test riski girisim

1 40 12 9 - - 1/6 CVB Trizomi 21
2 27 12 2.9 1.5 0.5 12 CVB Trizomi 21
3 40 13 32 2.1 1.0 1/6 Amniyosentez Trizomi 21
4 35 12 4.5 04 0.1 12 CVB Trizomi 18
5 30 12 1.5 0.3 0.4 1/21836 CVB Trizomi 18
6 36 13 1.7 0.7 0.6 1/3850 Amniyosentez Mozaik XXY
7 29 13 1.2 0.9 0.8 1/50000 Amniyosentez Mozaik XXY
8 31 13 3.0 0.1 0.06 12 CVB Triploidi

CVB: Koryon villis biyopsisi
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Gebelikte rutin ilk G¢ ay taramasinin sonuclari ve sonrasinda yapilan tanisal girisimler

belki de doniim noktasi, trizomi 21 tarama testi olarak
ilk ti¢ ay gibi gebeligin nispeten erken bir doneminde ul-
trasonografik nukal transliisensi 6l¢timiiniin biyokimya-
sal analizlere ilave edilmesidir.”’ Gebeligin 11. ve 14.
haftalar1 arasinda anne yagi ile birlikte ultrasonografik
nukal transliisensi 6l¢iimii ve anne serumundan {-phCG
ve PAPP-A ol¢timleri “kombine testi” tanimlamakeadir.
Yine, kombine testin klinik kullanima girmesi ile birinci
ti¢ ay kombine tarama testinin nerildigi gebelerde, ge-
belerin uygulamay: kabul etme oranlarinin anlamli ola-
rak arttig1 gosterilmistir.”

Ulkemizde yapilmig olan ¢alismalarda™® f-BhCG or-
talama degerleri 0.82-1.07 MoM, PAPP-A ortalama de-
gerleri 1.06-1.61 MoM araliginda bildirilmistir. Caligma
grubumuzda bu degerleri sirast ile 1.25 ve 1.16 MoM
olarak bulduk. f-BhCG degerimizin diger ¢alismalardan
hafif yiiksek oldugunu belirledik. Bu farkin degisik labo-
ratuvar yontemlerinden kaynaklanabilecegini diisiindiik.
Ayni caligmalarda ortalama N'T' degerleri 1.16 ile 1.58
mm arasinda bulunmustur. Calismamizdaki normal ol-
gularda buldugumuz ortalama N'T degeri 1.53 mm olup
diger calisma sonuglarr ile benzerdir.

Kombine testin klinik uygulamaya girmesi, ikinci ti¢
ay tarama testlerinin kullaniminda fetal kromozom ano-
mali riskini saptamaya yonelik cakigmalara, yanhs pozitif
oranlarda artisa ve gereksiz invazif girisimlere neden ol-
mugtur.” Tki ayr1 déneme ait olan bu testlerinin gesitli
kombinasyonlarda klinik pratikte uygulanmast SURUSS
(Serum, Urine and Ultrasound Screening Study) ¢alismasi
ile gelistirilmis ve “Entegre Test” uygulamasinin (11.
gebelik haftasinda N'T' 6limii + PAPP-A ve erken ikinci
¢ ayda dortli testin — oFP, uE3, hCG ve inhibin A —
uygulanmast) etkin oldugu belirtilmistir (7,8). Prospektif
olarak coklu merkezde 47.000’in tizerinde gebeligin ta-
kip edildigi bu ¢alismada bu yontemin %85 erken sapta-
ma orani ve %0.9’luk yanlis pozitiflik orani ile en uygun
yontem oldugu belirtilmistir.” Bu ¢alismada kombine
test icin yanlis pozitiflik oran1 %4.3 olarak bildirilmis-
tir.”” Ancak sonraki modelleme ve klinik calismalarda
yontem olarak “Sarth sirali” (Contingent sequential; Birin-
ci ti¢ ay degerlendirmesinde yiiksek riskli olarak deger-
lendirilenlere invazif tanisal girisimler 6nerilmesi ve si-
nir risk degerlerine sahip gebeliklerde ikinci ti¢ ayda
dortli test bakilmasi) yiiksek erken anomali saptama
orant ve yiiksek oranda %1, %3, %5’lik yanhs pozitiflik
orani ile etkin yéntem olarak gosterilmistir.”"" Her ne
kadar baz1 yayinlarda sirali ve sartli prenatal Down sen-

Tablo 3. Olgularda yas, NT ve biyokimyasal belirteclerin ortalama ve
standart sapma dagilimi.

Girisim Yas* NT* phCG PAPP-A
MoM MoM
Yok Ortalama 30.84 1.53 1.25 1.16
Std. sapma 3.473 0.34 0.93 0.64
CVB / AS Ortalama 34.43 2.60 1.30 1.04
Std. sapma 5.38 2.14 1.08 0.75
Toplam Ortalama 31.07 1.60 1.25 1.15
Std. sapma 3.73 0.67 0.94 0.65

*: Istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut; p<0.05.AS: Amniyosentez, CVB: Kor-
yon villtis biyopsisi.

dromu tarama karsilagtirmasinda sarth tarama yontemi-
nin karmagik yapida ve diisiik saptama oranina sahip ol-
dugu"" belirtilmis olsa da, 38 binden fazla gebeligin ta-
kip edildigi FASTER (First and Second Trimester Evalu-
ation of Risk) aragtirmasinda birinci ti¢ ay kombine tara-
manin 11. hafta sonuclarmm ikinci ti¢ ay dortli testten
istiin oldugu ve 13. hafta sonuglarinin benzer oldugu
bildirilmistir."” Hem sirali ardigik taramanm hem de
tam entegre taramanin diigiik yalanci pozitif degerler ile
yiiksek Down sendromu saptama oranlarina sahip oldu-
gu gosterilmistir."” Ancak genel taramalarda bu testlerin
rutin bir sekilde ardistk olarak taranmasinin getirecegi
maliyet ve zaman kayb1 dikkate alindiginda iyi yapilacak
bir kombine testin etkinligi ve pratik olusu g6z ardi edil-
memelidir. Sonug olarak, bizim 4 yillik klinik deneyim
sonuglarimizda da literatiir ile uyumlu olarak™ ™ yiiksek
anomali saptama orant ve benzer diisiik yalanci pozitiflik
orani goriilmektedir.

Tablo 4. Girisimlerde yas, NT ve biyokimyasal belirteclerin ortalama ve
standart sapma dagilimi.

Girisim Yas* ) id BhCG  PAPP-A
MoM MoM
CVB Ortalama 30.64 4.92 1.16 0.66
N 11 11 10 10
Std. sapma 10.38 2.89 0.79 0.0
AS Ortalama 35.11 2.14 1.33 1.11
N 60 56 56 56
Std. sapma 3.64 1.64 1.13 0.77
Toplam Ortalama 34.43 2.60 1.30 1.04
N 71 67 66 66
Std. sapma 5.38 2.14 1.08 0.75

*: Mann-Whitney U testi ile anlamli farklilik mevcut; p<0.05. AS: Amniyosentez,
CVB: Koryon villus biyopsisi
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Bu testlerin saptama oranlariin yiikseltilmesi amact
ile yakin zamana kadar ultrasonografik nazal kemik 6l¢ii-
mii, duktus venosus, hepatik arter ve trikiispid kapak
akimlart gibi diger pek ¢ok parametrenin de ilavesi 6ne-
rilmistir."” Hatta anne serum 6rneklemesinin N'T' 6l¢ii-
miinden 6nce veya es zamanl olmasmin test performan-
sint arttirdigi bildirilmistir."”

Ingiltere’de kombine testin klinik uygulamaya gir-
mesi ile 2003-2004 yillarindaki pozitif Down sendromu
tarama test sayis1 2008-2009 yillar1 arasinda azalmigtir."”
Bu beraberinde sitogenetik laboratuvarina yapilan istek-
lerde %72 azalma ve toplam tarama pozitif oraninin
%6’dan 9 yilda %3.1’e diismesine yardimei olmugtur."”
Caligmamuzda gebelik takiplerinde ilk ii¢ ay taramasinda
kombine testte yanlis pozitiflik orant % 3.1 olup bu ¢alis-
madaki sonuglar ile uyumludur. Ancak ¢alismamizdaki
toplam girisim orani test pozitifliginin iki katindan fazla
(%6.4) saptanmugtir. Bunun sebebi, anne ve/veya hekim
anksiyetesine bagl olarak daha yiiksek oranda invazif gi-
risim yapilmis olmasidir. Ancak bu tiir olgularm hicbi-
rinde kromozom anormalligine rastlanmamugtr.

Giintimiizde molekiiler biyolojinin teknik gelisimle-
rine paralel olarak, kombine test icerisine maternal kan-
da hiicre dist serbest DNA ilave edilmesi ile saptama
oranlarinin trizomi 21 i¢in %98, trizomi 18 ve 13 icin
%96 oldugu ve invazif test oranmnn ise sadece %0.7 ol-
dugu bildirilmigtir."*"”

Etkinlikleri genis seriler ile gosterildikten sonra
molekiiler testlerin rutin uygulamaya daha cok girmesi
ile belki de bu yiiksek invazif girisimin esas nedenini
olusturan anne ve/veya hekim anksiyetesi endikasyon-
lar1 ciddi oranlarda azalacaktir. Bu konuda annelerin
invazif teste karsin invazif olmayan takip yontemleri
arasindaki en 6nemli se¢im kriterinin ilgili testin en az
%95 dogrulukla Down sendromu tanist koydurmasinin
oldugu gosterilmistir.”” Bu nedenle, maternal kanda
hiicre dig1 serbest DNA aragtirilmasi ile kombine edil-
mis testlerin hasta kabuli yoniinden potansiyeli olduk-
ca yuksek goriilmekeedir.

Sonucg

Calismamizda, gebelik takiplerinde ilk ti¢ ay tara-
masinda kombine testte yanlis pozitiflik orant %3.1 ol-
masina ragmen toplam girigim orani iki katindan fazla
bulunmustur (%6.4). Baz1 gebelerde 6zellikle eski bir
aligkanlik olan “yas sinirindan” kaynaklanan anksiyete-
ye bagl girisim istegi tanisal islem sayisin1 arttirmakta-

Perinatoloji Dergisi

dir. Buna, takipleri yapan hekimlerin sadece ense kalin-
ligin1 veya ikili test sonucunu dikkate almalar1 da eklen-
diginde genel anksiyete ile birlikte girigim sayisinin da
artti@1 gozlenmistir. Gerek ilk, gerekse ardigik olarak
yapilan ikinci {i¢ ay taramalari sonucunda yapilan tani-
sal islemlerin %15.5’i CVB, %84.5’1 ise amniyosentez-
dir. Bu girisimlerin %731 ilk ti¢ ay taramalar1 ve bilgi-
lendirmelerinden, %27’si ise ikinci ti¢ ay taramalarin-
dan kaynaklanmaktadir. Tanisal girisimlerin sonunda
toplamda %11’lere ulagan kromozom anomalisi ile
%10’lara ulasan sonlandirma gereksinimi ile kargilagil-
mustir. Anne veya hekim anksiyetesinden kaynaklanan
girisimlerin hicbirinde sonlandirma gerektiren bir ano-
maliye rastlanmamugtir.

Gebelikteki taramalarin zamanlamasmimn ve bilgi-
lendirmenin dogru yapilmasi yanlis pozitifliklere bagh
girisimlerin sayisini, dolayisi ile maddi kayiplari ve ola-
s1 fetiis kayiplarini en aza indirilebilir. Anksiyeteyi 6n-
lemenin temel kurali yas ve ikili test sonuglarinin veril-
medigi raporlarin diizenlenmesi veya raporun bu dog-
rultuda yorumlanmasidir. Trizomi 21 taramalarimin
maliyet ve etkinligi dikkate alindiginda, uygun kisi ve
laboratuvarlar tarafindan yapilacak olan “kombine test”
incelemesi anne kaninda yapilacak diger taramalar
ucuzlayip yaygilagana kadar hizmet vermeye devam
edecek gibi gorinmektedir.

Cikar Cakismasr: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Fetal el anomalileri prenatal ultrasonografik incelemelerde
gozden kacabilmektedir. Bu yazimizda uterus anomalisi olan bir
olguda; 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrason ile antenatal takipte tani-
sin1 koydugumuz bir el rediiksiyon defekti olgusunu sunmay1
amacladik.

Olgu: Tkili test taramasinda ultrasonda fark edilmeyen ancak iiclii
test amaciyla yapilan ultrason kontroliinde bir ekstremitesinde el
yoklugu tespit edilen hastaya genetik danismanlik verildi. Hastaya
amniyosentez yapildiktan sonra fetiisiin karyotipi normal (46 --) ola-
rak geldi. Perinatoloji konsiiltasyonu, anomali taramasi ve fetal eko-
kardiyografide eslik eden bagka bir anomali tespit edilmedi. Hasta-
nin geri kalan gebelik siireci sorunsuz gecti ve 3300 g, tekiz canl
makat ile prezante olan fetiis sezaryen operasyonu ile dogurtuldu ve
ailenin izni ile elin fotograflar: ¢ekildi.

Sonug: Konjenital el rediiksiyon defektleri uterus anomalileri ile
birliktelik gosterebilen durumlardir. Bu anomalilerin tanisi erken
gebelik haftalarinda yapilan ultrason incelemesinde rahatlikla kona-
bilir ve bu nedenle erken anomali taramalarinin bir parcast olmali-

dir.

Anahtar sozciikler: Konjenital tani, dogumsal el deformiteleri.

Girig

Konjenital el rediiksiyon defekti bir noktanin dista-
linde ekstremitenin tamaminin veya bir kisminin olma-
mast ve bir giidiikle sonlanmasidir. Transvers formas-
yon kusuru, transvers rediiksiyon defekdti, transvers me-
lia, transvers duraklama olarak da bilinir."

Abstract: The association of congenital hand
reduction defect and uterine anomaly

Objective: Fetal hand anomalies can be overlooked in ultrasono-
graphic examinations. In our report, we aim to present the case of
hand reduction defect in a patient with uterine anomaly that we
diagnosed during antenatal follow-up with the use of 2D and 3D
ultrasound examinations.

Case: Genetic consultation was provided to a patient who had
absence of hand in one extremity during the ultrasound control per-
formed for triple test while nothing was detected in the ultrasound
for double test screening. After the amniocentesis, the karyotype of
fetus was found as normal (46 --). No other anomaly was observed in
perinatology consultation, anomaly screening and fetal echocardiog-
raphy. Remaining gestational period of the patient was free of prob-
lem and a single 3300 g fetus was delivered by cesarean section
through breech presentation and the pictures of the hand were taken
with the permission of the family.

Conclusion: Congenital hand reduction defects may occur together
with uterine anomalies. Such anomalies can be diagnosed easily dur-
ing ultrasonographic examinations in early weeks of gestation, and
therefore they should be a part of early anomaly screening procedures.

Keywords: Congenital diagnosis, congenital hand deformities.

Yenidoganlarin yaklasik % 1’inde konjenital anomali
goriilmektedir ve bunun da yaklasik % 10’u tst ekstremi-
te anomalileridir. Konjenital el rediiksiyon defekti ise
20.000 dogumda bir gorilir. Bu olgularin % 50’sinde
6nkol veya elde basit transvers rediiksiyon defekti olur
ve eslik eden baska anomali goriilmez. Olgularin diger
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Konjenital el redtksiyon defekti ile uterus anomalisinin birlikteligi

% 50’sinde ise birden ¢ok rediiksiyon defekti olup, bun-
larin da %25’inde diger organlarda ve kraniofasiyal yapi-
larda eslik eden anomali mevcuttur.” Genelde iist eks-
tremitenin konjenital el rediiksiyon defekti izole bir ano-
malidir.

Konjenital el anomalileri uterus anomalileri ile bir-
liktelik gosterebilmektedir. Biz de bu olgumuzda; 2 bo-
yutlu ve 3 boyutlu ultrason ile antenatal takipte tanisi-
n1 koydugumuz bir el rediiksiyon defekti olgusunu lite-
ratiir egliginde tartismayr amacladik.

Olgu Sunumu

Adet rotarn sikayeti ile klinigimize bagvuran 27 ya-
sindaki hastanin yapilan obstetrik muayenesinde intra-
uterin ancak sag uterus kornual bolgeye yakin yerle-
simli, fetal kardiak aktivite izlenen gebelik tespit edil-
migtir. {1k gebeligi olan hastanin akraba evliligi ve soy
gecmisinde 6zellik yoktu. Hasta folik asit destegi bagla-
narak 2 hafta sonra kornual gebelik agisindan tekrar de-
gerlendirilmek tizere kontrole ¢agirildi. Takiplerde ge-
belik kesesinin yerlesim yeri normal lokalizasyonda
seyretti. Hastanin 11-14 hafta ikili taramasi normal si-
nirlar icerisinde tespit edildi. Demir destegi baslanan
hasta 17. haftada AFP taramasi icin klinige tekrar gel-
di. Yapilan USG kontroliinde ekstremitede el yoklugu
tespit edilerek hastaya genetik danigma verildi (Sekil 1
ve 2). Hastaya genetik amniyosentez yapildiktan sonra
fetiisiin karyotipi normal (46 --) olarak belirlendi. Peri-
natoloji konsiiltasyonu, anomali taramasi ve fetal eko-

Sekil 1. El yoklugunun 2D ultrason goriintisu.

kardiyografide eslik eden bagka bir anomali tespit edil-
medi. Hastanin geri kalan gebelik siireci sorunsuz geg-
ti ve 3300 g, tek canli makat prezantasyonda gelen be-
bek sezaryen operasyonu ile dogurtuldu ve ailenin izni
ile elin fotograflar: ¢ekildi (Sekil 3). Operasyon sirasin-
da uterusun unikornuat oldugu ve sol tarafta rudimen-
ter non-komunikan horn varlig1 tespit edildi. Her iki
tuba ve overler normaldi.

Tartisma

Fetiiste ellerin ultrason ile en iyi degerlendirilebil-
digi zaman ilk trimesterin sonlar1 ve ikinci trimesterin

Sekil 2. El yoklugunun 3D ultrason goriintisu.

Sekil 3. El yoklugunun dogum sonrasi goértntdsu.
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ortalaridir. Bu donemde, fetiis sik¢a hareket eder ve el-
ler gebeligin sonraki dénemlerine gore daha sik acik
pozisyondadir. Ug¢ boyutlu USG ile inceleme sart de-
gildir, ama morfolojinin daha iyi tanimlanmasinda fay-
dalt olabilmektedir.”” Bizim olgumuz da 17. haftada
AFP testi igin bagvurdugunda ekstremitede 6nkolun
devaminda eli gérmememiz sonrasinda tespit edildi.
Hastaya ayni seansta 3D USG de yapilarak hastalik ta-
nis1 kesinlestirildi.

El anomalileri izole olabilmekle birlikte, diger iske-
let ve organ anomalilerine, andploidilere, sendromlara
ve kemik displazilerine eslik edebilmektedir.”” Bu ne-
denle eger bir el anomalisi tespit edilirse hasta tim fe-
tal ve kalp anomalilerinin aragtirilabilecegi bir merkeze
yonlendirilmelidir. Hastaya bu nedenle amniyosentez
ile genetik tarama yapild: ve ilerleyen haftalarda peri-
natoloji konsiiltasyonu ve anomali taramasi yapilarak
diger anomaliler tarandi. Eglik eden ek bir patoloji tes-
pit edilmedi.

Konjenital distal el rediiksiyon defektinin ayirici ta-
nisinda, konjenital transvers duraklama, amniotik band
sendromu, erken dénemde koryon villus 6rneklemesinin
bir komplikasyonu olarak ve Adams-Oliver sendromu
(aplasia cutis, ve asimetrik transvers ekstremite defektle-
ri saptanan otozomal dominant gegisli bir sendrom) yer
almaktadir.

Amniyotik band sendromu, genelde sporadiktir ve
genelde asimetrik anomaliye sebep olur.” Embriyolojik
gelisim tamamlandiktan sonra olugan amniyotik band, el

rediiksiyon defekti sindaktiliye kadar ¢ok degisik el de-
fektlerine sebep olabilmektedir.

Konjenital transvers duraklama, insidans olarak
toplumlar ve iilkeler arasinda ¢ok biiyiik farklhiliklar ol-
makla birlikte olduk¢a nadir gorilmektedir. Etiyoloji-
de genetik, cevresel faktorler, teratojen ajanlar suclan-
maktadir ancak halen tam olarak aydmlatulamamistir.
Konjenital transvers duraklama %98 tek taraflidir.”
Transvers duraklamanm bazi konjenital anomalilerle
birlikte gorilebilecegi bildirilmis, bir olguda da trans-
vers duraklama ile konjenital band sendromu birlikte
saptanmugtir.”’ Hastada unikornuat uterus anomalisi ol-
dugu belirlenmistir. Fakat bu uterin anomali bilinme-
den 6nce hastanin ilk bagvurusunda yapilan ultraso-
nunda gebelik kesesinin kornual bélgeye yakin yerles-
tigi intibasini vermistir. Olguda makat prezantasyon
nedeni ile yapilan sezaryen seksiyo operasyonu ile ute-
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rus anomalisi oldugu tespit edilmistir. Literatiire bakil-
diginda uterus anomalileri ile ekstremite defektleri ara-
sinda bir iligki oldugu belirtilmistir. Uterus anomalile-
rinde kompresyona bagli ekstremite gelisiminde prob-
lemlere ve rediiksiyon defektlerine neden olabildigi ifa-
de edilmigtir."”

Ekstremite ¢ikintilar: ultrasonla en erken 8. gebelik
haftasinda gériilebilir. Femur ve humerus 9. haftadan,
tibia/fibula ve radius/ulna 10. haftadan, el ve ayak par-
maklar1 11. gebelik haftasindan ve biitiin uzun kemik-
ler tam tegekkiilli olarak 11. haftadan itibaren gortile-
bilir.”"

Erken anomali taramasinda hedef; minér veya major
anomalilerin ge¢ olmadan tani alabilmesi ve erken yone-
tim sansinin saglanabilmesidir. Bu nedenle ikili test icin
yapilan ultrason incelemesinde fetiislerin ekstremiteleri-
ne dikkatlice bakilmast bu anomalinin tespitinin erken
haftalarda yapilmasim saglayacakur.

Sonuc

Konjenital el rediiksiyon defektleri uterus anomali-
leri ile birliktelik gosterebilen durumlardir. Bu anoma-
lilerin tanisi erken gebelik haftalarinda yapilan ultrason
incelemelerle rahatlikla konabilir ve bu nedenle erken
anomali taramalariimn bir pargas: olmalidur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Tek tarafli ileri derecede fetal hidrotoraks olgusunda
ekstrauterin intrapartum tedavi prosediri

Sevil Eraslan, Rauf Melekoglu, Ebru Celik

Ininii Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklar: ve Dogum Anabilim Dal, Malatya

Ozet

Amag: Konjenital hidrotoraks, 10.000-15.000 gebelikte bir gorii-
len nadir bir anomalidir. Prenatal taninin ilerlemesi, fetal hidroto-
raks yonetiminde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
diirtiniin uygulanmasina olanak saglamigtir. Bu makalede 3. tri-
mesterde ultrasonografide saptanmis, dogumda EXIT isleminin
uygulandig, tek tarafli ileri derecede fetal hidrotoraks olgusu su-
nulmustur.

Olgu: Otuz bes yasinda primigravid, tibbi ve obstetrik Gykiisinde
herhangi bir 6zellik saptanmayan, rutin obstetrik takibi sirasinda ilk
kez gebeligin 36. haftasinda fetiiste plevral efiizyon ve polihidram-
niyos saptanmasi tzerine klinigimize yonlendirilen hastada yapilan
obstetrik ultrasonografide sagda tek tarafli plevral efiizyon ve poli-
hidramniyos diginda ek anomali izlenmedi. Sezaryen sirasinda peri-
natolog, neonatalog ve cocuk cerrahinin steril bir sekilde hazir ola-
rak bulundugu vakada EXIT prosediirii uyguland.

Sonug: EXIT prosediirii, fetal hidrotoraks olgularinda, dogumda
yenidogandan biiyiik miktarda plevral efiizyonun bosalumas sira-
sinda plasentofetal sirkiilasyona izin verdigi i¢in giivenli bir tedavi
secenegidir.

Anahtar sozciikler: EXIT prosediirii, hidrotoraks, obstetrik cer-
rahi girisimler.

Girig

Konjenital hidrotoraks, 10.000-15.000 gebelikte
bir goriilen, Noonan sendromu, kromozomal anormal-
likler, immun sistem hastaliklari, kalp yetmezligi gibi
bircok nedene bagli olusabilen, plevral bosluktaki sivi
birikimidir."” Primer konjenital plevral efiizyon tek ta-

Abstract: Extrauterine intrapartum treatment
procedure in the unilateral advanced fetal
hydrothorax case

Objective: Congenital hydrothorax is a rare anomaly seen in one
per 10,000-15,000 pregnancies. Progress of the prenatal diagnosis
has enabled the practice of extrauterine intrapartum treatment
(EXIT) procedure in the fetal hydrothorax management. In this
report, we presented a unilateral advanced fetal hydrothorax case
found on ultrasonography at third trimester and underwent EXIT
procedure during delivery.

Case: No additional anomaly was observed except unilateral pleural
effusion and polyhydramnios on the right in the obstetric ultra-
sonography of the thirty-five-year-old primigravida patient with no
specific finding in medical and obstetric histories who was referred to
our clinic when pleural effusion and polyhydramnios were found in
fetus at 36 weeks of gestation for the first time during routine obstet-
ric follow-up. EXIT procedure was carried out in the case where
perinatologists, neonatologist and pediatric surgeon were present in
a sterile way during the cesarean operation.

Conclusion: EXIT procedure is a safe treatment option in fetal
hydrothorax cases since it allows placentofetal circulation during large
amount of pleural effusion discharge from newborn at birth.

Keywords: EXIT procedure, hydrothorax, obstetric surgical proce-
dures.

rafli veya bilateral olabilir, cogunlukla sag taraftadir ve
genellikle siléz yapidadir.” Spontan gerileyebilecegi
gibi fetal veya neonatal Sliime kadar ilerleyebilen de-
gisken prognoza sahiptir.”” Ozellikle bilateral ciddi
konjenital hidrotoraks olgularimin bir kismi1 hizli ilerle-
yebilmekte ve uzun siire bastya bagl olarak gelisen ak-
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ciger hipoplazisi nedeniyle intrauterin dénemde 6lim-
le sonuglanabilmektedir. Prenatal tanida ultrasonogra-
finin kullanilabilirliginin artmasina bagh olarak ante-
partum tedavi secenekleri gelistirilmistir. Prenatal te-
davi plevral efiizyonun miktarina ve gebeligin kacine
haftasinda tani konulduguna bagli olarak degisiklik
gosterir.” Izole plevral efiizyon 32. gebelik haftasindan
once saptandiysa genellikle kotli prognoza sahiptir ve
%55 mortal seyreder. 32. gebelik haftasindan sonra ta-
n1 konulan plevral efiizyon olgularinda ise mortalite
oranit %30’dur.” Plevral efiizyon olgularma hidrops fe-
talis eslik ediyorsa mortalite oran1 % 100’e yakindur."”
Prenatal tami dogru ise ve diger Sliimcil anomaliler
ekarte edilmis ise, prenatal girisim baz kotii prognoz-
lu bilateral olgularda faydali, hatta hayat kurtarict ola-
bilir. Ozellikle gebeligin 1. ve 2. trimesterinda tan1 alan
plevral efiizyon varliginda torasik needling (gegici igne
drenaji) kiratif degildir ve rekiirrens orani yiksek ol-
dugu i¢in torakoamniyotik sant uygulamasi bu olgular-
da tercih edilir.”

Fetal hidrotoraks yonetiminde intrauterin torasen-
tez veya cift pigtail kateter kullanilarak takilan torako-
amniyotik sant, fetal ve plasental pozisyona bagl oldu-
gu icin her zaman etkili bir sekilde yapilamamaktadir.

Plevral efiizyon yonetiminde kullanilan postnatal
acil entiibasyon sonrasi torasentez yapildiginda ise dre-
naj ve ventilasyon, hizli akciger ekpansiyonunda ve al-
veoler gaz degisiminde yetersiz kalirsa kalici hipokse-
mik beyin hasarina yol acabilmektedir.

Prenatal taninin ilerlemesi fetal hidrotoraks yoneti-
minde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
diiriiniin uygulanmasina olanak saglamistir.”

EXIT iglemi dogum sirasinda fetal-plasental tinite
islevsel iken, kord akimu kesilmeden 6nce yenidogana
yapilan girisimleri ifade eden bir terimdir. 11k kez kon-
jenital diafragma hernisinde uygulanmigtir."”

En yaygmn endikasyonu eksternal ve internal hava
yolu obstriiksiyonlar1 olmakla birlikte, bagka endikas-
yonlar1 da bulunmaktadir. Bu endikasyonlar, gegici tra-
keal obstriiksiyonda obstriiktif aparatin (kiskag, balon)
uzaklagtirilmasi, biyik boyun kitleleri (servikal tera-
tom, lenfanjiyom), konjenital yiiksek hava yolu obs-
tritksiyon sendromu (CHAOS), ekstra korporeal mem-
bran oksijenizasyonu (ECMO)’dur.""

EXIT prosediirii yenidoganin giivenli adaptasyonu-
nu saglayacak zamanin kazanilmasini saglar."”

Bu makalede 3. trimesterda ultrasonografide sap-
tanmug, EXIT isleminin uygulandig: tek tarath ileri de-
recede fetal hidrotoraks olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuz bes yasinda primigravid, tibbi ve obstetrik &y-
kisinde herhangi bir 6zellik saptanmayan hasta, rutin
obstetrik takibi sirasinda ilk kez gebeligin 36. haftasinda
fetiiste plevral efiizyon ve polihidramniyos saptanmasi
zerine klinigimize yonlendirilmistir. Gebeligi spontan
olarak gelismis olan hastanin yapilan obstetrik ultraso-
nografisinde fetal biyometrik dl¢timleri haftast ile uyum-
lu saptanmis, sagda tek tarafli plevral efiizyon ve polihid-
ramniyos diginda ek anomali izlenmemistir (Sekil 1).
Kan grubu 0 Rh (+) olan hastanin fetal plevral efiizyon
nedenlerine yonelik yapilan tetkiklerinde; maternal
TORCH paneli negatif, fetal ekokardiyografi (EKO)
tetkiki ise normal saptandi. Intrauterin fetal torasentez
sirasinda alinan torasentez sivisindan biyokimya tetkikle-
ri, gram boyama, kiiltiir ve karyotip analizi yapildi. Biyo-
kimyasal parametrelere gore silotoraks vasfinda oldugu
tespit edilen plevral mayiden yapilan kiiltiir sonucunda
dreme olmadi. Karyotip analizi ise normal saptandi.
Hastaya Perinatoloji Bilim Dali tarafindan yenidogan,
cocuk cerrahisi, anestezi konstltasyonlart yapildi ve ge-
beligin 38. haftasinda elektif sartlarda sezaryen operas-
yonu ve EXIT prosediirii islemi planlandi.

Intraoperatif perinatolog, neonatalog ve cocuk cerra-
hinin steril bir gekilde hazir olarak bulundugu vakada

Sekil 1. Gri skala ultrasonografide gebeligin 36. haftasinda fettste
saptanan sag tarafli plevral eflizyon goérintisa.
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spinal anestezi uygulandi. Uterusun gevsemesi icin her-
hangi bir ila¢ uygulanmadi. Alt segment transvers kesi ile
histerotomi yapilarak 2840 gram erkek bebek dogurtul-
du. Yenidogan bebek, uteroplasental ve plasentofetal sir-
kiilasyonu koruyacak sekilde kordunu fazla germeden ve
klemplemeden plasenta seviyesinde, annenin bacaklar:
tzerine hazirlanmug steril diiz yuzeye yerlestirildi. Obs-
tetrisyen maternal hemostazi saglarken, umbilikal kord-
daki aum iglem boyunca kontrol edilerek aumdan emin
olundu. Cocuk cerrahi tarafindan 4. interkostal araliktan
16G intravenoz kateter ile sag plevral bosluga tiip tora-
kostomi takilarak sualti drenaj yapild: (Sekil 2). Tip to-
rakostomi ve drenaj sirasinda neonatolog tarafindan de-
gerlendirilen yenidogan bebekte entiibasyon ihtiyaci ol-
madi. Bu siire iginde yaklagik 400 cc siloz karakterde
plevral mayi bosaltildi. Tiip torakostomi sonrast dogu-
mun 4. dakikasinda kordu klemplenen ve durumu stabi-
lize edilen bebek, tetkik, tedavi ve takip amagli yenidogan
yogun bakima alindi.

Yenidogan yogun bakim iinitesindeki takiplerinde
cekilen direk akciger grafisinde sol akcigerde pnémo-
toraks gelistigi gzlenen hastaya sol tarafa da toraks tii-
pi takildi. Plevral efizyon etyolojisine yonelik yapilan
tetkiklerde ise patolojik bulgu saptanmadi. Nazal si-
rekli pozitif hava yolu basmcr (nCPAP) ile solunum
destegi alan yenidoganin yogun bakim tinitesindeki 3.
gtiniinde sagdaki plevral efiizyon ve soldaki pnomoto-
raks tablosunun gerilemesi tizerine iki tarafli toraks
tipleri cekildi. Yenidogan yogun bakim tinitesindeki
yatiginin 14. giintinde genel durumu iyi olan ve plevral
efiizyonu tamamen gerileyen bebek yenidogan polikli-
nik kontrolii 6nerilerek sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Fetal hidrotoraks idiyopatik ve sekonder nedenlere
baglt olugabilir. Sekonder nedenler arasinda kardiak,
pulmoner, gastrointestinal malformasyonlar, enfeksiytz,
hemotolojik, kromozomal hastaliklar ve immun hidrops

yer alir."”

Antenatal ultrasonografinin yaygin kullanimiyla
birlikte erken taninin artmasina bagl olarak sikliginda
artig tespit edilmesine ragmen, fetal hidrotoraks nadir
goriilen, patogenezi tam olarak bilinmeyen bir anoma-
lidir. Plevral efiizyon olgusu ilk kez Carrol tarafindan
27. gebelik haftasinda olan bir gebede saptanmigtir.””
Olgularin %75’ genellikle 3. trimesterda tan alir. Li-

Perinatoloji Dergisi

teratiire bakildiginda en erken tami konulan plevral
efiizyon olgusu gebeligin 13. haftasinda bildirilmistir."”
Genellikle 3. trimesterda ultrasonografide plevral efiiz-
yon saptanur ve siklikla ileri derecede plevral efiizyonun
distan 6zefagusa baski yapmasi sonucu sekonder olarak
gelisen polihidramniyos tabloya eslik eder."”

Plevral efiizyonun prognozu degiskenlik gosterir.
Plevral eftizyon ile iligkili perinatal mortalite orani yak-
lagik %50°dir. Bu hastalarin klinik seyrine bakildiginda
vakalarin %22’sinin spontan geriledigi, %43 niin teda-
vi ile diizeldigi, %35’inin ise fetal veya neonatal 6lim-
le sonuglandigr gosterilmistir. Polihidramniyos yoklu-
gunda, tek tarafhi plevral efizyon olgulari genellikle
spontan geriler. Hidropsun neden oldugu plevral efiiz-
yon olgularinda, gestasyonel yas ve bilateral efiizyon
varligindan bagimsiz olarak prognoz kétiidiir."”

Baglangi¢c tedavisi ultrasonografi esliginde fetal
plevral efiizyonun aspirasyon ignesi ile drenajidir. Bu

Sekil 2. EXIT prosedirl (a). Sag plevral bosluga toraks tupt takila-
rak yapilan sualti drenaj islemi (b).
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esnada amniyosentez veya fetal kan 6rnegi alinarak et-
yoloji arastirilabilir. Plevral efiizyon nedenleri arasinda
olup tedavi edilebilecek anemi ve kardiyak aritmi gibi
nedenler de aragtirilmalidir. Drenaj sonrasi takiplerde
plevral stvinin tekrar birikmesi halinde pléro-amniyo-
tik sant diisiiniilebilir."”

Literatirde EXIT prosediiriiniin, ilk kez ciddi kon-
jenital diafragmatik herninin neden oldugu trakeal obs-
tritksiyonu engellemek amacli yerlestirilen trakeal kli-
pin alinmast sirasinda kullanildig1 bildirilmistir."”

EXIT genellikle tist hava yollarinin prenatal do-
nemde tani konmus ekstrinsik (teratomlar, lenfanji-
yomlar) veya intrinsik (laringeal atrezi, konjenital st
hava yollar1 obstriiksiyonu sendromu) obstriiktif mal-
formasyonlarinin yonetiminde kullanilan bir prosediir-
diir."" Literatiirde, en genis seri ise 2002 yilinda Bouc-
hard ve ark. tarafindan bildirilmistir. EXI'T uygulanan
31 olgu detaylandirilmigtir. Vaka serilerinde plevral
efizyon nedeni ile uygulanan vaka bildirmemisler, ol-
gulardan 13%ine boyunda kitle nedeni ile EXIT uygu-
landigini, EXIT iglemi siiresince ise sadece bir olguyu
kaybettiklerini bildirmislerdir."”

Prenatal donemde saptanmus fetal ciddi ileri derece-
de bilateral plevral efiizyon olgusunda EXIT prosedii-
rii uygulanmasini ise literatiirde ilk kez Prontera ve ark.
bildirmislerdir.””

Prontera ve ark.’nin bildirdigi pregestasyonel diya-
beti olan ve 32. gebelik haftasina kadar takipleri normal
olan olguda 38. gebelik haftasinda bilateral ciddi izole
plevral efiizyon saptanmus, vakaya EXIT destekli bila-
teral torasentez prosediiri uygulanmis, yenidogan ya-
samn 5. giintinde ekstiibe edilmis ve 25. giiniinde sifa
ile taburcu edilmistir. EXIT prosediiri sirasinda fetop-
lasental dolagimin siirdiiriilmesinde anestezist, obstet-
risyen, neonatolog ve cocuk cerrahi arasinda yakin ve
etkili bir isbirliginin esas oldugunu vurgulamiglar, pro-
sediiriin ayrintili bir sekilde planlanmasimin gerektigine
dikkat cekmislerdir.”” Bizim olgumuzda da hastaya
hem EXIT prosediirii uygulamasina karar verme aga-
masinda hem de prosedir planlanirken klinigimizdeki
anestezi, yenidogan ve ¢ocuk cerrahisi ekibi ile siirekli
iletisim ve igbirligi i¢inde calisilmig, olasi komplikas-
yonlara karsi yapilacak midahaleler i¢in planlamalar
yapilmustir.

EXIT prosediiriinii etkileyebilecek iki 6nemli
komplikasyon mevcuttur. Birincisi intraoperatif uterin

hemorajinin hizli bir sekilde plasentanin dogurtulmasi-
i gerektirebilmesi, ikincisi ise fetisiin dogumundan
hemen sonra uterus kontraksiyonlarmin uteroplasental
dolagimi bozabilmesi ve bunu engellemek i¢in uterusun
gevsemesini saglayacak halotan uygulamasinin gereke-
bilmesidir. EXIT prosediirii ile perinatal yonetimini
planladigimiz vakamizda intraoperatif uterin hemostaz
hizla saglanmis, uterus kontraksiyonlarini azaltict her-
hangi bir medikasyona ihtiya¢ duyulmamugtir.””

Sonuc

Gebeligin son doneminde ciddi plevral efiizyon
saptanan fetiislerde, intrapartum torasentez genelde
tercih edilen yontem olsa da 6zellikle bazi vakalarda ul-
trason egliginde torasentez fetiiste akciger yaralanmasi
ve fazla miktarda plevral sivinin alinmasmin indikledi-
gi fetal distrese yol acabilmekte, bazi vakalarda ise uy-
gunsuz fetal pozisyon nedeniyle bu islem uygulanama-
maktadir. EXIT prosediiri, in utero drenajin teknik
olarak zor veya imkansiz oldugu ve postpartum drena-
jin ise yenidoganda akciger ekspansiyonuna izin vere-
cek yeterli plevral mayi drenaji yapana kadar derin ve
uzamus hipoksiyle sonuclanabilecegi hastalarda kullani-
mt uygun bir prosedirdiir. Biiyiikk miktarda plevral
efizyonun bosaltimasi sirasinda plasentofetal sirkiilas-
yona izin verdigi icin giivenli bir tedavi secenegidir.
EXIT prosediiriintin fetal hidrotoraks olgularinda uy-
gulanmasmin maternal ve neonatal etkilerini ortaya
koyabilmek i¢in bu konuda daha fazla deneyim ve calis-
maya ihtiya¢ olup bu prosediiriin uygulanmas: giini-
miizde sadece ge¢ gebelik déneminde ortaya ¢ikan vi-
abl yenidoganlar ile sinirlandirilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amac: Amag, etkilenen fetiislerde fiziksel ve zihinsel gelisme geri-
liklerine yol agabildigi i¢in prenatal tani ve tedavisinin 6nemli ol-
dugunu diisiindiigiimiiz fetal hipotiroidizmi giincel bilgiler 15131n-
da tartigmaktir.

Olgu: Otuz haftalik gebe iken rutin ultrasonografi incelemesinde
tespit edilmis bir fetal guatr olgusu sunuldu. Gebenin 6zge¢misin-
de tiroid hastalig1 6ykiisii mevcut degildi ve laboratuvar testlerin-
de tiroid otoantikorlar: da dahil tiim tiroid fonksiyon testleri nor-
maldi. Doppler ultrasonografide fetiiste diffiiz olarak biiytimiis ve
kanlanmasi artmis tiroid bezi izlendi. Bu bulgularla fetal guatrin
fetal hipotiroidizme bagli olabilecegi diusiintldi. Kesin tani igin
amniyosentez veya kordosentez 6nerilen hasta invazif girisimleri
kabul etmedi.

Sonug: Fetal guatr tami ve izleminde ultrasonografi ve Doppler

bulgular1 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: Fetal guatr, ultrasonografi, prenatal tani.

Girig

Tiroid diizensizlikleri perinatal periyot boyunca
kargilagilan yaygin endokrin diizensizliklerdir. Mater-
nal tiroid anormallikleri, maternal serum testlerinin
uygulanmastyla kolay bir sekilde teshis edilirken, fetal
guatrin belirlenmesi ve teshisi oldukga zordur." Tiroid
hormon sentezindeki farkli biyokimyasal bozukluklar
ya da maternal otoimmiin tiroid hastaligi, fetal guatra
yol acabilir.”

Abstract: Goiter in fetus without maternal thyroid
disease: a case report

Objective: The aim is to discuss fetal hypothyroidism which we
consider that its prenatal diagnosis and treatment is significant since
it may cause physical and mental growth retardation in affected
fetuses.

Case: A fetal goiter case was presented which was found during rou-
tine ultrasonographic examination at 30 weeks of gestation. The
pregnant women had no thyroid history and all thyroid function
tests were normal including thyroid auto-antibodies in laboratory
tests. In the Doppler ultrasonography, a thyroid gland grown dif-
fusely with increased bloodshot was observed in the fetus. By these
findings, it was considered that fetal goiter would be caused by fetal
hypothyroidism. Amniocentesis or cordocentesis was recommended
as final diagnosis, but the patient refused invasive procedures.
Conclusion: Doppler and ultrasonographic findings are important
for fetal goiter diagnosis and follow-up.

Keywords: Fetal goiter, ultrasonography, prenatal diagnosis.

Guatr, fetal hipotiroitizm ya da hipertiroitizm ile ilig-
kili olabilir. Bir¢ok yazar bu konuda erken tedavi siireci-
nin baglatilabilmesi i¢in fetal tiroid fonksiyonunun belir-

lenmesi gerektigine inanir.”

Weiner ve ark., ilk defa 1980 yilinda dogum 6ncesi
sonografi yontemiyle fetal guatri teshis ettiklerini rapor
etmislerdir.”

Fetal boyun bolgesinde biiyiik bir tiroid bezinin ol-
masy; 6zofageal ve trakeal baski nedeniyle polihidram-
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niosa ve yine kitle etkisi nedeniyle boyunda hiperekstan-
siyona yol acarak zor doguma neden olabilir.”

Fetal hipotiroidi genellikle anneye uygulanan anti-
tiroid tedaviler veya endemik iyot eksikligine baglidir.
Maternal hastalik olmadan gorilme sikliklarr oldukea
azdir.”

Tum diinyada oldugu gibi tilkemizde de yenidogan
doneminde hipotiroidi taramalar1 bagarili bir sekilde
uygulanmaktadir ve erken dénemden itibaren basarili
tedaviler yapilabilmektedir.

Ancak fetal hayatta gelisen hipotiroidi yagam agisin-
dan oldukca o6nemlidir. Biyiik cogunlukla tedavisi
miimkiin, mental gerilige yol acan konjenital hipotiro-
idizmin meydana gelme olasiligi her 4000 canli do-
gumda birdir.” Tiim konjenital hipotiroidizm vakalari-
nin yalnizea %10 ile %15’ini olusturan fetal guatr hi-
potiroidizm ile ¢ok nadiren kargilagilir (her 4000°de
bir)." Ultrason teknolojisindeki gelismelerden dolayt,
nadir kargilagilan bir vaka olmasina ragmen fetal guatr
aragtirmalart {izerine hazirlanan raporlarin sayisi giin
gectikce artmaktadir.”

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yaginda ve ilk gebeligini yasayan hasta,
gebeliginin 30. haftasinda muayene amaciyla hastane-
mize bagvurdu. Ultrasonografik muayenesinde fetal
boynun 6n tarafinda biiyiik homojen bir kitle tespit
edildi. Anne, ikinci dereceden kuzeni ile evliydi. Anne-
nin 6zge¢misinde ve soygecmisinde herhangi bir tiroid

I D23 em
2 D) 20em

Sekil 1. Fetal guatr 2D ultrason gorintusu.

hastalig1 tespit edilmedi. Kullandig: iyot ya da tiroid
ilact 6ykisti yoktu. Yapilan maternal muayenede tiroid
hastaligini distindiirecek hicbir muayene bulgusu iz-
lenmedi. Rutin gebelik tahlillerinde anormallik yoktu.

Yapilan ultrasonografik incelemede fetal boynun 6n
kisminda, trakeaya basi yapan, genis, simetrik, bilobu-
le, kitle (47.4x32.2x26.6 mm) (Sekil 1) ve hafif polihid-
ramnios tespit edildi. Ozofagus ve trakeaya basi yapma-
s;; biyiiyen tiroid dokusunun arka planda yaptug: ag
degisiklikleri, normal traselerindeki bozulma ve poli-
hidramniosun eslik etmesi nedeniyle disintldi. Kitle
Doppler ultrason incelemesinde olduk¢a vaskiilarize
gorintmli idi (Sekil 2). Fetal kalp atis1 220 aum/dk
olarak izlendi. Siniizoidal tipte bir tasikardi olarak iz-
lendi. Fetiiste baska bir anomali gzlenmedi. Fetal bii-
yime ve hareketler normaldi. Maternal serum tiroid
fonksiyon testleri ve tiroid ultrason sonuclart normaldi.
Anne o6tiroid idi; serbest T3: 3.34 pg/ml, serbest T4:
2.30 ng/dl ve TSH: 3.86 IU/ml olarak izlendi. Antiti-
roid antikorlar negatifti. Aile ile fetal durum ve prog-
noz hakkinda konusuldu. Aile amniyosentez, kordosen-
tez ve/veya intraamniyotik tiroksin tedavisi gibi invazif
girisim yapilmasini kabul etmedi. Fetal durum, kardi-
yak aktivite, fetal gelisim, tiroid boyutlari ve renkli
Doppler ile fetal tiroid kanlanmasi diizenli takip edildi.
Fetal tasikardiyi agiklayacak herhangi bir patoloji izlen-
medi. Ilerleyen haftalardaki takiplerinde fetal kalp hizi
normal araliklarda izlendi. Yenidogan kalp degerlen-
dirmesinde 6zellik olmadig: icin ilave bir degerlendir-
me ve tan1 metoduna gerek duyulmadi.

Sekil 2. Fetal guatr Doppler ultrason gorintusu.



Maternal tiroid hastaligi olmayan fetUste guatr

Hasta 36. haftada dogum baglamasi ve pelvis darlig
nedeniyle sezaryen dogumla 2600 g agirliginda bir er-
kek ¢ocuk diinyaya getirdi. APGAR skorlar1, 1 dakika-
da 6 ve 5 dakikada 7 idi. Yumusak bir bilobiile guatr
mevcut idi ancak yeni doganin havayolunda obstriiksi-
yona neden olmadi ve resiisitasyona ihtiya¢ duyulmadi.
Bebek, dogum sonrast solunum adaptasyonunda bir so-
runla kargilagmadi. Dogum sonrast renkli Doppler mu-
ayenesi de biiytimiis tiroid glandini dogruladu.

Kordon kanindaki iyodotironinler ve TSH 6l¢tim-
leri hipotiroidizm teshisini dogrulad:i. Neonatal ilk
gtinden itibaren oral 50 mcg/giin tiroksin hormon te-
davisine baglandi. Fetal tagikardi dogum sonrasinda da
izlenmedi. Cocugun agirlik, boy ve psikomotor geli-
simleri ilk 6 ayda normaldi, takipleri devam etmekte-

dir.

Tartisma

Biiyiik bir guatr, malprezantasyon ve komplike bir
dogum stireci ile sonuglanan fetal boyun hiperekstansi-
yonuna sebep olabilir. Dogumu takiben soluk borusu
guatr nedeniyle tikanabilir, bu da bogulma ve 6lime
sebep olabilir. Dogum esnasinda, pediyatrik anestezi ve
pediatrik kulak, burun, bogaz danigsmanlari, entiibas-
yon ve bronkoskopi cihazlariyla dogumhanede hazir
bulunmalidir. Neonatal tarama programlari, dogum-
dan hemen sonra konjenital hipotiroidizmin teghisinde
bagarili bir sekilde kullanilmaktadir ve normal geligim,
erken postnatal tedaviyle kayda deger sekilde diizeltilir.
Bununla birlikte konjenital hipotiroidizme maruz kalan
bazi bebekler, dogum sonrasi erken tedaviye ragmen
noromotor, algilama ve dil kabiliyetlerinde zorluk ve
gecikmelerle karsilagmiglardir. Bu nedenle, konjenital
hipotiroidizmin dogum O6ncesi tedavisine 6nem veril-
melidir."”

Tiroid bezindeki biiyiime ultrasonda; fetal boyun
6n kisminda, yiiksek ekojeniteli, homojen, sinirlar: be-
lirgin ve dizgiin kitleler seklinde izlenebilmektedir.
Kitle bilobule olabilir ve boyutlar 30-35 mm’ye kadar
biiyiiyebilir."" Fetal gebelik haftalarina uygun tiroid
boyutlari icin nomogramlar da mevcuttur.

Fetal hipotiroidinin intrauterin dénemdeki tedavisi
tartismali oldugu diistiniilebilir ancak biiyiik guatri olan
fettislerin tedavisinin endike oldugu belirtilmigtir. Ciin-
ki trakeaya bast sonucu obstriiksiyona ve dogum stire-
since mekanik problemler morbiditeye yol agabilir."”

Prenatal incelemelerden biri Doppler ultrasondur.
Doppler ultrasonda boyun damarlarinin yumugak doku
kitlesi etrafinda yayildig: izlenebilir. Hipervaskiiler ise
karotid ve juguler venlerin ¢aplarindaki artig izlenebi-
lir. Hipertiroidi s6z konusu ise glanddaki difiiz artmig
akim izlenebilir. Hipotiroidi s6z konusu ise gland etra-
finda periferik akim izlenebilir."

Ancak bir bagka kaynakta ise, fetal tiroide giden kan
akim artigimnin tespiti fetal hipertioridinin giivenilir ol-
mayan bir bulgusu olarak degerlendirilmis ve hatta sa-
sirtict olarak, hipotiroidide power Doppler kullanilarak
artmig kan akimmin bulundugu ifade edilmigtir."” So-
nug olarak sadece Doppler bulgularina dayanilarak ti-
roid fonksiyonlar1 hakkinda kesin yorum yapmak
miimkiin degildir.

TSH’nin amniyotik siv1 konsantrasyonlari, fetal se-
rum seviyelerini dogru bir sekilde yansitir. Fakat Bru-
ner ve Dellinger, fetal kordon kani dl¢timlerinin daha
gtivenilir oldugunu, amniyosentez yoluyla yapilan de-
gerlendirmenin siipheli oldugunu belirtmislerdir."”
Fetal tiroid fonksiyonlari, fetal kan érnekleme yonte-
miyle dogru bir sekilde degerlendirilebilir fakat bu
yontem, % 1’lik fetal 6lim olasilig1 icerdiginden tabii ki
daha risklidir."” Ancak amniyon sivisinda bakilan tiro-
id hormon seviyelerinin tayininin tani i¢in giivenilir ol-
madigini belirten yayinlar cogunluktadir."”

Fetal guatrin kromozom anomalileri ile birlikteligi
aragtirilmig ve anoploidi ile hicbir iliskisinin olmadig
belirtilmistir. Ancak Pendred sendromunda; sensoriné-
ral tipte isitme kayb1 ve guatr goriilebilir. Otozomal re-
sesif bir durumdur ve tiroid hormon sentezi yetersizdir.”

Fetal tedavide farkli yaklagimlar uygulanabilir. Ma-
ternal hipertiroidi nedeniyle tedavi alan gebelerde fetal
guatr saptanursa ilaglarin plasental gecisi distntlerek
ila¢ dozunun azaltilmasi ve fetal tiroid bezi ol¢timleri-
nin takip edilmesi 6nerilmigtir. Bu tedavi sonucunda
fetal guatr boyutlarinda azalma gergeklesirse hicbir gi-
risim yapilmamasi 6nerilir. Ancak guatr boyutlarinda
artig devam ederse veya hic¢ cevap alinamamugsa fetis
hipertiroid olabilir ve kordosentez yapilarak direkt fe-
tal tiroid hormonlarinin degerlendirilmesi 6nerilir. So-
nucunda da fetal hipertiroidi saptanir ise maternal te-
davi dozu fetal cevap alinana kadar yiikseltilir. Ilag ola-
rak da propil tiourasil énerilir."”

Abuhamad ve ark.’nin isaret ettigi; fetal tedavideki
en az invaziv yaklagim, intra-amniyotik levotiroksin en-
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jeksiyonu, giiniimiize kadar genel olarak kabul gérmiis
bir tedavi seklidir."” Bu dogrultuda Medeiros-Neto ve
ark.’nin yaptuigr bir calismada 23. hafta 29x34 mm’lik
fetal guatr saptanan fetiisiin kordosentez incelemesin-
de; TSH oldukca artmis ve sT4 diismiis olarak izlenmis
ve intrauterin levotiroksin tedavisi uygulanmigtir. 400
mcg levotiroksin tek dozluk enjeksiyon sonucunda ti-
roid boyutlar1 4 hafta sonunda 4.8x12.5 cm olarak sap-
tanmig ve tedavi yeterli kabul edilmigtir."

Abuhamad ve ark.’nin 6nerdikleri tedavi dozu tahmi-
ni dogum agirligina bakilarak; haftalik 10 meg/kg dozda

intraamniyotik levotiroksin enjeksiyonu yapilmasidir."”

Ancak ilerleyen yillarda yapilan farkh tedaviler ve va-
ka sunumlar1 sonucunda; Ribault ve ark. bir derleme ya-
parak 18 vakanin tedavilerini degerlendirmistir. 1-4 haf-
ta siireyle 1-7 aras1 enjeksiyon yapilarak, yapilan her uy-
gulamada 70-800 mcg doz farkliligi, uygulanan her pro-
tokolde 3-23 meg/kg farklilik oldugu belirlenmistir. Ay-
rica fetal hormonal degerlendirme kimi vakada amniyon
stvisindan kimi vakada ise kordon kanindan degerlendi-
rilmistir. Bu arasirmanin sonucunda; fetal hipotiroidi te-
davisinde heniiz kesin bir uzlasma saglanamadig: belirtil-
migtir.""

Khamisi ve ark. yaptiklari son vaka sunumlarinda ise;
18. haftada fetal guatr saptanan gebelikte; maternal hor-
monlar normal, fetal TSH >100 mU/I olarak bulmuslar,
24 ile 33. haftalar arasinda 7-10 giin aralarla toplam 9
kez intraamniyotik tiroksin vermistir. Ilk 6 uygulamada
10 mcg/kg dozda, son 3 uygulamada ise 5 mcg/kg dozda
uygulama yapmuglardir. Fetal gelisimi normal olmug an-
cak koryoamniyonit siiphesi nedeniyle 34. haftada sezar-
yen ile dogumu gergeklestirilmistir. Dogumda bakilan
kordon kaninda TSH >596 mU/L (referans degerler
8.0£5.12) olmast nedeniyle dogumun hemen ardindan
tiroksin tedavisine baglanmigtir. Aragtirmanin sonucun-
da intraamniyotik tiroksin tedavisinin yeni arastrmalara
ihtiyaci oldugu belirtilmistir.”

Sonuc

Sonug olarak ultrason ve Doppler muayeneleri, fe-
tal guatrin taninmast ve izlenmesinde hayati 6neme sa-
hiptir. Fetal hipotiroidi merkezi sinir sistemi gelisimi,
fiziksel ve mental gelisim i¢in olumsuz bir patolojidir.
Ultrasonda daha 6nceden var olmayan ancak ileri ge-
belik haftalarinda belirginlesen fetal guatr gézden kaci-
rilmamalidir. Mental gerilik ve diger gelisim bozukluk-

lar1, erken teshis ve tedavi ile engellenebilir. Bu neden-
le ultrason taramalarinda fetal guatrin ileri gebelik haf-
talarinda dahi akilda tutulmasmin faydali olacag: di-
stincesindeyiz.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Bu yorum yazisi, Perinatoloji Dergisi’nde yeni ya-
yumlanan, tek tarafl ileri derecede fetal hidrotoraks ol-
gunun sunumunda EXIT iglemi icin elestirilmesi gere-
ken yonler mevcut olmast nedeni ile ele alinmustir.” Her
ne kadar literatiirde fetal hidrotoraks i¢in cesitli tedavi ve
yonetim oneri ve ¢aligmalari sunulmus ise de, gelismis
olan fetal tedavi yontemleri ile ¢ok iyi sonuglar alinmak-
tadir.

Hidrotoraks gebeligin 27. haftasmndan 6nce gelisirse,
pulmoner gelisim etkilenmekte, kardiyak ve santral ven
basisina bagl kardiyak yetmezlik ve in utero kayip olusa-
bilmektedir.”” Bunun yam sira, ge¢ ikinci trimester ve
tgtinci trimesterde gelisen izole fetal hidrotoraks pul-
moner hipoplaziye yol agmayabilir.” Kétii prognostik
faktorler bilateral efiizyon gelisimi, efiizyonun spontan
regrese olmamasi, hidrops ve prematiiritedir.”

Prenatal donemde tedavinin sekli 6ncelikle efiizyo-
nun siddeti ve tan1 konulan gebelik haftasina gore belir-
lenir. Mediastinal sifte, hidropsa yol agmayan, polihid-
ramniyozun eslik etmedigi hafif-orta siddetli, tek tarafl
plevral efiizyon varliginda spontan regresyon gelisebile-
cegi icin konservatif yonetim tercih edilebilir.*” Izlemde
efiizyonda hizli artig, hidrops veya polihidramniyoz geli-
simi izlenirse, torasentez veya torako-amniyotik sant ile
invazif fetal tedavi uygulanmalidir. Ozellikle 36. gebelik
haftas1 6ncesinde torako-amniyotik sant uygulamast 6n
planda iken, daha ileri gebelik haftalarinda torasentez
veya torakoamniyotik sant tercih edilebilir. Mediastinal

sifte, hidrops veya polihidramniyozun eslik ettigi agir
plevral efiizyon varliginda, torakoamniyotik sant 6nce-
likle tercih edilmelidir.”"" Bilateral efiizyonu olan hid-
ropik fetiislerde de dogrudan sant uygulamasi géz 6niin-
de tutulmalidir.” Nicolaides ve Azar torakoamniyotik
sant uyguladiklari nonimmiin hidropslu hidrotoraks ol-
gularinda %50 sagkalim oranina ulagmuglardir."”

Torasentez ile efiizyon sivisinin dekompresyonu
normal pulmoner gelisimin devamuna izin verir, ayrica
hidrops ve polihidramniyozu diizeltebilir."" Ayrica hid-
rops ve plevral efiizyonun etyolojisine yonelik tan1 koy-
maya da yarar.””” Ancak olgularm biiyiik bir kisminda
24-48 saat icinde stvinin tekrar hizla toplanmast nede-
niyle 6zellikle erken ikinci trimesterde saptanan olgular-
da torako-amniyotik sant tercih edilmelidir.*"" Bununla
birlikte bazi yazarlar, baslangi¢ tedavisinde torasentezi
tercih etmekte iken, plevral efizyonun tekrar birikimi
durumunda torako-amniyotik santi uygulamaktadir-
lar."" Torako-amniyotik sant, uygun olmayan fetal po-
zisyon ve artmus fetal cilt 6demi nedeniyle her zaman uy-
gulanamayabilir. Islem sirasinda transplasental uygula-
ma, torako-amniyotik sant icin tercih edilmeyen bir du-
rumdur.” Torako-amniyotik santin uygulanamadigi bu
gibi durumlarda multipl torasentez uygulamasi, hidropik
fettisiin konservatif izlemi veya fetiisiin erken dogurtul-
masi diger olasi tedavi segenekleridir."”

Prematiirite, sag kalimi etkileyen kotii bir prognostik
faktor olmasi nedeniyle, dogumun tersiyer merkezlerde
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37-38. gebelik haftalarinda planlanmasi 6nerilmekte-
dir.” Orta-agir siddetli plevral efiizyonun dogumdan he-
men 6nce drene edilmesinin neonatal resiisitasyonu ve
ventilasyon destegini kolaylastrdigi belirtilmektedir.*”
Bununla birlikte Klam ve ark. hemen dogum 6ncesi to-
rasentez uygulananlar ile postpartum uygulamalar ara-
sinda Apgar skoru, entiibasyon ve ventilasyon gereksini-
mi ve sag kalim oranlar1 agisindan fark bulamamuglardir.”

Sunulan olguda 36. haftada plevral efiizyonun etyolo-
jisinin aragtirilmasi ve tedavisi amaglariyla torasentez uy-
gulandig1 gorilmektedir. Bu olguda uygun fetal pozis-
yon varliginda, teknik agidan transplasental gecis zorun-
lulugu yok ise torakoamniyotik sant tedavisi de planlana-
bilirdi.

Ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT), ciddi plev-
ral efiizyon ile seyreden, in utero drenajin basarisiz oldu-
gu, terme yakin ve term olgularda yararli olabilmektedir.
Fetal hidrotoraks nedeniyle EXIT iglemini ilk tanimla-
yan Prontera ve ark., bu iglemi bilateral, agir plevral
efiizyonu, santral venéz basing artig bulgulari, kardiyak
diyastolik fonksiyon bozuklugu olan, akcigerlerin tama-
men kollabe ve ekojenik izlendigi bir olguda uygulanus-
lardir. Polihidramniyoz ve fetal pozisyon nedeniyle fetal
torasentez uygulanamanus, bilateral ve agir plevral efiiz-
yon varligi nedeniyle postnatal uzun ve ciddi hipoksi en-
disesi nedeniyle postnatal drenaj tercih edilmemistir. Bu
nedenlerle torasentez ve EXIT uygulamasi en az komp-
like yontem olarak tercih edilmistir.”

Maternal komplikasyonlar agisindan, EXIT uygula-
nan hastalar ile sezaryen ile dogum yapan diger olgular
karsilastirildiginda, EXIT uygulanan olgularda yara yeri
komplikasyonlar1 ve tahmini kan kayb1 daha fazla oldu-
gu belirtilmistir."

Konjenital fetal hidrotoraksmn nadir goriilen ve lite-
ratiirde sinurli sayida olgu sunumlari seklinde yer alan bir
klinik durum olmast nedeniyle takip, tedavi secenekleri
ve en uygun dogum zamant ile ilgili tarugmalar meveut-
tur. Oncelikle bu olgularin tersiyer merkeze yonlendiril-
mesi, tedavinin ve dogumun bu merkezlerde planlanma-
st gerekmektedir. Mevcut olgunun 6zellikleri ve klinik
durumu, invazif girisimi yapacak ekibin tecribesi ve tek-
nik sartlarin uygunlugu ile tedavi planlanmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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