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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 6zgtin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editor 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.

Amag ve Hedef

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

Telif Haklari

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici strimlerinde yayinladigi hicbir
Uriin veya servis reklami icin gtivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimunde 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 gonderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlk ve Telif Haklar Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar igin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Gcret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligr yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigr 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 stirece) 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 cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yukidmltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel 6rtisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi

Derginin “Yayin Etigi ve Kéttye 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 Isleri Midra: 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 sureli yayin tariinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir
(Telif Hakki © 2016, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatér: ilknur Demirel
ingilizce Editéra: 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 2016).
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem deg@erlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

¢ Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

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

e Editorden

° Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere 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 belirtiimelidir.

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, duizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek 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 tzerindeki sonuglari bildiren deneysel ¢alismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla 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.
Yazilarda, 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 gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla ytkumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortiisme konular yayi-
nin gonderilmesi asamasinda belirtiimelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hut 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 K&tlye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkce yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye gonderile-
cek yazilarin 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-
omedical 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.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
"yaziyl 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.

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

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zcugu (8 sayfa) gecmeyecek
sekilde yazilmalidir.

GOrus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu tze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (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 yéntemini ki-
saca tanitmayr amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
ge¢meyen yazilardir.

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

Yazilarin Béltmleri

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

Baslik
Makalenin baslgi dikkatle segilmeli 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 virgil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctik 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 virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigtk 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 sézctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
boltmlerinden 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 bolumu 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 bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glincel literatdr bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginiimalidir.

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

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykUst 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 gegis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosteriimemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentz basili sayi ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kiinyelerinde 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 acik olarak yaziimali-

Yazarlara Bilgi
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Editorlerin mesaji

Cihat Sen, Murat Yayla, Olus Api
Editor Kurulu

Perinatal Tip Vakfi, Tirk Perinatoloji Dernegi ve
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi’nin or-
tak yayin organi olan ve iilkemizde 23 yildir kendi alanin-
daki ilk ve tek bilimsel dergi olarak yayin hayatini stirdi-
ren Perinatoloji Dergisi, bildiginiz gibi 2005 yil itibariyle
Perinatal Journal adiyla, ayr1 bir ISSN kimligi ile Ingiliz-
ce dilinde, sadece elektronik dergi olarak yayinlanmaya
devam etmistir. Onuncu yilini tamamlayan bu uygulama
uluslararas: okuyuculara ve aragtiricilara hitap ederken,
yayinlanan makalelerin uluslararasi alanda sadece 6zeti
yerine tam metinlerinin okunur olmasini ve kaynak gos-
terilmelerini olanakll hale getirmektedir. Son on yildir
ayrica Perinatoloji Dergisi adini devam ettirecek sekilde,
dergi i¢eriginin Tiirkce cevirilerinin de egzamanli ayr1 bir
dergi olarak basili yaymlanmaya devam ettirilmesiyle
yaklagik ceyrek asirlik bir siireci tamamlamak tizereyiz.

Her iki versiyonu da acik erigim yaymlanan dergimi-
zin uluslararas1 platformlarda yer alabilmesi icin yayin
etigi, degerlendirme stireleri, zamaninda yayimlanma,
derleme, makale, olgu sunumlarimm aralarindaki oranla-
ra azami dikkat edilmektedir. Bilimsel danigma kurulu
ulusal ve uluslararasi hakemlerden olusmaktadir. Gonde-
rilen makaleler en az iki hakem tarafindan degerlendiril-
mektedir. Makale degerlendirme ve erken baskiya gecme
stirecleri ise 2015 itibariyle 3—4 ay1 gegmemektedir. Bas-
vuru bagma yaym oramt 2015 yilinda %58, yaymlanmug
makale/olgu sunumu orant %81 olarak gerceklesmistir.
Gegtigimiz yildan itibaren Dernek biinyesinde olusturu-
lan calisma gruplarinin gergeklestirdigi calistaylarin ra-
porlarini ve konsensiis haline getirilen uygulama kilavuz-
larin1 yayinlamaya bagladik."” Perinatal Tiroid Cahigma
Grubu’nun hazirladigt Gebelikte Tiroid Degerlendirme
Kilavazu” bunlarm ilki idi. Tiirk Perinatoloji Dernegi

Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu tarafindan hazirlanan
Diyabet ve Gebelikte Tani ve Tedavi Kilavuzu ise bir
sonraki sayida yayimlanacak.

Kongre ve kurs etkinliklerimize deginecek olursak,
bildiginiz gibi Vakif ve Dernek yonetim kurullarimizin
yillar 6ncesinden baglayan ¢abalar1 ge¢tigimiz yil meyve-
sini vermis ve Diinya Perinatoloji Kongresinin 2017 yili
Nisan ayinda Istanbul’da diizenlenmesi karari alimustir.
Iki yilda bir diizenlenen bu kongrenin Tiirkiye’de yapi-
lacak olmasimnin iilkemiz bilimsel platformunun tanitimi-
na katkida bulunacag: asikirdir. Ulusal ve uluslararasi
aragtiricilart bulugturacak, bilgi paylasgimimi arttiracak
olan ve bilimsel aktivitelerin yani sira sosyal iceriginin de
zengin tutulacagi bu kongrenin organizasyonu icin ¢alis-
malar gece giindiiz tiim yogunlugu ile siirdiiriilmektedir.

Dernek ve Vakfimiz biinyesinde diizenledigimiz asis-
tan ve uzmanlara yonelik temel ultrasonografi, antenatal
muayene ve perinatal kurslarimiz hemen her ay Vakif
merkezimizde veya Anadolu’daki cesitli illerimizde de-
vam etmektedir. Ian Donald Advanced Course ve World
School of Perinatal Medicine program icerikleri icin
perinatal.org.tr adresini ziyaret etmeniz yeterlidir.

Dergimize siz okurlarin ve aragtiricilarin gosterdigi
ilgi ve bilimsel hakemlerimizin 6zverili degerlendirme-
leri icin tesekkiirlerimizi iletirken basarili akademik ¢a-
ligmalar dileriz.

Kaynaklar

1. Olus Api, Cihat Sen, Murat Yayla, Mertihan Kurdoglu, Elif
Giil Yapar Eyi, Mekin Sezik, et al. Perinatal Thyroid
Workshop Report—2015. Perinatal Journal 2015;23:116-39.

2. Perinatal Thyroid Study Group. Guideline for the assessment
of thyroid during pregnancy. Perinatal Journal 2015;23:201-4.

Yazisma adresi: Dr. Cihat Sen. Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi
Perinatoloji Bilim Dals, Istanbul. e-posta: csen@perinatal.org.tr

Gelis tarihi: 12 Mart 2016; Kabul tarihi: 2 Nisan 2016

Bu yazmin atf kiinyesi: Sen C, Yayla M, Api O. Editors’ message.
Perinatal Journal 2016;24(1):v.

©2016 Perinatal Tip Vakfi

Bu yazimin ¢evrimici 1ng‘ilizce stirtimi:
www.perinataljournal.com/20160241000
doi:10.2399/prn.16.0241000

Karekod (Quick Response) Code:

Op=yA0

deomed.



‘ WORLD ASSOCIATION OF PERINATAL MEDICINE
(WAFM)

World Congress of Perinatal Medicine

ISTANBUL - 2017 1pis-5

“Let’s meet where the continents meet”

e ALy T A Y e

A gk o e 3




PERINATOLO]i
DERGISI

Ozgiin Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2016;24(1):1-5

Perinatal Journal 2016;24(1):1-5
kiinyeli yazimin Tiirkge stirtimiidiir.

Preterm eylemin 6nlenmesi amaciyla servikal serklaj
uygulanan hastalarin 4 yillik tek merkezli sonuclan

Tayfun Cok, Halis Ozdemir, Hakan Kalayci, Selcuk Yetkinel, Pinar Caglar Aytac, Ebru Tarim

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve Aragtirma Merkezi Kadm Hastaltklari ve Dogum Klinigi, Adana

Ozet

Amag: Preterm eylem 6nemli bir saglik problemi nedenidir. Ser-
vikal yetmezlik ise bunun en 6nemli nedenlerden biridir. Bu ne-
denle servikal serklaj uyguladigimiz hastalarin sonuglart literatiir
esliginde degerlendirilmistir.

Yontem: Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma
Merkezi’ne Ocak 2010 — Haziran 2014 tarihleri arasi bagvuran 68
hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak taranmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama dogum haftas: 31 hafta 6 giin = 7
hafta 1 giin ve dogum kilosu 2112+1203 g olarak bulunmustur.
Toplam 13 hastaya acil serklaj uygulanmustir. Acil serklaj uygula-
nan hastalarda ortalama bekleme siiresi 9 hafta 4 giin = 6 hafta 4
giindiir. Serklaja ek olarak progesteron verilmesinin ise dogum za-
manina etkisi gérilmemistir.

Sonug: Servikal serklaj, servikal yetersizlik nedeniyle olan preterm
dogumu engellemek i¢in sik uygulanan bir obstetrik prosediirdiir.
Bu amagla en sik uygulanan prosediir ise McDonald serklajdir.
Uygun hasta seciminde servikal serklaj ile dogum zamani ertelene-
bilmektedir. Preterm eylem tedavisinde sadece progesteron kulla-
nimi etkin olmasina ragmen serklaj ile birlikte kullaniminda serk-
laj ile progesteronun sinerjik etkisi gézlenmemektedir.

Anahtar sozciikler: Serklaj, progesteron, McDonald.

Girig

Preterm dogum 6nemli bir saglik problemi ve tim
gebeliklerin  %6-10’unu  olusturmaktadir." Prenatal
olimlerde en 6nemli neden prematiire dogum ve bu da
oliimlerin %28.7sini olugturmaktadir.”” Ayni zamanda
tim perinatal mortalitenin %50’si preterm nedenli ol-
maktadir. Servikal yetmezlik en 6nemli preterm do-

Abstract: Single-center 4-year outcomes of patients
underwent cervical cerclage to prevent preterm labor

Objective: Preterm labor is a significant health problem reason.
Cervical insufficiency is one of the significant reasons of this condi-
tion. Therefore, we have reviewed the outcomes of patients that we
applied cervical cerclage by comparing with the literature.

Methods: We retrospectively reviewed the medical files of 68
patients who referred to the Adana Application and Research
Center of Bagkent University between January 2010 and June 2014.

Results: Mean delivery time of the patients was 31 weeks and 6 days
+ 7 weeks and 1 day, and mean birth weight was 21121203 g. A total
of 13 patients underwent emergency cerclage. Mean waiting period
in patients who underwent emergency cerclage was 9 weeks and 4
days = 6 weeks and 4 days. Administering progesterone in addition to
the cerclage presented no effect on delivery time.

Conclusion: Cervical cerclage is a common obstetric procedure
applied to prevent preterm labor due to cervical insufficiency. The
most common procedure applied for that purpose is McDonald
Cerclage. Delivery time can be delayed with cervical cerclage in
selecting appropriate patient. While progesterone use only can be
effective in preterm labor treatment, the synergic effect of proges-
terone with cerclage is not observed in concurrent use with cerclage.

Keywords: Cerclage, McDonald, progesterone.

gum nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢cikmaktadir."”
Servikal yetmezlik tanisi, genellikle 6ykiiye dayanarak
ve diger nedenlerin diglanmasi ile konulabilmektedir.
Agrisiz servikal dilatasyonu ve ikinci trimesterde dogu-
mu (diger nedenlerin diglanmast) olan bir gebede cer-
rahi ile duizeltilebilir bir yapisal servikal zayiflik oldugu
diisiiniilmektedir.” Genellikle 3 neden serklaj endikas-
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yonu olusturmaktadir. Bunlar 6ykiiye dayali serklaj
(HIC), ultrason endikasyonlu serklaj (UIC) ve fiziksel
muayene endikasyonlu (PEIC) serklajdir. Oykiiye da-
yali serklajda ikinci trimester kayip ve/veya preterm
dogum, ultrason endikasyonlu serklajda 25 mm alti ser-
viks uzunluk ol¢timi ve daha 6nceden erken dogumu
olmast, fiziksel muayene endikasyonlu serklajda manu-
el ve spekulum muayenesinde dilate serviks izlenmek-
tedir.*’ Bu ¢alismada kendi klinigimizde cerrahisini
uygulayip takip ettigimiz hastalarm dogum sonuclar:
verilmisgtir.

Yontem

Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve Aragtirma
Merkezi'ne Ocak 2010 — Haziran 2014 tarihleri arast
bagvuran 68 hastanin demografik bilgileri, gebelik ta-
kipleri ve dogum bilgileri retrospekdf olarak hastanin
dosyasindan ve hastane veri tabanindan elde edilmistir.
Veriler SPSS 20.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
kullanarak analiz edilmistir.

Servikal Serklaj islemi

Hastalara dorsal litotomi pozisyonu verildi. Vulva-
vajen batikonajini takiben sedasyon anestezisi altinda
Mersilen tape (MERSILENE® Polyester Fiber Suture,
ETHICON; Johnson &Johnson, New Brunswick, NJ,
ABD) ile hastalarin hepsine McDonald serklaj uygu-
land1. Hastalara serklaj éncesi tek doz sefazolin ile pro-
filaksi yapildi. Serklaj sonrasi ise tek doz rektal indome-
tazin (Endol® Fitil 100 mg supozituar) ve tek doz intra-
muskuler hidroksiprogesteron kaproat (Proluton de-
pot® 500 mg) uygulandi. Acil serklaj yapilan hastalarin
hepsine ek olarak 48 saat siireyle tokolitik tedavi (indo-

metazin 100 mg per rektal uygulamasi sonras: 4x25 mg
per oral) ve antibiyotik tedavisi (ampisilin ve azitromi-
sin kombinasyonu) verildi. Ampisilin 48 saat intrave-
no6z (ampisilin 4x2 g IV) uygulanmasi sonrasi oral pre-
paratlarla (amoksisilin 3x500 mg po) 10 giine tamam-
land1. Azitromisin ise 3 giin oral prepatla (azitromisin
1x500 mg po 3 giin) verildi. Koryoamniyonit stiphesi
olan, membran riiptiirii olan, laboratuvarda beyaz kiire
ve C-reaktif protein yiiksekligi olan hastalara servikal
serklaj prosediirii uygulanmadi. Taburcu edilen hasta-
lara yatak istirahati 6nerildi. Spontan dogum eyleminin
basglamasi, memran riiptiirii veya erken dogum gereksi-
nimi diginda serklaj 37. haftada alindu.

Bulgular

Kendi klinigimizde 1 Ocak 2010 — Haziran 2014
arast bagvuran 68 hastanin serklaj sonuglari degerlendi-
rilmigtir. 68 hastanin ortalama yag1 29.3’diir. Ortalama
serklaj haftasi ise 15 hafta 6 giindiir. Caligmadaki tiim
hastalarm ortalama dogum haftas: 31hafta 6 giin ve or-
talama dogum kilosu 2112 gramdir. Alt gruplara bakt-
gumizda oykiiye dayali serklaj (HIC) atulan hastalarda
ortalama serklaj haftas1 14 hafta 4 giin iken dogum haf-
tast 32 hafta 3 giin, dogum kilosu 2215 gramdir. Ultra-
son endikasyonlu serklaj atilan hastalarda ortalama
serklaj haftas: 19 hafta 6 giin ve dogum haftas1 33 haf-
ta 4 giin, dogum kilosu 2327 gramdur. Fiziksel muaye-
ne endikasyonlu serklaj (PEIC) uygulanan hastalarda
ise bu ortalama degerler serklaj haftas: icin 18 hafta 5
glin, dogum haftas i¢in 28 hafta 3 giin, dogum kilosu
icin 1570 gramdir (Tablo 1). Toplam 13 hastaya acil
serklaj (PEIC) uygulanmugtir. Bunlarda en kii¢iik hafta
13, en biiyiik hafta ise 24 haftadir. PEIC grubunda do-

Tablo 1. Endikasyonlara gére serklaj haftasi, dogum haftasi ve dogum kilosu.

HIC* uict

Say1  Std. dev Ort. Sayi
Yas 29.8 46 5.01 30.6 9
Serklaj haftasi 14h4g 46 1hég 19h6g 9
Dogum haftasi 32h3g 40 7h1g 33h4g 9
Dogum kilosu (g) 2215 39 1175.87 2327 9

Endikasyon
Toplam
Std. dev Ort. Std. dev Ort. Sayl Std. dev
5.47 27.0 13 6.19 29.3 68 5.36
2h3g 18h5g 13 3h 15h6g 68 3h1g
5hég 28h3g 1 7h5g 31h6g 60 7h1g

1064.2 1570 " 1356.45 2112 59 1203

*QOykiye dayal serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
tUltrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
SFiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)

Perinatoloji Dergisi
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Tablo 2. Progesteron kullaniminin endikasyonlara gore etkisi.

Progesteron kullanimi

Dogum haftasi 32h6g 32h2g 32hég 34h4g 25h6g 29h3g 31h3g 31h6ed
p 0.990 0.698 0.532 0.857
Dogum agirhgr (g) 2196 2227 2190 2603 1366 1646 2095 2114
p 0.937 0.617 0.778 0.841
*Qykuye dayali serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
tUltrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
SFiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)

guma kadar gecen ortalama bekleme stiresi 9 hafta 4 Tartisma

giindiir. Serklaja ek progesteron verilen grupta ortala-
ma dogum zamam 31 hafta 6 giin iken verilmeyen
grupta bu 31hafta 3 giindiir. Ancak bu farklilik istatis-
tiksel olarak anlamli degildir (p=0.857). Dogum kilosu
progesteron verilen grupta ortalama 2124 g, verilme-
yen grupta ortalama 2095 gramdir ve bu oran gene is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0.841) (Tablo
2). Endikasyonlara gore progesteronun verilip verilme-
mesi kargilagtrildiginda ise alt grup analizlerin higbi-
rinde istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edile-
medi (Tablo 2). Benzer olarak gene 34 hafta 6ncesi ve
sonrast gelisen dogumlarda alt gruplara gore progeste-
ronun kullanip kullanilmamasi da istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi (Tablo 3).

HIC grubunda 46 hastanin 7’sinde, UIC grubunda
9 hastadan 1 tanesinde, PEIC grubunda 13 hastanin
3’inde previabl (<24 hafta dogum) dogum olmugtur.

Servikal yetmezlik, serviksin yapisal veya fonksiyo-
nel zayifligina bagl olarak fetiisii terme kadar tagtya-
mamast olarak tanimlanmaktadir." Gebeligin genellik-
le ikinci trimesterinde membranlarin prematiir olarak
riptiirt ve fetiisiin dogumuna neden olan agrisiz servi-
kal silinme ve dilatasyonla karakterizedir." Spontan
abortuslarin %0.2’sinden, ikinci 3 aylik gebelik kayip-
larmin %16-20’sinden ve tekrarlayan abortuslarin
%8-15’inden sorumludur.”” Preterm dogumlarin yak-
lagik %10’unundan servikal yetmezlik sorumludur.”
Tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve ya-
tak istirahati tek veya kombine olarak uygulanmakta-
dir.”"" Servikal yetmezlik icin tedavide standart yakla-
simlardan biri servikal serklaj uygulanmasidir. Tekil
gebeliklerde servikal serklaj uygulamasi ile preterm do-
gum riski belirgin olarak azalmaktadir (RR 0.80; %95
CI 0.69-0.95). Ancak perinatal 6lim (%8.4 vs %10.7)
ve neonatal morbiditede (%9.6 vs %10.2) azalma izlen-

Tablo 3. 34 hafta 6nce ve sonrasinin endikasyon ve progesteron kullanimina gore dagilimi.

HIC* N (%)

Dogum Toplam Dogum

<34 >34 <34 >34
hafta hafta hafta hafta

Progesteron yok
Progesteron var
Toplam 15 25 40 3 6

6(37.5) 10(62.5) 16 (100)

UICt N (%)

2(333) 4(66.6)
9(37.5) 15(62.5) 24(100) 1(33.3) 2(66.6)

Endikasyon
PEICS N (%) Toplam N (%)

Toplam Dogum Toplam Dogum Toplam

<34 >34 <34 >34

hafta hafta hafta hafta
6 (100) 2 (66.6) 1(33.3) 3(100) 10 (40) 15(60) 25 (100)
3(100) 6(75) 2(25) 8(100) 16 (45) 19 (55) 35(100)

9 8 3 1" 26 34 60

*QOykiye dayal serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
tUltrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
SFiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)
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memektedir.""! Cogul gebeliklerde servikal serklaj uy-
gulamasinin klinik yarar1 gosterilememigtir."” Serklaja
alternatif olarak sadece progesteron veya sadece servi-
kal pesser kullaniminin da en az serklaj kadar etkili ol-
dugunu gosteren galigmalar da mevcuttur.™ Giinii-
miizde en sik Shirodkar ve McDonald teknikleri kulla-
nilmaktadir. McDonald’da serviks-forniks bileskesine
purse-string siitiirii konulur."” Shirodkar’da ise 6nemli
olan siitiiriin internal os hizasina en yakin konumda uy-
gulanmasi, serviksin mesane ve rektumdan diseke edil-
mesi, siitiiriin tizerinin mukoza ile értiilmesidir. Siklik-
la polyester, polipropilen siitiir materyalleri kullanilir.
Hem McDonald hem de modifiye Shirodkar teknikle-
ri ile %85-90’lara varan basar1 oranlari bildirilmistir."”
Modifiye Shirodkar girisimi siklikla daha 6nce McDo-
nald serklaji basarisiz olanlarda ve yapisal servikal anor-
malligi olanlarda tercih edilir. Profilaktik serklaj 13-16.
haftalar arasinda canli ve anormallik izlenmeyen fetiis
varliginda uygulanmaktadir."” Bu calismada serklaj uy-
gulanan hastalarin hepsinde McDonald serklaj teknigi
kullanmugtir.

Shuag ve ark.’nin derlemesinde hikayeye dayanarak
profilaktik serklaj uygulanan hastalarda preterm do-
gum orani %17’den %13’e inmekte (<33 gebelik hafta-
s1) ve neonatal mortalite %17’den %9’a inmektedir.
Ayni ¢alismada UIC hasta grubunda preterm dogumda
%30 azalma (<35 gebelik haftasi), mortalitede ise %36
azalma goriilmiistiir.” Kendi calismamizda da rando-
mize kontrollii bir ¢alisma olmamasina ragmen hem
HIC grubunda hem de UIC grubunda ortalama do-
gum haftas1 32 haftanin tizerinde, ortalama dogum ki-
losu 2000 gramun tizerinde gorilmistir (HIC; 32 haf-
ta 3 giin ve 2215 g, UIC; 33 hafta 4 giin ve 2327 g).
HIC grubunda 46 hastanin 7’sinde, UIC grubunda 9
hastadan 1 tanesinde, PEIC grubunda 13 hastanin
3’inde previabl (<24 hafta dogum) dogum olmustur.
Dogumu 39. haftayr gecen 2 hasta mevcuttur, onlar da
PEIC grubundan iki hastadir. 1k hastaya 17. haftada,
diger hastaya 24. haftada serklaj uygulandi. Her iki has-
tada da spekulum muayanesinde servikal dilatasyon ve
direkt bakida amniyotik membranlar gorilmistiir.

Servikal serklaja ek olarak doguma kadar progeste-
ron verilmesi ile ilgili prospektif randomize calisma ol-
mamakla beraber retrospektif ve observatif kohort ¢a-
ligmalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda serklaja pro-
gesteron eklenmesi beklenilenin aksine sinerjik bir etki
yaratmamaktadir. Sadece progesteron kullanan hasta-
larda hospitalizasyon ve uterin kontraksiyon daha az
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olmaktadir. Bu da progesteronun anti-inflamatuar, ok-
sitosin inhibisyonu ve immiin modiilator etkisi nede-
niyle olabilir. Serklaja ek olarak progesteron iceren ¢a-
ligmalarin hepsinde 17-aOHPC intramuskiiler olarak
kullamlmustir."”*” Diger progesterone preparatlari ile
ilgili bir calisma maalesef bulunmamaktadir. Diger
preparatlarin kullaniminda bir sinerjik etki belki ileriki
zamanlarda ortaya cikabilir.”’ Kendi calismamizda da
serklaja ek olarak progesteron (17-aOHPC intramus-
kiiler) kullaniminda hastalarda literatiir ile uyumlu ola-
rak dogum zamani ve dogum kilosu etkilenmemekte-
dir. Kendi calismamizda serklaja ek progesteron verilen
hastalarda ortalama dogum zamani 31 hafta 6 giin+7
hafta, verilmeyen hastalarda 31hafta 3 giin+7 hafta 4
gin olarak bulunmugtur. Dogum kilosu progesteron
verilen grupta 21241139 g, verilmeyen grupta ise
2095+1310 g olarak saptanmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistr.

Acil serklaj iyi se¢ilmis bir hasta grubunda etkinligi
oldukca fazladir. Ozellikle 22 hafta altinda, servikal di-
latasyonu 3 cm’nin altinda olan ve inflamatuar belirteg-
leri negatif olan hasta grubunda oldukea etkindir. Na-
mouz ve ark.’nin literatiir derlemesinde serklaj sonrasi
ortalama bekleme siiresi 8 hafta 5 giin, ortalama dogum
agirlig1 1766 g, ortalama dogum zamani 30 hafta 4 giin
olarak verilmistir.”! Kendi galismamizda PEIC gru-
bunda ortalama bekleme siiresi 9 hafta 4 giin+6 hafta 4
giin ve literatiir ile uyumlu bulunmustur. Kendi calis-
mamizda acil serklaj uygulanan hastalarda ortalama do-
gum zamani 28 hafta 3 giin ve ortalama dogum kilosu
1570 g olarak bulunmugtur. 24-32 hafta arast dogum
zamaninda bir hafta gecikmenin mortaliteye olan kat-
kisini distindtigtimiizde preterm dogumu ertelemenin
o6nemi daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir. Shuag ve ark.’nin
derlemesinde PEIC grubunda neonatal mortalitede
%71’den %31’e inmektedir.”

Sonuc

Servikal serklaj preterm dogumu engellemek icin
uygulanan bir obstetrik prosediirdiir. Bu amagla en sik
uygulanan prosediir McDonald serklajdir. Dogru hasta
seciminde etkinligi her endikasyonda literatiir tarafin-
dan desteklenmistir. Preterm eylem tedavisinde pro-
gesteron kullanimi oldukg¢a etkin olmasina ragmen
serklaj ile birlikte kullaniminda sinerjik etki gbzlenme-
mektedir. Bu amaca yonelik prospektif randomize ca-
lismalara ve 17-aOHPC diginda diger progesteron



Preterm eylemin 6nlenmesi amaciyla servikal serklaj uygulanan hastalarin 4 yillik tek merkezli sonuglari

preparatlarint kullanan c¢aligmalara ihtiyag vardir. Bu
calisgmanin dezavantaji retrospektif ve hasta sayisinin si-
nirli olmasidir. Ancak tek bir klinikte standart bir mi-
dahale ile hastalara benzer iglem ve takip yapilmasi ca-
lismanin degerlendirme anlaminda avantajlarint olug-
turmaktadir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu calismada kendi popiilasyonumuzda 50 g oral glukoz ta-
rama testi (OGTT) yaptiran gebeleri tarayip test sonuglari ile ma-
ternal Ozelliklerin ve obstetrik sonuglarm iliskisini incelenmeyi
planladik.

Yontem: Calismaya, tbbi kayitlart retrospektif olarak incelenen,
Ocak 2011 — Temmuz 2013 yillar1 arasinda gestasyonel diyabet ta-
ramasini bir tiniversite hastanesinde yaptiran 636 gebe kadin dahil
edildi. Calismaya katilan gebelerin demografik, perinatal ve yeni-
dogan ozellikleri incelendi.

Bulgular: Calismamiza katilan gebelerin gestasyonel diyabet tara-
ma sonuglarindan elde ettigimiz bilgilere gore; 464 gebe 50 g
OGTT normal (Grup 1, kontrol grup), 71 gebe 50 g OGTT po-
zitif ancak 100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) tiim degerler
normal (Grup 2), 29 gebe 50 g OGTT porzitif ancak 100 g OGTT
tek deger pozitif (Grup 3) ve 62 gebe gestasyonel diyabet (Grup 4)
olarak gruplara ayrildi. Gruplar arasinda, yas, parite, preeklampsi,
polihidramniyos parametrelerinde fark saptands, ancak diger para-
metrelerde anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Gebelikte gestasyonel diyabet tarama testi olarak kullani-
lan 50 g OGTT; her ne kadar etnik kokenler arasinda farkliliklar
olsa da, preeklampsi 6ngériisiinde bulunabilir. Kendi bulgularimiz
kan sekeri diizeyi ve preeklampsi arasindaki iligkiyi destekler yon-
dedir ve yeni bilgilere katkida bulunmugtur. Ancak konu ile ilgili
daha genis kapsamli prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar s6zciikler: Gestasyonel diyabet, glukoz intolerans, preeklampsi.

Giris

Gestasyonel diyabet (GD) gebelikte baglayan veya
ilk kez gebelik sirasinda tami konulan glukoz tolerans
bozuklugudur."” Siklig1 toplumdan topluma degis-

Abstract: Can gestational diabetes screening predict
preeclampsia?

Objective: In this study, we planned to investigate the relationship
between maternal characteristics, obstetric outcomes and test results
by screening the pregnant women in our population who had 50-g
oral glucose tolerance test (OGTT).

Methods: A total of 636 pregnant women, who had their gestational
diabetes screening between January 2011 and July 2013 at a universi-
ty hospital and whose medical records were reviewed retrospectively,
were included in the study. Demographic, perinatal and newborn data
of the pregnant women who included in the study were evaluated.

Results: According to the information we obtained from the gesta-
tional diabetes screening results of the pregnant women in our study,
464 pregnant women had normal results for 50-g OGTT (Group 1,
control group), 71 pregnant women had positive results for 50-g
OGTT but normal results for all values in 100-g oral glucose toler-
ance test (OGTT) (Group 2), 29 pregnant women had positive results
for 50-g OGTT but positive for only one value in 100-g OGTT
(Group 3) and 62 pregnant women had gestational diabetes (Group
4). There were differences among the groups in the parameters for
age, parity, preeclampsia and polyhydramnios, but there was no sig-
nificant difference in other parameters.

Conclusion: Even though there are differences in terms of ethnic
origins, 50-g OGTT which is used as gestational diabetes screening
test during pregnancy can predict preeclampsia. Our findings support
the relationship between blood glucose level and preeclampsia, and
contribute new information. However, more comprehensive
prospective studies are required on this subject.

Keywords: Gestational diabetes, glucose intolerance, preeclampsia.
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Gestasyonel diyabet taramasi preeklampsiyi ongorebilir mi?

Bunlar arasinda preklampsi, fetal makrozomi, polihid-
ramniyos, dogum travmasi, perinatal mortalite ve ne-
onatal metabolik komplikasyonlar yer almaktadir. Ayni
zamanda, gestasyonel diyabetli anne bebeklerinde, ¢co-
cukluk ¢aginda obezite ve diyabet gelisiminin daha sik
oldugu da bilinmektedir."

Gestasyonel diyabet taramasinda iki farkli yaklagim
bulunmaktadir. Taramada tek ve iki basamakli yontem-
ler kullanilabilmektedir. 1ki basamakli yaklagim 6nce
50 g oral glukoz tarama testi (OGTT), sonra gerekirse
100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanmasi
esasina dayanir. Bazi arasurmacilar 50 g OGTT sonug-
lar1 anormal ama 100 g OGT'T sonuglar:t normal olan
gebeleri “glukoz intolerans1”, “borderline diyabet” veya
“mild gestasyonel hiperglisemi” olarak tanimlamuglar-
dir.”® Literatiirdeki bazi ¢aligmalar, 50 g OGTT so-
nuglart yiksek oldugu halde 100 g OGTT sonuclari
normal smirlarda olan gebelerin, normal gebelere ki-
yasla maternal Ozelliklerinin farkli olabilecegine ve
obstetrik sonuglart olumsuz etkileyebilecegine dikkati
cekmistir.”

Bu ¢alismada kendi popiilasyonumuzda retrospektif
olarak 50 g OGT'T yaptiran gebeler taranmus, test so-
nuclari ile maternal 6zelliklerin ve obstetrik sonuglarin
iligkisinin incelenmesi amaclanmistir.

Yontem

Bu ¢aligmaya, ubbi kayitlar1 retrospektif olarak in-
celenen Ocak 2011 — Temmuz 2013 yillar1 arasinda
GD taramasini bir iiniversite hastanesinde yaptiran 626
gebe kadin dahil edilmistir. Cogul gebelikler, kronik
hastaliklar (yiiksek tansiyon, bobrek ve kalp hastalikla-

r1) ve konjenital anomaliler diglamigtir.

Klinigimizde gebeler; gebeligin 24 ve 28 hafta ara-
sinda GD i¢in taranmaktadir. OGTT sabah saat 08:00
ile 10:00 arasinda uygulanmaktadir. 50 g glukoz 200 ml
suda seyreltilmis sekilde hastalara icirilir. 50 g OGTT
1. saat kan sekeri degeri 140 mg/dL altindaki hastalara
rutin gebelik takibi yapilmustr. 50 g OGT'T 1. saat kan
sekeri degeri >200 mg/dL izerinde olanlar dogrudan
GD olarak kabul edilmistir. 50 g OGT'T 1. saat kan se-
keri degeri =140 mg/dL olan gebelere 814 saat aclig
takiben 100 g 3 saat glukoz tolerans testi uygulanmis-
tir. Bu test esnasinda hastadan ilk olarak aclik kan seke-
ri 6l¢limi icin vendz kan 6rnegi alinmistr. 100 g glu-
koz 200 ml su i¢inde ¢oziilerek hastaya verildikten son-
ra 1. saat, 2. saat ve 3. saatlerde venoz kan érnekleri ali-
narak numuneler biyokimya laboratuvarinda analiz
edilmistir. GD tanis1 Carpenter and Coustan kriterle-
rine gore konulmustur (achik: >95, 1. saat: 180, 2. saat:
155, 3. saat:140). OGTT sonuglarina goére gebeler 4
gruba ayrilmis ve bu gruplar Tablo 1’de tanimlanmus-
ur. Caligmaya kaulan gebelerin demografik olarak yas,
gravide, parite, gestasyonel yas verileri; perinatal sonu¢
olarak, preeklampsi varlig1 (gebeligin 20. haftasindan
sonra ortaya ¢ikan proteintiri ile birlikte olan hipertan-
siyon), polihidramniyos (en genig amniyon stvi cebinin
8 cm veya lizerinde olmast veya amniyon sivi indeksi-
nin, gebelik yas1 i¢in %95’in tizerinde olmasi olarak ta-
nimlanabilir), oligohidramniyos varligi (gestasyonel ya-
sa gore <5. persantil amniyotik sivi indeksi veya gestas-
yonel yasa bakmaksizin <5 cm amniyotik swvi indeksi
olarak tanimlanabilir) sezaryen orani, fetal distres ne-
deni ile sezaryen orani; neonatal sonug olarak ise be-
beklerin APGAR skoru, kilosu, boyu, neonatal hiperbi-
lirubinemi (kan bilirubin diizeylerinin gestasyonel yas,
kilo ve cinsiyete gore patolojik diizeyde olmas), yeni-

Tablo 1. Demografik 6zellikler ve gebelik sonuclarinin karsilastirimasi.

Yas (ort) 29.4 31.1
Parite (ort) 1.09 1.24
Polihidramniyos 17 (%3.7) 8 (%11.3)
Oligohidramniyos 50 (%10.8) 3 (%4.2)
Preeklampsi 19 (%4.1) 5(%7)
Sezaryen 243 (%52.4) 46 (%64.8)
AFD nedeniyle C/S 15 (%3.2) 2 (%2.8)

p
degeri
32.4 34.6 <0.001
1.48 1.65 0.001
2 (%6.9) 8(%12.9) 0.003
1 (%3.5) 4 (%6.5) 0.16
3(%10.3) 13 (%21) <0.001
15 (%51.7) 40 (%64.5) 0.09
3(%10.3) 3 (%4.8) 0.23

AFD: Akut fetal distres, C/S: Sezaryen, ort: Ortalama
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Tablo 2. Perinatal sonuglarin karsilastiriimasi.

Makrozomi 17 (%3.7) 5(%7)
Dogum haftasi (ort) 38.6 38.8
Dogum agirhdr (gr) (ort) 3182 3308
Bebek boyu (cm) (ort) 51.4 50.8

5. dak Apgar (ort) 9 9
Yogun Bakim 55 (%11.9) 6 (%8.5)
Hiperbilirubinemi 55 (%11.9) 8(%11.3)

p
degeri
1(%3.4) 6 (%9.7) 0.13
38.7 38.5 0.79
3292 3286 0.15
50.9 51 0.99
9 8.8 0.29
6 (%20.6) 11 (%17.7) 0.2
6 (%20.6) 8(%12.9) 0.44

ort: Ortalama

dogan yogun bakim ihtiyaci retrospektif olarak kayde-
dilmis ve karsilastirilmistir.

istatistiksel Degerlendirme

Gruplar arasinda kargilastrma i¢cin ANOVA testi ve
Spearman korelasyon analizi kullanilmigtir. ROC egri-
si ile 6ngori degerlendirmesi yapilmisur. p degeri
<0.05 bulundugunda sonuglar istatistiksel olarak an-
lamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismamiza OGTT uygulanan 626 gebe kadin da-
hil edilmistir. Sonuclardan elde ettigimiz bilgilere g6-
re; gebeler 4 gruba ayrildi. 464 gebe 50 g OGTT nor-
mal (Grup 1, kontrol grup), 71 gebe 50 g OGTT pozi-
tif ancak 100 g OGTT tiim degerler normal (Grup 2),
29 gebe 50 g OGTT pozitif ancak 100 g OGTT tek
deger pozitif (Grup 3) ve 62 gebe GD (Grup 4). Grup-
larin demografik 6zellikleri ve maternal sonuglar Tab-
lo 1’de tamimlanmigtr. Tablo 1’de gortldigi tzere
gruplar arasinda, yas, parite, preeklampsi, polihidram-
niyos parametrelerinde anlaml fark vardi. Ortalama
anne yasi GD grubunda anlamli olarak yiiksek saptan-
di (p<0.001).

Gruplar arasinda; dogum kilosu, dogum boyu, do-
gum haftasi, makrozomi, oligohidramniyos, fetal stres
nedeni ile sezaryen orani, sezaryen orani, APGAR sko-
ru, bilirubin diizeyleri, yogun bakim ihtiyaci agisindan
anlamli fark yoktu (Tablo 1 ve 2).

Grup 1’deki gebelerde, aglik kan sekeri (p=0.017,
r=0.11) ve l.saat kan sekeri (p=0.009, r=0.12) ile dogum

kilosu arasinda zayif fakat anlamli korelasyon mevcut-
tu. Grup 2 ve Grup 3’deki gebelerin 50 g OGTT tes-

tinde 1. saat kan gekeri degerleri incelendiginde; Grup
3’tn 1. saat kan sekeri degeri 164, Grup 2’nin 1. saat
kan sekeri degeri 156 olup iki grup arasinda anlaml
fark saptanmustir (p=0.009).

Incelenen 626 gebenin 583’ii normotansif, 43’ pre-
eklamtik saptandi. Preeklampsi tanisi konulan gebelerin
50 g OGTT sonuglari incelendiginde ortalama aclik kan
sekeri ve 1. saat kan sekeri degerleri normotansif olan
gebelere kiyasla anlamli olarak yiiksekti (Tablo 3). Pre-
eklampsi tanist konulan gebelerin 100 g OGTT sonug-
lar1 incelendiginde ortalama aclik kan sekeri ve 1. saat
kan gekeri degerleri normotansif olan gebelere kiyasla
yine anlaml olarak yiiksek saptandi. Bu gebelere ait
ROC egrisi analizinde 1. saat kan sekeri degeri (AUC
0.7), aclik kan sekeri degerinden (AUC 0.58) daha etkin
bir preeklampsi 6ngorii degerine sahipti (p=0.018). 1. sa-
at kan gekeri =134 mg/dl sinir degerinin %62 duyarlilik
ve %70 ozgiillik ile preeklampsi olgularini tespit edebil-
digi gortildi (p=0.0001) (Sekil 1).

Tartisma

Gestasyonel diyabet, tanimlandigindan bu yana ol-
dukea fazla caligma bildirilmistir ancak 50 g OGTT
anormal olup 100 g OGT'T test sonuglarina gore GD
kabul edilmeyen gebelerin klinik énemi tartigmalidir.”

Tablo 3. 50 gr OGTT ve preeklampsi iliskisi.

Preeklamptik Normotansif p
grup grup degeri
n=43 n=583

AKS (mg/dl) (ort) 83.9 78.2 0.003
1. saat KS (mg/dl) (ort) 149.1 122.6 <0.001

AKS: Aclik kan sekeri, KS: Kan sekeri, ort: Ortalama



Gestasyonel diyabet taramasi preeklampsiyi ongorebilir mi?

Biz geriye doniik olarak gebelikte glukoz intoleransi ta-
nist alan kendi gebe popiilasyonumuzun perinatal so-
nuglarini aragtirdik.

Calismamizda 50 g OGTT normal saptanan grup
diger gruplar ile kiyaslandiginda yas, parite, polihidro-
amniyos ve preeklampsi digindaki parametrelerde an-
lamli fark saptanmamigtir. Bu grubun yags ortalamasi ve
dogum sayist diger gruplar ile kiyaslandiginda anlamh
olarak diisiik saptanmistir. Bu da ileri yas gebeliklerin-
de GD riskinin arttigini gostermektedir. Sonuglar in-
celendiginde aclik ve 1. saat kan sekerleri ile dogum ki-
losu arasinda zayif ancak anlaml iliski vardir. Bu du-
rumda 1rksal farkliliklar g6z 6niinde bulundurularak
ozellikle riskli gebeliklerde, gebelik komplikasyonlarini
onlemek icin esik deger daha diisiik kabul edilebilir.

50 g OGTT anormal olup 100 g OGTT normal
veya tek deger pozitif olan bityiik bir grup hasta vardir.
Bu hastalarin gelecekteki stratejileri ve perinatal sonug-
lar1 net bilinmemektedir. Stamilio ve ark. yaptiklar: bir
calismada borderline GD’li gebelerde perinatal kompli-
kasyonlarin daha fazla oldugunu géstermislerdir,” bu
nedenle bu hastalarin daha dikkadli takip ve diyabetik
diyetten fayda gorecegi sonucuna varmuslardir. Calis-
mamizda bu grupta polihidramniyos (%11.3); 50 g
OGTT normal olan gruptaki (%3.7) kadmlardan daha
fazla izlenmigtir. Tiirkiye’den yapilan bir ¢caligmada ile-
ri anne yagi, artmig parite ve makrozomi borderline
GD’li gebelerde daha yiiksek oranda gosterilmistir.”
Yine Rey ve ark. fetal makrozomi ve yenidogan hiper-
bilirubinemi riskini, Okun ve ark. 50 g OGTT anor-
mal olup 100 g OGT'T sonuglar tek deger pozitif olan
gebelerde fetal makrozomi oranini daha yiiksek bul-
muglardir."""" Bizim calismamizda ileri anne yagi ve
artnug parite borderline GD’li gebelerde daha yiiksek
saptandi, ancak artan kan sekeri diizeyi ve makrozomi
arasinda iliski bulunamamistir. Bu baglamda Verma ve
ark. yaptig1 caligmaya benzer sonuclar elde edilmistir."”
Bazi aragturmacilar “National Diabetes Data Group”
tarama algoritmasini ve WHO protokoliini kullanmug-
lar ve 100 g OGT'T sonuglar: tek deger pozitif olan ge-
belerde; sezeryan, fetal makrozomi ve preeklampsi da-
hil perinatal sonuclarda artis bulmuglardir."*"¥ Kargit
olarak Ramtoola ve ark. WHO protokoliini kullanmug-
lar ve perinatal sonuglarda anlamli fark bulamamuglar-
dir."" Bizim ¢aligmamizda da bu grup hastalarda preek-
lampsi, sezaryen orani, APGAR skoru ve yogun bakim
riskinde anlaml fark saptanmamistir.

1. saat

100

80

60
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40

20

0 20 40 60 80 100
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Sekil 1. Birinci saat kan sekeri degerinin preeklampsi 6ngoristnde-
ki etkinligini degerlendiren ROC egrisi (AUC: 0.7; p=0.018).

Insiilin direnci, preeklampsi risk faktorlerinden biri-
dir ve damar endotel disfonksiyonuna sebep olabilir. Er-
gin ve ark. tek deger anormal OGTT ve GD’li kadinla-
rin normal OGTT degerleri olan kadinlara gore gestas-
yonel hipertansiyon i¢in daha fazla risk alunda oldugunu
bildirmistir."” Ayrica Yalcin ve Zorlu glikoz tarama testi
daha disiik bir esik kullanilarak Tiirk gebe kadinlarinda
GD sikliginin artan oranini gostererek etnik énemi gos-
termislerdir."” Yine bircok arastirmacr insiilin direnci ve
preeklapsi gelisimi arasindaki iligkiyi ortaya koyan ¢alis-
malar yapmustir."*"” Bizim ¢alismamizda da GD grubun-
da 50 g OGT'T normal olan gruptaki kadinlarla kargilas-
urildiginda preeklampsi riski anlamh yiiksek saptanmug-
ur. Literatiir incelendiginde gestasyonel glukoz intole-
ranst ve maternal hipertansif hastaliklar arasindaki iligki
daha 6nceki ¢alismalarda rapor edilmistir."**** Ayrica
yapilan caligmalarda gestasyonel glukoz intoleransi ve
maternal hipertansif bozukluklar irksal farkliliklarla or-
taya konmustur.”*" Ancak yapilan OGTT ile kan seke-
ri esik degeri arasindaki iligkiyi gosteren calismaya rast-
lanmanustir. Kendi calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak preeklamptik olgularda 50 g OGTT ve 100 g
OGTT testlerinin aglik ve 1. saat kan sekeri degeri nor-
motansif gebe kadinlara kiyasla anlamli olarak yiiksek
saptanmistr ve bir esik deger belirlenmigtir.
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Sonug

Gebelikte GD tarama testi olarak kullamilan 50 g
OGTT; her ne kadar etnik kokenler arasinda farklilik-
lar olsa da, preeklampsi 6ngoriisiinde bulunabilir. Ken-
di bulgularimiz kan sekeri diizeyi ve preeklampsi ara-
sindaki iligkiyi destekler yondedir ve yeni bilgilere kat-
kida bulunmustur. Ayrica calismamizda 1. saat 50 g
OGTT sonuglarimiz ile dogum kilosu arasinda da an-
lamlr iligki oldugu gosterilmis olsa da konu ile ilgili da-
ha ileri prospektif ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Fetiiste goriintiilenemeyen safra kesesi: Ne yapmali?
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Ozet

Amag: Calismanin amaci antenatal muayenelerde fetiiste goriintii-
lenemeyen safra kesesi orani ve buna eslik eden 6zelliklerin deger-
lendirilmesidir.

Yontem: Gebeligin ikinci trimesterinde incelenen 2704 fetiiste
safra kesesi, goriintiilenme 6zelligine gére var veya yok seklinde iki
grupta incelendi. Gruplar arasi farklar kargilagtirildi. Gériintiile-
mede bagarisiz olanlar ikinci incelemeye tabi tutuldu. Tkinci ince-
lemede de goriintileme basarisiz olursa daha ileri tetkiklere gecil-
di ve prognoz degerlendirildi.

Bulgular: Ik muayenede olgularin %96.9’unda, ikinci muayenede
ise kiimiilatif olarak olgularin %99.1’inde safra kesesi yerinde bu-
lundu. Safra kesesinin goriintilenemedigi olgularm biiyiik cogun-
lugu (%90.5) gebeligin 15-18. haftalarinda yer almakta idi. Gebe-
lik haftas: ilerledik¢e goriintileme basarist artarken, 22 haftadan
sonra fetal anomali saptanmayan olgularin hepsinde safra kesesi
goriildi. Fetal anomali olgularinin %19.6’sinda safra kesesi gorii-
lemezken, safra kesesi goriilemeyen olgularda istatistiksel anlaml
olarak daha yiiksek oranda (%22.6) fetal anomali saptandi
(p<0.001). Safra kesesinin gériilemedigi ve dogum yapan 3 olgu-
dan birinde izole safra kesesi yoklugu belirlendi.

Sonug: Fetal muayene sirasinda safra kesesi 22 gebelik haftasma
kadar goriilmelidir. Genellikle ardisik incelemelerde goriintileme
saglanir. Aksi durumdaki olgular fetal anomali yoniinden deger-
lendirilmeli, gerekiyorsa kistik fibroz, bilier atrezi ve karyotip ano-
malileri aragtirilmalidir.

Anahtar sozciikler: Ultrasonografi, safra kesesi, fetal anomali, kis-
tik fibroz, bilier atrezi.

Abstract: Undetectable gall bladder in fetus:
what to do?

Objective: This study aims to evaluate the rate of undetectable gall
bladder in fetus during antenatal examinations and accompanying
characteristics.

Methods: A total of 2704 fetuses examined in the second trimester
were separated into two groups according to the presence or lack of
their gall bladders during the imaging. The differences among the
groups were compared. Those failed to image were examined second
time. If it was failed to image in the second examination, more advanced
examinations were performed and the prognosis was evaluated.

Results: Gall bladder was found in situ in 96.9% of the cases in the
first examination and in 99.1% of the cases cumulatively in the sec-
ond examination. The majority (90.5%) of the cases of whose gall
bladder cannot be detected were between 15 and 18 weeks of their
gestation. While imaging success was increasing as week of gestation
increases, gall bladder was displayed in all cases which had no fetal
anomaly after 22 weeks of gestation. While gall bladder could not be
detected in 19.6% of the cases with fetal anomaly, a higher rate of
fetal anomaly (22.6%) was observed in cases whose gall bladder
could not be detected which was statistically significant (p<0.001).
The lack of isolated gall bladder was determined in one of 3 cases
who delivered and whose gall bladder could not be detected.

Conclusion: Gall bladder should be seen during fetal examination
until 22 weeks of gestation. Imaging is ensured usually by consecutive
evaluations. The cases in the contrary condition should be evaluated
in terms of fetal anomaly, if necessary, cystic fibrosis, biliary atresia
and karyotype anomalies should be investigated.

Keywords: Biliary atresia, cystic fibrosis, fetal anomaly, gall bladder,
ultrasonography.

Giris

Prenatal donemde fetal safra kesesi ile ilgili olarak
saptanan sorunlarin ¢ogu selim tabiathdir." Fetal safra
kesesinin ultrasonografide goriilememesi ise nadir ol-

makla birlikte aragtirilmast gereken bir durumdur.” En
biiyiik olasilik ilk incelemede goriintiilenemeyen kesenin
hemen sonrasindaki ikincil incelemede veya son trimes-
terde veya dogumdan sonra gériilmesidir, bu durumda
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yenidogan genellikle sorunsuzdur."" Tkinci ve iiciincii
olasiliklar ise iyi prognozlu izole safra kesesi yoklugu ve-
ya kotii prognozlu safra yollar1 atrezisidir.”"”

Safra kesesi antenatal dénemde goriintiilenememis
ise oncelikle inceleme 10-15 giin icinde tekrarlanmal,
yine gorilemez ise fetiiste morfolojik inceleme detay-
landirilmali ve eslik edebilecek patolojiler arastirilmali-
dir. Bu konuda incelenen serilerde %24’lere varan ek
anomali olasilig1 bildirilmistir.” Bu ek bulgularin varli-
ginda karyotip analizine bagvurulmasi énerilmektedir.”

Ote yandan kistik fibrozlu olgularin %75’inde safra
kesesi yokluguna rastlanmaktadir.” Safra kesesi goriile-
memis fetiislerin amniyon sivisinda kistik fibroz mutas-
yon analizinin yaninda yine sindirim enzimlerinin arag-
tirtlmasi bu hastaligin tanisi i¢in yol gésterici olur.” In-
vaziv girisimi kabul etmeyen ailelerde ise ebeveynlerde
kistik fibroza yonelik spesifik genetik aragtirma yapil-
mast da taniya yardimer olabilir.” Izole safra kesesi
yoklugu selim bir bulgu olmasina ragmen biliyer kanal
atrezisi ile birlikte ise prognoz kotiidiir. Bunlarda, tar-
tismali olmakla birlikte gebeligin 22. haftasindan énce
amniyon stvisinda sindirim enzim aragtirmast Oneril-
mektedir.””

Bu caligmada fetiiste safra kesesinin ultrasonografi ile
gorintilenme bagarisi retrospekdf olarak arastrilmus,
gorintilenemeyen safra kesesi olgularindaki klinik, so-
nografik ve laboratuvar 6zellikler degerlendirilmistir.

Yontem

Retrospektif olarak yiiriitilen bu ¢alismada, Ocak
2008 ve Kasim 2015 tarih araliginda, gebeligin 15-30
haftalar1 arasinda, rutin veya hedefe yonelik ultrasonog-
rafi incelemeleri sirasinda 2704 fetiiste safra kesesinin
beklenen anatomik yerlesim yerinde bulunup bulunma-
dig1 incelenmistir. Tetkikler General Electric Voluson
730 ve E8 cihazlarnn (GE Healthcare, Little Chalfont,
Birlesik Krallik) ile tek uygulayic: tarafindan yapilnustir.

Safra kesesi sag tist kadranda, orta hat ile 30-45 de-
rece acilanma yapan, karacigerin hemen altinda, intra-
hepatik umbilikal venin saginda, icerigi hipoekojenik,
duvarlart ekojenik, bir ucu kiint konkav, digeri damla
seklinde yap1 ozelligi gosteren kistik, uzunca tiibiiler
yapinin varhigt veya yoklugu olarak not edilmigtir"”
(Sekil 1 ve 2).

Safra kesesi goriilememis olan olgularda gebelik
haftas, fetiisteki, sonografideki ve varsa diger gortnti-
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leme yontemlerindeki 6zellikler ile genetik incelemele-
re ait ek bulgular ayrica not edilmigtir. Yas ve gebelik
haftalarmin ortalama ve standart sapmalar1 hesaplan-
mus, 6zelligi olan gruplar t, ki kare ve Fisher testleri ile
karsilastirilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak tanimlanmustir.

Sekil 2. Parasagital kesitte safra kesesi ve mide.



FetUste gorintulenemeyen safra kesesi: Ne yapmali?

Tablo 1. Safra kesesi goruntileme basarisi ve bunlarin gebelik haftalarina gére dagilimi.

15-16 hafta 17-18 hafta
185 483

19-20 hafta

21-22 hafta 23-30 hafta
662 852 522 2704

Toplam

Safra kesesi (+) n (%)
Safra kesesi (-) n (%)

145 (%78.4)

40 (%21.6) 36 (%7.45)

Tibbi tahliye-Fetal kayip (n) 7 8
Takip (-) (n) 1 2
Geg goruntulenen safra kesesi n (%) 31 (%96.87) 25 (%96.15)
Takip (+) (n) 1 1

447 (%92.65) 657(%99.24)

849 (%99.65) 522 (%100) 2620 (%96.89)

5 (%0.76) 3(%0.35) 0 (%0) 84 (%3.11)
1 1 0 17
0 1 0 4
3(%75) 1 (%100) 0 60 (%95.23)
1 0 0 3

Bulgular

Incelenen gebelerin yas ortalamast 33.2+3.6, ortala-
ma gebelik haftas1 20.4+2.6 idi. Yapilan ilk incelemede
84 fetiiste safra kesesi beklenen anatomik bolgesinde
gorintilenemedi (%3.1). Yillara gore goriintiileme ba-
saristnin dagilimma bakildiginda kiimilatif bagart ince-
lemenin yapildigr ilk yillarda %95 smirinda bulunur-
ken, son yillarda %99’ un iizerine cikt1.

Gortintiilemenin gebelik haftasi ile iliskisi incelen-
diginde, gebelik haftas: ilerledik¢e safra kesesinin go-
rintiilenebilme olasiliginin arttug: saptandu: ilk incele-
mede goriintiileme bagarist gebeligin 15-16 haftalarin-
da %78.4, 17-18 haftalarinda %92.7, 19-20 haftalarin-
da %99.2, 21-22 haftalarinda %99.7, daha sonrasinda
ise %100 idi (Tablo 1). Goriintileme yapilamayan
grubun gebelik haftasi ortalamasi 16.5£1.5 hafta, yapi-
labilen grubunki ise 20.5+2.5 olarak bulundu
(p<0.001). Safra kesesinin goriintillenemedigi olgularin
%90.5’si gebeligin 15, 16, 17 ve 18 haftalarinda yer al-
makta idi.

Olgularm doérdi takip muayenelerine gelmediler ve
tetkikler ilerletilemedi. Safra kesesi goriintillenemeyen
olgularin 17’sinde tubbi tahliyeyi gerektiren veya fetal
kay1p ile sonuglanan bir siire¢ s6z konusu idi ve bu gru-
bun biiyiik ¢ogunlugunda tekrar inceleme yapma sansi
olmadi. Takip yapilamayan bu 21 olgu inceleme gru-
buna dahil edilmediginde, 2—4 hafta icinde yeniden in-
celeme yapilan olgularin %95.2°sinde (60/63) kesenin
yerinde oldugu gozlendi ve takip sonrast genel goriin-
tiileme bagaris1 %99.1 olarak belirlendi.

Safra kesesinin gértintiilenme basarist; coklu anoma-
li, non-immiin hidrops, kromozom anomalisi, genitotiri-
ner anomali ve kalp anomalisi olgu gruplarinda normal
bulgulari olan diger gruba gore daha diisiiktii (Tablo 2).
Bu gruptaki ilk incelemede safra kesesi gorillememe ora-
1 %19.6 olup, bu oran goriintii alinabilen anomali sap-

tanmayan gruptan anlamli olarak ayrigmaktaydi
(p<0.001). Safra kesesi goriintiilenemeyen grupta fetiis-
lerde %17.9, fetiis karyotipinde ise %4.8 oraninda ano-
mali saptandi (toplamda: %22.6) (p<0.001) (Tablo 3).

Sonlandirma yapilan veya spontan kayip ile sonla-
nan grup disinda takiplerini siirdiiren ti¢ olguya karyo-
tip analizi ve kistik fibroz aragtirmas teklif edildi. Bun-
lardan sadece biri teklifi kabul etti ve yapilan her iki in-
celemenin sonunda patolojik bir bulguya rastlanmadi.
Bu gebeye bir defa fetal manyetik rezonans gériintiile-

Tablo 2. Fetal anomaliler ve gorintilenemeyen safra kesesi.

Anomali tipi Safra Safra Safra kesesi
kesesi kesesi  g6zlenememe
(-) orani
Kromozomopati 23 19 4 %17.39
MSS - NTD 17 16 1 %5.88
Kalp 15 12 3 %20.00
Genitouriner 14 10 4 %28.57
Multipl 8 5 3 %37.50
Hidrops fetalis 6 3 3 %50.00
Iskelet 4 3 1 %25.00
Gastrointestinal 3 3 0 %0
Diyafragma 3 3 0 %0
Minér 4 4 0 %0
Toplam 97 78 19 %19.58

MSS: Merkezi sinir sistemi; NTD: Noral tip defekti

Tablo 3. Safra kesesi gortinttileme basarisi ve fetal anomali varligi.

Anomali (+) Anomali (-) Toplam
Safra kesesi (+) 78 (%2.98) 2542 (%97.02) 2620
Safra kesesi (-) 19 (%22.61) 65 (%77.38) 84
Toplam 97 2607 2704

p<0.001
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me (MR) uyguland: ancak safra kesesi ve yollar1 goriin-
tilenemedi. Dogum sonrasi 3. ay sonuna kadar yapilan
klinik ve laboratuvar incelemelerin sonucunda safra ke-
sesi yine gorintilenemedi ancak ek patolojik bir bul-
guya da rastlanmadi. Diger iki olgu takibe gelmedi,
bunlardan sadece birine dogumdan sonra telefon ile
ulagildi ve yenidoganin sorunsuz oldugu 6grenildi.

Safra kesesi goriilen ancak gastrointestinal bagka
bulgulari olan bir olguda kistik fibroz saptandi ve gebe-
lik sonlandirildi. Bu olgunun retrospektif sonografi go-
runtilerinde safra kesesinin varligi teyit edildi.

Tartisma

Safra yollart ve karaciger embriyoda gebeligin 4-6
haftasinda hepatik ¢ikintidan gelismeye baglar. Sekizin-
ci haftada hepatosit prekiirsorleri olan hepatoblastlar-
dan ekstrahepatik yollar olusur ve intrahepatik bélim
kollarr ile birlesirler. Bunlarin hepsinin limeni bastan
itibaren acik olup 12 haftada tibiiler yapilar olarak se-
killenir."""” Bu haftadan itibaren safra yapimi tespit
edilebilir ve duodenumda safra saptanabilir."""' Epitel-
yum ve mezenkim etkilesimi diizenli olmazsa duktal ta-
baka malformasyonundan bahsedilir."”

Safra kesesi biiytime egrileri gebeligin ikinci trimes-
teri ile term arasinda olusturulmus ve kesenin 15-30
haftalar arasinda lineer olarak biyiidiigi gosterilmis-
tir.""" Goldstein ve ark."” safra kesesi uzunlugu ve ca-
pinu gebeligin 15-19 haftalarida 10x3 mm, 20-22 haf-
talarinda 15x4 mm, 23-24 haftalarinda 19x6 mm,
25-30 haftalarinda 21x7 mm, 31 haftadan sonra ise
26x7 mm olarak belirtmistir. Kesenin boyutlar1 gebelik
haftasi ile orantili olarak biiyiir ve fetal cinsiyetten etki-
lenmedigi diigiiniilmektedir."” Chan ve ark." ile Hata
ve ark."” gebeligin 30 haftasindan sonra kese boyutlari-
nin sabit kaldigini géstermiglerdir. Safra yapimi yani si-
ra duodenuma bogaltimin da oldugunu, bu nedenle ke-
se hacminde kiiciik oynamalarm olabilecegi ise Gold-
stein ve ark. tarafindan bildirilmistir."”

Eriskinde safra kesesi kontraktilitesi duodenum
mukozasindan salgilanan kolesistokinin tarafindan dii-
zenlenir. Bunun benzerinin fetiiste de olabilecegi ileri
siriilmiistiir."” Annenin beslenmesinden 3 saat sonrasi-
na kadar fetal safra kesesinin boyutlarinda bir degisik-
lik olmamaktadir."™" Yine de safra kesesi hacmi sabit
ancak siniizoidal bir artig-eksilis 6zelligi gosterir ki bu
ozellik her fetiiste degisik olabileceginden, tek bir go-
rintiileme ile safra kesesine “agir1 dolu” veya “bos” ni-
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telemesi yapilmamali, inceleme daha sonraki haftalarda
tekrarlanmalidir."”

Prenatal dénemde yapilan sonografi incelemelerin-
de fetal safra kesesi ile ilgili olarak: izole yoklugu, mal-
formasyonu, duplikasyonu, ektopik olusu, icinde tas,
camur bulunmasi gibi cesitli selim tabiatli bulgulara
rastlanabilir."” Ancak bu durumun en agir formu olan
bilier atrezi genel prognozu olumsuz etkilemektedir.
Enflamasyon ve destriiksiyona bagl olarak ekstra ve in-
trahepatik safra yollarinin fibr6z obliterasyonu olan bi-
lier atrezi yenidoganda tkanma sariligia neden olur.
Siirec antenatal donemde baglayabilir: ya kanal hi¢ ge-
lismez veya interstisyuma akan safra karacigerde enfla-
masyona sebep olur ya da primitif safra yollar1 porta
hepatis etrafinda proliferasyona devam ederek oblite-
rasyona neden olur." Intrauterin dénemde safra kese-
si yokluguna ve ekstrahepatik kanallarin gelisememesi-
ne, transkripsiyon ile ilgili bir faktér olan Hes 1’in em-
briyo déneminde kaybolmasmin sebep oldugu disii-
niilmektedir."”

Temel incelemelerde safra kesesinin goriintiilen-
mesi bir zorunluluk degildir,”**" ancak detayli inceleme
yapan merkezlerin safra kesesini goriintilleme zorunlu-
lugu vardir.”” Gebeligin ikinci trimesterinde fetiiste
safra kesesinin goriilememesi nadir ve genellikle gegici
bir bulgu olup, takip eden incelemelerde veya dogum-
dan sonra varligi gosterilebilir.” Safra kesesinin gé-
riintiilememesine 875 olgudan birinde rastlanir.” Ger-
cek izole safra kesesi yoklugu ise 6300 olguda 1 olgu
olarak bildirilmistir.”” Bilier atrezi daha da nadir olup,
16.000’de 1 olguda rastlandigi bildirilmistir.”” Brons-
tein ve ark.” ile Goldstein ve ark."”’ gebeligin 14-16
haftasinda transvajinal olarak incelenen olgularin
%99’unda safra kesesini gosterebilmislerdir. Gebeligin
2.ve 3. rimesterlerinde yapilan transabdominal incele-
melerde bu oran Hata ve ark."” tarafindan 24-27 haf-
talarda %65-82 araliginda, Hertzberg ve ark.” tarafin-
dan 15-40 haftalarda %82-94 araliginda degistigi bil-
dirilmigtir. Serimizdeki fetiislerde gebeligin 15-22 hat-
talar1 arasindaki ilk incelemede safra kesesini %3.1 ora-
ninda anatomik bolgesinde gézlemleyemedik. Ikinci
inceleme yapilabilenlerdeki gériintiilleme bagarisi orant
%97’lerden %99’lara yiikseldi. Etkileyici faktorler ve
takip edilemeyen olgular hari¢ tutuldugunda 63 fetii-
stin 60’mda transabdominal olarak yapilan ilk incele-
mede safra kesesi gorillemedigi halde sonraki incele-
melerde kese goriildii. Sonlandirilan morfolojik ve kro-
mozom anomalileri ile fetal kayip olgular: ve ayrica ta-
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kip edilemeyen olgular seri digina ¢ikartildiginda, ardi-
sik iki inceleme sonrasinda, safra kesesinin goriileme-
me orani %0.11 olarak belirlendi (3/2683). Goriintiile-
meyi etkileyen sebepleri inceledigimizde o6zellikle
2008-2011 yillarmi kapsayan ilk 4 yilik dénemde,
1014 olgudaki % 5’lerin iizerinde olan goriintiileme ba-
sarisizliginin, son 4 yilda 1690 olguda %2’lere geriledi-
gini fark ettik. Ayrica gebelik haftasi ne kadar erkense,
kesenin goriintiilenmesinin de o kadar eksik kaldigini
gozlemledik. Goriintillemedeki bagariy: edinilen tecrii-
be ve ilerleyen gebelik haftasindan bagka fetal malfor-
masyonlarin ve eslik eden kromozom anomalilerin de
etkileyebilecegini distindiiren bulgular elde ettik. Ni-
tekim 2011 yilinda Shen ve ark.,” 2012 yilinda da Dre-
ux ve ark.,” fetiiste safra kesesinin goriilmedigi durum-
larda mutlaka ayrintih bir inceleme ile diger sistem ve
organlarin gozden gegirilmesini tavsiye etmiglerdir.
Dreux ve ark.” inceledikleri seride %24 oraninda agr
anomalilere rastlamistir. Biz de geriye doniik olan bu
calismamuzda safra kesesi goriintiillenemeyen olgularin
%22.6’sinda fetiiste morfolojik veya genetik anomalile-
rin var oldugunu saptadik (p<0.001). Tim grupta sap-
tanan anomalilerin i¢inde %22.6 oraninda safra kesesi-
nin gorintilenemedigini belirledik (p<0.001). Ancak
bunlarin tek bir inceleme yapilmasindan mi yoksa sis-
temik malformasyonlara safra kesesinin de eslik etme-
sinden mi kaynaklandigini ayirt edemedik. Ciinkii nis-
peten daha erken haftalarda gebelik sonlandirmasi ya-
pilan grupta, ilk incelemede goriilemeyen safra kesele-
ri, sonlandirma yapilmamis olsaydi takip eden diger
haftalarda daha rahat goriintiilenebileceklerdi. Bu etki-
leyici faktori dikkate aldigimizda; safra kesesinin go-
rilmedigi fetal anomaliler konusuna, daha genis seri-
lerde postpartum ve postmortem c¢aligmalar yapilana
dek temkinli yaklagsmay1 uygun gérmekteyiz.

Anomali olgularimizdaki diger bir 6zellik de viicut
ve organ bosluklarinda sivi artist olmasi durumunda
muhtemelen mekanik etkilerle goreceli olarak kigiik
olan safra kesesinin sonografide goriintilenememesi-
dir. Hidrops, asit, megasistis ve hidronefroz olgulari
kesenin goérintilenemedigi olgularmn ticte birinden
fazlasini olusturmustur.

[zole safra kesesi yoklugunun kistik fibroz ile birlik-
te seyredebildigi bilinmektedir.”” Fransa’da 2002-2009
yillar1 arasinda yapilan bir calismada goriintiileneme-
yen safra kesesi olgularimin %13.5’inde kistik fibroz be-
lirlenmistir.”? Hiperekojen barsak da mevcutsa rolatif
riskin 11 kat daha fazla oldugu ileri siiriilmustiir. Kistik

fibroz riski olan 60 olguluk bagka bir seride 12 olguda
(%20) safra kesesi gorintilenemezken, kistik fibroz
icin digtk riskli olanlarda bu yonde bir bulgu yoktur.
Kistik fibroz saptananlarin %75’inde safra kesesi 17-19
gebelik haftalarinda gériintillenememistir.” Serimizde
iki olguda kistik fibroz aragtirmasi yapilmustir: safra ke-
sesi goriilemeyen bir olguda hastaliga rastlanmazken,
digerinde safra kesesi gortintiilendigi halde kistik fibroz
saptanmug ve gebelik sonlandirilmistir.

Sonografik inceleme sirasinda safra yollar: ile ilgili
bir anormallikten stiphe edilirse ilk yapilmasi gereke-
nin bilier atrezinin ekarte edilmesi oldugu ileri siiriil-
mektedir.”” Bilier atrezi yiiz bin canli dogum icinde
Avrupa’da 5, Pasifik tilkelerinde ise 30 olguda bir rast-
lanan, etiyolojisi pek bilinmeyen nadir bir hastaliktir.
Gelisiminden perinatal viral enfeksiyonlar, enflamatu-
ar ve immiin bozukluklar, genetik yatkinlik, anormal
embriyogenez ve toksinler sorumlu olabilir.”" Sendro-
mik olan (%15) ve olmayan (%85) iki tipi vardir. Sen-
dromik tipine; polispleni, vena kava inferior yoklugu,
infrahepatik vena kavanin azygos ile devami, preduode-
nal portal ven, intestinal malrotasyon, heterotaksi, situs
inversus ve kalp defektleri eslik edebilir.”” Her iki sek-
linin de antenatal donemde bagladig1 diistiniilmektedir.
Bilier atrezi olgularinda postnatal donemde atretik saf-
ra kesesi sik goriiliir ve neonatal kolestaz, fibroz ve si-
roz birbirini takip eder. Hepatoportoenterostomi ope-
rasyonu veya karaciger transplantasyonu yapilmazsa
kayip kaginilmazdir.”” Inceledigimiz seride bilier atre-
ziye rastlamadik.

Gebeligin 13-20 haftalarinda amniyon sivisinda en-
zim eksikligi veya karacigerde safra kesesi yoklugu ile
birlikte kistik bir olusumun saptanmasi bilier atrezinin
erken tanisinda rol oynayabilir.””** Bu amacla genis bir
seride arastirilan hepatobilier bir enzim olan gamma-
glutamil-transferazin amniyon stvisinda 16-22. haftalar
arasinda izole edilebildigi ve seviyelerinin gebelik haf-
tast ile iligkili oldugu saptanmigtir.”” Buradan hareket-
le, ardisik incelemelerde gorillememis bir safra kesesi
ve anne adayinda normal sonuclanmis bir kistik fibroz
aragtirmasini takiben amniyon sivisinda bakilacak sin-
dirim enzimlerinin gebeligin 22. haftasindan énce tet-
kik edilmesi ile 6zellikle bilier atrezi olgularinin bulu-
nabilecegi iddia edilmistir. Bu inceleme kistik fibroz
icin de yol gosterici olabilir.”*” Dreux ve ark.” da ge-
beligin 22 haftasindan 6nce amniyon stvist anormal en-
zim bulgusunun kistik fibrozu veya bilier atreziyi sap-
tama hassasiyetini %90, 6zginltigiint %80 olarak be-
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lirlemiglerdir. Gebelik haftas1 22°yi ge¢misse hassasiyet
%53’e digmektedir. Safra kesesi yoklugunda enzimler
%82 olguda normal ¢ikarken, safra kesesi olanlarm da
%9 unda hatali sonuc elde edilmektedir.”

Ote yandan Shen ve ark.” yaptiklari literatiir incele-
mesinde 268 izole goriintiilenememis safra kesesi olgusu
icinden sadece birinde bilier atrezi bulundugunu goster-
migler ve bunun da tesadiifi bir bulgu olabilecegini ileri
stirmiiglerdir. Ayni ekip amniyondaki enzim ¢aligmalari-
na da siiphe ile yaklagmaktadir. Nitekim postnatal do-
nemde bilier atrezinin tanisinin ancak akolik gaita, anor-
mal kan biyokimyasi, karacigerde radionukleotid tara-
masi, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi ve
manyetik rezonans gorintileme gibi ileri tetkiklerle ko-
yulabildigi distiniiliirse, tek bir enzime giivenmenin ha-
talt olabilecegi ortaya ¢ikmaktadir.™

Safra kesesi yoklugu ek anomaliler ile birlikte ise
kromozom anomalisi riski artarken, izole olgu duru-
munda yapilacak karyotip analizinin endikasyonu tar-
tismalidir.™™™ Literatiirde bir XXY ve bir trizomi 21
olgusu bildirilmistir.”" Nadiren, Holt-Oram sendromu
gibi gen mutasyonuna bagli ¢oklu anomalilerin eslik et-
tigi sendrom icerisinde de safra yoklugu goriilebilmek-
tedir.” Serimizde 3 olguda trizomi, 1 olguda da trip-
loidi saptadik, tiimiinde safra kesesi goriintiilenemez-
ken ek anomaliler de mevcuttu ve bu gebelikler ailele-
rin istegi dogrultusunda sonlandirildi. Otopsi bulgula-
rimiz olmadig1 i¢in bu ¢aligmada safra kesesinin gercek
yoklugunu degerlendirmeyi veya tartigmay1 uygun gor-
medik. Blazer ve ark.” 29749 olguluk transvajinal ul-
trasonografi serisinde 14-16 haftalar arasinda bir hafta
ara ile iki defa safra kesesini gérememisler ise bunu
“gorintilenemeyen safra kesesi” olarak nitelendirmis-
ler ve incelemeyi transabdominal olarak 22-26 haftada
tekrarlamiglardir. Tlk iki inceleme sonucunda goriile-
meyen safra kesesi olgu sayis1 34, orami ise 1/875’tir.
Izole safra kesesi yoklugu olgularmin hepsinde (n=20,
%59) prognoz iyi bulunurken, ek anomaliye rastlanan
diger 14 olgudan 9unu (%41) termine etmiglerdir.
Bunlardan beginde ayrica karyotip anomalisi de bulun-
mustur. Kalan 5 olgu daha sonra tetkik edilmeye devam
edilmis ve 4’tinde safra kesesinin yerinde oldugu belir-
lenmistir. Yine de saglikli olgu sayisi sadece 1’dir. Ne-
onatal donemde izole olgularin sadece 5’inde gercek-
ten safra kesesinin bulunmadig: gosterilmistir.

Ochshorn ve ark.” 20 olguluk serilerinde birer ol-
guda sirasiyla kistik fibroz, karyotip anomalisi
(47,XXX) ve ¢oklu anomali olgusu saptamislardir (top-
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lamda: %18). Olgularin %18’inde amniyotik enzim
diizeyini anormal bulmuslar, ancak bunlardan sadece
biri kistik fibroz olarak degerlendirilmistir. Diger 2 ol-
guda safra kesesi bulunmadigr halde prognoz iyidir.
Dreux ve ark.” safra kesesini géremedikleri 102 olgu-
nun 10’unda kistik fibroz, 8’inde bilier atrezi, 6’sinda
sindirim sistemi anomalileri, birinde kromozom ano-
malisi, 22’sinde izole safra kesesi yoklugu saptamuglar-
dir. Kalan 55 olguda ikincil incelemelerde safra kesesi
gorilebilmistir. Bizim ¢alismamizda safra kesesi gorii-
lemeyen olgularin %17.8’inde fetal anomali, %4.8’in-
de kromozom anomalisi belirlenmistir. Bunlarin takip
yapilabilenlerinde kistik fibroz ve bilier atreziye rast-
lanmamustir.

Shen ve ark.”™ 2004-2009 yillar1 arasinda prospek-
tif ve ardisitk olarak inceledikleri goriintilenemenmis
safra kesesi olgularinda kistik fibroz, karyotip ve sindi-
rim enzimi aragtrmast yapmiglardir. Yirmi bir olgudan
16’s1 izole olarak nitelendirilmis ve bunlarin 15’inde
dogumdan sonra 4-30 ay boyunca herhangi bir sorun
saptanmamugtir. Olgularm sadece birinde prenatal do-
nemde kistik fibroz saptanmig ve termine edilmigtir.
Diger 5 olgunun 3’inde karyotip anomalisi (2 trizomi
18 ve 1 triploidi), birinde ise ¢oklu anomali nedeni ile
gebelik sonlandirilmigtir. Sonuncu olgu venéz doniis
anomalisi olmakla beraber prognozu iyi bulunmus-
tur.™ Bu aragtiric1 grubu, inceledikleri seride hig bilier
atrezi olgusuna rastlamanustir. Bu ekip izole bilier at-
rezinin prenatal tanisinin miimkiin olmadigini ve yapil-
mis olan enzim caligmasi sayisinin azlig1 nedeni ile bu
uygulamanin pratikte yeri olmadigini ileri stirmekeedir.
Inceledigimiz 20 olguluk hi¢ goriintillenemeyen safra
kesesi serisinde 17 fetiiste gebeligin diger nedenlerle
(%23.5’1 karyotip anomalisi) sonlandirildigini belirle-
dik. Takipleri stirdiiriilen fetiislerden ilki gastrointesti-
nal ve triner sistemleri ilgilendiren kompleks bir ano-
mali ile dogdu ancak prognozu hakkinda aileden bilgi
alinamadi. Tkinci fetiis iireterosel, hidroiireter, hidro-
nefroz ve aksesuar ektopik bobrek tanisi ile kisa siire iz-
lendi, ancak dogumun yurtdisinda olmasi nedeni ile
postnatal takipleri yapilamadi. Uciincii fetiis doguma
kadar incelendi, izole safra kesesi yoklugu tanist post-
natal dénemde dogrulandu.

Antenatal sonografik incelemelerde karaciger igin-
de goriilecek kist veya kistlerin bilier atrezinin ilk belir-
tileri olabilecegi 20 yil 6nce bildirilmis, ancak yine de
atrezi tipini ayirt etmenin zor oldugu belirtilmistir.""
Safra yolu problemi oldugu bilinen 13 yenidoganin yi-
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ne anormal oldugu bilinen antenatal sonografi raporla-
r1 incelendiginde (ortalama 20 hafta) ancak %15’inde
on tanmin dogru oldugu gosterilmistir.”” Digerleri ab-
dominal kist, over kisti ve duodenum atrezisi yanlig 6n
tanilar1 ile gebeligin sonuna kadar takip edilmislerdir."”

1

Postnatal dénemde “yalanci safra kesesi belirtisi”,
safra kesesinin bulunmasi gereken bolgede, duvarlari
beklenenden daha diizensiz, 15 mm’den daha kisa, i¢i
siv1 dolu kistik yapi olarak tarif edilir.” Bu bulgu ante-
natal incelemelerde ve ayirict tanida da yol gosterici
olabilir. Karaciger hilusunda hipoekojen kiiciik kistik
yapi-yapilar bilier atrezinin, daha genis ekoik kistler ti-
kanmus koledok kanalinin, ekojen kiictik kistler ise tika-
It olmayan koledok kanalinin belirtisi olabilirler."”

Manyetik rezonans (MR) incelemeleri safra kesesi
ve yollar1 igin bilgi verebilecegi gibi,” MR sinyal 6zel-
ligi ile barsaklarda mekonyum varliginin gosterilmesi
de safra asitlerinin varligina isaret edebilir."”

Safra kesesinin antenatal muayenelerde gorileme-
mesi durumunda izlenecek yol Sekil 3’teki algoritma-
da oldugu gibi 6zetlenebilir.

Safra kesesi

yok

Ultrasonografi tekrari l

Safra kesesi
yok

Sonuc

Safra kesesi antenatal incelemelerde goriintiilene-
mez ise ¢oklu anomali, kistik fibroz, anoploidi, bilier
atrezi ve izole safra kesesi yoklugundan stiphe edilme-
lidir. Ultrasonografi incelemesi 1-2 hafta i¢inde tekrar-
lanmali, gériintileme yine basarih degilse sayilan ilgili
hastaliklara yonelik arasurmalar hizli bir sekilde yapil-
malidir. Izole olgularda postnatal dénemde genel prog-
noz olumludur. MR gériintilleme ve enzim arastirma-
larinin kanit diizeyi ile postnatal dénemde saptanan so-
nografik 6zelliklerden antenatal dénemde de yararlani-
labilmesi i¢in veriler simdilik yeterli degildir.

Gebeligin 15-30 haftalar1 arasinda inceledigimiz fe-
tislerde safra kesesi gorintiileme bagarisizligima yakla-
stk olarak %1 bir olguda rastlanmustir. Izole yokluk da-
ha da nadir olup binde 1 seviyesindedir. Kesenin go-
rintilenememe olasilig1 gebeligin erken haftalarinda
daha yiiksektir. Tkincil incelemelerde goriintiileme ba-
saris1 artmaktadir. Safra kesesinin goriilemedigi olgu-
larda fetal anomalilere daha sik rastlanmistir. Anomali-
li fetiislerde de safra kesesi goriintilleme bagarisi diigiik-

!

Ek anomali var

}

Ek anomali yok

| 1

Kistik fibroz
arastirmasi

Karyotip + kistik
fibroz arastirmasi

l l

Olumsuz bulguda aileye danisma verilmesi /

Gebelik sonlandirma secenegi

' !

Sindirim enzimi
arastirmasi

l

Normal

Hafif artmis bilier atrezi riski
Postpartum takip

Sekil 3. Antenatal muayenelerde safra kesesi géruintilenemez ise takip edilecek yol.
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tir. Bu bulgularimizin erken dénemde yaptigimiz son-
landirmalardan mi1 yoksa sistemik birliktelikten mi kay-
naklandig1 net olarak ayirt edilememis, bu konu i¢in
daha genis bir aragtirma planlanmustir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Fertil yagtaki kadin hastalarda, bagarili bébrek transplantas-
yonlarinin artmasi sonucu gebelik istekleri 6n plana ¢ikmistir. Re-
nal transplantasyon sonrasi bir¢cok kadinda renal ve endokrin fonk-
siyonlar hizla normale dénerek ovulatuar menstriiel sikluslar bas-
lamakta, gebelik istemi bulunan hastalar saglikli bir gebelik ve can-
li dogum elde edebilmektedir. Bu ¢alismada klinigimizde takip
edilen renal transplantasyonlu gebelikleri tartismay1 amagladik.

Yontem: Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastane-
si'nde, son dénem bébrek yetersizligi sebebiyle renal transplantas-
yon yapilip, son 2 yil icerisinde gebelik elde edip dogum yapmus 5
hastanin gebelik takipleri ve perinatal sonuglar1 degerlendirildi.
Bulgular: Olgularin ortalama yas1 28.4+3.04 (aralik: 25-32), gra-
vida 2 (aralik: 1-3), parite 0 (aralik: 0-1), abort 0 (aralik: 0-2), or-
talama dogum haftas1 36.2+1.09 (aralik: 35-38), ortalama dogum
kilosu 2470+519.13 (aralik: 2000-3280) gram idi. Hastalarin 24 sa-
atlik idrarda protein miktar1 3174.6+5458.41 (aralik: 94-12.783)
mg, renal transplantasyonlarr ile gebelik arasi gecen siire 4.7+1.92
(aralik: 2.5-7) y1l bulundu. Olgularin dérdii obstetrik sebeplerle,
biri ise nefroloji 6nerisiyle sezaryen ile dogurtuldu. Hastalarin hig-
birinin bebeginde dogumsal anomali saptanmadi.

Sonug: Renal transplantasyonlu hastalarda maternal ve fetal aci-
dan pek cok risk bulunmaktadir. Gebeligin bagarili bir sekilde so-
nuclanmasy; kullanilan immunsupresif ila¢ dozlarinin hem greft
fonksiyonlarini koruyacak hem de fetiise zarar vermeyecek diizey-
de tutulmasina, gebelik komplikasyonlarinin takip ve tedavisine
baglidir. Bu nedenle hastalarm takibinde nefroloji, obstetrik ve ne-
onatoloji uzmanlarini iceren multidisipliner yaklasim 6nerilmeli-

dir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, kronik bobrek yetersizligi, renal trans-
plantasyon.

Abstract: Pregnancy after renal transplantation:
five cases

Objective: With the increasing rates of successful renal transplanta-
tions, the desire to get pregnant has come into prominence in fertile
women. After renal transplantation, renal and endocrine functions
return to normal values rapidly and ovulatory menstrual cycles
begin; patients planning pregnancy can have a healthy pregnancy
and live birth. In this study, we aimed to discuss pregnancies with
renal transplantation followed up in our clinic.

Methods: Gestational follow-ups and perinatal outcomes of 5 patients
who underwent renal transplantation due to end-stage renal failure
and then got pregnant and delivered within the last two years at Dr.
Liitfi Kirdar Kartal Training and Research Hospital were evaluated.

Results: Of the cases, mean age was 28.4+3.04 (range: 25 to 32) years,
gravida was 2 (range 1 to 3), parity was 0 (range: 0 to 1), abortion was
0 (range: 0 to 2), mean week of delivery was 36.2+1.09 (range: 35 to 38)
weeks, and mean birth weight was 2470+519.13 (range: 2000 to 3280)
g. Of the patients, protein amount in 24-h urine was 3174.6+5458.41
(range: 94 to 12,783) mg, and the period between renal transplantation
procedure and pregnancy was 4.7+1.92 (range: 2.5 to 7) years. Four of
the cases were delivered due to obstetric reasons and one of them was
delivered by C-section with the advice of nephrology department. No
congenital anomaly was found in any of the baby of the cases.

Conclusion: There are many risks for patients with renal transplanta-
tion in terms of maternal and fetal aspects. Resulting pregnancy success-
fully depends on keeping the doses of immunosuppressive drugs at a
level both protecting graft functions and not harming fetus, and the fol-
low-up and treatment of gestational complications. Therefore, a multi-
disciplinary approach consisting of nephrology, obstetrics and neonatol-
ogy specialists should be recommended for the follow-up of patients.

Keywords: Pregnancy, chronic renal failure, renal transplanta-
tion.
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Renal transplantasyon sonrasi gebelik

Girig

Renal transplantasyonlu hastalarda gebelik, gecmis
yillarda riskli olarak goriilmekte iken son yillarda hem
transplantasyon bagarisindaki artiglar hem de bagarili
gebelikler sonucu artan deneyimler nedeniyle giderek
daha az korkulur bir hal almistir. Renal transplantasyon
sonrasi gebelik ilk defa 1963 yilinda bildirilmistir. Lite-
ratlir incelendiginde renal transplantasyon sonras ge-
belikler olumlu sonuglarm yaninda bir takim riskleri de
beraberinde getirmektedir. Son yillarda bébrek trans-
plantasyonundaki gelismelere bagli olarak mortalite
oranlar1 azalmig ve hastalarin yagam kalitesi artmugtir.
Bunun getirdigi diger bir sonug ise fertil cagdaki kadin-
larin ¢ocuk sahibi olma istegidir. Kronik bobrek yet-
mezlii olgularinda menstriiel disfonksiyon, amenore,
anovulasyon ve infertilite gelismektedir. Bagarili bob-
rek transplantasyonu sonrast bu fonksiyonlar tekrar
normale donmekte ve hastada ovulasyon olugmakta"' ve
hastalarin %5’i de gebe kalabilmektedir. Renal trans-
plantasyon sonrasi olusan gebeliklerin %40’1 spontan
ya da terapotik sebeplerle ilk trimesteri tamamlayama-
digy, ilk trimesteri tamamlayanlarin ise %90’ baga-
riyla sonuglandigi bildirilmektedir.”

Transplantasyonu takiben 1-2 ay icerisinde ovulas-
yon baslayabilecegi icin hastalara uygun kontrasepsi-
yon konusunda danismanlik verilmeli ve en kisa siirede
kontrasepsiyon baglanmalidir. Renal transplantasyon
sonrast olugan gebeliklerin ¢cogu canli dogumla sonug-
lansa da gebelikte hipertansiyonu olan ve gebelik 6nce-
si yiiksek serum kreatininine sahip olan hastalarda
komplikasyon riski artmaktadir. Hastalara, gebelik 6n-
cesi stabil greft fonksiyonunun olmasi (serum kreatinin
<1.5 mg/dl, proteiniiri <500 mg/giin) 6nerilmektedir.
Prekonsepsiyonel serum kreatinin  dizeyi 1.4
mg/dl’nin altnda olan hastalarda basarili gebelik orani
%96 iken, bu degerin tizerindeki hastalarda oran
%70-75’lere diismektedir.”” Transplantasyon sonrasi
ilk bir yil icerisinde gerceklesen gebeliklerde enfeksi-
yon ve akut rejeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu ka-
bul edilmektedir. Ayrica yiksek doz immunsupresif
ilaglar ve viral enfeksiyon profilaksisinde kullanilan an-
tiviral ilaclara bagli teratojenite potansiyeli sebebiyle
ilk y1l gebe kalmmast 6nerilmemektedir. Ancak litera-
tiirde ilk bir y1l i¢cinde olusan gebeliklerde de kompli-
kasyonlarda belirgin artis izlenmedigi goralmistiir.

Renal transplanth hastalarda ilk ti¢ yil icindeki ge-
belik oranlar1 %3.3 olup bu gebeliklerden ilk trimeste-
ri tamamlayanlarda canli dogum orant %90’a ulagmak-

tadir.”” Gebelikte en ¢ok kargilagilan problemler hi-
pertansiyon (%62), preeklampsi (%29) ve enfeksiyon
(%23) olmakla beraber, prematiirite, disik dogum
agirlhigl, yenidogan komplikasyonlar1 ve sezaryen do-
gum oran1 %41 ile %55 arasinda degismektedir.”

Yontem

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi’nde son dénem bobrek yetersizligi sebebiyle renal
transplantasyon yapilip, son 2 yil icerisinde gebelik elde
edip dogum yapmuis 5 hastanin gebelik takipleri ve peri-
natal sonuglart degerlendirildi. Perinatoloji poliklinigine
bagvurmug renal transplantasyon hikayesi olan ve canli
dogum yapmis olgularin dosyalar1 geriye doniik incelen-
di. Hastalarin yasi, kag yil 6nce nakil yapildigi, gravidala-
r1, pariteleri, abort sayilari, kullandig: ilaclar ve dozlar,
gebelik oncesi ve gebelik sonrast serum kreatinin deger-
leri, tam kan sayimlar1, 24 saatlik idrarda protein miktar-
lar1, karaciger fonksiyon testleri arastirildi. Her hastaya
anomali taramasi yapildig1 saptandi. Hastalarin gebelik
takipleri sirasinda ultrason 6l¢timleriyle intrauterin gelis-
me geriligi ITUGG) olup olmamast, herhangi bir anoma-
li olup olmadig1 not edildi. Hastalarin gebelikte meyda-
na gelen komplikasyonlari, dogum sekilleri ve dogum si-
rasinda komplikasyon olup olmadig: arastirildi. Bebekle-
rin dogum kilosu ile Apgar skorlarina bakildz.

Istatistiksel analiz icin SPSS version 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullamild:. Verilerin tanimlayici ista-
tistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiiksek degerleri kullanilmustir. Siirekli ve normal da-
gilan veriler ortalamazstandart sapma, siirekli ve normal
dagilmayan veriler medyan (minimum-maksimum) ola-

rak belirtildi.

Bulgular

Olgularin demografik ozellikleri Tablo 1’de veril-
mektedir. Renal transplantasyon sonrast gebe kalan beg
hastanin ortalama yag1 28.4+3.04, gravida 2 (aralik: 1-3),
parite 0 (aralik: 0-1) idi. Hastalara ortalama 4.7+1.92 (ara-
lik: 2.5-7) yal 6nce nakil yapilmugti. Ug hastaya nedeni bi-
linmeyen son dénem bobrek yetersizligi sebebiyle, 1 has-
taya kronik hipertansiyon sonucu gelisen bobrek yetersiz-
ligi sebebiyle, 1 hastaya ise ailevi Akdeniz atesi nedeniyle
gelisen bobrek yetersizligi sebebiyle nakil yapilnust.
Tim hastalar azatioprin ve takrolimus kullanmaktaydi.
Bu ilaglara ek olarak bir hasta prednizolon 5 mg 1x1, bir
hasta nifedipin 30 mg 2x1 ve prednizolon 5 mg 1x1, bir
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hasta metildopa 250 mg 2x1, prednizolon 5 mg 1x1 ve D
vitamin, bir hasta da kolsisin 1x1 mg kullanmakta idi. Tki
hastada gebelik 6ncesi kronik hipertansiyon mevcuttu.
Tiim hastalarin antenatal takiplerinde tansiyon arteryal-
leri, kan biyokimya degerleri ve idrar kiiltiirleri normaldi.
Hastalarin 24 saatlik idrarda protein miktari
3174.6+5458.41 g idi. Dort hastanin 1. ve 2. trimester ta-
rama testleri normaldi, bir hastaya ise yapilan birinci tri-
mester tarama testinde kombine trizomi 21 riskinin 1/160
gelmesi tizerine amniyosentez 6nerildi ancak hasta kabul
etmedi. Tm hastalara oral glukoz yiikleme testi yapildi.
Dort hastanin degeri normal aralikta ¢ikti, 1 hastaya ise
test sonucu gestasyonel diyabet tanisi koyuldu. Hastanin
kan sekeri diyetle regiile oldu. Yapilan ultrasonografiler-
de fetal anomali saptanmayan gebelerin takiplerinde 4 ge-
benin ultrasonografi dlciimleri gebelik haftas ile uyumlu
idi. Gestasyonel diyabet tanist konan hastada ise gelisme
geriligi saptandi. Bir hastada 35. gebelik haftasinda erken
membran riiptiirii meydana geldi. Tim hastalar sezaryen
ile dogurtuldu. Bir hasta primipar makat gelis nedeniyle,
bir hasta yiikselen kreatinin degerleri nedeniyle, bir hasta
travay takibi sirasinda fetal distres gelismesi nedeniyle, bir
hasta transplante bobrekte grade-2 hidronefroz gelismesi
ve hastanin o bolgede agri tarif etmesi izerine nefroloji

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

onerisiyle ve bir hasta da TUGG saptanmasi nedeniyle se-
zaryen ile dogurtuldu. Ortalama dogum haftas1 36.2+1.09
(aralik: 35-38) idi. Dogan bebeklerin ortalama kilosu
2470£519.13 (aralik: 2000-3280) gram, birinci dakika
Apgar skoru 8 (aralik: 7-9), besinci dakika Apgar skoru ise
9 (aralik: 8-10) idi. Nefroloji 6nerisiyle tiim hastalara pre-
op 100 mg prednizolon i.v., postop birinci giin 80 mg i.v.,
ikinci, i¢tincii ve dordiinci giin 40 mg i.v., besinci giin ise
32 mg i.v. prednizolon verildi. Daha sonrasinda hastalar
oral 5 mg tablet 1x1 ile devam etti. Ortalama hastanede
yats stiresi 3 (aralik: 2-5) giin idi. Bebeklerin hi¢birinde
konjenital anomali saptanmada.

Tartisma

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda ovar-
yen disfonksiyon, anovulasyon ve libido kayb1 sebebiy-
le fertilite yaklagtk 10 kat azalmaktadir. Basarili renal
transplantasyon sonrasi bir¢ok kadinda renal ve endok-
rin fonksiyonlar 1-2 ay icerisinde normale dénerek
ovulatuar sikluslar baslamakta ve gebelik olusabilmek-
tedir. Gelisen cerrahi teknikler ve immunostipressif
ilaglar sayesinde giintimiizde transplantasyon sonrasi
fonksiyonel bobrege sahip olan iireme ¢agindaki her el-
li kadindan biri gebe kalmaktadir.”

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5
Yas 31 25 32 28 26
Transplantasyon zamani (yil 6nce) 6 2.5 5 3 7
Gravida 3 1 2 2 1
Parite 0 0 1 1 0
Abortus 2 0 0 0 0
Kullandigi ilag Azatioprin+ Takrolimus + Azatioprin + Azatioprin + Azatioprin +
takrolimus azatioprin + takrolimus + takrolimus + takrolimus +
nifedipin + prednizolon prednizolon + kolsisin
prednizolon metildopa
Hipertansiyon - + - + -
24 saatlik idrarda protein (mg) 94 2450 306 240 12783
Komplikasyon Erken membran Anemi, gebelikte kreatinin Anemi Hipertansiyon Gestasyonel
rptara artisi, hipertansiyon diyabet, IUGG
Dogum sekli Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen
Dogum kilosu (gram) 2070 2360 3280 2640 2000
Apgar 7/8 8/9 8/9 9/10 8/9
Yatis stresi (gtn) 2 3 2 5 2
Sezaryen endikasyonu Primipar makat gelis Kreatin ytkselmesi Fetal distres Hidronefroz UGG

IUGG: Intrauterin gelisme geriligi
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Renal transplantasyon sonrasi gebelik

Transplant bobrek ile gebelik bir takim riskleri be-
raberinde getirdiginden ve transplantasyon sonrasi
ovulasyon hemen geri donebildiginden hastalara 6zel-
likle ilk yillarda verilecek kontrasepsiyon danigmanligi
6nem arz etmektedir. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), solid organ transplantasyonu yapi-
lan hastalara, komplike (akut veya kronik greft yetmez-
ligi veya reddi olanlar) ve komplike olmamasina gore
kontraseptif yontem onermektedir. Komplike olan
grupta progesteron igeren hormonal kontraseptif yon-
temler veya bariyer yontemler giivenle kullanilabilir-
ken, Ostrojen iceren hormonal kontraseptifler tercih
edilmemektedir. Komplike olmayan hasta gruplarinda
ise biitiin kontraseptif yontemler tercih edilebilmekte-
dir. Kontrasepsiyon danigmanligi yaninda en uygun ge-
belik zamanlamasi, maternal ve fetal sonuglar, immu-
nostipressif ilaclarin fetiise olan etkileri, renal greft
izerinde olusabilecek riskler ve diger medikal prob-
lemler acisindan da damigmanlik verilmelidir. Yapilan
caligmalarin ¢ogu renal transplantasyonlu hastalarda
gecirilmis stabil bir gebeligin greft fonksiyonlar: tize-
rinde geri doniistimsiiz olumsuz bir etkiye neden olma-
digin1 belirtmektedir.” Immunosiipressif tedavi alan
gebe kadinlarda greft kayb: orani iki yil i¢inde %8-11
olarak bulunmus ve gebe olmayan kadinlarla arasinda
fark saptanmamugtir.” Transplantasyonu takiben ilk bir
yil i¢cinde gelisen gebeliklerde genellikle akut rejeksi-
yon ve enfeksiyon riski daha yiiksektir ve ayrica ilk bir
yil igerisinde immunsupresif ilaglara ve viral enfeksiyon
profilaksisi i¢in kullanilan antiviral ilaglara daha yiiksek
dozda maruz kalindi@1 i¢in potansiyel teratojenite daha
fazladir. Bu nedenle ilk bir yil tercihen gebelik 6neril-
memektedir. Gebelik planlanmast icin yeterli ve stabil
greft fonksiyonunun olmast (serum kreatinin <1.5
mg/dl, proteiniiri <500 mg/giin), son bir yil i¢erisinde
rejeksiyon 6ykiisiintin olmamasi, stabil dozda immuno-
stipressif tedavinin saglanmasi, gebelik ve greft fonksi-
yonunu etkileyebilecek ek bir hastaligin bulunmamas:
onerilmektedir. Bu sartlar saglandiktan sonra olusan
gebeligin, transplantasyon sonrasi ilk 6-12 ay igerisin-
de bile olsa olumlu bir sekilde sonuglanma ihtimali
yiksektir. Ancak genel olarak transplantasyon sonrasi 2
yil gecmesi maternal ve fetal iyilik hali acisindan 6ne-
rilmektedir.” Renal transplantasyon sonrast ilk ii¢ yil
icerisinde tahmini gebelik orani %3.3 olup bu gebelik-
lerin %75-80’i canli dogum ile sonuclanmaktadir.”
Klinigimizde dogum yapan renal transplantli hastalarin
%40’ 1n1n gebeligi transplantasyondan sonraki 3 yil ige-
risinde, %60’ 1n1n ise 3 yildan sonra olugsmustur.

Gebelik 6ncesi serum kreatinin diizeyi yiiksek olan
ve hipertansiyonu olan hastalarda komplikasyon riski
artsa da bu gebeliklerin bir¢ogu canli dogumla sonug-
lanmaktadir. Prekonsepsiyonel kreatinin diizeyi <1.4
mg/dl olan hastalarda bagarili gebelik gorilme orani
%96 iken, 1.4 mg/dl tizerindeki degerlerde bu oran
%70-75’lere diismektedir.” Olgu serimizde bulunan
hastalarinin tiimiinde gebelik 6ncesi serum kreatinin
degerleri 1.4 mg/dl’nin alunda idi.

Gebelikte fizyolojik hiperfiltrasyon sonucu son {i¢
ayda proteiniiri goriilebilmekte ancak genellikle gebe-
likten ii¢ ay sonra normale donmektedir. Gebeligin er-
ken dénemlerinde proteiniirinin varlig: ise daha 6nce
var olan bobrek hasarinin gostergesidir ve hipertansi-
yon ile birlikte ise bobrek fonksiyon bozuklugu riskinin
artigt ile iligkilidir.

Renal transplantasyonlu hastalarda gebelikte 6zellik-
le hipertansiyon (% 53-68), preeklampsi (%27), preterm
dogum (%45.6), erken membran riiptiiri, disitk dogum
agirligl, TUGG ve enfeksiyon acisindan artmig risk bu-
lunmaktadir. Tim bu riskler bébrek fonksiyonlart ile ya-
kin iligkilidir. Spontan abortus oran1 %14.7 ve terapotik
abortus orant ise %4.9 olup genel popiilasyon ile ben-
zerdir.” Hipertansiyon gelisen hastalarda giivenilirligi
nedeniyle ilk tercih alfa metildopa olmalidir. Diabetes
mellitusa ise renal transplantli hastalarda %9 oraninda
rastlanir. Buna sebep kullanilan prednizolon ve kalsing-
rin inhibitorleri olabilir. Bu hastalara her trimesterde 50
g oral glikoz tolerans testi, bozuk olanlara da 100 g gli-
koz yiiklemesi yapilmalidir. Kullanilan immunosiipressif
ilaclar artmug enfeksiyon riskini de beraberinde getirir.
En sik goriilen enfeksiyon triner enfeksiyonlardir ve in-
sidanst %42’dir. Asemptomatik bakteriiiri tedavi edil-
melidir. Transplantl hastalarda diger bir problem de ye-
tersiz eritropoetin tretiminden dolay1 olugan anemidir.
Hastalar anemi acisindan 2—4 haftada bir tam kan sayimi
ile takip edilmelidir. Olgu serimizdeki hastalarin
%40’ 1nda daha 6nceden olan kronik hipertansiyon me-
dikal tedavi ile regiile edilirken, %40’mnda anemi,
%20’sinde erken membran riptiiri, %20’sinde gestas-
yonel diyabet, %20’sinde gebelik sirasinda kreatinin ar-
tis1, %20’sinde TUGG gelisti ancak hicbir olguda gebe-
lik porognozu olumsuz sonug¢lanmad.

Transplant hastalarindaki gebelikler yiksek riskli
gebelik olarak takip edilmelidir. Gebeliklerin takibinde
tansiyon arteryel takibi ile birlikte 4—6. haftada bir id-
rar kiltirt, hemoglobin degeri, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, serum kalsiyum ve 24 saatlik idrarda
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protein analizi 6nerilmelidir. Bagvuruda HIV, hepatit
B serolojisinin degerlendirilmesi ile birlikte her trimes-
terde CMV durumunun degerlendirilmesi uygundur.
Gebelikte herhangi bir problem olmamasi halinde
spontan eylem baslayana kadar beklenebilir ve vajinal
dogum onerilir. Transplante bobrek dogum yolu obs-
trikksiyonu yaratmamaktadir ve vajinal dogumun da
transplante bobrege olumsuz bir etkisi bulunmamakta-
dir. Dogum sirasinda enfeksiyonu énlemek i¢in amni-
yotomi ve epizyotomi gibi invaziv girisimlerde ya da
sezaryen yapilacaksa antibiyotik profilaksisi yapilmali-
dir. Sezaryen dogum sadece standart obstetrik endikas-
yonlara gore onerilmelidir ve operasyondan 6nce al-
logreftin ve iireterin yeri konfirme edilmelidir. Greftin
yeri hem iireter agisindan hem de yapilan damar anas-
tomozlarinin uterusa yakinligi agisindan 6nem arz
eder. Sezaryen oncesi yapilan degerlendirme hem olas:
ureter hem de olast damar hasarlarinin 6ntine gecebilir.
Olgu serimizde 3 hasta obstetrik nedenli, 2 hasta ise
nefrolojik nedenli sezaryen ile dogurtulmustur.

Dogum sonrast devam edilen ilaglar anne siitiine
geemektedir. Ancak emzirme ile bu ilaglarn yenidogan
donemindeki sonuglart net olarak bilinmediginden, do-
gum sonrast emzirmenin givenilirligi belirsizdir. Buna
ragmen emzirme icin kesin kontrendikasyon olusma-
maktadir. Amerikan Pediatri Akademisi, prednizolon
alan annelerin emzirmesini desteklerken, siklosporin
alan annelerin emzirmemesini 6nermekte, azatioprin ve
takrolimus alan annelerin emzirmesi konusunda ise ce-
kimser gortig bildirmektedir. Mikofenolat ve sirolimu-
sun anne siittindeki miktarlar1 hakkinda ise net bir veri
yoktur. Bizim hastalarimizin %601 emzirdi.

Hastalarin kullandigr immunosiipressif ilaclara ge-
belikte de devam etmek gerekmektedir. Bu ilaglarin ¢o-
gu plasentay1 gegse de fetal karacigerde ilk gecis etkisi-
ne ugramakta ve potansiyel teratojen etkileri acisindan
genellikle fetal kanda 6nemsiz diizeyde bulunmakta-
dir.” Renal transplantasyon sonrasi siklikla kullanilan
immunostipressif ajanlar kalsin6rin inhibitorleri (sik-
losporin, takrolimus), antiproliferatif ajanlar (azatiop-
rin, mikofenolat), TOR (target of rapamycine) inhibitor-
leri (sirolimus ve everolimus) ve steroidlerdir. Immu-
nostipressif tedavi alan gebelerde (mikofenolik asit ha-
ri¢) konjenital anomali orani genel popiilasyonla ben-
zer bulunmugtur.” Gebelik kategorisi D olan mikofe-
nolik asit maruziyetinin hipoplastik tirnak, kisa besinci
parmak, kulak ve yiz deformiteleri gibi anomalilerle
iligkisi bildirilmistir."*""" Diger bir ajan olan sirolimus
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hakkinda ise gebelikte kullanimu ile ilgili yeterli bilgi
olmadig: i¢in kullanimi 6nerilmemektedir. Gebelikte
olusan komplikasyonlar acisindan yapilan bir ¢calismada
takrolimus + azatioprin alan grupla siklosporin alan
grup karsilagtirilmis ve takrolimus + azatioprin alan
grupta daha az kronik hipertansiyon, preeklampsi, ane-
mi ve iriner enfeksiyon gorilirken, diyabet riskinde
artig saptanmigtir."” Olgu serimizdeki 5 hastanin 4’iine
takrolimus + azatioprin verilmis olup bu hastalarin bi-
rinde erken membran riiptiirii, birinde anemi, birinde
kronik hipertansiyon ve bir hastada da gestasyonel di-
yabet ile beraber IUGG gelismistir. Yapilan diger bir
caligmada intrauterin déonemde immunosiipressif ilag-
lara maruz kalan bebeklerde ileride nérokognitif hasta-
ik ve dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu acisin-
dan risk artigi saptanmamugtir.” Sonug olarak siklos-
proin, takrolimus, azatioprin ve prednizolonun gebe-
likte kullanimi giivenli iken, mikofenolik asid ve siroli-
mus ise gebelikte kullanilmamalidir ve gebelikten en az
6 hafta once kesilmesi planlanmalidir. Kullanilmas: ka-
rarlagtirilan ilaglarin ise doz ayarlamasi gebelikte yeni-
den yapilmalidir.

Sonuc

Renal transplantasyon sonrast bobrek fonksiyonla-
rinin hizla normale donmesiyle hastalarda olugan gebe-
liklerin ¢cogu canli dogumla sonuglansa da artan komp-
likasyonlar acisindan hasta yakin takip edilmelidir. Ge-
beligin zamanlamast komplikasyonlarla iligkili oldu-
gundan transplantasyon sonrast mutlaka uygun zaman
beklenmeli ve bu konuda aileler danismanlik almalidir.
Gebelik 6ncesi hastalar uygun bir immunsupresif teda-
viye gegmelidirler. Hastanin gebeligi obstetrisyen, nef-
roloji uzmani ve yenidogan uzmanindan olusan bir
ekiple multidisipliner olarak izlenmelidir. Yakin takip-
le komplikasyonlarin en aza indirilmesi ¢ocuk sahibi ol-
mak isteyen ailelere iimit vermektedir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Karageyim Karsidag AY, Anik flhan G, Esim Biiyiikbayrak
E, Kars B, Pirimoglu ZM, Dalkili¢ G, et al. Renal transplan-
tasyon sonrasi gebelik. Kartal Egitim ve Arasturma Hastane-
si Tip Dergisi 2013;24:42-5.

2. C)zkmay E, Yildiz PS, Terek MC. Pregnancy after renal trans-
plantation. Medical Network Klinik Bilimler & Doktor 2005;
11:108-13.



Renal transplantasyon sonrasi gebelik

McKay DB, Josephson MA, Armenti VT, August P, Coscia
LA, Davis CL, et al.; Women's Health Committee of the
American Society of Transplantation. Reproduction and trans-
plantadion: report on the AST Consensus Conference on
Reproductive Issues and Transplantation. Am ] Transplant
2005;5:1592-9.

EBPG Expert Group on Renal Transplantation. European best
practice guidelines for renal transplantation. Section IV: Long-
term management of the transplant recipient. IV.10. Pregnancy
in renal transplant recipients. Nephrol Dial Transplant 2002;17
Suppl 4:50-5.

Armenti VT, Radomski JS, Moritz MJ, Gaughan W],
Hecker WP, Lavelanet A, et al. Report from the National
Transplantation Pregnancy Registry (NTPR): outcomes of
pregnancy after transplantation. Clin Transpl 2004:103-14.

Concepcion BP, Schaefer HM. Caring for the pregnant kid-
ney transplant recipient. Clin Transplant 2011;25:821-9.

Coscia LA, Constantinescu S, Moritz MJ, Frank A, Ramirez
CB, Maley WL, et al. Report from the National Transplan-
tation Pregnancy Registry (NTPR): outcomes of pregnancy
after transplantation. Clin Transpl 2009:103-22.

10.

11.

12.

Tendron A, Gouyon JB, Decramer S. In utero exposure to
immunosuppressive drugs: experimental and clinical studies.
Pediatr Nephrol 2002;17:121-30.

Deshpande NA, James NT, Kucirka LM, Boyarsky BJ,
Garonzik-Wang JM, Montgomery RA, et al. Pregnancy out-
comes in kidney transplant recipients: a systematic review
and meta-analysis. Am J Transplant 2011;11:2388-404.

Mastrobattista JM, Gomez-Lobo V; Society for Maternal-
Fetal Medicine. Pregnancy after solid organ transplantation.
Obstet Gynecol 2008;112:919-32.

Sifontis NM, Coscia LA, Constantinescu S, Lavelanet AF,
Moritz MJ, Armenti VT Pregnancy outcomes in solid organ
transplant recipients with exposure to mycophenolate
mofetil or sirolimus. Transplantation 2006;82:1698-702.

Sass N, Sato JL, Facca TA, Gomes VACC, Junior HTS,
Mesquita MRS, et al. Tacrolimus as the first choice of
immunosuppressive therapy in kidney transplantation preg-
nant did not reduce significantly maternal and perinatal
risks. A preliminary analysis. Pregnancy Hypertens 2015;5:
110-1.

Cilt 24 | Say1 1 | Nisan 2016



PERINATOLO]i
DERGISI

Ozgiin Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2016;24(1):26-31

Perinatal Journal 2016;24(1):26-31
kiinyeli yazimin Tiirkge stirtimiidiir.

Uclii test sonuclarinin perinatal sonuclar iizerine
etkisinin degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: Bu calisma ikinci trimesterde maternal serum alfa fetopro-
tein (AFP), beta human koryonik gonadotropin (3-hCG) ve un-
konjuge estriol (uE3) MoM degerleri ile olumsuz perinatal sonuc-
lar arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Yoéntem: Klinigimize ikinci trimester tarama testi icin bagvuran
1111 gebenin maternal serum AFP, -hCG ve uE3 MoM deger-
leri ve perinatal sonuglari incelendi. Anormal MoM degerlerine
sahip hastalar, normal degerleri olan hastalarla olumsuz perinatal
sonuclar agisindan kargilagtirildi.

Bulgular: Caligmamizda artmis maternal serum AFP seviyeleri
(=2 MoM) ile gebeligin indiikledigi hipertansiyon gelisimi arasin-
da anlamli iligki gériildii ve bu olgularda riskin 4 kat arttig1 saptan-
di. Artmus B-hCG seviyeleri (=2 MoM) ile gebeligin indiikledigi
hipertansiyon ve izole fetal biiytime kisithlig: gelisimi arasinda an-
lamli iliski goriildi ve gebeligin indiikledigi hipertansiyon riskinin
3 kat, izole fetal biiyime kisitliligr riskinin ise 2 kat artmig oldugu
saptandi. Azalmis uE3 seviyeleri (<0.5 MoM) ile olumsuz perina-
tal sonuglar arasinda anlaml iliski goriilmedi. Maternal serum
AFP ve B-hCG seviyelerinin beraber yiikseldigi (=2 MoM) gebe-
lerde gebeligin indiikledigi hipertansiyon goériilme oraninda an-
lamli artig saptandi ve riskin 16 kat artugi goriildi. Maternal se-
rum AFP, B-hCG ve uE3 6l¢iim degerleri normal olan olgularda
perinatal komplikasyon goériilme oran: anlamli olarak disiik sap-
tand1.

Sonug: [kinci trimester tarama testinde degerlendirilen serum be-
lirtegleri, anéploidi ve konjenital anomalileri ve beraberinde yiik-
sek riskli gebelikleri saptamada kullanilabilir. Calismamizda agik-
lanamayan artmis maternal serum AFP ve B-hCG seviyeleri kétii
perinatal sonuglarla iligkili bulundu.

Anahtar sézciikler: Uclii test, perinatal sonug, AFP, 8-hCG, uE3.

Abstract: Evaluation of the impact of triple test
results on perinatal outcomes

Objective: This study aims to determine the relationship between
the poor perinatal outcomes and maternal serum alpha-fetopro-
tein (AFP), beta human chorionic gonadotropin (-hCG) and
unconjugated estriol (uE3) MoM values during second trimester.

Methods: Maternal serum AFP, ~hCG and uE3 MoM values and
perinatal outcomes of 1111 pregnant women who admitted to our
clinic for second trimester screening test were analyzed. The
patients with abnormal MoM values and the patients with normal
values were compared in terms of poor perinatal outcomes.

Results: In our study, it was found that there was a significant rela-
tionship between elevated maternal serum AFP levels (=2 MoM) and
the hypertension development induced by pregnancy, and that the
risk increased 4 times in these cases. Significant relationship was
observed between elevated 3-hCG levels (=2 MoM) and pregnancy-
induced hypertension and isolated fetal growth retardation develop-
ment, and it was found that the risk of pregnancy-induced hyperten-
sion increased 3 times while the risk of isolated fetal growth retarda-
tion increased 2 times. There was no significant relationship between
decreased uE3 levels (<0.5 MoM) and poor perinatal outcomes. In
pregnant women whose maternal serum AFP and B-hCG levels ele-
vated together (=2 MoM), there was a significant increase in the inci-
dence rate of pregnancy-induced hypertension and it was found that
the risk increased 16 times. The incidence of perinatal complication
was found significantly low in cases with normal levels of maternal
serum AFP, B-hCG and uE3 values.

Conclusion: Serum markers evaluated in second trimester screen-
ing test may be used to identify aneuploidy and congenital anom-
alies as well as high risk pregnancies. In our study, we found asso-
ciation between poor perinatal outcomes with elevated maternal
serum AFP and B-hCG levels.

Keywords: AFP, f-hCG, perinatal outcome, triple test, uE3.
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Uclu test sonuglarinin perinatal sonuclar tizerine etkisinin degerlendirilmesi

Giris

Ikinci trimester tarama testinde bakilan maternal
serum alfa fetoprotein (AFP), beta human koryonik go-
nadotropin (f-hCG) ve unkonjuge estriol (uE3) serum
biyokimyasal belirtecleri; trizomi 21, trizomi 18 gibi
anoploidilerin ve noral tiip defektleri gibi konjenital
anomalilerin taranmasinda kullanilmaktadir."”

Pozitif prenatal tarama testleri trizomi 21 ve trizo-
mi 18 gibi anoploidilerle, karin 6n duvar: defektleri ve
noral tip defekti gibi konjenital anomalilerle iligkili
olabilmektedir.”" Ayrica anéploidi ve néral tiip defekti
gibi konjenital anomaliler diglandiktan sonra anormal
sonuglar ile kotii perinatal sonuglar arasinda iligki oldu-
gu saptanmigtir.”

Mevcut calisma yiiksek AFP ve/veya B-hCG ve dii-
siik uE3 seviyeleri ile kotii gebelik sonuglar1 olan gestas-
yonel diabetes mellitus (GDM), preterm dogum, izole
tetal bitytime kisitliligs, gebeligin indiikledigi hipertansi-
yon, preterm erken membran riiptiirt, 6li dogum, de-
kolman plasenta, kolestaz, plasenta previa gibi perinatal
komplikasyonlar arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla
yapilmuistir.

Yontem

Bu ¢alisma 2012 Temmuz — 2013 Mart tarihleri ara-
sinda 1111 gebe ile yapilan retrospektif bir calismadir. Ca-
lismaya gebeligin 16-20. haftalar1 arasinda, rutin antena-
tal ikinci trimester tarama testi amactyla bagvuran 2240 te-
kil gebeligi olan hasta ile baglandi. Doguma kadar rutin
antenatal takiplerini hastanemizde yaptirmayan 1079 ge-
be ve ticlii test sonucuna ulagamadigimiz 50 gebe calisma-
ya dahil edilmedi. Cogul gebelikler, bilinen kromozomal
anomalisi, noral tiip defekti ve karmn 6n duvar defekt gibi
konjenital anomalisi olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ca-
lismaya dahil olan, takiplerini ve dogumunu klinigimizde
yaptran 1111 gebenin dogum 6ncesi ve sonrasi perinatal
kayitlar1 incelendi. Tiim hastalarin demografik bilgileri,
dogumun gerceklestigi yas, gebelik haftasi, dogum sekli,
yenidogan cinsiyeti, dogum agirligi, Apgar skorlari, ticli
tarama testi 3-hCG, AFP ve uE3 MoM degerleri test ra-
porlar: taranarak kaydedildi. Gestasyonel yas son adet ta-
rihine ve son adet tarihi bilinmeyenlerde tiglii test sirasmn-
da bakilan biparyetal capa gore hesaplandi. AFP degerleri
nanogram/mililitre, uE3 degerleri nanogram/mililitre ve
B-hCG degerleri uluslararast birim/mililitre olarak hesap-
landi. AFP degerleri maternal agirhiga gore uyarlandi. p-
hCG ve uE3 ise uyarlanmadi. Her ti¢ deger muultiples of the
median kullamilarak gestasyonel yas icin diizenlendi.

Ik olarak iiclii test serum belirteclerinin kesme de-
gerleri Dugoff ve ark.’nin yapnus oldugu calisma esas ali-
narak belirlendi.”” AFP ve B-hCG igin kesme degeri 2
MoM ve uE3 icin kesme degeri 0.5 MoM olarak alind1.
Uclii tarama testi AFP biyokimya degeri 2 MoM’un al-
tinda bulunan, B-hCG biyokimya degeri 2 MoM’un al-
tinda bulunan, uE3 biyokimya degeri 0.5 MoM’un tize-
rinde bulunan sonuglar normal kabul edildi. Anormal
degerleri alan AFP, $-hCG ve uE3’e sahip hastalar, nor-
mal degerleri alan hastalarla her bir analiz i¢in hem ayr1
ayr1 hem de kombine olarak obstetrik komplikasyonlar
acisindan kargilastirild.

Gebeligin indiikledigi hipertansiyon, izole fetal bii-
ytme kisithiligi, ablasyo plasenta, preterm dogum, pre-
term erken membran riiptird, oligohidroamniyoz,
GDM, 6li dogum insidanslar1 klinik olarak belirlenmig
kriterlere uygun olarak degerlendirildi.

Preeklampsi, énceden normotansif olan kadinda,
20. gebelik haftast sonrasi yeni baglayan hipertansiyona
(en az 4 saat ara ile 2 kez sistolik kan basincinin =140
mmHg veya diastolik kan basinct 290 mmHg olmast,
birka¢ dakika ara ile 2 kez sistolik kan basinci 2160
mmHg veya diastolik kan basmci =110 mmHg) eslik
eden proteintiri (24 saatlik idrarda =0.3 g proteintiri,
kantitatif 6lcim mimkiin degilse spot idrarda 1+ ve
tizeri proteiniiri) veya hedef organ disfonksiyonu (pla-
telet sayist <100.000/mikrolitre, serum kreatinin >1.1
mg/dl veya bagka renal hastalik olmadan serum kreati-
ninin iki katina ¢ikmasi, karaciger transaminazlarinin
normal konsantrasyonlarinin en az 2 katina ¢ikmast,
pulmoner 6dem, serebral vizuel semptomlar) olarak
kabul edildi. Yiiz gram oral glukoz tolerans testi deger-
lerinin (aglik 295 mg/dl, 1. saat =180 mg/dl, 2. saat
=155 mg/dl, 3. saat 2140 mg/dl) ACOG 1994 kriterle-
rine gore 2 veya daha fazlasinin yiiksek ¢ikmasi gestas-
yonel diabetes mellitus olarak kabul edildi. Plasentas:
normal yerlesimli olan bir gebede sebebi ekstrauterin
nedenlerle izah edilemeyen asir1 vajinal kanama plasen-
ta dekolmani olarak tanimlandi. ACOG (American
Congress of Obstetricians and Gynecologists) sadece
500 gramin iizerindeki fetiislerin intrauterin 6limiini
tetal 6lim olarak tanimlamaktadir. Perinatal mortalite
icin 28. gebelik haftasinin tstiinde (geg fetal oliimler)
ve dogumdan sonraki ilk hafta icindeki 6liimler kabul
edildi. Ultrasonografi ile él¢iilen tahmini fetal agirhigin
esas alindig1 biiylime egrilerine gore 10. persentilin al-
tinda olup konstitiisyonel olanlarin diglandigi ve 3 haf-
talik izlem siiresince biiyiime egrisinden progresif sap-
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ma gosteren, eslik eden oligohidroamniyoz ve patolojik
fetal Doppler bulgulart olan gebelikler fetal biiyiime
kisitliligi olarak tanimlandi. Amniyon sivi indeksinin
<5 cm olmast oligohidroamniyoz olarak kabul edildi.
Preterm dogum, 37. haftadan 6nce uterin kontraksi-
yonlara eslik eden servikal dilatasyon ve efasmanla do-
gumun gerceklesmesi olarak tamimlandi. Preterm er-
ken membran riptiirii ise 37. gebelik haftasindan evvel,
eylemin baglamasindan 6nce amniyon zarmin spontan
yirtilip amniyon sivisinin gelmesi olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (Kaysville, UT,
ABD) programu kullamildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayicr istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, mak-
simum) yan sira stirekli degiskenlerin kargilagtirilmasin-
da; normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup kar-
stlastirmalarinda Student t test, normal dagilim goster-
meyen parametrelerin iki grup karsilagtirmalarinda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Stireksiz degiskenle-
rin karsilastirilmasinda ise Pearson ki-kare testi, Fisher’s
exact test ve Yates diizeltmeli ki-kare kullanildi. Anlam-
lilik p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.

Bulgular

Olgularmn demografik 6zellikleri incelendiginde anne
yast ortalama 30.7+6.12 yil ve yas araligi 18-49 yil olarak,
bebeklerin dogum kilosu 330 ile 4860 gram arasinda, or-
talama 3218.12+650.16 gram olarak saptand: (Tablo 1).

Caligmaya kaulan 45 olguda AFP MoM degeri 2 ve
tzeri olarak saptandi (Tablo 2). Artmig maternal serum
AFP seviyeleri ile gebeligin indiikledigi hipertansiyon
arasinda iligki bulundu (p<0.01) ve riskin 4 kat artug1 g6-
rilda (OR=4.299, %95 CI 1.904-9.705) (Tablo 3).

Caligmaya katillan 124 olguda B-hCG MoM degerleri
2 ve tzeri olarak saptandi (Tablo 2). Artmis B-hCG
MoM degerleri ile gebeligin indikledigi hipertansiyon
(p<0.01) ve izole fetal biiytime kisitlilig1 (p<0.05 ) arasinda
iliski saptandi ve bu olgularda gebeligin indiikledigi hiper-
tansiyonda riskin 3 kat (OR=3.245, %95 CI 1.768-5.958)
ve izole fetal biytime kisithliginda ise riskin 2 kat
(OR=2.3, %95 CI 1.148-4.609) artug1 gortildi (Tablo 3).

Caligmaya katilan 40 olguda uE3 MoM degeri 0.5 ve
alt1 olarak saptandi (Tablo 2). Bu olgularda olumsuz pe-

rinatal sonuglarin gelisimi agisindan anlamli farklilik go-
riilmedi (Tablo 3).

Perinatoloji Dergisi

Tablo 1. Demografik 6zelliklerin dagilimi.

Anne yasl 18-49 30.07+6.12
Bebegin dogum kilosu 330-4860 g 3218.12+650.16 g
APGAR 1. dakika 0-10 7.99+1.36
APGAR 5. dakika 0-10 9.12+1.25
N %
Gebelik haftasi >37 hafta 966 86.9
<37 hafta 144 13.0
Bebek dogum sekli Normal 638 57.4
Sezaryen 473 42.6
Acil 348 73.6
Elektif 125 26.4
Bebek cinsiyeti Kiz 522 47.0
Erkek 589 53.0
Sigara kullanan gebe sayisi 79 711
Yogun bakim ihtiyaci Bebek 79 71
Anne 1 0.1

Maternal serum AFP ve B-hCG seviyelerinin bera-
ber yiiksekligi durumlarda gebeligin indiikledigi hiper-
tansiyon gelisiminde anlaml iliski saptand: (p<0.01) ve
riskin 16 kat artuig goriildi (OR=16.11, %95 CI 4.766—
54.458).

Bu belirteglerin normal oldugu olgularda olumsuz
perinatal sonuglar daha diigiik saptandi.

Perinatal sonug saptanmayan gebe sayist 839 idi.
Olgularin 50’sinde GDM, 59’unda gebeligin indiikle-
digi hipertansif hastaliklar, 70’inde preterm dogum,
10’unda erken membran riiptiirii, 6’sinda plasenta pre-
via, 2’sinde kolestaz, 4iinde dekolman plasenta, 51’in-
de fetal biyime kisitliligi, 11’inde oligohidroamniyoz
ve 8’inde oli dogum saptand: (Sekil 1).

Tablo 2. AFP, 3-hCG ve uE3 MoM degiskenlerinin dagiimi.

Min - Max Ort+SD
AFP MoM degeri 0.23-5.58 1.05+0.48
B-hCG MoM degeri 0.12-10.40 1.16+0.77
UE3 MoM degeri 0.08-2.74 1.07+0.37
N %
AFP MoM degeri <2 MoM 1065 95.9
=2 MoM 45 4.1
B-hCG MoM degeri <2 MoM 986 88.8
=2 MoM 124 1.2
UE3 MoM degeri >0.5 MoM 1070 96.4
<0.5 MoM 40 3.6

Alfa fetoprotein (AFP) degerleri ng/ml, beta human koryonik gonadotropin (3-hCG)
degerleri mlU/ml, unkonjuge estriol (UE3) degerleri ng/ml olarak verilmistir.
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Tablo 3. AFP, B-hCG ve UuE3 MoM duzeylerine gére degerlendirmeler.

AFP MoM B-hCG MoM uE3 MoM
<2 MoM =2 MoM <2 MoM =2 MoM >0.5 MoM <0.5 MoM
(n=1065) (n=45) (n=985) (n=124) (n=1070) (n=40)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Anne yas 30.02+6.11 31.11+6.29  30.242  29.99+6.07 30.67+6.49  20.243 30.11+6.11 28.98+6,20 30.251
Bebegin dogum kilosu 3242.68+  2667.78+ P0.001**  3235.82+  3088.55+ b0.456  3229.19+ 2956.75+ 00.106
621.41 978.62 611.47 886.20 638.99 846.11
Apgar 1. dakika 8.02+1.30  7.38+2.22 b0.067 8.01+1.32 7.80+1.58 00.088 8.00+1.34 7.68+1.64 20.116
Apgar 5. dakika 9.15+1.19  8.47+2.24  b0.025* 9.15+1.24 8.95+1.39 00.084 9.14+124 8.83+1.65 ©0.101
Komplikasyon var 249 (23.4) 22 (48.9) ©0.001** 229(23.2) 41(33.1) ©0.016* 256 (23.9) 15(37.5) <0.076
<  Gestasyonel diabetes mellitus 47 (4.4) 3(6.7) d0.451 47 (4.8) 3(2.4) €0.337 49 (4.6) 1(2.5) d1.000
S>,. Gebeligin hipertansif hastaliklari 51 (4.8) 8(17.8) d0.002** 43 (4.4) 16 (12.9)  <0.001**  55(5.1) 4(10.0) d0.158
£ Preterm dogum 64 (6.0) 6(13.3) d0.058 63 (6.4) 7 (5.6) €0.898 65 (6.1) 5(12.5) 90.101
E— Erken membran riiptiri 8(0.8) 12.2) d0.312 8(0.8) 1(0.8) d1.000 9(0.8) 0(0.0) 91.000
S Plasenta previa 6 (0.6) 0(0.0) d1.000 4(0.4) 2(1.6) d0.138 6 (0.6) 0(0.00 d1.000
—  Kolestaz 2(0.2) 0(0.0) d1.000 2(0.2) 0(0.0) d1.000 2(0.2) 0(0.0) d1.000
‘é Dekolman plasenta 4(0.4) 0 (0.0) d1.000 4(0.4) 0 (0.0 d1.000 4 (0.4) 0(0.00 d1.000
S Fetal buyume kisithhigr 48 (4.5) 3(6.7) d0.457 40 (4.1) 11 (8.9) €0.029* 47 (4.4) 4(10.0) do.107
& oligohidroamniyoz 11 (1.0) 0(0.0) d1.000 10 (1.0) 1(0.8) d1.000 11 (1.0) 0(0.00 d1.000
Oli dogum 7(0.7) 1(2.2) d0.283 8(0.8) 0(0.0) d0.608 7(0.7) 1(2.5) d0.255
aStudent-t test, bMann—Whitney U test, CYates continuity correction test, dFisher’s exact test, ePearson Chi-Square, *p<0.05, **p<0.01
Tartisma diizeyleri bulunan normal fetislerde, gebeligin ilerle-
Yg_pllan gal@malarda sebebi aglklanamayan artmis yen haftalarinda olumsuz perinatal sonuglarm geh§me
maternal serum AFP, B-hCG diizeyleri ve azalmig uE3 riskinin arttig1 bulunmustur.” Sagol ve ark.’nin yaptig
Intrauterin fetal 6lim
Oligo-anhidri
Intrauterin gelisme geriligi
c
3 Dekolman plasenta
@
X
= Kolestaz
€
S
~
= Plasenta previa
©
£
E Erken membran riptard
Preterm dogum
Gebeligin hipertansif hastaliklari
Gestasyonel diabetes mellitus
I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7

Sekil 1. Perinatal komplikasyonlarin dagilimi.
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calismada tgclii test sonuclarinda yanlhs pozitifligi olan
35 yas altu gebelerde obstetrik komplikasyon gelisme
riskinin 3.6 kat artug: gosterilmistir.”

Artmis maternal serum AFP diizeyleri ile preterm
dogum, preeklampsi ve 24 haftadan 6nce fetal kayip
arasindaki iliski bilinmektedir."” Tikkanen ve ark. art-
mus ikinci trimester maternal serum AFP ile ablasyo
plasenta arasindaki iliskiyi gostermistir."" Bizim calig-
mamizda 4 olguda ablasyo plasenta gézlenmis fakat
AFP seviyeleri ile arasinda anlamli iliski gosterileme-
misgtir.

Proctor ve ark.; fetal biiytime kisitliligs, 32 haftadan
once preterm dogum ve 6li dogum riskini, artmug ikin-
ci trimester maternal serum AFP ile iligkili bulmus-
tur."” Benzer bulgular Spaggiari ve ark. tarafindan da
bildirilmistir."” Bizim calismamizda da artmig AFP (>2
MoM) diizeylerinde gebeligin indiikledigi hipertansi-
yon gozlenme orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmuis ve risk 4 kat fazla bulunmus ve diger
komplikasyonlarda (GDM, preterm dogum, erken
membran riiptird, fetal biytime kisithiligs, 6li dogum)
artig izlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamuistir.

Dugoft ve ark. ¢cok merkezli bir ¢aligma olan FAS-
TER calismasinda kayitli 33.145 hastanin serum tara-
ma sonuglarini analiz etmis ve iki ya da daha fazla anor-
mal belirtece sahip hastalarda kotii perinatal sonug ge-
lisme riskinin anlamli derecede arttigini bulmuglardir.”
Baer ve ark., ardigik integre tarama testinde yanlis po-
zitif sonuglarda fetal kayip ve preterm dogumu da kap-
sayan olumsuz perinatal sonuclarin artnus oldugunu
saptamiglar ve biitiin olumsuz perinatal sonuglar analiz
edildiginde ise birden fazla belirtecin anormal oldugu
olgularda, sadece AFP yiiksekligi bulunan olgulara go-
re risk daha fazla bulunmustur."” Bizim calismamizda
da maternal serum AFP ve B-hCG diizeylerinin bera-
ber yiikseldigi (=2 MoM) gebelerde, gebeligin indiikle-
digi hipertansiyon gorilme orani daha yiiksek saptan-
mustir ve riskin 16 kat arttig1 gorilmistir. Calismamiz-
da AFP, B-hCG ve uE3 6l¢timleri normal olan olgular-
da perinatal komplikasyon gelisme orani, bu l¢timleri
anormal degerlerde olan olgulara gore istatistiksel ola-
rak anlaml diizeyde diistik saptanmugtir.

Anormal B-hCG seviyeleri ile plasental patolojiler
arasindaki iligki bilinmektedir."” Gebeligin ilk haftalarin-
da olusan yetersiz trofoblast invazyonuna bagli spiral ar-
teriollerde fizyolojik degisiklikler gerceklesmemekte bu-
nun sonucunda uteroplasenter dolagim bozulmaktadir.

Perinatoloji Dergisi

Plasental dokuda olusan hipoksi sonucu sinsisyotrofob-
lastlarda hiperplazi ve buna bagli olarak da -hCG tiret-
mi artig géstermektedir."*'"” Bagka bir calismaya gore art-
mis B-hCG (>2.5 MoM) ile erken dogum, disiik dogum
agirhigy ve fetal biyime kisithligs arasinda iliski bulun-
mugtur."” Bakir ve ark.’nin yaptig1 calismada da B-hCG
>2.5 MoM olan olgular olumsuz perinatal sonuglarla ilis-
kili bulunmustur."” Calismamizda ise B-hCG diizeyleri
=2 MoM olanlarda gebeligin indiikledigi hipertansiyon
ve izole fetal biyiime kisitliligi oran1 anlamh derecede
yiiksek saptanmug ve risk gebeligin indiikledigi hipertan-
siyonda 3 kat, izole fetal buytime kisithhiginda ise 2 kat
artmig bulunmustur.

Literatiirdeki baz1 cahgmalarda disiik pregnancy acco-
ciated plasma protein A (PAPP-A) ve uE3 degerleri olum-
suz perinatal sonuglarla iligkili oldugu™***" ve diisiik
uE3 seviyeleri (<0.5 MoM) ile gebeligin indiikledigi hi-
pertansiyon, fetal biiytime kisitliligi, oligohidroamniyoz
gibi kotli perinatal sonuglar arasindaki iligki bulunmug-
tur.”*" Fakat bizim calismamizda uE3 MoM diizeylerin-
deki diisiiklik ile perinatal komplikasyon gozlenmesi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Serum parametrelerinin, belirli oranda gebelik
komplikasyonlarmi 6ngordiigii bilinmektedir. Ayrica, bu
bagmularin diger faktorlerden bagimsiz olup olmadig
da net degildir. Ek olarak, bir baginti mevcudiyeti bu pa-
rametrelerin klinikte giivenle kullanilabilecegini goster-
memektedir. Her iki acidan da mevcut ¢alisma, kisitlilik-
lar icermektedir. Saptanan bagintilarin, regresyon ana-
lizleri kullanilarak diger etkenlerden bagimsiz bir etkiye
sahip olup olmadig test edilmemistir. Pozitif ve negatif
prediktif degerler de hesaplanmamugtir. Ttim bu eksik-
liklerine ragmen arastirma sonuglari Tirkiye’deki kadin
hastaliklar1 ve dogum klinisyenlerinin dikkatini, ticli test
MoM degerlerinin trizomi disindaki ¢ikular icin de goz
oniinde tutulmasma cektigi icin énem tagtyabilir.

Sonug

Calismamizin  sonucuna gore ikinci trimesterde
aciklanamayan artmig maternal serum AFP ve B-hCG
seviyeleri koti fetomaternal sonuglarla iligkili bulun-
mugtur. Bu nedenle bu olgulara daha ayrinuli bilgi ve-
rilmesi, olusabilecek komplikasyonlarin anlatulmasi ve
bu olgularin gebelik boyunca daha dikkatli takip edilip,
daha ayrinuli degerlendirilmeleri gerekmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Kadin-Dogum’da tibbi bilirkisilik

Elif Gul Yapar Eyi
Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara

Ozet

Ulkemizde uzmanlik dallari i¢inde en fazla adli-idari problemin
ciktig1 dal Kadin Hastaliklar: ve Dogum’dur. Tibbi bilirkisilik da-
va konusu olan dosyalarda hikim kararinda siklikla 6nemli rol oy-
namaktadir. Tibbi bilirkisinin gérevi hekim tarafindan yapilan de-
gerlendirme, tetkik, tedavi/ameliyatin yerlesmis tip kurallarina uy-
gun yapilip yapilmadigini, varsa zararli sonugta etkin olan diger
olaylari, bilimsel dayanaklariyla agiklamaktan ibarettir. Bilirkisinin
bilirkisilik miiessesesi ile ilgili hukuki diizenlemeleri bilmesi ge-
reklidir. Bilirkisilik, adli bilirkisilik ve tibbi bilirkisilik olarak ayri-
lir. 2010 yilindan itibaren ceza mahkemelerinin Yiiksek Saglik Su-
rast’ndan karar alma zorunlulugu kaldirilmistir. Bunlarm haricin-
de Hukuk Muhakemesi Kanununa gére “uzman goriisi” madde
baslig: alunda “bilimsel miitalaa” almabilir. Uzmanhk goriisti ha-
kem hastanelerden, 6zel dal hastanelerinden ve uzmanlik dernek-
lerinden alinabilir. T1bbi bilirkisi; tibbi girisimde bulunanlarin ku-
surlu veya kusursuz olduklarini degil, girisimde tip bilimi ve mes-
lek kurallarina uygun davranip davranilmadigini belirtmelidir. So-
mut olayda kusuru belirleme yetkisi Hikim’e aittir. T1bbi hatalar-
da, hatay1 yaptigi iddia edilen tip mensubunun miidahalede gere-
ken dikkat ve 6zeni gosterip gostermedigi, ibbin gerek ve kuralla-
rina gore olayda ihmali olup olmadigi, miidahalede “Tibbi stan-
dartlara” uyup uymadigi, tip bilimi ve teknigine gére yapilmas: ge-
reken ile yapilan miidahale ve tedavinin farkli olup olmadigi konu-
larinin 6zellikle agiklanmast gerekir. Tibbi bilirkisinin yorumlari
kapsamli, adil ve tarafsiz olmalidir. Tibbi bilirkisiler donanimlari,
rapor verme ve degerlendirmeleri ile bazi 6zelliklere sahip olmak
zorundadirlar. Bu nedenlerle bilirkisilik, iizerinde olumsuz tartig-
malar yapilan kurumlardan biridir. Degisik bilirkisilerden alnan
raporlarda, birbirine tamamen ters diisiincelerin var olmast bunun
en 6nemli nedenlerindendir. 2016 yili basinda bu nedenlerle yeni
hazirlanan “Bilirkisi Yasa Tasaris1” tizerinde degerlendirmeler ha-
len siirmektedir.

Anahtar sézciikler: Medikolegal, bilirkisi, dogum davalari, mal-
praktis, tibbi kétii olay.

Abstract: Concept of medical expertise in Obstetrics
and Gynecology

In Turkey, Gynecology and Obstetrics is the field with the highest
rate of judicial-administrative problems among expertise fields. It
often plays a significant role in the judicial decision in files which are
engaged in lawsuit requiring medical expertise. The duty of medical
expert is only to explain if the evaluation, examination or treatment/
surgery performed by physician conforms to the established medical
rules or not and other events causing harmful results, together with
scientific grounds. The expert should know legal arrangements
about expertise. Expertise has two types which are judicial expertise
and medical expertise. As of 2010, the obligation for penal courts to
take decision from Supreme Council of Health was annulled. Apart
from them, “scientific opinion” can be asked pursuant to the article
“expert opinion” according to the Code of Civil Procedure. Also,
“expert opinion” can be received from peer hospitals, private branch
hospitals and expertise societies. Medical expert should state if it is
acted in accordance with medical science and code of practice dur-
ing the procedure or not instead of stating if those performing the
procedure are faulty or not. In concrete cases, “Judge” has the right
to determine the flaw. In medical errors, it especially should be
explained if healthcare professional claimed to be the faulty one paid
attention as required during procedure or not, if he/she was negli-
gent according to the medical requirements and rules or not, if
he/she conformed to “Medical standards” or not, and if was there
any difference between those that should be done according to med-
ical science & technique and the performance and treatment per-
formed. The comments of medical expert should be comprehensive,
fair and unbiased. Medical experts should have some characteristics
with their knowledge, reporting and evaluation. Therefore, there are
always negative discussions about expertise. Presence of completely
opposite opinions in the reports taken from various experts is one of
the reasons. The discussions on “Expertise Law Draft” prepared for
such reasons in the beginning of 2016 still continue.

Keywords: Medicolegal, expert, delivery cases, malpractice, mal-
occurrence.
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Kadin-Dogum'’da tibbi bilirkisilik

Girig

Kadm Hastaliklart ve Dogum, tilkemizde ve diinya-
nin pek ¢ok yerinde, medikolegal sorun siklig1 yoniin-
den uzmanlik dallar1 icinde en basta gelmekte, bu du-
rum brangin statii kaybetmesine yol agmaktadir. Kadmn
Hastaliklart ve Dogum branginin dava konusu olan
dosyalarda hakimin kararinda siklikla 6nemli rolt olan
ubbi bilirkisilik, bununla ilgili mevzuat ve degerlendir-
meye 151k tutan kriterler tartigtlmaktadir.

Kadim Hastaliklar1 ve Dogum branginin 2000°li yillar-
da bagta medikolegal sorunlar, yiprauci calisma sartlari,
popiilist politikalar, ekonomik nedenlerle Tipta Uzman-
lik Sinavi sonuglarma da yansiyan, en yiiksek puanlardan
en diisiik puana inisi ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uz-
manlig1 asistanlarinin son 10 yil icinde en yiiksek istifa
oranlart ile kendini gosteren ileri dereceli statii kaybi,
1972’de Nobel Edebiyat Odiilii alan yazar Heinrich
Theodor Boll'in “Katharina Blum’un Cignenen Onuru”
isimli romanint akla getirmektedir. Oysa Tirkiye Cum-
huriyeti, anne Slimlerini aymi oranda 23 yilda azaltan
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) iilkele-
ri ile kargilagtirldiginda, 1990’1arda 68/100.000 olan an-
ne olimleri oranmni 2003-2014 yillar1 arasindaki 10 yillik
stiregte 15.8/100.000 oranina indirerek onemli bagari
saglamugtir;" ™ bu bagarida da en biiyiik pay mutlaka 6zve-
rili calisan Kadin-Dogum hekimlerine aittir. Kadin-Do-
gum hekimleri bu basarilar1 nedeni ile ne takdir edilmis,
ne de hak ettikleri sayginliga ulagmiglardir. Kadim Hasta-
liklar1 ve Dogum, bir yandan medyaya kontrolsiiz, tibbi
gerceklerden uzak yanstyan olgular ile giindeme gelen,
yilin her giint, 365 giin ve 24 saat ¢alisma kogullar: ice-
ren, acili en fazla olan ve anne ve fetiis olarak iki hastanin
oldugu tek branstir. Ulkemizde de uzmanlik dallart icin-
de %16 orani ile en fazla adli idari problemin ¢ikug
brang Kadin Hastaliklari ve Dogum’dur (Tablo 1).”
Yiiksek Saglik Suras’na intikal eden 2001-2010 yaillart
arasindaki dava dosyasi incelemeleri, saglik personeli
icinde Kadin-Dogum uzman hekimlerinin dava edilme
oranini uzmanlk branglar: icin en yiiksek olarak ortaya
koymaktadir. 2001-2006 yillar1 arasindaki toplam 1684
ceza dosyast degerlendirmesinde, 670 dosya ile %39.8
toplam kusurluluk orani i¢inde kadin dogum i¢in kusur-
luluk 262 dava dosyasinda 114 yani %43.7'dir (Sekil 1).
Kusurluluk, bu donemde genel cerrahi i¢in 185 dosyada
88 (%47.6), pratisyen hekimler icin 310 dosyada 106
(%34.2), ebe hemgireler icin ise 257 dosyada 63’tir
(%24.5).*" Kadin dogum hekimleri ile ilgili yiiksek ku-
surluluk, Amerika Birlesik Devletleri mesleki sorumluluk

Tablo 1. 2001-2010 yillari arasi Yuksek Saglik Surasi'nda degerlendi-
rilen ceza davalarinin branslara gére dagilimi.

Dava acilan brans Toplam %

Pratisyen 475 16.83
Kadin Dogum 462 16.37
Ebe-Hemsire-Saglik Memuru 461 16.33
Genel Cerrahi 300 10.63
Ortopedi 188 5.28
Cocuk Hastaliklari 149 5.2

Dahiliye 125 4.43
Anesteziyoloji-Reanimasyon 108 3.83
Norosirlrji 92 3.26
Kulak Burun Bogaz 62 2.20
Uroloji 51 1.80
G6gus Kalp Damar Cerrahisi 47 1.66
Anestezi Teknisyeni 46 1.63
Go6z Hastaliklari 45 1.59
Noroloji 37 1.31
Psikiyatri 26 0.92
Kardiyoloji 25 0.88
Plastik Cerrahi 25 0.88
Dis 23 0.81
Cocuk Cerrahisi 19 0.67
Radyoloji 19 0.67
Infeksiyon 8 0.28
Dermatoloji 5 0.17
Diger 25 0.88
Toplam 2823 100

aragtirmalarina da yansimig ve sonug olarak medikolegal
sorunlar nedeni ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekim-
leri, 6zellikle Obstetrik ve Perinatoloji alaninda sikintt
yagamugtir. Bu hekimlerin %23.8’ yiiksek riskli dogum
hastasin1 azaltmig; %17.0’si sezaryen (C/S) oranini artir-
mg; %13.4%4 C/S sonrast vajinal dogum teklif etme-
yi/yaptirmayt azaltmug; %9.3’4 dogum yaptirmay azalt-
mug; %5.1'i tamamen dogumu birakmugtir. %13.1 ora-
ninda Kadin-Dogum hekiminin tcretleri % 10’dan fazla
diismiis, %2.6 kadin dogum hekimi bagka yerde ¢alisma-
ya baglanus ya da farkl jiiri olan yerlesim birimlerine ta-
sinmistir. % 0.4°4 ise sigorta 6demesini birakmugtir. Jine-
kolojiye yansimast ise %12 oraninda jinekolojik cerrahi
islemleri azaltma, %4.9 oraninda major jinekolojik cerra-
hiyi azaltma, %1.4 oraninda da cerrahiyi tamamen birak-
madur.”

Tiirk Ceza Kanunu’nda kisilere kars1 islenen suclar,
doktor icin de elektrik tesisatgisi icin de, kanunlarin ge-
nel hukuk kurallari i¢inde diizenlenmis olmasi nedeni ile
aynt yapilandirma icinde degerlendirilir; ancak meslek
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ile ilgili konular, 6zellikle de tipta uzmanlik gibi, lise
sonrast egitimin on dort yil oldugu bir alan, hukuk digin-
da bilgi gerektirir; bu nedenle siklikla bilirkisiye bagvu-
rulma geregi dogar. Bilirkisilikle ilgili diizenlemeler ka-
nun maddesi i¢inde agagidaki sekilleri ile tanimlanmigtir.

Bilirkisiye Basvurulmasini Gerektiren Haller

Madde 266: Mahkeme, ¢oziimii hukuk diginda, 6zel
teknik veya bilgi gerektiren hallerde, taraflardan birinin
talebi iizerine ya da kendiliginden bilirkisinin oy ve go-
riisiiniin alinmasima karar verir. Hakimlik mesleginin ge-
rektirdigi genel ve hukuki bilgiyle ¢6ziimlenmesi miim-
kiin olan konularda bilirkisiye bagvurulamaz. Tibbi bilir-
kisinin gorevi ise doktor tarafindan yapilan degerlendir-
me, tetkik, tedavi-ameliyatin yerlesmis tip kurallarina uy-
gun yapilip yapilmadigini, varsa zararh sonuca etkin olan
diger olaylari, bilimsel dayanaklariyla aciklamaktan iba-
rettir.”" Bilirkisinin bilirkisilik miiessesesi ile ilgili hu-
kuki diizenlemeleri bilmesi gereklidir.™”

80

Bilirkisilikle ilgili Diizenlemeler

Hukuk Mubakemesi Kanunu Madde 278: Bilirki-
si gorevini mahkemenin sevk ve idaresi altinda yiiriitiir.
Bilirkisi, gorev alani ve siurlari hakkinda tereddide
diigerse, bu tereddiidiiniin giderilmesini her zaman
mahkemeden isteyebilir. Bilirkisi, incelemesini gercek-
lestirirken ihtiya¢ duyarsa, mahkemenin uygun bulma-
st kaydiyla, taraflarin bilgisine bagvurabilir. Taraflardan
birinin bilgisine bagvurulacagi hallerde, mahkemece bi-
lirkisiye taraflardan biri bulunmaksizin digerinin dinle-
nemeyecegi hususu 6nceden hatirlaur. Bilirkisinin oy
ve gorisiini agiklayabilmesi icin bir sey tizerinde ince-
leme yapmasi zorunlu ise gerekli incelemeyi yapabilir.
Bu islemin icrasi sirasinda taraflar da hazir bulunabilir.

Bilirkisilik, adli bilirkisilik ve tibbi bilirkisilik olarak
ayrilabilir (Tablo 2). Tip bilimini ilgilendiren konular-
da resmi bilirkisilik kurumlar1 Adli Tip Kurumu, Yik-
sek Saglik Surasi ve tniversitelerdir. Bunlarin icinde
Adli T1p Kurumu 6 Thtisas Kurulundan olugmakta ve 1.
Adli Tip Thtisas Kurulu 6liim nedeni bilinmeyen du-

70

60

50

Dosya sayisi

M Pratisyen M Kadin-Dogum B Ebe-Hemsire, Saglik Memuru

4 5
Yil

Genel Cerrahi

Sekil 1. 2001-2006 yillari arasi Yuksek Saglik Surasi dosyalarinda dava edilen personel dagilimi.
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rumlar i¢in biinyesinde bir kadin dogum uzmani bu-
lundurmaktadir. Yine 6. Adli Tip Thtisas Kurulu; genel
ahlak ve aile diizeni aleyhine islenen ciirimler, nesep
ciirtimleri, cocuk diisiirme/diisiirtme, Tiirk Ceza Ka-
nunu 53, 54, 55, 57, 58 (3. fikra harig), cinsel iktidar
tespiti ile ilgili durumlarda bir kadin dogum uzmam
bulundurarak gorev yapmaktadir. 2010 yilina kadar
Yiiksek Saglik Surasi ceza davalarinda karar vermesi
gereken bir kurum olarak tanimlanmigsa da yilda bir
defa toplanan kurumun bu yiiki kaldiramamasi ve ada-
letin islemesinde zamana bagli ¢ikan problemler nede-
ni ile Anayasa Mahkemesi’nin 22.10.2010 tarihli karar1
ile ceza mahkemelerinin Yiiksek Saglik Surasi’ndan ka-
rar alma zorunlulugu kaldirilmistir.

Bu ii¢ resmi kurum haricinde Hukuk Muhakemesi
Kanunu 293. madde “uzman goriisii” madde bagligr ile
yeni bir kurum tanimlamis, “bilimsel miitalaa” yasal ze-
mine oturtulmugtur. Yine “uzman gorisii” hakem has-
tanelerden, 6zel dal hastanelerinden ve uzmanlik der-
neklerinden alinabilir. Uzman gorisii ya da uzmandan
bilimsel miitalaa; bilirkisi raporundan 6nce ve bilirkisi
degerlendirilmesine sunulmak izere, bilirkisi raporun-
dan sonra ve bilirkisi raporundaki hata ve ¢eligkileri or-
taya koymak amaci ile farkl bilirkisi raporlarindaki ce-
liskiyi ortadan kaldirmak tizere, davaya sunulan iddiala-
r1 desteklemek, ciiriitmek amaci ile alinabilmektedir.

Bilirkisilik 6nemi nedeni ile tizerinde olumsuz tartis-
malar yapilan kurumlardan biridir. Bilirkisilik ile ilgili,
“kanayan yara”, “bilirkisi kepazeligi”, “Bilirkisiler hi-
kimden etkili, hasimdan tehlikelidirler” tarzinda deger-
lendirmeler medyaya da yansimaktadir.”™ Degisik bilirki-
silerden alinan raporlarda, birbirine tamamen ters di-
stincelerin var olmast bunun en 6nemli nedenlerinden-
dir; 2016 yili baginda bu nedenlerle yeni hazirlanan “Bi-
lirkisi Yasa Tasaris1” imza siirecinde ve degerlendirme-
leri siirmektedir."”

‘Tibbi bilirkisilikle ilgili olarak dava siirecinde, iki ka-
nun maddesi ve bilirkisilikle ile ilgili yonetmeligin bilin-
mesi gereklidir:

Ceza Mubakemesi Kanunu Madde 178: Mahkeme
bagkan1 ya da hakim, sanmigin veya katillanin gosterdigi ta-
nik veya uzman kiginin ¢agrilmas: hakkindaki dilekceyi
reddettiginde, sanik veya katilan o kisileri durusmaya ge-
tirebilir. Bu kisiler durusmada dinlenir.

Ceza Mubakemesi Kanunu Madde 179: Sanik, dog-
rudan dogruya davet ettirecegi veya durusma sirasinda
getirecegi bilirkisi ve taniklarin ad/adreslerini Cumhuri-

Tablo 2. Tibbi bilirkisilik ve adli tibbi bilirkisilik ayrimi.

Adli tibbi bilirkisilik Tibbi bilirkisilik

Hakim-savcinin talep Hakim-savcinin talep
ettigi konular etmedigi konular

e Mahkeme/savciliktan resmi
talep dogrultusunda yapilir.

o Bilirkisi olup olmama segenegi
tip mensubuna birakilmistir.

o Bilirkisilik gorevini kanunlarin
koydugu mevzuat kapsaminda
yerine getirir (yemin, dosya
alimi-teslimi)

¢ Talep eden makama hitaben
resmi bir rapor hazirlamak ile
yukumladur.

e Yaptigi islem karsiliginda ilgili
adli makam “bilirkisi Gcreti”

* Mahkeme/savciliktan resmi
talep yoktur; kisilerin basvurusu
yeterlidir.

o Bilirkisi olup olmama secenegi
yoktur; kisilerin basvurusu
yeterlidir.

® Bir mevzuata bagli olmadan
bilirkisilik gorevini yerine
getirir.

® Resmi bir rapor verme
zorunlulugu yoktur.

o “Bilirkisi Ucreti” s6z konusu
degildir.

oder.

yet Savcisina makul siire i¢inde bildirir. Cumhuriyet Sav-
cist da iddianamede gosterilen veya sanigin istemi tizeri-
ne davet edilen tanik ve bilirkisiler disginda, gerek mahke-
me bagkani, gerek hikim karari ile gerek kendiliginden
bagka kimseleri davet ettirecek ise bunlarin ad ve adres-
lerini saniZa makul siire icinde bildirir.

Bilirkisi listelerinin diizenlenmesi ve bagvurularla ile
ilgili yonetmelik Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Bilirkisi listelerinin diizenlenmesi hakkinda yonetmelik.

Ceza Muhakemesi Kanununa gore
il Adli Yargi Adalet Komisyonlarinca

Bilirkisi Listelerinin Diizenlenmesi Hakkinda Yonetmelik

Resmi Gazete Sayisi: 25832 Resmi Gazete Tarihi: 01.06.2005

Bilirkisi basvurulari asagidaki kosullarda gerceklesir:

e Basvuru tarihinde fiil ehliyetine sahip olmak

o Bilirkisilik yapacagi alanda en az ¢ yillik mesleki deneyime sahip olmak

o Affa ugramis, ertelenmis olsa dahi Devlete karsi islenen suglar ile zimmet,
irtikap, rusvet, hirsizlik, dolandiricilik, sahtecilik, gtveni kéttye kullanma,
hileli iflas gibi bir suctan veya kacakgilik, resmi ihale ve alim satimlara

fesat karistirma, gercege aykir bilirkisilik yapma, yalan taniklik ve yalan
yere yemin suglarindan biriyle htikiimlt bulunmamak

e Disiplin yontinden meslekten ya da memuriyetten cikarilmamis olmak
veya sanat icrasindan gecici olarak yasakl durumda olmamak

e Daha 6nce kendi istedi disinda bir bilirkisi listesinden ¢ikariimamis olmak
¢ Komisyonun yargi cevresinde oturmak veya mesleki faaliyetini icra etmek
e Baska bir komisyonun listesinde kayitl olmamak

o Meslek mensubu olarak gorev yapabilmek icin mevzuat tarafindan aranilan
sartlari haiz olmak

® Meslegini icra edebilmek icin herhangi bir meslek kurulusuna kayitli olmak
zorunda olanlar icin, kayitl olunan meslek kurulusunun mevzuatina gére
bilirkisilik yapabilmek icin uzmanlik alanini gosteren sertifika, uzmanlik
belgesi, yetki belgesi ve benzerlerinin alinmasinin zorunlu oldugu hallerde
bu belgeye sahip olmak
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Bilirkiginin reddi, bilirkisilikten ¢ekinme ve bilirki-
sinin sorumlulugu: Bilirkisiler aynen hikimler gibi red
olunabilirler. Bu durum, yasanmn bilirkisiyi hakimi
onemsedigi kadar énemsediginin bir gostergesidir."*"”
Bilirkigiler ancak tanikliktan cekinme hakkindaki hii-
kiimlere gore bilirkisilik yapmaktan cekinebilirler. Bi-
lirkisilik sorumlulugu agir bir kamu gorevidir. Bilirkisi-
lerin raporlarinda sunulan maddi olgularin gercegi
yansitmadig1 hususunda kuvvetli emarelerin bulunmasi
halinde hukuki (tazminat), cezai (Tiirk Ceza Kanunu
madde 37-250-252-257-258-266-277) sorumluluklar,
listeden ¢ikarilma gibi miieyyideler de mevcuttur.

Bilirkisi:

¢ Kendi uzmanlik alanim ilgilendiren konularda giive-
nilir ve saglam tip bilgilerine sahip olmalidir.”

¢ Tibbi sorunun ait oldugu hukuksal alanla ilgili temel
bilgilere sahip olmalidir."”

e Tibbi takdir yetkisinin varlig1 ve ozellikle de hekim-
lik yetki sinirlari bilinmeli, ¢cok sayida tubbi olgudan
hukuken 6nemli olan temel hususlar1 ayiklayip ¢ika-
rabilme yetenegi bulunmalidir."”

e Tibbi olguyla ilgili olarak ortaya ¢ikardigi sonuglar
hukuk¢unun anlayabilecegi bicimde ifade edebilmeli
ve somut bilimsel-mantiksal kriterlerle gerekeeli ola-
rak belirtmelidir.

* Yeni bir olgu kargisinda yazili goriisiinti degistirmesi
gerektiginde 6z elestiri ve esneklik yetenegine sahip
olmalidir.

* Uyusmazlik konusu ve taraflarina karsi objektif ve
yansiz olmalidir.”"”

Tibbi Malpraktis Davalarinda Bilirkisinin
Kim Olacagi/Nasil Yapilmasi Gerektigi/
Aksakliklar

Asagidaki ¢ olgu, bilirkisi raporunun dogru, tam ve
itinali hazirlanmasimin 6nemini gostermektedir.

Olgu 1

Dava Konusu: Hekim ve Hastane Hatast Nedeniyle
Tazminat (Oliim ve Cismani Zarar)"

“Miadimda sancilr gebenin basourdugu ....Ozel Hasta-
nesi’nde yapilan travay takibinin ardindan vajinal yolla
spontan normal dogum gerceklestirdigi ve sifa ile taburcu
edildigi, dogumdan 11 giin sonra karin agrist sikayetiyle
bagvurdugu tip fakiiltesi bastanesinde pelvik hematom bo-
saltilmas: yanimda intraoperatif uterusun enfekte goriiniinm-
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lii ve sag yandan fundusa kadar riiptiire oldugu goriilerck
total histerektomi yapidigimn bildirildigi”

Adli Tip Raporu’nda: “Gebenin normal spontan yolla
doguma alimmast kararinn tibben dogru oldugu, dogumdan
11 giin sonraki bagvurusunda intraoperatif gozleminde sap-
tanan bematom ve uterus rigptiiviiniin, normal spontan do-
gumiardan sonra, ge¢ donemde nadiren de olsa goriilebilece-
gi, bunun onceden ongoriilemeyen ve onlenemeyen bir du-
rum oldugu, tibbi wygulama hatasindan kaynaklanmadigs,
bu tiir durumlarda anne oliim riski yiiksek oldugundan bis-
terektomminin kagmilmaz olavak gerceklestirvilmesi gerektigi,
bu duruma gore kigiye... Ozel Hastanesinde yapilan wygu-
lamalarm tip kurallarma wygun oldugu, ilgili hekim ve
saghk personeline atfi kabil bir kusur saptanamadigs oybir-
ligi ile miitalaa olunur” denilmistir.

Adli Top Kurumu’na itivaz nedenleri: “Ibtisas Da-
iresi, oncelikle sadece davali ozel hastanenin ve iiniversite
bastanesinin evrakina gore rapor diizenledigi, hastane evra-
ki da tamamen incelemedigi, miivekkilin dogum oncesi
kayitlars, dogumun gerceklestigi giin kayitlar: ve daba son-
raki tip merkezi kayitlar: ile son iglemlerin yapildigi iini-
versite hastanesinin kayitlarmmn birlikte incelenerek, rapor
diizenlenmesi gerekirken degerlendirme konusu yapilmamas
olmast” olarak belirtilmektedir.

Olgu 2

Yapug: tetkikler neticesinde saglikli bir bebegin
diinyaya gelecegini syleyen doktorun, gergeklestirmis
oldugu dogumda, bebegin sol kol alundaki kemiginin
olmadig1 ve sol elinin bilekten bagladig1 gorilmistiir.
Adli Tip Kurumu'nun vermis oldugu raporda hekim,
kusursuz bulunmus ve ilk derece mahkemesi davanin
reddine karar vermistir. Ancak Yargitay Adli Tip Ku-
rumu raporunun yetersiz oldugu, hekimin gorevini ye-
rine getirip getirmedigi ile ilgili tespit yapilmadig: ge-
rekgesiyle karar1 bozmugtur."”

Olgu 3

Yapilan kolesistektomi sonra hasta kaybedilmistir,
bunun tizerine agilan davada ilk derece mahkemesi da-
vay1 kabul ederek, hekim aleyhine hitkkiim kurmugtur.
Yargitay, Adli Tip Kurumu’nun vermis oldugu rapor-
da, hekimin 6zen yikimliligine aykir1 davranip dav-
ranmadig1 hususuna yer verilmemis oldugundan, bu ra-
pora dayanilarak hiikiim verilmesinin yerinde olmadigi
gerekeesiyle hitkmi bozmustur. Hitkmin, tniversite
ogretim tiyelerinden olugan bir kurulun verecegi rapor-
dan sonra kurulmasina karar vermistir."”
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Bilirkisi Raporunun Hazirlanmasinda
Dikkat Edilmesi Gerekenler

e Gorev kapsami dogru ve tam anlagilmalidir.
* Gerekli aragirma sonrast raporlanmalidir.

* Herhangi bir adli siirecte hazirlanan rapor veya ve-
rilen ifadenin, bir kurum ya da kendisinin bagl bu-
lundugu meslek orgiitii tarafindan emsal kararlara
neden olmasina hazirlikli olunmalidir.

Bilirkisilikte Degerlendirme/

Hasta Hekim iliskisi - illiyet Bag

2013-2015 yullar: arasinda Saghk Bakanlig aleyhine
acgilan 625 davanm 108’i kadin dogum brangi, 6zellikle
de gebelik ve dogum komplikasyonlar: ile iligkilidir.
Serebral palsi, omuz distosisi, tan1 konmamus fetal ano-
maliler, bebek 6liimleri, anne oliimleri baglica dava ko-
nularidir. Hasta hekim iligkisinin dayali oldugu Borglar
Kanunu, T1ibbi Deontoloji Tiiziigi ve Biyoloji ve Tib-
bin Uygulanmasi Bakimindan Insan Haklar1 ve Insan
Haysiyetinin Korunmast Sozlesmesi ile ilgili 6énemli
ayrintilar Tablo 4’te gosterilmektedir. Biyoloji ve Tib-
bin Uygulanmasi Bakimidan Insan Haklar1 ve Insan
Haysiyetinin Korunmasi1 Sozlesmesi’'nde degerlendir-
melerde esas alman 6gelerden biri mesleki standarttir
(Madde 4). Aragtirma dihil, saglik alaninda herhangi
bir miidahalenin, ilgili mesleki yiikiimliliikler ve stan-
dartlara uygun olarak yapilmasi gerekir. Mesleki stan-
dart dava konusu durumlar icin belirlenmelidir; ancak
“mesleki standardin ne olmasi gerektigi” konusu tartig-
maya actktir. Mesleki standart i¢in klasik kitap bilgile-
ri, siirekli tip egitimleri, yonergeleri, kanit diizeyi 1A
olan uygulamalar, 6neriler, uzman gortst gecerli ola-
bilir. T1bbi uygulamanin yapilip yapilmamasi icin de-
gerlendirmeler kanit diizeyleri ile belirtilmektedir
(Tablo 5) . Burada dikkati ¢eken nokta, A kanit diizeyi
disindaki biitiin uygulamalarda kesin sonuglarin olma-
masidir."” Tedaviler farkli hastalarda farkli sonuglar ile
neticelenebilir; bu nedenle standart uygulamadan s6z
edilmesi cogu kez miimkiin olmamaktadir. Yine “Kani-
ta Dayali Tip uygulamalarinda” kanitlarin iyi, orta, za-
yif; derecelendirme sisteminde 6nerilerin giicli olanlar
“1” ve zayif olanlar “2”, cok diistik kaliteli kanut (+), di-
stik kaliteli kanit (++), orta kaliteli kanit (+++), yiksek
kaliteli kanit (++++) olarak degerlendirilmesi farkli so-
nuglarmn almabildiginin gostergesidir. Standart uygula-
ma nedir sorusunun yaniti bu nedenle énemlidir:

Tablo 4. Hasta hekim iliskisinde hukuki dizenlemeler.

Borglar Kanunu Madde 506 “Vekil Ustlendigi is ve hizmetlerin, vekalet
verenin hakli menfaatlerini gozeterek, sadakat ve 6zenle yurtitmekle go-
revlidir. Vekilin 6zel borcundan dogan sorumlulugunun belirlenmesinde
benzer alanda is ve hizmetleri tstlenen basiretli bir vekilin gostermesi ge-
reken davranis esas alinir.” Duzenlemeler hekim ve hastanin tedavisinde
onun iyilesmesini garanti etmemektedir. Hekimin yukumltlugu kendisine
diisen 6zen borcunu yerine getirmektir. Ozen borcunu yerine getiren heki-
min sorumlulugu séz konusu olamaz. Hekim 6zen borcunun yerine getiril-
mesinde en hafif kusurundan bile sorumludur. Doktor hastasinin zarar gor-
memesi icin mesleki tim sartlariyla yerine getirmek, hastanin durumunu
tibbi acidan zamaninda ve gecikmeksizin saptayip somut durumun gerek-
tirdigi dnlemleri eksiksiz bicimde almak ve uygun tedaviyi de geciktirmeden
belirleyip uygulamak zorundadir. Cesitli tedavi yontemleri arasinda se¢im
yapllirken hastanin ve hasta ozellikleri g6z éntinde tutulup, hastayi risk al-
tina sokacak tutum ve davranislardan kaginarak en emin yolu se¢melidir.
Hekim en son tibbi gelismeleri de izleyip, uygulamalidir (Yargitay 13. Hu-
kuk Dairesi 2003/13959¢, 2003/2380k, 06.03.2003 tarih ve sayili karari).

Tibbi Deontoloji Tuzugu:

Yururluge Koyan Bakanlar Kurulu Kararnamesi: No.4/12578 - 13 Ocak 1960
(Resmi Gazete ile nesir ve ilani: 19 Subat 1960 - Sayi: 10436) Madde 6 -
Tabip ve dis tabibi, sanat ve meslegini icra ederken, hicbir tesir ve ntfuza
kapilmaksizin, vicdani ve mesleki kanaatine gore hareket eder. Tabip ve dis
tabibi, tatbik edecegi tedaviye tayinde serbesttir.

Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan
Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi:

Insan Haklari ve Biyotip S6zlesmesinin Onaylanmasinin Uygun Bulundugu-
na Dair Kanun No:5013: Resmi Gazete: 09.12.2003-25311).Bu s6zlesme-
nin taraflari, tdm insanlarin haysiyetini ve kimligini koruyacak ve biyoloji ve
tibbin uygulanmasinda, ayirm yapmadan herkesin, battnltgune ve diger
hak ve 6zgurluklerine saygi gosterilmesini gtivence altina alacaklardir. Ta-
raflarin her biri, bu s6zlesme hukumlerinin yarurlige sokulmasi bakimin-
dan kendi i¢ hukuklarinda gerekli tedbirleri alacaklardir.

Madde 2. (insanin énceligi): Insanin menfaatleri ve refahi, bilim veya
toplumun menfaatlerinin Usttinde tutulacaktir.

Madde 3. (Saglk hizmetlerinden adil sekilde yararlanma): Taraflar,
sagliga duyulan ihtiyaclari ve kullanilabilir kaynaklari géz 6nine alarak,
kendi egemenlik alanlarinda, uygun nitelikteki saglik hizmetlerinden adil
bir sekilde yararlanilmasini saglayacak uygun énlemleri alacaklardir.

Madde 4. (Mesleki standartlar): Arastirma dahil, saglik alaninda herhan-
gi bir mudahalenin, ilgili mesleki yakumlultkler ve standartlara uygun ola-
rak yapilmasi gerekir.

Madde 5. (Genel kural): Saglik alaninda herhangi bir mtidahale, ilgili ki-
sinin bu midahaleye 6zgurce ve bilgilendirilmis bir sekilde muvafakat et-
mesinden sonra yapilabilir. Bu kisiye, 6nceden, mudahalenin amaci ve ni-
teligi ile sonuglari ve tehlikeleri hakkinda uygun bilgiler verilecektir. ligili ki-
si, muvafakatini her zaman, serbestce geri alabilir.

Standart Uygulamalar
*  Sorumlulugunda bulunan hastay1 degerlendirme,

* Nobetci ise nébet gorevini ifa, davet durumunda
davete icabet etme,

* Anamnez (yakinma-saglik 6ykiisii) alma,
* Muayene,

* Tani metodlarindan yararlanma,
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* Yorum yapma (bilgilendirme),

* Aydmlatlmis onam formunu doldurma/doldurtma,
® Miidahaleler yapma,

¢ Istenmeyen komplikasyonlar: bilme,

* Beklenmeyen komplikasyonlar bilme,

¢ Tedavi uygulama,

e Takip/kontrol yapma olarak 6zetlenebilir.

Bilirkisiden beklenen tibbi kétii olay (mzaloccurrence)
ve yanlis uygulama (malpractice) arasimndaki ayirimu yap-
mak ve yapilan miidahale ve dava konusu olay arasinda
sebep-sonug iligkisi olup olmadigini ve olayin dogru-
dan miidahaleye bagli eksiklik/yanligliktan gelisip gelis-
medigini kanitlar1 ile ortaya koymaktir."”

Tibbi K6éta Olay

Saglik ekibi tarafindan verilen hizmetin kalitesi ile ilig-
kisi olmayan kétii sonuctur. Bu kapsamda tibbi koti olay
kapsamina; beklenebilen tbbi ve cerrahi komplikasyonlar
(bunlar uygun tbbi hizmet verilse de 6nlenememektedir),
ongoriilemez ve 6nlenemez komplikasyonlar; doktorun
hastay1 tam bilgilendirdikten sonra birlikte verdikleri, an-
cak geriye doniik olarak incelendiginde bagka bir secenek
uygulansa idi daha iyi olabilirdi dedirten, pek uygun go-
riilmeyen uygulamalar ya da secimler™ girmektedir.

Tibbi K6t Uygulama

Malprakds (ubbi kotii uygulama) icin tanimlamalar
asagida cikarilmigtir:**

* Diinya Tabipler Birligi 44. Genel Kurulu'na gore
(1992) malpraktis, doktorun tedavi sirasinda standart
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya
tedavi vermemesi ile olusan zarardir.

e Tiirk Tabipleri Birligi Meslek Etigi Kurallarinin 13.
maddesine gore(1998) malprakdtis, deneyimsizlik ya-
da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar gérmesi ‘he-
kimligin kétii uygulamast’ anlamina gelir.””

Tablo 7. Tibbi kotl sonug/sorumluluk iliskisi.

Tablo 5. Tibbi uygulamalarda kanitlar ve karsiliklari. United States
Preventive Service Task Force (USPSTF) tarafindan yapilan
Grading of Recommendations, Assessment, Development &
Evaluation (GRADE) degerlendirmesi.l"®

Tibbi uygulamalarda kanitlar

A: Hizmet saglik acisindan yarar saglamaktadir; yararlar risklere gére agir
basmaktadir; klinisyenin uygun sartlari tasiyan hastalara bu hizmeti ver-
mesi kuvvetle 6nerilmektedir.

B: Hizmetin saghk acisindan yarar sagladigina dair kismi kanitlar mevcut-
tur; yararlar risklere gére agir basmaktadir; klinisyen uygun sartlari tasi-
yan hastalara bu hizmeti vermelidir.

C: Hizmetin saglik agisindan yarar sagladigina dair kismi kanitlar mevcut-
tur; yarar-risk degerlendirmeleri genel bir éneri yapabilmek icin birbiri-
ne ¢ok yakindir; bu nedenle klinisyen uygun sartlari tasiyan hastalara bu
hizmeti vermek ya da vermemek icin 6neride bulunamamaktadir.

D: Hizmetin saglik agisindan yarar saglamadigina ya da etkisiz olduguna
dair kismi kanitlar mevcuttur, riskler yararlara gére agir basmaktadir; kii-
nisyenin uygun sartlari tasiyan hastalara bu hizmeti rutin vermesi éneril-
memektedir.

I: (Yetersiz) Hizmetin saglik acisindan yarar ya da zarar sagladigina dair

kanitlar yetersizdir, hizmet verilmesine iliskin kanitlar k6t kalitede, ya-
niltici ya da celiskilidir; yarar zarar dengesi belirlenememektedir.

Tablo 6. Tibbi k&t sonug ve malpraktis ayrimi.

Tibbi ko6ti sonug Malpraktis

¢ O hasta icin 6ngorilemeyecek » Ongorlebilir, yeterli 6nlem

durumlar alinmamis durumlar

o Ongorilebilir, 6nlemi olmayan
durumlar IHMAL

* Ongorlebilir, géze alinmis (Izin verilmeyen risk alani)
durumlar

o Ongorilebilir, 5nlemi alinmis
durumlar (Izin verilen risk alani)

* Yargitay Kararina gore, hekim up verilerini yanhs ya
da eksik uygulamugsa, mesleginin gerektirdigi 6zel
gorevlere geregi ve yeteri kadar uymamigsa kusur var
demekdir.""**

Malpraktste ihmal ya da standart alt hizmetin zara-
ra yol actu@i gosterilmelidir (Tablo 6 ve 7). Bu nedenle

Kotii sonucun ozellikleri Sonucun adi Sonuctan sorumluluk

Ongérilemeyen Onlenemeyen

Ongorilebilen Onlenemeyen

Ongorilebilen Onlenebilen

Kaza, tesaduf

Komplikasyon

K&t tibbi uygulama

Sorumluluk dogmaz

Sorumluluk dogmaz

(Ongortilebilen [beklenen] zararli sonug hakkinda hastanin
bilgilendirilmis onaminin alinmis olmasi ve kusurlu fiillerle
zarara sebebiyet verilmemis olmasi kosulu ile)

Sorumluluk dogar

(Malpraktis)

Perinatoloji Dergisi
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bilirkisi raporunda: ubbi koti sonug ve malpraktis (tbbi
kotti uygulama) ayrimi olmalidir. Bilirkisi iddia edilen
standart alt uygulamanin sonuca iligkisini, illiyet bagini
degerlendirmek icin tiim cabayr géstermelidir. Uygula-
ma standardindan sapma, her zaman standart altt bakim
degildir ya da kotii bir sonucla ilgili olmayabilir. Bilirki-
si, sadece hekim ve saglik mensubunun, tibbi girigim s1-
rasinda bilim ve meslek kurallarina uygun davranmug
olup olmadigini ortaya ¢ikartmakla yikumlidir. Kusur
karart bilirkisi tarafindan verilmemelidir; somut olayda
kusuru belirleme yetkisi “Hakim’e aittir”. Tibbi bilirki-
si; bbi girisimde bulunanlarin kusurlu veya kusursuz ol-
duklarini degil, girisimde tip bilimi ve meslegi kurallari-
na uygun davranip davranilmadigini belirtmelidir. Bilim
ve meslek kurallarina aykirilik tespit edilmisse; hangi bi-
lim ve meslek kuralinmn ihmal edildigine dair bilimsel
goriis ve gerekee gostermeli, bilim ve meslek kurallarma
aykirt davranilmadigina, gerekli 6zenin gosterildigi, ih-
malin olmadig1 kanaatine varilmigsa mutlaka bilimsel
gortse ve gerekegeye yer vermelidir. T1bbi hatalarda, ha-
tay1 yaptig1 iddia edilen tip mensubunun midahalede
gereken dikkat ve Gzeni gOsterip gostermedigi, tubbin
gerek ve kurallarina gore olayda ihmali olup olmadigy,
miidahalede “Tibbi standartlara” uyup uymadig, up bi-
limi ve teknigine gére yapilmasi gereken ile yapilan mii-
dahale ve tedavinin farkhi olup olmadigi konularinin
ozellikle aciklanmas: gerekir.

Kadmn Hastaliklar ve 6zellikle de sosyal yonii nede-
ni ile Dogum’un hasta haklarmin en fazla kotiiye kulla-
nildig: brans olmasi, mesleki sorumlulukla ilgili bircok
gercekei olmayan beklentiyi tegvik etmistir. Saglikta
teknoloji odakli bir toplumdan dava odakli bir topluma
gecis, ne yazik ki gercekei olmayan beklentiler sonrasi
ortaya ¢ikmaktadir. Tibbi bilirkisilikte, mesleki sorum-
lulugun ne oldugu vurgulanmali, gercekler ve olas: al-
gilama sorunlari ortadan kaldirilmalidir. Kadinlara yo6-
nelik saglik hizmetlerinin ilerlemesi ve gelistirilmesi
icin mevcut kalite degerlendirme ve gelistirme ile ilgili
caligmalar tilkemizde ve pek ¢ok gelismis tilkede stirdii-
riilmektedir; ancak popiilist séylemler ve hasta sorum-
luluklarinin g6z ardi edilmesi gelisme ve ilerlemede en
onemli sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonucg

e Kadm Hastaliklar1 ve Dogum ile ilgili davalar en

fazla malprakts olarak degerlendirilen dosyalar-
dlr‘[5,(),19,23,24]

e Tibbi bilirkisi, yasal islem konusu olay gerceklestigi
bir zamanda uygulanan bakimin standartlari icin
deneyim ve bilgiye sahip olmali, olmadiginda ise
degerlendirme yapmamalidur.

e Tibbi bilirkisinin gerceklerle ilgili yorumu, kap-
samli, adil ve tarafsiz olmali ve herhangi ilgili bir
bilgiyi diglamamalidir."”

* Tibbi bilirkisi kararlarina genellikle tanisal ve prog-
nostik kesinlik bulunmadigi durumlarda danigilaca-
gin1 goz ard1 etmemelidir."”

e Tibbi bilirkisi malpraktis ve tibbi kotii olay arasin-
da ayirim yapmalidir."”

e Tibbi bilirkisi tibbi standartlara uygun olmayan uy-
gulama ile zarar arasindaki nedensellik iligkisini
mutlaka degerlendirmelidir. Standarttan uygulama-
dan sapmanin her zaman kéti bir sonug ile neden-
sel olarak iligkili olmayabilecegini g6z ardi etmeme-
lidir."”

* Tibbi bilirkisi ait oldugu kurum veya profesyonel
kurulus tarafindan emsal incelemeye tabi herhangi
bir adli kovusturmada verilen tanikliga hazirlikli ol-
malidir."

Malpraktis Davalarinda Kusurlulugun
Azaltilmasi icin Alinacak Onlemler

* Dogumlar haftada yedi giin, giinde 24 saat dogum
yaptirilan kliniklerde gergeklestirilmelidir.”"

e Planlanan herhangi bir islemle ilgili 6liim riski ola-
bilecegi, 6zellikle kadin dogum hastalarina agiklan-
mali ve hasta oluru tam olarak alinmalidir.””

* Yiiksek riskli hasta ayrim1 yapilabilmelidir."

* Dosya/evrak eksigi olmamasina, standardize islem
notlar1 konmasina 6zen gésterilmelidir.**"

e Hastalarn dava agma nedenlerinden biri de olayin
ne oldugu ve niye oldugunu anlamak ve o olayin
tekrar bagina gelmesini 6nlemektir. Bu nedenle has-
ta ile iyi iletisim, aciklayict ve miisfik tslup davala-
rin ¢ok biiyiik bir kisminim a¢ilmasini 6nlemede ¢ok
énemlidir.””

e Saglik personelinin iyi egitimli, bilgi-beceri sahibi
ve donamimli olmast, siirekli hizmet ici egitim ve ek-
siklik ya da aksakliklarmn tespiti ve 6nlemlerin alin-
mast davalarin 6ntine ge¢cmede biiyiik deger tagir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Norofibromatozis-1, klinik sunumu heterojen olan otozo-
mal dominant gegisli bir hastaliktir. Cok ender rastlanmadig: hal-
de ilgili brans uzmanlarinca degerlendirilmis olgular diginda tani-
s1 gozden kacabilmektedir. Burada, gebeligi sirasinda nérofibro-
matozis-1 tanisi alan bir olgu tizerinden hastaligin gebelikteki sey-
ri ve komplikasyonlarmi tartismay1 amagladik.

Olgu: Yirmi sekiz yaginda ve 30 haftalik gebe olgu, hipertansiyon,
proteiniiri ve konviilziyonlarla bagvurdu. Preeklampsi/eklampsi ta-
nistyla dogumu gerceklestirilen hastada postoperatif dsnemde no-
rofibromatozis-1 tanist kondu.

Sonug: Gebelikte nérofibromatozis-1, nérofibromalarin hizla bii-
yimesi, karakter degistirmesi veya yenilerinin eklenmesi ile ciddi
problemlere yol acabilir. Gelisebilecek olasi komplikasyonlarin
ongoriilebilmesi ve en aza indirgenebilmesi i¢in gebe nérofibro-
matozis-1 olgular1 deneyimli ve multidisipliner bir ekip yaklasimi
icerisinde yonetilmelidir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, norofibromatozis, preeklampsi.

Abstract: Neurofibromatosis type 1 case with cerebral
involvement complicating pregnancy

Objective: Neurofibromatosis-1 is a disease with an autosomal dom-
inant inheritance pattern and heterogenous clinical presentation.
Although it is not rare, its diagnosis may be overlooked except the
cases evaluated by the specialists from related disciplines. In this
report, we aimed to discuss the progress and complications of the
disease during pregnancy over a case diagnosed with neurofibro-
matosis-1 during pregnancy.

Case: Twenty-eight-year-old case who was pregnant for 30 weeks
admitted with hypertension, proteinuria and convulsions. The patient
delivered with the diagnosis of preeclampsia/eclampsia was established
the diagnosis of neurofibromatosis-1 during postoperative period.

Conclusion: Neurofibromatosis-1 during pregnancy may cause
serious problems with the rapid growth of neurofibromas, changing
characteristics or the addition of new ones. To predict possible
complications that may develop and to minimize them, neurofibro-
matosis-1 cases should be managed with an experienced and multi-
disciplinary team approach.

Keywords: Neurofibromatozis, pregnancy, preeclampsia.

Giris NF-1 tanisi olan kadmlarin gebeliklerinde goriilen
Nérofibromatosis-1 (NF-1), cafe-au-lait lekeler, cesitli ve bazen de agir seyreden komplikasyonlarin bir
iris hamartomlari ve nérofibromalarla seyreden otozo- kisminin normal popiilasyona gore daha sik goriildigii
. . . . e e e e [3-6] . .
mal dominant bir hastaliktir.”” Tan1 almasi genellikle ileri siiriilmiigtiir.”~ Bu sunumda, olgumuz iizerinden
eriskin dénemde olur. Yaklagik 1:3000 olan prevalansi- NF-1’in gebelikteki seyri ve olasi komplikasyonlarini
nin gebe popiilasyonda degismedigi bilinmektedir.” gozden gecirmeyi amacliyoruz.
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Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yaginda ve gecirilmis bir sezaryen do-
gum hikayesi olan olgumuz, 30. gestasyonel haftasinda
konviilziyonlar ve biling kaybi nedeniyle klinigimize
sevk edildi. Tlk degerlendirmede konfiizyon, hipertan-
siyon (160/80 mmHg) ve tagikardi (155 aum/dk) not
edildi. Afebril olan hastanin laboratuvar degerlerinde
karaciger fonksiyon testleri ile trombosit sayisi
(170.000/dl) normal, iire ve kreatinin normal sinirlarda
ancak gebeler i¢in beklenen diisiik degerlerin tizerinde
(sirastyla 38.7 mg/dl, ve 0.79 mg/dl) saptandi. Ayrica
+1 proteiniiri ve hemokonsantrasyon (hemoglobin de-
geri, 14 g/dl) dikkati cekti. Letarji, hipertansiyon ve
proteiniirisi olan hastaya preeklampsi-eklampsi 6n ta-
nisiyla intravendz magnezyum stilfat noroprofilaksi
protokoliine baglandi. Fetal kalp sesleri normal olarak
degerlendirilen hasta eski sezaryen endikasyonu ile acil
sezaryen doguma alindi. Dogum agirlig1 2345 g, birin-
ci dakika APGAR skoru 5, besinci dakika skoru 8 ve
cinsiyeti kiz olan yenidogan, yogun bakim servisinde
izleme alindi. Sezaryen dogum sirasinda hastanin cil-
dinde yaygin cafe-au-lait lekeleri ve kutanoz nérofibro-
malarla uyumlu lezyonlar: dikkati ¢ekti. Bulgularin n6-
rofibromatozis-1 tanisi ile uyumlu oldugu néroloji uz-
mani tarafindan onaylandi.

Sekil 1. MR FLAIR ve T2A goruntlde sag parahipokampal intensite
artisi (ok).

Postoperatif ikinci giinde yapilan beyin manyetik re-
zonans goriintilemesinde (MRG) sag serebral pedinkiil
anterior ve sag temporal lob parahipokampal dizeyde
3.5x2 ev’lik FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery)
sinyal artigt ve 6dem izlendi (Sekil 1). Bu alanin MR
spektroskopisinde kolin (Cho) pikinin belirgin olmastyla
beraber N-asetil aspartat (NAA) miktarinda azalmanin
neoplaziyi destekledigi dusiintildi (Sekil 2).

Sekil 2. Lezyona yonelik MR spektroskopide neoplaziyi destekleyen belirgin kolin piki izienmektedir.
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Olgunun bu gebeligine ait kayitlar1 incelendiginde
yiksek serbest tiroid hormon diizeyleri ve baskilanmus ti-
roid stimulan hormon seviyeleri (T'SH 0.055 mIU/ml) ve
buna ait tedavi baglanmasi diginda, rutin laboratuvar tet-
kiklerinin normal oldugu gorildi. Soy gecmisinde ise
babast ve erkek kardesinin cildinde de benzer yaygin le-
keler (cafe-au-lait) oldugu anlagildi. Yogun bakimdaki iz-
lem sirasinda norolojik ve diger klinik bulgulari diizelen
hasta komplikasyonsuz bir seyirle postoperatif beginci
glinde taburcu edildi. Benzer sekilde postpartum izlemi
sorunsuz seyreden yenidogan, on ikinci giinde taburcu
edildi.

Bir ve ti¢ ay sonra yapilan takip MRG tetkiklerinde
sag parahipokampal lezyonda boyut artigt (4.5x3 cm) ve
kistik degisikler saptandi. Perfiizyon MRG’de belirgin
perfiizyon artist olan lezyonun MR spektroskopisi ma-
lign dejenerasyon iceren glial timor olasiligini destek-
ledi (Sekil 3 ve 4).

Tartisma

Noérofibromatozis, norofibromin proteinini kodla-
yan NF1 geninin mutasyonlar: ile gelisen ve kliniginde
cafe-au-lait lekeleri, iris hamartomlar1 ve norofibromala-

rin dikkati ¢ektigi otozomal dominant bir hastaliktir."
Tam penetrans gostermesine ragmen klinigi hastalar
arasinda, hatta aile icerisindeki bireylerde bile 6nemli
farkliliklar g6sterir. Bazi bireylerde birkac cafe-au-/lait le-
kesi ile seyredebilirken, digerlerinde agir ortopedik ve
vaskiiler bulgular 6nde olabilir. Fertiliteyi etkiledigine
dair kamit bulunmamaktadir ve gebelikte insidansiin
degismedigi bildirilmistir.""

Norofibromatozisli hastalarin gebeliklerine 6zgii so-
runlariyla ilgili bilgilerimiz bazi olgu serileri, genis bir
retrospektif kohort ¢aligmast ve nadir komplikasyonlari
bildiren diger olgu sunumlarina dayanmaktadir.”"" Ge-
belik donemlerinde oligohidramniyos, polihidramniyos,
fetal biiytime kisithlig, intrauterin fetal 6liim, gebelige
bagli hipertansiyon, preeklampsi, HELLP sendromu,
kronik hipertansiyona stiperempoze preeklampsi, disiik
ve sezaryen sikliginda artig gibi komplikasyonlar bildiril-
mis ve bunlardan bir kisminin NF-1 tanist olmayan ge-
be popiilasyona gore daha yiiksek oranda gorildigi ile-
ri siiriilmiistiir.”™ Ancak bazi serilerde ise obstetrik
komplikasyonlarin arttig1 gériisii desteklenmemigtir."”

Norofibromalarin gebelik déneminde biiyidaga ve
sayilarinda artig gozlendigi, dogumdan sonra ise gerile-
me oldugu bildirilmistir.”"” Bu noktada nérofibromala-

Sekil 3. Perflizyon MR tetkikinde normal tarafa gére lezyon boélgesinde neoplaziyi diistindurtr be-
lirgin perfizyon artisi (ok).

Cit 28 oyt 1 Nisan 2016



Zafer E ve ark.

rin bityiik kisminimn (%75) progesteron reseptorii ekspre-
se etmeleri nedeniyle progesteronun etkisi tizerinde du-
rulmaktadir."" Gebelikte tekrarlayan veya malign degi-
sim ile morbiditelere, hatta maternal ve fetal kayiplara
neden olan mediastinal ve abdominal timorlerin varlig
bildirilmistir.""' Bu nedenle NF-1 tanist olan gebeler
norofibromalar acisindan dikkatlice degerlendirilmeli ve
ozellikle inspeksiyonda goriillemeyen lokalizasyonlardaki
timorlerin bastya ikincil komplikasyonlar gelistirebile-
cekleri akilda tutulmalidir."”

Gebelik oncesi norolojik belirtileri olmayan olgu-
muzda, postpartum dénemde sag temporal lob parahi-
pokampal alan ve unkusta glial timér benzeri lezyon
saptandi. Spinal yerlesimli nérofibromalarin da gebelik
ve erken postpartum doénemde ciddi morbiditeye yol
acabilecekleri bildirilmektedir."” MR calismalarinda ¢o-
gu asemptomatik olan NF-1'li hastalarin yaklagik
%40’ 1inda spinal norofibromalarin bulundugu gésteril-
mistir."*"”

Anevrizma, arterioventz malformasyon ve stenoz
gibi vaskiiler anomaliler NF-1’de 6limiin en sik ne-
denlerindendir.” Bunlardan renal arter stenozu gebe-
lik dsneminde ciddi komplikasyonlara neden olabilir.”"
Hipertansif ataklarla seyreden feokromositomalara da

NF-1"de daha sik rastlandigi bildirilmistir.”” Normal
gebelik fizyolojisinde degisen hemodinamik dengeler,
kardiyovaskiiler patolojiler konusunda daha dikkatli
olunmas: gerektirmektedir.

Bazi hastalarda ise renal arter stenozu veya feokro-
mositoma etiyolojisi diginda ciddi hipertansif kompli-
kasyonlar gelisebilir. Segal ve ark.’nin sekiz olguluk se-
risinde hipertansif hastalik sikliginda artig gosterileme-
misken, yakin zamanda yapilan ve yaklagik 20 milyon
gebe icerisindeki 1500 NF-1 olgusunun antepartum,
intrapartum ve postpartum komplikasyonlarinin arasti-
rildigr retrospektif bir kohort ¢alismasinda gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi, IUGR, preterm dogum,
sezaryen dogum ve serebrovaskiiler komplikasyonlarda
artig gozlenmistir.**! Ayrica kronik hipertansiyon, di-
yabet ve renal hastalik gibi faktorler elimine edildikten
sonra yapilan analizlerde de riskin devam ettigi vurgu-
lanmistir. NF-1’li gebelerde artmig morbiditeye ikincil
nadir maternal 6lim olgulart bildirilse de, mortalite
oranlarin genel popiilasyondan anlamli derecede farkl
olmadigi rapor edilmistir.””

Olgumuzda konviilziiyonlar, hipertansiyon ve pro-
teiniiri bulgularina dayanan preeklampsi-eklampsi ta-
nistyla magnezyum siilfat néroprofilaksisine baglandi.

Sekil 4. 3 ay sonraki MR spektroskopide kolin pikinde belirgin artis ve kolin/NAA oranindaki neopla-
ziyi destekleyen artis izlenmekte.
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Konviilziyonlarin sag temporal lob timor etkisine bag-
l1 olabilecegi diistiniilebilirse de proteiniiri ve hipertan-
siyonu agiklayamamaktadir.

Sezaryen oranlarinda artig da NF-1’li gebelerde ¢cok
sik kargilagilan bir problemdir. Bunun olasi nedenleri
arasinda kifoskolyoz, bagarisiz dogum indiiksiyonu, hi-
pertansif komplikasyonlar, sefalopelvik uyumsuzluk ve
endikasyonsuz yaklagimlar sayilmaktadir.”” Olgumuz-
da ise eklampsi ve ge¢irilmis sezaryen hikayesi nedeniy-
le preterm sezaryen dogum tercih edildi.

Obstetrik popiilasyonda yaygin olarak gereksinim
duyulan néroaksiyel anestezi girisimi, NF-1 tanisi olan
gebelerde 6zellik tasgimaktadir. Santral sinir sistemi tu-
tulumunun ekarte edilmesi, olasi bir kanamanin 6nle-
nebilmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Solunum yol-
lar1 nérofibromlar agisindan dikkatle degerlendirilme-
li, acil veya planli entiibasyon ihtiyaci icin 6nceden ha-
zirliklt olunmalidir.

Noérofibromatozis gebeliginde hipertansiyon ve no-
rofibromalarin lokalizasyonuna bagli komplikasyonlar-
la daha sik kargilagildigindan, énlemlerin bu alanlara
yonelmesi akilcr olacakur. Basit goriintilleme modalite-
leri ile saptanabilen 6énemli anatomik yerlesimlerdeki
norofibromalarin gebelik éncesinde veya gebeligin er-
ken haftalarinda saptanmasi, komplikasyonlar1 onle-
mek icin 6nemli bir adimdir. Asemptomatik bile olsa
spinal norofibromalarin gebelikte hizla biiyiiyebilecegi
akilda tutulmalidir. Anamnezde daha 6nce medikal ya
da cerrahi yontemlerle tedavi edilmis nérofibromlarin
sorgulanmasi, rekiirrens veya malign transformasyonu
6ngorme agisindan 6nemlidir.

Heniiz prognostik etkinlik caligmalar1 ve maliyet
analizleri yapilmanus olsa da, hikayesinden siipheleni-
len hastalarda renal arter stenozunun ve feokromosito-
manin diglanmasi gerekebilir. Hipertansiyon saptana-
nan olgularda renal arteriografi endikedir. Terleme,
carpinti, bagagrisi gibi ataklarla seyreden ani kan basin-
c artglarinda ise idrarda katekolamin ve ilgili diger
metabolitlerin aragtirilmasi gerekir.”" Hipertansiyon
hikayesi olmayan olgularda, NF-1’deki artnus kardiyo-
vaskiiler komplikasyon riskine dayanarak gelisebilecek
preeklampsi acisindan dikkatli olunmas: morbiditeyi
digiirebilecektir. Olgumuzda feokromositoma tanisi-
nin diglanmast icin gerekli testler, hastanin postopera-
tif yatig siiresi kisalig1 ve baz1 sosyal nedenlerle uygula-
namadi ancak hasta bu konuda detayl sekilde bilgilen-
dirilerek takibe ¢agrildi.

Sonuc

Gebelerin cafe-au-lair lekeleri ve norofibroma aci-
sindan cilt muayeneleri ve aile hikayelerinin sorgulan-
mast, NF-1 tanst acisindan 6nemlidir. NF-1 olgulari-
na eklampsi eslik edebilir. Ancak, bu olgularda feokro-
mositoma ve beyin timérii gibi diger nedenler de aras-
trilmalidir. Bu nedenle, gebelikte NF-1 tani ve taki-
binde disiplinler arasi yaklagim 6nem tagimaktadir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Umbilikal kord stenozu ve buna bagh gelisen
umbilikal kord torsiyonu: Olgu sunumu

Niliifer Akgiin, Nermin Késiis, Aydin Kostis, Fulya Yardima

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Kadn Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Amag: Bu olgu sunumunun amaci nadir gézlenen ve intrauterin
fetal 6liime neden olabilen kord stenozuna bagh gelisen umbilikal
kord torsiyonunu tartigmaktir.

Olgu: Yirmi altu yaginda ilk gebeligi olan, otuz iki haftalik gebenin
rutin kontrolleri sirasinda fetal 6liim saptandi. Diizenli olarak takibi
gerceklestirilen hastanin antenatal takiplerinde herhangi bir sorun
saptanmarmustt. Gebenin 6zge¢misinde herhangi bir kronik hastalik
veya enfeksiyon yoktu. Intrauterin 6l fetiisiin dogum sonrasinda ya-
pilan incelemesinde umbilikal kordun ti¢ kez kendi etrafinda dolandi-
g1 ve torsiyone olan bu alanda yaklagik 1 cm striktiir varligi saptand.

Sonug: Umbilikal kord striktiirii fetal mortaliteye neden olabilir.
Kord striktiirii ve buna bagl gelisen umbilikal kord torsiyonu in-
trauterin 6limiin nadir bir sebebidir.

Anahtar sézciikler: Intrauterin fetal 6liim, umbilikal stenoz, umbi-
likal kord torsiyonu.

Girig

Intrauterin fetal 6liim orani yaklagik binde 5 olarak
belirtilmektedir."” Yirmi sekiz haftadan kiiciik fetal
olimlerin etyolojik faktorleri arasinda enfeksiyon, de-
kolman ve konjenital anomaliler yer alirken, 28 hafta ve
izeri gebeliklerde en sik kargilagilan nedenler ise biiyii-
me geriligi ve plasenta dekolmanidir. Bununla birlikte
intrauterin fetal 6limlerin %27-50 kadarinda herhan-
gi bir etken saptanamamaktadir.”

Umbilikal kord defektleri nispeten az goriilmeleri-
ne ragmen yiiksek oranda intrauterin fetal élime yol
acabilen ciddi gebelik komplikasyonlarindandir. Umbi-

Abstract: Umbilical cord stenosis and umbilical cord
torsion: a case report

Objective: The aim of this case report is to discuss umbilical cord
torsion, which is a rare condition, develops due to cord stenosis and
may cause intrauterine fetal death.

Case: Fetal death was detected during the routine examination of a
woman who was on 32 weeks of gestation and having her first preg-
nancy at 26 years old. No problem was encountered during regular
antenatal follow-up visits. There was no chronic disease or infection in
her medical history. In the postnatal examination of intrauterine dead
fetus, it was found that umbilical cord was entangled around the fetus
three times and there was a stricture about 1 cm in this torsioned area.

Conclusion: The stricture of umbilical cord may cause fetal mor-
tality. Cord stricture and umbilical cord torsion developing due to
cord stricture are rare causes of intrauterine death.

Keywords: Intrauterine fetal death, umbilical stenosis, umbilical
cord torsion.

likal kord anomalilerinden en sik umbilikal striktiir bu
duruma yol agar.” Umbilikal kordun torsiyonu duru-
munda kan akiminin kritik seviyenin altina inmesiyle
fetal hipoksi, oligohidroamniyoz, intrauterin gelisme
geriligi JUGR) ve fetal 6liimle kargilagilabilir.” Bu ya-
zinin amact nadir goriilen intrauterin fetal 6limlere yol
agabilen kord striktiirii ve sonrasinda geligen umbilikal
torsiyon olgusunu tartismaktir.

Olgu Sunumu

Yirmi alt yaginda ilk gebeligi olan hastanin tim ta-
kipleri bir bagka merkezde yapilmusti. Tkili ve tiglii tara-
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ma testlerinin sonucunun normal oldugu ve ayrintili
ultrasonografide patoloji saptanmadigt yapilan tetkik-
ler incelendiginde goriildii. Bir giinden beri bebek ha-
reketlerini hissetmeme sikayetiyle klinigimize bagvuran
hastanin yapilan ultrasonografik degerlendirmesinde
29 hafta ile uyumlu, fetal kalp atim1 olmayan oligohid-
roamniyozu bulunan fetiis saptandi. Daha sonra do-
gum indiiksiyonu icin servikal prostaglandin E1 uygu-
land1 ve vajinal olarak 1370 g tek 6lii erkek bebek do-
gurtuldu. Dogum sonras: fetiis, plasenta ve ekleri de-
tayli olarak incelendi. Fetiiste maserasyon mevcut olup
gross fetal anomali tespit edilmedi. Plasenta 425 g agir-
liginda ve normal gorintimde idi. Umbilikal kordda 2
arter, 1 ven varligi izlendi, kordun boyu normal sinir-
larda (64 cm) ve sarmal sayisi normal (0.5 sarmal/cm)
idi. Ancak umbilikal kordun fetal karmn 6n duvarina gir-
digi yerde kendi etrafinda ii¢ kez torsiyone oldugu go-
rildi. Kordun detorsiyone edilmesinden sonra bu bol-
gede kordonun karin 6n duvarindan ¢ikis bolgesinden
itibaren yaklagik 0.5 cm alanda umbilikal striktiir izlen-
di ve umbilikal kordonun bu bélgede 6demli ve ekimo-
tik oldugu goriildi. Ayrica gobegin etrafinda yaklagik 2
cm’lik alanda maserasyon izlendi (Sekil 1). Ailenin izin
vermemesi nedeniyle bebege otopsi yapilamadi. Diger
fetal 6liim nedenlerinin ekarte edilmesi i¢in kromozom
analizi, direkt grafi, enfeksiyon paneli, otoimmiin be-
lirtegler, trombofili paneli istendi. Kas iskelet sistemin-
deki malformasyonlar1 degerlendirmek amaciyla direkt
grafi ¢ekildi. Direkt grafide patoloji saptanmadi (Sekil
2). Genetik incelemede hiicre kiiltiirlerinden fetal hiic-
relerin tirememesi sebebiyle fetiise kromozom analizi
yapilamadi. Diger test sonuglari normal olarak deger-
lendirildi. Plasentanin patolojik incelenmesinde peri-
villéz fibrin trombiisleri ve fokal koranjiozis saptandi.
Yapilan ilk degerlendirmedeki bulgularin torsiyona se-
konder bir 6lim gerceklestiginin gostergesi olmasi
tizerine birincil 6lim nedeni olarak umbilikal kord
striktiirti ve torsiyonu distintldii.

Tartisma

Intrauterin 6liim nedenini belirleyebilmek amaciyla
maternal kan, toksoplazma, rubella, sitomegaloviris,
herpes simpleks, antiniikleer antikor, antifosfolipid an-
tikorlar ve lupus antikoagiilan gibi testler, trombofili
paneli, fetal otopsi, plasental patolojik inceleme ve uy-
gulanan kromozom analizleri, sebebi belirlenemeyen
oli dogumlarin etyolojisinin aydinlaulmasinda biiyik

Perinatoloji Dergisi
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Sekil 1. Umbilikal kordun torsiyonu ve komplet, periumbilikal eki-
moz ve ciltte maserasyon.

rol oynamaktadir.” Buna ragmen olgularin biiyiik bir
kisminda neden tam olarak belirlenememektedir. Bii-
tin 6li dogumlarin icerisindeki sebebi belirlenemeyen
6lii dogum orani %12-50 arasinda degismektedir.”

Umbilikal kord striktiiriiniin nedenleri tam olarak
bilinememekle birlikte, 6zellikle umbilikal kordonun
uzun ve fetal hareketlerin yogun oldugu dénemde ha-
reketler sirasinda kordonun katlanmasi ve Wharton je-
linin azhig1 umbilikal striktiire yol acabilir.” Umbilikal
kordun uzunlugu bir yandan genetik olarak belirlenir-

Sekil 2. FetUsun direkt grafisi.



Umbilikal kord stenozu ve buna bagli gelisen umbilikal kord torsiyonu

ken, diger yandan fetal hareketlere de baglidir. Daha
cok hareket, daha uzun kord gelisimini saglarken, daha
az fetal hareket kisa kord olusumuna neden olur.”
Normal kord boyu 35-70 cm olup, kordun spiral yapi-
s1 sayesinde umbilikal kord basing, gerilme ve dolanma
giiclerine karst korunur.” Umbilikal kordonun uzun ve
spiral sayisinin fazla olmasi, umbilikal koiling indeksin
0.6'nin tizerinde olmast durumunda kordun stenozu
daha sik goriilmektedir.” Bazi caligmalar 6zellikle fetal
kalp aritmisi, kalp yetmezligi, oligohidroamniyoz, non-
immiinhidrops ve IUGR gibi durumlarda altta yatan
bir kord stenozu ve torsiyonu olabileceginden bahset-
mektedir.” Ancak bizim hastamizda umbilikal kordun
boyu ve koiling indeks orani normal olup, fetal hare-
ketler sorgulandiginda fetal hareketler ile ilgili agirilik
anamnezde saptanmamistir. Ayrica fetal hareketler am-
niyotik indeksin artigi ile artar, polihidroamniyoz duru-
munda umbilikal stenozun daha fazla goriildigi calis-
malarda belirtilmistir.” Hastanin diizenli takipleri tara-
fimizdan yapilmamustir ancak rutin kontrolleri ile ilgili
anamnezde patoloji saptanmamugtir. Oligohidramniyoz
hastanin daha 6nce yapilan rutin kontrollerinde tespit
edilmemistir. Hastanin bagvuru sirasindaki ultrasonog-
rafik degerlendirmesinde ise oligohidroamniyozu mev-
cuttu. Bilindigi tizere amniyotik sivi miktar: fetal he-
modinami ile amniyotik kaviteye fetal iirinasyonla, fe-
tal solunum ve transmembrandz yolla gegen sivi mikta-
r1ile belirlenir. Oligohidramniyozun en 6nemli neden-
lerinden birisi kronik hipoksi ve plasental yetmezliktir.
Bu hastada terminal dénemde oligohidroamniyozun
saptanma nedeni umbilikal arter stenozunun ve/veya
torsiyonun siddetlenmesine bagli olarak artan kronik
hipoksi ve bunun sonucunda meydana gelen fetal dola-
simda bozulma ve fetal iirinasyon azligryla ilgili olabi-
lir. Umbilikal stenoz olan kord kisminda umbilikal da-
marlar1 koruyan Wharton jelindeki anormallikler um-
bilikal stenoz ve torsiyonu hazirlayici faktorlerden sayi-
labilir."” Wharton jeli baglica hyaliironik asit ve kon-
droitin stilfat iceren bir mukopolisakkaritten olugmak-
tadir" ve baglica gorevi adventisya tabakasi olmayan
kordon damarlarinda adventisyanin yerini almakur.
Boylece elastisite ve kismen de rijidite saglayarak kord
damarlarint korumakur. Wharton jeli olmadan kolayca
damarlarda daralma ve stenoza bagli fetal komplikas-
yonlar meydana gelebilir.

Hastalik sporadik olarak kargimiza ciksa da ailesel
olarak kiimelesme gosteren ve tekrarlama gosterebile-
cegini belirten ¢aligmalar da mevcuttur."” Ayrica ¢alig-

malarda amniyosentez gibi invaziv iglemlerin sonrasin-
da, yardimcr tireme teknikleri ile meydana gelen ikiz
gebeliklerde riskin arttigindan bahsedilmektedir."” An-
cak bu durum bizim hastanmuz i¢in gecerli degildi.

Umbilikal kord anomalilerinin tanisinin antenatal
olarak konulmasi i¢in yapilan umbilikal kord ultrasonog-
rafisi ve Doppler ultrasonografinin yarari giintimiizde
hala tartigmalidir."” Yirminci gestasyonel haftanin iize-
rinde umbilikal kord capi ve alanimnmn ultrasonografik
olarak olciilmesinin, TUGR ve intrapartum komplikas-
yon icin riskli fetislerin belirlenmesinde yararli oldugu
bilinmektedir."” Ultrasonografik degerlendirmede um-
bilikal kord sarmal sayis1 6nemli bir prediktif degerdir.
Umbilikal koiling indeksin >0.6 ya da >90 persentil ol-
mast hiperkoiling olarak tanimlanir ve bu durumda
IUGR, fetal aritmi ve deselerasyonlar, fetal 6lim, kord
stenozu daha sik goriilmektedir.™"”

Ultrasonografik olarak ince tespit edilen umbilikal
kordun normal kordlara oranla daha az Wharton jeli
icerdigi gosterilmigtir. Lokal kord striktiirleri ise her-
hangi bir alanda olusabilir ancak en sik fetal abdomene
umbilikal kordun giris yerinde meydana gelir."" Genel
olarak umbilikal kord komplikasyonlar1 kronik intraute-
rin hipoksiye bagli fetal hareketlerde azalma, fetal geli-
simde azalma ve oligohidroamniyoz ile kendini gostere-
bilir."” Ancak farkli klinik sonuglar meydana gelebilir,
intrauterin gelisim geriligi ve sonografik herhangi bir
belirti olmadan hasta fetal 6liim ile de hastaneye bagvu-
rabilir.’ Prenatal degerlendirmede umbilikal kordun
incelenmesi 6nemlidir. Ancak Doppler ultrasonografi-
de fetiis detorsiyon olusumunda fetal aktivitede ve fiz-
yolojik belirtilerde ani degisiklikler meydana gelir."” Bu
yizden komplikasyonun 6nlenmesi bazi hastalarda ne-
redeyse imkansizdir. Bunun yaninda umbilikal kord tor-
siyonu nedeni ile intrauterin fetal 6lim gergeklesen ai-
lelere tekrarlama riskinin olabilecegi detayli olarak an-
laulmali, bir sonraki gebeliklerinin takibinde sik fetal
gozetim Snerilmelidir.”

Sonucg

Umbilikal kord anormallikleri nadir goriilen, etyo-
lojisindeki faktorlerin giintimiizde hala tam olarak ay-
dinlatilmadigs, tan1 ve tedavisi konusunda yeterli veri-
nin olmadigi, ancak intrauterin fetal 6liime neden ola-
bilen patolojilerden birisidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Gebelikte prematiur membran ruptiriunu taklit eden
double J stent migrasyonu
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Ozet

Amac: Gebelik, her iki bébregi ve tiriner sistemi etkileyen bir du-
rumdur. Gebelik boyunca bébrekler hacim olarak yiizde 30 ve bo-
yut olarak da 1 ila 1.5 cm civarinda biiyiirler. Renal pelvikalisyel
yapilarda genisleme sag bobrekte sola gére daha sik goriilmekte ve
gebelerin %80’inde bulunmaktadir. Sistoskopi ve iireteral stent
yerlestirilmesi, gebelikte goriilen ciddi hidronefrozun ana tedavi
yontemidir. Stent migrasyonu, tireteral stentlerin komplikasyonla-
rindan biridir. Bu yazida, 32 hafta gebeligi varken sularinin gelme-
si nedenli klinigimize sevk edilen bir hastada saptanan double 7 stent
migrasyonunu sunduk.

Olgu: Yirmi dokuz yasinda, G3Y2 olan, 32. haftada erken mem-
bran riiptiirii stiphesiyle bagvuran hastanin muayenesinde double 7
stentin iiretradan digar1 sarktigi ve ultrasonografi goriintiilemesin-
de stentin kuyrugunun mesanede oldugu gorildi.

Sonug¢: Erken membran riiptiirt agisindan negatif klinik ve labo-
ratuvar bulgulari olan olgularda iiriner inkontinans 6zellikle akil-
da bulundurulmalidir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, double J stent, erken membran riiptiiri.

Giris

Gebelik, bagta bobrekler olmak tizere tiim tiriner sis-
temi etkileyen bir stirectir. Gebelik boyunca bobrek bo-
yutlar1 ortalama 1-1.5 cm artarken bébrek voliimi de or-
talama %30 artar."

Renal pelvis ve kalisyel yapilar progesteron etkisi ve
uterusun tireterlere basisiyla dilate olabilirler. Bu dilatas-

Abstract: Double J stent migration imitating premature
membrane rupture during pregnancy

Objective: Pregnancy is a condition affecting both kidneys and uri-
nary system. Bladders grow about 30% in volume and 1 to 1.5 cm in
dimension during pregnancy. The extension in renal pelvicalyceal
structures is seen more in the right bladder than the left one, and it
is observed in 80% of the pregnant women. Cystoscopy and place-
ment of urethral stent are the main treatment method for serious
hydronephrosis seen during the pregnancy. Stent migration is one of
the complications of urethral stents. In this report, we present the
double J stent migration found in a patient who admitted to our clin-
ic due to water breaking when she was at 32 weeks of gestation.

Case: A 29-year-old G3Y2 case referred to our clinic with the suspi-
cion of preterm rupture of membrane at 32 weeks of gestation. In the
examination performed, it was seen that double J stent was hanging out
of the urethra and the tail of the stent was in the bladder according to
ultrasonographic imaging.

Conclusion: Urinary incontinence should be kept in mind particu-
larly in cases with negative clinical and laboratory findings for pre-
mature rupture of membrane.

Keywords: Double J stent, premature rupture of membrane, pregnancy.

yon ve iriner staz bakteriler i¢in bir rezervuar olugtura-
rak piyelonefrite kadar ilerleyebilen klinik tablolara yol
acabilirler. Dogum bu durumun kesin tedavisi olmakla
birlikte erken gebelik haftalarinda double 7 stent (D]S)
yerlestirilmesi de palyatif olarak uygulanabilmektedir.
DJS’ler tiim diinyada gebelige bagli hidronefroz tedavi-
sinde yaygin sekilde kullanilmaktadir .”’ DJS yerlestiril-
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mesinin en stk gozlenen komplikasyonlar1 yan agrisi,
triner sistem enfeksiyonu ve hematiiri olmakla birlikte
nadir olarak da stent migrasyonu gozlenmektedir.”

Preterm prematiir membran riiptiri (PPROM),
uterin kontraksiyonlar baglamadan amniyotik zarlarin
riptird olarak tanimlanir. PPROM’un negatif klinik
ve laboratuvar bulgularinin oldugu durumlarda vajinal
1slaklig agiklamak icin diger durumlar (iriner inkonti-
nans, vajinal akint1 vb.) degerlendirilmelidir.

Gebelikte idrara sikisma ve idrar kacirma sikliginda
artis vardir ve bu PPROM’u taklit edebilir."” Biz de bu
makalemizde 32 hafta gebeligi varken sularinin gelme-
si nedenli klinigimize sevk edilen bir hastada saptanan
DJS migrasyonunu paylastik.

Olgu Sunumu
Yirmi dokuz yasinda, G3Y2 olan hasta 27 hafta gebe-

ligi varken yan agrist nedenli klinigimize refere edildi.

Hastanin 6nceki gebelikleri komplikasyonsuz sonug-
lanmigti. Antenatal vizitte yapilan idrar analizi normaldi.
Mevcut gebeligi 27. haftaya kadar sorunsuz olarak ilerle-
di. Fizik muayeneyi ve idrar analizini takiben hastaya re-
nal ultrason istendi. Renal ultrasonda sag bobrekte gra-
de 3 hidro-iireteronefroz saptand: ve tiriner sistem tagt
gézlenmedi. Uroloji boliimiiyle yapilan konsiiltasyon
sonucunda hastaya DJS yerlestirilmesine karar verildi.

Dorsal litotomi pozisyonunda masaya alinan hasta-
ya lokal anestezi altinda sisto-iireteroskopi yapildi. 5 Fr
DJS guide telinin tstiinden bir ucu renal pelvise gelecek

sekilde yerlestirildi. Hasta postoperatif ayn1 giin tabur-
cu edildi.

Hasta 32 hafta gebeligi varken klinigimize su gel-
mesi sikayetiyle bagvurdu.

Muayenede vajinada iltihabi goriinimli bir akint
saptanmakla birlikte servikal kanaldan gelen herhangi
bir akinti gozlenmedi. Hastaya yapilan nitrazin testi
negatif olarak saptanirken, ultrason gorintilemede
amniyotik sivi indeksi normal sinirlardaydi. Muayene-
de DJS’nin iiretradan disar1 sarktig1 ve ultrasonografi
goriintilemesinde stentin kuyrugunun mesanede oldu-
gu goriildi (Sekil 1).

Yapilan troloji konsiiltasyonu sonucunda hastanin
D]JS’sinin degistirilmesine karar verildi ve mevcut sten-
tin ¢ikarilmasint takiben yeni stent sorunsuz bir sekilde
yerlestirildi.

Perinatoloji Dergisi

Gebeligin sonraki dénemlerinde hastamizin ek bir
sorunu olmadi ve ge¢irilmis sezaryen nedeni ile 39. haf-
tada gebeligi sezaryenle sonlandirildi. Dogumdan 3 ay
sonraki kontrollerde hastanin double 7 stenti lokal aneste-
zi alunda ¢ekildi.

Tartisma

Renal pelvikalisyel yapilarin dilatasyonu (hidronef-
roz), gebeliklerin %80’inde gorilmekte ve sag tarafta
sola gore daha sik rastlanmaktadir.” Bu degisiklikler
genellikle gebeligin 2. trimesterinde (ortalama 24-29.
haftalarda) ortaya ¢ikmakta ve postpartum 6-12. hafta-
ya kadar devam edebilmektedir.”” Gebeliklerde sik ola-
rak goriilen hidronefrozun tedavisinde konservatif yak-
lasim ve DJS yerlestirilmesi arasinda fikir birligi tam
olarak saglanamamistir.” Tedavi seceneklerinin deger-
lendirilmesinde gebelik haftasi, birlikte renal tas olma-
st ve piyelonefrit varlig1 6nem tagimaktadir. DJS yerles-
tirilmesi, bobrek fonksiyon bozuklugunun ya da giinliik
agr1 semptomunun ortaya c¢iktigr durumlarda 6neril-
mektedir. Gebelik donemi DJS yerlestirilmesinde gele-
neksel skopi yontemleri yerine ultrason kilavuzlugu
tercih edilmektedir. Ultrason sayesinde DJS’nin renal
pelvis yerlesimi rahatlikla gériilebilmektedir.” Gebe-
likle birlikte iriner inkontinans sikligi artmaktadir.
Gebelikte tiriner inkontinans sikayeti olan hastalarin
cogunlugunda bu sorun dogum sonrast kendiliginden
coziilmektedir.”

PPROM’un tanis1 genellikle klinik olarak konur ve

vajinal slaklik ile bagvuran bir hastada muayenede ser-
vikal kanaldan vajinaya gelen amniyotik sivinin gézlen-

Sekil 1. Uretradan sarkan double J stent.



Gebelikte prematir membran ripttrtnd taklit eden double J stent migrasyonu

mesi esasina dayanir. Klinik olarak kesin tan1 konama-
dig1 durumlarda laboratuvar testleri taniya yardimcidir.
Ultrason ile amniyotik sv1 indeksinin degerlendirilme-
si PPROM tanisinda kullanilabilen ucuz ve kolay erisi-
lebilir bir yontem olmasina ragmen erken dénemlerde
normal olabilir. Placental alpha microglobulin-1 protein
assay (PAMG-1 [AmniSure]), insulin-like growth factor
binding protein 1 (IGFBP-1 [Actim PROM]) ve nitrazin
testi gibi yardimaer testler kullanilabilir. Nitrazin testi
en sik kullanilan test olmakla birlikte yalanci pozitiflik
ve yalanci negatiflik oranlar1 diger testlere gore yiiksek-
tir. PAMG-1 ve IGFBP-1 gibi testler yiiksek dogruluk
oranina sahip olmakla birlikte, maliyeti nedeniyle daha
cok taninin kesin olmadigi, amniyotik siv1 géllenmesi-
nin goriilmedigi durumlarda kullanilmaktadir.

DJS migrasyonu oldukca nadir gorilen bir durum
olmakla birlikte vena kavaya dahi migrasyon gozlenmis-
tir.” Migrasyonda muhtemel mekanizmalar iireterel
kontraksiyonlar ve uygunsuz kalinlikta DJS kullanilmast
olarak diigiiniilmiistiir."” DJS yerlestirilen hastalarn
yaklagik ticte birinde DJS’nin migrasyon, triner rahat-
sizlik hissi, enfeksiyon gibi nedenlerden dolay: cikaril-
mast gerekmektedir. DJS migrasyonu olan bir hastada
semptomlar cesitlilik gosterirler (yan agrisi, tekrarlayan
uriner sistem enfeksiyonlari, iiriner inkontinans). Bu tarz
durumlarda DJS degisimi temel yaklagim olmalidir.

Sonuc

PPROM’dan siiphelenilen hastada negatif klinik ve
laboratuvar bulgulart varliginda triner inkontinanstan
siphelenilmelidir. Bizim olgumuzda tiriner inkontinan-
sin sebebi DJS migrasyonuydu. DJS yerlestirilen hasta-
larda klinisyenler bu stentin migrasyonu ve olast kompli-

kasyonlar1 a¢isindan dikkatli olmalidirlar. Gebelik kon-
trollerinde DJS’nin yerlesimi de kontrol edilmelidir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Spina bifida apertanin, agik fetal cerrahi uygulanarak pre-
natal tamirinin, postnatal tamire gére daha iyi norolojik sonuglar
sagladigr cesitli deneysel ve klinik ¢alismalarla gésterilmistir. En-
doskopik fetal cerrahi ile spina bifida aperta tamirine ait deneysel
calismalarm ardindan klinik serilerin bildirilmeye baglanmasi, ma-
ternal komplikasyonlarin azaltlmasi yoéniinde umut vermektedir.

Olgu: Amacimuz 21. gestasyon haftasinda tani alan ve 26. gestas-
yon haftasinda endoskopik yontem ile intrauterin spina bifida
aperta onarimi uygulanan iki olguya ait tecriibemizin ve fetiislerin
erken dénem nérolojik sonuglarmim literatiir esliginde tartisilma-
sidir.

Sonug: Amerika ve Avrupa’da son on yilda, se¢ilmis olgular icin
standart tedavi algoritmalarinda yerini alan fetal cerrahi konusun-
da klinik tecriibelerin paylagilmasi ve deneysel ¢alismalarin devam
etmesinin daha disiik komplikasyon oranlar: ile daha iyi sonuglar
almmasi noktasinda biiyiik 6nem tasidigina inanmaktayiz.

Anahtar s6zciikler: Fetal cerrahi, fetoskopi, spina bifida aperta.

Girig

Insanda intrauterin ilk ameliyat Amerika Birlesik
Devletleri’'nde, San Francisco’da Michael R. Harrison
tarafindan 1981 yilinda gerceklestirilmistir. Bu girigsim-
de posterior tiretral valvleri olan bir fetiise agik vezikos-
tomi uygulanmigtir.”’ Son 30 yilda fetal cerrahide mu-

Abstract: Repair of spina bifida aperta with
percutaneous minimal invasive fetoscopic method:
First two cases in Turkey

Objective: To present with various experimental and clinical stud-
ies that the prenatal repair of spina bifida aperta by performing open
fetal surgery provides better neurological results than postnatal
repair. By starting to report clinical series after experimental studies
on the repair of spina bifida aperta by endoscopic fetal surgery gives
hope for the decrease of maternal complications.

Case: We aimed to discuss, in the light of literature, the early peri-
od neurological results of fetuses and our experience on two cases
who were diagnosed at 21 weeks of gestation and undergone the
repair of intrauterine spina bifida aperta by endoscopic method at
26 weeks of gestation.

Conclusion: We believe that maintaining experimental studies and
sharing clinical experience on fetal surgery, which began to be an
option in standard treatment algorithms for selected cases in the
USA and Europe in the last decade, are of vital importance in terms
of obtaining lower complication rates and better results.

Keywords: Fetal surgery, fetoscopy, spina bifida aperta.

azzam bir gelisme goriilmesine ragmen dogum 6ncesi
cerrahi girisim gerektirecek smurh sayida endikasyon
bulunmaktadir. Klasik endikasyonlar arasinda agik spi-
na bifida, konjenital pulmoner hava yolu malformas-
yonlari, sakrokoksigeal teratom ve konjenital diyafrag-
ma hernisi bulunmaktadir.”
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Perkltan minimal invaziv fetoskopik yéntem ile spina bifida aperta onarimi

Spina bifida, kalbi tutan hastaliklardan sonra en sik
goriilen dogumsal anomali olup, omurga ve spinal kor-
du etkileyen ve genis bir yelpazeye sahip olan néral tiip
defektleri igin genel bir terimdir. Spina bifida aperta
(SBA), spinal kordun dis ortama maruziyetine neden
olan, acik noral tiip defekderinin en sik goriilen formu-
dur. Giinimiizde tek bagina ultrasonografi veya mater-
nal serum alfa fetoprotein ile kombine olarak kullanil-
diginda noral tip defektleri %95 oraninda 20. hafta
oncesinde tan1 almaktadir.” Diinya genelinde ortalama
insidanst 1-2/1000 dogumdur.” Bu rakama tahmini
%25-50 oranlarinda olan terminasyonlar dahil edilme-
mektedir.” Gebelige devam karar1 alan aileler, ileri de-
recede bakim ihtiyaci olan ve ciddi ubbi harcamalar ge-
rektirecek bir ¢ocuk icin kendilerini hazirlamak zorun-
dadir. Agresif tedaviye ragmen, spina bifidali yenido-
ganlarin yaklagik %14’ 5 yagina ulagamamaktadir.”
Chiari malformasyonuna bagli beyin sap1 disfonksiyo-
nu semptomlari olaya eslik ettiginde mortalite %35’le-
re kadar yiikselmektedir. Hastalarin %70’inin IQ dege-
ri 80’nin tizerinde olmasina ragmen, en iyi ortamlarda
bile ancak yarist yetigkin olarak bagimsiz yasayabilmek-
tedir. Bu konuda tilkemize ait daha yeni bir veri olma-
makla birlikte 1994 yilinda ABD’de spina bifidah ¢o-
cuklarin bakimma harcanan yillik tutarin 500 milyon
dolar oldugu bildirilmistir."”

Spina bifida aperta’nin, agik fetal cerrahi uygulanarak
prenatal tamirinin, postnatal tamire gore daha iyi noro-
lojik sonuglar sagladig cesitli deneysel ve klinik ¢aligma-
larla gosterilmistir."” Bununla birlikte laparotomi ve his-
terotomi gerektiren acik fetal cerrahinin maternal komp-
likasyonlar1 ve takip eden gebelikler iizerine etkisi kaygi
uyandirmaktadir.” Endoskopik fetal cerrahi gesitli kon-
jenital anomalilerin tedavisinde kullanilmaktadir. Endos-
kopik fetal cerrahi ile miyelomeningosel onarimina ilig-
kin ilk klinik ¢aligmanin sonuglari hayal kirikligi olmasi-
na ragmen bu konuda deneysel ¢aligmalar devam etmis-

tir.”"" Bu calismalar1 6nce Kohl ve takiben Pedreira ve

ark. tarafindan yapilan bagarili klinik caligmalar izlemis-
tir."”" Yapilan bu klinik ¢cahsmalar endoskopik fetal cer-
rahi sonucunda, acik fetal cerrahi sonrasinda oldugu gibi
serebellar herniyasyonda anlamli gerileme, sant ihtiya-
cinda azalma ve alt ekstremite norolojik fonksiyonlarinim
daha iyi oldugunu géstermistir. Bu makalenin amaci, en-
doskopik yontem ile miyelomeningosel onarimi uygu-
lanmasina iligkin klinik tecriibemizin 6n ¢aligmasini Ttir-
kiye’de sunmakur.

Olgu Sunumu

Ulkemizde daha 6nce yapilmayan bu ameliyatlara 12
Agustos 2014 tarihinde Saglik Bakanligi'nda diizenlenen
caligtayda alinan karar dogrultusunda bakanlik onayr ile
baglanmustir (Sayi: 23642684/010.99). Calismaya dahil
edilme kriterleri T1-S1 seviyeleri arasinda bulunan acik
noral tiip defekd, 19+0 ile 27+6 gebelik haftasinda olma,
serebellar herniyasyon varligi, spina bifida ile iligkisiz ek
major fetal anomalinin bulunmamasi, normal karyotip
varlig1 idi (Tablo 1). Maternal degerlendirme, rutin pre-
operatif tetkik ve muayenelere ek olarak kardiyoloji ve
gogis hastaliklart konstiltasyonlar: ve transvajinal servi-
kal uzunluk 6l¢iimtni icermekteydi. Fetal degerlendir-
me ayrintili ultrasonografik inceleme, fetal ekokardiyog-
rafi ve fetal MR goriintiileme ile yapildi. Hastalara peri-
natoloji uzmani, norosirurji uzmant ve ¢ocuk cerrahisi
uzmani tarafindan danismanlik hizmeti verildi. Hastalar-
dan yazil aydmlatilmis onam alindi. Operasyondan 24
saat once fetal akciger matiirasyonu indiiksiyonu amaci
ile anneye kortikosteroid verildi.

Olgu 1

Otuz iki yaginda hastanin G2P1 olan obstetrik 6ykii-
siinde gebelik 6ncesi folik asit kullanim yoktu. 21. gebelik
haftasinda L4-L5 diizeyinde meningomiyelosel tanisi

Tablo 1. Calismaya dahil edilme kriterleri ve kontrendikasyonlar.

Calismaya dahil edilme kriterleri Kontrendikasyonlar

T1-S1 seviyeleri arasinda bulunan agik néral ttp defekti
1940 ile 27+6 gebelik haftalari arasinda olma
Serebellar herniyasyon varligi

Spina bifida ile iliskisiz ek major fetal anomalinin bulunmamasi

Normal karyotip varligi
Anne yasinin 18’den buyuk olmasi

Anterior yerlesimli plasenta

Cogul gebelik

30 derecenin Uzerinde kifoz varligi

Servikal uzunlugun 2 cm’den kuctik olmasi
Vicut kitle indeksinin 35'den buyuk olmasi
Maternal diyabet, hipertansiyon varligi
Alcak yerlesimli plasenta
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kondu. Ek olarak ayrintih ultrasonografik degerlendirme-
sinde muz isareti, serebellar herniyasyon ve lateral ventri-
kiillerin 6l¢timii 7-8 mm saptandi ve sol ayakta pes ekino-
varus deformitesi tespit edildi. Ultrasonografi ile bacak
hareketleri teyit edildi. Fetal ekokardiyografide patoloji
saptanmadi. Amniyosentezde karyotip normal olarak sap-
tandi. 22. gebelik haftasinda yapilan fetal MR incelemesi
ile SBA ve serebellar herniyasyon teyit edildi (Sekil 1a).

Hasta 25+2 gebelik haftasinda operasyona alindi.
Operasyon oncesi profilaksi amaci ile sefazolin 1 mg tek
doz (Sefazol®, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tirkiye) ve be-
tametazon 3 mg tek doz (Celestone®, Schering Plough,
Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Hastalara supin pozisyon-
da sPO: (oksijen satiirasyonu), EKG, noninvazif kan ba-
sinct, BIS (bispektral indeks), EtCO: (soluk sonu karbon
dioksit basinci), TOF (train of four) néromiiskiiler mo-
nitorizasyonu yapildiktan sonra tiyopental sodyum 5-6
mg/kg, fentanil 1-2 mcg/kg, rokiironyum bromiir 0.6
mg/kg intravenoz verilerek hizli seri anestezi indiiksiyo-
nu tamamlandi. Hastalara invazif kan basmct monitori-
zasyonu icin arteriyel kateterizasyon ve santral venoz ba-
sing¢ 6l¢iimii icin internal juguler ven kullanilarak santral
venoz kateter yerlestirildi. Idrar cikisi takibi 14 F Foley

sonda takilarak yapildi. Hastalarin hemodinamik 6l¢tim-
leri femoral arter kateterizasyonu kullamlarak PICCO
cihazi ile yapildi. Anestezi idamesi sevofluran %1-1.5,
remifentanil 0.1-0.2 mcg/kg/dk, sisatrakiiryum 0.1
mg/kg/saat infiizyonlaryla saglandi. Ug adet trokar
(12Fr) Seldinger teknigi kullamilarak ultrason rehberli-
ginde perkiitan olarak uygulandi. Amniyotik stvinin par-
siyel olarak bosaltulmasinin ardindan, uterin kavite Kohl
ve ark. tarafindan tanimlanan teknikle CO: ile doldurul-
du." Intrauterin bélgenin gériintiilenmesinde 2.7 mm
30 derecelik endoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Alman-
ya) kullanildi. Fetiise pozisyon verilmesinde, noéral doku
diseksiyonunda ve yama siitiirasyonunda standart 3.0
mm’lik laparoskopik aletler kullanildi. Igne elektrot kul-
lanilarak lezyon diseke edildi ve noral doku ¢evre doku-
lardan serbestlestirildi. Yama olarak sigir kollajeninden
yapilmus absorbe olabilen dura grefti (Lyoplant-Braun,
Aesculap, Tuttlingen, Almanya) kullanildi. Yama diseke
edilmis yara dudaklarinin altina gémiilerek nitinol stitiir-
ler ile yara yeri kapatildi. Lezyon kapatildiktan sonra ute-
rus kavitesindeki CO: bosaltilirken es zamanli olarak ka-
vite icerisi 1k Ringer soliisyonu dolduruldu. Trokarlar
ctkarildiktan sonra, abdomen duvarindaki trokar yerleri
4-0 prolen ile siitiire edildi.

Sekil 1. Olgu 1 (a) ve Olgu 2'nin (b), 22. gebelik haftasinda yapilan fetal MR incelemesinde serebellar herniyasyon ve L5-
S1 seviyesinde SBA lezyonu izlenmektedir.

Perinatoloji Dergisi



Perkltan minimal invaziv fetoskopik yéntem ile spina bifida aperta onarimi

Hasta postoperatif 12 saat yogun bakim tinitesinde
izlendi. Bu siirede hastada uterin kontraksiyon izlen-
medi. Postoperatif siiregte tokoliz icin nifedipin kulla-
nilan hasta, 5. giinde uygun sartlarda taburcu edildi. In-
trauterin postoperatif siirecte serebellar herniyasyonun
kismen geriledigi goriildii ve devam eden gebelik siire-
cinde ventrikiillerde genisleme saptanmadi.

Tokoliz amaci ile nifedipin (Nidilat® 10 mg veya
Adalat crono® 30 mg) ilk 5 giin 80-90 mg/giin seklin-
de, daha sonra da siirdiirme dozu olarak 60 mg/giin
seklinde kullamldi. Tkinci tokolitik ajan olarak indome-
tazin (Endol® 100mg) ameliyat 6ncesi 1 tane ve posto-
peratif 1 tane seklinde kullanildi. Daha sonra 34. hafta-
ya gore NST’de kontraksiyon saptanmasit durumunda
gereksinime gore planlandi. Ancak sadece kontraksi-
yonlarin oldugu giin kullanild.

Gebede 31+1 gebelik haftasinda erken membran riip-
tirt (EMR) gelisti. Akciger matiirasyonu i¢in 2. doz ste-
roid tedavisi ACOG Committee Opinion No. 475 (ante-
natal corticosteroid therapy for fetal maturation) “rescue” doz
tanimlamast dogrultusunda uygulandi. Ancak dogumlar
gerceklestigi icin sadece ilk dozu uygulanabildi. Izlem si-
rasinda 4. saatte kontraksiyonlar1 bagladi. Tokolize rag-
men durdurulamayan kontraksiyonlar nedeniyle gebe
ayn1 giin sezaryen ile dogurtuldu. Prematiir yenidoganin

tartist 1450 g, boyu 40 cm, bag cevresi 22.5 cm olarak 61-
cildii. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 9 ve 10 olarak deger-
lendirildi. Dogum ile birlikte lomber bélgedeki operas-
yon bolgesinin kismen cilt ile 6rtiildigii saptandi. Entii-
basyon ve siirfaktana gereksinim olmadi. Sol ayakta pes
ekinovarus deformitesi teyit edildi. Hastanede kaldig sii-
re boyunca kafa ici basing artis1 bulgusu izlenmedi. Yara
yeri bakimi hidrokolloid yara ortiisti ile yapildi. Postna-
tal tglincti haftada gorilen beyin MR’inda serebellar
herniyasyonun geriledigi izlendi (Sekil 2a). Yenidogan
yogun bakim tinitesinde 36 giin takip edilen hastada pre-
matiiriteye bagh komplikasyon izlenmedi.

Olgu 2

Yirmi sekiz yagindaki gebenin ilk gebeligi olup, bu
hastanin da 6ykiistinde uygun folik asit kullanimi yoktu.
20. gebelik haftasinda L5-S1 diizeyinde meningomiye-
losel tanist alan gebede ayrinuli muz isareti ve serebellar
herniyasyon tespit edildi. Ultrasonografi ile bacak hare-
ketleri teyit edildi. Fetal ekokardiyografide ek patoloji
saptanmadi. Amniyosentez sonucu normal olan gebede
izlem siirecinde 25. gebelik haftasina kadar olan lateral
ventrikil capinin 8 mm’den 12 mm’ye ilerledigi goril-
dii. 22. gebelik haftasinda yapilan fetal MR incelemesi ile
SBA ve serebellar herniyasyon teyit edildi (Sekil 1b).

Sekil 2. Olgu 1 (a) ve Olgu 2'nin (b), postnatal 3. hafta icerisinde cekilen kranyal MR gérintilemesinde serebellar herni-
yasyondaki gerileme gortlmektedir.
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25+4 gebelik haftasinda operasyona alinan hastada
tetoskopik cerrahi onarim, yukarida tanimlanan teknige
uygun olarak gerceklestirildi. Gebe postoperatif 12 saat
yogun bakim tinitesinde izlendi ve bu dénemde uterin
aktivite izlenmedi. Tokoliz i¢in nifedipin kullanildi. Pos-
toperatif 1. giinde mobilize edilen gebe, 4. giinde tabur-
cu edildi. Postanatal izlemleri sorunsuz gecen gebelikte,
tetiis ventrikiil caplarmm 9 ile 10 mm’ye geriledigi ve se-
rebellar herniyasyonun geriledigi gorildi.

Gebe 31+3 gebelik haftasinda preterm eylem sika-
yeti ile interne edildi ve tekrar steroid dozu uygulana-
rak yogun tokolitik tedaviye baglandi. Ancak 6 saatlik
tedavinin sonunda ajanlara cevap vermeyen gebe, se-
zaryen ile dogurtuldu. Yenidoganin agirligi 1945 g, bo-
yu 42 cm, bag ¢evresi 30 cm olarak 6l¢iildi. 1., 5. ve 10.
dakika Apgar skorlar1 5, 6 ve 8 olarak degerlendirildi.
Yenidoganda respiratuar distres sendromu gelismesi
tzerine hasta entiibe edildi ve tek doz siirfaktan uygu-
landi. Tedaviye cevap veren prematiir, 36 saat sonra
ekstiibe edilerek izleme alindi. Bu arada postnatal 6. sa-
atte kiivoz baginda gergeklestirilen transkraniyal ultra-
sonografide ventrikil ¢apmm 9 cm oldugu gorildi.
Kafa ici basing artist bulgusu izlenmedi. Yenidoganin
gergeklestirilen ilk noérolojik muayenesi sorunsuz olup,
lomber bolgedeki operasyon alaninin cilt ile tamama
yakin oranda kaplandig1 saptandi.

Postnatal 3. haftada yapilan kraniyal MR inceleme-
sinde serebellar herniyasyonun gerilemesi ile ilgili bul-
gular, postnatal olarak teyit edildi (Sekil 2b). Yenido-
gan postnatal 34. giinde, prematiirite ile iliskili sorun-
larin gerilemesi ve yara yerinin iyilesmesi sonrasi ta-

burcu edildi.

Tartisma

Gegen yiizyilin sonlarina kadar SBA’nimn birinci ges-
tasyonel ayin sonunda meydana gelen nériilasyon defek-
ti sonucunda olustugu ve Chiari II malformasyonu, hid-
rosefali, paraparezi veya parapleji, noro-iirolojik ve gas-
trointestinal problemler, ortopedik, endokrin, mental ve
psikososyal problemlerin primer olarak bu malformas-
yona bagh gelistigi disiintiliiyordu. SBA’da postnatal
doénemde mekanik travma izleri, néral doku dejeneras-
yonu ve masif inflamasyonun histolojik olarak tanimlan-
mast yaklagik 60 y1l 6nce Patten ve Cameron tarafindan
yapilmigtir."™'? Patten ve Cameron spinal korttaki bu
degisikliklerin dogum sirasinda, dig ortamla temas halin-
deki noral dokuda meydana gelen travmadan kaynaklan-
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diginm séylemislerdir. Buna kargin gec gebelik donemin-
de olusan bu ikincil etkinin nérolojik defisitlerin etyolo-
jisinde rol oynayabilecegine dair bir sey soylenmemistir.
Ek olarak SBA’'nin prenatal gelisimi sirasinda, nortilas-
yon defektine ragmen spinal kord fonksiyonlarinin daha
iyi hatta normale yakin oldugu bir dénem olabilecegi
konusunda herhangi bir fikir belirtilmemistir.” Harrison
tarafindan ilk fetal cerrahi gerceklestirildikten sonra
konjenital malformasyonlarin olumsuz yonde ilerleyen
prenatal bir seyri olabilecegine dair bir anlayis geligme-
ye baglamustr.

1980’lerin ortasindan itibaren SBA’nin prenatal do-
gal seyrini anlamaya yonelik yapilan deneysel ¢aligmalar
sonucunda elde edilen kanitlar 1g13inda, “cift darbe hipo-
tezi” (two hit hypothesis) gelistirilmistir. Buna gore ilk
darbe noriilasyon defekt iken, ikinci darbe intrauterin
ortamun spinal kortta meydana getirdigi sekonder des-
tritksiyondur. Insan fetiislerinde yapilan morfolojik ¢a-
lismalarda erken gebelik haftalarindaki SBA’h fetiislerin
tamaminda noriilasyon defekti olmakla birlikte sensori-
motor yolaklarm histolojik olarak saglam oldugu, ilerle-
yen haftalarda noral dokuda progresif hasarin gelistigi
gosterilmistir. Bouchard ve Paek deneysel ¢alismalarin-
da, lomber SBA lezyonundan beyin omurilik sivist
(BOS) kagag olusturuldugunda Chiari II malformasyo-
nu ve hidrosefali gelisiminin indiiklendigini, lezyon in-
trauterin dénemde onarildiginda ise serebellar hernias-
yon ve hidrosefalinin geriledigini gostererek fizyopato-
lojinin anlagiimasina énemli katkida bulunmuglardir."™"

SBA’nin intrauterin tamirine iliskin deneysel calig-
malar 80’lerin ilk yarisindan itibaren yapilmaya baglan-
mustir.” Hayvan modellerinde olumlu sonuglar elde
edilmesi tizerine 90’larm ikinci yarisinda ABD’de secili
merkezlerde insanda intrauterin spina bifida tamiri pro-
sediirleri uygulanmaya baglamisur. Bu girisimlerin ya-
rarlihgimin ve risklerinin belirlenmesi amactyla 2003 y1-
linda ABD’de seckin ti¢ merkezde miyelomeningosel y6-
netimi ¢alismast (Management of Myelomeningocele Study,
MOMS) baglatilmigtir. 200 hastanin dahil edilmesi plan-
lanan ¢aligma 2010 yilinda 187 hastaya ulagildiginda, bil-
gi ve giivenlik takibi komitesi tarafindan erken sonlandi-
rilmigtr. Sonlandirma nedeni, eldeki veriler degerlendi-
rildiginde fetal terapi grubunun sonuglarmm erkenden
istatistiksel olarak anlamli saptanmaya baglanmasi ve de-
vam edilmesinin etik agidan dogru bulunmamasidir.”
Prenatal ve postnatal cerrahi gruplar: hem fetiis veya ye-
nidogan 6liim oranlar, ilk 12 ayda sant ihtiyac, 30. ay-
daki motor ve mental gelisim gibi primer sonuglar y6-
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niinden hem de serebellar herniyasyonda gerileme, alt
ekstremite motor fonksiyonlar: ve bagimsiz yiirtiime gan-
s1 gibi sekonder sonuglar yoniinden kargilagtirilmiglardir.
Sonuglar fetal cerrahi uygulanan grupta anlamli olarak
daha iyi bulunmustur. Bununla birlikte erken membran
rliptirt, oligohidramniyos ve erken dogum riskleri pre-
natal cerrahi grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmus-
tur.” Fetiise olan yararlar1 ile fetal ve maternal riskleri
karsilastirildiginda MOMS ¢alismas, agik fetal cerrahiyi
yeni standart tedavi haline getirmistir.”

Endoskopik miyelomeningosel tamiri ilk olarak
Amerika’da birbirinden bagimsiz iki ayr1 grup tarafindan
denenmistir. 1998’de Brunner ve ark. 4 olguluk serileri-
ni yaymlamuglardir.” Bu calismada iki olguda gebeligin
devam ettigi, ancak postnatal ek noérosirurjik dizeltme
operasyonunun gerektigi bildirilmistir. 2003 yilinda
Farmer ve ark. tarafindan yaymlanan 3 olguluk seride
tek fetiistin hayatta kaldig1 ve bu olguya da postnatal ek
nérosirurjik diizeltme gerektigi bildirilmistir."”

2006 yilinda Kohl ve ark. endoskopik yontemle ope-
rasyonlar1 gerceklestirilen 3 fetiisiin sonuglarini yaymla-
muglardir.”” Bu ii¢ olgunun tamaminda dogum sonrast
norosirurjik dizeltme gerektigi bildirilmistir. Bu ilk ol-
gularda, defektin diseksiyonu yapilmayip, sadece yama
ile lezyon yerinin tstii kapatilnug, izleyen olgularda cer-
rahi teknik modifiye edilerek, dogum sonrasi nérosirur-
jik diizeltme gereksinimini ortadan kaldirmak/azaltmak
amactyla, patolojik sahanin intrauterin diseksiyonu pro-
tokole eklenmistir.”"

Kohl ve ark. fetiislerin postnatal nérolojik bulgular ve
olast maternal komplikasyonlarla ilgili olarak MOMS c¢a-
lismast ile benzer sonuglar saptamuglardir.”” Bunun yani
sira, Verbeek ve ark. postnatal nérosirurjik onarimi ger-
ceklestirilen 13 olguyu, Kohl grubuna ait fetoskopik yol-
la onarilan 13 olgu ile kargilagtirarak, fetoskopik SBA ona-
rimu yapilan grupta nérolojik bulgularm daha iyi oldugu-
nu ve hidrosefaliye bagli ventrikiiloperitoneal sant gerek-
siniminin anlaml derecede azaldigini bildirmiglerdir.””

Bu ¢aligmalar1 2015 yilinda Brezilya’dan, Pedreira ve
ark. tarafindan bildirilen 10 olguluk seri izlemistir.”” Bil-
dirilen bu seride endoskopik cerrahi teknik temel hatlart
ile Kohl’iin yaymladig: teknige cok benzer olmakla birlik-
te, lezyonun onarimi agamasinda bazi kiiciik cerrahi tek-
nik farkliliklar1 goriilmektedir. Literatiirde, bu konuda il-
kemizden yapilmug herhangi bir yaym bulunmamaktadir.

Biz endoskopik intrauterin tamirini gerceklestirdigi-
miz 2 olguda, Kohl tarafindan tanimlanan teknigi uygu-
ladik. Fakat sosyokiiltiirel nedenlerle, Almanya’da kulla-

nilan ve domuz perikardindan elde edilen yama mater-
yali yerine sigir perikardi kaynakli su gecirmez dura
grefti kullandik.

Kohl protokoliinden bir diger fark, kullanilan tokoli-
tik ajanlar olup, uygulamamizda atosiban yerine, temin
edilemedigi i¢in nifedipin ve indometazin kullanilmistir.

Iki olgumuzdaki fetal sonuglar literatiir ile uyumlu
olarak gézlendi. Ultrason ile tespit edilen ve fetal MR ile
teyit edilen serebellar herniyasyonda gerileme oldugu
postnatal 3. haftada cekilen kraniyal MR ile gosterildi.
Fetiislerin her ikisinde de bacak hareketlerinin korundu-
gu izlendi. Norogirurji tarafindan takip edilen hastalarda
postnatal 6. ayda hidrosefali ve buna bagli ventrikiilo-pe-
ritoneal sant gereksinimi olmadi.

Gerek agik fetal cerrahi, gerekse fetoskopik girigim
uygulanan diger serilerde de bildirilen maternal kompli-
kasyonlardan erken membran riiptiirii ve preterm ey-
lem, bizim hastalarimizda da gorilmiis olup her iki fetiis
de 31+ gebelik haftasinda sezaryen ile dogurtulmustur.
Bununla birlikte infantlarda prematiiriteye bagli ciddi
komplikasyonlar yaganmamistir.

Sonug

Intrauterin SBA onariminin sant gereksinimini ve se-
rebellar herniasyon insidansini azaltugi ve bagimsiz ha-
reket etme ihtimalini iki kat artturdigt, bunun sonucunda
hastanin nérolojik ve psikomotor prognozunu iyilestirdi-
gine dair kuvvetli kanitlar bulunmaktadir. Tlk intrauterin
SBA onarimu denemelerinde endoskopik yaklagim kulla-
milmis olmasina ragmen, bu ilk olgularda yasanan komp-
likasyonlar agik fetal cerrahinin yaygm kullanimma yol
acmugstir. Bununla birlikte agik fetal cerrahi sirasinda ve
sonrasinda maternal komplikasyonlarin yiiksek olmasi,
minimal invazif yaklagimin gelistirilmesine yonelik hay-
van deneylerinin devam etmesine ve yeni tekniklerin ge-
listirilmesine neden olmustur. Yeni geligtirilen fetosko-
pik tamir tekniklerinin temel basamaklar1 benzer olmak-
la birlikte bazi farkliliklar da icermektedirler. Bizim de
olgularimizda kullandigimiz teknik 2009 yilinda Alman-
ya’da gelistirilmis olup, yenidoganin prognozu agisindan
degerlendirildiginde sonuglart MOMS c¢aligmas: ile
uyumludur. Brezilya’dan da fetoskopik SBA tamiri ile il-
gili umut vaat eden sonuglar gelmektedir. Daha buyiik
hasta sayilar1 ve daha uzun izlem siirelerinin fetal cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi ve mitkemmellestirilmesini sag-
layacagina inanmaktay1z.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
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gerlendirme yapamayacagi durumlarda editér bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme strecinden affini istemelidir.

Editér Sorumluluklar

Editorler gelen yazilari, yazarlarinin etnik kéken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksi-
zin bilimsel icerik agisindan degerlendirir. Gonderilen yazilarin yayim-
lanmasi icin adil bir cift kor es degerlendirme siireci saglarlar. Gon-
derilen yazi ile ilgili tum bilgilerin yayimlanana kadar gizli tutulmasi-
ni garanti altina alirlar.

Editorler yayinin icerigi ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalari yoluyla gerektiginde dizeltme yayimlarlar.

Editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda olabilecek herhan-
gi bir ¢ikar veya rekabet cakismasina olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi'nde hakem atamasinda sadece editor tam yetkiye sahip olup
yazilarin yayimlanmasi ile ilgili sonuc kararindan da kendisi sorumludur.

deomed.
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