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Perinatal Tip Vakfi, Tiirk Perinatoloji Dernegi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Dernegi’nin bilimsel yayin organi olan Perinato-
loji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladigi ve
hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Turkce srdmlerinin, eszamanl olarak
hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-3132)
yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik ayla-
rinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

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

Amac ve Hedef

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

Telif Haklari

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici striimlerinde yayinladigr hicbir
Urtin veya servis reklami igin glivence 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-
r dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlik ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Ucret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligr yerine getirilir.

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7/B

Kadikoy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx)

Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com © www.deomed.com

deomed.

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

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yakumltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel 6rtlisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

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

Yayin Kiinyesi
imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen
Sorumlu Yazi isleri Mdar: Prof. Dr. Murat Yayla

Yonetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin sureli yayin tdrtinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir (Te-
lif Hakki © 2020, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatéru: ilknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Yek Matbaasi, Yiizyll Mahallesi MASSIT 4. Cad.,
No: 122, Bagcilar, istanbul, Tel: (0212) 430 50 00

Asit icermeyen kagida basilmistir (Aralik 2020).
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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 U¢ hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin onerilerini 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 6rttisme konulari yayi-
nin génderilmesi asamasinda belirtilmelidir.

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

Yazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkge yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
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 kontrolli 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) “calismayr tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yazlyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu “Yazarlik ve Telif Haklar Devir Be-
yani”nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak ¢a-
lismada yer almamalidirlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yani sira ORCID kodlarini (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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

Olgu sunumlar 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 Gze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zcigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 s6zciik (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler isi-
ginda ele alan ve literattr sonuglarini sunan yazilardir.

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

Editére mektup, dergide cikan yazilara yonelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 s6zcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

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

Baslik

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

Ozet

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

— Ozguin arastirma yazlarinda en fazla 250 sézciikten 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 sézctkten 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 kiigtik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctk 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.

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

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

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

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

Tartisma bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glncel literatdr bilgi-
leri 151g1 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 sunumlan Giris, Olgu(lar) ve Tartisma boltmlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykusu detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun 6zelligine 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 boltmlerinden 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 késeli parantez icinde belirtiimelidir. Tum kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilmis 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 kinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.

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

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com

dir. Yazar sayisi alti veya daha az oldugunda tim yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alti yazardan sonra “et al.” eklenmelidir.

Kaynaklarin dogru yaziminin kontroli amaciyla, Editor Kurulu tarafindan
yazi degerlendiriimesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli kaynaklarin ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karsilanana kadar yazi-
nin yayimlanmasi bekletilir.

Kaynak klnyeleri asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

— Sdreli yayin 6rnegi: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8.

— Elektronik dergide yayimlanan stireli yayin érnegi: Lee J, Romero R,
Xu'Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS One 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarli kitap drnegi: Jones KL. Practical perinatology. New York,
NY: Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bolimu érnegi: Moore TR, Hauguel-De Mouzon S, Catalano P.
Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, Greene MF, lams JD, Lockwood
CJ, Moore TR, editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier; 2014. p. 988-1021.

Sekil ve Tablolar

Yazi icinde kullanilan tum fotograf, grafik, cizim vb. tim gorsel unsurlar
metin icinde “Sekil” olarak adlandirilir. Kullanilan ttim sekiller metin icinde gos-
terilmelidir. Sekillerin alt yazilari ayri bir bolum halinde metne eklenmelidir. Se-
killer 'jpeg" sikistirma teknigi ile ve her bir sekil ayri bir dosyaya kaydedilerek ha-
zirlanmalidir. Sekiller en az 300 dpi ¢oztnurlikte olmalidir. Resim ve cizimlerin
orijinal olmalari gerekir. Baska bir yayin icinde kullanilmis bulunan sekil ve gra-
fiklerin dergimizde yayimlanabilmesi icin, gerekli izinler yazarlar tarafindan ve
makale basvurusu yapilmadan ¢nce alinmalidir. Iznin alindigini gésterir belgenin
kopyasi yaziyla birlikte dergiye génderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabile-
cegi resimlerde, hastanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayr génderilen ya-
ziya eklenmeli, aksi halde s6z konusu kisi ya da kisilerin isimleri ya da gozleri
bantla kapatiimalidir. Histolojik resimlerde biyttme orani ve kullanilan boyama
teknigi belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayri sayfa olarak, tsttinde basligi olacak sekilde yazinin so-
nuna eklenebilir veya butinleyici dosya olarak gonderilebilir. Bitunleyici dosya
olarak gonderilen tablolarin Ust yazilari metne ayri bir sayfa seklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmis olarak gonderilen tablolarin basliklari anlasilir sekilde ve tab-
lonun Gzerine yazilmalidir.

Yazi Gonderimi

Degerlendirme surecinin hizli yartttlmesi amaciyla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlarin gevrimici (online) yazi gonderdikleri web tabanli bir makale génderim ve
izleme sistemi kullanmaktadir. Cevrimici yazi gdnderim sisteminin isleyisi icin
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yazi Kontrol Listesi
Hazirlanan yazilarin dergiye gonderilmeden 6nce asagidaki kontrol listesine
gore gozden gecirilmesi onerilir:
1. Yazinin uzunlugu (arastirma yazilarinda en fazla 4000 stzcik)
Yazar sayisi (arastirma yazilarinda en fazla 6 yazar)
Baslik (standart disi kisaltma kullanilmamalr)
Ozetler (arastirma yazilarinda en fazla 250 sézciik)
Anahtar sézcukler (arastirma yazilarinda en fazla 5 adet)
Temel metin (basliklar)
Kaynaklar (ICMJE kurallarina uygunluk)
Sekil, tablo, video, hasta formlari, anket vb. ekler (numaralandirma; alt
yazilar; 6zgUnluk/izin yazisi)
9. Yazarlk ve Telif Haklari Devir Beyani
10. Cikar Cakismasi Beyan Formu (gereginde)

®© N U A WN

Cilt 28 | Say1 3 | Aralik 2020 _



PERINATOLO]I igindekiler
DERGISI Cilt 28, Say1 3, Aralik 2020

www.perinataldergi.com

Gorus
Gebelikte COVID-19: italyan deneyimi 149
Nicola Volpe, Giovanni Battista Luca Schera, Tiziana Frusca

Maternal talep lizerine elektif sezaryen: Etik ve yasal hususlar 154

Claudia Casella, Emanuele Capasso, Cristina Bianco, Gabriele Saccone, Maurizio Guida,
Vincenzo Graziano, Mariano Paternoster

Ozgiin Arastirma
inflamatuar belirte¢ olan hematolojik parametrelerin yenidogan diisiik Apgar skorlari ile iligkisi 157
Gokhan Karakog, Serenat Eris Yalcin, And Yavuz, Cagatayhan Oztirk, Aykan Yicel

Endikasyonlarina gore servikal serklaj uygulamasinin perinatal ve neonatal sonuclar lizerine etkisi 164
Serdar Kaya, Fatma Ceren Guner, Mehmet Simsek, Selahattin Kumru

Klinigimizde dogum yapan ikiz gebeliklerin degerlendirilmesi: Uc yillik deneyim 170
Cengiz Sanli, Salih Burcin Kavak, Melike Aslan, Ebru Celik Kavak, Ibrahim Batmaz, Gulay Bulu

Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteliginin kisa donem maternal morbiditeye etkileri 176
Sener Gezer, Mehmet Zeki Ture, Sibel Balci, izzet Yiicesoy

Elazig§ ilinde 2015-2020 yillari arasinda meydana gelen anne 6liimlerinin degerlendirilmesi 183
lbrahim Batmaz, Salih Burgin Kavak, Ebru Celik Kavak, Evrim Gul, Cengiz Sanli,
Gulay Bulu, Hasan Burak Keser

Preterm erken membran riiptiirii olan olgularda koryoamniyonit tanisinda C-reaktif protein ve

prokalsitonin 6nemi 190
Cuma Tasin, Ayhan Coskun

ikinci trimester korpus kallozum élciimleri icin nomogram: Nomogramlar giivenilir mi? 196
Songul Alemdaroglu, Safak Yilmaz Baran, Gulsen Dogan Durdag, Seda Yuksel Simsek,
Gonca Coban Serbetcioglu, Hakan Kalayc

Suda dogum 202

Carlo De Angelis, Chiara De Angelis, Fabrizia Santangelo, Gabriele Saccone, Daniela loffredo,
Jessica Anna Cinzia Paino, Attilio Di Spiezio Sardo

Olgu Sunumu

intrauterin tani alan posterior iiretral valv olgusunda fetoskopik lazer valv ablasyonu 206
Selahattin Kumru, Serdar Kaya

Roberts sendromu olgusu: Ultrasonografik 6zellikleri ve genetik tanisi 212
Reyhan Ayaz, Emine Goktas, Mine Balasar

izole tubal torsiyon nedeniyle miat gebelikte akut abdomen 217
Gines Topcu, Yagmur Simsek, Senay Cetin, Murat Muhcu, Aysegul Ozel

Rapor
11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi (24-27 Eyliil 2020, Cevrimici) Sonu¢ Raporu R1
Resul Arisoy, Olus Api, Murat Yayla
Dizin 221
Tesekkiir 224



PERINATOLO]i
DERGISI

Goris

Perinatoloji Dergisi 2020;28(3):149-153

Perinatal Journal 2020;28(3):149-153
kiinyeli yazinmn Tirkge siiriimiidiir.

©2020 Perinatal Tip Vakfi

Gebelikte COVID-19: italyan deneyimi

Nicola Volpe

, Giovanni Battista Luca Schera

, Tiziana Frusca

Parma Universitesi, Tip ve Cerrahi Boliimii, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Unitesi, Parma, ft/llyﬂ

Ozet

Subat 2020 sonu itibariyla kuzey Ttalya’da, kritik derecede siddetli
pnomoni olgularmda énemli bir artis gerceklesti ve bunun sonu-
cunda yogun bakim initelerinde (YBU) agirt yogunluk meydana
geldi. Hizli COVID-19 salgini nedeniyle, hastaliktan etkilenen
yiiksek sayida olgunun oldugu bélgelerde kati bir karantina uygu-
land. Diinya Saglik Orgiitii, 10 Mart'ta 50’den fazla iilkede CO-
VID-19u kiiresel salgin olarak ilan etti. 10 Mart itibariyla Italya,
teyit edilmis dokuz binden fazla olgu ve 460’in iizerinde 6liim ile
Cin’den sonra en ¢ok etkilenen ikinci iilkeyken, Nisan aymda en
¢ok etkilenen iilke oldu.

Anahtar sozciikler: Koronaviriis SARS-2, gebelik, sonug.

Mevcut koronaviriis hastaligi (COVID-19), ilk kez
Aralik 2019’da Cin’in Vuhan sehrinde tespit edilen,
Siddetli Akut Respiratuvar Sendrom Koronaviriis 2’nin
(SARS-CoV-2) neden oldugu yeni bir sistemik enfla-
matuvar hastaliktir.” Bu viriis iilkenin geri kalan kis-
munda ve progresif olarak iilke diginda hizli bir sekilde
yayildi ve 30 Ocak tarihinde Pan Amerikan Saglik Or-
giitii / Diinya Saghk Orgiiti (PAHO/WHO) tarafin-
dan Uluslararas: Halk Sagligi Acil Durumu olarak ilan
edildi.

Subat 2020 sonu itibartyla viriis Kuzey Italya’da
(agirlikli olarak Lombardiya, Veneto ve Emilia-Ro-
magna bolgelerinde) yayildi ve bu bolgelerde kritik de-
recede siddetli pnémoni olgularinda 6nemli bir artiga
yol acarak yogun bakim iinitelerinde (YBU) agir1 yo-
gunlugun olugmasina sebep oldu. Hizli COVID-19
salgini nedeniyle 6liim sayilar1 seri bir sekilde artarken,
bulagma riskini azaltabilmek amaciyla hastaliktan etki-

Abstract: COVID-19 in pregnancy: Italian experience

It has been happened a significant increase of critically severe
pneumonia cases in northern Italy by the end of February 2020
with consequent overcrowding of intensive care units (ICU). Due
to the COVID-19 fast outbreak, a strict quarantine was imposed
in the areas with the higher number of affected cases. The WHO
declared COVID-19 a pandemic, with over 50 countries on the
10th of March. By the 10th of March Italy was the second most
affected country after China, with more than nine thousand con-
firmed cases and more than 460 deaths, becoming the most affect-
ed in April.

Keywords: Coronavirus SARS-2, pregnancy, outcome.

lenen yiiksek sayida olgunun bulundugu bélgelerde ka-
tt bir karantina uygulandi. 9 Mart 2020’den itibaren,
bolgeler icinde ve arasinda seyahat yasaklari, okullarin
tamamen kapatilmasi, hastane ve diger énemli faaliyet-
lerde bulunan yerlerin (gida saticilari, eczaneler vb.)
haricindeki is yerlerinin ve tiretim faaliyetlerinin son-
landirilmasiyla birlikte karantina tim tlkeye uygulan-
di. 10 Mart'ta Diinya Saghk Orgiiti COVID-19’u
50’den fazla tilkenin dahil oldugu bir kiiresel salgin ola-
rak ilan etti. Bu 6nleyici tedbirlere ragmen bulagma eg-
risi Ttalya’da katlanarak artt1 ve birkac giin icinde tam
karantina uygulandi. 10 Mart itibariyla Italya, teyit
edilmis dokuz binden fazla olgu ve 460’ iizerinde
olim ile Cin’den sonra en ¢ok etkilenen ikinci iilke
iken, Nisan aymnda en ¢ok etkilenen iilke oldu."”

SARS-CoV-2, agirlikli olarak respiratuvar damla-
ciklar, temas ve fekal-oral yollarla bulasmaktadir.” Ko-
ronaviriisiin hiicre invazyonuna, anjiyotensin donistii-
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rici enzim 2 (ACE2) ile etkilesime gecen spesifik re-
septor baglayict virtis alanlarinin aracilik ettigi bildiril-
mistir. ACE2 reseptorii genellikle iist ve alt respiratu-
var epitelde sentezlenir ancak kalp, 6zofagus, bobrek,
mide, mesane ve ileumda da bulunabilir. Invazyon ger-
ceklestiginde, viral replikasyon genellikle hafif grip
benzeri semptomlarla ve virisin diftizyonuyla (asama
I) hafif bir viremiye yol acar. Daha sonra asama II’de
veya hastaligin pulmoner agamasinda siklikla akciger
tutulumu ve beraberinde ana semptomlar olarak viral
pnomoni, 6ksirik, ates ve progresif hipoksi gercekle-
sir.” Viral yanit progresif olarak azalirken konak enfla-
matuvar yaniti artar ve az saylda hastada agama IIl’e ve-
ya hiperenflamasyon asamasma gecerken, pnomoni,
ekstrapulmoner dokular da icererek akut respitratuvar
sendroma ve sistemik hiperenflamasyon sendromuna
ilerler.”) Bu asamada, en kotii durumdaki olgularda
septik sok, kardiyak ve ¢oklu organ yetmezligi de orta-
ya cikabilir. Hastalik durumuna yol acan biyolojik me-
kanizma, dogrudan endotelyal ve vaskiiler hasar1 ve
sonrasinda sitokin ve kemokinlerin aracilik ettigi yogun
lokal ve sistemik enflamatuvar yaniti icermektedir. Hi-
perkoagiilabiliteye ve mikroanjiyopatiye yol agan ta-
mamlayici aktivasyon ve anjiyotensin alt tiplerinin de
dahil oldugu goriilmektedir.”” Enflamatuvar yanitlarin
ve persiste viral replikasyonun artigini destekleyen, alt-
ta yatan olast bir antikora bagiml giiclendirme meka-
nizmast bile ileri stirtilmistiir. Ayrica, T hiicrelerinin
agir1 aktivasyonu ve rediiksiyonuyla immiin disfonksi-
yon, patogeneze katkida bulunmaktadir.”” Nazofarin-
geal strintiler etkilenen hastalarin sadece %80’inde
virtis varligini tespit ederken, yiiksek ¢oztintirlikli bil-
gisayar tomografisinin genellikle COVID-19 ile iligkili
olan ve buzlu cam goriniimiine sahip pulmoner tutulu-
mu tespit etmede daha duyarli oldugu gériilmektedir."”
Ayrica, lenfopeninin hastaligin erken asamalarinda
yaygin bir bulgu oldugu, daha sonra artmis enflamatu-
var belirteclerin (C-reaktif protein ve pro-enflamatuvar
sitokinler, ferritin) de bulunabilecegi anlagilmaktadir.

COVID-19 hastalarinin tedavisi tartisma konusu-
dur.”"” Onerilen ana tedaviler arasinda remdesivir gibi
anti-viral ilaglar, azitromisin gibi antibiyotikler ve tosi-
lizumab, klorokin/hidroksiklorokin, kortikosteroidler
gibi immiinosupresif ilaglar ve son zamanlarda ise iyile-
sen hastalardan alinan plazma yer almaktadir. Ancak
yeni koronaviris kargisinda bu tedavilerin etkinligi he-
niiz tam olarak kanitlanmamistir ve tedavinin, hastanin
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ozelliklerine ve hastalik asamasina gére uyarlanmasi
gerekmektedir. Ozellikle diisiik molekiil agirlikli hepa-
rin, immiinomodiilator 6zelliklerinin yani sira antiko-
agiilan olmasi nedeniyle oldukea sik kullanilmaktadir.

Son kanitlar, 0 ile 24 giin arasinda degisen inkiibas-
yon siiresinin ortalama 3-5 giin oldugunu géstermek-
tedir, fakat ilk semptomlar genellikle maruziyetten 14
giin sonra ortaya cikmaktadir."" Bu inkiibasyon siiresi
boyunca viriis, asemptomatik olarak bulagma olasiligy-
la birlikte genellikle iist solunum yollarinda ¢ogalmak-
tadir."""” Bu nedenle Italyan saglk kuruluglari, etkile-
nen kisilerle yakin temas durumunda ve tespit edilmis
veya siiphelenilen COVID-19 semptomlarmin bitisin-
den itibaren 14 giinliik karantina 6nermistir. Karantina
sonrasinda ise, negatif sonucu teyit etmek amaciyla na-
zofaringeal stirlintii testi 6nerilmektedir.

Gebelerde COVID-19’un erken semptomlari, genel
popiilasyonda tanimlananlarla benzer olup olgularin ¢o-
gunda ateg ve okstiriik seklindedir. Gebe hastalara yone-
lik sistemik bir derlemede, yazarlar sirasiyla %48 ve %46
oraninda insidans bildirmistir. Bogaz agrisi, yorgunluk,
miyalji ve ishal daha az sik olan semptomlar arasinda go-
rilmiistiir. Ancak enfekte olgularin ¢ogunlugu (%69)
asemptomatiktir."’ Viral pnémoni gergeklestiginde, ge-
nel popiilasyonda olanlara benzer sekilde gebe hastada
genellikle siddetli hiperpireksi, oksiiriik ve dispne gelis-
mektedir."”"™ Bununla birlikte, SARS-CoV-2 enfekte
asemptomatik gebe hastalarm orami tam olarak deger-
lendirilmemistir. Gebelerin, immiin ve kardiyopulmo-
ner sistemlerinde gebelikle iliskili degisiklikler nedeniy-
le respiratuvar viriis enfeksiyonlar: sonrasinda siddetli
hastalik gelistirmeleri daha olast olsa da,"” COVID-
19°da mevcut kamitlar hastaligin seyrinin bekledigimiz
kadar siddetli olmayip, cok daha diisiik bir mortalite ora-
nina sahip oldugunu géstermektedir.""” Ayrica, gebe-
lerde enfeksiyon insidansi genel popiilasyondan daha
diisiik gorinmektedir. Bu konuda, gebelerin daha diisiik
ortalama yasi"? ve immiin yanitin T1’den T2’ye geci-
si'”?" gibi cesitli aciklamalar yapilmistir. Literatiirde ¢o-
gu enfekte kadinin daha yiiksek gestasyonel yasa sahip
olmasi ve plasental gecisin hentiz kanitlanmamg olmasi
nedeniyle COVID-19"un fetiis tizerindeki etkisine yone-
lik veriler hala sinirlidir. Aksine, benzer enfeksiyonlarda
(Orta Dogu Respiratuvar Sendromu veya MERS ve Sid-
detli Akut Respiratuvar Sendrom veya SARS) fetal mor-
biditenin ve mortalitenin artugi gosterilmistir.”” Son
retrospektif caligmalar, maternal kosullar kotiilegtiginde
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siklikla beklenen dogum segeneginin diistintilmesi sebe-
biyle, agirlikli olarak yatrojenik olsa bile COVID-19’lu
gebelerde daha yiiksek prematiire dogum insidanst bil-
dirmigtir."*"**"

COVID-19 i¢in 6nerilen tedaviler gebelik i¢in kon-
trendike degildir. Ancak hastalik durumunda beklenen
dogum seceneginin, belirtildigi tizere obstetrisyen icin
en zor karar oldugu gérilmektedir. Dogum zamanla-
masi, annenin hem gestasyonel yasin1 hem de asil klinik
kosulu dikkate almalidir. Tleri gestasyonel yaslarda sid-
detli hastalik durumunda acil dogum, maternal solunu-
mu iyilestirebilir ve diisiik prematiirite komplikasyonu
riskiyle fetiis i¢in hipoksi riskinden kaginilmayi saglaya-
bilir. Erken gestasyonel yaslarda prematiirite riski daha
yiksektir ve dogum secenegine dikkatlice karar veril-
melidir. Ulusal® ve uluslararas: topluluklarda vajinal
dogum'**' desteklense de, dogum sekli en sik sezaryen
olarak bildirilmistir."" Vajinal dogum esnasinda bulag-
ma net bir sekilde gosterilmemistir ve vajinal stirtinti
orneklerinde viriis heniiz tespit edilmemistir. Postpar-
tum temas, bildirilen birka¢ neonatal enfeksiyon olgu-
sunda altta yatan neden olabilir."” Bunlara ek olarak,
anne siitiinde viris tespit edilmediginden anne siitiiniin
virtistin bulagma siirecine dahil olmadig1 goriilmekte-
dir. Emzirmek kesinlikle onerilse de, besleme esnasin-
da cerrahi maske takmasi gereken enfekte anneyle dog-
rudan temast 6nlemeye dikkat edilmelidir. Bir¢ok olgu-
da siit pompasi kullanimi diistiniilmelidir."*"”

Kuzey Italya’da viriisiin ani yayilhimi, saglik sistemi
kaynaklarinin hizla yeniden dagiumini gerektirmistir.
Ozellikle yerel ve bolgesel seviyelerde gebelerin baki-
mina ve giivenligine yonelik yiiksek standartlar koru-
mak amaciyla obstetrik ihtiyat ve yonetime yonelik ye-
ni énerilerde bulunulmustur." En ¢ok kullanilan stra-
tejiye gore, liciinci basamak merkezlerde veya gorev-
lendirilmis hastanelerde gebe hastalarin ve uzman sag-
lik ¢aliganlarinin merkezilestirilmesi saglanirken, daha
kiiciik hastaneler 6zellikle COVID-19 hastalarina ay-
rilmustir. Merkezilestirme, operatorler ve hastalar icin
daha yiiksek giivenlik ile ti¢tincii basamak merkezlerde
daha iyi ekipmanlarin ve multidisipliner deneyimin
mevecut olmasiyla desteklenmistir. Bu politika genel
olarak kabul gérmis olsa da, agir1 kalabaliklagmis olan
ve artmis sayida hasta i¢in hazirlikli olmayan gorevlen-
dirilmis hastanelerde olgularin merkezilestirilmesi
elestiri almigtir. Ayrica birgok saglik galigani, yerel sag-
lik hizmetleri agindaki pek ¢ok giicliige dikkat ¢ekmis

ve ozellikle Ttalya’da acil durumun erken agamalarinda
net talimatlarin olmamasi ve kisisel koruyucu ekipman-
larin az olmast konusunda sikayette bulunmustur. Bu
durum, olasilikla Lombardiya bolgesindeki COVID-19
kaynakli cok yiiksek mortalite oraninin sebeplerinden
biridir ve bolgesel saglik kuruluglarinin istlendigi poli-
tika hakkindaki 6nemli tartigmalart hakli ¢ikarmakta-
dir.

Bu yeniden yapilandirma nedeniyle gorevlendiril-
mis hastaneler, klinik faaliyetlerini yeni COVID-19
acil durumuna gore diizenlemis ve jinekolojik tarama-
lari, benign ameliyatlari ve yardimer tireme teknikleri-
ni askiya alarak sadece ertelenemeyecek faaliyetleri
(onkolojik aktiviteler, acil ameliyatlar vb.) gerceklestir-
mislerdir. Acil olmayan gebelik vizitleri, rutin ultrason
taramalar1 ve invazif testler, CoV-2 hastalar1 icin erte-
lenmigtir. Virtistin hastalar ve saglik caliganlar1 arasinda
ve hastalarin kendi aralarinda yayilma riskini olabildi-
gince azaltmak amaciyla is akist yeniden programlan-
mustir. Bu, hastalarin bekleme odalarinda gruplar ha-
linde beklemelerini 6nlemek amaciyla her ziyaret icin
daha uzun siire belirleyerek randevularin yeniden orga-
nize edilmesi ile gerceklestirilmistir.

COVID-19 hastalari i¢in ayr1 yollar ve alanlar olus-
turarak, yiiksek riskli olgulara nazofaringeal siriinti
testi yapabilmek i¢cin semptomlara (ates, 6kstirik, disp-
ne vb.) ve diger risk faktorlerine (seyahat, meslek, te-
mas ve toplanmalar) gore 6zel bir COVID-19 triyaj
alani 6nerilmektedir. COVID-19 y6niinden siipheleni-
len veya tani alan kisiler icin, belirlenmis izolasyon
alanlarinin tanimlanmas: da onerilmektedir; bunlar
arasinda 6zel bekleme alanlari, yataklar, dogumhaneler
ve ameliyathaneler yer almaktadir. Ayrica, kullanimi ve
bertarafi konusunda verilen yeterli egitim sonrasinda
gerektiginde kisisel koruyucu ekipmanlar dagialmis ve
temin edilmistir.

Sonug olarak; COVID-19 acil durumu, koronaviriis
pandemisinin ilk haftalarinda Italya’da iissel olarak ar-
tan sayida o6liime neden olmustur. Bu durum olasilikla,
yeni koronaviriisiin uzun inkiibasyon siiresi ve yiiksek
bulasma oran1 nedeniyle viriisin Kuzey Italya popiilas-
yonunda hizlica yayilmas: ile iligkili olabilir. Ayrica,
hastaneye yatmaya ihtiya¢ duyan yiiksek sayida enfekte
olgu beklenmediginden, saglik sistemi bu acil duruma
aninda yanit verememistir. Bu da yogun bakim tnitele-
rinin hizlica kalabaliklasmasina ve bunun sonucunda da
kritik hastalarin optimal sekilde tedavi edilmesinin zor-
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lagmasina yol agmigtir. COVID-19 igin potansiyel ola-
rak faydal ilaclara yonelik devam eden tartigmalar se-
naryoyu ve 6lim sayisini daha da kotiilestirerek sonun-
da kat bir karantinanin uygulanmasina ve tedavi edici
bir strateji yerine 6nleyici bir stratejinin uygulanmasi-
na sebep olmugtur. Gebelerde hastaligin daha 6nceki
koronaviriisle iligkili sendromlardan daha az siddetli ol-
dugu gorilmektedir, ancak birkag kritik sorunun daha
da netlestirilmesi gerekmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Sezaryen, uterus duvarinda yapilan cerrahi insizyonlar araciligiyla fe-
tiisiin dogurtulmast olarak tanimlanmaktadir. Primer sezaryen ope-
rasyonlari genellikle tekrarlayan sezaryenlere sebep olmakta ve bu da
plasenta akreta spektrum bozukluklarina yol acabilmektedir. Saglik-
I bir hastanin tizerinde cerrahi islem uygulamanin yani sira gebeleri
bu risklere maruz birakma konusundaki etik tutum, saglik sistemimiz
tizerinde artan mali baskiyla beraber hasta tercihine yonelik talep ile
daha da karmagik hale gelmistir. Ele alinacak asil soru, annenin ve
dogacak bebeginin artmus riskini dikkate alarak, obstetrik endikasyon
yokken gebelerin sezaryen dogumu se¢mesine izin vermenin (or.
maternal talep tizerine sezaryen dogum) etik olup olmadigidir.

Anahtar s6zciikler: Sezaryen, hukuk, plasenta akreta, previa, yasa.

Sezaryen dogum, abdominal duvar (laparotomi) ve
uterus duvart (histerotomi) tizerinde yapilan cerrahi in-
sizyonlar aracihifiyla fetiisiin dogurtulmast olarak tanim-
lanmaktadir. ABD’de sezaryen dogumun genel yillik in-
sidansi 1996 yilindan bu yana siirekli artarak 2018 yilinda
%32’ye ulasmistir. Primer sezaryen operasyonlar1 genel-
likle tekrarlayan sezaryenlere sebep olmakta ve bu da pla-
senta akreta spektrum bozukluklarina yol acabilmektedir.
Primer ve sekonder sezaryen oranlar1 son yillardaki gibi
yiikselmeye devam ederse, 2021 yilma kadar sezaryen
orant %56.2°ye ulagacak ve yillik olarak ilave 6236 pla-
senta previa, 4504 plasenta akreta ve 130 maternal 6liim
vakast olacaktir. Bu komplikasyonlardaki artig, yaklagik 6
yil sonra sezaryenlerdeki artigin gerisinde kalacakur.

Abstract: Elective cesarean section on maternal
request: ethical and legal considerations

Cesarean is defined as the delivery of a fetus through surgical inci-
sions made through the uterine wall. Primary cesarean sections
often lead to repeat cesareans, which may lead to placenta accreta
spectrum disorders. The ethic of exposing mothers to these risks,
as well as performing surgery on what is otherwise a healthy
patient, become entangled with the demand for patient choice, as
well as the increasing financial strain on our healthcare system.
The main question to be examined is whether it is ethical to allow
women to opt for cesarean delivery in the absence of obstetric
indication (i.e. cesarean delivery on maternal request), taking into
account the increased risk to the mother and her future offspring.

Keywords: Caesarean section, legal, placenta accreta, previa, law.

Italya’da sezaryen dogum oraminda biiyiik bir artis
tespit edilmigtir; 1981’de %13.3 olan oran 2018de
%33.16’ya yiikselmis olup Puglia’da %40.82 ve Campa-
nia bolgesinde %53.14 oranlariyla biiyiik bir cogunlugu
Italya’nin giiney bolgelerinde goriilmiistiir. Italya su an
en yiiksek sezaryen dogum oranina sahip Avrupa tilkesi-
dir. Son olarak, ulusal ortalamadan biiyiik 6l¢iide daha
yiiksek sezaryen oranina sahip ve diisiik sayida dogumun
gerceklestigi birimler ve 6zel kurumlarla aymi bolgedeki
farkli dogum merkezleri arasinda biiytk farkhiliklar kay-
dedilmistir." Ttalya’da daha yiiksek sezaryen dogum tale-
bi ile iligkili maternal faktorler yas, nulliparite, diisiik egi-
tim seviyesi ve daha 6nce gerceklestirilen sezaryen do-
gum olarak rapor edilmistir.”

Yazisma adresi: Dr. Gabriele Saccone. Napoli Federico IT Universitesi, T1p Fakiiltesi, Ureme Bilimleri ve Dis Hekimligi Bolimii, Norobilim, Napoli,
Ttalya. e-posta: gabriele.saccone.1990@gmail.com / Gelis tarihi: 9 Agustos 2020; Kabul tarihi: 14 Eylil 2020

Bu yazinin atf kiinyesi: Casella C, Capasso E, Bianco C, Saccone G, Guida M, Graziano V, Paternoster M. Elective cesarean section on maternal request:
ethical and legal considerations. Perinatal Journal 2020;28(3):154-156. doi:10.2399/prn.20.0283007

Bu yazimin ¢evrimici Ingilizce siiriimii: www.perinataljournal.com/20200283007
ORCID ID: E. Capasso 0000-0001-9907-9078; C. Bianco 0000-0002-1143-8783; G. Saccone 0000-0003-0078-2113

deomed.


https://orcid.org/0000-0001-9907-9078
https://orcid.org/0000-0002-1143-8783
https://orcid.org/0000-0003-0078-2113

Maternal talep Uzerine elektif sezaryen: Etik ve yasal hususlar

Sezaryen dogum verileri, Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan %15 oranindaki bir sinir ile belirle-
nen endikasyonlarla celismektedir.” Bu, Italya’da gercek
bir endikasyon olmaksizin sezaryen dogumlarin tercih
edildigi genel bir politika oldugunu gostermektedir. Ola-
silikla bu durum, yasal baskinin azaltilmasi™ ve/veya ma-
ternal agr1 veya rahatsizliktan ve dogum yapma korku-
sundan kaginmak i¢in ortaya ¢ikmaktadir.

Sezaryen dogum, ikiz gebelikler veya makat gelisin
yani sira fetiistin distres belirtileri gosterdigi durumlarda
daha giivenli bir dogum yontemidir. Bununla birlikte, se-
zaryen dogum her zaman gelecekteki gebeliklerde artmus
riskle ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla
iliskilendirilmektedir. Bu riskler kadinlar tarafindan ta-
mamen anlagilmayabilir.

Saglikli bir hastanin tizerinde cerrahi iglem uygula-
manin yani sira gebeleri bu risklere maruz birakma ko-
nusundaki etik tutum, saglik sistemimiz tizerinde artan
mali baskiyla beraber hasta tercihine yonelik talep ile da-
ha da karmagik hale gelmistir. Ele alinacak asil soru, an-
nenin ve dogacak bebeginin artmus riskini dikkate alarak,
obstetrik endikasyon yokken gebelerin sezaryen dogumu
secmesine izin vermenin (6r. maternal talep tizerine se-
zaryen dogum) etik olup olmadigidir.

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar
Dernegi (ACOG), maternal talep tizerine sezaryen do-
gum yapmanim gerekli olmadigina karar verilmesi halin-
de obstetrisyenin bu talebi yerine getirmekten kaginabi-
lecegi ve gebeyi bir bagka hekime yonlendirebilecegini
belirten bir Komite Goriisti beyant yayinlamigtir. Obs-
tetrisyen sezaryen dogumu gerceklestirmeye karar verdi-
ginde, etigin 6zerklige saygi, yararlilik, zarar vermeme,
dogruluk ve adalet ilkelerine sayg1 gostererek vajinal do-
guma kiyasla hastay1 olast riskler ve operasyonun fayda-
lar1 konusunda uyarmalidir.”

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Kraliyet

Okulu (RCOQG), asagidaki 6nerileri sunmustur:"

* Maternal talep, sezaryen dogum i¢in kendi bagina bir
endikasyon degildir ve talep icin belirli sebepler arag-
urilmaly, tartigilmali ve kaydedilmelidir.

e Bir kadin ortada tanimlanabilir bir neden yokken se-
zaryen dogum talep ettiginde, sezaryen dogumun va-
jinal doguma kiyasla genel faydalar: ve riskleri tartigil-
mali ve kaydedilmelidir.

¢ Bir kadinin dogum yapma korkusu nedeniyle sezaryen
dogum talep edildiginde, destekleyici bir sekilde kor-
kulartyla baga ¢ikmasma yardimer olmak amaciyla

kendisine rehberlik sunulmalidir (6rnegin biligsel dav-
rang terapisi), boylece dogum esnasindaki sancilara
yonelik korku azalir ve daha kisa dogum saglanabilir.

e Bir klinisyen, ortada tanimlanabilir bir neden yoksa
sezaryen dogum talebini reddetme hakkina sahiptir.
Ancak kadinin kararina saygi duyulmali ve ikinci bir
goris icin bir baska hekime sevk edilmelidir.

e 2012 yilinda gerceklestirilen bir Cochrane derleme-
sinde, sezaryen dogum icin hicbir net klinik endikas-
yona sahip olmayan kadinlarda planh vajinal doguma
kiyasla planh sezaryen dogumun perinatal ve mater-
nal morbidite ve mortalite ile maternal psikolojik
morbidite tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu derlemede, miatta ttbbi olmayan
nedenlerle planh sezaryen doguma iliskin olarak ran-
domize kontrollii ¢alismalarda herhangi bir uygula-
ma tavsiyesine temel olusturacak kanitin elde edilme-
digi sonucuna varilmgtir.”

Cok yakin bir tarihte ACOG, Maternal Talep Uzeri-
ne Sezaryen Doguma Iliskin Komite Goriisiinii revize
etmis ve agagidaki 6nerilerde bulunmustur:"

* Bir hastanin sezaryen dogumu tercih etmesinin ana
motivasyonu dogum esnasindaki sancilara yonelik
korku ise, obstetrisyenler prenatal dogum egitiminin
ve dogum esnasinda duygusal destegin yani sira anal-
jeziyi tartismali ve teklif etmelidir.

* Sezaryen doguma yonelik maternal veya fetal endi-
kasyonlarin olmamasi halinde vajinal dogum plani
gtivenli ve uygundur ve 6nerilmelidir.

* Hastann talebinin ardindaki gerekgeleri kesfettikten
ve riskler ile faydalari tarusuktan sonra, maternal ta-
lep tizerine sezaryen dogum 39. gebelik haftasindan
once gerceklestirilmemelidir. Kadnlar ayrica, sonra-
ki gebeliklerde plasenta previa ve postpartum histe-
rektomi riski konusunda bilgilendirilmelidir. Ttal-
ya’da Saglik Bakanliginin sezaryen dogum oranim
azaltmayr amaclayan uygulama kilavuzlari, dogum
yapma korkusunu azaltmayi, doguma iligkin tibbi hu-
suslarda rehberlik sunmay1 ve en sonunda ikinci bir
goris almasi igin hastay bir bagka hekime yonlendir-
meyi énermektedir."”

Temelde, hi¢bir ubbi endikasyon olmaksizin mater-
nal talep tizerine sezaryen dogum oranimndaki artigin iki
nedeni bulunmaktadir: yenidogana yonelik advers olay-
lar1 azalemayr amaglayan maternal varsayim ve saglik ca-
lisanlarinin yanlis tedaviye yonelik sorumluluk korkusu.
Etik bakis acistyla iki farkli husus dikkate alinmalidir:
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Obstetrisyen, annenin vajinal dogumu reddetme (6r. do-
gum sancist korkusu nedeniyle) ve sezaryen dogumu ter-
cih etme hakkina saygi duymak zorunda kalabilir veya
obstetrisyen, gerekli degilse sezaryen dogumu reddetme
hakkina sahiptir. Bizim goriisimiize gore, dogum sanci-
st ve rahatsizlik veya neonatal advers sonug korkusu ile
ilgili kayg, sezaryen doguma yonelik giiclii ve bilingli bir
karar vermeye yeterli degildir. Ayrica, dogum sirasinda
boyle bir durum meydana geldiginde, sanci ve korku ge-
benin karar verme giicii tizerinde biiyiik bir etkiye sahip
olabilir. Tam olarak boyle bir durumda obstetrisyen,
hastaya destek teklif etmelidir ve gebenin gercek istegi-
ne yonelik yeterli bir dogrulama istemek zorunda olabi-
lir. Ancak gebelik sirasinda psikolojik destegin, vajinal
dogum korkusu olan gebelerin yani sira daha 6nce olum-
suz dogum deneyimine sahip olanlar tizerinde de fayda-
It bir etkisi olabilecegi gozlemlenmistir.”""

Ancak goristimiize gore, hastanin kendi kaderini ta-
yin etme hakki ile obstetrisyenin profesyonel 6zerklige
saygist arasinda ¢eligki oldugu varsayiminda hasta pozis-
yonu 6ncelikli olmalidir. Bu baglamda, hastanin goniilla
olarak sezaryen dogum talep ettigi durumlar da belirle-
yicidir. Obstetrisyenin reddetmesi hastaya dogrudan za-
rarla sonu¢lanmiyorsa, tibbi meslegin sorumlu bilimsel
ozgirligi prensibine saygt duyulmalidir. Aksi takdirde,
ubbi hizmeti diger hekimlere devretme imkani bulun-
muyorsa, gebenin lehine ve istegi yoniinde bu prensip-
ten 6din verilmelidir. Ayrica gebenin rizasi antenatal
dénemde olabildigince erken bir sekilde sunulan temel
bir bilgi ile alinmalidir ve amaglanan bakim planindaki
her degisiklikte tekrarlanmalidir. Bu yontemin uygulan-
mast ile, kadilarin endiseleri ve isteklerini goriigmeye ve
tercihleri etkileyebilecek herhangi bir acil durum olma-
dig1 ve genel olarak karara iliskin tim hususlar1 sakin se-
kilde ele almanin mimkiin oldugu durumda diger saglik
hizmeti saglayicilariyla randevu ayarlamaya yetecek za-
man kalacaktir. Bu bakimdan, RCOG’un “sezaryen do-
gum yapmay1 se¢cme” gorisiiniin, planli bir sezaryen do-
gum yapmayi isteyen gebeler icin ¢ok faydali olabilece-
gine inaniyoruz."”

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.

10.
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Inflamatuar belirtec olan hematolojik
parametrelerin yenidogan dusiik Apgar
skorlan ile iliskisi

, And Yavuz?

Lzmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Temir
*Antalya Egitim ve Arastrma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Antalya
*Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar: Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Ankara

Gokhan Karakog' (%), Serenat Eris Yalgin? , Cagatayhan Oztiirk® (5), Aykan Yiicel®

Ozet

Amac: Uzamis gebelik nedeni ile indiiklenen olgularda bakilan ye-
nidogan 5. dakika Apgar skoru ile nétrofillerin lenfositlere orani
(NLR) ve trombositlerin lenfositlere orani (PLR) arasindaki iligki-
yi arastirmak ve bu parametrelerin diisiik Apgar skorlarinda prog-
nostik belirte¢ olarak katkilarini incelemektir.

Yontem: 2017-2018 yillar1 arasinda 41. gebelik haftasini tamam-
layarak uzamis gebelik nedeniyle indiiksiyon ile dogum karari ali-
nan 169 primigravid olgu calismaya dahil edildi. Ttim olgular ka-
bul aninda ayrintli 6ykii alma, servikovajinal muayene, fetal biyo-
metri ve amniyotik sivi degerlendirmesi icin obstetrik ultrason ve
hemoglobin diizeyi, toplam beyaz kiire sayimu, diferansiyel 16kosit
sayisi ve trombosit sayimi dahil tam kan sayimlarina tabi tutuldu.
NLR ve PLR sirastyla nétrofil sayisinin lenfosit sayisina orani ve
trombosit sayisinin lenfosit sayisina orani olarak hesaplandi. Yeni-
doganin degerlendirilmesinde Apgar skorlart dogumdan bir ve bes
dakika sonra olagan kriterlere gore tayin edildi. Verilerin analizin-
de bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U ve ki-kare testleri
kullanilds.

Bulgular: Hastalarin ortalama NLR degerleri 4.8+2.8, PLR deger-
leri 148.8+74.9 olarak saptand, 108 (%64) hasta vajinal yolla dogum
yaparken, 61 (%36) hastada sezaryen ile dogum gerceklesti. 142
(%84) hastada Apgar skoru >7 iken, 27 (%16) hastada <7 olarak be-
lirlendi. Apgar <7 olan grupta NLR ve PLR degerleri Apgar =7 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.

Sonug: NLR ve PLR’deki yiikselmeler, saglikli gebeligin olagan
bir parcasidir ancak agir1 artmis inflamasyon, ¢ok cesitli popiilas-
yonlarda olumsuz dogum ve gelisimsel sonuclarla iligkili bulun-
mustur. Sonug olarak, bu belirtecler kotii obstetrik sonuglar1 6n-
gormede klinisyenlere yardimer olan parametreler olarak kullani-

labilir.

Anahtar sézciikler: 1nﬂamasy0n, notrofil lenfosit orani, trombosit
lenfosit orani.

Abstract: The relationship between the low Apgar
scores of the newborns and hematologic parameters
which are inflammatory markers

Objective: To investigate the relationship between the 5-minute
Apgar scores of the newborns checked in the cases induced due to
prolonged pregnancy and neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) and
platelet-lymphocyte ratio (PLR), and to investigate the contributions
of these parameters as prognostic markers in the low Apgar scores.

Methods: A total of 169 primigravida cases for which delivery by
induction was decided due to prolonged pregnancy after they complet-
ed 41 weeks of gestation between 2017 and 2018 were included in the
study. The detailed previous histories of all cases were obtained at
admission and they underwent cervicovaginal examination, obstetric
ultrasonography for the assessment of fetal biometry and amniotic
fluid, and complete blood count including hemoglobin level, total
white blood cell count, differential leukocyte number and platelet
count. NLR and PLR were calculated as the ratio of neutrophil num-
ber to lymphocyte number and the ratio of platelet number to lympho-
cyte number, respectively. The Apgar scores in the newborn assess-
ment were determined according to the usual criteria 1 and 5 minutes
after the birth. The independent samples t-test, Mann-Whitney U test
and chi-square test were used for the analysis of the data.

Results: The mean NLR and PLR values of the cases were calculat-
ed 4.8+2.8 and 148.8+74.9, respectively. While 108 (64%) patients
delivered vaginally, 61 (36%) patients delivered by cesarean section.
The Apgar score was >7 in 142 (84%) patients and <7 in 27 (16%)
patients. NLR and PLR values were significantly higher in the group
with Apgar score <7 than the group with Apgar score =7 (p<0.05).

Conclusion: The elevations in NLR and PLR is the usual part of a
health pregnancy; however, excessively elevated inflammation has
been associated with poor prenatal and developmental outcomes in
various populations. In conclusion, these markers can be used as the
parameters helping clinicians to predict poor obstetric outcomes.

Keywords: Inflammation, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-
lymphocyte ratio.
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Girig

Postterm gebelik, son adet doneminin baglangicindan
bu yana 294 giinden veya 42 haftadan uzun siiren gebe-
lik, uzamug gebelik ise 287 giinden veya 41 haftadan fazla
stiren gebelik olarak tanimlanir. Uzamig gebelik, fetal ve
neonatal morbidite ve mortalite riskinde arts ile iligkili-
dir." Bu nedenle, uluslararas: yonergeler, 41-42 haftalik
gebelikte dogum eylemi indiiklenmesini énermektedir.”

Apgar testi, dogumdan hemen sonra yenidoganin fi-
ziksel durumunu, saghgm hizh sekilde degerlendirmek
ve ekstra bakim i¢in herhangi bir acil ihtiyaci belirlemek
icin kullanilan basit ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Be-
begin durumunu degerlendirmek icin bes fakt6r kullani-
lir ve her faktor 0 ila 2 6lgeginde puanlanir, 2 puan her
biri i¢in en iyi puandir. Skor kalp atig hiz1, solunum caba-
s1, ten rengi, kas tonusu ve refleks irritabilite 6l¢timlerine
dayanmaktadir.” Elde edilen puanlar 0 ile 10 arasindadir,
10 miimkiin olan en yiiksek puandir. Toplam 7-10 skoru
“normal” olarak kabul edilir ve diisiik Apgar skoru dep-
resif canlilig1 gosterir. Apgar skorlamasi, dogumdan bir
dakika sonra ve dogumdan 5 dakika sonra olmak tizere iki
kez yapilir. Nadiren yenidoganin durumu ile ilgili endi-
seler varsa ve ilk iki skor 7°den az ise, skorlama dogum-
dan 10, 15 ve 20 dakika sonra da tekrar yapilir.*” 1. daki-
ka Apgar skoru ani resiisitasyon ihtiyacina isaret edebilir
ve dogumdan 5 dakika sonra 6l¢iilen Apgar skoru yenido-
gan mortalitesinin ve ¢esitli norolojik sonuglarm bir gos-
tergesidir. Annenin sedasyonu ya da anestezisi, dogum s1-
rasindaki gebelik yagi, makat dogum, disiik dogum agir-
lig1, konjenital malformasyonlar, maternal hipertansif
bozukluklar gibi komorbid durumlarin varligi ve gozlem-
ciler arasindaki farkli degerlendirmeler gibi Apgar skoru-
nu etkileyen ¢ok sayida faktsr vardir.”

Notrofillerin lenfositlere oran1 (NLR) ve trombosit-
lerin lenfositlere orani (PLR), basit bir kan sayimindan
kolayca hesaplanabilen inflamatuar oranlardir. Cesitli
ubbi disiplinlerde siklikla prognostik faktorler olarak ra-
porlanir ve test edilir. Cok sayida yayin, bu oranlar1 kar-
diyoloji, onkoloji, cerrahi ve gastroenterolojide aragtirmig
ve bunlar1 siklikla prognostik algoritmaya dahil etmis-
tir.”™" Jinekoloji ile ilgili literatiirde, NLR ve PLR jine-
kolojik kanserlerde ve ovaryen hiperstimiilasyon sendro-
mu, prematiir ovaryen yetmezlik ve endometriozis gibi
iireme morbiditelerinde degerlendirilmigtir." ™" Obstet-
ride, hiperemezis gravidarum, gestasyonel diyabet, pre-
eklampsi, gebelikle iligkili intrahepatik kolestaz ve diger
hastaliklarda NLR’nin arttig1 bildirilmistir." " Bu calis-
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malardan hareketle gebelikte yiiksek degerlerin yorumu
6nem kazanmaktadir.

Bu calismanin amaci, uzamig gebelik nedeni ile in-
diikklenen olgularda bakilan yenidogan 5. dakika Apgar
skoru ile basit kan sayimi parametreleriyle hesaplanan
NLR ve PLR degerleri arasindaki iligkiyi ve diisitk Apgar
skorlarinda prognostik belirte¢ olarak katkilarini aragtir-
makur.

Yontem

Calismamiza 2017-2018 yillari arasinda 41. gebelik
haftasini tamamlayarak uzamus gebelik nedeniyle indiik-
siyon ile dogum karar1 alman primigravid olgular dahil
edildi. Gestasyonel yas, son adet déneminin ilk giiniine
gore hesaplandi ve 14 haftalik gebelikten 6nce yapilan
bir ultrasonda saptanan bas-popo mesafesi (CRL) 6l¢ii-
mii ile dogruland.

Gebelik haftast kesin olmayan, sikluslart diizensiz ve
ilk trimester ultrason incelemesi yapilmamus olgular ile
mevcut gebelikte cogul gebelik, fetal anomali, fetal buyii-
me kisithligi, pozitif indirekt Coombs test, fetiise bula-
sabilen enfeksiy6z bir hastaliga belgelenmis maruziyet,
yiiksek tansiyon ve gestasyonel diyabet gibi nedenlerle
yiksek riskli olarak smiflandirilan hastalar calisma disi
brrakildi.

Ttm olgular kabul aninda ayrintilli 6ykii alma, servi-
kovajinal muayene, fetal biyometri ve amniyotik sivi de-
gerlendirmesi icin obstetrik ultrason ve hemoglobin dii-
zeyi, toplam beyaz kiire sayimu, diferansiyel l6kosit say1-
s1 ve trombosit sayimu dahil tam kan sayimlarina tabi tu-
tuldu. Tim kan sayimlari, ayn1 otomatik bilgisayarls tek-
noloji (Autoslide ile Siemens ADVIA 2120i Hematoloji
Sistemi, Erlangen, Almanya) kullamilarak tek bir labora-
tuvar tarafindan gerceklestirildi. NLR ve PLR sirastyla
notrofil sayisinin lenfosit sayisina orani ve trombosit sa-
yisinin lenfosit sayisina orani olarak hesaplandi.

Yenidoganin cinsiyeti ve agirligi, dogum sekli, se-
zaryen uygulanma nedenleri, neonatal yogun bakim
gereksinimi kaydedildi. Yenidoganin degerlendirilme-
sinde Apgar skorlar1 dogumdan bir ve bes dakika sonra
olagan kriterlere gore tayin edildi. Dogum indiiksiyo-
nu sirasinda ates yiiksekligi, koryoamniyonit stiphesi
olan olgular ile yine Apgar skoruna etki edebilecek fe-
tal stkinti, ablasyo previa gibi endikasyonlar ile acil se-
zaryen dogum tercih edilen olgular ile sezaryen sirasin-
da genel anestezi uygulananlar caligmadan diglandu. Ye-
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rel etik kurul tarafindan onaylanan (etik kurul no:
07.01.2017-01) calismaya dahil edilen tiim olgulardan
aydinlatilmig onam alindu.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayict istatistikle-
rinde ortalama, standart sapma, medyan en distik, en
yliksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degigkenle-
rin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile 6l¢tildii. Ni-
cel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t
testi ve Mann-Whitney U testi uygulandi. Nitel bagim-
siz verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Analizler
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0
programu (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yapild1.

Bulgular

Toplamda 236 hasta degerlendirmeye alind1. Digla-
ma kriterleri sonrasi 169 hasta ¢aligmaya dahil edilebil-
di. Hastalarin ortalama NLR degerleri 4.8+2.8, PLR
degerleri 148.8+74.9 olarak saptand; 108 (%64) hasta
vajinal yolla dogum yaparken, 61 (%36) hastada sezar-
yen ile dogum gerceklesti. Sezaryen dogum endikas-
yonlar1 bag-pelvis uyumsuzlugu ve ilerlemeyen eylem
idi. 142 (%84) hastada Apgar skoru >7 iken, 27 (%16)
hastada <7 olarak belirlendi (Tablo 1). Apgar skoru <7
olan 27 olgunun %33.3% vajinal, %66.7’si sezaryen ile
dogan yenidoganlarda gézlendi. Bebek agirligi, bebek
cinsiyeti, kullanilan servikal dilatasyon prosediirii aci-
sindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(p>0.05). Apgar <7 olan grupta sezaryen orani, Apgar
=7 olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.
Apgar <7 olan grupta NLR ve PLR degerleri, Apgar =7

Tablo 1. Demografik veriler.

olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti
(Tablo 2 ve Sekil 1).

Tartisma

Son yillarda, ilk savunma hattini baglatan akdf nons-
pesifik inflamatuar araciy1 temsil eden nétrofillerin/inf-
lamasyonun diizenleyici veya koruyucu bilesenini temsil
eden lenfositlere oranini gosteren notrofil/lenfosit ora-
nma (NLR) odaklanilmistir."”” Bu oran, konvansiyonel
risk faktorlerinin 6tesinde subklinik inflamasyon hakkin-
da prognostik ve diagnostik bilgi saglar. Cesitli klinik
kosullarda diisiik dereceli inflamasyonun giivenilir bir
gostergesidir. Trombositler ve lenfositler bagigiklik stir-
veyanst ile ilgili 6nemli kan parametreleridir ve trombo-
sit/lenfosit oran1 (PLR) sitokine bagiml bagisiklik yani-
tinda 6nemli bir rol oynar."” PLR’nin cesitli duramlar-
da sistemik inflamasyonun hassas bir belirteci oldugu
one siiriilmiistiir."” Giiney Kore’de yapilan bir caligma-
da saglikli reprodiiktif dsnemdeki kadinlarda hesaplanan
NLR degerleri 1.73+1.55, PLR degerleri ise 133.7+85.6
olarak saptanmustir.”” Gebelikte bir nomogram ¢ikar-
mak amaciyla yapilan diger bir ¢alismada ise ortalama
NLR ve PLR degerleri birinci trimesterde sirasiyla
2.6x1, 136.3x44.3, ikinci trimesterde sirasiyla 4.0+1.4,
144.6+47.1 ve iglinci trimesterde sirasiyla 3.5+1.2,
118.1+42 bulunmustur. Hem NLR hem de PLR’nin
ikinci trimesterde maksimum degerlere ulasugi ve gebe-
lik yagt ile pozitif korelasyonu gosterildi."” Onceki aras-
tirmalarda goriildigi tizere gebelikte NLR ve PLR de-
gerlerindeki hafif yiikselmeler dogal seyrin pargasidir.

Min-maks Medyan Ortalamaz=SS / n (%)
Dogum agirhig (gram) 2330-4190 3380 3405+317
NLR 1.8-22.7 4.2 4.8+2.8
PLR 22.4-744.4 129.3 148.8+74.9
Prosedur Vajinal prostaglandin 120 (%71.0)
Balon dilatasyon 49 (%29.0)
Dogum sekli Vajinal dogum 108 (%63.9)
Sezaryen 61 (%36.1)
Cinsiyet Erkek 77 (%45.6)
Kiz 92 (%54.4)
Apgar =7 142 (%84.0)
<7 27 (%16.0)

NLR: Nétrofil/lenfosit orani; PLR: Trombosit/lenfosit orani.

Cilt 28 | Say1 3 | Aralik 2020 Y]
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Tablo 2. Verilerin Apgar skorlarina gore karsilastirmasi.

Apgar =7

Ortalama=SS / n (%)

Apgar <7
Ortalama=SS / n (%)

Agirlik (gram) 3400+325 3433+271 0.617

NLR 4.2+2.2 7.7+3.9 0.000

PLR 144.0£73.6 174.6+78.1 0.007

Prosedur Vajinal prostaglandin 101 (%71.1) 19 (%70.4) 0.937
Balon dilatasyon 41 (%28.9) 8 (%29.6) '

Dogum sekli Vajinal dogum 99 (%69.7) 9 (%33.3) 0.000
Sezaryen 43 (%30.3) 18 (%66.7) ’

Cinsiyet Erkek 63 (%44.4) 14 (%51.9) 0.474
Kiz 79 (%55.6) 13 (%48.1) ’

NLR: Nétrofil/lenfosit orani; PLR: Trombosit/lenfosit orani.

NLR ve PLR daha 6nce yaygin gebelik komplikas-
yonlarmin prediktorleri olarak test edilmis, ancak sonug-
lar arasinda tutarsizlik oldugu goriilmiistiir.""**** Or-
negin, NLR’nin gebelige bagli hipertansiyon i¢in pre-
diktif olmadig1,”” ancak preeklampsili hastalarda anlam-
Ii olarak arttugi bulunmustur. Gestasyonel diyabetli ge-
belerde de NLR ve PLR’yi test eden ¢aligmalarda da
benzer geligkiler bildirilmistir."**" NLR ayrica gebeligi
komplike eden inflamatuar durumlarda da degerlendiril-

25 |

NLR

Apgar <7

Sekil 1. NLR-PLR dagilim grafigi.
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mis ve gebelikte akut pankreatitin erken bir belirteci ve
hastalik siddeti icin olasi bir belirte¢ olarak 6nerilmis-
tir.”” Plasental inflamatuar yanit durumunda, NLR’nin
maternal serum C reakdif proteinden (CRP) daha iyi ta-
m performansina sahip oldugu gésterilmistir. Yitksek
NLR, normal CRP diizeylerinde bile erken dogumun
ongériilmesini saglamistir.”! Bu aragtirmalar, gebelik si-
rasinda tani zorluklarinda NLR’yi degerlendirmenin po-
tansiyel katkisin1 vurgulamaktadir.

800 —f === = == m e
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Apgar <7
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Inflamasyondaki hafif artiglar saglikli gebeligin ola-
gan bir parcasidir, ancak hamilelik sirasinda daha yiiksek
inflamasyon seviyeleri olumsuz dogum sonuglari ile ilis-
kilidir.”” Ornegin, dolagimdaki CRP konsantrasyonla-
r1 saglikl gebe kadinlar arasinda hafifce yiikselir,”*" an-
cak ticiincii trimesterde normalden daha yiiksek konsan-
trasyonlar; diisiik dogum agirligini, erken dogum, kro-
nik plasental villit ve preeklampsiyi éngérebilir.”** Ge-
belik sirasinda artmus inflamasyon ayrica gestasyonel di-
yabet™ ve neonatal nérodavranis bozuklugu riski ile ilis-
kilidir."" Calismamizda komorbid durumu olmadig: hal-
de uzamus gebelik nedeniyle indiiklenen olgularin yeni-
doganlarindan Apgar <7 olan grupta NLR, PLR gibi
inflamatuar belirte¢ler artmig bulundu. Bu durum tarafi-
muzca klinik olarak predikte olmayan diisiik dereceli bir
inflamasyona sekonder olabilir sekilde yorumlanmigtr.

Kronik inflamasyonun gebelik komplikasyonlarinin
olusumuna yol agan etki mekanizmalar1 aragtrilmakta-
dir. Aslinda, diistik dereceli kronik inflamasyon durumu,
polikistik over sendromlu (PKOS) kadinlarda trofoblas-
tik invazyon ve plasentasyona izin veren maternal immii-
nolojik baskilanmay1 azaltan ve immiin aracili plasental
patolojilerin sikliginda ve derecesinde bir artig ile gebe-
lik sirasinda anormal bir bagisiklik diizenlemesinin ifa-
desi olabilir.”"*” Bu baglamda, son zamanlarda PKOS’li
kadinlarda kronik villit ve intervillosit gibi mikroskobik
analizde plasental lezyon insidansinda artig gozlenmis-
tir.” Palomba ve ark., gebe PKOS’li kadinlarda artmus
WBC, CRP ve ferritin seviyelerinin diisiik dereceli kro-
nik inflamasyona sekonder oldugunu ve bu belirteglerin
varliginda gebelik kaynakli hipertansiyon, preeklampsi,
gestasyonel diyabet, antepartum hemoraji ve dogum
agirliginin gebelik yagina gore biiyiik ve/veya kiiciik ol-
mast gibi obstetrik/neonatal komplikasyonlar icin artmug
bir risk oldugunu saptamustir.”” Obezitenin de tipki
PKOS hastalarinda oldugu gibi kronik inflamasyona yol
acarak kot obstetrik etkilere ve neonatal komplikasyon-
lara sebep oldugu distintilmektedir. Cintesun tarafindan
yapilan caligmada inflamasyonla dogrudan iliskili olan
WBC, nétrofil ve lenfosit degerleri erken gebelik done-
minde obez grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmus-
tur.”” Artmig WBC’nin bozulmug glukoz metabolizma-
s1, insiilin direnci ve tip 2 diyabet ile iligkili oldugu ve er-
ken gebelikte WBC yiiksekliginin gestasyonel diyabete
yol actig1 bildirilmistir.” Diisiik dereceli bir inflamatuar
yanit1 baglatan ve stirdiiren PKOS ve obezite diginda fak-
torler de vardir. Bunlar yaglanma, dengesiz beslenme ve
sigara i¢meyi igerir. NLR-PLR diizeyleri artmis olan

hasta grubumuzda bu faktorler etken olabilir. Bulgulari-
muzin klinik sonuglart agik degildir ve ek aragtirmalar ge-
rektirecektir.

Calisgmamuzin en 6nemli limitasyonu Apgar skoruna
etki edebilecek her degiskenin diglanamamig olmast ola-
bilir. Maternal NLR-PLR degerlerine etki edebilecek
obezite, PKOS gibi faktorlere ait maternal veriler ile ne-
onatal sonuglar da dahil edilememigtir. Bunun diginda
hastalarin kronik inflamasyonla iligkili olabilecek ileri
maternal yas, beslenme durumlari-kolesterol diizeyleri
ile kronik sigara iciciligi sorgulanmamistir. Kan numu-
nelerinin alimi ile doguma kadar gecen siire ile NLR,
PLR oranlarinin iligkisi degerlendirilmemis ve bu stireg-
te ek bir hemogram 6l¢timi yapimamistir.

NLR, PLR’deki yiikselmeler, saglikli gebeligin ola-
gan bir pargasi"” olmakla birlikte agir1 artmus inflamas-
yon, cok cesitli popiilasyonlarda olumsuz dogum ve ge-
lisimsel sonuglarla iliskili bulunmustur.”**

Sonuc¢

Sonug olarak, bu belirtecler kotii obstetrik sonugla-
r1 ongormede klinisyene yardumer olabilir, tstelik tek-
nik olarak ucuz ve uygulanabilir parametrelerdir. An-
cak kesin bir yargiya varmadan 6nce daha genis bir has-
ta grubuyla ileri analizlere ihtiyag¢ vardir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Servikal serklaj uygulanan olgularda gebelik ve neonatal
sonuclarm incelenerek profilaktik, elektif ve acil serklaj olgularinin
kargilagtirilmast amaglandi.

Yontem: Ocak 2014 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde uygulanan servikal serklaj
olgular1 retrospektif olarak incelenerek serklaj endikasyonlarina
gore profilaktik, elektif ve acil olmak tizere 3 gruba ayrildi. Olgu-
larin demografik 6zellikleri, gebelik ve neonatal sonuglar1 kayde-
dildi ve gruplar arasinda kargilagtirma yapildi.

Bulgular: Calismaya 12 ile 24. gebelik haftalari arasinda tekil ge-
beligi olan toplam 92 olgu dahil edildi. Profilaktik serklaj grubu 48
olgu, elekdf serklaj grubu 21 olgu, acil serklaj grubu ise 23 olgu-
dan olusmaktaydi. Miadinda dogum (=37. gebelik haftasi) yapan
olgularin oran acil serklaj grubunda profilaktik ve elektif serklaj
gruplarina gére anlaml olarak disiik saptand: (swrasiyla %26.1,
%70.8 ve %66.7). Erken preterm dogum (<32. gebelik haftasi)
oranlar1 agisindan profilaktik ve elektif serklaj olgular: arasinda an-
lamli fark izlenmezken, acil serklaj olgularinda diger iki gruba go-
re erken preterm dogum orani anlamli olarak yiiksek saptandu (si-
rastyla %10.4, %9.5 ve %43.5; p=0.005). Acil serklaj olgularinin
ortalama dogum haftas: profilaktik ve elektif serklaj gruplarma go-
re anlamli olarak daha diistiktii (sirasiyla 31.7, 36.7 ve 36.5 hafta;
p<0.001). Serklaj - dogum haftas: arasindaki ortalama siire profi-
laktik serklaj olgularinda en yiiksek, acil serklaj olgularinda en dii-
siiktii (sirastyla 22.8 ve 9.7 hafta; p<0.001). Yenidogan 6lim oran
acil serklaj olgularinda diger gruplara gore istatistiksel olarak an-
laml sekilde yiiksekti (p=0.002).

Sonug: Servikal yetmezligi olan olgularda servikal degisikliklerin
ilerlemis evresinde uygulanan acil serklajin gebelik ve neonatal so-
nuclarinin profilaktik ve elektf serklaja gore daha basarisiz oldugu
anlagilmaktadir. Servikal yetmezIligin 6yki, fizik muayene ve trans-
vajinal servikal uzunluk 6l¢timii ile erken taninmasi ve erken gebe-
lik haftalarnda miidahalede bulunulmas: gebelik ve neonatal so-
nuglart iyilestirebilir.

Anahtar sozciikler: Servikal serklaj, serklaj endikasyonlari, perina-
tal sonuglar, neonatal sonuglar.

Abstract: The effects of cervical cerclage practice on
perinatal and neonatal outcomes according to the
indications

Objective: The aim was to investigate the perinatal and neonatal
outcomes in the cases which underwent cervical cerclage, and to
compare the elective and emergency cerclage cases.

Methods: The cases that underwent cervical cerclage in the Hospital
of the Faculty of Medicine at Akdeniz University between January
2014 and December 2019 were assessed retrospectively, and separated
into 3 categories as the prophylactic, elective and emergency groups.
The demographic characteristics and perinatal and neonatal outcomes
were recorded and they were compared between the groups.

Results: A total of 92 cases with singleton pregnancy between 12
and 24 weeks of gestation were included in the study. The prophy-
lactic cerclage group consisted of 48 cases, the elective cerclage
group consisted of 21 cases and the emergency cerclage group con-
sisted of 23 cases. The rate of the cases delivered at term (=37 weeks
of gestation) was found significantly lower in the emergency cerclage
group than the rates of the cases in the prophylactic and elective cer-
clage groups (26.1%, 70.8% and 66.7%; respectively). While there
was no significant difference between the prophylactic and elective
cerclage groups in terms of premature preterm labor (<32 weeks of
gestation), the rate of premature preterm labor was significantly
higher in the emergency cerclage group than two other groups
(10.4%, 9.5% and 43.5%, respectively; p=0.005). The mean delivery
week of the emergency cerclage cases was significantly higher than
the prophylactic and elective cerclage groups (31.7, 36.7 and 36.5
weeks, respectively; p<0.001). The mean duration between the cer-
clage procedure and the delivery week was the highest in the pro-
phylactic cerclage cases and the lowest in the emergency cerclage
cases (22.8 and 9.7 weeks, respectively; p<0.001). The mortality rate
of the newborns was higher in the emergency cerclage cases than the
other groups, which was statistically significant (p=0.002).

Conclusion: We concluded that the perinatal and neonatal out-
comes of the emergency cerclage procedure carried out in the
advanced stage of cervical changes in the cases with cervical insuffi-
ciency is less successful than the prophylactic and elective cerclage
procedures. The early detection of cervical insufficiency by the pre-
vious history, the physical examination and the measurement of
transvaginal cervical length and responding at the early weeks of ges-
tation may improve the perinatal and neonatal outcomes.

Keywords: Cervical cerclage, cerclage indications, perinatal out-
comes, neonatal outcomes.
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Endikasyonlarina gore servikal serklaj uygulamasinin perinatal ve neonatal sonuglar Uzerine etkisi

Girig

Servikal yetmezlik, ikinci trimester gebelik kayipla-
rinin ve preterm dogumlarin 6nemli bir nedenidir ve
preterm doguma baglh perinatal morbidite ve mortali-
teye sagladig: katkidan dolayr 6nemli bir saglik proble-
mi haline gelmistir."” Tkinci trimesterde uterin kon-
traksiyon ve dogum eyleminin belirti ve bulgular1 ol-
maksizin serviksin gebeligin devamini saglamada yeter-
siz kalmas olarak tanimlanir.” Gergek servikal yetmez-
lik obstetrik popiilasyonun %1’inden daha azinda go-
riilmektedir™ ve tekrarlayan gebelik kayiplarinin
%8’inden sorumludur.”

Servikal yetmezligin tanisal bir testi olmamakla birlik-
te oykii ve fizik muayeneye ek olarak diger olas: nedenle-
rin diglanmasi ve son zamanlarda ultrasonografik servikal
uzunluk 6l¢iimii ile servikal yetmezlik tanist konmakta-
dir."*" Histerosalpingografi, balon traksiyon, servikal di-
latatorlerin insersiyonu gibi diger tamsal testler de s6z
konusu olsa da bilimsel kanitlar servikal yetmezlik tani-
sinda kullanimlarini desteklememektedir.”

Servikal yetmezlik tedavisinde etkinligi kanitlanama-
yan cerrahi dig1 yontemlerin (yatak istirahati, aktivite ki-
sitlamasi, pesser) yani sira McDonald ve Shirodkar tek-
niklerini igeren cerrahi yontemler kullanilmaktadir.
Transabdominal servikoistmik serklaj ise transvajinal
serklajin uygulanamadig1 durumlarda kullamilan diger bir
cerrahi prosediirdiir."*"

Bu cabigmamizda hastanemizde uygulanan servikal
serklaj islemlerinin kayitlart incelenerek serklaj endikas-
yonlarina gore olugturulan gruplarmn gebelik ve neonatal
sonuglarmin incelenmesi amaglandi.

Yontem

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde Ocak 2014 ile Aralik 2019 tarihleri arasin-
da servikal serklaj uygulanan ve tekil gebeligi olan 92 ol-
gunun kayitlart retrospektif olarak degerlendirildi. Calis-
manin etik kurul onay1 70904504/417 karar numarasi ile
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar
Etk Kurulundan alindi. Serklaj uygulanan hastalar 12 ile
24. gebelik haftalar arasinda idi ve tiim hastalara uygu-
lanmasi daha kolay ve hizli olmasi sebebiyle McDonald
serklaj teknigi” tercih edilerek ve mersilen tape (Ehicon,
West Somerville, MA, ABD) kullanilarak genel anestezi
altinda servikal serklaj uyguland:. Dogum eylemi ve ab-
lasyo plasenta bulgular1 olmaksizin agrisiz servikal dila-

tasyon ile iligkili bir veya daha fazla ikinci trimester gebe-
lik kayb1 veya 6nceki gebeliklerinde servikal serklaj ykii-
st olan olgular 6ykii endikasyonlu profilaktik serklaj gru-
bunu olustururken, fizik muayenede servikal acikligr 2
cm ve tizerinde ancak 4 cm ve altinda saptanan olgular ise
acil serklaj grubuna dahil edildi. Transvajinal ultrasonog-
rafi kullanilarak servikal uzunlukta azalma (<25 mm) sap-
tanan ve preterm dogum &ykiisii olan olgular ise elektif
serklaj grubunu olusturdu.” Tiim olgulara yatak istiraha-
ti ile birlikte perioperatif 1 gram ampisilin 6 saatte bir 48
saat siire ile profilaktik olarak uygulanirken profilaktik
serklaj grubu hari¢ olgulara islem 6ncesi 100 mg indo-
metazin rektal yolla, islem sonrasi 25 mg indometazin
oral yolla 6 saatte bir 24 saat stire ile tokolitik tedavi ola-
rak uygulands. Islem sonrast tiim olgulara giinliik 200 mg
vajinal progesteron onerildi. Membran riiptiiri ile bag-
vuran, klinik ve laboratuvarda koryoamniyonit stiphesi
olan, uterin kontraksiyonu, vajinal kanamasi ve cogul ge-
beligi olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Olgulardan
islem oncesi rutin servikal kiiltiir alinmadi. Hastalarin
demografik ozellikleri, gebelik sonuglari ve neonatal so-
nugclari kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS paket programi
versiyon 23 (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, ABD) kullanildi. Tanimlayict istatistikler
ortalama = standart sapma, medyan (minimum-maksi-
mum) ve say1 (yiizde) olarak verildi. Siirekli degiskenle-
rin normal dagilimlar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile si-
nand:r. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenler
gruplar arasinda Kruskal-Wallis testini takiben Dunnett
coklu kargilagtirma testi ile kargilagtirildi. Gruplar arasin-
da kategorik degiskenler ki kare testi ve Bonferroni dii-
zeltmesi ile kargilagtirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
0.05 olarak belirlendi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen toplam 92 olgunun 48’
(%52.2) profilaktik serklaj grubunu, 21’1 (%22.8) elek-
tif serklaj grubunu, 23t (%25) ise acil serklaj grubunu
olugturmaktaydi. Olgularin ortalama maternal yasi
30.5+4.7 ve ortalama gebelik haftas1 17+3.9 idi. Grup-
lar arasinda maternal yag, gravida ve abort sayilar1 aci-
sindan anlamli fark saptanmazken (sirastyla p=0.610,
p=0.06 ve p=0.223), acil serklaj grubunda profilaktik
serklaj grubuna gore parite sayisi anlamli olarak disiik
saptand1 (p=0.016). Acil serklaj grubunda medyan ser-
vikal aciklik 3 cm idi (2—4 cm). Serklaj uygulanan orta-
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Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Profilaktik serklaj Elektif serklaj Acil serklaj
(n=48) (n=21) (GEYE)) p degeri

Yas (yil) 30.9+4.8 29.7+4.3 30.3+5.0 0.610
Gravida (n) 3(2-8) 3(1-7) 2 (1-5) 0.06

Parite (n) 1(0-3)2 1 (0-3)ab 0 (0-2) 0.016
Abort (n) 1 (0-5) 1(0-2) 1(0-4) 0.223
Yatis giind (giin) 2.8+1.32 4.0+3.92.0 7.0+5.60 <0.001
Serklajin uygulandigi hafta (hafta) 13.8+1.52 19.6+2.1b 21.5+2.1¢ <0.001

Veriler ortalama + SD ve medyan (minimum-maksimum) olarak verilmistir. @:.CFarkli harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklidir.

lama gebelik haftast agisindan gruplar arasinda anlamh
fark saptandi (p<0.001). Hastanede yaus siiresinde,
profilaktik ve elektif serklaj olgular1 arasinda istatistik-
sel anlamli fark saptanmaz iken, acil serklaj grubunda
profilaktik serklaj grubuna gore hastanede yats siiresi
anlaml olarak yiiksek saptandr (p<0.001). Olgularmn
demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Profilaktik serklaj grubundaki olgularmm %70.8’i
miadinda (237. gebelik haftas)) dogum yaparken, bu
oran elektif serklaj grubunda %66.7 ve acil serklaj gru-
bunda %26.1 idi. Miadinda dogum yapan olgularin
orani acil serklaj grubunda diger iki gruba gore anlam-
i olarak disiik saptandi (p=0.005). Gruplar arasinda
gebelik kaybi oranlari agisindan istatistiksel anlaml
fark saptanmadi (p>0.05). Gruplar erken preterm do-
gum (<32. gebelik haftasi) oranlar1 agisindan karsilasti-
rildiginda profilaktik serklaj olgular ve elektif serklaj
olgular arasinda anlamli fark izlenmezken, acil serklaj
olgularinda diger iki gruba gore erken preterm dogum
oranlar1 anlamli olarak yiiksek saptand:i (p=0.005)
(Tablo 2).

Ortalama dogum haftasi ve dogum agirhigi acisin-
dan profilaktik serklaj ve elektif serklaj gruplari arasin-

Tablo 2. Olgularin gruplara gore gebelik sonuclari.

Profilaktik serklaj

(n=48)

da anlaml fark saptanmazken, acil serklaj grubundaki
olgularin ortalama dogum haftas: diger iki gruba gore
anlamli olarak daha distiktii (p<0.001). Gruplar arasin-
da APGAR skorlart agisindan anlamli fark saptanmadi
(p=0.320). Serklaj uygulanan gebelik haftasi ve dogum
haftas1 arasindaki ortalama siire acisindan gruplar ara-
sinda anlaml: fark saptandi (p<0.001). Serklaj - dogum
haftast arasindaki ortalama stire profilaktik serklaj ol-
gularinda en yiiksek, acil serklaj olgularinda en disiik-
ti. Canli dogan olgular incelendiginde acil serklaj gru-
bunda 6 olguda (%31.6) yenidogan déneminde kayip
izlendi ve yenidogan 6liim orani acil serklaj grubunda
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli gekilde
yiksekti (p=0.002) (Tablo 3).

Tartisma

Neonatal morbidite ve mortalitenin en 6nemli nede-
ni olan preterm dogumun 6nlenmesine yonelik bir¢ok
calisma yapilmaktadir. Servikal serklaj islemi servikal
yetmezlik ve buna bagl preterm dogumun 6nlenmesin-
de kullanilan tedavi yéntemlerinden biridir."” 1955 y1-
linda Shirodkar™ ve hemen ardindan McDonald” yine-
leyen ikinci trimester kayiplarinda servikal serklaji cerra-

Elektif serklaj Acil serklaj
(GErA )] (GEYE))

=37. gebelik haftasi* 34 (%70.8) 14 (%66.7) 6 (%26.1)P 54 (%58.7)
32-36%6 gebelik haftasi 6(%12.5) 2 (%9.5) 3(%13) 11 (%12)
<32. gebelik haftasi* 5(%10.4)3 2 (%9.5)a 10 (%43.5)° 17 (%18.5)
Gebelik kaybi 3(%6.3) 3(%14.3) 4(%10.9) 10 (%10.9)

Veriler sayi (ytizde) olarak verilmistir. &PFarkli harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklidir. *p<0.05
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Tablo 3. Canli dogum ile sonuclanan olgularin perinatal sonuclari.

Profilaktik serklaj Elektif serklaj Acil serklaj
(n=45) (n=18) (n=19) p degeri
Dogum haftasi (hafta) 36.7+4.02 36.5+1.82 31.7+5.90 <0.001
Dogum agirhgr (gram) 2962.4+817.22 2904.4+437.92 1922.6+1129.6b <0.001
Serklaj-dogum intervali (hafta) 22.8+3.92 16.6+3.2b 9.7+5.8¢ <0.001
APGAR skoru 1. dk 9 (4-9) 9 (7-9) 8 (3-9) 0.320
APGAR skoru 5. dk 10 (6-10) 10 (8-10) 9 (6-10) 0.320
Neonatal 6ltim 2 (%4.4)2 02 6 (%31.6)0 0.002

Veriler ortalama + SD, medyan (minimum-maksimum) ve sayi (%) olarak verilmistir. ab.CFarkli harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklidir.

hi bir tedavi yontemi olarak sunmuglardir. Servikal serk-
laj, 60 yili askin stiredir kullanima girmesiyle uygun po-
pilasyonda preterm dogumun o6nlenmesi, perinatal
mortalite ve morbiditenin azaltulmasma 6nemli katks
saglamigtir."” Son dekadlarda servikal serklaj uygulama-
stmin canli dogumlardaki insidanst %0.3-0.4 arasinda
degismektedir."”

Servikal yetmezlik taniminda farkliliklar olmakla bir-
likte servikal serklaj endikasyonu olarak 3 farkh klinik
durum kullanilir. Birincisi kontraksiyon, dogum eylemi
ile iligkisi olmayan agrisiz servikal dilatasyonun oldugu
yineleyen 2. trimester gebelik kayiplarima bagl obstetrik
oykii nedenli serklaj endikasyonu (profilaktik) iken ikin-
cisi fizik muayenede servikal dilatasyon saptanmasina
bagh fizik muayene nedenli serklaj (acil) endikasyonu-
" Tkinci trimesterde kisa serviks uzunlugunun ser-
vikal yetmezligin bir 6nciisii olabilecegi ve bunun da
preterm eylem ve dogum i¢in hazirlayict bir faktor ola-
bilecegi diisiiniilmektedir."” Bu nedenle servikal uzanlu-
gun kisaldig1 durumlarda (<25 mm) serklaj uygulanmasi
ultrason endikasyonlu (elektif) serklaj uygulamasini
olusturur."" Biz de klinigimizde benzer endikasyonlar
ile uyguladigimiz serklaj olgularini ti¢ gruba ayirarak ret-
rospektif olarak inceledik.

Stupin ve ark., 17-26. gebelik haftalarindaki servikal
dilatasyonu olan olgularda yapmus olduklar ¢aligmada,
acil servikal serklaj uygulanan grupta konservatif tedavi
(vatak istirahati, tokoliz, antibiyoterapi) uygulanan grup
ile karsilastirdiklarinda canli dogum oranlarmi anlamh
olarak yiiksek bulmuglardir (%72’ye karst %25). Aym
zamanda serklaj uygulanan grupta tani-dogum intervali-
ni ve dogum agirhigini anlamh olarak yiiksek bulmuslar-
dir."” Ciavattini ve ark. benzer sekilde acil serklaj uygu-

dur

lanan olgularda konservatif yaklagima gore ortalama do-
gum haftasi, serklaj-dogum intervali ve term dogum
oranlarini anlamli olarak yiiksek bulmuglardir." Zhu ve
ark., 158 acil serklaj olgusunda %82 canli dogum, %10
miad dogum, %29 erken preterm dogum (<32 hafta) bil-
dirirken serklaj-dogum intervalini 52 giin, ortalama do-
gum haftasini 30 hafta, ortalama dogum agirligini ise
1934 gram olarak saptamuglar ve acil serklajin gebeligin
uzatilmasinda ve neonatal sonuglarin iyilestirilmesinde
etkili oldugunu bildirmislerdir."” Bizim acil serklaj olgu-
larimizda benzer sekilde canli dogum oram %82, ortala-
ma dogum haftas1 31.7, ortalama dogum agirhigr 1922
gram iken miad dogum oran1 %26, 32 hafta 6ncesi pre-
term dogum orant %43, abort orani ise %17 idi. Olgu-
larimizin sonuglart incelendiginde acil serklaj grubunda
verilerin literatiir ile uyumlu oldugu gorildi. Literatiir
ve bizim ¢alismamizin verileri 1s181nda fizik muayenede
servikal dilatasyon saptanan olgularda uygun hasta seci-
mi yapildiktan sonra uygulanacak olan acil servikal serk-
laj isleminin perinatal sonuglara katkisi olabilecegi sonu-
cuna varilabilir.

Karaca ve ark., uyguladiklar1 54 serklaj olgusunu
endikasyonlarma gore inceledikleri ¢calismalarinda pro-
filaktik serklaj grubunda hem elektf serklaj grubuna
gore hem de acil serklaj grubuna gore daha uzun serk-
laj-dogum intervali saptarken &zellikle acil serklaj gru-
bunda bu siirenin anlamli olarak kisa oldugunu bildir-
miglerdir. Profilaktik serklaj grubu ile elektif serklaj
grubunda benzer dogum haftalari saptanirken acil serk-
laj grubundaki dogum haftast anlaml olarak diisiik bu-
lunmugtur."” Chan ve ark.’nin, serklaj olgularini kargi-
lagtirdiklar1 ¢aligmalarinda serklaj-dogum intervalini,
dogum agirligini profilaktik serklaj ve elekdf serklaj uy-
gulanan grupta acil serklaj uygulanan gruba gore an-
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laml1 olarak yiiksek saptamustir. Profilaktik serklaj gru-
bu ile elektif serklaj grubu arasinda dogum haftas ve
dogum agirligr acisindan fark saptanmazken serklaj-do-
gum intervali profilaktik grupta anlamli olarak yiiksek
bulunmustur."” Benzer sekilde Karahasanoglu ve ark.,
profilaktik ve elektif serklaj grubunda benzer dogum
haftas: bildirirken acil serklaj grubunda dogum haftasi-
n1 daha disiik saptamiglar ancak aradaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Term
dogum oranlarini ise profilaktik serklaj grubunda %75,
elektif serklaj grubunda %70, acil serklaj grubunda
%37 olarak bildirirken acil serklaj grubunda abortus
oranlarini profilaktik ve elekdf serklaj grubuna gore
anlamli olarak yiiksek saptamuglardir."” Bizim olgulari-
mizda gruplar incelendiginde term dogum oranlari
profilaktik ve elektif serklaj grubunda benzer iken
(%70’e kars1 %66) acil serklaj grubunda anlaml olarak
disiik (%26) oldugu saptandi. Erken preterm dogum
(<32 hafta) oranlar1 profilaktik ve elektif serklaj gru-
bunda acil serklaj grubuna gore anlamli olarak dasiik-
ti. Canli dogum oranlar profilaktik serklaj grubunda
en yliksek olmakla birlikte gruplar arasindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamli degildi. Serklaj-dogum interva-
li profilaktik grupta en yiiksek iken acil serklaj grubun-
da en diisiiktii ve tim gruplar arasinda anlaml fark sap-
tand1. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu idi ve genel ola-
rak bakildiginda profilaktik ve elektif serklaj grubunun
gebelik sonuglarinin acil serklaj grubuna gore daha iyi
oldugu goriildii. Ozellikle servikal yetmezligi olan has-
talarda acil serklaja ihtiya¢ duyulmadan mimkin oldu-
gunca miidahalenin daha erken agsamada yapilmasinin
gebelik sonuclarma olumlu katk: saglayacag: distnil-
di. Calismamizin retrospektif dizayni ve gruplara ait
hasta sayisinin azlig1 kisithilik olarak gz 6niine alinma-

Iidir.

Berghella ve ark., yaptiklar1 meta-analizde daha 6nce
preterm dogum oykiisii olan ve transvajinal ultrasonda
kisa serviks saptanan tekil gebeliklerde servikal serklajin
preterm dogum oranini %30 azaltugini gostermigtir."”
Preterm dogum 6ykiisii olmayan hastalarda ultrason en-
dikasyonlu serklajin faydasi net gosterilememekle birlik-
te; Berghella ve ark., yapmis olduklar: bir meta-analizde
ultrasonda kisa serviks saptanan ancak daha 6ncesinde
preterm dogum Oykiisti olmayan hastalarda 10 mm al-
undaki servikal uzunluk varliginda servikal serklajin pre-
term dogum riskinin azalalmasinda faydali oldugunu
bildirmislerdir.””
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Sonuc

Riskli gebelerde Gykiniin iyi sorgulanmasi, fizik
muayenenin dikkatli yapilmasi ve transvajinal ultraso-
nografinin servikal uzunluk dl¢timiinde kullanilmasi ile
servikal yetmezligin erken tanmarak uygun miidahale-
nin daha erken gebelik haftalarinda yapilmas: servikal
yetmezlige bagl gebelik sonuglarini iyilestirebilir. Hat-
ta Oykiisii olmayan gebelerde de ikinci trimester fetal
anomali taramasi esnasinda rutin servikal uzunluk 6l¢ii-
mi yapilmasinin preterm dogum oranlarinin azalulma-
sinda etkili olabilecegi digtiniilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Ikiz gebelikler tiim gebeliklerin % 1-2’sini olugturmaktadur.
Son zamanlarda yardimla ireme tekniklerinin yayginlasmasiyla
beraber ¢ogul gebelik insidansinda artig izlenmistir. K6tii neonatal
sonuglardan temel olarak erken dogum eylemi sorumlu tutulmak-
tadir. Bu calismada klinigimizde goriilen ikiz gebeliklerin fetal-
maternal sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Klinigimizde 01.01.2017 — 01.01.2020 tarihleri arasinda
dogum yapan toplam 4241 gebe arasinda yer alan 130 ikiz gebe ¢a-
lismaya dahil edildi. Hastalarin dogum kayitlari retrospektif olarak
incelenerek yas, gebelik haftasi, dogum sekli, dogum agirhig:, fetal
cinsiyetler, koryonisite 6zellikleri, hastalarin laboratuvar parametre-
leri kayit altina alindi. Calismada elde edilen verilerin degerlendiril-
mesinde, tanimlayicr istatistik, istatistiksel analizler icin SPSS 21.0
programu kullanildi. Veriler ortalama = SS (standart sapma) olarak
belirtildi.

Bulgular: Tkiz gebelik sikhigi %3 olarak tespit edildi. Tan aninda
degerlendirilen ultrasonografik gérintilemede olgularm %27.7’i
monokoryonik ve %72’si ise dikoryonik olarak belirlendi. Gebele-
rin %12.3’t term ve %87.7’si preterm dénemde idi. Preterm fe-
tiisler degerlendirildiginde 114 preterm fetiistin %37.7’si ge¢ pre-
term, %29.2’si orta preterm ve %20.8’i erken preterm dogum idi.
Tedavi gebeligi (ovulasyon indiiksiyonu ve yardimla iireme teknik-
leri ile saglanmig gebelik) oran1 %20 ve spontan ikiz gebelik oran
%80 olarak saptandi. Ortalama maternal yas 31.3 olarak belirlen-
di. Maternal morbidite acisindan incelendiginde anemi, erken do-
gum eylemi ve erken membran riiptiirii en sik problemler olarak
izlendi. Ortalama bebek agirligi 1832 g olarak belirlendi ve bebek-
lerin %59.3’ti diisiik dogum agirlikli bebek, %21.8’i cok disiik
agirlikli bebek olarak degerlendirildi. Hastalarin %12.5’inde bir
fetiis transvers prezentasyona sahip iken, %53.1 olguda ise en az
bir fetiis makat prezentasyonunda idi ve %34.4 olgu ise bas-bas
prezentasyonuna sahip idi.

Sonug: Tkiz gebelikler artmig feto-maternal risklerle karakterize-
dir. Bu nedenle hem antenatal hem de intrapartum yénetim titiz-
likle yiirtitilmelidir.

Anahtar sozciikler: Tkiz gebelik, komplikasyon.

Abstract: The assessment of twin pregnancies
delivered in our clinic: three-year experience

Objective: Twin pregnancies constitute 1-2% of all pregnancies.
With the recent developments in assisted reproductive technolo-
gies, the incidence of multiple pregnancy has increased. Preterm
labor is held responsible for the poor neonatal outcomes primarily.
In our study, we aimed to assess fetal-maternal outcomes of twin
pregnancies seen in our clinic.

Methods: One hundred and thirty twin pregnancy cases out of 4241
pregnant women who delivered in our clinic between 01.01.2017
and 01.01.2020 were included in the study. The labor records of the
patients were reviewed retrospectively and their data for age, week
of gestation, delivery type, birth weight, fetal sex, chorionicity char-
acteristics and laboratory parameters were recorded. Definitive sta-
tistics and SPSS 21.0 for statistical analyses were used to evaluate the
data obtained from the study. The data were presented as mean =
SD (standard deviation).

Results: The incidence of twin pregnancy was found 3%. In the
ultrasonographic imaging evaluated during diagnosis, 27.7% of the
cases were monochorionic and 72% of them were dichorionic. Of the
pregnant women, 12.3% were at term and 87.7% were at preterm
period. When the preterm fetuses were evaluated, 37.7% of 114
preterm fetuses were delivered at late preterm period, 29.2% of them
at mid-preterm period and 20.8% at premature preterm period. The
rates of treatment pregnancy (pregnancy provided by ovulation
induction and assisted reproductive technologies) and spontaneous
twin pregnancy were 20% and 80%, respectively. Mean maternal age
was found 31.3. When evaluated in terms of maternal morbidity,
preterm labor and premature rupture of membrane were the most
common problems. Mean newborn weight was 1832g and 59.3% of
the newborns had low birth weight and 21.8% of them had very low
birth weight. While one fetus had transverse presentation in 12.5%
of the patients, at least one fetus had breech presentation in 53.1% of
the cases and 34.4% of the cases had head-head presentation.

Conclusion: Twin pregnancies are characterized by the increased
feto-maternal risks. Therefore, both antenatal and intrapartum
management should be maintained diligently.

Keywords: Twin pregnancy, complication.
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Klinigimizde dogum yapan ikiz gebeliklerin degerlendiriimesi

Girig

Klasik bilgiler 1s1ginda ikiz gebeliklerin, tim gebe-
liklerin % 1-2’sini olusturdugu goériilmektedir." Ancak
son yillarda ovulasyon indiiksiyonu ve yardimla iireme
tekniklerinin yayginlagsmasiyla beraber cogul gebelik
insidansinda belirgin bir artis gériilmiistiir.”” Bir po-
pilasyondaki cogul gebelik insidans: klasik olarak, ikiz
gebelikler 1/n, iigiiz gebelikler 1/n’ ve dérdiiz gebelik-
ler 1/n’ olacak sekilde hesaplanabilir.”

Cogul gebelikler maternal ve perinatal morbidite
oranlarmin yiiksek olmasi nedeniyle riskli gebelikler ola-
rak degerlendirilmektedirler. Cogul gebeliklerde kotii
neonatal sonuglardan temel olarak erken dogum eylemi
sorumlu tutulmaktadir. Tekil gebeliklere kiyasla ¢cogul
gebeliklerde 7-10 kat daha fazla erken dogum eylemine
rastlanmaktadir. Bu durum uterusun gerginliginin art-
mas1, kanlanmasinin az olmasi, servikse mekanik basi,
erken membran riiptiirti gibi faktorlerle agiklanmaya ca-
lisilmistir.” Ayrica gestasyonel hipertansiyon, plasenta
previa, antenatal, intrapartum kanama, hiperemezis gra-
vidarum ve erken membran riptiri gibi komplikasyon-
larin sikliginda da artis izlenmistir.”

Genel olarak bakildiginda ikiz gebelikler, perinatal
mortalitenin yaklasik %10-12’sini olugturmaktadir.”
Intrauterin 6liim ve yenidogan 6liim hiz1 tekil gebelik-
lere gore daha fazladir.” Yillar igerisinde perinatal
mortalite orani azalmasina ragmen ¢ogul gebeliklerde-
ki prematiirite riski son 20-30 yil igerisinde degisme-
mistir.”

Calismamizda merkezimizde son ¢ yil igerisinde
dogumu gerceklestirilen, ciddi fetal ve maternal morbi-
dite-mortalite sebebi olan ikiz gebeliklerin maternal ve
fetal sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Klinigimizde 01.01.2017 — 01.01.2020 tarihleri ara-
sinda dogum yapan toplam 4241 gebe arasinda yer alan
130 ikiz gebelik vakasi belirlendi. Hastalarin kayitlari ret-
rospektif olarak incelenerek yas, gebelik haftasi, dogum
sekli, dogum agirligi, fetal cinsiyetler, koryonisite 6zel-
likleri, hastalarin laboratuvar parametreleri kayit altina
alindi. Anne yast, dogum sirasindaki yas olarak kabul
edildi. Gebelik haftasi, diizenli adet olanlarda son adet
tarihine, adetleri diizensiz olanlarda ve tiip bebek tedavi-
si ile gebe kalanlarda fetal bag-popo mesafesi 6l¢iimiine
gore belirlendi.

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde,
istatistiksel analizler i¢in SPSS 21.0 programu (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanildi. Veriler ortalama + SS
(standart sapma) olarak belirtildi. Verilerin analizinde ta-
mmlayicr istatistik kullanilnug olup, p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda ikiz gebelik siklig1 %3 (130/4241) ola-
rak tespit edildi. Tan1 aninda yapilan ultrasonogratik g6-
riintilemede, olgularm %72.3’i dikoryonik diamniyotik
(94 olgu), %26.2°si monokoryonik diamniyotik (34 ol-
gu), %1.5°i ise monokoryonik monoamniyotik (2 olgu)
olarak belirlendi. Gebelerin %12.3’ term (16 olgu) ve
%87.7’si preterm (114 olgu) dénemde idi. Term olgula-
rin tamamu 37-39. gebelik haftalari arasinda olup, erken
term olarak degerlendirildi. Preterm fetiisler degerlen-
dirildiginde 114 preterm fetiisiin 49u (%37.7) gec pre-
term (34-36 hafta 6 giin), 27’si (%20.8) orta preterm
(32-33 hafta 6 giin) ve 38’1 (%29.2) erken preterm do-
gum (24-32 hafta) idi (Sekil 1).

Caligmamuzda tedavi gebeligi (ovulasyon indiiksiyo-
nu ve yardimla ireme teknikleri ile saglanmis gebelik)
orant %20 (26 olgu) ve spontan ikiz gebelik oran1 %80
(104 olgu) olarak saptand:. Tedavi gebeliklerinin 8’inde
erken term, 18’inde ise preterm dogum (<37 hafta) izle-
nirken bunlarin da 6’s1 erken preterm olarak degerlendi-
rildi. Spontan gebeliklerin sekizinde erken term (37-39
hafta), 96’sinda ise preterm dogum goézlendi. Preterm

[ Erken preterm (n=38) M Erken term (n=16)

Il Gec preterm (n=49) [l Orta preterm (n=27)

Sekil 1. Olgularin dogumdaki gebelik yaslari.

Cilt 28 | Say1 3 | Aralik 2020 171



Sanli C ve ark.

Tablo 1. Tedavi ve spontan gebelik 6zelliklerine gére dogum ve maternal yaslarin dagilimi.

<35 yas (n=66)

>35 yas (n=64)

37-39 hafta 24-31° hafta 32-33° hafta 34-36°hafta 37-39 hafta

Ozellik 24-31° hafta 32-33° hafta 34-36° hafta
Tedavi gebeligi (IUI, IVF) (n) 4 3 6 5 2 1 2 3
Spontan gebelik (n) 13 8 23 4 19 15 18 4

dogumlarin 32’si erken preterm, 23’i orta preterm ve
41’1 geg preterm olarak degerlendirildi (Tablo 1).

66 olgu 35 yas alunda iken, 64 olgu 35 yas tizeri ola-
rak tespit edildi. Maternal yasa gére dogum haftas: in-
celendiginde anlamli bir fark olmadigini gérdiik. Has-
talarimizin ortalama maternal yag1 31.3 (aralik: 17-45)
olarak belirlendi. 45 olgumuz ilk gebeligini yasarken,
37 olgu primipar ve 48 olgu multipar gebelik olarak de-
gerlendirildi. 41 olgu miikerrer sezaryen nedeniyle se-
zaryen ile sonlandirilmig olup, 2 olguda ilk bebek vaji-
nal dogum ile dogarken ikinci bebek kordon sarkmasi
ve prezentasyon defismesi nedeniyle sezaryene alin-
mugtir. Bir olguda ise invazyon anomalisi nedeniyle his-
terektomi yapilmistir.

Maternal morbidite ac¢isindan incelendiginde erken
dogum eylemi (41 olgu, %31.5), anemi (27 olgu, %20.7),
preterm erken membran riptiri (34 olgu, %26.2) ve se-
lektif intrauterin gelisme geriligi (12 olgu, %9.2) en sik
problemler olarak izlendi. Ayrica 8 olguda (%6.2) preek-
lampsi, 8 olguda (%6.2) gestasyonel diyabet ve 7 olguda
(%5.4) gebeligin intrahepatik kolestaz1 gézlendi. Ug ol-
guda (%2.3) ikizden ikize transfiizyon sendromu tespit
edildi (Tablo 2 ve 3); bu olgularm ikisine dis merkezde
lazer ablasyon tedavisi yapildigi 6grenilirken, bir olgu ise
26. haftada dig merkezden tarafimiza sevk edilmis olup,
gebelik acil sezaryen dogum ile sonlandirilmustir.

Yenidogan Apgar skorlarina bakildiginda, gebelik
haftas1 artukea 1. dakika (p=0.01) ve 5. dakika (p<0.01)
Apgar skorlarmin anlamli olarak arttugr gozlendi. Orta-
lama bebek agirlig1 1832 g olarak saptand: ve bebeklerin
%59.3’t diigiik dogum agirlikli bebek (<2500 g), %21.8’i
cok diigiik agirlikli bebek (<1500 g) olarak degerlendiril-
di. Apgar skorlar1 bebek agirhigina gore degerlendirildi-
ginde 1. dakika (p=0.02) ve 5. dakika (p=0.01) skorlarinin
anlamli olarak arttig1 g6zlendi.

Hastalarin %12.5’inde (n=16) bir fetiis transvers
prezentasyona sahip iken, %53.1 olguda (n=69) ise en
az bir fetiis makat prezentasyonunda (%31.3 makat-
makat; %21.8 bag-makat) idi. Bu olgularin tamamu se-
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zaryen ile dogum yapti. %34.4 olgu (n=45) ise bas-bas
prezentasyonuna sahip idi. Bas-bas prezentasyonuna
sahip 33 olgu, plasenta previa (3 olgu), agir preeklamp-
si (4 olgu), erken preterm dogum (13 olgu), selektif in-
trauterin gelisme geriligi (2 olgu) ve aile anksiyetesi (11
olgu) nedenleri ile sezaryen ile doguma alindi. 12 olgu
ise vajinal yolla dogum yapt1.

Tartisma

Cogul gebelikler tiim gebeliklerin % 1-2’sini olugtur-
maktadir ve artmig feto-maternal morbidite-mortalite
artist nedeniyle yiiksek riskli gebeliklerdir. Oviilasyon in-
diiksiyonu ve yardimla iireme tekniklerinin yaygin kulla-
nilmastyla beraber ¢ogul gebelik insidansinda %3’lere
varan bir artig gériilmiistiir."” Biz de ¢aligma yaptigimiz
donemde benzer sekilde, cogul gebelik sikligini %3 ola-

Tablo 2. Preterm olgularda gortlen komplikasyonlar.

Komplikasyon* n (%)

Erken dogum eylemi 41 (%31.5)

Anemi 27 (%20.7)
Preterm erken membran ripturd 34 (%26.2)
Selektif intrauterin gelisme geriligi 12 (%9.2)
Preeklampsi 8 (%6.2)
Gestasyonel diyabet 8 (%6.2)
Pregestasyonel diyabet 1(%0.8)
Gebeligin hepatik kolestazi 7 (%5.4)
Ikizden ikize transflizyon sendromu 3 (%2.3)
Plasenta previa 12 (%9.2)

*Bazl olgularda birden fazla komplikasyon bir arada gortlmustar.

Tablo 3. Term olgularda gorilen komplikasyonlar.

Komplikasyon n (%)

Komplikasyon yok 7 (%5.4)
Erken membran ruptura 3(%2.3)
Preeklampsi 4 (%3.0)
Gestasyonel diyabet 2 (%1.5)
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rak gozledik. Bunlarin %20’sini tedavi gebeligi, %80’ini
spontan ¢ogul gebelik olarak bulduk.

Cogul gebeliklerde en sik rastlanan obstetrik komp-
likasyon erken dogum eylemidir; tekil gebeliklere gore
cogul gebeliklerde erken dogum eylemi daha sik goriil-
mektedir. Bu duruma uterus gerginliginde artig olmast,
kanlanmasinin azalmasi, servikse mekanik basi olugma-
s1, erken membran riiptiri gibi sebepler 1s181nda acik-
lama getirilmeye ¢aligtlmistir.” Son yillarda perinatal
mortalite oranlart azalmakla birlikte, cogul gebelikler-
de prematiirite riski ve sikhigi degismemistir.” Ulkii-
men ve ark. yapuklart ¢caligmada ikizler i¢in 37 hafta ve
oncesinde gerceklesen dogum oranint %95, Giil ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada prematiir dogum oranini %73 ola-
rak bildirmislerdir."*"" Biz calismamizda literatiire
benzer sekilde ikizlerde prematiirite sikligini %87 ola-
rak izledik. Tkiz gebelikler 37. haftada, iiciiz gebelikler
31-33. haftada, dordiiz gebelikler 29. haftada akciger
gelisimlerini tamamlamug olurlar.”"” Tkiz gebeliklerde
cogunlukla 31-32. haftalarda akciger matiirasyonu ger-
ceklestiginden dolayi, bu haftalardan 6nceki dogumlar-
da perinatal morbidite ve mortalite oran1 yiiksektir ve
prematiirite ile ilgili komplikasyonlar da bu haftalardan
sonra azalmaktadir."” Giil ve ark., yaptiklari bir calig-
mada Apgar skoru disiikliigii ile prematiirite ve imma-
tirite arasinda anlamlr iligki saptadiklarini bildirmis-
ler."" Biz de benzer sekilde 1. ve 5. dakika Apgar skor-
lar1 ile dogum haftast arasinda istatistiksel olarak an-

lamli iligki saptadik (p<0.005).

Cogul gebeliklerde goriilen komplikasyonlarin 6n-
lenmesi icin bazi farkli yaklagimlar 6ne stirilmusgtir.
En kabul goren gorislerden biri in vitro fertilizasyon
esnasinda transferi gerceklestirilen embriyo sayisinimn
iki ile sinirlt tutulmasidir. Bu yontem, gebelik siireci ve
fetal gelisimi etkilenmeden gebeligin pre ve postnatal
komplikasyonlarinin azalmasi ile sonuglanir."” Bir di-
ger yontem de multifetal rediiksiyon islemidir. Tkizle-
rin teke dustrilmesi, ikizlere bagli komplikasyonlar:
azaltr ancak bu yontem hakkinda halen tam bir kon-
sensus olusmamugtir. Ugiiz ve daha yiiksek sayidaki ge-
beliklerde bu yontem 6nerilmektedir."”

Dogum agirligma gére 1500 gramun altinda olan
bebekler ¢ok diisiik agirlikli bebek ve 1500-2500 gram
arast bebekler diisiik dogum agirlikli bebek olarak de-
gerlendirilmektedir. Ulkemizde 2013 yilinda yaymla-
nan bir ikiz gebelik ¢aligmasinda ¢ok diisiik agirlikli be-
bek oran1 %12.7 ve disiik dogum agirlikli bebek orani

%51.1 olarak belirtilmistir."” Bizim calismamizda orta-
lama ikiz agirligi 1832 gram, ¢ok diisiik agirlikli bebek-
ler %21.8 ve diigik dogum agirlikli bebekler %59.3
oraninda tespit edildi. 2013 yilinda tilkemizde yapilan
bir ¢cogul gebelik calismasinda diisiik dogum agirlikh
bebek orani %55-65 ve ¢ok diisiik dogum agirlikls be-
bek orani1 %17-20 olarak verilmistir."”

Ikiz gebeliklerde maternal kan hacminde artig olsa
da demir ve folik asit eksikligi anemisi sik kargilagilan
bir durumdur. Hemoglobin diizeyi 8 g/dI’'nin altinda
oldugu zaman kan transfiizyonu gerekmektedir."*"”
Giil ve ark.’nin 1998 yilinda yaptg: bir ¢cogul gebelik
caligmasinda anemi orani bizim ¢alismamiz ile benzer
sekilde olarak %30 diizeyinde belirtilmistir."" Caligma-
mizdaki anemik hastalardan kan transfiizyon ihtiyaci
olan 2 gebemiz vardi.

Cogul gebelerde tekil gebeliklere oranla artnus ge-
belige bagl diyabet (GDM) riski oldugunu soyleyen
yaymlar olsa da, anlaml bir iligki kurulamayan yayinlar
da mevcuttur."” Bizim caligmamizda da bu bilgilerle
uyumlu olarak %6 oraninda GDM izlenmistir. Kazan-
di ve ark.’nin 2011 yilindaki ¢aligmalarinda preeklamp-
si siklig1 %7, kolestaz %4 ve erken membran riiptiri
oran1 %20 olarak verilmistir."” Bizim calismamizda da
benzer sekilde preeklampsi %6, kolestaz %5 ve erken
membran riptirid %26 dizeylerinde gorilmustiir.

Ikiz gebeliklerdeki fetiislerde %8 oraninda gelisme
geriligi bildirilmistir.”” Caligmamizda benzer sekilde
12 olguda (%9.2) gelisme geriligi gordiik.

Ikiz gebeliklerde déllenmeden sonra ilk 3 giin iceri-
sinde zigotta boliinme olursa diamniyotik dikoryonik
(iki amniyon kesesi, iki plasenta), 4-8 giinler arasinda
boliinme gergeklesirse monokoryonik diamniyotik (iki
amniyon kesesi, tek plasenta), 8. giinden sonra boliin-
me olursa monokoryonik monoamniyotik (tek amni-
yon kesesi, tek plasenta) ikiz gebelik meydana gelir. 14.
giinden sonra olan bolinmelerde yapisik ikizlik goril-
mektedir.”” Neonatal morbiditeninin monokoryonik
ikiz gebeliklerde belirgin olarak artis gosterdigi ve bu
sebeple ilk trimesterde koryonisitenin degerlendiril-
mesi gerektigini vurgulayan yayinlar mevcuttur.”” Ca-
lismamiza dahil olan gebelerin ilk trimester ultrason
goriintilemeleri incelendiginde %50’den daha azinin
koryonisitesinin erken gebelik haftasinda belirtildigini
gordik. Bizim calismamizda tant aninda yapilan ultra-
sonografi incelemesinde monokoryonik gebelik %27
oraninda gorildi ve dikoryonik gebeliklerle kiyaslan-
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diginda bu olgularda yaklasik 3 kat artnmus erken mem-
bran riiptiirii izlendi. Hastalarin ¢ogunun ilk trimester
ultrasonografilerinde koryonisitelerinin belirtilmemis
olmast nedeniyle koryonisite ve neonatal sonuglarin
saglikli olarak karsilagtirilamamis olmast ¢alismamizin

kisithiliklarindan biridir.

Ikiz gebeliklerde dogum sekli acisindan dikkat edil-
mesi gereken bircok maternal ve fetal faktor vardir.””
Hastanin paritesi, 6nceki dogum sekli, eslik eden has-
taliklar, gebelik haftasi, gelisme kisithilig gibi fetal
ozellikler goz 6ntinde bulundurulmalidir. Biz bas-bas
ile prezente gebeliklerde vajinal yolla dogumu tercih
etmekteyiz ve nitekim vajinal dogum ile sonlanan 12
olgumuz bas-bas prezentasyonunda idi. Ayrica bas-bas
olan 2 olgumuz, kordon sarkmast ve ikinci bebegin
prezentasyonunun makata dénmesi nedeniyle sezaryen
ile sonlandirilmigtr. Olgularimizin %65.6’sinda mal-
prezentasyon (transvers gelis, bag-makat veya makat-
makat gelis) s6z konusudur. Prezentasyon anomalisinin
bu kadar yiiksek siklikta gorilmesinin nedeninin, has-
tanemizin referans hastane olmasindan kaynaklandigi-
ni diistintiyoruz. Ayrica son yillarda artan malpraktis
kaygilar1 ve aile anksiyetesi gibi nedenler vajinal dogum
sikliginin azalmasina neden olmus goziikmektedir. Tkiz
gebeliklerde malprezentasyon ve prematiiritenin daha
fazla goriilmesi nedeniyle sezaryenin dogum travmasi-
i azaltacagim ve ikizlerin tim dogumlarin yaklagik
% 1’ini olusturmast nedeniyle sezaryen hizinda belirgin
bir artma yapmayacagimni savunan caligmalara karsilik;
maternal mortalite ve morbiditenin artmasi ve hastane-
de kalis siiresinin daha uzun olmasiyla ileride miikerrer
sezaryenlerin artacagi ve uygun olgularda vajinal do-
gumla fetal morbidite ve mortalitenin fazla olmayaca-
gin1 savunan caligmalar da mevcuttur.” Caligmay1 yap-
ugimiz dénemde, ¢ogul gebeliklerde sezaryen oranimiz
%90.7 idi. Artmis sezaryen oranini hastanemizin 3. ba-
samak merkez olmasima bagli komplike hastalarin refe-
re edilmesine, sosyokiiltiirel olarak kaygili hasta popii-
lasyonunun yogunluguna ve tedavi gebeliklerinin se-
zaryen ile dogum egiliminde olmasina baglamaktayiz.
Endikasyonlar agisindan prezentasyon anomalileri en
sik sezaryen endikasyonu olarak gortildi. Nonverteks-
verteks prezentasyonlarda %0.1 oraninda fetiislerin ki-
litlenme riski belirtilmis olup bunun da mortalite orani
%31 dolaylarinda belirtilmistir.”" 41 olgumuz (%31.5)
ise miikerrer sezaryen endikasyonu nedeniyle sezaryen
dogum ile sonlandirilmistir.
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Sonuc

Ikiz gebelikler artmig feto-maternal risklerle karak-
terizedir. Bu nedenle hem antenatal hem de intrapar-
tum yonetim titizlikle yuriitilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amac: Bu ¢alismada plasenta previa (PP) ve plasenta akretanin
(PA) tek bagina ve birlikteliklerinde kisa donem maternal morbidi-
teye etkilerini karsilastirmay: hedefledik.

Yéntem: Uciincii basamak referans merkezinde Ocak 2010 — Aralik
2018 tarihleri arasinda tanist konan PP, PA veya her ikisini birlikte
iceren plasenta previa akreta (PPA) hastalarinin verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Hasta kayitlar1 yas, gravida, parite, gestasyon
haftasi, gegirilmis sezaryen, kiiretaj ve miyomektomi Gykiisii, gebelik
komplikasyonlari, plasenta lokasyonu, hastane ve yogun bakim yati-
s1, hemoglobin diististi, kan tiriint transfiizyonlari, kanama kontroli
icin yapilan girisimler, komplikasyonlar icin 3 grup arasinda kargilag-
arild.

Bulgular: Toplam 192 hasta icerisinden alt1 hasta, dogumlar1 bas-
ka hastanelerde gerceklestigi icin ¢alisma dis1 birakildi ve 186 has-
tanin verileri analiz edildi. Sadece PP olan 141 (%75.8) hasta, sa-
dece PA olan 9 (%4.8) hasta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mev-
cuttu. Eritrosit transfiizyonu PPA hastalarinda, PP hastalarindan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001). Herhangi bir kan irtni
transfiizyonu olasiligs PP’de diger gruplara gore daha azdi. Yogun
bakim yatis oran1 PPA grubunda daha fazla iken, hastanede yatis
glinii sayist PP grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplarindan
(p<0.001) anlamh olarak daha diisiiktii. Uriner komplikasyona PP
hastalarinda daha az rastlandi. PPA hastalarinda histerektomi ora-
ni1, PP ve PA hastalarina gore daha fazla bulundu (p=0.004).

Sonug: PP ve PA’nin tek bagina bulunmasina gére birlikteliklerin-
de kisa dénem maternal morbidite ve histerektomi oranlar1 art-
maktadir.

Anahtar s6zciikler: Plasenta previa, plasenta akreta, maternal mor-

bidite.

Abstract: The effects of the association of placenta
previa and placenta accreta on the short-term
maternal morbidity

Objective: We aimed to compare the effects of placenta previa (PP)
and placenta accreta (PA) on the short-term maternal morbidity
alone and together.

Methods: The data of the patients who were diagnosed with PP, PA
or placenta previa accreta (PPA) which includes both of them
between January 2010 and December 2018 in a tertiary reference
center were analyzed retrospectively. The records of the patients
were compared between 3 groups for age, gravida, parity, week of
gestation, previous cesarean section, history of curettage and
myomectomy, gestational complications, placental location, hospi-
talization at hospital and intensive care unit, decreased level of
hemoglobin, blood product transfusions, procedures to control
bleeding and complications.

Results: Six out of 192 patients were excluded from the study as they
delivered in other hospitals, and the data of 186 patients were ana-
lyzed. There were 141 (75.8%) patients with PP only, 9 (4.8%)
patients with PA only, and 36 (19.4%) patients with PPA. The ery-
throcyte transfusion was significantly higher in PPA patients than PP
patients (p<0.001). The possibility for the transfusion of any blood
product was lower in PP group than other groups. While the rate of
hospitalization at intensive care unit was higher in PPA group, the
number of hospitalization day at hospital was significantly lower in
PP group than PA (p=0.042) and PPA (p<0.001) groups. Urinary
complication was observed less in PP patients. The hysterectomy rate
was higher in PPA patients with than PP and PA patients (p=0.004).

Conclusion: The rates of maternal morbidity and hysterectomy
increase when PP and PA are together compared to the cases where
they are alone.

Keywords: Placenta previa, placenta accreta, maternal morbidity.
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Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteliginin kisa dénem maternal morbiditeye etkileri

Girig

Plasenta previa (PP) plasentanin servikal osu kapa-
tacak sekilde yerlesmesidir ve plasentanin servikal osu
kapatma durumuna gore ti¢ sekilde tanimlanir: (1) Pla-
senta previa totalis durumunda plasenta internal servi-
kal osu tamamen kapatir; (2) plasenta previa parsiyalis
durumunda plasenta internal servikal osu kismen kapa-
tir; (3) plasenta previa marjinalis durumunda plasenta
internal servikal os ile iligkilidir ama osu kapatmaz. PP
prevalans oranlari literatiirde %0.35 ila %0.6 arasinda
bildirilmistir." PP icin risk faktérleri; gecirilmis uterus
cerrahisi, maternal yagin >35 olmasi, tekrarlayan disiik
oykiisti, grand multiparite, infertilite tedavisi ve sigara
kullanimidur.”

Plasenta akreta (PA), desidua bazalis yoklugunda
plasentanin miyometrium icine dogru degisik derece-
lerde invazyonu sonucu olusur. Invazyon desidual taba-
kada kalirsa akreta, miyometriuma ulagirsa inkreta, se-
rozaya kadar ulagirsa perkreta olarak adlandirilir. PA
sezaryen, histerektominin en sik sebeplerinden biri-
dir.” Gegirilmis sezaryen PA i¢in énemli risk faktorii
olmasinin yani sira PA sikliginin artmasinin da neden-
lerinden biridir. Ayrica PP de PA riskini artirir.”

PP ve PA genellikle gecirilmis sezaryen 6ykiisii olan
hastalarda birlikte goriilebilir ve plasenta previa akreta
(PPA) hastalari, akreta spektrumunun en riskli hastala-
ridirlar.” PPA durumunda plasenta dokusu pelvisin de-
rinliklerine ilerleyerek tim cerrahi sahay1 kaplayarak
morbiditeyi artirabilir.” PP olgu serilerinde PA oranla-
11 %1.18 ila %9.3 olarak bildirilmistir.”” PP medyan
prevalansinmm %0.56 oldugu bir meta-analizde PPA
prevalanst %0.07 olarak rapor edilmistir.” PPA riski-
nin gecirilmis sezaryen ile dogrusal olarak arttug: ve
dclinel sezaryen operasyonu gegiren PP hastalarinda
%40’a varan oranlarda goriilebilecegi bildirilmistir."”

PP veya PA’ya gére PPA durumunda hemorajik
morbidite artmaktadir; literatiirde PPA’y1 PP"" ile ve
PPA’y1 PA ile"” kargilagtiran az sayida caligma bulun-
maktadir. Bu ¢alismada tek bagina PP ve PA’nin ve iki
durumun birlikte oldugu PPA’nin kisa dénem maternal
morbiditeye etkilerini kargilagtirmay1 hedefledik.

Yontem

Bu ¢alismada Ocak 2010 — Aralik 2018 tarihleri ara-
sinda tictincti basamak referans merkezinde tanist konup,
dogumu gergeklestirilen PP, PA veya her ikisini birlikte

iceren PPA hastalarinin verileri retrospektif olarak analiz
edildi. Etik kurul onayr alinmasinin ardindan caligma
Helsinki Deklarasyonunun son degisiklikleri iglenmis
sekline ve Hasta Haklar1 Yonetmeligine uygun olarak
gerceklestirildi (KU GOKAEK 2018/377). Calismanin
retrospektif niteligi g6z 6ntine alindiginda bilgilendiril-
mis onam siirecinden feragat edildi. Hasta kayitlar1 yas,
gravida, parite, gestasyon haftasi, gecirilmis sezaryen, kii-
retaj ve miyomektomi 6ykiisii, gebelik komplikasyonlar,
plasenta lokasyonu, hastane ve yogun bakim yaust, he-
moglobin diistisii, kan irtint transfiizyonlari, kanama
kontrolii i¢in yapilan girisimler, komplikasyonlar icin
gozden gegirildi. Hasta verileri 3 grup olarak PP, PA ve
PPA i¢in kargilagtirildi. Tim hastalar antenatal donemde
perinatoloji uzmam tarafindan ultrasonografi ve renkli
Doppler inceleme ile degerlendirildi. PP derecesi ve si-
niflamasi ultrasonografi bulgularina gore yapildi. PA ta-
mis1 sezaryen sirasinda uterus ile arasinda klivaj buluna-
may1p plasenta parca parca cikarildiginda ve kanamayi
kontrol etmek i¢in plasental yatak dikildiginde veya his-
terektomi yapildiginda histolojik konfirmasyon ile ger-
ceklestirildi. Antenatal ultrasonografide artmig plasental
lakiinler, hipoekoik retroplasental zonun kaybi, mesane
ile uterus arasindaki hattin kesintiye ugramasi, subpla-
sental damarlanma artigi, irregiiler koprilesmis damar-
lar, azalmig retroplasental miyometrial kalinhik PA ile
uyumlu bulgular olarak kabul edildi. Taninin siipheli ol-
dugu hastalara manyetik rezonans gérintileme (MRGQG)
onerildi.

Caligmanin primer amact PP, PA ve PPA gruplar
arasinda kisa donem maternal morbidite, obstetrik yone-
tim ve komplikasyon oranlari acisidan fark olup olma-
digin1 aragtirmaktr.

istatistiksel analiz

Tum istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows
strim 20.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanilarak ya-
pildi. Normallik varsayimini degerlendirmek i¢in Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi.
Siirekli degiskenler normal dagilima bagli olarak ortala-
ma = standart sapma veya (normal dagilim olmamasi du-
rumunda) ortanca (25-75. persentil) ile sunuldu. Kate-
gorik degiskenler say1 (yiizde) olarak gosterildi. Gruplar
arasindaki stirekli degigkenlerin kargilagtirmalar1 tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis testi
kullanilarak yapildi. Coklu kargilagtirmalar icin LSD tes-
ti ve Dunn testi kullanilds. ki kategorik degisken arasin-
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daki iligki ki-kare testi ile incelendi. Tim istatistiksel
analizler %5 anlamli olarak yapildi ve iki tarafli p degeri
<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Retrospektif dosya taramasi sonucunda PP ve/veya
PA tanist konan 192 hasta tespit edildi. Altt hasta do-
gumlar1 bagka hastanelerde gerceklestigi icin ¢alisma di-
g1 birakildi ve 186 hastanin verileri analiz edildi. Sadece
PP olan 141 (%75.8) hasta, sadece PA olan 9 (%4.8) has-
ta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mevcuttu (Sekil 1).
PPA hastalarinmn alt grup analizleri Tablo 1’de, hastala-
rin demogratfik ve klinik 6zellikleri ise Tablo 2’de veril-
migtir. Gruplar arasinda anlaml fark ¢ikan degiskenler
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda PP hastala-
rinin yaglart PPA hastalarindan anlamli olarak daha di-
skttt (p=0.002). Gravida sayist PP hastalarinda PPA
hastalarindan (p<0.001) anlamli olarak daha distkei.
Parite sayis1 da PP hastalarinda PA (p=0.005) ve PPA
hastalarmndan (p<0.001) anlaml olarak daha digtikti.
Gegirilmis sezaryen sayist PP hastalarinda PA (p<0.001)
ve PPA hastalarindan (p<0.001) anlamli olarak daha dii-
stiktii. Operasyon siiresi PP hastalarinda PPA hastalarin-
dan anlamli olarak daha distiktii (p<0.001).

Gruplara gore morbiditelerin kargilagtirilmas: Tab-
lo 3’te verilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark ¢ikan
degiskenler icin yapilan ikili kargilagirmalar sonucunda
eritrosit transfiizyonu PPA hastalarinda, PP hastalarin-
dan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001). Herhangi
bir kan tirtinii transfizyon olasiligi PP’de diger grupla-
ra gore daha azdi. Yogun bakim yatig orant PPA gru-
bunda daha fazla iken, hastanede yaug giinii sayis1 PP
grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplarindan
(p<0.001) anlaml olarak daha diisiiktii. Uriner kompli-
kasyona PP hastalarinda daha az rastlandi. PPA hasta-

Tablo 1. PPA alt gruplarin dagilimi.

PP PPP PA
(n=141) (n=36) (n=9)

Marjinal + Parsiyel . Total
PP

PP PP Akreta | Inkreta - Perkreta
(n=23) ' (n=15) = (n=103)

(n=8) (n=3) (n=0)

Sekil 1. Gruplara gore hastalarin dagilimi. PA: Plasenta akreta; PP:
Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta.

larinda histerektomi orani, PP ve PA hastalarina gore

daha fazlaydi (p=0.004).

Tartisma

PP ve PA hastalarinda kanama, intraoperatif ve kisa
dénem postoperatif maternal komplikasyonlar plasenta
yerlesim ve invazyon anomalisi olmayan hastalara gore
daha fazla gorilebilir. Her iki durumun da tek bagina ve
birlikte bulunma olasilig1 gecirilmis sezaryen oram ile
artar. Yapilan bir meta-analiz sonucunda PP icin goreli
riskin; gegirilmis bir sezaryen ile 4.5 kat, iki sezaryen ile
7.2 kat, dort sezaryen ile 44.9 kat arttg1 gosterilmistir."”
PPA insidansi, PP olan ve 1 kez sezaryen geciren hasta-
larda %11 iken 3. kez sezaryen geciren PP hastalarinda
%61 olarak rapor edilmistir. Bu risk sezaryen hikayesi
yoksa %3’tir. PP’nin olmadigi ama 3 gecirilmis sezar-
yen varliginda ise risk %1’de kalmaktadir.” Miller ve
ark., 590 PP hastasinda PPA oranlarin1 0, 1, 2, 3 ve 4 ge-
cirilmis sezaryen icin sirasiyla %4, %14, %23, %35 ve
% 50 olarak bulmusglardir.” Bizim ¢aligmamizda yas, gra-

PP alt tipi n (%)

Toplam
Marjinal Parsiyel Total
PA alt tipi n (%) Akreta 0 2(8.3) 22 (91.7) 24 (100)
Inkreta 2 (50) 1(25) 1(25) 4 (100)
Perkreta 0 0 8 (100) 8 (100)
Toplam 2 (100) 3 (100) 31 (100) 36 (100)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta.
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Tablo 2. Hastalarin demografik ve klinik verileri.

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 P

Yas (medyan 25-75) 31 (27-35) 36 (31-36.5) 35 (31-36) 0.001
Gravida 3 (2-4) 4 (3-5) 4 (3-5) <0.001
Parite 1(0-2) 3(2-3) 2 (2-2.7) <0.001
Gebelik haftasi 35 (34-37) 37 (34-38) 36 (34-37.7) 0.591
Gegirilmis sezaryen 0 (0-1) 2 (2-2) 2 (1-2) <0.001
Gegirilmis kuretaj 21 (%14.9) 2 (%22.2) 7 (%19.4) 0.696
Gegirilmis miyomektomi 3(%2.1)
Gebelik komplikasyon Preeklampsi 2 (%1.4)

Intrauterin gelisme geriligi 1(%0.7)

Kronik hipertansiyon 2 (%1.4) 1(%2.8)

Gestasyonel diyabet 7 (%5) 1(%11.1) 5(%13.9)

Ikiz gebelik 1(%0.7) 1(%2.8)

Morbid obezite 1(%2.8)

Epilepsi 1(%2.8)

In vitro fertilizasyon gebeligi 10 (%7.1)

Tip 1 diyabet 1(%11.1)
Antenatal kanama 65 (%46.1) 4 (%11.1)
Acil sezaryen 66 (%46.8) 6 (%16.7)
Operasyon suresi (dk) 60 (60-70) 90 (60-140) 127 (61-173) <0.001

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal dagilima uygun degiskenler ortalamazstandart sapma, uygun olmayanlar medyan (25-75. persentil)

ile ve kategorik degiskenler ise sayi (ylzde) olarak gosterilmistir.

vida, parite ve artan sezaryen sayist PPA icin risk fakto-
rii olarak bulundu. Lachman ve ark.,"" ileri anne yagint
cok 6nemli bir faktor olarak bulmusken Zaki ve ark.,""
yas ve pariteyi gecirilmis sezaryenden daha az énemli
faktorler olarak tanimlanuglardir. PA icin gecirilen kiire-
tajlar da 6nemli bir faktordiir; sirastyla 0, 2 ve 3 kiiretaj-
la PA insidanst %36, %58 ve %70 olarak rapor edilmis-
tir."” Ancak biz gruplar arasinda kiiretaj dykiisii agisin-
dan fark bulamadik.

Usta ve ark.’nin, 325 PP hastasini 22 PPA hastast ile
kargilagturdiklar: calismada; tahmini kan kaybi, trans-
fiizyon ihtiyac ve hastane yatgi, PPA hastalarinda da-
ha fazla bulunmugtur.” Bu caligmada hipogastrik arter
ligasyonu ve histerektomi sadece PPA hastalarinda ya-
pilmustir. Lojistik regresyon analizi sonucu hipertansif
hastalik ve gecirilmis sezaryen PA gelisimini 6ngérebi-
len faktorler olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada
postpartum kanama ve histerektomi PPA grubunda PP
grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulunmugtur."”

Benzer sekilde kan transfiizyonu ve hastanede kalig sii-
resi PPA grubunda daha fazla bulunmus ancak perina-
tal sonuglar ve fetal agirlik agisindan fark saptanmamus-
tir. PA hastalarindaki hemorojik morbiditenin arastiril-
dig1 bir ¢alisgmada PP’nin eglik etmesi tahmini kan kay-
b1 ve eritrosit transfiizyonunu artirirken, histerektomi
riskini 2.7 kat, yogun bakim yatgini 3.3 kat artirmug-
ar."?

Genellikle PA ile komplike olan bir gebelikte ortala-
ma kan kaybi 2.5-3 litreyi bulmaktadir."*"” PPA olgula-
rinda masif kanama (25000 ml tahmini kan kaybi) ve ma-
sif transfiizyon (=10 tnite eritrosit transfiizyonu) daha
fazla gozlenmistir."” Plasenta akreta spektrumuna dahil
olmayan hastalarda bile tek bagmma PP varlig1 eritrosit

transfiizyonu ve histerektomi riskini artiran bagimsiz bir
faktordiir."”

PP alt tiplerinin de hemorajik morbidite tizerine et-
kileri farkli olmaktadir. Total ve parsiyel PP olan hasta-
lardaki postpartum kanama ve histerektomi insidans
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Tablo 3. Gruplara gére morbiditelerin karsilastirilmasi.

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 P

Preoperatif hemoglobin 11.5+/-1.3 11.6+/-0.9 11.4+/-0.9 0.710
Postoperatif hemoglobin 10.3+/-1.4 10+/-1.4 11.4+/-0.9 0.109
Hemoglobin dusts 1(0.3-1.9) 1.4 (0.5-2.8) 1.6 (1-2.5) 0.138
Eritrosit transflizyonu 2 (1-4) 2(1-11) 4 (3-7) <0.001
Taze donmus plazma transftizyonu 2 (2-4) 3 (2-7) 3(2-4.2)
Tam kan transflizyonu 1.5 (1-2) 1(1-1) 2(1.7-3.2)
Herhangi bir transfuzyon 70 (%49.6) 7 (%77.8) 28 (%77.8) 0.003
Yogun bakim yatisi 4 (%9.9) 2 (%22.2) 3 (%36.1) 0.001
Yogun bakim giin 1(1-1) 1.5 (1-1.75) 1(1-2)
Hastane yatis giin 4 (3-6) 6 (4.5-15.5) 6 (5-10) <0.001
Girisim Bakri balon 0(%7.1) 1(%2.8)

Uterin arter ligasyonu 8 (%5.7) 1(%11.1) 1(%2.8)

Hipogastrik arter ligasyonu 6 (%4.3) 1(%2.8)

Histerektomi 10 (%7.1) 3(%33.3) 8 (%50)

Bakri balon + uterin arter ligasyonu 3 (%2.1) 2 (%22.2) 1(%2.8)

Bakri balon + hipogastrik arter ligasyonu 3 (%2.1) 1(%2.8)

Histerektomi + hipogastrik arter ligasyonu 1(%0.7)
Uriner komplikasyon 6 (%4.3) 2 (%22.2) 9 (%25) 0.002
Mesane hasari 5(%3.5) 1(%11.1) 8 (%22.2)
Ureter hasari 1(%0.7) 1(%11.1) 1(%2.8)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal dagilima uygun degiskenler ortalamazstandart sapma, uygun olmayanlar medyan (25-75. persentil)

ile ve kategorik degiskenler ise sayi (ylzde) olarak gosterilmistir.

marjinal ve agag1 yerlesimli PP olan hastalardan anlamlt
olarak daha yiiksek bulunmugtur.”

PA tanist antenatal donemde konuldugunda hemora-
jik morbidite 6nemli ol¢tide azalulabilir. Deneyimli bir
kullanicinin yapacagi ultrasonografik goriintileme ve
MRG bu hedefe ulagmada énemli gerekliliklerdir.”" Ya-
kin zamanlarda yapilan bir meta-analizde spesifik iinite-
lerde PPA ultrasonografik tanisi icin yeterlilik %90.9
olarak rapor edilmistir.”” Dogum 6ncesi konan tam ile
daha iyi bir kan hazirlig1 yapilabilir, daha iyi bir operas-
yon takimi hazir edilebilir (6r. girisimsel radyoloji,
uyumlu hibrid ameliyathane, obstetrik anestezist, iirolog,
jinekolog onkolog, damar cerrahu), iireter kateterizasyo-
nu yapilabilir ve plasentayr yerinden ayirmak icin giri-
simde bulunmadan planl sezaryen histerektomi yapila-
bilir.”” Bailit ve ark., yaptiklar1 calismada prenatal tanist
konan morbid plasenta yapisma anomalilerinde %33
masif kan transfiizyonu ve %92 histerektomi oranlar bil-
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dirmistir.”” Yine baska bir calismada PA hastalarinda
%21 transfiizyon orani ve %3.5 gibi diisiik bir histerek-
tomi orani bildirilmistir. Ancak bu gahgmada sadece 8
hastaya antenatal tani konabilmistir.” Bizim ¢aligmamiz-
daki histerektomi orani; PA icin %33.3, PPA icin %50
gibi literatiir ile benzer bulundu.” Plasentanin invazyon
derecesi perkretaya kadar ilerlerse histerektomi orani da
akretaya gore 3 kat artabilir.””

Uriner sistem komplikasyonu PA hastalarinda %16.8
oranda goriilebilir.”” Siklikla plasentanin mesaneye di-
rekt invazyonu ya da serviks-mesane disseksiyonundaki
gliclikkler sonucunda mesane yaralanmasi goriilir ancak
yogun kanama ve cerrahi planlarin kaybolmas: sonucun-
da iireter hasar1 da goriilebilir. Ureteral stent uygulama-
st hasar1 engellemede yardimer olabilir. PA hastalarinda
taninn antenatal donemde konmasinin tiriner sistem ha-
sariu engelleyebildigi gosterilmistir. Bu ¢alismada reg-
resyon analizi ile antenatal taninin tiriner sistem hasarini
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engellemede anlamli bir 6ngériicii belirte¢ oldugu sonu-
cuna varilmustir.””

Mevcut ¢aligmada maternal mortaliteye rastlanmadi
ancak literatiirde PA ve PPA iligkili mortalite oranlari
%3 ila %10 arasinda bildirilmistir.”” Mortalitenin olma-
masi bu caligmanin ticiincii basamak referans merkezin-
de yapilmasi, kan triinlerine ulagimdaki kolaylik, obstet-
rik anestezi ve giiclii cerrahi ekibe bagl olabilir. PA ve
PPA olgularinin, morbidite ve mortalitesinin azalulmasi
icin multidisipliner planlama ve y6netim imkaninmn ol-
dugu mikemmeliyet merkezlerinde yénetimi uzman ku-
rullar tarafindan da 6nerilmektedir.****”

Caligmanin giiclii yani goreceli olarak yiiksek hasta
sayisidir, zayif yanlar ise retrospektif yapisi, PP ve PA
icin referans bir merkezde yapilmast nedeniyle sonucla-
rin disiik riskli hastalara genellenememesi, tahmini kan
kaybinin hesaplanmasi ve transfiizyon kararinda objektif
kriterlerin bulunmamasidir.

Sonucg

Calismamuzda artan sezaryen sayisi ile birlikte PA
ve PPA olasiligi artmaktaydi. Eritrosit transfiizyonu,
herhangi bir kan tiriini transfiizyonu, yogun bakim ya-
tig orani, toplam hastane yats giinii PPA hastalarinda,
PP hastalarindan anlamli olarak daha fazla bulundu.
Histerektomi orani PPA hastalarinda PP ve PA grupla-
rina gore daha fazlaydi. Sonug olarak previa ve akreta
birlikteliginin maternal kisa dénem morbiditeyi artir-
dig1 sonucuna ulagildi.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Elazig ilinde 2015-2020 yillan arasinda meydana
gelen anne dlimlerinin degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: [limizde meydana gelen anne 6liimleri ile bunlari etkileyen
faktorlerin belirlenmesi.

Yontem: Ocak 2015 ile Haziran 2020 tarihleri arasinda ilimizde
gerceklesen maternal Sliimler retrospektif olarak incelendi. Tncele-
me 1 Saglik Miidiirligii ‘Anne Oliim Kayit Formlart’ verilerine ba-
kilarak yapildi. Oliim sebebiyle ilgili ilave veri gereksinimi olan du-
rumlarda olgunun yakinlari, bagl bulundugu aile hekimi, Adli Tip
Kurumu veya yerel yoneticiler ile temas kuruldu. Olgularm yas, gra-
vida, parite, abortus, dogum sekli, dogumun gerceklestigi gebelik
haftasi, 6limiin gerceklestigi donem ve dogrudan, dolayli ve tesadii-
fi nedenlerle gerceklesen anne 6liimleri kaydedildi. Al bucuk yilda-
ki toplam canli dogumlar ve anne 6liimleri temel alinarak maternal
mortalite orani, 100.000 canli dogumdaki anne 6liim sayis1 olarak
belirlendi. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde tanimlayici ista-
tistik kullanildi.

Bulgular: Elazig’da 2015-2020 yillar1 arasinda toplam 46.618 canli
dogum gerceklesti. Dogrudan ve dolayli nedenlere bagh anne 6lim-
lerinin sayis1 7 olup, anne 6liim oran1 yiiz binde 15.01 olarak tespit
edildi. Anne 6liimlerinin dogrudan nedenleri arasinda, gebelikte hi-
pertansif hastaliklar (n=3, %42.8), pulmoner emboli (n=1, %14.3) ve
serebral tromboz (n=1, %14.3) oldugu belirlendi. Dolayli anne
oliim nedeni ise kalp hastahiklari (n=2, %28.6) idi. Ug Gecikme Mo-
deli'me gore smiflandirildiginda ilk gecikme modelinde 3 6liim,
igtincti gecikme modelinde 2 6liim gerceklesirken, ikinci gecikme
modeline bagli anne 6limi izlenmedigi tespit edildi.

Sonugc: Anne Slimleri cogu 6nlenebilir nedenlere bagl gelisen ve
6nemini koruyan 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Anne 6lim-
lerinin azaltlmasi icin 6liimlere katkida bulunan faktérlerin far-
kinda olunmalidir.

Anahtar sozciikler: Anne 6lim orani, dogrudan nedenler, dolayli
nedenler.

Abstract: The assessment of maternal deaths
between 2015 and 2020 in Elazig, Turkey

Objective: To determine the maternal deaths and the factors affect-
ing them in our city.

Methods: The maternal deaths occurred in our city between January
2015 and June 2020 were reviewed retrospectively. The review was
conducted by checking “Maternal Death Registry Forms” of the
Provincial Directorate of Health. In cases where additional data relat-
ed with the cause of death were required, the relatives of the cases,
associated family practitioner, The Council of Forensic Medicine or
local authorities were contacted. The data of the cases including age,
gravida, parity, abortion, delivery type, week of gestation during
delivery, period of death and maternal deaths due to direct, indirect
and incidental causes were recorded. Based on total live births and
maternal deaths within 6.5 years, maternal mortality rate was found
as the maternal death number per 100,000 live births. Descriptive
statistics were used for the statistical analysis of the data.

Results: A total of 46.618 live births occurred between 2015 and 2020
in Elaz1g. The number of maternal deaths due to direct and indirect
causes is 7, and maternal mortality rate was found 15.01/100,000.
Hypertensive diseases during pregnancy (n=3, 42.8%), pulmonary
embolism (n=1, 14.3%) and cerebral thrombosis (n=1, 14.3%) were
among the natural causes of maternal deaths. Indirect cause for
maternal death was cardiac diseases (n=2, 28.6%). When they were
categorized according to the Three Delays Model, there were 3 death
cases in the first delay model and 2 death cases in the third delay
model, but there was no maternal death in the second delay model.

Conclusion: Maternal death is an significant public health issue
which develops due to the generally preventable causes and main-
tains its importance. The factors contributing to death should be
paid attention in order to decrease maternal death rates.

Keywords: Maternal death rate, direct causes, indirect causes.
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Girig

2017 yihinda tiim diinyada yaklagik olarak 295.000 ka-
dmn hamilelikte, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda
Olmiistiir. Bu olimlerin %94’ sosyo-ekonomik diizeyi
diistik bolgelerde gerceklesmistir ve tiim anne 6limleri-
nin %98’ 6nlenebilir nedenlerdir."” Gebelik ve dogum
sirasindaki komplikasyonlar, gelismekte olan ilkelerde
tireme ¢agindaki kadmnlarda en 6nemli morbidite ve mor-
talite nedenidir. Anne 6liim oram1 (AOO), obstetrik riski
temsil eder ve ayni zamanda Birlesmis Milletlerin Milen-
yum Gelisim Hedefi’nin bir gostergesidir. AOO, hamile-
lik ve yonetimi ile iligkili veya agirlasturilmis herhangi bir
nedenle veya gebeligin sona ermesinden sonraki 42 giin
icinde (kaza veya tesadiifi nedenler hari¢) 100.000 canlt

1,3-6]

dogum bagima yillik kadin 6liimlerinin sayisidir."

Gebelige bagli 6liim, bir kadinin hamile iken veya
olim nedenine bakilmaksizin gebeligin sona ermesin-
den sonraki 42 giin i¢inde 6lmesi olarak tanimlanmak-
ta, dogrudan ve dolayli anne 6liimii nedenleri ile birlik-
te tesadiifi nedenleri de icermektedir.”*"

Anne olimleri, gelismekte olan iilkelerde hala ciddi
ve yaygin bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmek-
tedir.” AOO tibbi bakimin kalitesinin iyi bir gésterge-
sidir.™” Saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve sunu-
munda anne 6limlerinin nedenlerinin ve 6lime katki-
da bulunan gecikmelerin belirlenmesi 6nemlidir.

Calismamizin amaci, bolgemizdeki anne 6limleri-
nin nedenlerini ve gecikme modellerini belirlemektir.

Yontem

Yapugimiz calismada Ocak 2015 ile Haziran 2020 ta-
rihleri arasinda Elazig 11 Saglik Miidiirligii biinyesinde-

ki tiim saglk kuruluglarinda gerceklesen maternal 6lim-
ler retrospektif olarak incelendi. Calisma icin Elazig
Halk Sagligi Hizmetleri Bagkanlhigi’'ndan 29.06.2020 ta-
rihinde yerel etik kurul onay: alind: (Etik Kurul Onay
No: E.483). Inceleme 11 Saglik Miidiirligi ‘Anne Oliim
Kayit Formlarr’ verilerine bakilarak yapildi. Oliim sebe-
biyle ilgili ilave veri gereksinimi olan durumlarda olgu-
nun yakinlari, bagl bulundugu aile hekimi, Adli Tip Ku-
rumu veya yerel yoneticiler ile temas kuruldu. Olgularin
yas, gravida, parite, abortus, dogum sekli, dogumun ger-
ceklestigi gebelik haftasi, olimtn gergeklestigi donem
ve dogrudan, dolayl ve tesadiifi nedenlerle gerceklesen
anne olimleri kaydedildi. Alt1 buguk yildaki toplam can-
i dogumlar ve anne OSliimleri temel alinarak maternal
mortalite 100.000 canli dogumdaki AOO olarak belir-
lendi.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 istatistik
programi (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi ve ta-
nmimlayicr istatistik uygulandi.

Bulgular

Elazig 1li'nde Ocak 2015 — Haziran 2020 arasinda
toplam 9 anne 6liimii gerceklesmistir. Bu 6.5 yil igerisin-
de toplam canli dogum sayis1 46.618'dir. Dogrudan ve
dolayli anne 6liim nedenleri degerlendirildiginde AOO
yiiz binde 15.01 olarak hesapland: (Tablo 1). Bu orana
tesadiifi nedenler dahil edilmedi.

Olgular incelendiginde anne yag ortalamast 33.6+3.15
(arahik: 28.5-38), dogumdaki gebelik haftas1 34.2+5.26
(aralik: 26-40), gebelik sayis1 3.3+1.38 (aralik: 2-5), yaga-
yan c¢ocuk 2.6+1.27 (aralik: 1-4), parite 2.4+1.61 (aralik:
1-5), abortus 0.6+0.53 (aralik: 0-1) ve dogum sonrast 6li-
miin gerceklestigi zaman 16.1+14.02 (aralik: 1-36) glin

Tablo 1. Elazig llinde 2015-2020 yillari arasinda anne 6ltm nedenlerinin dagilimlari.

Dogrudan ve Tesadufi Toplam Anne 6lim
Canli dogum  Gebelikte 6lim Dogum sonrasi dolayli 6lim 6lim nedeni olumler orani
sayisi (say1) (sayn) oliim (say) nedenleri (sayi) (sayn) (sayn) (/100.000)
2015 8916
2016 8762
2017 8719 3 2 1 3 22.9
2018 8332 2 2 0 2 24
2019 7955 2 2 0 2 25.1
2020 (Ik 6 ay) 3934 1 1 1 1 2 252
Toplam 46.618 1 8 7 2 9 15.01
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olarak belirlendi (Tablo 2). 4 olgu sezaryen, 2 olgu vaji-
nal yolla dogum yapmus olup, bir olgu abortus sonrasi ha-
yatint kaybetmistir.

Dokuz 6limiin 7’si (%77.8) dogrudan veya dolayls,
2’si (%22.2) ise tesadiifi anne oliimleridir (Tablo 1). Bir
olgu, hamileliginin ikinci trimesterinde, deprem nede-
niyle, bir olgu ise dogum sonrast trafik kazasina bagl 6l-
miis olup, 6 anne dogumdan sonra ve bir anne abortus-
tan sonra Slmistiir. Dogrudan veya dolayli gelisen anne
olumlerinin tamami hastanede dogum yapmis, abortus
yapan olgu da hastanede tedavi almistr.

Yapugimuz ¢alismada, anne liimlerinin en sik dog-
rudan nedeni gebelikte goriilen hipertansif hastaliklardir
(n=3, %42.8), bunu pulmoner emboli (n=1, %14.3) ve
serebral tromboz (n=1, %14.3) izlemistir. Dolayli 6lim
nedeni ise kalp hastaliklar1 olarak tespit edilmistir (n=2,
%28.6). Gebelige bagl olimler icinde tesadiifi anne
oliimlerinin nedenleri trafik kazalar1 (n=1, %11.1) ve
depremdir (n=1, %11.1) ancak bu veriler anne 6liim ora-
nina dahil edilmemistir (Tablo 3).

Dogrudan, dolayli ve tesadiifi anne 6liimleri incelen-
diginde, 6lim nedenlerinin yiizdesi Sekil 1’de verilmis-
tir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan “U¢ Ge-
cikme Modeli” 6nerilmistir."” WHO’nun 6nerisine go-
re smuflandirildiginda, 3 olgu ilk gecikmede, 2 olgu
tigiincii gecikme modelindeydi. Tkinci gecikme modelin-
de anne 6limii yoktu. 4 olguda gecikme olmadi. Ayrica
tesadiifi olimlerde gecikme olmadi (n=2).

Tablo 2. Elazi§ llinde 2015-2020 yillari arasinda 6len annelerin obs-
tetrik ozellikleri.

Ozellik Min. Maks.  Ort.xSS
Yas (yil) 28.5 38 33.6+3.15
Dogumdaki gebelik haftasi (hafta) 26 40 34.2+5.26
Gebelik sayisi (adet) 2 5 3.3+1.38
Yasayan (adet) 1 4 2.6+1.27
Parite (adet) 1 5 2.4+1.61
Abortus (adet) 0 1 0.6+0.53
Olumiin gerceklestigi zaman (giin) 1.00 36.00 16.1x£14.02
Tartisma

Anne 6limleri, hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde kadin sagligmin énemli bir gostergesidir.""
Tum diinyada 2017 yilindaki anne olimlerinin yaklastk
%86’s1 Sahra Altu Afrika (196.000) ve Giiney Asya’da
(58.000) gerceklesmistir. 2017°de Sahra Al Afrika’da
AOO 100.000 canh dogumda 542 iken, yiiksek gelirli iil-
kelerde bu say1 6-11 arasimndadr.

Birlesmis Milletler Milenyum Kalkinma Hedefleri
ile 1990’dan 2015 yilina kadar %75’lik diisiis hedeflen-
mesine ragmen, giinimiize kadar %45’lik azalma gercek-
leserek hedeften uzak kalmmustir."” Tiim 6nlem ve caba-
lara ragmen ilerleme bugiinki hiziyla devam ederse,
2030 yilina kadar diinya bu hedefin yaklagik 1 milyon ya-
sam kadar gerisinde kalacaktir."

Tiirkiye’de Anne Oliimleri Izleme Programu igin kul-

lanilan Anne Oliimleri Veri Sistemi'ne gore Tiirkiye’de
AOOnun; 2010°da yiiz binde 16.4 iken, 2018’de 13.6’ya

Tablo 3. 2015-2020 yillari arasinda Elazig ilindeki tim anne 6limlerinin nedenlerinin dagilimlari.

Oliim sebebi

Anne oSlumleri
(%) (%)

Gebelige bagh dliimler

Dogrudan 6lum nedenleri

Gebelikte hipertansif hastaliklar 3 334 42.8
Pulmoner emboli 1 1.1 14.3
Serebral tromboz 1 1.1 14.3
Obstetrik kanama
Dolayli 6lum nedenleri
Kalp hastaligi 2 222 28.6
Tesadufi 6lim nedenleri
Trafik kazasi 1 1.1 0
Deprem 1 1.1 0
Toplam 9 100 100

Cilt 28 | Say1 3 | Aralik 2020 [NEE
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Gebelige bagh élumler

Tesadufi nedenler
%22.2

Dogrudan nedenler
%55.6

Dolayli nedenler
%22.2

Gebelige bagli 61um nedenleri

Deprem

el Gebelikte

hipertansif
hastaliklar
%33.4

Kalp

hastaliklari
Pulmoner
%22.2 / Serebral emboli
/  tromboz %11.1
%11.1

M Dogrudan nedenler M Dolayli nedenler M Tesadufi nedenler

Sekil 1. Elazig llinde 2015-2020 yillari arasinda gebelige bagh 6lim nedenleri.

geriledigi rapor edilmistir. Yapugimiz calismada Elazig
Tlinde AOO ise yiiz binde 15.01 ile Tiirkiye ortalamasi-
nin tizerinde gergeklesmistir. Calismay yaptugimiz do-
nemde 2019 ve 2020 yillarma ait veriler, Tiirkiye Istatis-
tik Kurumu tarafindan heniiz yayinlamangt:."*"*

Anne oliimleri, nedenlerine ve Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan 6nerilen gecikme modellerine gore siiflandi-
rilir."” Buna gore; dogrudan anne 6liimleri, gebelik, do-
gum veya dogum sonrast ilk 42 giin olan lohusa done-
mindeki obstetrik komplikasyonlardan veya alman her-
hangi bir tedaviden kaynaklanan 6liimler; dolayli anne
oliimleri, daha 6nceden (gebelik 6ncesi) var olan veya ge-
belik sirasinda gelisen bir hastalik veya hastaliklar nedeni
ile obstetrik kaynakli olmayan ancak gebeligin fizyolojik
etkisi ile siddetlenen nedenlerden meydana gelen 6lim-
lerdir. Tesadiifi 6limler ise gebelik, dogum veya dogum
sonrast 42 giin icerisinde meydana gelen ve dogrudan ve
dolayli obstetrik nedenlere bagli olmayan (gebeligin her-
hangi bir etkisine bagli olmayan) 6limlerdir (6r. kazalar,
intihar, zehirlenmeler vb.).

Anne olimlerinin degerlendirilmesinde tibbi neden-
lerle beraber, 6liimlere katkida bulunan bireysel, toplum
ve saglik hizmeti faktorleri de dikkate alir. Bu amagla ge-
listirilen, U¢ Gecikme Modeli gruplari, anne liimlerine
neden olan gecikmeleri agagidaki gibi tice ayirir:

Gecikme Modeli 1: Saglk hizmeti almaya-aramaya
karar vermede herhangi bir nedenle gelisen gecikme

Gecikme Modeli 2: Uygun bir ubbi tesise ulagmada
herhangi bir nedenle gelisen gecikme

186 Perinatoloji Dergisi

Gecikme Modeli 3: Saglik kurulugunda yeterli ubbi
bakimi almada herhangi bir nedenle gelisen gecikme

[limizde gerceklesen anne cliimleri Ug Gecikme Mo-
deli'ne gore degerlendirildiginde, anne o6liimlerinin
%71.4tunde gecikme oldugu gorilmektedir. %42.9u
Gecikme Modeli 1’de ve %28.5’i Gecikme Modeli 3’te-
dir. Son 7 yilda bolgemizde Gecikme Modeli 2’ye rast-
lanmamigtir (Tablo 4). Olen 3 anne ilcelerdeki saghk
kuruluglarindan hastanemize 112 araciligi ile sevk edil-
mistir. Sonuglar, Tiirkiye’de 112 Acil Saghk Hizmetleri
biinyesinde sunulan hizmetlerle ve 6zellikle kirsalda am-
bulanslarla, hizli, saglikli ve giivenli bir sekilde annelerin
saglik tesislerine ulastirildigini gostermektedir.

2003 ve 2009 yillarini kapsayan genis ¢aplt bir calisma-
da, diinya genelinde gergeklesen anne 6liimlerinin yakla-
stk %73’tintin dogrudan nedenler ve %27.5’inin dolayli
nedenle gerceklestigi rapor edilmistir. Kanama, %27.1 ile
diinya ¢apinda anne oliimlerinin en sik dogrudan nedeni-
dir. Kanamaya bagli 6limlerinin ticte ikisinden fazlasi do-
gum sonunda gergeklesmistir. Hipertansiyon ise anne
olimiiniin %14 ile ikinci en yaygm dogrudan nedenidir.
Anne 6liimlerinin yaygin gorilen diger dogrudan neden-
leri arasinda; %10.7 ile sepsis, %7.9 ile abortus ve %12.8
ile emboli ve diger nedenler yer alir.” Dolayli anne 6liim-
lerinin ana nedeni ise kalp hastaliklaridir.™”

Ulusal Anne Oliimleri Caligmasi raporuna gére ise
2005 yilinda Tirkiye’de meydana gelen gebelige baglh
anne Olimlerinin %58.4’tintin dogrudan, %15.8’inin
dolayli nedenlere, %2.4’iintin gebelige bagli ancak nede-
ni bilinmeyen nedenlerle ve %23.2’sinin ise tesadiifi ne-
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Tablo 4. Elazi§ llinde 2015-2020 yillari arasinda anne éltimlerinin gecikme modelleri.

Anne o6limii 1. Gecikme Modeli

2. Gecikme Modeli

3. Gecikme Modeli Gecikme Modeli yok

(adet) (adet)

2015

(adet) (adet) (adet)

2016

2017

2018

2019

2020

O (NN N W '

Toplam

denlere bagli meydana geldigi rapor edilmistir. Dogru-
dan AOO %78.8 iken dolaylh AOO’nun %21.2 oldugu
bildirilmistir. Tirkiye’deki anne olimiine neden olan
dogrudan nedenlerin; %24.9 ile antepartum, intrapar-
tum ve postpartum kanama, %18.4 ile gebelikte hiper-
tansif hastaliklar, %4.6 ile enfeksiyon ve toplamda %15.7
olan emboli, cerrahi komplikasyonlar, uterus riiptiri gi-
bi diger dogrudan nedenler oldugu bildirilmistir. Dola-
sim sistemi hastaliklarinin %47.8 ile anne ¢liimlerinin en
sik dolayli nedeni oldugu bildirilmistir. Trafik kazalari-
nin ise %47.1 ile anne olimlerinin en 6nemli tesadiifi
nedeni oldugu bildirilmistir.”

Caligmamizda anne oliimlerinin %77.8i dogrudan
(n=5) veya dolayli (n=2) nedenler, %22.2’si (n=2) tesadii-
fi nedenlerden kaynaklanmugtir. Anne dliimlerinin dog-
rudan nedenleri; en sik gebelikte hipertansif hastaliklar
(n=3, %42.8) olmak iizere, pulmoner emboli (n=1,
%14.3) ve serebral tromboz (n=1, %14.3) seklindedir.
Dolayli anne 6lim nedeni ise kalp hastaliklaridir (n=1,
%28.6). Son 6.5 yilda dogrudan ve dolayli olarak gebe-
likle iligkilendirilen AOO (n=1; %15.01), aym bolgede
Kavak ve ark.’nin daha 6nce yaptg: calismaya kiyasla da-
ha diisiik (n=12, %18.6) olarak tespit edilmistir."” Ayrica
ad1 gecen caligmada obstetrik kanamaya bagli anne 6lim
yizdesi %25 iken, yapugimiz ¢alismada dogum sonu ka-
namaya bagli anne 6limi izlenmemistir. Caligmanuzda
tesadiifi anne Sliimlerinin nedeni trafik kazasi ve deprem
olmustur. “Sessiz diisman” olarak niteleyebilecegimiz
gebelige bagl hipertansiyon komplikasyonlari ise bolge-
mizde birincil anne 6liim nedeni olmaya devam etmek-
tedir (%41.7’ye karsilik, caligmamizda %42.8).

Diinya genelinde anne olimlerinin en sik nedeni
obstetrik kanamalardir ve genelde dogumdan sonraki ilk
iki giin i¢inde meydana gelir.”*'*"" Caligmamizda obs-
tetrik kanamalara bagh anne 6limleri gelismemistir. Bu,

bolgemizdeki saglik personelinin, postpartum hemoraji
konusunda deneyiminin artugini, saglik merkezlerinin
yeterli ve donanimli oldugunu ve hastalarin saglk tesis-
lerine ulagmada gecikmenin ¢ok az oldugu veya olmadi-
g gostermekteedir.

Gebelikte hipertansif hastalik gelismis tilkelerde, an-
ne dlimiiniin 6nde gelen nedenidir. Gebelikte hipertan-
sif hastalik az gelismis iilkelerde ise, kanamadan sonraki
en sik anne 6liim nedenidir.”™" Kavak ve ark."” 2007 ile
2013 yallar1 arasinda Elazig Tlinde anne 6liimleri ile ilgili
yaptiklart ¢alismada anne 6liimiintin en sik dogrudan ne-
deninin gebelikte hipertansif hastaliklar (n=5, %41.7) ol-
dugunu raporlamglardir. Caligmamizda anne oliimleri-
nin en sik dogrudan nedeninin, Kavak ve ark.’nin"” so-
nugclariyla benzer bir sekilde, gebelikte hipertansif hasta-
liklar (n=3, %4.8) olmus, aradan gecen 7 yila ragmen
AOO'ya olan katkis1 degismemistir. Preeklampsi 6ngo-
riisi i¢in tarama yontemleri olmakla birlikte, taramanin
glici halen yeterli degildir. Gebelikte hipertansif hasta-
liklar, meslek ici egitimlerle saglik calisanlarina ve gebe-
lere verilecek egitimlerle iyi anlatilmali, gebelerin farkin-
daligr artrilarak, erken tani konmasi saglanmalidir. Ola-
s1 gecikmeleri engellemek icin uygun olgularda, gebele-
rin dogum zamani énceden belirlenip hasta bilgilendiril-
meli, gebelikte hipertansif hastaliklar, obstetrik hipertan-
sif aciller ve tedavi protokolleri ile MgSOx tedavisi saglik
calisanlarma hizmet ici egitimlerle anlatlmalidir.

Yapilan caligmalar, ileri anne yast (35 yas tizeri), pari-
te ya da abortus sayisindaki artig ve sosyo-ekonomik dii-
zeyin maternal mortalite ve morbiditeyle iligkili oldugu-
nu gostermistir.”™” Az gelismis iilkelerdeki kadinlarin,
gelismis tilkelerdeki kadinlardan ¢ok daha fazla gebeligi
vardir™ ve gebelik nedeniyle yasam boyu &liim riskleri
daha yiiksektir." Bir kadinin yagam boyu anne 6liimii ris-
ki, 15 yagindaki bir kadinin nihayetinde annelik nedeniy-
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le 6lme olasihigidir. Yiiksek gelirli tilkelerde bu olasilik,
5400°de 1 iken, diisiik gelirli iilkelerde 45’te 1’dir."*

Caligmamuzda olgularin %14.3’i (n=1) 35 yas ve tize-
rinde ve %14.3%i grand multipar (5’ten fazla gebelik,
n=1) idi. 35 yas tstii olgu, orta serebral arter trombozu
nedeniyle 6lmiistiir. Grand multipar olan olgu, eklamp-
siye bagli intrakranial hemoraji nedeniyle 6lmiistiir.
Abortus sonrasinda élen bir olgu ise abortus komplikas-
yonlar1 nedeniyle degil, dolayli anne 6limi nedenlerin-
den biri olan akut koroner sendrom nedeniyle 6lmiistiir.
fleri anne yas1 ve yiiksek paritenin anne 6liimii tizerinde
etkisi olabilecegi gortilmektedir.

10-19 yas arasi ergen kizlarda gebelik ve dogum
komplikasyonlari, 20-24 yas kadimnlara gére daha yiiksek-
tir ve anne 6liim riski, 15 yas alt ergen kizlarda en yiik-
sektir.”"*! Caligmamizda, 2015 ile 2020 yillar1 arasinda
yirmi yas alt anne oliminiin gerceklesmedigi tespit
edilmistir.

Anne olumlerinin ¢ogu, ti¢lincii trimester ile gebeli-
gin bitiminden sonraki ilk hafta arasinda meydana gelir
ve sikligr 6zellikle dogum sonrasi ilk iki giin ¢ok yiiksek-
tir.**! Caligmamizda anne 6liimlerinin gergeklestigi or-
talama donem dogum sonras1 16+14.1 (aralik: 1-36) giin
glinler olup, bir anne postpartum 6. saatte Slmstiir.

Sonuc

Onlenebilir nedenlere bagli anne oliimleri, yiiksek
oranda gortilmeye devam etmektedir. Hastalarin y6neti-
mindeki gecikmeler halen yiiksek sikliktadir. Bolgemizde
gebelikte goriilen hipertansif hastaliklar konusunda 6nle-
yici bir plana ihtiya¢ vardir. Anne dliimlerindeki neden-
lerin ve gecikmelerin belirlenmesi, gelecekteki saglik hiz-
metlerinin planlanmasina biiyiik katkilar saglayacakur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Preterm erken membran ruptiri olan olgularda
koryoamniyonit tanisinda C-reaktif protein ve
prokalsitonin donemi

Cuma TasIn

, Ayhan Coskun

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadm Hastaltklar: ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali, Mersin

Ozet

Amag: Amacimiz preterm erken membran riptiiric (PEMR) tani-
st ile klinigimize yatan hastalardan klinik koryoamniyonit gelisen
ve gelismeyen olgularin klinik biyokimyasal belirteclerini karsilag-
turmaktir. Bu amacla klinik koryoamniyonit tanisinda enfeksiyon
belirteglerinin ortalama degerlerinin anlamlilik diizeyi, duyarlilik-
ozgiillikleri ve ayrica bu belirteclerin birbirleri ile olan korelas-
yonlar aragtirildi.

Yontem: Calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklar1 ve Dogum Klinigine PEMR 6n tanust ile yatrilarak takip ve
tedavi edilen 81 tekil gebeligi olan olgular alindi. Klinik koryoamni-
yonit gelisen olgular ve gelismeyen 48 hastanin degerleri karsilasti-
rildi.

Bulgular: Koryoamniyonit tanist alan olgularin dogum sirasindaki
WBC, CRP ve prokalsitonin ortalamasi ve yatig sirasimdaki prokal-
sitonin ortalama degeri koryoamniyonit tanist almayan gruptan an-
laml: olarak daha yiiksekt.

Sonug¢: PEMR tanust ile takip edilen olgularda hasta yatugindaki
prokalsitonin ve dogum zamanindaki WBC, serum CRP ve pro-
kalsitoninin klinik koryoamniyonit olgularinda 6nemli oldugu go-
rildii. Calismamizdan bu enfeksiyon belirteglerinin sadece hasta-
nin yatist sirasinda degil hasta takibinde de diizenli araliklarla ba-
kilarak koryoamniyonitin erken tanisinda kullanilabilecegi (6zel-
likle prokalsitonin) sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Preterm erken membran riptiri (PEMR),
CRP, prokalsitonin.

Giris
Preterm erken membran riptiri (PEMR), gebeli-

gin 37. haftasindan 6nce uterus kasilmalar1 olusmadan
amniyotik membranin riiptiriine denir. PEMR gebe-

Abstract: The importance of C-reactive protein and
procalcitonin in the diagnosis of chorioamnionitis in the
cases with preterm premature rupture of membranes

Objective: Our aim is to compare the clinical biochemical markers
of the cases who developed and did not develop clinical chorioam-
nionitis among those hospitalized in our clinic with the diagnosis of
preterm premature rupture of membranes (PPROM). For that pur-
pose, we investigated the significance levels of mean values, sensitiv-
ity and specificity levels of the infection markers and also their corre-
lations with each other in the diagnosis of clinical chorioamnionitis.

Methods: Eighty-one cases with singleton pregnancy who were hos-
pitalized with the pre-diagnosis of PPROM and followed up and
treated in the Clinic of Gynecology and Obstetrics of the Faculty of
Medicine at Mersin University were included in the study. The val-
ues of 48 cases who developed and did not develop clinical chorioam-
nionitis were compared.

Results: The mean WBC, CRP and procalcitonin values at labor and
mean procalcitonin values at hospitalization were significantly higher
in the cases diagnosed with chorioamnionitis than the cases without
chorioamnionitis diagnosis.

Conclusion: We found out that the procalcitonin values at hospital-
ization and WBC, serum CRP and procalcitonin values at labor in
the cases followed up with the diagnosis of PPROM were significant
in clinical chorioamnionitis cases. We concluded in our study that
these infection markers (procalcitonin in particular) can be used in
the early diagnosis of chorioamnionitis by not checking at hospital-
ization only but also in the follow-ups of the patients regularly.

Keywords: Preterm premature rupture of membranes (PPROM),
CRP, procalcitonin.

liklerin en sik goriilen ciddi komplikasyonlarindan biri
olup gebeliklerin yaklagik %3’iinde goriiliir." Yoneti-
mindeki temel amag, erken dogumun 6nlenmesi ve ta-
kip sirasinda olugacak komplikasyonlarin azaltilmasidir.
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PEMR olan olgularda koryoamniyonit tanisinda C-reaktif protein ve prokalsitonin énemi

Erken dogumu engelleyerek gebelik haftasinin artiril-
masi prematiriteye bagli komplikasyonlarin azaltma-
nin temel yoludur.”” PEMR’li gebelerin yaklagik
%15-251 prepartum doénemde enfeksiyon bulgular:
gosterir iken bu bunlarin da yaklagik % 15-20’sinde do-
gum sonrasi klinik enfeksiyon belirtileri olugur.™”
PEMR’li hastalar 34. gebelik haftasina veya klinik en-
feksiyon bulgusu gosterinceye kadar takip edilir.” Has-
tanin takibi sirasinda koryoamniyonit tan ve tedavisin-
de gecikme enfeksiyon olugsmasina bu da maternal ve
neonatal inflamatuvar yanita, fetal hipoksi ve artmig se-
rebral palsi riskine neden olur.” Bu nedenle, gebelik ta-
kibini yonetmek ve ortaya ¢ikan komplikasyonlari 6nle-
mek icin PEMR ile komplike olan gebeliklerde koryo-
amniyonit varligini erken tahmin etmek ¢ok 6nemlidir.

Giintimtizde kesin olarak koryoamniyonit tanisini
ortaya koyabilecek bir test yoktur. Koryoamniyonit
hastalarinda gelisen tagikardi, artmig viicut 1sis1 ve fun-
dal hassasiyet gibi klinik enfeksiyon belirtileri bu hasta-
liga spesifik degildir.” Daha 6énceki caligmalarda bazi
belirtecler aragtirilmig olmasina ragmen, bunlarin hig-
birinin yeterince dogru oldugu gosterilememistir.”"”
PEMR’li hastalarda koryoamniyonit 6ngoriisiinde en
¢ok caligilan parametreler; beyaz kan hiicreleri (WBC),
amniyotik mayide glukoz, maternal serum C-reaktif
protein (CRP), interlokin-6 (IL-6) ve prokalsitonin-
dir."""* Bu parametrelerin spesifik olmamasi ve gebelik
tizyolojisindeki degisikliklerden dolay: koryoamniyonit
tanisinda sinirl degere sahiptir.

Bu calismadaki amacimiz PEMR tanist ile klinigi-
mize yatan hastalardan klinik koryoamniyonit gelisen
ve gelismeyen olgularin klinik biyokimyasal belirtecle-
rini kargilagtirmakuir. Bu amacla klinik koryoamniyonit
tanisinda enfeksiyon belirteclerinin ortalama degerleri-
nin anlamhilik diizeyi, duyarlilik-6zgiilliikleri ve ayrica
bu belirteclerin birbirleri ile olan korelasyon iligkileri
arastirild.

Yontem

Calismamiza 1 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2019 tarihle-
ri arasinda Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Has-
taliklar1 ve Dogum Klinigine PEMR 6n tanist ile yatiri-
larak takip ve tedavi edilen ve tekil gebeligi olan 81 olgu
alindi. Calisma icin Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi
Tibbi Etik Komitesinden yazili onam alind1 (22.01.2020,
no: 11664). Olgularin son adet tarihine gore veya birinci

trimester ultrason Ol¢timleri ile belirlenen gestasyonel
haftalar 24 ile 34 arasinda degismekteydi. Mevcut gebe-
liginde fetal anomali, erken dogum icin risk faktori (ikiz
gebelik, erken dogum veya serklaj 6ykiisti vb.), gestasyo-
nel diabetes mellitus, gestasyonel hipertansiyon, kalp
hastaligi, plasenta dekolmani veya plasenta previasi olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalardan kan biyo-
kimyasi, hemogram, tam idrar tetkiki, idrar kiltira ve
steril spekulum muayenesi ile servikal kiiltiir alindi. Ttim
olgulara beta grubu streptokok profilaksisi icin 48 saat
boyunca her 6 saatte bir ampisilin 2 gram (IV) ve bir kez
1 gram (PO) azitromisin ve takiben 5 giin boyunca 8 sa-
atte bir amoksisilin 500 mg (PO) verildi. Olgulara ayrica
fetal akciger matiirasyonu icin betametazon ve 32 hafta
alunda néroprotektf amacl magnezyum siilfat infiizyo-
nu yapildi. Olgularin takibinde giinde dort kez ates, na-
biz ve tansiyon 6l¢iildi. Ayrica ginlik WBC, i¢ giin
arayla maternal serum CRP ve haftalik prokalsitonin ba-
kild: (takip sirasinda koryoamniyonit yoniinden klinik
veya laboratuvar degerlere siipheli durumlarda bakilma
sikligr artirildi). Takipte ates ( >37.8 °C), vajinal akint,
maternal tasikardi (>100 atm/dk) ve fetal tagikardi (>160
atum/dk), karm agrisi, uterus hassasiyeti ve 16kositoz sap-
tanan 33 olguya klinik koryoamniyonit tanist konuldu ve
“Grup 1” olarak kabul edildi. Klinik koryoamniyonit ge-
lismeyen ve 34. gebelik haftasindan sonra doguran 48 ol-
guya da “Grup 2” adi verildi. Ttim olgularin verileri
SPSS 18.0 siiriimii IBM, Armonk, NY, ABD) kullanila-
rak analiz edildi. Tim veriler ortalama+SD veya say1
(yiizde) olarak sunuldu. Iki grubun verilerinin ortala-
ma=SD, sikliklarini ve kestirim degerlerini kargilagtirmak
icin Student t testi, Mann-Whitney U testi ve ROC tes-
ti kullanilds. Tki tarafli p<0.05 istatistiksel olarak anlaml:
kabul edildi.

Bulgular

Caligmamiza PEMR tanisi alan toplam 81 olgu alin-
d1. Takip sirasinda olgularin 33 tanesinde (%40.7) klinik
koryoamniyonit gelisti. Klinik koryoamniyonit tanisi
alan 33 olgunun (Grup 1) ve almayan 48 olgunun (Grup
2) ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Her iki gruptaki olgularin yaglar1 ve dogum haftalar
benzerdi (p degerleri sirasiyla 0.88 ve 0.88). Koryoamni-
yonit tamsi alan Grup 1’deki olgularin yatig sirasimdaki
prokalsitonin ortalama degeri koryoamniyonit tanisi al-
mayan gruptan anlaml olarak daha yiiksekti. Yine Grup
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I’deki olgularda yatis sirasmndaki WBC, nétrofil, lenfosit
say1s1, maternal serum CRP degerleri diger grup olgula-
rindan yiiksek olmasma ragmen farklar istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmadi. Koryoamniyonit tanisi alan
grupta dogum sirasindaki WBC, CRP ve prokalsitonin
ortalamasi diger gruptan daha yiiksekti. Fetal serum
CRP ve fetal WBC degerleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi.

Tablo 2’de koryoamniyonit tanist alan olgularda en-
feksiyon belirteclerinin duyarlilik ve 6zgiilliikleri goste-
rilmistir. Koryoamniyonit tanist i¢in duyarliligr en yiik-
sek olan belirte¢ hastanin yatigt sirasindaki maternal se-
rum CRP ve dogum sirasindaki prokalsitonin degeri
(%69), ozgiilligi en yiksek olan belirteg ise dogum za-
manindaki prokalsitonin (%84) olurken, negatif predik-
tif degeri en yiiksek olan parametre ise yatis zamaninda-
ki maternal serum CRP degerleri (%92) olarak saptand.

Tartisma

PEMR olgularinda koryoamniyonitin erken tani kri-
terleri tarugmali bir konu olmasma ragmen koryoamni-

yonitin tamsinin erken konularak erken tedaviye baglan-
mast maternal ve fetal komplikasyonlar1 azaltmast y6-
ninden ¢ok onemlidir. PEMR, preterm dogumlarin
%30’undan sorumlu olup yenidogan yogun bakim tinite-
sine yatiglar en stk nedenini olugturur."” Bu dogumlar-
da uzun siireli membranlarin riiptiire olmasi postpartum
endometrit sikhigini da beraberinde getirir."! PEMR’li
annelerin bebeginde ayni zamanda respiratuar distres
sendromu, intraamniyotik enfeksiyon ve intraventrikiiler
kanamaya bagli olarak yenidoganda mortalite ve morbi-
dite artig1 daha fazla gériiliir."” PEMR’nin erken tanist
icin gliniimiize kadar bu konuda bir¢ok ¢alisma yapilmus-
tir. Bu ¢aligmalarda WBC, maternal serum CRP, amni-
yotik mayide glukoz ve prokalsitonin gibi belirtegler ca-
listlmigtir. Fakat bu belirteclerin higbiri kesin olarak kor-
yoamniyonit tanisini koyamamaktadir. Bu belirteclerin
tanida siurli degere sahip olmast belirtecin kendisinden
ya da gebelik fizyolojisinden kaynaklanabilir. WBC’nin
gebelikte fizyolojik olarak ve steroid uygulanmalarindan
sonra artisi, PEMR’li hastalarin takibinde degerini sinur-
lar. Ay sekilde gebeligin ge¢ doneminde goriilen fizyo-
lojik degisiklikler maternal serum CRP’nin etkinligini si-

Tablo 1. Klinik koryoamniyonit tanisi alan ve almayan hastalarin ¢zellikleri.*

Grup 1 Grup 2
(Koryoamniyonit +) (Koryoamniyonit -)
n=33 n=48
Ort+SD Ort+SD
Yas (yil) 30.5+7.1 30.8+5.1 0.88
Dogum haftasi 29.8+4.2 29.6+4.8 0.88
WBC yatis zamani 13.414+£5947 12.914+4161 0.96
WBC dogum zamani 13.844+6173 11.145+3154 0.03
Notrofil sayisi 11.045+8364 10.465+4375 0.79
Lenfosit sayisi 1719711 1700£541 0.96
Trombosit sayisi (milyon) 241+60 242+94 0.78
CRP yatis zamani 19+14.7 21.8+33 0.36
CRP dogum zamani 40.8+56 13.6+16 0.01
Prokalsitonin yatis zamani 0.35+0.31 0.22+0.55 0.04
Prokalsitonin dogum zamani 0.28+0.19 0.06+0.05 0.001
Fetal agirlik (gram) 1639+806 1500+877 0.48
Apgar 1. dakika 6+2 5+2 0.16
Apgar 5. dakika 7+£3 6+3 0.1
Fetal serum CRP 1.12+1.6 0.89+1.8 0.60
Fetal WBC 3781+988 3397650 0.55

*Bagimsiz Student t testi ve Mann-Whitney U testi uygulandi.
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mirlandirir. Maternal serum CRP degerinin saglhkli bi-
reylerdeki kan konsantrasyonu 5 ila 10 mg/L arasinda
degisir. Bununla birlikte, gebelerde hafif iltihaplanma ve
virtislerin neden oldugu enfeksiyonlarda 10-40 mg/L’ye
kadar yiikselebilir. Gebelerde orta ile siddetli iltihaplan-
ma, bakteriyel enfeksiyon gibi durumlarda 40 mg/L’nin
iizerine gikar."” Diger bir enfeksiyon belirteci olan pro-
kalsitoninin normal serum konsantrasyonu 0.01
mg/mL’nin alundadir."? Prokalsitoninin, PEMR’li has-
talarda koryoamniyoniti éngérmedeki rolinii arasgtiran
calismalarin sonuclar1 birbiri ile celiskilidir."*"""

Thornburg ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada
klinik koryoamniyonit geligen hastalarda dogum zamani
prokalsitonin ve maternal serum CRP degerlerinin her
ikisinin de yiiksek oldugu saptanmustir."” Torbé’nin yap-
ug1 bir caligmada ise maternal plazma prokalsitonin de-
gerinin hem PEMR hem de matiir membran riiptiirle-
rinde arttig1 gosterilmistir."”*” Sreepapong ve ark. bir ¢a-
lismalarinda koryoamniyonit ile maternal serum CRP,
WBC ve nétrofil sayist arasinda zayif bir iliski saptamis-
lardir.”" Bizim caligmamizda hastaneye ilk yatigtaki pro-
kalsitonin degeri ve dogum zamaninda WBC, maternal
serum CRP ve prokalsitonin degerlerinin koryoamniyo-
nit gelisen olgularda daha ytiksek oldugu gériildi (Tab-
lo 1). Sonuglarinuz daha 6nce yapilan ¢alismalar ile ben-
zerdi. Calismamizda notrofil sayist koryoamniyonit ol-
gularinda yiiksek olmasima ragmen daha 6nceki ¢aligma-
larda oldugu gibi aralarinda anlamb iligki bulunmads.
Ozellikle dogum zamam prokalsitonin degeri digerlerin-
den anlamli olarak daha yiiksekd.

Koryoamniyonitin ilk dénemlerinde enfeksiyon ve
inflamasyon koryonik ve amniyotik membranlarla sinir-
lidir ve buralardan IL-6 salinimi baglar. Zamanla mater-
nal kanda da artan IL-6, maternal dolagimda CRP dii-

zeylerini de artirir. Bunun sonucunda viicutta enfeksiyo-
na kargt sistemik dogal bir yanit olusur. Olugan enfla-
masyon ve akut faz reaktanlari savunma hiicrelerini, on-
lar da enfeksiyon belirteglerini artirir. Enfeksiyon du-
rumlarinda prokalsitonin ve CRP’nin ikisi de enfeksiyo-
na yamt olarak artar fakat ikisinin yanit1 birbirinden fark-
lidir. Viicutta olusan enflamasyona yanit olarak serum
CRP yaklagik 4-6 saat sonra en yiiksek degere ulagir™ ve
yarilanma émrii ise yaklagik 19 saattir.”” Prokalsitonin
de 4-6 saatte pik diizeye ulagmasmna ragmen 25-30 saat
gibi uzun bir yar1 6mre sahiptir.” CRP’nin ¢abuk indiik-
lenmesi ve iyi bir yar1 6mre sahip olmasi hasta takibinde
onu 6nemli kilar. Bu da PEMR’li hastalarin tani ve taki-
binde maternal serum CRP’nin prokalsitonine gore ts-
tin olmasini saglar. Difer taraftan prokalsitoninin bu
dezavantajinin haricinde immiinoassay ile degerlendiril-
mesi diger bir dezavantajidir."” Simon ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada bakteriyel enfeksiyonlarda prokal-
sitoninin CRP’den daha iyi belirte¢ oldugu sonucuna va-
rilmigtir.”? Bagka bir calismada bakteriyel enfeksiyonun
oldugu durumlar ve enflamasyon durumlarinda maternal
serum CRP’nin prokalsitoninden daha duyarli bir belir-
te¢ olarak kullanilmasima ragmen prokalsitoninin bakte-
riyel enfeksiyonlara daha spesifik bir belirte¢ oldugu so-
nucu ¢ikarilmigtir."” Calismamizda yatig sirasinda mater-
nal serum CRP’nin koryoamniyonit grubunda duyarlili-
g1 ve ozgilligi diger belirteclerden daha fazla bulundu
(Tablo 2). Bu da enflamasyon durumunda CRP’nin er-
ken indiiklenmesinden kaynaklanmaktadir. Bu dénem-
deki duyarlilig: yiiksek olan CRP’nin koryoamniyonit
ongoristinde kullanilabilecek olan negatif predikdf de-
geri de %92 olarak diger belirteclerden daha yiiksek bu-
lundu (Tablo 2). Klinik koryoamniyonit bulgular: (ates,
maternal tagikardi, fetal tagikardi gibi) viicudun enfeksi-
yon etkenine sistemik yanitindan kaynaklanir. Olusan bu

Tablo 2. Klinik koryoamniyonit ile iliskili belirteclerin duyarlilik ve ézgulltkleri.

Sensitivite
(duyarhhik)

Esik deger

Spesifite
(6zgiilluk)

WBC yatis zamani 12.000 36 39 12 72
WBC dogum zamani 11.845 36 35 12 70
CRP yatis zamani 12.45 69 68 27 92
CRP dogum zamani 11.94 57 58 30 82
Prokalsitonin yatis zamani 0.29 60 62 31 84
Prokalsitonin dogum zamani 0.115 69 84 33 87

NPD: Negatif prediktif deger; PPD: Pozitif prediktif deger.
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Tasin C, Coskun A

yanit ayni zamanda enfeksiyon belirteclerinin artigina
neden olur. Olusan bu enfeksiyon (daha ¢ok bakteriyel)
maternal kanda WBC, CRP ve prokalsitonin artigina ne-
den olur. Olusan bu bakteriyel enfeksiyon maternal kan-
da CRP’yi artirsa da prokalsitonin bakteriyel enfeksiyo-
na daha duyarhidir. Tablo 1’de goriilecegi gibi bizim kli-
nik koryoamniyonitli olgularimizin saptanmasinda du-
yarlihigi ve 6zgiilligi en yiiksek olan prokalsitonindir.
Prokalsitoninin bu sonuglari daha onceki ¢aligmalar ile
uyumludur.

Diger bir enfeksiyon belirteci olan WBC de, CRP ve
prokalsitonin gibi enfeksiyona olugan yanit ile maternal
kanda artar. Daha once yapilan bazi caligmalarda
WBC'nin, upki maternal serum CRP gibi klinik koryo-
amniyonitli olgularda arttg saptanmigtir.”” Ayni galig-
mada maternal serum CRP’nin WBC’den daha duyarl
oldugu tespit edilmistir. Diger bir ¢calismada ise gebede
viicutta enflamasyon olmast durumunda hem maternal
serum CRP hem de WBC’nin artugi ve maternal serum
CRP’nin akut koryoamniyonit taisinda WBC’ye gére
daha 6zgiil bir belirte¢ oldugu saptanmustir.*” Biz de ¢a-
lismamizda klinik koryoamniyonitli olgularda CRP’nin
duyarlilik ve 6zgiilligiinin WBC’den daha fazla oldugu-
nu gordiik (Tablo 2).

Sonuc

PEMR tanst ile yatan hastalarin dogum kararinin
zamaninda verilmesi 6nemlidir. PEMR, erken dogurtul-
ma durumunda fetal prematiiriteye ve bunun sonucunda
yenidoganda morbidite artigimma neden olur. Hastalarin
ge¢ dogurtulmast durumunda da koryoamniyonit olusu-
mu ve bunun sonucunda da maternal ve fetal mortalite
ve morbidite artist ile kargilagilir. Bu dengenin saglanma-
sticin PEMR tanist ile yatan hastalarin enfeksiyon belir-
teclerinin yakin takibi 6nemlidir. Bu belirteglerin ne za-
man ve hangisinin daha énemli oldugu konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Biz bu ¢calismamizda PEMR tani-
st ile takip edilen olgularda hasta yatisindaki prokalsito-
nin ve dogum zamanindaki WBC, serum CRP ve pro-
kalsitoninin klinik koryoamniyonit olgularinda 6nemli
oldugunu gordiik. Calismamizda bu enfeksiyon belirteg-
lerinin sadece hastanin yatist esnasinda degil, hasta taki-
binde de diizenli araliklarla bakilarak koryoamniyonitin
erken tanisinda kullanilabilecegi (6zellikle prokalsitonin)
sonucuna vardik.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amac: Disiik riskli bir popiilasyonda ikinci trimester fetal korpus
kallozum (KK) uzunlugunun ve genisliginin normal degerlerinin
belirlenmesi ve sunulan nomogramlarin literatiir ile kargilagtiril-
mas.

Yontem: Gebeligin 18-22. haftalarinda ikinci trimester anomali ta-
ramasi yapilan tekil fetiislerin prenatal kayitlart KK genisligi ve
uzunlugu yoniinden retrospektif olarak analiz edildi. Yalnizca anom-
ali taramalar1 tamamen normal bulunan toplam 710 fetiis calismaya
dahil edildi. KK ile bipariyetal cap (BPC), bas ¢evresi (BC) ve gestas-
yonel yas (GY) arasindaki korelasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Gebeligin 18-22. haftasinda ortalama KK uzunlugu
19.7+2.8 mm ve ortalama KK kalmlig: 1.98+0.4 mm olarak bulun-
du. KK uzunlugu ve kalinlig: ile BC, BPC ve GY degerleri arasin-
daki korelasyonlarin Pearson korelasyon katsayist ile degerlendiril-
mesinde, KK uzunluk 6l¢timleri ile BPC, BC ve GY degerleri ara-
sinda giicli bir korelasyon tespit edildi (r=0.233’e kargi r=0.505,
p<0.001).

Sonug: Rutin fetal anomali degerlendirmesinde korpus kallozu-
mun varliginm yani sira uzunlugunun ve kalinhigmin degerlendi-
rilmesi, korpus kallozum 6l¢timleri ile belirli norolojik bozukluk-
lar arasindaki iligki nedeniyle 6nemli olabilir. Yapilan calismalar,
literatiirde bildirilen farkli degerler nedeniyle her popiilasyona 6z-
gii nomogramlar olusturulmas: gerektigini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Korpus kallozum, nomogram, diisiik riskli po-
piilasyon, sonografi.

Giris
Insan beynindeki en biiyiik beyaz madde olan kor-

Abstract: Nomogram for second trimester corpus
callosum measurements: are nomograms reliable?

Objective: To define normal values of second trimester fetal corpus
callosum (CC) length and width in a low-risk population and to com-
pare the presented nomograms to those in the literature.

Methods: The prenatal records of singleton fetuses who underwent
second trimester anomaly screening at 18.0-22.0 weeks of pregnan-
cy were retrospectively analyzed for CC width and length. A total of
710 fetuses, whose anomaly scans were completely normal, were
included in the study. The correlations between CC and biparietal
diameter (BPD), head circumference (HC) and gestational age (GA)
were evaluated.

Results: At 18.0-22.0 weeks of pregnancy, the mean CC length was
19.7+2.8 mm, while the mean CC thickness was 1.98+0.4 mm. In
assessment of the correlations between the CC length and thickness
values and the HC, BPD and GA values by Pearson’s correlation coef-
ficient, there was a stronger correlation between the CC length meas-
urements and the BPD, HC and GA values (r=0.233 vs r=0.505,
p<0.001).

Conclusion: Assessment of the presence of corpus callosum as well
as its length and thickness during routine fetal anomaly evaluation
may be important owing to the relationship between corpus callo-
sum measurements and certain neurological disorders. Studies indi-
cate that populations should create their own nomograms due to dif-
ferent values reported in the literature.

Keywords: Corpus callosum, nomogram, low risk population,
sonography.

korpus kallozum agenezisi (KKA), 50’nin iizerinde
farkli insan konjenital sendromunda ortaya ¢itkmakta-

dir.” KX bir siire¢ halinde gebeligin 11. ile 15. haftala-
r1 arasinda gelisir ve KK’nin nihai sekli yalnizca gebeli-

pus kallozum (KK), iki lob arasinda normal iletigim ve
is birliginden sorumludur." Bir dogum defekti olarak
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gin 20. haftasinda tamamlanirken ergenlik donemine
kadar biiyiimeye ve gelismeye devam eder.” Bu anoma-
lilerin bildirilen prevalanst genel popilasyonda
1.8/10.000°den norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuk-
larda 230-600/10.000’e kadar degismektedir.” Bu kisi-
lerin bazilart davranigsal ve noropsikiyatrik sorunlara
ve dolaystyla 6grenim giicliiklerine,” uyku bozukluk-
larina,” dil ve sosyal iletisim bozukluklarma" ve vizii-
ospasyal ilgi eksikliklerine™ daha duyarlidir. Ancak, fe-
tiste normalden daha ince veya kalin, daha uzun veya
daha kisa korpus kallozum varliginin etkileri hakkinda
yeterli bilgi mevcut degildir.

KK anatomik olarak 4 bolgede tanimlanmaktadir:
rostrum, genu, korpus ve splenium. KK anomalilerini
tanimlamak i¢in kullanilan farkli terminolojiler bulun-
maktadir. En yaygin anomaliler agenezi (kismi: 6rne-
gin, sadece rostral veya splenium bolgesinde ya da tam
agenezi), hipoplazi (tamamen geligmis fakat daha ince),
hiperplazi (tamamen gelismis fakat daha kalin) veya
displazidir.”

Literatiirde farkli KK nomogramlar1 bildirilmig-
tir.""” Bu nomogramlarda sunulan degerlerin birbi-
rinden ¢ok farkli olmasi, farkli bolgelerin/popiilasyon-
larin farkli degerlere sahip olacagini vurgulamaktadir.
Ayni 6l¢im tekniklerini kullanan ¢aligmalarda bile
farkli bulgularin elde edilmesi, popiilasyona 6zel no-
mogram olusturma ihtiyacin1 ortaya koymaktadir. Bu
nedenle amacimiz, normal sistemik ve nérolojik mu-
ayeneli, gebeligin 18-22. haftasinda normal anomali
taramasina sahip diistik riskli bir Tiirk popiilasyondaki
fetiislerde korpus kallozum 6l¢timlerinin nomogramini
belirlemektir. Degerler, literatiirde sunulan nomog-
ramlarla karsilastirilmistir.

Yontem

Hastanemizde 2015-2018 yillar1 arasinda dogum ya-
pan 4728 hastanin verileri retrospektif olarak gézden ge-
cirildi. Tekil gebeligi olan ve son adet dénemine gore ge-
beligin 37. haftasi veya sonrasinda elektif kosullarda do-
gum yapan hastalarin kayitlari incelendi. Dogumdan
sonraki ilk sistemik ve norolojik muayeneleri normal
olan yenidoganlar dahil edilerek, dosyalar1 gebelik takip-
lerini degerlendirmek amaciyla incelendi. Bu hastalar
arasinda, 18-22 hafta fetal anomali taramas: dahil tim
antenatal takipleri merkezimizde yapilanlar ve fetal geli-
simi 1. trimesterde tepe-makat uzunlugu (TMU) ve 2. ve

3. trimesterde biparyetal ¢cap (BPC) ve bag cevresi (BC)
6lgiimleri arasinda korelasyon bulunanlar ¢caligmaya dahil
edildi. Preeklampsi ve fetal distres gibi nedenlerle acil
dogum planlanan hastalar, fetal anomalisi bulunanlar,
kontrol edilemeyen diyabet ve intrauterin gelisme gerili-
gi (ultrasonda 10. persantilin alunda tahmini fetal agirlik
[TFA]) tespiti nedeniyle takip edilenler ve dosyalarinda
KK ol¢im gorselleri bulunmayan hastalar caligma digi

birakildu.

Fetal degerlendirme, standart tam anatomik incele-
me ve ikinci trimester anomali taramalarindan olugsmak-
taydi. Tum ultrason muayeneleri transabdominal yoldan
Voluson E8 cihazi (5- ila 8-MHz 3D transdiiser: Gene-
ral Electric Healthcare, Little Chalfont, Birlesik Krallik)
kullanilarak yapildi. Fetal anatomi taramasi esnasinda
korpus kallozumun 4 bélimii (rostrum, genu, korpus ve
splenium) net olarak muayene edilemeyen hastalar ¢alis-
maya dahil edilmedi. Ttim hastalarin KK gorselleri dos-
yalarindan incelendi. Midsagittal goriinimiinde korpus
kallozum uzunlugu genunun anterior kismindan spleniu-
mun posterior kismina kadar, genigligi ise korpusun en
kalin alanindan olciildii (Sekil 1). Olgiimler esnasinda
korpus kallozumun i¢ smirina ¢ap olgerler yerlestirildi.
Her fetiis sadece bir kez dahil edildi. Fetiislerin cinsiyeti
belirtilmedi.

Universitenin Etik Kurulu aragtrma protokoliinii
onayladi ve ¢alisma, Universite Aragtirma Fonu tarafin-
dan desteklendi (proje no: KA17/203). Calismanin ret-
rospektif yapist nedeniyle aydinlaulmis onam uygulan-
madi.

Sekil 1. Korpus kallozum boyunun ve genisliginin élctima.
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Tablo 1. Gestasyonel yasa gore fetal korpus kallozum uzunlugu.

Ortalama

Gozlemler (n)

Gestasyonel yas (hafta)

Diisiik %95 GA

uzunluk (mm)

Ust %95 GA

18.0-18.6 75 17.17 18.05 18.93 11.10 27.76
19.0-19.6 221 17.95 18.27 18.58 11.64 27.14
20.0-20.6 262 19.86 20.15 20.44 14.26 29.90
21.0-21.6 139 21.33 21.68 22.04 15.12 26.68
22.0 13 22.37 23.52 24.66 20.49 27.14

Tablo 2. Gestasyonel yasa gore fetal korpus kallozum kalinhigi.

Gozlemler (n)

Gestasyonel yas (hafta)

Diisiik %95 GA

kalinlik (mm)

Ortalama
Ust %95 GA

18.0-18.6 75 1.78 1.89 1.99 0.97 2.91
19.0-19.6 221 1.84 1.90 1.96 1.09 4.47
20.0-20.6 262 1.92 1.97 2.01 1.08 3.41
21.0-21.6 139 2.11 2.18 2.25 1.00 3.13
22.0 13 1.96 2.13 2.30 1.69 2.69

istatistiksel yontem

Gebelikte gestasyonel yas temel alinarak, KK uzun-
lugu ve kalinliginmn ortalamasi, ortalama i¢in %95 giiven
aralig1 ve minimum ve maksimum degerleri hesaplandi.
Ayrica, KK uzunlugu ve kalinligi degerleri ile BPC, BC
ve GY degerleri arasindaki korelasyonlar Pearson kore-
lasyon katsayist kullanilarak hesaplandi. Analiz i¢in IBM
SPSS Statistics Siirtim 20.0 paket programi (IBM, Ar-
monk, NY, ABD) kullanildi. Ttim testlerde 0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya, dahil olma kriterlerini karsilayan, gebeli-
gin 18. ve 22. haftalar1 arasindaki toplam 710 hasta dahil
edildi. Katllimeilarin ortalama gestasyonel yas1 20.0+0.9
haftaydi. Gebeligin 18-22. haftalarinda ortalama KK
uzunlugu 19.7£2.8 (aralik: 11.1-29.9) mm iken ortalama
KK kalinhg: 1.98 £0.4 (aralik: 0.97-4.47) mm idi. KK
uzunlugu ve kalinhg1 degerleri, Tablo 1 ve 2’de verilen
gestasyonel yast temel almigtir.

KK uzunlugu ve kalmlig: dl¢iimleri, lineer regresyon
testlerinde BPC, BC ve GY degerleriyle kargilastirildi.
KK kalinhg: dlgiimleri ile BPC, BC ve GY degerleri ara-
sinda hicbir anlamli korelasyon yoktu (r<0.03). KK uzun-
lugu ol¢timleri ile BPC, BC ve GY degerleri arasinda KK
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kalinlig1 6l¢timlerine kiyasla daha giiclii korelasyon bulun-
du, fakat bu korelasyon yine de zayift (r=0.5) (Tablo 3).

Tartisma

Korpus kallozum gelisiminin ortalama biiytime mo-
deli, normal beyin gelisimi ve olgunlagmasinin bir gos-
tergesi olarak kabul edildiginden 6nemlidir."” Bu neden-
le, gebeligin 18. ve 22. haftalar1 arasinda yapilan fetal
anomali taramast sirasinda midsagittal diizlemde korpus
kallozumun degerlendirilmesi énerilmektedir."”*”

Korpus kallozum goriintilemesinde en stk kullanilan
teknik, transabdominal veya transvajinal yol ile midsagit-
tal dizlemde transfrontal gorintiiniin metopik siitiir
akustik penceresidir. U¢ boyutlu problarla KK gériintii-

Tablo 3. KK uzunlugu ve kalinligi élgtimleri ile BC, BPC ve GY deger-
leri arasindaki korelasyon.

Tim gebelikler Korelasyon katsayisi p

KK uzunlugu - GY 0.505 <0.001
KK kalinhgr — GY 0.233 <0.001
KK uzunlugu - BPC 0.444 <0.001
KK kalinhgr — BPC 0.252 <0.001
KK uzunlugu - BC 0.499 <0.001
KK kalinhgr — BC 0.229 <0.001
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lemesinde, tam midsagittal diizlem gerektirmediginden
ve cok diizlemli goriintiiler elde edilebildiginden yiiksek
bagar1 oranlari bildirilmistir (2 boyutluya karst 3 boyutlu:
%74-76’ya karst %100)."*" Ancak prob kullanimi igin
ozel bir egitim gerekmektedir ve her klinik 3 boyutlu
problara sahip olmadigindan fakat tiimii 2 boyutlu prob-
lara sahip oldugundan, ¢alismamizi 2 boyutlu 6l¢iimlerle
sturlandirdik. KK anomalileri, tam yapisal KK eksikligi
(agenezi), kismi eksiklik, hipoplazi veya displazi seklinde
olabilir. KK anomalilerinin sonuglar1 6ngériilemez ve ol-
dukea degiskendir.”” Motor kontrolii, dil ve 6grenim bo-
zukluklariyla birliktelik gosterebilirken, tamamen nor-
mal noérogelisimsel 6zelliklere sahip ¢cocuklarda da gorii-
lebilir.”" KK agenezisinde tan1 daha kolayken, disgenezi
tanist i¢in fetal nomogramlar gerekmektedir. Otizm, epi-
lepsi ve hareket bozukluklarinin etiyolojisinde hipoplas-
tik KK gelisimi gosterildiginden, néroanatomik deger-
lendirme esnasinda sadece tiim KK varligmni degil, ayni
zamanda gelisim siirecini de degerlendirmek zorunlu ha-
le gelmigtir.”**" Tablo 4’te farkli aragtirmacilarin hazir-
ladig1 KK nomogramlar gosterilmektedir.""” Tablodan
da goriilecegi tizere bu ¢aligmalarda toplumsal farkliliklar
mevcuttur (Tablo 4). Bu durum farkli popiilasyonlara
6zel nomogramlar gelistirilmesi ihtiyacinin yam sira, no-
mogramlarin tanilayict dogrulugunu sorgulama gerekli-
ligini de ortaya koymaktadir. Nomogramlar farkli 6l-
cimlerle giivenilir midir? Nomogramlarin dogrulugunu
kamitlayacak en giivenilir caligmalar, antenatal, postnatal
ve cocukluk donemi noérolojik gelisimleri ve akademik
basarilar1 takip edilen hastalarla gerceklestirilecek olan
calismalardir. Literatiirdeki mevcut calismalar ve bizim
calismamuz, bu tiir ¢aligmalar icin sadece kiiciik bir bag-
langig olabilir.

Zhang ve ark. nin"" Cin’deki bir popiilasyon iizerin-
deki nomogram ¢alismasinda, GY ve KK ol¢iimleri ara-
sinda giicli bir korelasyon bulunmustur (r=0.932,
p<0.001). Calismamizda GY ve KK 6lciimleri arasinda
daha zayif bir korelasyon bulmus olmamuizin, hasta gru-
bunun gebeligin 18. ile 22. haftalar1 arasinda olmasindan
kaynaklandigma inaniyoruz (r=0.505, p<0.001). Zhang ve
ark.’nin popiilasyonu ise gebeligin 16. ile 19. haftalar: ara-
sindaydi. Chasen ve ark., en biiyiik KK gelisimini gebeli-
gin 19.6 haftasinda bildirmistir.”” Nomogramlar genel-
likle gebeligin 18. ile 22. haftalar1 arasinda elde edilirken,
fetal anomalilere yonelik detayli degerlendirmeler siklik-
la yapilmaktadir. Bir fetiisteki sonuglarin yasam smurlari
icinde ve bunlar1 temel alan terminasyon dahilinde degis-
ken oldugu KK anomalilerinin tespiti tibbi ve etik olarak
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tartigmaliyken, caligmamizi nomogram haftalar icin fetal
anomali taramasinin 6nerildigi gebeligin 18. ve 22. hafta-
lar1 arasindaki dénem ile sinirladik (Ek materyal: S-Tab-
lo 1. Gebelik baftasima gore KK uzunlugu (mm) olgiimiiniin
persantilleri, S-Tablo 2. Gebelik baftasima gore KK kalnhg:
(1mm) Olgtimiindin persantilleri ve S-Sekil 1. Polinominal reg-
resyon analizi ve dagilim grafigi).

Caligmamizin en 6nemli kisitlamasi, ¢ocuklarin post-
partum norogelisimsel takibinin gerceklestirilmemis ol-
mastydi. Ancak KK anomalileri olan bir¢ok ¢cocuk benzer
noroanatomik profilleri paylagsa da, bu ¢ocuklarin néro-
gelisimsel sonuglar1 son derece degiskendir. Ayrica, n6-
rogelisimsel sonuclarin degerlendirilmesinde heterojen-
lik nedeniyle calismalar arasinda celigkiler de mevcut-
tur.”” Fetal anomali taramasi normal olarak degerlendiri-
len ve fetal gelisimleri antenatal takipten doguma kadar
normal seyreden hastalarda KK 6l¢timlerinin gebeligin
18. ve 22. haftalar arasindaki dénem ile simirlandirilmasi-
nin nedeni, KK degerlendirmesinin tekrar yapilmayacak
olmasidir. Bu durum bizi, antenatal takibin 18 ile 22. haf-
talar1 arasindaki doneme odaklanmaya yonlendirmistir.

Sonuc

Bu ¢alisma, dusiik riskli bir popiilasyonda, gebeligin
18. ve 22. haftalar1 arasinda KK ol¢timlerinin normal
araliklarini vermektedir. Korpus kallozum i¢in referans
degerler, beyin gelisiminin degerlendirilmesi i¢in 6nem-
lidir. Azalmis bir KK boyutu, cocukluk caginda disiik
1Q seviyesi, zayif motor ve dil performansi ve noéropsi-
kolojik bozukluk ile korele olabilir. Daha 6nce bildirilen
degerlerdeki farkliliklar nedeniyle topluluklarin kendi
nomogramlarini bildirmesi 6nemlidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amac: Suda dogum yontemi, obstetrik bakimin alternatif bir bici-
mi olarak aragtirilmaktadir. Calismamizda amacimiz, suda dogum
yapmay1 planlayan kadinlarda obstetrik ve neonatal sonuglar1 de-
gerlendirmekti.

Yontem: Calismamiz, Ocak 2004 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda
Italya’da tek bir merkezde gerceklestirilen retrospektif gozlemsel bir
calismaydi. Suda dogum yapmayi planlayan gebelerin klinik kayitla-
r1 6zel bir veri tabaninda topland: ve ¢alismaya dahil edildi. Sadece
dogumun ilk asamasmin baslangicindan itibaren dogum icin suya gi-
ren gebeler calismaya dahil edildi. Komplikasyonsuz tekil gebeligi
olan ve gebeligin 37. haftasinda veya oncesinde sefalik gelisi olan ka-
dmlar ile spontane dogum baglangic1 olanlar calismaya dahil edilme
kriterleri arasindaydi. Calismanin birincil sonucu, suda dogum yapan
kadinlarin yiizde orantydu.

Bulgular: Toplam 389 kadn, dahil edilme kriterlerini karsilayarak
calismaya alindi. Bunlarin 256’s1 (%66) nullipar ve 133’0 (%34)
multipardr. Suda dogum yontemini kullanmay: planlayan 389 ge-
be kadinin 278’ (%71.5) suda dogum yaparken, 31’i (%8.0) dogu-
ma suda bagladi ve su disginda dogum yapti, 80’i (%20.5) ise dogu-
mun ilk asamasinda suda iken, ikinci asamasinda ve dogum sirasin-
da su disindaydi. Perineal laserasyon insidansi %61.4 bulundu.

Sonug: Suda dogum yapmaya baslayan kadmlarin biiyiik cogunlu-
gu amacin gerceklestirdi.

Anahtar sozciikler: Sezaryen dogum, operatif dogum, distosi,
postpartum kanama, yenidogan yogun bakim tinitesi.

Giris

Abstract: Immersion in water during labor and delivery

Objective: Immersion in water during labor and delivery has been
studied as an alternative form of obstetric care. The aim of this study
was to evaluate obstetrics and neonatal outcomes of women intend-
ing to use immersion in water for labor and delivery.

Methods: This was a retrospective observational study conducted
at a single center in Italy from January 2004 to January 2016. The
clinical records of pregnant women intending to use immersion in
water for labor and delivery were collected in a dedicated database
and included in the study. Only the women who underwent immer-
sion in water starting from the first stage of labor were included in
the study. Inclusion criteria were women with uncomplicated sin-
gleton gestations and cephalic presentation at or later than 37 weeks
of gestation, and with spontaneous onset of labor. The primary out-
come of the study was the percentage of women who had both labor
and delivery in water.

Results: 389 women met the inclusion criteria and were included in
the study. 256 (66%) were nulliparous, and 133 (34%) were multi-
parous. Out of the 389 women intending to use immersion in water
for labor and delivery, 278 (71.5%) had labor and delivery in the
water, 31 (8.0%) labor in water and delivery on land, and 80 (20.5%)
had the first stage of labor in water, and the second stage and delivery
on land. The incidence of perineal lacerations was 61.4%.

Conclusion: The vast majority of the women who set out to labor
and delivery in water achieve their aim.

Keywords: Cesarean delivery, operative delivery, dystocia, post-
partum hemorrhage, NICU.

dogumdan hemen sonra yenidoganin 1lik bir banyoya

alinmasi fikrini ilk bulanlardi.®’

Suda dogum yontemi, obstetrik bakimin alternatif " Cluett ve ark., 15 ca-

bir bigimi olarak aragtirilmaktadir.”’ 1960 yilinin so-
nunda, Rus obstetrisyenler Tjarkovsky ve Leboyer,

ligmay1 igeren yakin tarihli Cochrane derlemesinde dii-
stik riskli komplikasyonlar: olan saglikli kadinlarda do-
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Suda dogum

gumun ilk agamasinda suya daldirmanin dogum yonte-
mi ve perineal travma tizerinde olumlu etkileri oldugu
ve bolgesel analjezi kullanimini azaltabilecegi sonucu-
na varmigtir.” Dogumun ikinci agamasina yénelik ka-
nitlar smarhidir,” ancak hala tartisma konusudur.™” Bu
kanit dogrultusunda Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Uzmanlari1 Dernegi (ACOG), dogumun ikinci
agsamasi ve dogum sirasinda suya daldirma yontemi
aleyhine 6neride bulunmaktadir.” The Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), suda
dogumu alternatif bir dogum yontemi olarak kabul et-
mektedir, ancak suda dogumu destekleyecek veya red-
dedecek yiiksek seviyede yeterli kanit bulunmadigi ko-
nusunda kadinlarin bilgilendirilmesini tavsiye etmek-
tedir.”

Bu calismanin amaci, suda dogum yapmay diisiinen
kadinlarda obstetrik ve neonatal sonuglari degerlendir-
mektir.

Yontem

Bu ¢aligma, Ocak 2004 ile Ocak 2016 tarihleri ara-
sinda italya’da tek bir merkezde (Fabia Mater, Roma,
Italya) gerceklestirilen retrospektif gozlemsel bir calis-
maydi. Suda dogum yapmay1 planlayan gebelerin klinik
kayitlar1 6zel bir veri tabaninda toplandi ve ¢aligmaya
dahil edildi. Caligmaya sadece dogumun ilk agamasinin
baglangicindan itibaren dogum i¢in suya giren gebeler

dahil edildi.

Bu caligmaya dahil edilen tiim olgulara iligkin olarak
bildirilen tiim degiskenler toplandi. Komplikasyonsuz
tekil gebeligi olan ve gebeligin 37. haftasinda veya 6nce-
sinde sefalik gelisi olan kadinlar ile spontan dogum bas-
langic1 olanlar ¢alismaya dahil edilme kriterleri arasin-
daydi. Yiiksek riskli gebeligi olan kadinlar, preterm do-
gum yapanlar ve ¢coklu gebeligi olanlar ¢alisma digi bira-
kildi. Indiiklenmis dogum yapan kadinlar, epidural anal-
jezi alanlar ve dogum augmentasyonu olanlar da caligma

dist birakald.

Bu ¢alismanm amaglar1 bakimindan dogumun latent
ilk asamasini 4 cm’ye kadar servikal silinme ve dilatasyon
dahil agrili kontraksiyonlarin ve bazi servikal degisimle-
rin oldugu zaman dilimi olarak, dogumun oturmus ilk
asamasin diizenli agrili kontraksiyonlarm ve 4 cm ile 10
cm arasinda progresif servikal dilatasyonun oldugu za-
man dilimi, dogumun ikinci agamasini ise servikste tam
dilatasyon bulgusu olarak tanimladik.

Banyo havuzu, kadinlarin dogum sirasinda siklikla
pozisyon degistirmesine izin verecek kadar biytikti. Su
sicakligr 37°C’de tutuldu ve anne gogiis seviyesine kadar
suya daldirildi. Sicak suya dalma kan damarlarinin genis-
lemesine yol actugindan ve bu durum da tasikardi ve hi-
potansiyona neden olabileceginden, kadmlar her iki saat-
te bir yarim saatligine kiivetten ctkarildi. Maternal kan
basinci, nabiz ve solunum hiz1 30 dakikada bir kontrol
edildi.

Suya girmeden 6nce fetiisiin sagligindan emin ol-
mak amaciyla 20 dakika boyunca kardiyotokografik ta-
kip yapildi. Ardindan fetal kalp hizi, su gecirmez bir
prob ile 15 dakikada bir kontrol edildi. Gebeler, idrara
cikmalari igin diizenli olarak banyodan ¢ikmaya tegvik
edildi.

Caligmanin birincil sonucu, suda dogum yapan ka-
dinlarin yiizde orantydi. Tkincil sonuglar ise maternal ve
neonatal sonuglardi.

Bulgular

Toplam 389 kadin dahil edilme kriterlerini kargilaya-
rak caligmaya dahil edildi. Bunlarin 256’s1 (%66) nullipar
ve 133’0 (%34) multipardi. Ortalama maternal yas
29’du. Ortalama gestasyonel yas, 37 ile 41 hafta arasinda
degismekle birlikte 39 haftaydi. Suya girme sirasinda or-
talama servikal dilatasyon 5.8 cm olup 3-10 cm arasinda
degismekteydi (Tablo 1).

Suda dogum yontemini kullanmay1 planlayan 389
kadinin 2781 (%71.5) suda dogum yaparken, 31’i
(%8.0) doguma suda baglad: ve su disginda dogum yap-
t1, 80’1 (%20.5) ise dogumun ilk agamasinda sudayken,
ikinci agamasinda ve dogum sirasinda su digindaydi

(Tablo 2).

Tablo 1. Calismaya dahil edilen gebelerin ¢zellikleri.

Maternal yas (yil) 29.4+4.2
Nullipar 256 (%65.8)
Multipar 133 (%34.2)
Gestasyonel yas 39.2+3.7
Sigara kullanimi 40 (%10.3)

VKI 24.7+£5.8

Suya girme sirasinda servikal dilatasyon (cm) 5.8+3.1 (aralik: 3-10)
Ruptdre olan membranlar 340 (%87.4)

Veriler sayi (yUzde) veya ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.
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Tablo 2. Birincil sonuclar.

Tablo 3. Maternal ve neonatal sonuclar.

Suda birinci asama, ikinci asama ve dogum 278 (%71.5) Dogum agirhgr (gram) 3346+459

Suda birinci asama ve ikinci asama. Su disinda dogum 31 (%8.0) Dustk dogum agirhigi 6 (%1.5)

Suda birinci asama. Su disinda ikinci asama ve dogum 80 (%20.5) Makrozomi 13 (%3.3)
Epizyotomi 40 (%10.3)

Perineal laserasyon insidanst %61.4 idi. Ugiincii de-
receden 3 laserasyon (%0.8) mevcuttu. Kirk (%10.3) ol-
guda epizyotomi uyguland:. Bir olguda giiven vermeyen
tetal kalp hiz1 ve 10 olguda dogumun uzamus ikinci aga-
mast nedeniyle 11 acil sezaryen dogum gerceklesti. Or-
talama dogum agirlig1 3346 gramdi ve 13 (%3.3) yenido-
ganin dogum agirhg: 4000 gramn alundaydi (Tablo 3).
Postpartum kanama insidanst %11.6 bulundu.

Tartisma

Dogumun birinci agamasinda suya girmenin zararla-
rin1 ve yararlarini degerlendiren yeterli sayida randomi-
ze kontrolli ¢alisgma bulunurken, ikinci asamaya iligkin
yeterince veri yoktur.*” Ayrica, suda dogum yapma ama-
cit gerceklestiren kadinlarin oranma iligkin veriler de
yetersizdir.*”" Suda dogum yapmay1 planlayan 389 ge-
beyi iceren bu retrospekdf ¢aligmada, bu gebelerin buyiik
bir boliimiiniin amaglarini gerceklestirdigini bulduk. Sa-
dece az sayida gebe, dogumun birinci veya ikinci agama-
sinda su diginda dogum yapmak icin kiiveti terk etmek
zorunda kaldu.

Suda dogum yapan kadinlarin ¢ogu ilk gebeligindey-
di ve ortalama yaslar1 29 idi. Bu veriler, ilk dogum dene-
yimlerinde geng¢ kadinlarmn, nullipar olanlarda daha uzun
oldugu bilinen dogum sirasindaki agriyr hafifletmek icin
suda dogum yontemine yonelmesinin daha olasi oldugu-
nu gostermektedir.”

Suda dogum yapanlar ile dogumdan 6nce kiivetten
ctkmak zorunda kalanlar kargilagtirildiginda, ortalama
gestasyonel yas 39 haftaydi.

Calismamizdaki ikinci ana bulgu, suda dogumun
anlamli derecede yiiksek oranda maternal ve neonatal
advers sonugclarla iligkili olmamasidir. Ancak ¢alisma-
miz bu sonuglar i¢in giiclendirilmemis olup, retrospek-
tif caligma tasarimuyla sinirlidir. Suda dogum yapan ge-
be grubunda ti¢tinct derece insidansi disiikti, su digin-
da dogum yapanlara kiyasla epizyotomi insidanslart da

204 Perinatoloji Dergisi

Epizyotomi hari¢ saglam perine 150 (%38.6)
Herhangi bir derecede laserasyon 239 (%61.4)
164 (%42.2)

72 (%18.5)

Birinci derece laserasyon

Ikinci derece laserasyon

Uclincti derece laserasyon 3 (%0.8)
Doérdunct derece laserasyon 0
Uterus atonisi 2 (%0.5)
Plasentanin elle gikarilmasi 3 (%0.8)
Operatif vajinal dogum 8 (%2.1)
Sezaryen dogum 11 (%2.8)
1. dakika Apgar skoru >7 0
5. dakika Apgar skoru >7 0
10. dakika Apgar skoru >7 0
YYBU'ye yatis 3 (%0.8)

YYBU: Yenidogan yogun bakim Unitesi. Veriler sayi (yizde) veya ortalama =
standart sapma olarak sunulmustur. Distik dogum agiriginda dogum agirligi 2500
gramdan dustktir. Makrozomide dogum agirlhidi 4000 gramdan yuksektir.

digiiktii. Caligmamizin biyiik bir sinirlamast da kon-
trol grubuna sahip olmamasiydi.

Bulgularimiz, dik durus pozisyonunda olan kadinlar-
da epizyotomide azalmayla birlikte ikinci derece yirtil-
malarda artg bildiren yakin tarihli bir Cochrane derle-
mesinde bildirilen verilerle uyusmaktaydi."'"" Bu ma-
ternal dogum pozisyonu, genellikle havuz kullanicilart
tarafindan tercih edilmektedir ve bunun perineal sonug-
lar1 etkiledigi goriilmektedir."”

Sonuc

Sonug olarak ¢aligmamiz, suda dogum planlayan ka-
dinlarin biiyiik ¢cogunlugunun bu amacini gerceklestigi-
ni gostermektedir. Bu bulgular temelinde, agriyr azaltma
ve dogum sirasinda farkli bir deneyim yagama arzusuyla
suda dogum yapmayi planlayan tekil gebelikli ve miatta
sefalik gelisli diigiik riskli kadinlara alternatif bir dogum
stratejisi olarak suda dogum onerilebilir. Yiiksek kaliteli
ve iyi tasarlannug randomize kontrollii ¢alismalar dahil
ek caligmalara ihtiya¢ duyulmakeadir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Intrauterin tani alan posterior liretral valv olgusunda
fetoskopik lazer valv ablasyonu
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Ozet

Amag: Alt tiriner sistem obstriiksiyonu tanist alan bir fetiise uygu-
lanan intrauterin perkiitan fetoskopik lazer valv ablasyonu islemi-
ni sunmay1 amacladik.

Olgu: Yirmi bir yaginda, diizenli takipleri olmayan gebenin fetal
ultrasonografik degerlendirilmesinde bilateral hidrotireteronefroz,
dilate mesane, oligo/anhidramniyoz saptandi ve olguda posterior
iretral valv ile uyumlu alt tiriner sistem obstriiksiyonu distinildi.
Ardisik uygulanan vezikosentez sonucu kotii prognozlu saptanan
hastaya, takip ve tedavi secenekleri hakkinda bilgi verildi ve 27. ge-
belik haftasinda perkiitan fetoskopik lazer ile posterior tiretral valv
ablasyonu yapildi. Islem sonrasi amniyon sivisi normal siirda sey-
retti ve miadinda dogum gerceklesti. Postpartum kreatinin yiik-
sekligi olan yenidogana evre 2 bobrek yetmezligi tanist konuldu ve
takiplerinde diyaliz ihtiyaci olmadi. Kreatinin degerleri gerileyen
yenidogan ayaktan takip edilmek iizere taburcu edildi.

Sonug: Alt iriner sistem obstriiksiyonu varliginda intrauterin mii-
dahalenin sagkalimi artiricr etkisi dikkate alinarak gebeligin deva-
muni isteyen olgularda segenek olabilecegi olabilecegini diistiniiyo-
ruz. Aile obstriiksiyonun diizeltilmesine y6nelik intrauterin miida-
halenin fayda ve riskleri hakkinda ayrintl bilgilendirilmelidir.

Anahtar sézciikler: Posterior iiretral valv, alt {iriner sistem obstriik-
siyonu, fetoskopik lazer ablasyon.

Abstract: Fetoscopic laser valve ablation in the posterior
urethral valve case with intrauterine diagnosis

Objective: We aimed to present the procedure of intrauterine per-
cutaneous fetoscopic laser valve ablation performed on a fetus diag-
nosed with lower urinary tract obstruction.

Case: Bilateral hydroureteronephrosis, dilated bladder and oligo/
anhydramnios were found in the fetal ultrasonography examination
of a 21-year-old pregnant woman who did not have regular follow-
ups, and the lower urinary tract obstruction consistent with the pos-
terior urethral valve was considered in the case. The patient who was
found to have poor prognosis as a result of vesico synthesis carried
out consecutively was informed about the follow-up and treatment
options, and the posterior urethral valve ablation was performed by
the percutaneous fetoscopic laser on 27 weeks of gestation. The
amniotic fluid was at normal levels after the procedure, and the labor
was carried out at term. The newborn with elevated postpartum cre-
atinine was diagnosed with stage 2 renal failure, but dialysis was not
required during the follow-ups. The newborn was discharged for
outpatient follow-up upon the reduced creatinine levels.

Conclusion: By taking the survival enhancing effect of the intrauter-
ine intervention into account in the presence of lower urinary tract
obstruction, we considered that intrauterine intervention can be an
option in the cases who prefer to continue their pregnancies. The
families should be informed in detail about the benefits and risks of
intrauterine intervention to repair the obstruction.

Keywords: Posterior urethral valve, lower urinary tract obstruc-
tion, fetoscopic laser ablation.

Giris zamanda infant ve cocuklarda ciddi bilateral hidrotire-
Oligohidramniyoz ve pulmoner hipoplaziye neden teronefroz ve renal displaziye bagli en sik renal yet-
olarak 6nemli bir fetal morbidite ve mortalite sebebi

olabilen alt iiriner sistem obstriiksiyonu (AUSO) ayni

mezlik nedenlerindendir."” Insidanst 10.000 canli do-
gumda 2.2’dir ve olgularin %62’si prenatal olarak tani
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alir.”’ AUSO mesane cikis obstriiksiyonu olarak da ta-
nimlanabilir. Posterior tiretral valv (PUV) (%68), tiret-
ral atrezi (%28) ve iiretral stenoz (%10) en stk AUSO
nedeni iken anterior iretral valv, iireterosel ve megalo-
iireter daha nadir AUSO nedenleridir. PUV’da idrar
akimmi engelleyen anomalinin embriyonik dénemde
gelisen “konjenital obstriiktif iiretral membran” oldu-
gu bildirilmigtir."’ Etyolojiden bagimsiz olarak iiriner
kanalin distal obstriiksiyonu idrar akiminin azalmasima
ve lezyonun proksimalinde idrar konjesyonuna neden
olmaktadir. PUV saptananlardan secilmis olgularda fe-
tal mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in vezikoamni-
yotik sant ve fetal sistoskopi uygulamas: miidahale se-
cenekleri olarak sunulmus ve miidahalenin fetal morta-
liteyi azalttgi, renal hasari smirladigr veya diizelttigi
one siiriilmiistiir.”” Bu yazida, perkiitan fetoskopik la-
zer ablasyon uyguladigimiz bir PUV olgusunun sunul-
masi amaglandi.

Olgu Sunumu

[k gebeligi olan ve rutin gebelik takiplerini yaptirma-
yan, 24. gebelik haftasinda fetal pelviektazi saptanmasi
tizerine 25. gebelik haftasinda klinigimize refere edilen
21 yagindaki hasta degerlendirildi. Yapilan ultrasonogra-
fik degerlendirmede oligo/anhidramniyoz, fetal mesane-
de dilatasyon, duvar kalinliginda artma ve anahtar deligi
goriiniimii izlendi (Sekil 1). Sag renal pelvis 23 mm, sol
renal pelvis 31 mm, ileri derecede pelvikaliksiyel dilatas-
yon ve bobrek parankimi incelmis (bilateral hidronefroz)
ve hiperekojen olarak izlendi. Durumun PUV ile uyum-
lu oldugu distiniildi. 48 saat ara ile yapilan iki veziko-
sentez ile elde edilen idrar analiz sonucu kétii prognozlu
oldugu belirlendi” (Tablo 1). Alt iiriner sistem obstriik-
siyonlarinda artmig kromozomal bozukluklarm varligi
nedeniyle amniyosentez yapildi ve kromozom analizi so-
nucu normal karyotip olarak raporlandi. Aile AUSO, oli-
go/anhidramniyoz ve olast komplikasyonlar (renal hasar,
pulmoner hipoplazi, perinatal mortalite, yapisal deformi-
te, preterm dogum) hakkinda bilgilendirildi. Konservatif
yaklagim, gebeligin terminasyonu, intrauterin miidahale
hakkinda bilgi verildi ve secenek sunuldu. Miidahalenin
béyle bir olguda rutin bir uygulama olmadig1 ve mevcut
renal hasart diizeltmeyecegi ancak bebegin sivisinda dii-
zelme saglayarak yasam sansini artirabilecegi bilgisi veril-
di. Ailenin gebeligin devamuni istemesi ve yagam sansini
artirmaya yonelik miidahale uygulanmas: talebi tizerine
27. gebelik haftasinda perkiitan fetoskopik lazer ablasyon

Tablo 1. Olguya ait fetal idrar analiz sonuglari ve prognostik kriterler.

Analiz lyi Kot

sonuglari prognoz®! prognoz®
Sodyum 106 mEg/L <90 mEg/L >100 mEg/L
Klor 90 mEq/L <80 mEg/L >90 mEq/L
Kalsiyum 9 mg/dL <7 mg/dL >8 mag/dL
Osmolalite 219 mOsm/L <180 mOsm/L >200 mOsm/L
B2-mikroglobulin 15 mg/L <6 mg/L >10 mg/L
Total protein 129 mg/dL <20 mg/dL >40 mg/dL

uygulanmasina karar verildi. Maternal epidural anestezi
uygulanmasimin ardindan umbilikal venden fentanil (15
pg/kg) ve pankiironyum (2 mg/kg) verilerek fetal aneste-
zi ve hareketsizlik saglandi.”” Uygun maternal abdominal
cilt kesisi uygulandiktan sonra 3.3 mm kavisli cerrahi ki-
Lif (11540 KEK, Karlz Storz, Tuttlingen, Almanya) ul-
trason rehberliginde ilerletilerek fetal mesaneye kranio-
kaudal dogrultuda girildi. Ardindan 1.3 mm teleskop
(11540 AA, Karlz Storz, Tuttlingen, Almanya), cerrahi
kalif alt girisinden ilerletilerek mesane icine girildi. Ure-
teral orifisler, mesane duvarinda trabekiilasyon ve mesa-
ne boynu goriintillendi (Ek materyal: Video 1. Lazer ab-
lasyon islemni ve dilate posterior diretramn goriintiilenniesi).
Dilate posterior tiretra saptandiktan sonra bu alanda obs-
tritksiyona neden olan ve posterior tretral valv oldugu
diistiniilen membran6z olusuma Nd-YAG lazer ablasyon
(neodymium-yttrium-aluminum-garnet) uygulanarak
iretradan pasaj saglandi (Ek materyal: Video 2. Obstriik-
tif membranm lazer ile ablasyonu). Islemin hemen sonra-
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Sekil 1. Dilate mesane ve posterior Uretra.
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sinda mesanenin kiiciildiigii ve amniyon sivisinin arttigi
gozlendi ve islem komplikasyonsuz olarak tamamland.
[slem sonrast kontrolleri yapilan hastada tiim gebelik bo-
yunca amniyon sivist normal sinirlarda seyrederken me-
sane ve renal pelvis caplarinda gerileme oldu ve ek prob-
lem yasanmadi. 39 hafta 2 giin iken 3270 g, 9/10 Apgar-
la erkek fetiis dogurtuldu. Solunum sikintist olmayan ye-
nidogan, kreatinin degerinde yiikseklik saptanmast tizeri-
ne (kreatinin: 3.15 mg/dl) evre 2 bobrek yetmezligi” ta-
nstyla neonatoloji klinigine yatirildi. Yenidoganm post-
partum 5. glinde yapilan iriner ultrasonografisinde sag
bobrekte grade III-1V, sol bobrekte grade II-111 pelvika-
lisiyel dilatasyon, sag renal pelvis 7 mm, sol renal pelvis
8 mm ve her iki bobrekte ¢ok sayida kortikal kist izlendi.
Neonatoloji, pediatrik cerrahi ve pediatrik nefroloji tara-
findan olusturulan konseyde degerlendirilen ve kismi
obstriiksiyon distiniilen yenidogana tamamlayici cerrahi
miidahale karari alindi. Postpartum birinci ayinda genel
anestezi alunda lazer ile posterior tretral valv ablasyonu
yapildi. Takiplerinde kreatinin (2.15 mg/dl) degerleri ge-
rileyen yenidogan, pediatrik nefroloji tarafindan triner
ultrason, bobrek fonksiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu
takibi acisindan 2 hafta sonra kontrole ¢agrilarak ayaktan
takip edilmek iizere taburcu edildi.

Tartisma

AUSO diisiik insidansma ragmen perinatal donem
ve cocukluk cagindaki obstriiktif iiropatilere bagh saglik
problemleri arasinda énemli bir yere sahiptir.”! AU-
SO’nun dogal seyri mesane ¢ikis obstriiksiyonunun de-
recesine (komplet veya parsiyel) ve ortaya cikugi gebe-
lik haftasina baghdir.” Komplet obstriiksiyon olgularin-
da obstrikdf tiropatinin bulgulari daha erken gebelik
haftalarinda ortaya cikar. Ilk trimesterde megasistis be-
lirgin ultrason bulgusudur. Mesane duvarinda kalinlag-
ma, dilate posterior tiretra (anahtar deligi goriinimi),
hidroiireteronefroz, oligohidramniyoz ve bazen de an-
hidramniyoz diger ultrasonografik bulgulardir." Ultra-
sonografinin AUSO tanisindaki duyarliligi %85, 6zgiil-
ligii ise %80°dir.” Idrar akimindaki obstriiksiyon idra-
rin amniyotik kaviteye ulagmasini engelleyerek oligo/
anhidramniyoza neden olur. Amniyon swvisi 6zellikle
16-28. gebelik haftalar1 arasindaki kanalikiiler fazda be-
lirgin olmak tizere akciger gelisiminde 6nemli bir yere
sahiptir." Anhidramniyoza bagh akciger hipoplazisi,
amniyotik kaviteye idrar akimi kaybindan dolay1 gelisen
en 6nemli komplikasyon olup 25. gebelik haftasinin al-
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undaki gebeliklerde gelisen, 2 haftadan uzun siiren oli-
gohidramniyozun yiiksek mortaliteye sahip oldugu bil-
dirilmistir."” Idrar akimindaki obstriiksiyon akciger hi-
poplazisinin yani sira iiriner retansiyona bagli olarak
hem mesanede hem de bobreklerde siddetli hasara ne-
den olur. Konservatif yaklagilan olgularin %95’inde
ikinci trimesterde oligohidramniyoz gelismekte ve
%45’inde mortalite gorilmekte iken hayatta kalan ol-
gularm %25-30’unda 5 yagmna kadar diyaliz ve renal
transplantasyon gerektiren son dénem bobrek yetmez-
ligi gelismektedir.™""

AUSO olgularinda miidahale icin olgularm secimi
zorluk yasanilan 6nemli bir problem olarak devam et-
mektedir. AUSO olgularmnin degerlendirilmesine ait al-
goritma Sekil 2’de verilmistir."” Ciddi hidronefroz ve
oligohidramniyozun varliginin hastaligin ciddiyetini be-
lirledigi belirtilirken renal fonksiyonun degerlendirilme-
sinde problem yasanmaktadir. Renal fonksiyonun gos-
tergesi olarak bazi yazarlar fetal tiriner biyokimyay1 isa-
ret ederken"” baz1 yazarlar ise fetal serum beta2-mikrog-
lobulinin daha iyi bir belirte¢ oldugunu bildirmistir.*"”
Normal renal fonksiyonun (iyi prognozlu fetal idrar bi-
yokimyast, renal kist/displazi yoklugu) ve normal amni-
yon swvisinin oldugu evre 1 olgulara ekspektan yaklagim
onerilebilmektedir. Bilateral hidronefrozu ve oligohid-
ramniyozu olan ancak renal fonksiyonlar1 normal olan
evre 2 fetiislere miidahalenin fayda getirecegine inanilir.
Bu miidahalenin ciddi pulmoner hipoplaziyi ve olasilik-
la renal fonksiyonlarin daha da kotiilesmesini engelleye-
bilecegi belirtilmektedir. Oligo/anhidramniyoz, ciddi
bilateral hidronefroz, anormal renal fonksiyon ve renal
displazi gelisen evre 3 olgularda intrauterin girisimin re-
nal fonksiyonlar: diizeltmesi beklenmemekle birlikte oli-
gohidramniyoza bagli akciger sorunlari ve buna bagh
mortalitenin azalulabilmesi hususu o6ncelikli hale gel-
mektedir."'” Evrelerine gore AUSO olgularmin y6neti-
mi Tablo 2’de gosterilmistir."” Bizim olgumuzda oligo-
anhidramniyoz ve hidronefroz mevcuttu. Ardigik fetal
idrar analizi kot prognozlu olarak izlendi. Hasta takip
ve tedavi secenekleri hakkinda ayrintli olarak bilgilendi-
rildi. Ancak amniyon sivisinin ileri derecede azalmis (oli-
go/anhidramniyoz) olarak izlenmesi tizerine pulmoner
gelisimin devami ve anhidramniyoza bagh komplikas-
yonlarm azalularak perinatal sagkalimmi artirmak ama-
ctyla ailenin istegi ve onayryla miidahale karar1 alindi.

Mesane obstriiksiyonunun ortadan kaldirilmasimin,
progresif renal displaziyi 6nlemesinin yani sira normal
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Sekil 2. AUSO olgularinda midahale icin hasta secimi ve degerlendirilmesi algoritmas.™

amniyotik sivi olusumunu sagladigi icin pulmoner hi-
poplaziyi 6nledigi ve sagkalimi artirdigs havyan deney-
leri ile gosterilmistir.*"” Dolayisiyla vezikoamniyotik
sant obstrikdf tiropati icin en sik kullanilan antenatal
tedavi segeneklerinden birisi olmugtur.” Ancak sagkali-
mu artirmasina ragmen uzun dénem renal fonksiyonlar
iizerine koruyucu etkisi gosterilememigtir."! PUV ne-
deniyle intrauterin sant uygulanan ¢ocuklarda ortalama

54 aylik takipte mortalite %43 ve puberteden 6nce son
dénem bobrek yetmezligine ilerleme %63 olarak sap-
tanmugtir."” Tiim cabalara ragmen PUV’lu ¢ocuklarda
son donem bobrek yetmezligine ilerleme oraninin son
25 yildir degismedigi gorilmiistiir." Tlave olarak santin
yer degistirmesi, ttkanmasi gibi sorunlar da vezikoamni-
yotik sant uygulamasmin komplikasyonlar1 olarak goz-
lenmektedir. Quintero ve ark., daha iyi degerlendirilme

Tablo 2. AUSO evrelerine gore fetal yonetim.!"”

Evre 1 (hafif)

Evre 2 (siddetli)

(Renal fonksiyon korunmus)

Evre 3 (siddetli)
(Anormal renal fonksiyon bulgulari)

AUSO evresi

Amniyotik sivi hacmi Normal Oligohidramniyoz veya anhidramniyoz Anhidramniyoz
(bazen oligohidramniyoz)
Fetal bobrek ekojenitesi Normal Hiperekojen Hiperekojen
Fetal kortikal kist / Renal displazi Yok Yok Var
Fetal Uriner biyokimya lyi prognozlu lyi prognozlu K6tu prognoziu
Fetal mudahale Endike degil Endike (pulmoner hipoplazi ve ciddi renal Pulmoner hipoplazinin énlenmesi

hasarin énlenmesine yonelik)

icin endike olabilir.

Renal hasarin 6nlenmesi icin
endike degildir.
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saglamasi ve altta yatan obtriiksiyon nedenini (PUV,
tiretra atrezisi vb.) daha net ortaya koymasi ve ayni za-
manda kalic1 tedavi uygulanabilmesi nedeniyle fetal sis-
toskopiyi yeni bir tani ve tedavi secenegi olarak bildir-
mislerdir.”” Avantajlarinin yani sira daha invaziv bir ig-
lem olmas: ve tirolojik fistiil gibi komplikasyonlarin ve-
zikoamniyotik santa gore daha fazla izlenmesi gibi deza-
vantajlar1 mevcuttur. Literatiirdeki fetal sistoskopi olgu
sunumlart incelendiginde posterior tiretral valv destriik-
siyonunun lazer fulgurasyon ile %50 olguda teknik ola-
rak bagari ile gerceklestirilebildigi ve %70 neonatal sag-
kalim elde edildigi ve diger seceneklerle kiyaslandiginda
lazer ablasyonun en iyi secenek oldugu goriilmektedir.”
Sanenes ve ark., AUSO’su bulunan olgularda uygula-
diklar1 50 fetal sistoskopi olgusunda PUV’un lazer kul-
lanilarak fulgurasyonu ile %53 gibi 2 yillik sagkalim el-
de ederken yasayan fetiisler arasinda %73 normal renal
fonksiyon bildirmisler ve fetal sistoskopinin %91 dog-
rulukla tan1 koydurucu oldugu ve uygun olgularda po-
tansiyel bir yonetim secenegi oldugu sonucunu ¢ikar-
miglardir.” Martinez ve ark., fetal sistoskopi ve PUV
ablasyonu uyguladiklar1 11 PUV olgusunun hicbirinde
pulmoner hipoplazi gézlemezken %27 renal yetmezlik
saptadiklarint bildirmiglerdir.”? Ruano ve ark., ciddi
AUSO’su olan 23 PUV’lu hasta ile gerceklestirdikleri
bir ¢alismada fetoskopik lazer ablasyon uygulanan 11
hastada ekspektan yaklagimi tercih eden 12 hastaya go-
re sagkalim ve normal renal fonksiyona sahip infant
oranlarini anlamli sekilde yiiksek bulmuglar ve PUV’un
fetoskopik lazer ablasyon ile tedavisinin renal fonksiyo-
nun kétilesmesini 6nleyerek postnatal sonuglar: diizel-
tebilecegi sonucuna varmiglardir.” PUV’lu hastalarda
vezikoamniyotik sant ve fetal sistoskopik miidahaleyi
kargilagtiran ¢cok merkezli bir ¢aligmada olgu sayilarinin
az olmasina ragmen fetal sistoskopik lazer ablasyon uy-
gulanan hastalarda 6 aylik sagkalim oraninda ve renal
fonksiyonda iyilesme oldugu saptanirken vezikoamni-
yotik sant grubunda sadece 6 aylik sagkalim oraninda
artig gozlenmis ve renal fonksiyon iizerine etki izlenme-
migtir.”! AUSO’da fetal miidahale ile ilgili calismalar
diistik olgu sayilarina, sinirl takip verilerine sahiptir ve
miidahale kriterlerinde farkliliklar gostermektedir."”

Bizim olgumuzda renal fonksiyonun intrauterin do-
nemde etkilendigi gozlenirken bu durum postpartum
yapilan tetkikler ile de dogrulandi. Etkilenmis bobrek
fonksiyonuna ragmen yenidoganda pulmoner sorunlar
yoktu. Mevcut renal hasar1 diizeltmese de lazer islemi-
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nin driner obstriiksiyonu ortadan kaldirarak mesaneden
idrar cikigini saglamasi ve boylece amniyon sivisinin
normal smirlarda seyretmesinin akciger gelisimine
6nemli katkida bulundugunu distinmekteyiz.

Sonuc

Alt triner sistem obstriiksiyonu hem prenatal hem
postnatal dénemde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Intrauterin miidahale, uzun dénem renal so-
nugclar tizerine etkisinin net ortaya konulamamasina rag-
men amniyon stvist hacmini artirarak sagkalimi artirdig
dikkate alindiginda, gebeligin devamini isteyen ailelere
olasi fayda ve zararlar1 hakkinda verilen danigmanlik son-
rast segenek olarak sunulabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amac: Roberts sendromu ¢ok nadir bir genetik hastalik olup oto-
zomal resesif kaliuim paternine sahiptir. 8. kromozomda yerlesen
ESCO2 genindeki mutasyon sonucu gelisir. Calismamizda, 17. ge-
belik haftasinda iskelet sistemi basta olmak tizere multipl anomali-
lerin eslik ettigi Roberts sendromu saptanan bir olguyu sunmay:
amacladik.

Olgu: On yedinci gebelik haftasinda rutin gebelik muayenesi icin
hastanemize bagvuran gebede yapilan fetal ultrasonografik deger-
lendirmede fetiiste bilateral iist ve alt ekstremitelerde anormallik,
kontrakte bacaklar, bilateral yarik damak-dudak, intrauterin biiyii-
me kisitliligi ve kardiyak anomali saptandi. Bu ultrasonografik bul-
gularla 6n planda Roberts sendromu diisiiniildii. Sitogenetik ve
molekiiler analizlerle Roberts sendromu tanist dogrulandi. Meta-
faz evresinde sentromerlerin erken ayrigmasi ve sentromer yanin-
daki heterokromatik bolgelerin erken dagilimi saptandi. Sitogene-
tik ve molekiiler analizler ile fetiiste ESCO2 geninde homozigot
mutasyon ve ebeveynlerde ise heterozigot mutasyon belirlendi.
Ebeveynler ile genetik konsiiltasyon sonrasi gebeligin terminasyo-
nuna karar verildi. Terminasyon sonrast fizik muayene bulgulari
ile prenatal ultrasonografik bulgular benzer saptandi.

Sonug: Yirminci gebelik haftasi 6ncesinde ultrasonografik olarak
bir¢ok ciddi iskelet displazisine tan1 konulabilir. Erken tani, gene-
tik konsiiltasyon olanagimin yani sira gebeligin devamu halinde do-
gum acisindan ve postnatal donemde tibbi destek icin gerekli ted-
birlerin alinmasini saglar. Eger iskelet displazisine yol agan gene-
tik hastalik tespit edilip ebeveynlerde bu genin tastyiciligr saptanir-
sa hastaligin tekrarlamasmi engellenmek icin preimplantasyon ge-
netik tani ile normal embriyolar elde edilerek saglikli gebelikler
olusturulabilir.

Anahtar s6zciikler: Roberts sendromu, ESCO2 geni, iskelet malfor-
masyonlar1.

Abstract: A case of Roberts syndrome: its
ultrasonographic characteristics and genetic diagnosis

Objective: Roberts syndrome is a very rare genetic disease, and it
has an autosomal recessive inheritance pattern. It develops as a
result of the mutation in ESCO2 gene located in the 8th chromo-
some. In our study, we aimed to present a case which was found to
have Roberts syndrome coexisting with multiple anomalies, partic-
ularly skeletal system anomaly, in the 17 weeks of gestation.

Case: In the fetal ultrasonographic evaluation performed on the
pregnant women who referred to our hospital for routine gestation-
al examination in the 17 weeks of gestation, anomalies in the bilat-
eral upper and lower extremities, contracted legs, bilateral cleft
palate and lip, intrauterine growth restriction and cardiac anomaly
were found in the fetus. Roberts syndrome was considered first with
these ultrasonographic findings. The diagnosis of Roberts syndrome
was confirmed by cytogenetic and molecular analyses. Early segre-
gation of centromeres and early breaking up of heterochromatic
regions near centromeres were found at metaphase stage. By cyto-
genetic and molecular analyses, homozygous mutation in ESCO2
gene of the fetus and heterozygous mutation in the parents were
found. The termination of pregnancy was decided after the genetic
consultation with the parents. Physical examination findings and
prenatal ultrasound findings after termination were found similar.

Conclusion: Many severe skeletal dysplasia cases can be diagnosed
ultrasonographically before 20 weeks of gestation. Early diagnosis
ensures to take necessary actions for medical support during postna-
tal period and in terms of labor if pregnancy continues as well as
genetic consultation opportunity. If the genetic disease that causes
skeletal dysplasia can be identified and parents are found to have this
gene, healthy pregnancies can be achieved by obtaining normal
embryos via pre-implantation genetic diagnosis in order to prevent
the relapse of the disease.

Keywords: Roberts syndrome, ESCO2 gene, skeletal malforma-
tions.
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Girig

Roberts sendromu (es anlami: hipomeli-hipotriko-
zis-fasiyal hemanjiyom sendromu, psédotalidomid sen-
dromu, Appelt-Gerken-Lenz sendromu, SC sendro-
mu) ekstremite anomalilerinin (bilateral simetrik tetra-
fokomeli veya mezomelik kisaligin goriildigi hipome-
li, bagparmak aplazisi veya hipoplazisi ile oligodaktili,
sindaktili, klinodakdili, el bilegi ve dizde fleksiyon kon-
traktiirleri), kraniyofasyal bulgularin (mikrosefali ve
yarik damak-dudak), prenatal ve postnatal dénemde
hafiften agira kadar seyreden kardiyak, renal ve noro-
gelisimsel geriligin eslik edebildigi otozomal resesif ge-
cen genetik bir hastaliktir."™ Roberts sendromunun ta-
siytcilik siklign ve hastaligin prevalanst bilinmemekte-
dir.”’ Bu sendrom ilk defa 1919’da John Roberts tara-
findan tanimlanmis olup giintimiize kadar yaklagik 150
olgu bildirilmistir.*" Ailesel gecis yaygindir, bu sen-
drom mitoz sirasinda kardes kromatidlerin kohezyo-
nunda rol alan proteini kodlayan kohezyon kurulumu 1
homolog geni olan ESCO2 mutasyonu sonucu gelis-
mektedir.

Ikinci trimesterde fetiisiin ultrasonografik incelemesi
bir¢ok yapisal ve fonksiyonel anomalinin saptanmasini
saglar. Bu olgu sunumunda ultrasonografik, radyolojik,
sitogenetik ve molekiiler bulgular esliginde intrauterin
Roberts sendromu saptanan olgu bildirilmistir.

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yaginda multigravid (gravida 3 parite 1)
hasta, 17 hafta 2 giinliik iken klinigimize rutin gebelik

muayenesi icin bagvurdu. Ikinci derece akraba evliligi
olup hastanin bilinen ek hastalig1 yoktu. Ilk gebeliginden
olan ¢ocugu 4 yaginda ve herhangi bir saghk problemi
bulunmamakta idi. Tkinci gebeliginde 16. gebelik hafta-
sinda alt ve iist ekstremitelerde fokomeli, hipertelorizm
ve bilateral yarik damak-dudak izlenmesi tizerine gebelik
termine edilmisti. Termine edilen gebeligine ait herhan-
gi bir genetik analize ulagilamadi. Maternal anamnezde
diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hastalig1 gibi medi-
kal bir hastalik veya teratojen maruziyeti saptanmadi.

Ultrasonografik incelemede (Voluson E8, GE
Healthcare, Milwaukee, WI, ABD) fetal biyometrik 6l-
ctimlerin 3. persantil alunda oldugu tek canli gebelik
saptandi. Her iki humerusta ileri derecede kisalik sapta-
nirken tnilateral ulna, radius ve fibulada yokluk (Sekil
1), diger ulna ve radiusta ileri derecede kisalik izlendi
(Sekil 2). Bilateral yarik damak-dudak (Sekil 3), disiik
yerlesimli kulaklar, kontrakte bacaklar saptand: ve bila-
teral femur uzunluklari 3. persantil altunda 6l¢iildi. Pe-
nis uzunlugu 95. persantil tstiinde oldugundan makro-
penis tanist konuldu.

Fetal ekokardiyografik incelemede ti¢ damar trakea
kesitinde dordiincti bir damar saptandi. Doppler ultraso-
nografide kan akinu yonii sag superior vena kava ile ayni
oldugundan ve innominant ven izlenmediginden dolay:
bu damarin persistan sol superior vena kava oldugu g6-
riildi.

Ultrasonografik bulgular nedeniyle Roberts sendro-
mu 6n tanst ile genetik aragtirma igin amniyosentez ya-
pildi. Kirk adet metafaz agamasindaki kromozom ince-

Sekil 1. Unilateral ulna ve radius yoklugu.

Sekil 2. Unilateral kisa humerus, ulna ve radius.
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Sekil 3. Bilateral yarik dudak-damak.

lendiginde 30 metafaz 46XY (normal erkek fetiis) olarak
saptandi, 10 metafazda ise anoploidi gorildi. Tim me-
tafaz incelemelerinde Roberts sendromu igin karakteris-
tik bulgu olan erken sentromer ayrilmas: ve heterokro-
matin itme bulgusu gozlendi (Sekil 4). Amniyositlerden
elde edilen DNA, polimeraz zincir reaksiyonu ve direkt
ESCO?2 geninin sekanslamast ile incelendi. Ekzona 6zgi
primerler ESCO2 gen sekanslamast i¢in kullanildi. Al-
unct intronda ekleme yerinde degisiklige yol agan homo-
zigot mutasyon c.1131+1G>A (g.16055 G>A) belirlendi.

Ayrintili genetik konstiltasyon ardindan gebelik 19
hafta 5 giinliik iken termine edildi. Aile postnatal otopsi
ve manyetik rezonans goriintiilemeyi reddetti. Postnatal
fizik muayene yapildi ve uzun kemiklerdeki defektler X-
ray ile belirlendi ve prenatal dénemde saptanan ultraso-
nografik bulgularla benzerdi (Sekil 5).

Gelecek gebeliklerdeki olast Roberts sendromu gelis-
me riskinin belirlenmesi i¢in ebeveynler ESCO2 geni
agisindan tastyicilik belirlenmesi amaciyla genetik incele-
me altna alindi. Bu inceleme sonucunda hem maternal
hem de paternal c.1131+1G>A heterozigot tagtyiciliklars
saptandi. Bu tagtyicilik nedeniyle gelecek gebeliklerde bu
sendromun tekrarlama ihtimalinin %25 oldugu aileye
anlatldi.

Tartisma

Roberts sendromu otozomal resesif kaliim paterni-
ne sahip, multipl konjenital malformasyona yol agan,
cok nadir goriilen bir genetik hastaliktir. Prevalans: ve
tastyrcilik sikligi bilinmemekle birlikte literatiirde yakla-
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Sekil 4. Erken sentromer ayrilmasi (siyah ok) ve heterokromatin
bolgeler (kirmizi ok).

stk 150 olgu bildirilmistir.*”’ Roberts sendromu intra-
uterin ve dogum sonrasi gelisme geriligi, bilateral yarik
damak-dudak, kraniyofasyal anomaliler, bilateral simet-
rik tetrafokomeli veya hipomeli (iist ekstremiteler alt
ekstremitelere gore daha fazla etkilenmekte), mental re-
tardasyon ve kardiyovaskiiler anomalilerle karakterize
bir sendromdur.

Ekstremite tomurcuklar: 8. gebelik haftasinda gori-
lirken, 11. gebelik haftasina kadar ekstremite eklemleri
ve parmaklar gériilmeye baglar.” Daha énceki gebelik-
lerinde Roberts sendromlu ¢cocuk 6ykiisii olan kadinlar-
da prenatal ultrasonografi ile Roberts sendromuna ait
spesifik birtakim bulgular saptanip erken dénemde tani
konulan bazi olgu sunumlar1 mevcuttur®" Roberts
sendromu tanisinda fetal yliz, genital organlar, ekstre-
miteler, parmaklar ve ayak parmaklari bakilmasi gere-

Sekil 5. Postnatal ekstremite kontrakturleri, bilateral yarik dudak-
damak, oligodaktili.
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ken ana yapilardir. Iskelet sistemi anomalilerinde kardi-
yak anomali prevalansi yiiksek oldugu i¢in fetal ekokar-
diyografi tiim iskelet sistemi anomalilerinde yapilmasi
gereken bir tetkiktir."”

Roberts sendromu tanist sitogenetik ve molekiiler
analizlerle konulur. Erken sentromer ayrigmast ve sen-
tromer yakinindaki heterokromatin itme bulgusu Ro-
berts sendromunda goriilen karakteristik kromozomal
anomalilerdir. Bu anomalilere ek olarak erken sentro-
mer ayrigmasina bagh rastgele kromozomal kayiplar ve
farkli kromozomlarr iceren sporadik anéploidiler de go-
rillebilir."""" Fakat literatiirdeki olgularin bir kisminda
normal karyotip izlenmektedir. Bu sendrom kardes kro-
matidlerin S fazinda birbirine yapismasinda gerekli olan
asetil transferaz aktivitesini saglayan proteini kodlayan
ESCO?2 genindeki mutasyondan kaynaklanmaktadir.”™”
Gunimizde Roberts sendromuna yol agan ESCO?2 ge-
ninde yaklagtk 30 farkli mutasyon saptanmustir ve bu
mutasyonlarin farkliligina bagli olarak fenotipik 6zellik-
ler degismektedir."”

1969’da ilk defa Herrmann ve ark.; ekstremite de-
fektlerinin, eklemlerde fleksiyon kontraktiirlerinin, ge-
lisme geriliginin ve mental retardasyonun daha hafif
seyrettigi SC fokomeli sendromunu tanimlamuglardir.
Bu sendrom da otozomal resesif kalium paterninde ve
prematiir sentromer ayrigmast sonucunda gelisir. Ro-
berts sendromu ve SC fokomeli sendromu ESCO2 ge-
nindeki defektin ortaya cikardigi farkli spektrumdaki
hastaliklar olup Roberts sendromu bulgularin daha agir
seyrettigi hatta intrauterin veya postnatal 6liimle sonug-
lanan bir klinik sergilerken, SC fokomeli sendromu ise
bireylerin erigkin yaglara kadar hayatta kaldig: hafif for-
munu temsil eder."”! Vega ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligma-
da, korneal opasitesi olanlarda kardiyak defekt daha az
saptarken, daha siklikla mental retardasyon gorilmus-
tiir. Iskelet deformitesi ile yartk damak-dudak birlikteli-
gi bizim olgumuzda oldugu gibi daha sik saptanmustir.
Yarik dudak-damak olmayan olgularda oligodaktilinin
nadir olarak eglik ettigi goriilmiistiir.""

Roberts sendromu genellikle ailesel gecis gosterir.
Hastamizin bir 6nceki gebeliginde fokomeli ve bilateral
yartk damak-dudak saptanmasi tizerine terminasyon Oy-
kiisi meveuttu. Termine edilen gebelikte anomalinin
sebebi icin herhangi bir genetik analiz yapilmamisti.
Mevcut bu gebeliginde ekokardiyografide persistan sol
superior vena kava, ultrasonografik anatomik taramada
bilateral iist ve alt ekstremitelerde kisalik, ekstremiteler-

de farkli derecelerde kemik eksikligi, bilateral oligodak-
tili, kontrakte alt ekstremiteler, yarik damak-dudak,
makropenis saptanmasi izerine Roberts sendromu 6n
planda distintldi ve amniyosentez yapilarak sitogene-
tik analiz uygulandi. Terminasyon sonrasi yapilan fizik
muayene bulgulari prenatal anomaliler ile benzer sap-
tand1. Yapilan karyotipik incelemede 40 metafaz deger-
lendirilmesi sonucunda karyotip 46,XY saptanirken 10
metafaz degerlendirmesinde ise kromozomal an6ploidi
saptandi, ancak kromozom sayilarinda artig ve azalglar
tekrarlayicr nitelikte degildi. Roberts sendromunda er-
ken sentromer ayrismast nedenli kromozomal andplo-
idiler sik goriiliir fakat bu anéploidiler her hiicrede aym
kromozomun anéploidisi ve tekrarlayan anéploidi ol-
madigindan dolay1 Roberts sendromundaki bulgulardan
farkli ek bulgulara yol agmaz."”

Tim metafazlarda erken sentromer ayrigmasi ve he-
terokromatin itme bulgusuna rastlandi. Amniyositlerden
fetal DNA ayristirild: ve bu DNA direkt sekanslamasi ile
ESCO2 genindeki mutasyon goriildii. Altnct introndaki
ayrigim noktasinda degisiklige neden olan homozigot
mutasyon c¢.1131+1G>A (g.16055 G>A) belirlendi. Ma-
ternal ve paternal sitogenetik incelemede ESCO2 genin-
de heterozigot mutasyon saptandi. Aileye gelecekte plan-
lanan gebelikler icin preimplantasyon genetik tani veya
koryonik villiis 6rneklemesi yapilmasi 6nerildi.

Sonug

Sonug olarak, uygun olmayan prekonsepsiyonel ve
prenatal bakim ¢ok sayida kromozomal anomalili gebe-
likle sonuclanmaktadir. Tk trimesterde bircok iskelet
displazisinin sonografik bulgular1 saptanabilir. Eger aile
Oykiisii yoksa iskelet dispazilerinin genetik tanisinda zor-
luklar yasanabilir. Iskelet displazisi saptandiginda ve aile
terminasyon isteminde bulundugunda aileye terminas-
yon sonrasinda ayrmtili patolojik ve radyolojik inceleme-
ler i¢in gerekli danigmanliklarin verilmesi gerekir. Prena-
tal tan1 sonrasinda aile gebeligin devamu karar: verirse ai-
leye sosyal ve emosyonel destek saglanmali ve yenidogan
déneminde malforme bebek icin yeterli bakim ve destek
saglanmasi icin uygun 6nlemler alinmalidir. ESCO2 gen
mutasyonu gibi otozomal resesif gecen hastaliklarda aile
bireylerinde tagtyicilik saptanirsa preimplantasyon gene-
tik tan1 yapilarak saglikli embriyolar elde edilip hastaligin
tekrarlamasi engellenebilir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Nadir bir durum olan gebelikte izole tubal torsiyon olgu-
sunu sunmak.

Olgu: Calismamizda, sag alt kadranda abdominal agrisi olan, 23
yasinda primigravida ve 37. gebelik haftasinda olan bir olguyu sun-
duk. Klinik ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) bulgulari,
akut apandisit tanisina isaret etmekteydi. Acil eksploratif laparoto-
mi ve sezaryen dogum gerceklestirildi. Bikilmis sag Fallop tiipi
ve Morgagni kisti gézlemlendi ve sag salpenjektomi yapildi.

Sonug: Gebelikte izole tubal torsiyon nadir olsa da, gebelikte akut
abdomenin ayirici tanisina dahil edilmelidir. Erken cerrahi miida-
hale, obstetrik morbiditeyi azaltacaktr.

Anahtar sozciikler: Akut abdomen, gebelik, izole tubal torsiyon.

Giris

Fallop tiiplerinin torsiyonu, akut abdominal agrinin
nadir bir nedenidir. Tubal torsiyon insidanst 1.5 milyon
kadinda bir olarak bildirilmistir ve olgularin yalnizca
%12’si gebelik esnasinda tespit edilmigtir."’ Hidrosal-
pinks, hematosalpinks, gecmis tubal cerrahi islemi, Mor-
gagni kisti, adezyonlar, tubal anomaliler, tubal mobiliteyi
artiran ilaclar (hormonlar vb.) ve tubal travma, tubal tor-
siyonun etiyolojisinde yer alabilir. Torsiyon, saglikli tiip-
lerde de meydana gelebilir. Diger bilinen etiyolojik fak-
torler arasinda tiipler cevresindeki varikoz venler de yer
almaktadur."™

Tubal torsiyon tanist koymak zordur, ¢iinkii akut
apandisit, pelvik enflamatuvar hastalik, over torsiyonu,

Abstract: Acute abdomen in a term pregnancy due to
isolated tubal torsion

Objective: Isolated tubal torsion in pregnancy is a rare condition
we want to present this case.

Case: In our study, we present a 23-year-old woman primigravida at
37 weeks of gestation with acute right lower abdominal pain. The
clinical and Magnetic resonance imaging (MRI) findings led to diag-
nosis of acute appendicitis. Emergency exploratory laparotomy and
cesarean section were performed. A twisted right Fallopian tube and
Morgagni’s cyst was noted and right salpingectomy was performed.

Conclusion: Although isolated tubal torsion during pregnancy is
very rare, it should be included in the differential diagnosis of acute
abdomen in pregnancy. Early surgical intervention will decrease
obstetric morbidity.

Keywords: Acute abdomen, pregnancy, isolated tubal torsion.

renal kolik, piyelonefrit, divertikiilit vb. gibi diger akut
abdominal agri nedenlerinden ayirt etmek giictiir. Tubal
torsiyonun kesin tanusi genellikle intraoperatif olarak ko-
nulur.

Olgumuz, preterm gebelikte akut apandisit 6n tani-
s1 ile opere edilmistir, fakat ameliyat 6ncesi gozlem si-
rasinda sag tubal torsiyonun abdominal agr1 sebebi ol-
dugu intraoperatif olarak anlagilmistir.

Olgu Sunumu

Giinde 10 iinite insiilin detemir (uzun etkili insiilin)
kullanan, gestasyonel diyabet gecmisi olan 23 yaginda
saglikli primigravida, 36 hafta 2 giinliik gebe iken klini-
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gimize basvurdu. Vital bulgulari, hemogrami ve triner
parametreleri normaldi ancak karaciger fonksiyon para-
metreleri artnusti (alanin aminotransferaz seviyesi 296
U/L’ye, aspartat aminotransferaz seviyesi 179 U/L’ye
yiikselmisti). Hasta, kolestaz ve gestasyonel diyabet 6n
tanustyla yatan hasta servisine yonlendirildi. Sonografik
muayenede, gebeligin 37. haftasinda olan ve normal am-
niyotik sivi ve plasentali canli tek fetiis gozlemlendi. Um-
bilikal arter Doppler bulgular1 normaldi. Non-stres tes-
tinde, uterus kontraksiyonlari olmaksizin fetal kalp hizin-
da normal hizlanmalar ve degisiklikler goriildi. Yiiksek
seviye serum safra asitleri sonrasi ursodeoksikolik asit te-
davisine baglandu.

Hastaneye yatisinin besinci giintinde hastada, istah
kaybi ve sag alt kadranda abdominal agr1 sikayetleri orta-
ya ¢ikti. Fiziksel muayenede, spesifik duyarhilik olmaksi-
zin gebelik yast ve kostovertebral agi hassasiyeti ile
uyumlu abdominal biiyiime tespit edildi. Uriner ultrason
ve tam idrar analizi planlandi, ancak sag alt kadranda lo-
kalize agri, istah kaybr ile yeni tam kan sayimunda artnug
C-reaktif protein ve lokositoz nedeniyle hasta, akut
apandisit 6n tamsiyla genel cerrahiye yonlendirildi.
MRG onerildi ve yapildi. MRG sonuglari, radyolog tara-
findan akut apandisit olarak yorumland:. Hasta bilgilen-
dirilerek acil eksploratif laparotomi ve sezaryen dogum
planlandi. Saghkli 3000 g ve 9/10 Apgar skorlu bebegin
sezaryen dogumunun ardindan, sag Fallop tiipiiniin ken-
di gevresinde dort kez biikiilmis (Sekil 1) ve tipiin dis-
tal ucunun, 6x3 cm boyutlu bir nekrozla uterusun arka-

_ -
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Sekil 1. Sag Fallop tUpl kendi cevresinde dort kez bukulmustd.

sina yapigsimus oldugu gozlendi. Ayrica, fimbriali uglarda
20 mm’lik bir Morgagni kisti saptandi. Apandisin distal
kismi 6demli ve iltihapl oldugundan, intraoperatif kon-
siiltasyon icin genel cerrah davet edildi. Apendektomi
yapildi. Histopatolojik muayenelerde tubal hemoraji ve
nekroz teyit edildi. Ancak histopatoloji raporu, apandis
kismmm primer enflamasyon gosterdigini bildirmedi

(Sekil 2a ve b).

Sekil 2. (a) Sag tubal hemoraj ve nekrozun histopatolojik gortinttsti (H&E x100). (b) Apandisin histopatolojik gortinttsti (H&E x100). Periapandisit,
peritonaeal enflamasyonla iliskili ikinci tubal torsiyon olarak gértlmektedir.
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Postoperatif iyilesme sorunsuzdu ve sezaryen sonra-
sinda insiilin ve ursodeoksikolik asit tedavisi sonlandiril-
di. Kan sekeri seviyeleri ve karaciger fonksiyon testleri
normaldi.

Tartisma

Tubal torsiyon, gebelik esnasinda nadiren goriilir.
Ingilizce literatiirde 1936 yilindan itibaren giiniimiize
kadar gebelikte yaklagik 31 izole tubal torsiyon olgusu
bildirilmistir.”

Olgumuzda daha 6nceden bilinen herhangi bir eti-
yolojik fakt6r bulunmuyordu, ancak preoperatif gézlem
sirasinda sag tarafta bir Morgagni kisti tespit ettik. Mor-
gagni kistleri, Fallop tiiplerinin u¢ tarafinda bulunan
Wolf kanali kalintilaridir. Bu kistler genellikle asempto-
matiktir ve Fallop tiipleri ile nadiren torsiyona ugrar'

Spesifik olmayan bu klinik bulgular, bir izole tubal
torsiyonu preoperatif olarak tespit etmeyi gliclestirir.
Bulanti, kusma ve alt kadranda abdominal agri, tubal
torsiyonun en 6nemli semptomlaridir. Bu sunumdaki
olgumuzda, sag alt kadranda abdominal agr1 ve istah
kaybr mevcuttu ve 16kosit seviyeleri biraz artnusti. Akut
apandisit, over torsiyonu, riiptiire over kisti, tubo-over
apse, salpenjit, irolitiyazis, dejenere leiyomiyom ve pla-
senta dekolmani, tubal torsiyonun semptom ve bulgula-
rin1 taklit edebilir.” Akut apandisit, bu olguda oldugu
gibi siklikla sag tubal torsiyon ile karigtirilmaktadir. Tu-
bal torsiyon genellikle sag tarafta olugur. Tubal torsiyo-
nun olasilikla ince bagirsagin ve apandisin kolayca hare-
ket edebildigi sag tarafta ortaya ¢ikar ciinkii sol tarafta
mezentere bagl sigmoid kolon gorece az hareketlidir.
Ikinci olast neden ise, sag tarafta tikanmaya neden olan

yavag vendz drenaj olabilir.""""

Tubal torsiyon olgularinda goriintilleme genellikle
non-spesifik olsa da, tanimn belirsiz oldugu olgularda,
ozellikle de belirsiz sonografik bulgulart olan geng ve
gebe hastalarda MRG yararlidir. MRG ayrica, yamusak
dokularda yiiksek seviyede kontrasta sahip olmasi ve ge-
beler icin radyasyon maruziyetine sebep olmamasi ne-
deniyle giivenli bir secenektir. Sundugumuz olguda
yanlig tan1 koymamizin nedenlerinden birincisi, hasta-
nin sag alt kadrandaki agrisi igin preoperatif ultrasonog-
rafi muayenesi yapmamis olmamizdir. Tkinci neden ise
hastanin acil durumu nedeniyle MRG goriintiilerini in-
celeme firsaumizin olmamasidir. Cerrahi miidahale
sonrasinda, MRG gériintilerinde sag adneksal tarafta
kistik dilatasyon tespit ettik (Sekil 3).

Sekil 3. Sag adneksal alanin dilate ve kistik yapisi (beyaz ok) cerrahi
mudahale sonrasi retrospektif olarak bukdlmis sag tip
seklinde yorumlanmustir.

Cerrahi miuidahaleye yonelik teknik yaklagim da ge-
belerde 6nemli bir husustur. Ancak, gebelikte apendek-
tomilere odaklanan yakin tarihli caligmalarinda Walsh
ve ark., laparoskopik yaklagimin giivenli oldugunu bil-
dirmistir."” Hastanin 37. gebelik haftasinda olmast ne-
deniyle acik cerrahi yaklagimi tercih ettik. Literatiirde
cogu olguda bildirildigi sekilde,”” Fallop tiipii hemora-
jik enfarksiyon ve nekrozun yani sira 6demli oldugun-
dan torsiyonun diizeltilmesi yerine salpenjektomiyi ter-
cih ettik.

Sonuc¢

Tubal torsiyonda preoperatif olarak kesin tan1 koy-
mak ¢ok giictiir. Bu tiir olgularda obstetrik komplikas-
yonlar1 6nlemek i¢in, erken cerrahi miidahale dahil agre-
sif yonetime isaret edilmektedir. Goriintiileme teknikle-
ri fikir verici olabilir, fakat kesin degildir. Bu nedenle
akut abdomenli bir gebe, 6nce klinik bulgularla deger-
lendirilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmistir.
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Ozet

11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi yeni tip Koronaviriis salgini nedeni ile 25-27 Eyliil 2020 tarihinde sanal ortamda ger-
ceklestirilmistir. Toplam 16 oturumda 57 konusmanin yapildig1 kongrede 37 ulusal, 9 uluslararas: konugmaci yer almistir. Gebeligin ilk d6-
nemine ait kromozom anomalisi ve konjenital anomali taramalari, gebelik komplikasyonlarinin erken 6ngoriisi, plasenta insersiyon bozuk-
luklar1, merkezi sinir sistemi, dolasim, sindirim, bosaltim ve iskelet sistemi muayeneleri ile 6zellikle ge¢ donem anomalileri, tedavileri, do-
gum indiiksiyonu, fetus agirligi tahmini, dogumhanede ultrasonografi kullanimi, 6li dogumlarin 6ngériisii, cogul gebelikler ve patolojileri
ile medikolegal sorunlarin islendigi kongrede uterus, adneksler, endometriosis ve adezyonlarin taninmasinda jinekolojik ultrasonografinin
yeri de ele almmustir. Asagida, kongredeki konu bagliklarinin 6zetlerini bulabilirsiniz.

Anahtar sozciikler: 11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi.

Birinci D6nem USG Oturumu

Kromozomal defekt taramasindan erken
konjenital anomali taramasina

R. Achiron

Birinci déonemde; Down sendromu taramasi igin
CRL, NT, nazal kemik ve frontomaksiller a¢1 deger-
lendirilmesi ile birlikte fetal anatomik yapilar muayene
edilmelidir. Beyin, yiiz, vertebralar, toraks, kalp ve ak-
cigerler, abdomen, mide, barsaklar, karaciger, bobrek-
ler ve mesane, genital organ ve ekstremiteler muayene
edilir ve ilgili anomaliler saptanabilir. Bu sayede erken
tani ve ileride iyi yonetim imkan1 elde edilir. Inceleme-
de yiiksek rezoliisyonlu transvaginal problar tercih
edilmelidir.

Maternal ve fetal komplikasyonlarin
ongorisinde 1. ddnem tarama

N. Volpe

Birinci dénem inceleme ile preeklampsi (PE), fetal
gelisim kisitlanmast JUGR), gestasyonel diyabetes mel-
litus (GDM), preterm dogum 6ngoriileri yapilabilir.

Maternal faktorler: Preeklampsi 6ykiisti, kronik re-
nal hastalik, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid sendromu
major risk faktorleridir. Hafif risk faktorleri ise: birinci
gebelik, ileri anne yast (>35y >40y), artnug BMI (>30
kg/m’ >35 kg/m’), gebelikler arasi siirenin 10 yildan faz-
la olmast, ailede preeklampsi varligidir.

Bir major veya 2 hafif risk faktortiniin olmast %10
yanhs pozitiflik orani ile PE’de 32 haftadan 6nce %41,
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37 haftadan 6nce %39 ve 37 haftadan sonra %34 ora-
ninda saptama orani saglar. Yine %10 yanlis pozitiflik
orant ile PE olmadan IUGR saptama oran1 %37, PE ol-
madan erken IUGR saptama oranm1 %24, PE olmadan
ge¢ IUGR saptama orant %43 olarak bildirilmistir. Yine
erken IUGR + PE olgulart %42 oraninda saptanir.

Uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI): Tim er-
ken PE olgularimin %80’ini, erken PE+IUGR olgularmin
%85’ini ve PE olmadan erken IUGR olgularinin %45’ini
saptayabilmektedir. Yine ge¢ PE olgularinin %30’unu,
ge¢ PE+IUGR olgularmin %45’ini ve PE olmadan ge¢
TUGR olgularinin % 10’unu 6ngorebilmektedir.

Biyokimyasal belirtecler (PAPP-A, sFLT-1,
PLGF): Maternal ozellikler, ortalama arter basinci,
PLGF ve UtA PI birlikte kombine edildiginde %10 yan-
lis pozitiflik ile PE 6ngorme orani <32 haftada %99, <37
haftada %85, >37 haftada %46 bulunmustur. TUGR 6n-
gorme orant ¢ok daha diisitk <32 haftada %90, <37 hafta-
da %64 ve >37 haftada %33 olarak bildirilmistir. Mater-
nal ozellikler, ortalama arter basmci, PAPP-A, PLGF ve
UtA PI birlikte degerlendirildiginde % 10 yanhs pozitiflik
ile PE 6ngorme orani <32 haftada %90, <37 haftada %80,
>37 haftada %45 bildirilmistir. PE olmadan %10 yanlis
pozitiflik ile <37 haftada tiim IUGR 6ngérme oram %32,
<3. persentil [TUGR oram %38 olarak bildirilmistir.

Yiiksek riskli gebeliklere 16 haftadan 6nce aspirin
baglanirsa PE ile ilgili durum %50 oraninda azalulabil-
mektedir.

GDM icin, maternal ozelikler ve BMI olgularin
%50’sinden fazlasinda 6ngérii saglar. BMI >30 kg/m’,
sCD63 ve insiilin %10 yanls pozitiflik ile GDM olgula-
rinin %89 unu saptayabilmektedir. BMI <30 olan olgu-
larda ek belirteclere ihtiyag vardir; sCDG63, insiilin,
TNF-a, PP13, PAPP-A %10 yanlis pozitiflik ile GDM
olgularinin %83’tini saptayabilir.

Preterm dogumun 6ngoriist i¢in, maternal 6zelikler
ile birlikte, servikal uzunluk ve servikal gland alani deger-
lendirilmelidir. Riskli gebelerde progesteron erken do-
gum oranint %20-30 azaltir. Fakat servikal uzunlugu <10
mm olan olgularda progesteron etkili gériinmemektedir.

Plasenta akreata spektrumu (PAS)
bozukluklari: 1. donem tarama ve tanisi

G. Cali

Gebeligin 1 ve 2. donemlerinde PAS olgularinda
uterin riptiir olasiligi %10 ve histerektomi zorunlulugu

Perinatoloji Dergisi

%15 iken 3. dénemde uterin riiptiir %6, histerektomi
ise %57 oraninda goriilmektedir. Bu nedenle sezaryen
sonrasi gebeliklerde birinci dénemde PAS i¢in gebelik
kesesinin implantasyon yeri ve skar ile iligkisi mutlaka
ortaya konulmalidir. Gebeligin 6-8. haftalarinda tarama
yapilmasi uygundur.

Fetal Kalp Oturumu

Birinci ve ikinci dénem kalp muayenesi
C. Sen

Kalp anomalileri insidans1 kromozomal anomaliler-
den 6 kat daha fazla olup dogumda en sik goriilen ano-
mali tipidir (8/1000). Bunlarin yarist major kalp anoma-
lisidir ve yenidogan olimlerinin en sik sebebidir. Fetiis-
te kalp muayenesi yaparak letal major kalp anomalileri
erken dénemde bulunup termine edilebilir, intrauterin
tedavi veya invaziv girisim imkant saglanarak dogum
sonrasina hazirlik, dogru merkezde dogum planlama im-
kanlar1 elde edilir. Fetal kalp muayenesinde normal kalp
anatomisi incelenir. Stipheli durumlarin tanist daha son-
ra fetal ekokardiyografi ile konulur.

Temel kalp muayenesine apeksin énde ve yukarida
olmast durumunda baglanmalidir. Dért odacik goriin-
tiisti, bityiik damarlarin ¢ikigt (aort ve pulmoner) ve 3
damar trakea goruntisi (V gorintisi) elde edilmeli-
dir. Birinci dénemde (ideal muayene zamani 13. hafta-
dir) ve ikinci dénemde ayni muayene yapilmalidir. Bu
muayeneler ile major kalp anomalilerin ¢ogu taninabi-
lir. Fakat baz1 kalp anomalileri ti¢tincti donemde hatta
dogum sonrasinda tan: alabilirler. Major kalp anomali-
si olgularinin dogumlari perinatoloji uzmani, yenido-
gan uzmani, pediatrik kardiyoloji ve pediatrik kalp da-
mar cerrahisi uzmanin oldugu merkezlerde planlanma-

Lidir.

Uctincti dénemde ortaya cikabilecek fetal
kalp anomalileri

A. Galindo

Kalp anomalilerin ¢ogu ikinci dénemde tani alir.
Ucgiincii donemde saptanan kalp anomalileri sunlardr:
Kiiciik VSD, aort stenozu, pulmoner stenoz, Fallot tet-
ralojisi, aort koarktasyonu, kardiyak tiimorler, kardiyo-
miyopati, duktus arteriyozus erken kapanmast.
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Fetal kardiyak girisimler ise yariyor mu?
M. Debska

Fetal kardiyak girisimler disiik komplikasyon oran-
lar1 ile uygulanabilir ve hastaligin dogal sonuglarini ge-
ligtirirler. Bu olgularin cogu postnatal tedaviye ihtiyag
duyarlar. Ornek verilecek olursa:

Balon valvuloplasti kriterleri: Tek ventrikiil sirkiilas-
yonu i¢in yiiksek risk iceren kritik aort stenozu, kritik pul-
moner stenoz ve pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
kiiler septum olgularinda uygulanir. Amac kapaklari teda-
vi etmek degil, ventrikiil fonksiyonlarini korumakur. Ba-
lon vavuloplasti sonrast, ventrikiil boyutlarinda ve fonksi-
yonlarinda diizelme ve biventrikiiler kalp sirkiilasyonu
saglanir.

Interatriyal stent: Kritik aort stenozu + kapah foramen
ovale, hipoplastik sol kalp sendromu + kapali foramen ova-
le olgularinda uygulanir. Ama¢ dogum sonrast Rashkind
prosediirtinden (balon atriyal septostomi) kacinmaktr.

Fetal Gastrointestinal Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dénem GIS muayenesi
0. Ozkaya

Her iki désnemde de mide, barsaklar, umbilikal kor-
don ve batin duvar1 anatomik iligkileri ve normal dig1 ya-
pilarin varligt gézlenir. Fizyolojik omfaloselin 16.haftaya
kadar persiste edebilecegi bildirilmistir. Kii¢tik tiplerin-
de (<5 cm) eglik eden anomali olasiligr artar. Safra kese-
si ikinci dénemin ortalarindan itibaren gorilmelidir.
Goriilememesi durumunda %5 pozitif belirleyicilik ile
patolojik sonuglara yol agabilir. Midenin de iki tist tste
iki defa gorilememesi %85, kiiclik goriilmesi ise %53
oraninda kotii prognoza (obstritksiyon, diyafragma her-
nisi, 6zofagus atrezisi, oligohidramniyos...) isarettir.

Ozofagus ve duodenum atrezileri genel olarak 3. do-
nemde belirti verirler. Ince barsak obstriiksiyonlar: ge-
nelde sporadik olup distal ileumu tutarlar. Perforasyon
durumunda asit ve mekonyum peritonitine neden olabi-
lirler. Polihidramniyos geligimi ancak proksimal tiple-
rinde goriilir.

GIS kalsifikasyonlari idiyopatik olabilecekleri gibi en-
feksiyon veya kromozom anomalilerinde de goriilebilir-
ler. Son olarak tek veya multipl kistler erken donemler-
den itibaren ortaya ¢ikabilirler ve komsu organ kistlerin-
den (bobrek, iireter, mesane, over...) ayirt edilmelidirler.

Uctincti dénemde ortaya cikabilecek
GIS anomalileri

0. Api

Ik iki dénem incelemeleri normal sonuclanmus ise
gebeligin t¢lincii doneminde ortaya c¢ikabilecek en sik
GIS anomalisi kistlerdir. Bunlar koledok, mezanter ve
diiplikasyon kistleridir. Barsak obstriiksiyonlar1 da mil-
tipl kistik goriinime neden olabilir. Bunlarin tanisi igin
limen nomogramlari kullanilmalidir.

Standart incelemelerde 6zofagus atrezilerinin sadece
bir kismi ve ancak diger anomalilerin mevcudiyeti halin-
de (polihidramniyos, kii¢iik mide, siv1 dolu cep...) sapta-
nabilir. Bu zorluk yeni 3 boyut teknikleri ile artik daha
kolay taninabilmektedir.

Pilor, duodenum ve jejunum atrezilerinde mide genis
goriilebilir. Barsak atrezilerinde amniyon miktar: degis-
ken olabilir. Distal tipler ise hi¢ belirti vermeyebilirler.
Asit, enterolitiazis ve anal sfinkterin izlenmemesi (target
sign) anal atrezi ve eglik eden sorunlara isaret edebilirler.

Bu tiir sipheli gériuntiilerin varliginin rapor edilme-
leri diger hekimlerin dogum sonrasinda ortaya cikabile-
cek klinik patolojilere hazirlanmasini saglar.

Fetal umbiliko-portal duktus vendz sistem
(UPDVS) géruntalemesi

R. Achiron

Portal siniis, ana portal ven ile umbilikal venin birles-
mesi ile olugur. Portal ven ise splenik ven ve mezanterik
ven tarafindan olusturulur. Umbilikal ven normal kati-
lim tipinin diginda 3 ayr1 katlim tipi gésterebilir. Bunlar:
1- Persistan sag umbilikal ven, 2- Vitellin venin umbili-
kal venin yerine gecmesi, 3- Anormal ven trasesi ve
anormal drenaj ile dogrudan sag atriyuma veya vena ka-
va inferiora veya iliyak vene veya kaput medusa seklinde
acilmasidir. Eger karacigere umbilikal ven veya portal
venin katilmlar1 devre digt kalirsa sistemik yiiklenme
olur ve patolojik siire¢ baglar. Bu sant sistemleri ti¢ tipte
olabilir: 1- Umbiliko-sistemik sant (%20): Kardiyome-
gali ve porto-sistemik agenezi ile sonuglanabilir. 2- Duk-
to-sistemik sant (%45): Duktus venozus yoktur, izole ise
sorun olmaz ancak karyotip, ekzom anomalisi olabilir. 3-
Porto-sistemik sant (%35): Intra ve ekstrahepatik tipleri
vardir. Tlki TUGR riski yaratirken ikincisinde prognoz
kotiddr.
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Fetal Genitolriner Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci ddnem fetal GUS muayenesi
A. Gedikbasi

Birinci ve ikinci dénemlerde bobrekler mesane ve
ireterler degerlendirilebilir. Mesane 9. haftadan sonra,
bobrekler transvaginal ultrasonografi ile 11. haftada,
transabdominal ultrasonografi ile 12. haftada izlenebilir.
Normalde ireterler goriilmez. Kortikomediiller degisik-
likler 14. haftadan sonra baglar. En sik izlenen anomali
hidronefroz olup %44-81’i gecici hidronefrozdur. Hid-
ronefrozu degerlendirirken; anteroposterior ¢ap, kalis di-
latasyon varligi, parankimal goriinti ve kalinlk, ireter-
ler, mesane ve amniyon miktari birlikte dikkate alinmali-
dir. Ureteropelvik bileske darhigi, iireterovezikal bileske
darligy, cift toplayict sistem/iireterosel, vezikoiireteral
rofli, posterior iiretral valf ve iretral atrezi, konjenital
megalotiretra ayirici tamida diistiniilmelidir. Yine kloakal
malformasyonlar, Prune Belly sendromu, megasistis
mikrokolon sendromu, megasistis mikrokolon- intestinal
hipoperistaltizm sendromu ayirict tanida yer almalidir.

Renal agenezi, displastik bobrekler (OR polikistik
bobrek hastaligi, OD polikistik bobrek hastaligi, glome-
rilokistik bobrekler, mediiller kistik displazi, miiltikistik
displastik bobrekler), basit renal kistler ve renal timorler
(mezoblastik nefroma), adrenal kideler (kist, hemoraji ve
timor) ve anormal genitalia bu incelemede tani alabilir.

Uctinc dénemde ortaya cikabilecek fetal
GUS anomalileri

A. Yalinkaya

Hidronefroz, unilateral renal agenezi, ¢ift sistemli
bobrek, tinilateral renal kist, unilateral dilate tireter, over
kisti ve hematokolpos tigiincti donemde saptanabilen ano-
malilerdir. Bu dénemde tani konulmasi yenidogan sonug-
larini iyilestirir ve postnatal dénemde takip imkani verir.

Fetal alt Uriner sistem obstriksiyon (LUTO)
yonetiminde modern tedavi

M. Debska

Alt tiriner sistem obstriiksiyonlar1 obstriiktf tiropati-
nin en agir formudur. Oligohidramniyos, pulmoner hi-
poplazi, son donem bobrek hasari- yetmezligi ve 6lime
sebep olur. Fetal tedavi ile ama¢ amniyotik sivi1 artig1 ve
pulmoner hipoplaziyi 6nlemek ve sagkalimi artirmakur.

Perinatoloji Dergisi

Alt triner sistem obstriiksiyonlari izole iretral anomali-
leri veya non-izole olarak diger sendromlar ile beraber
olabilirler (trizomi 13, 18, 21: %12).

Bobrekler ve amniyon biyokimyasal belirtegler ile
degerlendirilebilir ama bu yontem ideal degildir. On-
celikle renal fonksiyon degerlendirilmelidir. Gebeligin
18 haftasindan sonra LUTO siniflandirmast kullanilir.
* Evre 1: Normal amniyon swvisi, bébrekler normal

veya hidronefroz, biyokimyasal belirtecler normal ise

girisim yapmadan takip edilir.

* Evre 2: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik bobrekler
ve veya hidronefroz, biyokimyasal belirte¢ler normal ise
vezikoamniyotik sant (VAS) veya sistoskopi onerilir.

e Evre 3: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik bobrek-
ler ve veya kist veya displazi, biokimyasal belirtecler
anormal ise vezikoamniyotik sant ve amniyoinfiizyon
oOnerilir.

Evre 3’te biitiin bulgular varsa palyatit bakim ve veya
amniyoinfiizyon onerilir. Normal amniyotik stv1 varli-
ginda tedavi ihtiyact yoktur.

Gincel tedavi alternatifleri, VAS, fetoskopik lazer
ablasyon, balon tiretroplastidir. VAS olgularinda santn
ctkmasi (%40) ve sant ttkaniklig1 en sik goriilen kompli-
kasyonlardir. Ayrica tiriner asit, fetal travma, fetal veya
plasental kanama, preterm dogum, enfeksiyon, iyatroje-
nik gastrosizis ve mesane disfonksiyonu da gelisebilir. Tlk
dénemde sant uygulamasi perinatal sagkalimu arttir fakat

uzun dénemde hayatta kalma ve bobrek fonksiyonlarina
katkis1 bilinmemektedir.

Fetoskopik lazer ablasyon sadece PUV olgularinda uy-
gulanur. Sagkalim oran1 %56.7 ve normal renal fonksiyon
%76 olarak bildirilmistir. Islem sonras tekrarlama %19.4
ve Uriner fistiil %13.3 olarak izlenir. Sistoskopi ile sant
kargilagtirildiginda sagkalim, komplikasyon orami, kronik
bobrek hastaligt arasinda anlamb farklilik bildirilmemistir.

Balon tiretroplasti daha az invaziv olup maternal ve
fetal komplikasyonlara daha az rastlanir. Sistoskopi ile
kargilasturildiginda benzer olarak pulmoner hipoplazi ve
bobrek fonksiyonlarina katkist vardir.

Merkezi Sinir Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci donem fetal SSS muayenesi
S. Esin

Merkezi sinir sistemi (MSS) muayenesi gebeligin ilk
déneminden itibaren yapilabilir. 11-13 hafta muayene-
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si sirasinda akranii ve holoprosensefali gibi major mal-
formasyonlar taninmalidir. Basi, yikim veya miyelini-
zasyon ile ilgili sorunlar ise daha ge¢ donemlerde fark
edilebilirler. MSS muayenesi ile ilgili 2007 ve 2020 y6-
nergeleri temelde ayni olmakla birlikte, son yonergede
norosonografik inceleme kavrami benimsenmigtir. Bu
nedenle ikinci donemde klasik planlarda (kafa sekli, ver-
tebra, falks, CSP, talamuslar, lateral ventrikiiller, sere-
bellum ve sisterna magna) siipheli veya patolojik bulgu
elde edilecek olursa mutlaka sagital ve koronal plan in-
celemelerine gegilerek (yiiz, korpus kallosum, fisiirler,
vermis ve nukal kalinlik) nérosonografik inceleme ta-
mamlanmalidir. Meningomiyelosel ve koroid pleksus
kistlerinde sistemik ek bulgu varsa, diger major sorunla-
rin ise (korpus kallosum agenezi, holoprosensefali, en-
sefalosel, ventrikillomegali, Dandy-Walker malformas-
yonu) tamamunda karyotip analizi yapilmast unutulma-
malidur.

Rutin muayenelerde saptanan kii¢iik kafa (%1.5) bul-
gusunda tgte iki oraninda yanhs adet tarihi, beklenen-
den kiiciik fetiis veya cesitli obstetrik sorunlar (preek-
lampsi, EMR...) mevcutken, olgularin yaklagik dortte
birinde kromozomal ve yapisal defektler ile kargilagilabi-
lir. Kafaya kiiciik diyebilmek icin 6ncelikle bas cevresi (-
3 standart sapma), irk ve cinsiyet dikkate alinmalidur.
Daha sonra nérosonografik inceleme ile korteks, suba-
raknoid mesafe, sulkuslar, korpus kallosum, ventrikiiller,
serebellum ve posterior fossa incelenmelidir. Transvagi-
nal ultrasonografinin yeterli olmadig1 olgularda manye-
tik rezonans goriintiilemeden yararlamlmahdir. Onemli
olan mikrosefali tanisini en erken donemde koyabilmek-
tir. Ancak yine de mikrosefali %90 oraninda postnatal
donemde tani alabilmektedir.

Uctinci dénemde ortaya cikabilecek fetal
SSS anomalileri

N. Volpe

Gebeligin son déneminde goriilebilen MSS anoma-
lileri tiim MSS anomalilerinin %2 5’ini olusturur. Bunlar
ya ilk 2 dénemde taninamayip atlanmig olgulardir ya da
tenotipik ekspresyonun geg ortaya ¢ctkmasi nedeni ile ge¢
donemde tani almig olgulardir. Mikrosefali, lissensefali,
korpus kallozum agenezi, ventrikiilomegali, kistler, ka-
namalar ve kraniyosinostozis bunlara érnek olarak veri-
lebilir. Etiyolojide bulunan hemoraji, enfeksiyon ve iske-
mi, beyin dokularinda proliferasyon, migrasyon ve orga-
nizasyon bozukluklarina neden olabilmekte ve anormal

sulkasyon, ince korteks, araknoid malformasyonlar, asi-
metri, yariklanmalar, kalsifikasyonlar, timér ve anevriz-
ma bulgulari ortaya ¢tkmaktadur.

Perinatal SSS goérinttlemesi:
Ultrason ve/veya MR?

E. G. Yapar Eyi

MSS malformasyonlar1 nérosonografik inceleme ile
biiyiik oranda aciklanabilirler. Bazi durumlarda manye-
tik rezonans (MR) taniya yardimer olur. MR gelisimsel
sorunlar ¢ok iyi ayirt etmemekle birlikte 6zellikle koti
prognozu daha iyi 6ngorebilmekte ve klinik yonetimi
tcte bir oraninda degistirebilmektedir.

Iskelet Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci donemde fetal iskelet
sistemi muayenesi

A. Gungoren

Kemikler gebeligin 8. haftasindan itibaren incele-
nebilirler. Iskelet sistemindeki gelisim defektlerinin
450’den fazla tipi vardir ve her birine 1/10.000—
1/100.000 sikliginda rastlanir. Bunlar ultrasonografi ile
biyiik oranda kolay saptanabilirken, displazi tiplerinin
ayiricl tanist genellikle daha zordur ve degisik algorit-
malarin uygulanmasini gerektirler. Temel incelemeler-
de kemik kisaligi, sekil bozuklugu, mineralizasyon ek-
sikligi fark edilirse diger kemikler, vertebralar, toraks,
yiz, el, ayak ve parmaklar ile eklemler ayrintili olarak
incelenmelidir.

Uctincii ddnemde ortaya cikabilecek fetal
iskelet sistemi anomalileri

i. Polat

Letal iskelet displazilerinin bircok tipinde polihid-
ramniyos mevcuttur ve ikinci dénemde daha kolay
(>%80) taninurlar. Sadece sonografi ile ortalama %31-65
oraninda kesin tan1 konabilirken genetik incelemeler ile
bu oran arttirilabilir. Onemli olan letal-nonletal ayirimi-
n1 yapabilmektir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan displazi tip-
leri genelde nonletal olup ailevi 6zellikten etkilenme soz
konusudur. Baz: displazi tiirleri ancak postnatal donemde
belirti verirler.
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izole uzun kemik kisahgi veya kuicuk kafa
Olcimleri olan fetUslerde takip nasil olmali?

M. Yayla

Rutin muayenelerde saptanan izole uzun kemik kisa-
liklar1 (binde 3) iskelet displazisi, kromozom anomalisi,
olas1 gelisme kisitlanmasi veya gecirilmis bir enfeksiyon
habercisi olabilecegi gibi genelde ailevi 6zelligi yansitr.
Bunlarda, 6zellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikan olgularda
(%5) aile 6ykiisii Gnemlidir. Tkinci dénemde saptanmig
olan izole kisa femur olgularinda 6nceki tarama test so-
nuclarindaki risk degerlerini degistirmemek gereklidir.
Yine de izole femur kisalig1 ortalama 8 hafta sonra yeni-
den degerlendirilmeli, yaklagik 25 kat artmus olan erken
doguma yatkinlik, biiyiime kisitlanmasi, preeklampsi ve
fetiis kaybi olasiliklar1 yeniden g6zden gegirilmeli, gere-
kiyorsa olgu yakin takibe alinmalidir.

Fetal Enfeksiyon Oturumu

Fetal enfeksiyonlarda USG bulgularina
genel bakis

E. Avci

Gebelikte agir sorunlara yol agabilen temel enfeksi-
yonlar sitomegaloviriis (CMV), toksoplazma gondii,
parvovirds, zika viriis ve rubella enfeksiyonlaridir. Bun-
larda gorilebilecek ultrasonografi bulgulari 3 ana grup-
ta incelenirler.

Kranyal Ekstrakranyal Plasenta-amniyon
bulgular bulgular bulgulari
Ventriktlomegali SGA-IUGR Plasentomegali
Intraventrikiler sinesi Hiperekojen barsak Plasentit

Kalsifikasyonlar Hepato-splenomegali Kalsifikasyonlar

Serebellum-vermis Karaciger Oligohidramniyos
hipoplazileri kalsifikasyonlari

Hemorajiler Asit Polihidramniyos
Kistler Kardiyomegali

Periventrikiler psédokist Perikard eflizyonu

Mikrosefali Cilt odemi
Sizensefali Hidrops
Lissensefali Anemi
Poli-oligo-pakigiri Katarakt

Bunlar tanisal degil destekleyici bulgulardir. Erken
ELISA testleri (IgM-IgG), Avidite testleri ve enfeksi-

yondan en az 6-8 hafta sonra (20. hafta sonrasi) yapila-
cak amniyosentez (PCR) ile tan1 konabilir. Tan1 konma-
s1 enfeksiyonun varligina isaret etse de fetiisiin mutlaka
etkilendigini gostermez. Sonografik bulgu oldugu halde
enfeksiyonun gosterilemedigi tersi durumlar da s6z ko-
nusu olabilir.

Klinik ve sonografik bulgulari toksoplazma ve
CMV enfeksiyonlarinda benzerdir. Genel halsizlik ve
kirginlik toksoplazmayi, yiizde dokinti, sistemik bul-
gularin varligi, fetiiste anemi veya hidrops ise parvovi-
ris enfeksiyonunu distindiiriir. Parvovirtisin sadece
B19 tipi insana 6zgiidiir. Bunlarin icinde IgM+, IgG-,
hidrops ile bulgu veren olgularda orta serebral arter
sistolik tist hizinn (MCA PSv) 1.5 MoM {izerinde bu-
lunmas: fetal anemi gostergesidir. Sadece bir transfiiz-
yon yapilmasi yeterli olur. Ancak yine de %6-10 ora-
ninda fetal kayip riski vardir.

Diinyadaki agilama programlar: sayesinde 2015 yili
itibar1 ile konjenital rubella enfeksiyonuna nadiren
rastlanmaktadr.

Endemik Zika bolgelerinden gelenler veya donen-
ler (Orta-Giiney Amerika, Tropikal Afrika, Giineydo-
gu Asya, Pasifik adalar) 6 ay siire ile gebe kalmamali-
dirlar.

Konjenital CMV enfeksiyonu: Yeni kanitlar
ve pratik tavsiyeler

S. Kumru

Sitomegaloviriis enfeksiyonu gebelikte en sik gori-
len enfeksiyon olup 6zellikle primer tipleri neonatal
gérme ve isitme sorunlarindan bagka bebek ve ¢ocuk-
larda bir¢ok norolojik probleme neden olabilir. Gebe-
likte CMV tarama programlari tedavideki yetersizlikler
de g6z o6ntine alindiginda, son yillara kadar 6nerilme-
migtir. Gebelikten 6nceki son 3 haftadaki enfeksiyonlar
bile gebelik icin sorun olugturabilirler. Immiinite varli-
gma ragmen reaktivasyon veya sekonder enfeksiyon
s6z konusu olabilir ki olgularin cogunlugu bu gruba gi-
rer. IgM+ olgularin ancak %30’u primer enfeksiyona
isaret etmektedir. Taniya gotiiren ultrasonografi bul-
gular1 olgularm ancak %30’unda yararlidir. Yapilacak
avidite testi daha yol gostericidir. Enfeksiyon sonrasi
en az 6-8 hafta beklendikten sonra yapilmas: gereken
amniyosentezden elde edilen CMV kiiltiir yontemleri
pratik degildir. Bu nedenle taniya yardimct olabilmesi
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icin DNA izolasyonu yapilmalidir. Burada saptanan
yiksek bir viral yiik (>100.000) sekel olasiliginin fazla
olabilecegine isarettir. Ardisik ultrasonografi takipleri
gelisebilecek fetal patolojileri ortaya ¢ikartmakta yar-
dimeidir. Agt ¢aligmalart yillardir stirdiirilmekle bera-
ber sonuglar halen tatminkar degildir. Amniyosentez
yapilana kadar antiviral kullanimimin etkinligi ile ilgili
calismalar halen stirmektedir.

intraamniyotik sludge (camur):
Koriyoamniyonitte bir belirteg

M. Sezik

Intraamniyotik sludge gebelikte internal os hizasinda
hareketli, dagilip toplanabilen ekojenik parcaciklardan
olusan bir géruntidir. Bu gérinimiin fetal debri, kan,
verniks, biyofilmden olugtugu ileri siiriilmiis ise de yapi-
lan aspirasyonlarda pii goriintimii ve pii mikroskopisine
rastlanmaktadir. Tek bagina goriilmesi her zaman bir an-
lam ifade etmemekle birlikte, tekrarlayan erken dogum,
kisa serviks gibi risk faktorlerinin varliginda erken do-
gum ve buna bagli neonatal komplikasyonlar i¢in énem-
li bir belirtec gibi kabul edilmektedir. Iceriginde sapta-
nan mikroplar koriyoamniyonit ve funisit gibi enfeksi-
yonlara ve enflamasyona yol agabilmektedir. Risk faktor-
leri ile birlikte bulundugu durumlarda yapilacak bir haf-
talik intravenoz ikili-ii¢li antibiyotik tedavileri ve ilave
antienflamatuvar tedaviler (indometasin vb.) ile olumlu
sonuclar alindigini bildiren caligmalar vardir. Tleride mo-
noklonal antikorlar, TNF-o modiilatorleri ve pentoksi-
filinin tedavi yontemlerine eklenebilecegi diisiintilmek-
tedir. Subakut subklinik koriyoamniyonit olarak da ta-
nimlanabilen bu tablo 6zellikle kisa serviksi ve erken do-
gum oykiisii olanlarda yapilabilecek tedavileri yonlendi-
rebilecek sonografik bir parametredir.

Dogum Oturumu

Dogum indUksiyonu basarisinin
Ongorustnde servikal USG'nin yeri

T. Sener

Bishop skorunun kullanim: her zaman dogum in-
diksiyonundaki basari veya basarisizligi 6ngoreme-
mektedir. Cochrane verileri bu konuda sadece 2 ¢alig-
manin degerli oldugunu belirtmektedir. Serviks uzun-
lugunun ve serviksteki degisikliklerin ultrasonografi ile

6nceden aragtirilmasi dogum eylemini baglatmada kli-
nisyene yol gosterici olabilir. Transvaginal ultrasonog-
rafi ile uterus kontraksiyonlarinin olmadig: bir zaman
araliginda, mesane bogken, sagital planda her iki ostiu-
mun da goriintiide oldugu servikse 2-3 cm mesafeden
ve baski yapmadan 3 defa ¢lciilecek serviks uzunlugu-
nun en kisasi kriter olarak alinmalidir. Bu uzunluk 32.5
mm’nin altinda ise vaginal dogum basaris1 %90’dur.
Serviksteki tiinellesme ve arka servikal aginin 100 dere-
ce ve iizerinde olmasi basar1 sansini artirir. Elastografi
ile serviks dokusunun incelenmesi de ileride kullanila-
bilecek bir yontem olabilir.

USG ile dogum agirhgr tahmini:
Ne kadar dogru?

G. Géynumer

Fetiis agirhigimin tahmini dogum politikasim etkile-
mektedir. Burada Hadlock formiillerinden tiglii olanin
(HC, AC, FL) tercih edilmesi yaklagik %6’lik bir hata
pay1 ile dogru tahmini verir. Ancak tam dogum karar
oncesi odaklanarak yapilan tahminler yaniltict olmakta-
dir. Biiyiik fetiisler daha kiiciik (%20), kiiciik fetiisler ise
daha biiyiik (%8) tahmin edilmektedir. Iri fetiislerde
tahmin daha da yanilucidir. Agirlik tahmininde ideal bir
formiil olmamakla birlikte, + 500 g’lik bir fark hesaplan-
mast hatali yaklagim payini azalar.

Dogumhanede USG kullanimi:
Gergekten gerekli mi?

R. Achiron

Geleneksel dogum eylemi takibi biiyiik oranda dijital
yontem ile yapilagelmektedir. Halbuki bag geliglerinde
oksiputun yerinin belirlenmesinde bu yontem %28 ora-
ninda hatali taniya yol acar. Ultrasonografi ile bu oran
sadece %7°dir. Eylemde bagin yiiksekligi, ilerleme agist
transperineal yaklasgimla o6l¢ilebilir ve sefalopelvik
uyumsuzluklar daha erken donemde tanmabilirler. Ayri-
ca tarihte yerini almis olan klasik pelvimetri ve radyolo-
jik tetkiklerin yerine, manyetik rezonans ile de ugragil-
madan sonopelvimetrik yaklagim tercih edilirse pubik
veya sakral ac1 darhiklart Gnceden saptanabilir. Intrapar-
tum 2. dénemde bagn ilerleyisinin sonografik goériintii-
stintin anne adayu ile paylagilmasi, olumlu psikolojik etki
ile dogumdaki mekanik giiglerin artirilmasma yardimei
olabilir.
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Cogul Gebelikler Oturumu

Cogul gebeliklerde blyimenin
degerlendirilmesi

A. Khalil

Dikoryonik (DK) ikiz gebeliklerde aylik takip plan-
lanmali, 24. haftadan sonra fetal biiyiime, amniyon sivisi
ve fetal Doppler degerlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik (MK) ikiz gebeliklerde takip iki haftada
bir olmali ve 16. haftadan sonra fetal biiyiime, duktus ve-
nozus (DV), umbilikal arter (UA) ve orta serebral arter
(MCA) Doppler degerleri alimmalidir. Eger ikizler ara-
sinda fetal agirhik >%25 diskordans gosteriyor ise gebe
perinatoloji klinigine refere edilmelidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal agirlik diskor-
danst 2%20 ise veya bir fetiis <10. persentl ise en az haf-
tada bir muayene edilmeli ve UA Doppler’i yapilmalidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal agirlik diskor-
danst =%25 ve bir fetiis <10. persentil ise perinatoloji
klinigine refere edilmelidir.

Ikiz gebeliklerde tahmini fetal agirlik tekil gebelikle-
re gore daha az dogruluk oranma sahiptir. Bu nedenle
ikizlere 6zel biiytime egrilerinin kullanilmas: 6nemlidir.

MK ve DK gebeliklerde selektif gelisme kisitlanmast
(sSIUGR) tanimu: Tahmini agirlik <3. persentil veya tah-
mini agirlik <10. persentil, agirlik diskordanst >%25 ve
UA PI>95. persentil, AC <10. persentil (sadece MK ikiz
icin) bulgularindan en az ikisinin olmast.

Dikoryonik diamniyotik (DKDA) ikiz gebeliklerde
sIUGR olgularmin %36’s1 progresyon gosterirken,
%641 stabil kalur.

DKDA ikizlerde intrauterin kayip riski %0.8’dir.

IUGR olan DK ikiz gebeliklerde dogum zamanla-
mas:

¢ DK sIUGR olgularinda <30 haftada dogumdan kac-
milmaly, takip edilmelidir

* 30 hafta DV’ta ters akim varsa

® 30-32 hafta UA’de ters akim varsa

* 32-34 hafta UA’de diyastolik akim izlenmiyor ise
* >34 hafta MCA PI disiik ise dogum planlanur.

MK sIUGR UA Doppler paternine gore 3 tiptir. Tip
I de UA Doppler’de diyastol sonunda pozitif akima sa-
hiptir. Tip II’de diyastolik akim ya yoktur ya da ters yon-
dedir. Tip IIT’te aralikli bir akim kaybi meveuttur.

Tip 1 sSIUGR olgularinin %19.7’si, tip 2-3 olgulari-
nin %34.2’si Doppler (UA ve DV) bulgularinda kotiiles-
me - progresyon goriilebilmektedir. Intrauterin fetal ka-
yip tip 3’te daha fazla (OR: 3.44 [1.3-8.8]) goriilmekte-
dir. Tip 1 olgularinda prognoz iyidir.

MK sIUGR olgular ayr1 ayr1 degerlendirilmeli, tani-
daki gebelik haftasi, diskordans orant ve Doppler bulgu-
lar1 belirleyici olmalidir. En az haftada bir Doppler de-
gerlendirilmesi yapilmalidir.

TTTS tip 1 sIUGR olgularinda %13, tip 2 sSIUGR
olgularinda %60 stiperempoze olabilmektedir. TTTS
olmasi sonuglar1 degistirmemektedir.

Fetal kayip riski yliksek ise (duktus venozusta ters
akim): <26 hafta ise selektif terminasyon (kord koagtilas-
yonu), >26 hafta ise dogum distnilmelidir. sSIUGR tip
1 i¢in dogum zamani 34-36 hafta, SIUGR tip 2-3 i¢in
dogum zamani 32 hafta olup, eger bulgularda bozulma
var ise daha erken dogum planlanmalidir.

TTTS ve TAPS: Yeni ne var?
A. Khalil

["T'TS’te asil patoloji genis santral anastomoz varligi
olup, tan1 bir amniyonda polihidramniyos, digerinde oli-
gohidramniyos varlig1 ile konulur.

Muayenelere 16. haftada baglanmali ve iki haftada bir
takip edilmelidir.

Quintero evrelemesi:
* Evre 1: Vericinin mesanesi izleniyor
* Evre 2: Mesane bos-izlenemiyor
* Evre 3: Anormal Doppler bulgusu mevcut
e Evre 4: Bir veya iki fetiiste hidrops
* FEvre 5: Ikizlerden biri kaybedilmis.
Asamalar ardigik olmayabilir. Semptomatik evre 1 ile
2-4. evreler tedavi edilmelidir. Fetoskopik lazer cerrahi-

si ilk tedavi secenegidir. Eger lazer cerrahisine erigim
yok ise ardistk amniyodrenaj uygulanabilir.

Evre 1’de %20-30 progresyon izlenir.

16-26 hafta fetoskopik plasental lazer okliizyon tek-
nigi (Solomon). T'T'TS tedavi sonrasi ilk 2 hafta haftalik
takip (Fetoskopik plasental lazer oklizyon), sonrasi dii-
zelme var ise 2 haftada 1 takip yapilir. Biyometri ve dis-
kordans varligi, amniyon sivist miktari, Doppler (UA,
MCA ve DV), kalp, beyin ve ekstremiteler anomali agi-
sindan degerlendirilmelidir.
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Fetoskopik lazer okliizyon cerrahisi sonras: iki be-
begin de sagkalim orani %60, en az birinin sagkalinu
%80’dir. Uzun dénem serebral palsi %7 ve noérolojik
gelisim bozuklugu %13 olarak kargimiza cikar. Major
norolojik anormallik 34 haftada %7 olarak saptanmus-
tr. Norolojik gelisim geriliginin sebebi olarak TTT'S
patolojisi, tedavisi ve prematirite digtinilmektedir.
Antenatal beyin anormalligi lazer olgularinda %5, am-
niyodrenaj olgularinda % 14 ve bekleme-takip yonetimi
uygulanan olgularda %21 oraninda gorilmiistiir. Beyin
anormalligi olarak; polimikrogiri, bilateral kortikal ge-
lisim bozukluklar1, sizensefali, ventrikiilomegali ve in-
traventrikiiler hemoraji saptanabilmektedir.

Al fetiislerin %11’inde pulmoner stenoz veya at-
rezi goriilebilir. Fetoskopik lazer cerrahisi sonras: fe-
tiislerden birinin kayb1 en ¢ok ilk bir haftada (%70) g6-
riilir.

Verici olan fetiisiin kaybi-6liimii icin risk

faktorleri nelerdir?

Umbilikal arterde ters akim varligi, >%30 agirlik dis-
kordansi, marjinal/velamant6z kord insersiyonu ve ¢ok
sayida anastomoz olmasi fetal kayip riskini arttirmakta-
dir. Eger bir fetiis kayb1 var ise 4-6 hafta sonra beyin
MR’1 yapilmali. 34 haftada dogum planlanmalidir. Tki
yasina kadar norolojik gelisim takip edilmelidir.

TAPS: Patoloji periferik, kii¢iik anastomozlarin var-
lig1 olup MCA PSV diskordans (>1.5 MoM / <1 MoM)
mevcuttur. MK gebeliklerin %3-5’inde, post lazer
TTTS olgularinin %2-13"iinde goriiliir.

Evreleme sistemi:

* Evre 1: Alict MCA PSV 1.5 MoM/ verici MCA PSV
<1 MoM ve fetal kotiilesme bulgusu yok.

e Evre 2: Alict MCA PSV 1.7 MoM/ verici MCA PSV
<0.8 MoM ve fetal kotillesme bulgusu yok.

* Evre 3: Vericide kardiyak kotilesme (UA ters akim,
UV pulsatil akim, DV artmis veya ters akim).

* Evre 4: Vericide hidrops.

* Evre 5: TAPS’tan dolayi ikizlerden birinin kaybu.
MK gebeliklerde 16. haftadan itibaren MCA Dopp-

ler tetkiki yapilmali. MCA PSV 1.5 MoM / <1 MoM,

TAPS olgularint %46 hassasiyet ve %100 duyarlilik ile

saptamaktadir. MCA PSV delta =0.5 MoM TAPS ol-

gularin1 %83 hassasiyet ve %100 duyarlilik ile sapta-
maktadir.

Yonetiminde; bekleme yontemi, intrauterin trans-
fiizyon, selektif fetosit, fetoskopik lazer ve dogum opsi-
yonlar1 vardir. Fetoskopik Solomon lazer ablasyonu en
yaygin yonetim seklidir. Gebeligin 30 haftasindan son-
ra steroid uygulamasi ve takiben dogum planlanir.

ikiz gebeliklerde preeklampsi taramasi
P. Cheteeva

Ikiz gebeliklerde preeklampsi 3 kat daha sik goriil-
mektedir.
Riskli gruplar:

*  Major risk faktorleri: preeklampsi 6ykiisii, kronik re-
nal hastalik, kronik hipertansiyon, DM, SLE veya
APS,

* Hafif risk faktorleri: Nirinci gebelik, ileri anne yagi
(>35y >40y), artmig BMI (>30 kg/m’ >35 kg/m’), ge-
belikler arast stire >10 yil, ailede preeklampsi varlig:.

Belirteg olarak; uterin arter PI, ortalama kan basinci,

PAPP-A, PLGEF, sFL'T -1 kullanilmaktadir.

Yiiksek riskli grupta 12-36 hafta verilecek 150 mg as-
pirin ile preterm preeklampsi yaklagtk %50 oraninda
azalulmaktadir.

Olii Dogumlari Onleme Oturumu

ikiz gebeliklerde 61 dogumu nasil
6ngorebiliriz?
A. Khalil

Ikiz gebelikler dogumlarn %2’si, 6lii dogumlarin
%7’si ve neonatal 6limlerin % 18’ine kargilik gelmekte-
dir. Serebral palsi ikizlerde 6 kat daha sik izlenir.

Ikizlerde olii dogumun sebepleri tekil gebeliklere
benzerdir (plasental bozukluklar, major konjenital ano-
maliler, enfeksiyon, spesifik fetal durumlar, hipertansif
hastaliklar, maternal hastaliklar, antepartum ve intrapar-
tum kanamalar, mekanik nedenler...). Fakat nedenlerin
sikliklar1 farklidir ve ikizlere 6zel spesifik plasental ve fe-
tal kogullar 6n plana ¢tkmakeadir.

Dikoryonik ikiz gebeliklerde aylik takip planlanma-
l1 ve 24. haftadan sonra fetal biiyiime, amniyon sivist ve
fetal Doppler degerlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik ikiz gebeliklerde takip iki haftada bir
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olmali ve 16 haftadan sonra fetal biiyiime, duktus veno-
zus, umbilikal arter ve MCA Doppler degerlerine ba-
kilmalidir.

Fetal kayip riski yiiksek (DV’ta ters akim): <26 hat-
ta ise selektif terminasyon, >26 haftada dogum diistiniil-
melidir. sSIUGR tp 1’de dogum zamani 34-36 hafta, sI-
UGR tip 2-3’te dogum zamam 32 hafta olup eger bulgu-
larda bozulma var ise daha erken dogum planlanmalidur.

Ikizlerde 6li dogumu Gngérmede tahmini dogum
agirlign diskordanst %9 yanhs pozitiflik ile %75’ini 6n-
gorebilmekte iken serebroplasental oran (CPR) diskor-
dans1 %4 yanls porzitiflik ile %44 ‘inti 6ngérmektedir.
Kombine edildiginde %7 yanls pozitiflik ile olgularin
%881 ongorilebilmektedir.

TTTS: Polihidramniyos/oligohidramniyos, 16-26
haftada fetoskopik plasental lazer okliizyon (Solomon) te-
davisi yapilir. TTTS tedavi sonrast ilk 2 haftada haftalik
takip, sonrasinda eger diizelme var ise 2 haftada 1 defa ta-
kip yapilir. Eger bir fetiis kayb: var ise 4-6 hafta sonra be-
yin MR’1 istenmeli, 34 haftada dogum planlanmalidur.

TAPS: MCA PSV diskordansi >1.5 MoM ise fetosko-
pik Solomon lazer ablasyonu en yaygm yonetim seklidir.

Ikiz esi kaybr oldugunda: Oncelikle fetal anatomi de-
gerlendirmesi, UA, MCA PSV ve DV Doppler’i yapil-
mali, ayrintili damigmanlik verilmeli (%15 fetal kayip,
MK %25 ve DK %2 nérolojik hasar), 2 haftada/1 fetal
biyometri ve Doppler USG ile takip, fetal 6liimden 4-6
hafta sonra fetal MR (MR anormal ise gebelik terminas-
yonu) planlanmalidir. 34-36 haftada tek doz steroid son-
ras1 dogum gergeklestirilmelidir.

Komplike olmayan ikizlerde dogum: MK DA
ikizlerde 36-37 haftada steroid sonrasi, MK MA ikizler-
de 32-34 haftada steroid sonrasi, DK ikizlerde 37-38
haftada dogum 6nerilmektedir. Yine trikoryonik veya
dikoryonik tigiizlerde 35. haftadan sonra steroid sonrasi
dogum 6nerilmektedir.

Serebro-plasental oran (CPR) kullanimi 6lG
dogumu 6ngorebilir mi?
R. Arisoy

CPR: Midserebral arter PI degerinin umbilikal arter
PI degerine oranidir. CPR plasental yetersizlik veya ilis-
kili komplikasyonlart 6ngormek amacl kullanilmakta-
dir. Literatiirde MCA PI, UA PIve CPR persentil dagi-
limlar1 ve esik degerleri farkliliklar gostermektedir. Yine

R10 Perinatoloji Dergisi

CPR’mn 6li dogumu 6ngormesinin degerlendirilmesin-
de risk faktorlerinin (maternal 6zellikler, medikal 6ykii
ve obstetrik faktorler, gelisme geriligi varligi) degerlen-
dirilmesi ve diger Doppler parametrelerinin (UA PI ve
UtA PI) igeren analizlerin bir biitiin olarak yapilmadig:
goriilmektedir. CPR’1n olumsuz prenatal sonuglart 6n-
gorebilecegi fakat %10 yanlis pozitiflik ile distik duyar-
liliga (%13-26) sahip oldugu gésterilmistir. CPR’1n (<5.
persentil), gebelik yasi ve fetal biyiklikten bagimsiz
olarak, olumsuz perinatal sonuglar1 6ngérmede UA PI
(95. persentil) degerlendirmesine anlamli katkist yoktur.
Sonug olarak; 6zellikle ITUGR olan fetuslarda CPR 6li
dogumu veya olumsuz gebelik sonuglarini 6ngérebilir
fakat en iyi veya bagimsiz bir belirte¢ oldugunu destek-
leyen yaymn birikimi mevcut degildir. Diger risk faktor-
leri ile birlikte umbilikal arter Doppler degerlendirilme-
si yeterli goriilmektedir.

Fetal gelisme geriliginin erken tanisi 61a
dogumu engelleyebilir mi?
E. Tarim

Erken gelisme geriligi (<32 hafta):

e AC/Tahmini fetiis agirligr <3. persentil veya UA’de
diyastolik akim kayb1 olmast.

* AC/ Tahmini fetiis agirlig1 <10. persentil ve UtA PI>
95.persentil veya UA PI> 95. persentil birlikteliginin
olmas.

Geg gelisme geriligi (=32 hafta):

e AC/Tahmini fetiis agirligi <3. persentil olmasi

e AC/Tahmini fetiis agirlign <10. persentil

e AC/Tahmini fetiis agirligr biytime egrisinde 2 ¢ey-
rek (50. persentil) daha fazla azalma ve CPR <5. per-
sentil veya UA> 95. persentil birlikteliginin olmasi.
Erken gelisme geriliginde perinatal mortalite daha

fazladir. Takip ve yonetimlerinde UA ve DV Doppler

degerleri kullanilir.

Geg gelisme geriligi daha hafif, arter ve venoz degi-
siklikler daha az belirgin, MCA ve CPR degisiklikleri ise
daha belirgindir. Fakat diger risk faktorleri veya belirteg-
ler ile birlikte degerlendirilmelidir.

Gelisme kisitlanmasi olan olgularda dogum za-
manlamasi:

* 24 hafta - 25 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, kisilegtirilmis yonetim,



11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi (24-27 Eylal 2020, Cevrimigi) Sonu¢ Raporu

* 26 hafta - 28 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, eger DV ters a dalgasi veya diisiik baseline ve-
ya kusa siireli variyabilite < 2.6 mm varliginda dogum
planlanmalidir,

* 29 hafta - 31 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, eger DV ters a dalgasi veya diisiik baseline ve-
ya kisa stireli variyabilite <3 mm varliginda dogum
planlanmalidir,

* 32 hafta - 33 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
bt varliginda 2-3 giinde /1 takip edilmeli, eger UA
ters akim veya kisa siireli variyabilite < 3.5 mm varli-
gmda dogum planlanmalidir,

* 234 hafta: UA diyastolik akim kayb1 varliginda 2-3
gtinde /1 takip edilmeli, eger UA ters akim veya kisa
stireli variyabilite <4.5 mm varliginda dogum plan-
lanmalidir,

* 2634 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, bi-
yofizik profil =4 veya maternal endikasyon varliginda
dogum planlanmalidir,

* 36 - 37 hafta 6 giin: UA PI >95. persentil veya
AC/Tahmini fetiis agirhg <3. persentil: dogum plan-
lamalidir,

* 38-39 hafta: Serebral redistribisyon veya diger ge-
lisme geriligi 6zellikleri var ise dogum planlamalidir,

* 36-39 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, biyo-
fizik profil =4, kisa siireli variyabilite <4.5 mm, UA di-
yastolik akim kayb1 veya ters akim varhiginda veya ma-
ternal endikasyon varliginda dogum planlanmalidur.

Jinekolojik USG'de Yeni Ne Var?

Pre-operatif intra-abdominal adezyon
Ongorusinde ultrasonografi “sliding test”

M. Api

Abdominal prob ile baun i¢i goriintiilenirken segilen
herhangi bir A noktasinin hastaya derin inspiryum veya
ekspiryum yaptirilarak periton altinda kaydigi zaman
olugan B noktasi arasinda >1 cm mesafe olmasi pozitif
sliding bulgusu olarak tanimlanir ve intraabdominal
adezyon ihtimalinin diisiik oldugu anlamina gelmekte-
dir. Transvajinal ultrasonografi ile Douglas adezyonlari-
1 6ngormek icin de ayni teknik kullanilabilir. Bu testle-
rin amaci batina giriste viseral organ yaralanmasini 6nle-

mek ve adezyonlara bagl gelisebilecek komplikasyonla-
ra hazirlikli olmakur. Gerek transabdominal gerekse
transvajinal ultrasonografi ile yapilabilen “sliding test”
kolay, uygulanabilen ve giivenilir bir tan1 aracidir. Yapi-
lacak operasyonun planlanmasinda ve komplikasyonla-
rin 6nlenmesinde non-invazif bir testtir.

Derin infiltran endometriozis tanisinda
transvajinal ultrasonografinin yeri

A. Seyhan

Yapilacak olan cerrahinin genisligini 6nceden belirleye-
bilmek i¢in barsak lezyonlarinin sayisi, derin infiltran endo-
metriozis implantlarimin boyutu, invazyon derinligi ve anal
verge olan uzakliginin saptanmasinda pre-operadf ultraso-
nografik degerlendirme ¢ok énemlidir. Ultrasonografi 6n-
cesinde detayl bir hikaye ve bimanuel muayene yapilmasi
gerekmektedir. Transvajinal ultrasonografi ile degerlendir-
me 4 basamakta sistematik bir sekilde yapilmalidur.

e 1. adim: Uterus ve adnekslerin degerlendirilmesi:
Mobilite (anormal, azalmig veya fikse), adenomiyozis
sonografi bulgulari, endometriomalarmn varligi veya
yoklugu

e 2. adim: Transvajinal sonografik “soft belirteclerin”
degerlendirilmesi: Bolgesel spesifik hassasiyet, fikse
overler, hidro/hematosalpinks goriiniimii, serbest si-
v1 varlig

e 3. adum: Sliding test

* 4. adim: Derin infilitratif nodiillerin degerlendiril-
mesi: On ve arka kompartiman (rektovajinal septum,
vajen duvari, uterosakral ligamentler, rektum, rekto-
sigmoid ve sigmoid kolon)

Uterin morfolojinin degerlendiriimesinde
3-D ultrasonografinin yeri

A. Boza

2-D ultrasonografide sagital ve transvers gérinti
planlar1 elde edilirken, 3-D ultrasonografi bu planlara ek
olarak koronal goriintiiler elde etmemizi saglar. 3-D ul-
trasonografinin avantajlar1 arasinda ultrason muayenesi-
nin standardizasyonu, anatomik daha fazla bilgi vermesi,
organ boyutlart ve hacimlerini 6lgme imkani sunmas,
tekrar degerlendirme i¢in depolama olanagi, tele up ve
konstiltasyon imkani yer almaktadir. Maliyet, daha az
ulagilabilir ve 6grenme egrisinin standart ultrasonografi-
ye gore daha uzun olmasi ise 6nemli dezavantajlari ara-
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sinda yer almaktadir. 3-D salin infiizyon sonografi yonte-
mi uterin anomalilerinin tespitinde kullanilan non-inva-
zif alun standart haline gelmistir. 3-D ultrasonografi ile
uterin anomaliler degerlendirilirken 6ncelikle uygun bir
koronal kesit alinmalidir. Daha sonra uterin duvar kalin-
lig1 6l¢timi yapilir. Her iki tubal ostium seviyesinden ge-
cen bir ¢izgi cizilir. Bu cizgiye paralel internal intendas-
yon cizgisi belirlenir. Cesitli yapilan dl¢iimlerle parsiyel
veya komplet septat uterin anomalisi tanist kolaylikla ko-
nulabilmektedir. 3-D ultrasonografi, uterin anomalilerin
tamsi i¢in oldukea giivenilir kolay bir tani aracidur.

Endometriyal patolojilerin ve
ovulasyon degerlendirilmesinde
renkli Doppler haritalama

A. P. Cil

Opviilasyondan 24 saat 6nce periovulatuar dénemde
folikiilde dalgalanma ve Doppler’de ateg halkast goriini-

mi ve oosit etrafinda ekojenik kiiciik ticgen goriiniimi
(cumulus oophorus) ultrasonografi ile saptanabilmekte-
dir. Endometriyum patolojilerinde Doppler haritalama-
da endometrial polipler tekli damar akimi paterni, sub-
miikéz miyomlar ¢erceve seklinde damar akim paterni,
endometriyal hiperplaziler daginik damar akimlari ve
endometriyum kanseri coklu damar akim paterni goster-
mektedir. Transvajinal ultrasonografi gerektigi zaman
Doppler ultrasonografi ve histerosonografi ile birlikte
kullanilirsa endometriyal patolojilerin %90’1n tizerinde
tanist konulabilir. Endometriyum degerlendirilmesi i¢in
en ideal zaman gec folikiiler fazdir (D11-12). Geg foli-
kiler fazla 2-D ultrasonografi ile endometriyal poliple-
rin tanist kolayca konulur. Ozellikle luteal fazdaki bir
hastanin endometriyumu progesteron etkisi nedeni ile
zor degerlendirilebileceginden Doppler ultrasonografi
veya histerosonografi ek olarak kullanilabilir.

Mountain View, CA 94042, USA.
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Perinatal Tip Vakfi, Tiirk Perinatoloji Dernegi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yayin etigini en yiksek standartlarda uygula-
may! ve Yayin Etigi ve Kotiye Kullanim Bildirgesi‘'nin asagidaki ilke-
lerine uymayi taahhtt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adli kuruluslarin dergi editorleri igin gelistirdik-
leri &neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlanmstir.

Yayinlanmak (izere dergiye gonderilen yazilar daha énce bagka bir
dergide yayinlanmamis (bilimsel toplantilarda sunulmus ve tam metin
yayimlanmis bildiriler dahil) veya yayinlanmak lzere eszamanh olarak
herhangi bir dergiye génderilmemis olmalidir. Dergiye génderilen ya-
zilar, bir editor ve en az iki danisman (hakem) tarafindan incelenmek
suretiyle cift kor es degerlendirme (double-blind peer review) stirecine
alimir. Gonderilen yazilann herhangi bir asamada, amaca yonelik bir
yazihm araciligiyla intihal agisindan incelenebilecegi hakki sakhidir. Bu
amacla intihale yonelik izinsiz alinti ya da diizmece veriler, sahtecilik
(tablo sekil ya da arastirma verilerinin uydurma ya da manipule edilmis
olmasi) ve arastirmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullani-
mina yonelik incelemelerin soz konusu oldugu ve standartlara uygun
olmayan yazilar dergide yayimlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lugunun yayin sonrasi asamada saptandigi durumda da gegerlidir ve
yazinin yayindan geri ¢ekilmesini gerektirir. Dergimiz, yayin etidi gere-
gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
lulugunu hatirlatir.

Dergimiz, yayin etiginin kotiye kullamimi ya da ihlali ile ilgili ola-
st durumlarda COPE tarafindan gelistirilen Yayin Etigi Akis Semalari-
ni temel alir.

Yazar Sorumluluklan

Yazarlar gonderdikleri yazilarin 6zgunlugini teminat altina al-
malidir. Yazinin daha énce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
yimlanmadig ya da yayimlanmak Uzere degerlendirmeye alinmis ol-
madigini beyan etmelidirler. Gegerli telif hakki sdzlesme ve yasalari-
na uymalidirlar. Dergimizde tablo, sekil ya da diger katki sunan alin-
tilar gibi telifli materyal ancak gecerli izin ve telif onayi ile yayimlanir
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baska yazarlara, katki
saglayicilara ya da kaynaklara uygun bir bicimde atif yapmali ve ilgi-
li kaynaklar belirtmelidir.

Arastirma turd yazilanin (kisa raporlar dahil) yazar(laryi; "calismayi
tasarlama”, "verileri toplama"”, "verileri inceleme”, "yaziyi yazma" ve

"verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarindan en az

3 tanesine katilmis olmak ve bu durumu beyan etmek zorundadir.

wom

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken ve calismanin bulgu-
larini ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliskiyi ya da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlanni agiklamakla yikamladir. Calismaya
yapilan tim mali katkilar, sponsorluklar ya da proje desteklerini
aciklikla bildirmelidirler.

Yazar yayimlanmis yazisinda anlamli bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptadiginda, yaziyi geri ¢ekme ya da hatay dizeltme
amaciyla olabildigince hizli bir sekilde editor ile temasa gegme yi-
kimlaliguna tasir.

Yazarlik ve yazar sorumluluklarn konusundaki ICMIE yonergele-
rine  http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulasilabilir.

Hakem Sorumluluklari

Hakemler gelen yazilar, yazarlarninin etnik koken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksizin bilimsel
icerik agisindan degerlendirir. Hakemler agisindan; arastirma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir cikar veya rekabet ¢akismasi bu-
lunmamalidir. Hakem kararlari nesnel olmalidir.

Hakemler yazar tarafindan atif yapiimarmis yayimlanmis ilintili ya-
yinlari belirtmelidir. Gonderilen yazi ile ilgili tim bilgilerin gizli tutul-
mas| ve yazar tarafindan yapilan telif hakki ihlali ve intihal durumla-
rinin farkina vardiginda editére bildirilmesi ile yiktmltidrler.

Hakem, gonderilen bir yazinin iceriginin kendi bilimsel alani ya
da birikimi ile uyumsuz oldudunu disindiginde ya da hizl bir de-
gerlendirme yapamayacag durumlarda editord bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme surecinden affini istemelidir.

Editor Sorumluluklan

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 ¢ift kér es degerlendirme streci saglarlar. Gon-
derilen yazi ile ilgili tim bilgilerin yayimlanana kadar gizli tutulmasi-
ni garanti altina alirlar.

Editorler yayinin icerigi ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalan yoluyla gerektiginde duzeltme 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 sonug kararindan da kendisi sorumludur.

deomed.
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Gebelikte COVID-19: italyan deneyimi
Nicola Volpe, Giovanni Battista Luca Schera, Tiziana Frusca

Maternal talep uzerine elektif sezaryen: Etik ve yasal hususlar

Claudia Casella, Emanuele Capasso, Cristina Bianco, Gabriele Saccone, Maurizio Guida,

Vincenzo Graziano, Mariano Paternoster
inflamatuar belirtec olan hematolojik parametrelerin yenidogan diisiik
Apgar skorlari ile iliskisi

Gokhan Karakog, Serenat Eris Yalcin, And Yavuz, Cagatayhan Oztiirk, Aykan Yiicel
Endikasyonlarina gore servikal serklaj uygulamasinin perinatal ve neonatal
sonuglar lizerine etkisi

Serdar Kaya, Fatma Ceren Guiner, Mehmet Simsek, Selahattin Kumru
Klinigimizde dogum yapan ikiz gebeliklerin degerlendirilmesi: Uc yillik deneyim

Cengiz Sanli, Salih Burcin Kavak, Melike Aslan, Ebru Celik Kavak, Ibrahim Batmaz, Giilay Bulu
Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteliginin kisa donem maternal
morbiditeye etkileri

Sener Gezer, Mehmet Zeki Ture, Sibel Bala, Izzet Yiicesoy
Elazig ilinde 2015-2020 yillan arasinda meydana gelen anne &liimlerinin
degerlendirilmesi

ibrahim Batmaz, Salih Burcin Kavak, Ebru Celik Kavak, Evrim Gul, Cengiz Sanli,

Gulay Bulu, Hasan Burak Keser
Preterm erken membran riiptiirii olan olgularda koryoamniyonit tanisinda
C-reaktif protein ve prokalsitonin 6nemi

Cuma Tasin, Ayhan Coskun

ikinci trimester korpus kallozum &l¢iimleri icin nomogram: Nomogramlar giivenilir mi?
Songul Alemdaroglu, Safak Yilmaz Baran, Gulsen Dogan Durdag, Seda Yiiksel Simsek,
Gonca Coban Serbetcioglu, Hakan Kalayci
Suda dogum
Carlo De Angelis, Chiara De Angelis, Fabrizia Santangelo, Gabriele Saccone,
Daniela loffredo, Jessica Anna Cinzia Paino, Attilio Di Spiezio Sardo
intrauterin tani alan posterior iiretral valv olgusunda fetoskopik lazer
valv ablasyonu
Selahattin Kumru, Serdar Kaya

Roberts sendromu olgusu: Ultrasonografik 6zellikleri ve genetik tanisi
Reyhan Ayaz, Emine Goktas, Mine Balasar

izole tubal torsiyon nedeniyle miat gebelikte akut abdomen
Guines Topcu, Yagmur Simsek, Senay Cetin, Murat Muhcu, Aysegtil Ozel

11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi
(24-27 Eyliil 2020, Cevrimici) Sonug Raporu

Resul Arisoy, Olus Api, Murat Yayla
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