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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 Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladig
ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Turkge strtimlerinin, eszamanli ola-
rak cevrimici (e-ISSN:1305-3132) yayimlandigi bir bilimsel platform-
dur. Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak Gzere 4 ayda bir ya-
yimlanir.

Baslica 6zgtin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editr ve goris 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.

Amacg 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 karsiligi 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 4.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0) 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 © 2021, Perinatal Tip Vakfi).
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne (Perinatal Journal) gdnderilecek yazilar hakem deger-
lendirmesine alinan asagidaki dergi bolimlerinden birine yénelik hazirlanmalidir:

o Ozglin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editére Mektup

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

e Editorden

® GOoris

e Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

e Dlzeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere génderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Uzere 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 6nce sunulmus ¢alismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az U¢ hakem tarafindan incelenmek tzere cift kor es degerlendirme (double-
blind peer review) stirecine alinir. Dergi Editorleri hakemlerin énerilerini de dikka-
te alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin kurallari-
na uymayan yazilari yayimlamamak, diizeltmek Uzere yazara geri géndermek, bi-
¢imce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da kisaltmak
yetkisine sahiptirler. Gerekli goruldugunde istatistik degerlendirme amaciyla ya-
21yl Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editérlerinin bir makaleyi, yazar
tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da reddetme hakki vardir.
Bunun yani sira yazarlardan goénderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge
istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editéryal talepleri karsilamak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar Uzerinde yapilan calismalarda katiimai 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-
masi 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
alinmig olmalidir. Hayvanlar tzerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaclarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yonetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel Ilkeleri (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 Hayvanlar Etik Kurulu'ndan alacaklar onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazlarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Etik Kurul izni gerektiren arastirmalar asagidaki gibidir:

Anket, mulakat, odak grup calismasi, gézlem, deney, gértsme teknikleri
kullanilarak katilimcilardan veri toplanmasini gerektiren nitel ya da nicel
yaklasimlarla yurutilen her tirlt arastirmalar, Insan ve hayvanlarin (materyal/ver-
iler dahil) deneysel ya da diger bilimsel amaglarla kullaniimasi, insanlar Gizerinde
yapilan klinik arastirmalar, hayvanlar tizerinde yapilan arastirmalar, kisisel verilerin
korunmasi kanunu geregince retrospektif calismalar.

Ayrica; Olgu sunumlarinda “Aydinlatiimis onam formu”nun alindiginin belir-
tilmesi, Baskalarina ait dlcek, anket, fotograflarin kullanimi icin sahiplerinden izin
alinmasi ve belirtiimesi.

Kullanilan fikir ve sanat eserleri icin telif haklari dizenlemelerine

uyuldugunun belirtilmesi:

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-
ni agiklamakla yukumludurler. Calismaya yapilan tim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel orttisme konulari yayi-
nin gonderildigi sirada basvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakis-
masi Politikasl ile ilgili ayrintili bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar cakismasi durumunda
kullanilabilecek Cikar Cakismasi Beyan Formu icin bkz. www.perinataldergi.com.

Perinatoloji Dergisi (Perinatal Journal), yayin etigini en ytksek standartlar-
da uygulamayi ve Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkele-
rine uymay taahhut eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (CO-
PE), Council of Science Editors (CSE), World Association of Medical Editors
(WAME) ve International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli
birlik ve inisiyatiflerin, dergi editérleri icin gelistirdikleri oneri ve kilavuzlar te-
mel alinarak hazirlanmistir. Derginin “Yayin Etigi ve Kottye Kullanim Bildirge-
si” ile ilgili ayrintili bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilir-
siniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne (Perinatal Journal) gonderilecek Turkce yazi metinle-
rinin Trk Dil Kurumu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis
yabanai terimlerin kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlen-
dirmeye gonderilecek yazilarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disin-
da, biyomedikal alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Ko-
mitesi‘'nin (ICMJE) 6nerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical 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) “calismay! tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaziyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu “Yazarlik ve Telif Haklari Devir 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 yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 sézctigu (16 sayfa) gec-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) ge¢cmeyecek
sekilde yazilmalidir.

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

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

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayl amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
ge¢meyen yazilardir.

Editére mektup, dergide cikan yazilara yonelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 s6zcigu (2 sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Bélumleri

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

Baslik

Baslik sayfasinda makalenin bashgr bulunmalidir. Makalenin bashgr dikkat-
le secilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Standart disi kisaltma
kullanmaktan olabildigince kagcinmalidir.Baslik sayfasinda ayrica yazinin, dergide



yayinlandiginda devam sayfalarinin Ust tarafinda gértinmesi arzu edilen ve 40
karakteri gegmeyen kisaltilmis bashgr belirtilmelidir.

Ozet

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

— Ozglin arastirma yazllarinda en fazla 250 sézciikten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-
tem, Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgul olacak
sekilde dizilmis ve her biri ktictik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sozctk eklen-
melidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve
her biri kictk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sézctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, arala-
rinda virgl olacak sekilde dizilmis ve her biri kictk harfle yazilmis en fazla 5
anahtar sézcik eklenmelidir.

— 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 kiictik harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctik eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozg[]n arastirma yazilari Giris, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
bolumlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina ¢zen gosterilmelidir.

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

Yontem bolumi arastirmada kullanilan gerecler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmal, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

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

Tartisma bolimunde arastirmada elde edilen sonuglar gtncel literatur bilgi-
leri 1s1g1 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginilmalidir.

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

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

— Derlemeler Giris basligini takiben, konunun 6zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literattr degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

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

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

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gecis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
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Fetal optik sinirin farkh bir plandan ultrason
goriuntiulemesi

Erzat Toprak' (¥), Mehmet Murat Isikalan?

1Kayseri Sebir Hastanesi Perinatoloji Klinigi, Kayseri
2Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Perinatoloji Bilim Dali, Konya

Ozet

Amac: Bu calismada, fetal optik siniri ve kilifin1 ultrason ile lateral
oblik bir planda goriintiilemeyi amagladik.

Yontem: Bu kesitsel prospektif calisma, gebeligin 20-22. haftasin-
da anomali taramasi i¢in perinatoloji klinigimize bagvuran saghkl
gebelerle gerceklestirildi. Optik sinir kilifi ¢cap1 (OSKC) 6l¢iimle-
ri, ayn1 sonografi uzmani tarafindan lateral orbital ve retro-orbital
planlarda iki kere yapildi. Ultrason siireleri kaydedildi. Gozlemci
ici degiskenligi her iki teknik i¢in de hesaplandi. Lateral orbital
teknik i¢in Bland-Altman analizi gerceklestirildi.

Bulgular: Calismada toplam 45 gebe degerlendirildi. Lateral or-
bital teknigin siuf i¢i korelasyon katsayist degeri 0.722 idi
(p<0.001), bu da OSKC’nin ayn1 gozlemci tarafindan benzer gekil-
de oleiildiigiinii gostermektedir. Lateral orbital (LO) teknikle 6l-
¢iilen OSKC ortalamasi, retro-orbital (RO) teknikle 6l¢iilen
OSKC ortalamasimdan yiiksekti (2.10+0.13 mm’ye karg1 1.21+0.13
mm, p<0.001). LO teknikle OSKC 6l¢iimiiniin, RO teknige kiyas-
la zaman agisindan daha etkin oldugu belirlenmistir (129.6+31.3
saniyeye karg1 228.2+32.7 saniye, p<0.001).

Sonug: Lateral orbital teknigi kullanarak, lensin gélge artefakt: ol-
maksizin optik sinirin ve kilifinin ayr1 ayr1 goriintilenebilecegi so-
nucuna vardik. Bu teknik ayrica, RO teknikten daha kisa siirmek-
tedir. Manyetik rezonans gériintileme (MRG) dogrulamasi ile bu
konuda daha kapsamli arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar sozciikler: Fetal optik sinir, septo-optik displazi, optik si-
nir hipoplazisi, optik sinir kilifi capi.

Giris

Optk sinir, merkezi sinir sisteminin bir uzanusidir ve
¢ meninks ile bir miktar serebrospinal sividan olusan bir
kilif ile kaphdir. Optik sinir ve kilifi birlikte optik sinir
kompleksi olarak anilmaktadir (Sekil 1).

Abstract: Ultrasound imaging of the fetal optic nerve
from a different plane

Objective: In this study, we aimed to visualize the fetal optic nerve
and its sheath in a lateral oblique plane by ultrasound.

Methods: This cross-sectional prospective study was conducted at
20-22 weeks of gestation on healthy pregnant women who applied
to our perinatology clinic for anomaly screening. Optic nerve sheath
diameter (ONSD) measurements were taken from the lateral orbital
and the retroorbital planes twice by the same sonographer.
Ultrasound durations were recorded. Intraobserver variability was
calculated for both techniques. The Bland-Altman analysis was per-
formed for the lateral orbital technique.

Results: A total of 45 pregnant women were evaluated in the study.
The intraclass correlation coefficient value of the lateral orbital tech-
nique was 0.722 (p<0.001), suggesting that the ONSD was measured
similarly by the same observer. The ONSD mean measured by the
lateral orbital (LO) technique was higher than the ONSD mean meas-
ured by the retroorbital (RO) technique (2.10+0.13 vs 1.21+0.13 mm,
p<0.001). The ONSD measurement with the LO technique was
determined to be more time-effective than the RO technique
(129.6+31.3 vs 228.2+32.7 sec, p<0.001).

Conclusion: It is demonstrated that by using the lateral orbital tech-
nique, the optic nerve and its sheath can be visualized separately with-
out the shadowing artifact of the lens. This technique also takes less time
than the RO technique. There is a need for more extensive research on
this subject with magnetic resonance imaging (MRI) confirmation.

Keywords: Fetal optic nerve, septo-optic dysplasia, optic nerve
hypoplasia, optic nerve sheath diameter.

Optik sinirin intrauterin dénemde goriintilenmesi,
en yaygin konjenital optik disk anomalisi olan optik sinir
hipoplazisinin ve septo-optik displazinin (SOD) ayirict
tanisinda ¢ok 6nemlidir.”™ Optik sinir kilifi gapt (OSKC)
6l¢timii, kavum septum pellusidum (KSP) yoklugu ve in-
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trakraniyal yer kaplayici lezyonlar gibi patolojilerin pre-
natal degerlendirmesinde de kullamlmaktadir."™ Optik
siniri onden arkaya dogru goriintileyen retro-orbital
yaklagimlar, genellikle optik sinirin gérintilenmesinde
kullanilagelmektedir."”

Halihazirda ultrason ¢oziiniirligiinin optik siniri
cevreleyen sinir kilifindan ayirt etmeye yeterli olmadig:
diistintilmektedir. Bu nedenle optik sinir ve kilifi, gercek-
lestirilen ultrasonografi calismalarinda daima birlikte de-
gerlendirilmistir.”” Mevcut bilgilerimiz 1s1ginda, bugiine
kadar optik siniri kilifindan ayirt edecek higbir fetal ultra-
sonografi calismasi gerceklestirilmemistir. Calisgmamiz-
da, fetal optik siniri ve kilifin1 ultrasonografik olarak ayirt
etmeyi mimkin kilacak farkli bir diizlemde goriintiile-
meyi amacladik.

Yontem

Bu kesitsel calisma, Ocak—-Mayis 2020 tarihleri ara-
sinda perinatoloji klinigimize bagvuran saghkli gebeler
ile gebeligin 20. ve 22. haftalar1 arasinda gerceklestirildi.
Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1 istatistiksel analiz
programu (Erdfelder, Faul and Buchner, Diisseldorf, Al-
manya) ile hesaplandi."” Calismanin o hata olasiligy, etki
biiyiikligi ve glicti sirastyla 0.05, 0.5 ve 0.95 idi. Gerek-
li toplam 6rneklem boyutu 45 olarak belirlendi.

Bu caligma, hastanenin yerel kurumsal Etik Kurulu
tarafindan onaylandi. Aydinlatulnus onam formu ¢alis-
maya kaulan tim gebelere okundu ve imzali onaylart
alindi. Caligmaya saglikli tekil gebelikler dahil edildi. Ca-
lisma dig1 birakma kriterleri arasinda kronik hastaligi, fe-
tal anomalileri, multifetal gebelikleri, fetal biytime kisit-
lilig1 veya siipheli gestasyonel yasi olan kadinlar yer al-
maktaydi. Calismaya katillan tim gebelerin demografik
bilgileri ve obstetrik ge¢misleri kaydedildi. Gestasyonel
yas son adet tarihine gore hesaplandi ve ilk trimester ul-
trason sonucuyla dogruland.

Tiim ultrason degerlendirmeleri i¢in 1-7 Mhz kon-
veks abdominal transdiserli bir Samsung HS70A
(Hampshire, Birlesik Krallik) ultrason cihazi kullanildi.
Tiim 6l¢timler, 15 yillik fetal nérosonografi deneyimine
ve maternal-fetal tup uzmanligina sahip tek bir sonografi
uzmani (E.T.) tarafindan gergeklestirildi. Ttim ultrason
muayeneleri transabdominal olarak gerceklestirildi.
Ttm hastalarda 6nce anomali taramasi yapildi. Her iki
g6z kiiresinin normal oldugu ve hi¢bir kraniyal anomali
olmadig1 belirlendi. Plasenta konumu belirlendi ve pla-
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Sekil 1. Goz kuresinin ve optik sinir kompleksinin sematik gorantmd.

sentanin yiizde ellisinden fazlasinin kapladigi alana gore
fundal, lateral, anterior veya posterior olarak kaydedildi.
Ardindan optik sinir 6l¢timleri tek tarafli olarak gercek-
lestirildi. Olgiimler, bir orbit goriintiilleme alaninda kala-
na kadar biiyiitme sonrasinda gergeklestirildi. Tim 6l-
cimler ayni biiyltecler kullanilarak yapildi. Goz hare-
ketleri nedeniyle optik sinirin de hareket etmesinden do-
lay1 cine-loop fonksiyonu kullanildi. Tim optik sinir 6l-
cimlerinin gorselleri kaydedildi ve argivlendi.

Deneyimlerimize gore, prenatal ultrasonografi konu-
sunda deneyimli bir sonografi uzman icin bile LO tek-
nigin 6grenme egrisi yaklagik 2 ay stirmektedir. OSKC,
lateral orbital (LO) ve retro-orbital (RO) diizlemlerde iki
kez olgiildii. Caligma 6ncesinde 20 hastanin 6n degerlen-
dirmesinde, probdan uzakta ve proba yakin 6l¢timler ara-
sinda hi¢bir fark bulunmadi. Bu yiizden, zaman ve ergo-
nomi nedenleriyle optik sinir LO teknik i¢in probdan
uzakta ol¢iildi (Sekil 2). RO teknik i¢in optik sinir pro-
ba yakin 6l¢iildii.

Optik siniri LO diizleminde goriintiilemek icin orbit,
fetal pozisyona gére lateral olarak izlendi. Once lens ve
ardindan hiyaloid arter goriintiilendi. Bir sonraki agama-
da, optik sinir kompleksinin seyri de dikkate alinarak (la-
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Sekil 2. (a) Ultrason probundan uzakta optik sinir ve isin agisinin ¢izimi. (b) Ultrason probunun yakininda optik sinir ve isin agisinin gizimi.

teralden mediale ve anteriordan posteriora) prob, anteri-
ordan posteriora ve lateralden mediale goz kiiresinden
optik foramene yonlendirildi. Ultrason probu insonas-
yon agist optik sinir komplekse 90 derecede ayarlandi.
OSKC, dig sinurlar da dahil edilerek (ugtan uca) papilla-
nin 1.5 mm posteriorundan 6l¢tildi (Sekil 3).

RO teknikle ol¢timler, daha 6nce Haratz ve ark.’nin
calismasida agiklandigr sekilde gerceklestirildi.” Bu tek-
nikte OSKC, fetal g6z lens seviyesinde aksiyel diizlem-
deyken ve yiiz proba doniikken veya orta hattan 45 dere-
celik acida iken ol¢iildi (Sekil 4). Tim 6l¢iim stireleri
monitor saati kullanilarak kaydedildi. Her teknik icin, iki
olctim siiresinin aritmetik ortalamas: kaydedildi. Cali-
ma, gerekli sayida 6rneklem tamamlanana kadar stirdi-
riildi.

Istatistiksel analiz i¢in toplanan tiim veriler, Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), stirtim 23,
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak analiz edil-
di. Tanimlayic 6zellikler ilgili degiskenler icin hesap-
landi. Sturekli ve kategorik degiskenler, medyan, ortala-
ma = standart sapma veya sayi (%) olarak verildi. Veri-
lerin normal dagilimlar1 Kolmogorov-Smirnov testiyle
degerlendirildi. OSKC oél¢timleri arasindaki tutarlilig
degerlendirmek amaciyla bagimli gruplarda t testi, sinif
ici korelasyon katsayist ve Bland-Altman grafikleri kul-
lanildi.""

Bulgular

Calismaya, gebeligin 20-22. haftalarinda olan top-
lam 45 saglikli gebe dahil edildi. Katilimcilarin ortala-
ma yast 26.7+5.2 idi. Diger demografik veriler Tablo
1’de verilmistir.

OSKC 6l¢iimii, LO teknigi kullanilarak 45 gebenin
tamaminda gerceklestirildi. Gebelerin tiimiinde optik
yol saglamdi. Bu teknigi kullanan her iki 6l¢iim igin,
gozlemci i¢i degiskenligini belirlemek amaciyla bagim-
I1 gruplarda t testi kullanild: ve 6l¢timler arasinda an-
lamli farklilik bulunmad: (p=0.310). Gozlemci ici de-
giskenligi, OSKC’yi olcerken ayni sonografi uzmani-
nin iki farkli 6l¢timi arasindaki giivenilirlik seviyesini
degerlendirmek amaciyla iki yonli, rastgele, mutlak
uyumlu, ortalama 6l¢iimli sinif i¢i korelasyon katsayist
(ICC) kullanilarak degerlendirildi. ICC degeri 0.722
idi (%95 GA: 0.49-0.84, p<0.001) ve OSKC’nin aym
gozlemci tarafindan benzer sekilde dlctldigini gos-
termekteydi. Farklarin ortalamasi 0.024 mm’ydi (%95
uyum limitleri -0.28 + 0.33) ve Bland-Altman grafigin-
de standart sapma x0.15 mm’ydi (Sekil 5).

Optik sinir 6l¢timii 45 hastanin 44’tinde RO teknik-
le gerceklestirildi. Fetiisiin dorsoanterior pozisyonda
olmast ve hastanin transvajinal ultrasona izin vermeme-
si nedeniyle bir hastada 6l¢tim gerceklestirilemedi. RO
teknigi kullanan her iki 6l¢tim igin, gozlemci i¢i degis-
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Sekil 3. Goz kuresinin lateral orbital gériinima. Bu gortntler, optik sinir ile kilifini (uzun ok), hiyaloid arteri (kisa ok) ve géz kiresini (ok bast)
gostermektedir. (a ve ) Farkli hastalarda optik sinirin ultrason probundan uzakta kiictik gériinimd. Ekranda iki orbit bulunmaktadir.
(b) Optik sinirin ultrason probundan uzakta optimal 6lcimd. Ekranda sadece bir orbit bulunmaktadir. (d) Optik sinirin ultrason probu-
nun yakininda optimal gérinimu. Ekranda sadece bir orbit bulunmaktadir. F: Frontal lob; N: Burun.

kenligi belirlemek amaciyla bagimli gruplarda t testi
kullanildi ve ol¢iimler arasinda anlamli bir fark bulun-
madi (p=0.118). ICC degeri 0.677 idi (%95 GA:
0.41-0.82, p<0.001) ve OSKC’nin aym gozlemci tara-
findan benzer sekilde 6l¢iildigiint gostermekteydi.

LO teknigi kullanan OSKC 6l¢timlerinin ortalamast
2.10£0.13 mm, RO teknigi kullanan OSKC 6l¢timleri-
nin ortalamasi ise 1.21+0.13 mm idi (Tablo 2). Bu iki 61-
¢iim tekniginin sonucunda OSKC 6l¢timleri arasinda an-
lamli bir fark gozlemlendi (ICC=0.015, %95 GA:
0.20-0.76, p<0.001). OSKC ol¢timiiniin ortalama siiresi

Perinatoloji Dergisi

LO teknik ile 129.6+31.3 saniye, RO teknik ile 228.2+
32.7 saniyeydi (Tablo 2).

Tartisma

Bu ¢alismada, fetal optik sinirin lateral orbital diiz-
lemde utrasonografik goriintiilemesini sunduk. Bu tek-
nik ile, optik sinirin goriintilenmesinin olduk¢a uygula-
nabilir, ucuz, tekrarlanabilir, zaman agisindan etkin ol-
dugunu ve optik sinir ile kilifinin yiiksek ¢oziintirlikli
ultrasonografi cihazlarina ihtiya¢ duyulmaksizin net bir
sekilde goriintiilenebilecegini gostermeyi amacladik.



Fetal optik sinirin farkli bir plandan ultrason gértntdlemesi

Sekil 4. Optik sinir kompleksini (uzun ok), goz kiresini (kisa ok) ve
lensi (ok basi) gosteren retro-orbital goriinim. Lens, hipoe-
koik alan olarak gortlmektedir.

Optik sinirin fetal ultrason degerlendirmesi ilk kez
80’li yillarda gergeklestirilmis olsa da, o tarihlerden beri
2 boyutlu ultrason ile sadece birkag ¢alisma yapilnustr.
Bu caligmalar retro-orbital aksiyel diizlemlerde gercek-
lestirilmistir.” Cocuklarda ve yetiskinlerde, OSKC g6-
riintilemesi i¢in aksiyel diizlemlerin yami sira koronal
yaklagimlardan da yararlanilmigsa da her iki yontem de
teknik ve potansiyel goriintilleme artefaktlart yoniinden
kisitlamalara sahiptir. Caligmamizda, optik sinir komp-
leksini fetiislerde zor olan lateral orbital agidan gorinti-
lemeye calistik. Bu teknigin zaman agisindan etkin oldu-
guna karar verdik. Mevcut bilgilerimiz 1s1ginda, litera-
tirde bu 6l¢iimiin ne kadar siirdiigii konusunda hicbir
veri bulunmamaktadir.

OSKC ol¢umti icin retro-orbital yaklagimda, ultrason
dalgalar1 anteriordan posteriora ilerlemektedir ve optik
sinir kompleksi goz kiiresinin arkasinda gértntilenmek-
tedir. Ultrason 1511 sesi zayiflatan bir fokal materyal ile
kargilastiginda, bu yapidan uzaktaki 1smin kuvveti ¢evre
bolgeden daha zayif olacakur (atentiasyon artefakti veya
golge)."” Bu nedenle, retro-orbital teknikler aslinda aksi-
yel sinir kilifinin degil optik diskin golgesini 6l¢mektedir.
Gergek bir anatomik yapiyr 6l¢gmenin aksine, gélge arte-
fakuni dogru sekilde 6lgmenin zor olacagi beklenebilir.
Bu durum, 6zellikle optik sinir hipoplazisi gibi durumla-
rin ayiricl tanisinda biiyiik bir dezavantaj olabilir. Ancak
OSKC bu ¢aligmada tamimladigimuz sekilde lateral orbi-
tal dizlemde olgiiliirken, ultrason dalgalari lensin yogun
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Sekil 5. Lateral orbital teknik kullanilarak olctilen optik sinir kilifi capi

(OSKC) degerlerinin gdzlemci ici degiskenligini gosteren Bland-
Altman grafigi.

Tablo 1. Calisma popdlasyonunun tanimlayici 6zellikleri.

Yas (yil)* 26.7+5.2
Gravidat 2(1.6)
Paritet 1(0.4)
Gestasyonel yas (hafta)* 21.4+0.7

Kurtaj sayisit 0(0.2)
VKI (kg/m?)* 26.9+5.0

Plasental konum#

Anterior 23 (51.1)
Fundus 15 (33.3)
Posterior 7 (15.6)
Bas 22 (48.9)
Makat 18 (40)
Diger 5(11.1)

Veriler, uygun durumlarda ortalama + SS*, medyan (aralik)t veya n (%)* ola-
rak sunulmustur. VKI: Vicut kitle indeksi.

Tablo 2. Lateral orbital ve retro-orbital tekniklerin ortalama OSKC,
stire ve ICC degerleri.

LO teknik RO teknik p degeri
OSKC (mm) 2.10+0.13 1.21+0.13 p<0.001*
Sure (saniye) 129.6+31.3 228.2+32.7 p<0.001*
ICC 0.722 0.677 =

*Bagimli gruplarda t testi yapildi. ICC: Sinif ici korelasyon katsayisi; LO: Lateral
orbital; OSKC: Optik sinir kilifi capi; RO: Retro-orbital.
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yapistyla kargilasmaz. Go6z hekimleri tarafindan OSKC
ol¢timi icin kullanilan bir bagka yontem de koronal go-
rintiilemedir. Bu teknik ¢ogunlukla, lensin gélge arte-
faktlarma neden olmasini 6nlemek icin kullanilmakta-
dir."”" Blehar ve ark. yaptiklar1 galigmada yetigkinlerde
OSKC ol¢timiinii aksiyel ve koronal diizlemlerde kargi-
lastirnug ve koronal ve aksiyel (gorsel) eksen 6lctimlerini
birbirinden oldukga farkli bulmugtur."” Bildigimiz kada-
riyla, fetal optik sinirin degerlendirilmesinde koronal tek-
nik tizerine hicbir ¢aligma bulunmamaktadir. Yapilan bir
caligmada, optik sinir kilifinin distal kisminin bile yiiksek
¢oziintirlikli 3.0 Tesla manyetik rezonans gérintileme-
si (MRQ) ile goriintiilenebilecegi ortaya ¢tkmugtir. Optik
sinirin distal kismi (6r. posterior) daha incedir ve bu kis-
mun ol¢iilmesi daha zordur. Ayni calismada yazarlar, op-
tik sinirin anteriordan posteriora daraldigini gostermis-
tir."’ MRG disinda bunu gosterebilecek bir goriintiileme
teknigi hentiz tanimlanmamistur. Ancak, LO teknik ile
ultrason ol¢iimlerinde optik sinirin posteriora dogru da-
raldigini gostermek mimkiindiir (Sekil 3).

Yapilan c¢aligmalar, OSKC’nin ¢ocuklarda ve yetis-
kinlerde artnug intrakraniyal basing ile genisledigini gos-
termistir.""" Haratz ve ark. da, fetal OSKC’nin fetiisler-
de intrakraniyal basinci artiran bir intrakraniyal kitle
varligida daha genis oldugunu ortaya koymustur.” Ca-
lismamizda, Haratz ve ark. ile uyumluluk gostererek op-
tik sinir kilifin1 papillanin 1.5 mm posteriorunda olctiik.
Optik sinir yolu LO yaklaginu ile kolayca takip edilebil-
diginden, aksiyel 6l¢iimde oldugu gibi standardizasyon
kolaydir.

Haratz ve ark., bir bagka ¢alismada optik sinir persan-
tillerini yayinlamgtir.” Bault ve ark. da 3 boyutlu ultra-
sonografi ile optik sinir olciimleri gergeklestirmis ve
kendi persantillerini yaymlamistir."” Haratz ve ark.’nin
calismasinda belirlenen referans araliklarinin, Bault ve
ark. tarafindan 3 boyutlu ultrason goriintileme ile elde
edilen degerlerden daha kiiciik oldugu unutulmamali-
dir.” Calismamizda buldugumuz sonuglar, Bault ve
ark.’nin 3 boyutlu 6l¢timlerine daha yakindir. Alonso ve
ark., optik kiyazmanin fetal ultrasonografi ile tamamen
goriintiilenebilecegini gostermistir.™ Yaptiklar calig-
mada Vinal ve ark,, fetal optik kiyazmay1 transvajinal ul-
trason ile koronal diizlemden degerlendirmenin miim-
kiin olacagmi gostermistir.”” Ancak optik sinir 6l¢iimii
bu c¢aligmalarda tanimlanmamugtir.

Optik sinir hipoplazisinin en yaygin konjenital optik
disk patolojisi ve korligiin ana sebeplerinden biri oldu-

gu ve diger anomalilere eglik edebilecegi dikkate alindi-

ginda, optik sinir gériintiilemesinin énemi daha iyi anla-
stimaktadir.”” Ancak optik sinir l¢iimii, rutin tarama ki-
lavuzlarina dahil edilmemektedir.”” LO teknik kolay ve
zaman agisindan etkin oldugundan, optik sinirin gele-
cekte rutin taramalarin bir parcas: olmasi 6nerilebilir.

Calismamuz, optik sinir goriintiilemesinde lateral or-
bital diizlemi agiklayan ilk calismadir. Optik sinirin ve ki-
lifinin bu dizlemden ayri sekilde degerlendirilmesi
mimkiindiir. Ancak c¢aligmamiz siirlamalara sahiptir.
Oncelikle, gozlemci i¢i degiskenligini degerlendirmedik
ve 6rneklem boyutu gérece kiiciiktii. Tkincisi ise, 6l¢iim-
leri fetiislerde sadece 20-22 haftalik donemde yaptk.
Caligmamuzin ve ashinda fetal optik sinir 6l¢imii ile ilig-
kili tim diger ¢alismalarin ana eksikligi ise, OSKC 6l-
ciimleri i¢in bir alan standart olan MRG dogrulamasinin
yapilamamuis olmasidir.

Sonuc

Calismamuzda, lateral orbital teknigi kullanarak op-
tik sinirin ve kilifinin lensin gélge artefakti olmaksizin
ayr1 ayr1 goriintiilenebilecegini gosterdik. Bu teknik ay-
rica, RO teknikten daha kisa siirmektedir. MRG dog-
rulamast ile bu konuda daha kapsamli aragtirmalara ih-
tiyag duyulmaktadir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamustir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yaymn etigine baglh kalindigin, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri icin gegerli telif haklar: dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakigmasi bu-
lunmadigini belirtmigtir.
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Sezaryen veya normal vajinal dogum yapan
gebelerde amniyotik sivi niikleer faktor-kappa
B duizeylerinin karsilastiriimasi

Suat Siiphan Ersahin

Altmbag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalt, Istanbul

Ozet

Amac: Dogum oncesi donemde amniyotik membranlarda meyda-
na gelen inflamatuvar degisiklikler zarlarm yirtulmasinda ve do-
gum eyleminin baslamasinda kritik bir 6neme sahiptir. Normal va-
jinal dogumlar ile sezaryen (C/S) dogumlarm zarlarda yaptig1 inf-
lamatuvar degisiklikler birbirinden farklidir. Niikleer faktor-kappa
B (NF-«B) biyolojik siv1 ve dokularda inflamasyon degisiminin te-
mel hiicresel belirtecidir. Bu ¢alisjma normal vajinal dogum olgu-
lar1 ile acil olmayan C/S dogum yapan olgularin amniyotik sivi
NF-kB (AF-NF-kB) konsantrasyonlarmi kargilastirmak icin plan-
lanmustur.

Yontem: Ciddi fetal ve maternal problemi olmayan 100 tekil term
gebelik olgusu ¢alismaya dahil edildi. Gebeler her grupta 50 hasta
olmak tizere iki gruba ayrildi. Gebelik haftasi son adet tarihi ve ul-
trasonografi 6lctimlerine gore hesaplandi. Gruplar klinik koryo-
amniyonit ve erken membran riiptiirii 6ykiisii olmayan ve normal
vajinal dogum karari verilen 50 hasta ve maternal veya perinatal
nedenlerle sezaryen karari verilen 50 term gebeden olusmakta idi.
Sezaryen veya normal vajinal dogum sirasinda amniyotik sivi 6r-
nekleri alindi. C/S olgularinda zarlarm bistiiri ile acilmasini taki-
ben, vajinal dogum olgularinda ise spontan veya artifisyel zar yir-
tlmasini takiben amniyotik sivi 6rnekleri alindi. AF-NF-«B kon-
santrasyonlart ELISA yontemi ile degerlendirildi.

Bulgular: Normal vajinal dogum yapilan gruptaki hastalarin AF-
NF-kB diizeyleri, C/S grubundaki hastalarm AF-NF-kB diizeyle-
rinden anlamh diizeyde yiiksek bulundu. AF-NF-xB seviyeleri
normal vajinal dogum grubunda yaklagik 2 kat daha yiiksekti
(1.44+0.40 ng/ mL’ye kars1 0.71+2.60 ng/mL, p<0.001). Normal
vajinal dogum yapan hastalarda fetal dogum agirligi ile AF-NF-xB
seviyeleri arasinda pozitif ancak anlamsiz bir korelasyon saptandu.
C/S ile dogum yapan hastalarin AF-NF-«B diizeyleri ile demogra-
fik ve klinik 6zellikleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Sonug: Normal vajinal dogum C/S olgularina gore artmuis AF-
NF-«kB konsantrasyonlar: ile iliskilidir. AF-NF-xB diizeyleri
spontan fetal membran riptiiriiniin potansiyel bir prediktorii gibi
gortinmektedir.

Anahtar s6zciikler: Amniyotik sivi, NF-kB, normal vajinal dogum,
sezaryen.

Abstract: The comparison of amniotic fluid nuclear
factor-kappa B levels in pregnant women who
underwent cesarean section or normal vaginal labor

Objective: Inflammatory changes in the amniotic membranes dur-
ing prenatal period have a critical important in the rupture of mem-
branes and the onset of labor. The inflammatory changes in the
membranes caused by normal vaginal labors and cesarean sections
(C/S) are different than each other. Nuclear factor-kappa B (INf- kB)
is the basic cellular marker of the inflammation change in biological
fluids and tissues. We planned this study to compare amniotic fluid
NF-kB (AF-NF-kB) concentrations in normal vaginal labor cases
and those who underwent non-emergency C/S.

Methods: One-hundred singleton term pregnant women who did
not have any serious fetal and maternal problems were included in
the study. The pregnant women were separated into two groups,
which contained 50 cases each. The week of gestation was calculated
according to the last menstrual period and ultrasonography measure-
ments. The groups included 50 patients who did not have the histo-
ry of clinical choricamnionitis and preterm premature rupture of
membranes and were decided to have normal vaginal labor, and 50
term pregnant women who were decided to have cesarean section
due to maternal or perinatal reasons. The amniotic fluid samples
were collected during cesarean section or normal vaginal labor. After
opening the membranes by scalpel in C/S cases and following spon-
taneous or artificial membrane rupture in vaginal labor cases, the
amniotic fluid samples were collected. AF-NF-kB concentrations
were evaluated by ELISA method.

Results: AF-NF-«B levels of the patients in the group of normal vagi-
nal labor were significantly higher than AF-NF-kB levels of the
patients in C/S group. AF-NF-kB levels were about 2 times higher in
the group of normal vaginal labor (1.44+0.40 ng/ mL vs. 0.71+2.60
ng/mL, p<0.001). There was a positive but insignificant correlation
between the fetal birth weight and AF-NF-kB levels in the patients
who underwent normal vaginal labor. There was no significant corre-
lation between AF-NF-kB levels and demographic and clinical char-
acteristics of the patients who underwent labor by C/S.

Conclusion: Normal vaginal labor is associated with the increased AF-
NF-«B concentrations compared to C/S cases. AF-NF-kB levels seem
to be a potential predictor for the spontaneous fetal membrane rupture.

Keywords: Amniotic fluid, NF-kB, normal vaginal labor, cesarean
section.
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Sezaryen veya normal vajinal dogum yapan gebelerde amniyotik sivi niikleer faktér-kappa B duizeylerinin karsilastiriimasi

Giris

Inflamasyon ve niikleer faktor-kappa B (NF-xB)
arasindaki iligki bir¢ok fizyolojik stirecin nasil isledigi-
ne dair bilgilerimizin degismesine yol acmistir. NF-xB
tim hiicreler ve biyolojik sivilarda fizyolojik miktarda
bulunan ve hiicresel inflamasyonun temel belirteci olan
bir molekiildiir. Amniyotik sividaki varligi da bilinen
bir gercektir. NF-kB, homodimerler ve heterodimer-
lerden olugan ve bes alt tinitesi bulunan bir molekiil-
dir. Alt tniteleri sirasiyla p50/p105 (NF-xB1),
p52/p100 (NF-xB2), p65 (RelA), c-Rel ve RelB’den
olugmaktadir."” Herhangi bir alt birimin lokal veya sis-
temik uyaranlar tarafindan aktivasyonu, bircok enfla-
matuvar genin transkripsiyonunu aktive eder. NF-xB
dimerleri, NF-kB’nin niikleer translokasyonunu bloke
eden kappa B protein a (IxBa) inhibitorine bagl bir se-
kilde ve hiicre sitoplazmasinda bulunurlar. Hiicre dist
sinyalleri veya enflamatuvar uyarani takiben, NF-kB1
(p105) ¢ekirdege gecer ve DNA’ya baglanarak p50’ye
dontstirilir. Bu baglanma, IxBa fosforilasyonuna ne-
den olarak NF-kB”™ salinimina olanak saglar. Serbest
birakilan dimerler DNA’ya baglanir, cekirdege ulasir
ve cesitli inflamatuvar yollar1 aktive ederler.””

Dogum 6ncesi donemde amniyotik zarlarda meydana
gelen inflamatuvar degisiklikler, zarlarin yirilmasinda ve
dogum eyleminin baglamasinda kritik bir 6neme sahiptir.
Amniyotik zarlarm yirulmasinda rol alan temel enzimler
matriks metalloproteinaz iirokinaz-tipi plazminojen akti-
vator ve doku plazminojen aktivatordiir.” Bu enzimler
ile NF-xB diizeyleri arasindaki iligki diger sistemlerde
gosterilmistir." " Ote yandan, literatiir gozden gecirildi-
ginde normal dogum ve sezaryen (C/S) dogum olgularin-
da amniyotik stvi NF-«kB (AF-NF-kB) diizeylerindeki
degisimi ele alan bir calismaya rastlanmamustir.”"” Nor-
mal dogum ve C/S dogumun amniyotik sivi ve mem-
branlarda meydana getirdigi degisiklikler birbirinden
farklilik arz eder. Normal dogumun baslamasi i¢in amni-
yotik zarlarda hem enzimatik yikimin hem de inflamatu-
var reaksiyonlari artmast gerekmektedir."” Ote yandan
C/S dogumlarin ¢ogu dogum eylemi baglamadan 6nce
yapildig1 icin amniyotik sv1 ve zarlarda meydana gelen
degisiklikler daha az belirgin olacakur.

Amniyotik zarlarda meydana gelen inflamatuvar reak-
siyonlar servikal dilatasyon ve zarlarin yirulmasmnda ve
dogum eyleminin baglamasinda temel mekanizmadir.
Normal vajinal dogumlar ile C/S dogumlarin zarlarda
yapugi inflamatuvar degisiklikler birbirinden farklidir.

NF-«B, biyolojik siv1 ve dokularda inflamasyon degisimi-
nin temel hiicresel belirtecidir. Bu ¢aligma normal vajinal
dogum olgulart ile acil olmayan C/S dogum yapan olgu-
larin AF-NF-xB konsantrasyonlarini kargilasnrmak icin
planlanmustir. Bu sekilde amniyotik zarlarda meydana ge-
len inflamatuvar reaksiyonlarin normal dogumlar ile C/S
dogumlar arasinda nasil bir degisim gosterdigi ilk kez
aragtirilmig olacakur.

Yontem

Calismaya klinik koryoamniyonit ve preterm erken
membran riptiri (PPROM) 6ykiisti olmayan ve nor-
mal vajinal dogum karar1 verilen 50 hasta ve maternal
veya perinatal nedenlerle C/S karar1 verilen 50 term
gebe dahil edildi. Calismaya katulan tiim hastalar tekil
gebeligi olanlar arasindan secildi. Cogul gebelik olgu-
lar1 ¢aligma digt birakildi. Gebelik yas1, kadinin son adet
tarihine ve gebeligin ilk 14 haftasindaki dogum 6ncesi
ultrason muayenesine gore iki farkli yontem kullanila-
rak belirlendi. PPROM 6ykiisii olanlar, acil C/S olgu-
lar1, plasenta previa veya ablasyo plasental hastalar, di-
abetes mellitus veya gestasyonel diabetes mellitus 6y-
kiisti olan hastalar ve preeklampsi ve eklampsi nedeniy-
le C/S karart alinanlar caligmaya dahil edilmedi. Siste-
mik inflamatuvar hastalig1 veya tekrarlayan iiriner en-
feksiyon Gykiisti olan hastalar da ¢calismanin diginda tu-
tuldu. Normal vajinal dogum karari alinmasina ragmen
obstetrik veya perinatal nedenlerle C/S’ye gecilen ol-
gular da calisma dig1 birakildi. Normal vajinal dogum
olgularinda spontan zar riiptiirii veya yapay membran
riptiirtini takiben amniyotik stvi 6rnekleri alindi. Ol-
gularin cogunda 6rnek alimimi standardize etmek icin
zarlar artifisyel olarak yirtldi. Evde spontan zar riipti-
ri olup dogum i¢in bagvuran hastalar ¢alisma diginda
tutuldu. Normal vajinal dogum olgularinin ¢ogunda
zar riptirt, servikal dilatasyon 5-6 cm iken gercekles-
ti ve bu esnada kaydedilen efasman yaklasik olarak
%70-80 olarak saptandi. Makat gelis olgularinda servi-
kal kanal degisimleri, bas gelise gore farkli oldugu icin
caligmaya dahil edilmedi. C/S olgularinda fetal mem-
branlar kesildikten sonra ve fetal kisim elle ¢ikarilma-
dan 6nce amniyotik sivi 6rnekleri alindi. Orneklerin
kanla kontamine olmamasina 6zen gosterildi. Yiiksek
kan ve verniks kazeoza igerikli 6rnekler ¢aligmaya dahil
edilmedi. Hafif ila orta derecede kan ve verniks iceren
numuneler santrifiij igleminden sonra ¢aligmaya dahil

edildi.
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ELISA yontemi ile amniyotik sivida NF-xB1
(p105) analizi

Ttm normal dogum yapanlarda ve C/S olgularinda,
amniyotik sivi NF-kB1 (p105) alt birim konsantrasyonla-
r1 enzime bagli immiinosorbent testi (ELISA) ile 6l¢iildii.
Bu immiinolojik test kiti (USCN Life Sci Inc, Wuhan,
Cin) serum, plazma, idrar, doku homojenatlar1 ve diger
biyolojik stvilarda insan NF-kB1 (p105) konsantrasyonla-
rinin in vitro kantitatif tayininde kullanihir. Amniyotik si-
v1 numunesi, verniks kazeoza ve kani uzaklagtirmak icin
fosfat tamponlu salin ile muamele edildi. Daha sonra, AF
ornekleri 5 dakika 3000 rpm’de santrifiij edildikten sonra
analiz stiresine kadar -20°C’de saklandi. AF-NF-«B di-
zeyleri kitin icinde belirtilen yonteme uyularak analiz
edildi. Kitin tespit aralig1 0.312 ila 20 ng/ml.’dir. AF-NF-
kB1 (p105) i¢in intra-assay (giin i¢i) ve inter-assay (gtinler
arast) varyasyon katsayilari sirastyla <% 10 ve <%12 olarak
belirtildi. Sonuglar ng/mL olarak ifade edildi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS Statistics 21.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) paketi kullanildi. Verilerin dag:-
liminin normal olup olmadigt Kolmogorov-Smirnov tes-
ti kullanilarak test edildi ve tim degiskenler normal ola-
rak saptandi. Siirekli degiskenler posthoc Tukey prose-
diirti, varyans analizi testi ve Mann-Whitney U testi ile
analiz edilirken, kategorik veriler Pearson ki-kare testi ile
analiz edildi. AF-NF-xB diizeyleri ile diger parametreler
arasindaki korelasyonu saptamak i¢in Pearson’in korelas-
yon analizi kullamildi. Anlamlilik siir1 icin p<.05 degeri
kabul edildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak

ifade edildi.

Bulgular

Normal vajinal yolla veya C/S ile dogum yapan has-
talarin demografik ve laboratuvar 6zellikleri Tablo 1’de

gosterilmistir. Her iki grup arasinda yas, gebelik haftasi,
fetal dogum agirlig1, gravida ve parite agisindan fark yok-
tu. Normal vajinal dogum yapan gruptaki hastalarin AF-
NF-kB diizeyleri, C/S grubundaki hastalarin AF-NF-kB
diizeylerine gore anlamli olarak yiksek saptandi
(p<0.001). AF-NF-kB diizeyleri normal vajinal dogum
grubunda, C/S grubundaki hastalara gore yaklagik olarak
2 kat daha fazla idi (1.44+0.40 ng/mL’ye kars1 0.71+2.60
ng/mL, p<0.001). Normal vajinal dogum grubunda fetal
dogum agirlig: ile AF-NF-xB diizeyleri arasinda pozitif
bir korelasyon saptandi. Ancak bu korelasyonun hem r
degeri kic¢ik hem de istatistiksel olarak anlamsizdi
(r=0.34, p<0.40). Benzer sekilde, C/S grubunda da AF-
NF-«B diizeyleri ile maternal ve fetal parametreler ara-
sinda anlamli bir korelasyon saptanmadh.

Tartisma

Insanda dogum eylemini baglatan mekanizmalar net
olarak aciga kavusmamugstir. Ancak bilinen bir gercek var-
dir ki dogum eylemi birden fazla sistemin koordineli ¢ca-
lismasi ile gerceklesen bir stirectir. Anne, fetis ve ekleri-
nin ortaklaga eylemleri tek bir yolakta birlesir ki buna
inflamatuvar yolak denir. Plasental kortikotropin ser-
bestlestirici hormonun sentez ve salimimminda gebeligin
sonuna dogru belirgin bir artig saptanir. Bu artig prostag-
landinler bagta olmak tizere bir¢ok inflamatuvar molekii-
liin sentezini uyarir. Inflamatuvar reaksiyonlarin aktive
edilmesi fetal zarlarda yogun miktarda bulunan MMPs,
uPA ve tPA enzimlerini uyararak fetal zarlarin zayiflama-
sia ve riiptiiriine yol acar.”” Dogum éncesi donemde
hiicre sitoplazmasinda inhibe bir sekilde bulunan NF-
kB, dogumu baglatan hormonal ve lokal uyarilara bagl
olarak aktive olur."™ Fetal zarlar ve amniyon sivisinda
dogum o6ncesi doénemde yogunlugu artan sitokinler,
prostaglandinler, nitrik oksit ve steroid hormonlar NF-
kB’nin fetal zarlarda lokal sentezinin artmasini saglayan

Tablo 1. Normal vajinal yolla ve sezaryen (C/S) ile dogum yapan hastalarin demografik ve laboratuvar 6zellikleri.

Normal vajinal dogum (n=50) C/S dogum (n=50) p degeri
Yas (yil) 29.13+0.33 28.02+1.09 0.33
Gravida 3.17+0.40 2.23+0.40 0.13
Parite 2.30+£9.43 1.77+0.40 0.09
Gebelik haftasi 37.60+9.77 37.11+£9.42 0.54
Fetal agirlik (gram) 2987.12+123.1 2885.34+233.4 0.59
AF-NF-xB (ng/mL) 1.44+0.40 0.71+2.60 0.001
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temel uyaranlardir."" Fetal zarlar ve amniyon sivisindaki
sitokinlerin artigt sitoplazmik NF-kB’yi uyararak niikleu-
sa gociine olanak saglar."” Niikleusa ulagan NF-xB baz1
proteinler araciligr bir¢ok hedef genin aktivasyonuna ve
inflamasyonun pik yapmasina yola acar. Tim bu reaksi-
yonlarmn ortak ve nihai sonucu fetal zarlarmn yikilmasidir.
Bizim ¢alismamizda normal dogum olgularmin AF-NF-
kB diizeyleri C/S grubundaki olgularin AF-NF-«xB dii-
zeylerine gore iki kat daha yiksek bulunmustur. C/S
grubundaki olgularin NF-«xB diizeylerinin normal vaji-
nal dogum grubuna gore daha disiik olmasinin sebebi
aktif dogum eylemine maruz kalmamis olmalart olabilir.
Bu bilgi fetal zarlarda ve amniyotik stvida inflamatuvar
stirecin baglayabilmesi i¢cin dogum eyleminin baglamis
olmas gerektigini kuvvetle diigtindiiriir.

Bu ¢alismamizda, normal vajinal dogum yapan olgu-
larin amniyotik swvilarinda temel inflamatuvar belirte¢
olan NF-kB diizeylerinin, C/S dogum olgularma gore
anlamli olarak yiiksek oldugunu acik bir sekilde goster-
dik. NF-xB diizeylerindeki bu yiikseklik normal dogum
eyleminin inflamatuvar bir stire¢ sonu gergeklestiginin
acik bir gostergesidir. AF-NF-kB diizeyleri ile obstetrik
ve demografik parametreler arasinda herhangi bir kore-
lasyon olmamast NF-kB sentez ve salimimimnin kendine
has ve bagimsiz bir islevselligi oldugunu distindiirmek-
tedir.

AF-NF-xB diizeylerinde goriilen yogun artigin ne
zaman bagladigini ve tetigi ¢eken temel mekanizmanin
ne oldugunu bilmiyoruz. Sitokinler, prostaglandinler,
nitrik oksit ve cinsiyet steroidlerinin dogum eylemi 6n-
cesi sentez ve salimmindaki artis ekstraselliiler matriks
ve kollajen yikiminin baglangici olabilir.”*"" Bu enzimler
dogum eylemi 6ncesi hem fetal zarlarda hem de amniyo-
tik sivida NF-kB sentez ve salinimunin tetigini ¢eker.
Fizyolojik diizeyde lokal infeksiyon ve mikrobiyota in-
vazyonu da koryoamniyonite yol agarak NF-kB sentezi-
ni uyarir.”” Fetal eklerde ve amniyon sivisinda kritik esi-
ge ulasan NF-kB zarlarin riiptiiriine ve dogum eylemi-
nin baglamasina yol agar.”

Calismanin temel kisitliliklarindan birisi normal vaji-
nal dogum karar1 alinmasia ragmen obstetrik veya pe-
rinatal nedenlerle C/S’ye gegilen olgularin ¢alisma disi
birakilmasidir. Aslinda bu olgularin ayr1 bir grup olarak
degerlendirilmesi miimkiin olsaydi travayda gecirilen
stire ile AF-NF-kB diizeyleri arasindaki korelasyon orta-
ya konabilirdi. Travay boyunca servikste ve zarlarda
meydana gelen enzimatik degisiklikler ve inflamatuvar

olaylarm NF-kB dizeylerine etkisini saptamak icin
C/S’ye gecilmek zorunda kalinan bu grup hastalarin de-
gerlendirildigi ¢caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu sayede NF-
kB diizeylerindeki degisimin travaya bagli olup olmadi-
g1 ortaya konulabilir.

NF-kB ekspresyon diizeyleri term dogumlarda am-
niyotik zarlarin yiralmasindan sorumlu ise ayni meka-
nizma erken dogum ve erken membran riptiirlerinde de
gecerli olabilir. Hem erken dogum hem de erken mem-
bran riiptiirlerinde altta yatan en 6nemli nedenlerin ba-
sinda koryoamniyonit gelmektedir. Gerek desidua ge-
rekse amniyo-koryonik zarlarin enfeksiyonu NF-kB
ekspresyonunu uyararak zarlarda inflamasyona ve taki-
ben riiptiire yol acabilir. Zar riiptiirii artmig inflamatuvar
sitokinlere bagl kollajen yapidaki hasara bagh olabilece-
gi gibi sitokinler progesteron reseptorlerini bloke edip
prostaglandin sentezini uyararak erken doguma veya
zarlarin erken riiptiiriine yol agabilir. PPROM olgula-
rinda AF-NF-xB diizeylerini arastiran calisma yoktur.
Eger erken dogum ve erken membran riiptiri olgula-
rinda AF-NF-xB diizeylerinin arttugr konfirme edilirse
bu durum olgularin takip ve tedavilerinde yeni secenek-
lerin klinik pratigimize girmesine olanak saglar. NF-xB
inhibitorleri bu amagla erken dogum ve erken membran
riptiriinde kullanim olanag: bulabilir.

Sonuc

Bu calismamuz ile normal vajinal dogum olgularin-
da C/S olgularina gore inflamatuvar yolaklarin daha
aktif olarak calistig ve fetal zarlarin spontan riiptiirtine
olanak saglayarak dogum eylemini baslattiklar1 hipote-
zinin bilimsel veriler esliginde dogrulugunu gosterdik.
NF-«B diizeyleri ile postterm gebelikler ve PPROM
olgular1 arasindaki iligkileri aragtiran ¢aligmalarin yapil-
masi NF-kB’nin insan dogumundaki rolinitin daha iyi
anlagilir olmasini saglayacakur. NF-xB yolagi ve do-
gum eylemi arasindaki iliskinin daha acik hale gelmesi
obstetrisyene su olanaklart sunacakur: (i) Postterm ge-
beliklerin yonetiminde NF-xB aktivatorlerinin kullani-
mi, (i) PPROM olgularinda NF-xB yolaginin erken
aktivasyonun 6ntine gegilmesi, (77i) gebeliklerin indik-
lenmesinde NF-xB analoglarinin kullaniminin giinde-
me getirilmesi. Sonug olarak; AF-NF-«B diizeylerinin
normal dogum, C/S, PPROM ve komplike olmug ge-
beliklerde rutin olarak kullanilabilmesi i¢in daha kap-
samli ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamustir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazar bu makalede aragtirma ve
yayin etigine bagh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi Ka-
nunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gegerli telif haklar1 diizen-
lemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakigmasi bulun-
madigin belirtmistir.
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Preterm erken membran riptiuri sonrasi reziduel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu
uzerindeki etkisinin degerlendirilmesi

Erdem Sahin
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Dali, Kayseri

, Yusuf Madendag

Ozet

Amagc: Calismamizin amaci, gebeligin yakin izlem sekilde yonetil-
mesinden sonra preterm erken membran riiptiirii sonrasi rezidiiel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu (RDS) tizerindeki
etkisini degerlendirmekdti.

Yéntem: Bu calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesinde ret-
rospektif olarak gerceklestirildi. Calismada, gebeligin 24 ile 28.
haftalar1 arasinda yakin izlem PEMR y6netimi i¢in 2010 ile 2020
yillar1 arasinda hastaneye bagvuran tekil gebelik olgular: degerlen-
dirildi. Hastalar su ti¢ gruba ayrildi: (1) anhidramniyoz, (2) oligo-
hidramniyoz, (3) normal amniyotik stvi hacmi (ASH). Ana sonug
olciimleri Tlk degerlendirme bagvurudaki ASH iken birincil sonug
neonatal RDS idi. RDS icin diizeltilmig olasilik oranlar1 (aOR) ve
%95 giiven araligi (GA); PEMR’de gestasyonel yas (GY), dogum-
da GY, gecikme dénemi, dogum agirlig1 persantili, sezaryen do-
gum ve koryoamniyonit bakimindan diizeltilen her bir bagvuruda-
ki ASH i¢in hesapland:.

Bulgular: PEMR’li 440 kadmnin 261°i calismaya dahil olma kriter-
lerini karsiladi. Bagvuruda normal ASH’li 125 (%47.8) olgu, oligo-
hidramniyozlu 71 (%27.3) olgu ve anhidramniyozlu 65 (%24.9)
olgu vardi. Maternal demografik 6zellikler, gruplar arasinda ben-
zerdi. Dogum agirligi, gruplar arasmda anlamli sekilde farkliyd.
RDS, anhidramniyoz grubunda en yiiksek seviyedeydi (%64.6).
Azalmig ASH, bagvuruda oligohidramniyoz veya anhidramniyoz
grubunda RDS ile iliskili degildi. PEMR’de GY, 30 giinden biiyiik
gecikme doénemi ve sezaryen dogum, sonugta ortak faktorlerdi.
Sonug: Sonuglarimiz, oligohidramniyoz ve anhidramniyozun
RDS riskiyle iligkili olmadigini, fakat PEMR ve dogumda GY’nin,
gecikme doéneminin ve sezaryen dogumun bagimsiz olarak RDS
riskiyle iliskili oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Preterm erken membran riiptiirii, amniyotik si-
v1 hacmi, rezidiel anhidramniyoz, respiratuvar distres sendromu.

Abstract: Evaluation of the impact of residual
anhydramnios following preterm premature rupture
of membranes on respiratory distress syndrome

Objective: The aim of the present study was to evaluate the impact
of residual anhydramnios following preterm premature rupture of
membranes (PPROM) on respiratory distress syndrome (RDS) after
the pregnancy was expectantly managed.

Methods: This study was retrospectively conducted at Erciyes
University Medical School, Turkey. It assessed women with single-
ton pregnancies admitted to the hospital between 2010 and 2020 for
expectant management of PPROM between 24th and 28th gesta-
tional weeks. The patients were divided into three groups as follows:
(1) anhydramnios, (2) oligohydramnios, (3) normal amniotic fluid
volume (AFV). Main outcome measure was as follows: The first eval-
uation was AFV at admission and the primary outcome was a neona-
tal RDS. Adjusted odds ratios (aOR) and 95% confidence interval
(CI) for RDS were calculated for each AFV-at-presentation adjusting
for gestational age (GA) at PPROM, GA at delivery, latency period,
birth-weight percentile, cesarean birth, and chorioamnionitis.

Results: Of the 440 women with PPROM, 261 fulfilled the inclusion
criteria. There were 125 (47.8%) with normal AFV, 71 (27.3%) with
oligohydramnios, and 65 (24.9%) with anhydramnios at admission.
The maternal demographic characteristics were similar among the
groups. Birth weight was significantly different among the groups.
RDS was highest in the anhydramnios group (64.6%). Decreased
AFV was not associated with RDS in either oligohydramnios or anhy-
dramnios at presentation. A GA at PPROM, latency period >30 days,
and cesarean delivery were co-factors in the outcome.

Conclusion: Our results indicated that oligohydramnios and anhy-
dramnios were not associated with RDS risk, but GA at PPROM and

delivery, latency period, and cesarean delivery were independently asso-
ciated with the RDS risk.

Keywords: Preterm premature rupture of membranes, amniotic
fluid volume, residual anhydramnios, respiratory distress syndrome.
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Girig

Preterm erken membran riiptiri (PEMR), 37 haf-
tadan kiiciik gebeliklerde dogum belirtileri olmaksizin
fetal membran riiptiirii olarak tanimlanmigur; tim ge-
beliklerin % 3-4’tinti komplike eder ve 6nemli bir peri-
natal morbidite ve mortalite riskidir. PEMR kaynakli
fetal 6liim, agirlikli olarak preterm dogum, anhidram-
niyoz, umbilikal kord kompresyonu, prolabe umbilikal
kord, perinatal enfeksiyon ve plasenta dekolman: gibi
nedenlerle gergeklesebilir."™ Amniyotik sivi, normal
fetal gelisimi ve biiyiimesi icin gereklidir.”" Fetal pul-
moner gelisim, yeterli miktarda amniyotik siviya bagli-
dir, bu nedenle gebelik esnasinda siddetli oligohidram-
niyoz, pulmoner hipoplaziye neden olabilir.”” Pulmo-
ner hipoplazi, genellikle gebeligin 22. haftasindan 6n-
ceki siddetli oligohidramniyoz ile iligkilidir."*”

Respiratuvar distres sendromu (RDS), yenidogan-
larda yaygin ve yasamu tehdit eden bir hastalik olup,
prematiire bebeklerde morbidite ve mortalitenin
onemli bir sebebidir."”

Siirfaktan, gebeligin yaklagik 26. haftasindan bagla-
yarak dogmamug bebegin akcigerlerinde tiretilen ve ha-
vayollarini acik tutan ve bebegin dogumdan sonra hava
solumasina izin veren bir sividir. Siirfaktan eksikliginde
ise RDS gelisir ve bebek neonatal yasama gecis yapar-
ken anormal respiratuvar fonksiyona yol agabilir,"” bu
nedenle bu durumun gebeligin erken déneminde belir-
lenmesi 6nemlidir."" Calismamizin amaci, gebelik ya-
kin izlem sekilde yonetilse de PEMR sonrasinda rezi-
diiel oligohidramniyoz ve anhidramniyozun RDS iize-
rindeki etkisini degerlendirmektir.

Yontem

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesinde
retrospektif olarak, Helsinki Bildirgesine gore gercek-
lestirildi ve Universite Etik Kurulu tarafindan onaylan-
di (2019/51). Caligma kapsaminda, 1 Ocak 2010 ile 1
Haziran 2020 tarihleri arasinda gebeligin 24+0 ile
28+6. haftalarinda PEMR ile Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesine bagvuran ve yakin izlem sekilde yonetilen
tekil gebelik olgular1 degerlendirildi. Calismada uzun
vadeli gecikme déneminin (>20 giin) RDS tizerindeki
etkisini degerlendirmek istedik ve bu amacla, gebeligin
24 ile 29. haftalar1 arasinda PEMR’li gebeler calismaya
dahil edildi. Calisma dis1 birakma kriterleri ise sunlar-
dr: (1) acil dogum ihtiyaci, (2) multifetal gebelikler, (3)

Perinatoloji Dergisi

verileri eksik olan olgular, (4) major fetal anomalisi, (5)
kronik hipertansiyon, (6) gestasyonel hipertansiyon, (7)
preeklampsi, (8) intrauterin biiytime kisithiligi, (9) kola-
jen vaskiiler hastalik, (10) gestasyonel diabetes mellitus,
(11) tip 1 ve tip 2 diyabet veya (12) kronik sistemik has-
talik. Calisma popiilasyonunun akig semas: Sekil 1’de
gosterilmektedir.

PEMR tanisi alan hastalari hastane veri tabanindan
tespit ettik ve ardindan hastalarin demografik 6zellikle-
ri, tibbi ve obstetrik gecmisi, PEMR tanisindaki gestas-
yonel yast (GY), gecikme déneminin siiresini ve gebe-
lik tedavisiyle iligkili komplikasyonlarini (6r. koryoam-
niyonit, maternal sepsis veya plasental abrupsiyon) in-
celedik. Yenidogan 6zellikleri de RDS, dogum agirhigs,
dogumda GY ve Apgar degerlendirmesi bakimindan
incelendi.

Amniyotik sivi hacmi (ASH), hastaneye bagvuruda
membran riptiiriinin ana klinik 6lcimiydi ve fetal
agirlik ile biyofiziksel profil tahminini iceren ultrason
muayenesi ger¢eklestirildi. Membran riiptiirii nedeniy-
le klinige bagvuranlarin ilk klinik muayenesinde,
ASH’nin ultrasonografik olarak olciilmesi icin dort
kadran teknigi kullanildi. Anhidramniyoz AFI degeri
<2 cm, oligohidramniyoz AFI degeri 2—5 cm ve normal
AFI degeri 8-24 cm olarak tamimlandi."” Calismadaki
PEMR hastalari, rezidiiel ASH degerlendirmesi i¢in su
¢ gruba ayrilde: (1) anhidramniyoz, (2) oligohidramni-
yoz ve (3) normal ASH.

Bu ¢aligmada degerlendirilecek ana sonug, Doppler
degerlendirmesine korlenen bazi pediyadristler tarafin-
dan tespit edilen neonatal RDS idi. RDS tanisindaki
diger faktorler ise diffiiz, ince, graniiler yogunluklarm
varlig1 ve yiiksek oksijene ihtiya¢ duyan azalmis pulmo-
ner hacimdi."”

Hasta, hastaneye bagvurduktan sonra egitimli bir
obstetrisyen PEMR tanisin1 koydu. Serviksten gecen
veya uterus forniksinde biriken amniyotik siv1 varlig
PEMR’e isaret etmekteydi. Nitrazen kagid testi ve ku-
ru vajinal salgilarda goriilen egreltiotu yapisi, amniyo-
tik stv1 ve riiptiire membran varligini gosteriyordu. Ge-
belik haftasin1 belirlemek i¢in hastanin son adetinin
baslangici kullanilds; tarih bilinmiyorsa, ilk trimesterde
elde edilen ultrasonografi dlcimler kullanilarak gestas-
yonel yas hesaplandi. Protokol, vital bulgularin ve ute-
rus hassasiyetinin takibi, giinde iki kez uygulanan non-
stres testi, biyofiziksel profilin haftada iki kez degerlen-
dirilmesi ve bagvuruda oral olarak 1 g azitromisin uy-
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1 Ocak 2010 ile 1 Haziran 2020 tarihleri
arasinda PEMR ile tek bir tGictinct
basamak sevk merkezine basvuran
440 gebe analiz edildi.

17 n=179 —

Gebeligin 24+%ile 28*6. haftalari arasindaki
bir gestasyonel yasta olan PEMR'li 261
gebe, rezidiel amniyotik sivi hacmi
seviyelerine gore
¢ gruba ayrild.

Calisma disi birakma kriterleri:

Multifetal gebelikler, acil
dogum induksiyonu, major
fetal veya kromozomal
anomali, verileri eksik olan
olgular, kronik hipertansiyon,
gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, intrauterin
blytme kisitliligi, kolajen
vaskdler hastalik, gestasyonel
diabetes mellitus, tip 1 ve
tip 2 diyabet veya kronik
sistemik hastalik.

l l

Reziduel anhidramniyoz
grubu (n=65)

Sekil 1. Calisma poptlasyonu icin akis semasi.

gulamasindan olugsmaktaydi. Hastaneye yatigta 2 giin
boyunca introvenoz olarak 6 saatte bir 2 g ampisilin ve
ardindan giinde ii¢ kez oral olarak 500 mg veya ilave 5
glin boyunca giinde iki kez oral olarak 875 mg amoksi-
lin uygulandi."” Gebe asemptomatik iken vajinal mu-
ayenelerden kagimildi. Gerektiginde, dijital muayene
icin steril bir spekulum muayenesi tercih edildi. Servi-
kal serklajli PEMR gebeler, serklajmn almip alinmamasi
konusunda degerlendirildi."”’ PEMR tanisi sonrasinda,
24 saatte bir intramiskiiler olarak iki doz 12 mg beta-
metazon uygulandi."” Gebeligin 32. haftasindan énce
dogum yapan kadinlarda fetal néral koruma etkisi icin
magnezyum siilfat uygulandi."” Intrauterin enfeksiyon
veya plasental abrupsiyon riski tagiyan veya giiven veri-
ci olmayan fetal testi ya da yiiksek kordon sarkmast ris-
ki olan PEMR’li kadinlara hizli dogum tercihi konu-
sunda danigmanlik verildi. Hem annenin hem de fetii-
stin stabil oldugu durumlarda gebeligin yonetimine de-
vam edildi ve dogum 34. haftada tercih edildi. Gebelik-
le iligkili bir neden olmaksizin 238.0°C ates ve su du-
rumlardan en az ikisinin olmast halinde gebeye koryo-
amniyonit tanist konuldu: 16kositoz, yeni baglayan koti

RezidUel oligohidramniyoz
grubu (n=71)

Normal amniyotik sivi hacmi
grubu (n=125)

kokulu vajinal akinti, uterus hassasiyeti, maternal veya
fetal tagikardi."” Konjenital anomalilerin yoklugunda,
Delphi konsensus kriterlerine gore fetal biiyiime kisit-
lilig1 (FBK) tanis1 konuldu."” Tasikardi, pozitif kan
kiltiirleri ve ates gibi maternal enfeksiyonlarin yoklu-
gunda hipotansiyon, oligiiri, yiiksek kreatinin, diffiz
intravaskiiler koagiilasyon veya solunum yetmezIligi gi-
bi u¢ organ disfonksiyonlarina ait semptomlarda ma-
ternal sepsis tanist tespit edildi. Plasental abrupsiyon
tanist, agirlikli olarak dogum esnasinda yeni baglayan
vajinal kanama, yineleyen agrili kontraksiyonlar ve pla-
sentada kanli amniyotik stvi veya kanli pithular temelin-

de konuldu.

Istatistiksel analizler, SPSS versiyon 20.00 (IBM
Inc., Armonk, NY, ABD) kullanilarak gerceklestirildi.
Verilerin normalligini test etmek icin Kruskal-Wallis
H testi kullanildi. Varyans homojenligi varsayimini de-
gerlendirmek icin Levene testi kullanildi; degerler or-
talama + standart sapma, medyan (25.-75. persantil)
veya say1 (%) olarak verildi. Normal dagilim: degerlen-
dirdikten sonra ¢oklu gruplari karsilagtirmak icin tek
yonlii varyans analizi kullanildi. Bagvuruda ASH ile ana

Cilt 29 | Say1 1 | Nisan 2021



Sahin E, Madendag Y

sonug¢ arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin ¢ok degis-
kenli lojistik regresyon analizi kullanild: (normal ASH
grubu referans olarak kullanildi) ve koryoamniyonit,
PEMR’de GY, dogumda GY, gecikme dénemi, dogum
agirlig1 ve sezaryen dogumu iceren olast karistiricr fak-
torler icin diizeltildi.

Bulgular

Calisma doneminde PEMR ile bagvuran 440 kadin-
dan 261’i, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini kargiladi
(bkz. Sekil 1’deki akis semasi). Bagvuruda normal ASH’li
125 (%47.8), oligohidramniyozlu 71 (%27.3) ve anhid-
ramniyozlu 65 (%24.9) gebe mevcuttu. Calismadaki tim
hastalarin bagvuruda ASH’ye gore demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmektedir. Maternal yag, nulliparite,
vicut kitle indeksi, etnisite ve ge¢mis sezaryen dogum hi-
kayesi gruplar arasinda benzerdi (sirasiyla p=0.330,
p=0.680, p=0.320, p=0.650 ve p=0.580).

Tim calisma gruplarindaki maternal ve yenidoganla
ilgili sonuglar Tablo 2’de gosterilmektedir. Normal
ASH ve oligohidramniyoz gruplarindan daha 6nceki bir
gestasyonel yasta dogum (p<0.001), oncelikle gecikme
donemi zamanindaki farkliliklarin bir sonucuydu; bu d6-
nem anhidramniyoz grubunda diger gruplardan daha di-
stiktii (p<0.001). Sezaryen dogum, koryoamniyonit, ma-
ternal sepsis, plasental abrupsiyon veya kordon sarkmasi
yoniinden gruplar arasinda 6nemli farkliliklar yoktu (sira-
styla p=0.920, p=0.480, p=0.240, p=0.870 ve p=0.470).
RDS orami anhidramniyoz grubunda %64.6, oligohid-
ramniyoz grubunda %39.4 ve normal ASH grubunda
%26.4 idi. RDS orani anhidramniyoz grubunda en yiik-
sekt (p<0.001) (Tablo 2). Dogum agirlig: anhidramni-
yoz grubunda 1488+208 g, oligohidramniyoz grubunda
1716183 g ve normal ASH grubunda 2002+159 g olup,

Tablo 1. Maternal fiziksel ¢zelliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Anhidramniyoz

Oligohidramniyoz

gruplar arasinda anlaml bir farkhilik meveuttu (p<0.001).
Dogum agirhig: persantili, umbilikal kord pH<7.20 ve 5.
dakika Apgar skoru <7 yoniinden gruplar arasinda anlam-
i farkliliklar yoktu (sirastyla p=0.740, p=0.220 ve
p=0.360). Normal ASH grubu referans olarak kullanildi-
ginda, bagvuruda ASH ve ana sonug arasindaki iligkiyi de-
gerlendirmek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon anali-
zi uygulandi ve veriler, PEMR’de GY, dogumda GY, ge-
cikme dénemi >30 giin, dogum agirhig persantili, sezar-
yen dogum ve koryoamniyonit gibi olast karigurict fak-
torler icin diizeltildi. Degiskenler i¢in diizeltme sonrasin-
da, azalmig bir ASH’nin bagvuruda hem oligohidramni-
yoz (diizeltilen olasiik orani [AOR], 4.42; %95 giiven
aralig1 [GA], 0.21-7.30) hem de anhidramniyoz (AOR,
7.83; %95 GA, 0.54-77.45) icin RDS ile iligkili olmadig1-
n1 gozlemledik (Tablo 3). Ana sonug ile bagimsiz sekilde
iliskili olan diger faktorler ise PEMR’de GY (AOR, 0.38;
%95 GA, 0.17-0.86), dogumda GY (AOR, 0.14; %95
GA, 0.04-0.54), gecikme donemi >30 giin (AOR, 0.18;
%95 GA, 0.05-0.54) ve sezaryen dogum (AOR, 2.66;
%95 GA, 1.25-5.68) idi.

Tartisma

Respiratuvar distres sendromu, preterm yenidogan-
lar bagta olmak iizere yenidoganlarda yaygin ve yagami
tehdit eden bir hastalik olmay1 sirdiirmektedir. Bu ¢alis-
manin amact, gebelik yakin izlem sekilde yonetildiginde
PEMR sonrast rezidiiel oligohidramniyoz ve anhidram-
niyozun RDS iizerindeki etkisini degerlendirmekti. De-
gerlendirmelerimizin sonuglarina goére, (1) erken
PEMR’li kadinlarmn yaklagik yarist oligohidramniyoz ile
ve bunlarin %24.9u rezidiiel anhidramniyoz ile bagvur-
musty; (2) bagvuruda oligohidramniyoz ve anhidramni-
yoz, cok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilarak
degiskenler icin diizeltildikten sonra RDS riski ile iligkili

Normal amniyotik

Ozellik (n=65) (n=71) sivi hacmi (n=125)

p degeri*

Maternal yas (yil) 33.4+5.1 31.6+£5.9 31.6£5.7 0.330
Nulliparite 20 (30.7) 22 (30.9) 41 (32.8) 0.680
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 29.5+1.1 29.0+1.3 29.3+1.5 0.320
Etnisite (Beyaz) 62 (95.3) 68 (95.7) 121 (96.8) 0.650
Gegmis sezaryen dogum hikayesi 23 (34.3) 25 (35.2) 40 (32) 0.580

Degerler ortalama + SS veya sayi (%) olarak sunulmustur. *Ttm karsilastirmalar ANOVA testiyle yapilmistir.

peinatoof Deris
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Tablo 2. Perinatal sonuglar ile respiratuvar distres sendromunun gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Anhidramniyoz

Oligohidramniyoz Normal amniyotik

Sonuglar (n=65) (GEVA)) sivi hacmi (n=125) p degeri*
PEMR'de gebelik yasi (hafta) 26.9+1.0 27.0£0.8 27.0+0.8 0.626
Dogumda gebelik yasi (hafta) 29.9+1.8A 31.4+1.98 32.6+1.4¢ <0.001
Gecikme dénemi (guin) 18.5+4.80 26.2+7.2F 33.2+6.2F <0.001

% Sezaryen dogum 35 (53) 39 (55) 71 (57) 0.920

§ Koryoamniyonit 11(17) 15(21.1) 18 (14.4) 0.480
Maternal sepsis 2(3.1) 1(1.4) 1(0.8) 0.240
Plasental abrupsiyon 3 (4.6) 3(4.2) 4 (3.2) 0.870
Prolabe kord 3 (4.6) 2(2.8) 2 (1.6) 0.470
Dogum agirhidi (g) 1488+2086 1716+183H 2002+159! <0.001

® Dogum agirhigr persantili 56+14.4 58+17.1 61+18.6 0.740

g Umbilikal kord pH <7.20 4(6.2) 2(2.8) 2 (1.6) 0.220

% 5. dakika Apgar skoru <7 5(7.7) 3(4.2) 4(3.2) 0.360
Respiratuvar distres sendromu 42 (64.6) 28 (39.4)K 33 (26.4)¢ <0.001

Degerler ortalama = SS veya sayi (%) olarak sunulmustur. *Tum karsilastirmalar ANOVA testiyle yapilmistir. PEMR: Preterm erken membran rlpturd. A vs B - anlamli,
Bvs C - anlamli, A vs € - anlamli; D vs E - anlamli, E vs F - anlamli, P vs F - anlamli; G vs H - anlamli, Hvs I - anlamli, G vs ! - anlamli; J vs K - anlamli, K vs L - anlamli degil,

JvsL-anlamli.

degildi; 3) PEMR’de GY, dogumda GY, gecikme doéne-
mi ve sezaryen dogum, bagimsiz sekilde RDS riskiyle
iligkiliydi.

PEMR’li kadinlarda oligohidramniyoz ve kotii yeni-
dogan sonuglar arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarin
sonuglari, kullanilan caligmaya dahil etme kriterleri ve
hedefli ana sonuglardaki farkliliklar nedeniyle celigkilidir.
Bazi caligmalar ana sonug olarak yenidogan respiratuvar
morbiditesine odaklanmanugtir, bu nedenle respiratuvar
morbidite tanimlamasi ¢alismamizdaki kadar net degil-
dir."*** Ayrica, cogu ¢alismanin sonuglar bagvuruda oli-

gohidramniyoz siddetini dikkate alarak siniflandirilma-
mustir.""*"** Yakin tarihli iki ¢aligma, gebeligin 20 ile 29.
haftalar1 arasinda rezidiiel ASH ile respiratuvar morbidi-
te arasindaki iligkiyi netlestirmeyi amaglamistir. Yakin iz-
lem PEMR yonetimi icin tekil gebelikleri inceleyen iyi
tasarlanmug biyiik retrospektif caligmalarinda Weiner ve
ark.,” bagvuruda oligohidramniyoz ve siddetli oligohid-
ramniyozun bagimsiz olarak siddetli respiratuvar morbi-
dite ile iliskili oldugunu bildirmis ve bunlar1 asagidakiler-
den biri olarak tanimlamustir: (1) =3 giin boyunca endo-
trakeal tiip uygulanan mekanik ventilasyon durumunda

Tablo 3. Preterm erken membran rupturlyle komplike gebeliklerde dogum &zellikleri ve respiratuvar distres sendromu arasindaki iliskilerin lojistik
regresyon analizi.

Olasilik orani Diizeltilmis olasilik Diizeltilmis

Respiratuvar distres sendromu (%95 GA) p degeri orani (%95 GA) p degeri
Basvuruda normal ASH Referans Referans

PEMR’de gestasyonel yas 0.61 (0.41-0.90) 0.18 0.38 (0.17-0.86) 0.019
Dogumda gestasyonel yas 0.13 (0.05-0.30) <0.001 0.14 (0.04-0.54) 0.004
Gecikme donemi 0.06 (0.02-0.16) <0.001 0.18 (0.05-0.54) 0.002
Sezaryen dogum 2.22 (1.18-4.45) 0.010 2.66 (1.25-5.68) 0.011
Koryoamniyonit 2.84 (1.45-5.48) 0.002 0.28 (0.07-1.06) 0.060
Dogum agirhgr persantili 0.76 (0.34-1.67) 0.522 2.05 (0.57-7.40) 0.272
Basvuruda oligohidramniyoz 1.32 (0.30-5.73) 0.720 4.42 (0.21-7.30) 0.324
Basvuruda anhidramniyoz 25.48 (9.65-67.30) <0.001 7.83 (0.54-77.45) 0.993

ASH: Amniyotik sivi hacmi; GA: Glven araligi; PEMR: Preterm erken membran riptUrd.
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respiratuvar destek ve siirfaktan ihtiyacs; (2) gebeligin 36.
haftasinda veya 2. seviye bir tesise nakledildiginde oksi-
jen ihtiyaci olarak tamimlanan bronkopulmoner displazi.
Mousavi ve ark.,” 26 ile 29. gebelik haftalaridaki
PEMR gebeliklerde bagvuruda gestasyonel yas, gecikme
dénemi, dogumda gestasyonel yag ve RDS oranlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmamugtir.

Calismamizda, basvuruda ASH ile ana sonug arasin-
daki iligkiyi degerlendirmek icin ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi gerceklestirdikten ve PEMR’de GY,
dogumda GY, gecikme dénemi, dogum agirlig1 persan-
tili, sezaryen dogum ve koryoamniyonit gibi 6nemli ola-
s1 karistirniar faktorleri diizelttikten sonra, PEMR ile bag-
vuruda ne oligohidramniyozun ne de anhidramniyozun
RDS riski iligkili olmadigini gozlemledik. Ayrica, mevcut
literatiirdeki verilerle tutarli sekilde, bagvuruda anhid-
ramniyozun azalmig gecikme dénemi, dogumda GY ve
diisiik dogum agirlhigr ile iliskili oldugunu bulduk."*"*"
Sonuglarimiz, olast 6nemli karigtiricr degiskenler icin dii-
zeltmig verilerle de agiklanabilir. Sonuglarimizla 6rtiisen
literatiirde de iyi bir sekilde belgelendigi tizere prematii-
rite, diigik dogum agirlig1 ve sezaryen dogum, major
RDS risk faktérleridir.””*” RDS™nin ana sebebinin, pre-
term bebekte gelisimsel olarak ayarlanan pulmoner sir-
taktanin eksikligi oldugunu biliyoruz. Boyle bir bebekte
stirfaktanin hem niceligi hem de niteligindeki azalma,
azalmus stirfaktan aktivitesine katkida bulunarak RDS ile
sonuglanmaktadir. Gelismekte olan akcigerlerde yetersiz
stirfaktan aktvitesi, yliksek ylizey gerilimi ile sonuglana-
rak son solumada akciger instabilitesine, disiik akciger
hacmine ve azalmis uyuma yol agmaktadir. Stirfaktan ye-
tersizligi, akciger enflamasyonuna ve respiratuvar epitel
zedelenmesine de yol acmakta, olasilikla pulmoner 6de-
me ve artimig havayolu direncine sebep olmaktadir.

Calismamiz, retrospekdf yapisi nedeniyle bazi sinirla-
malara sahiptir. ASH’nin dinamik oldugunu ve stirekli de-
gistigini bilmekteyiz; ancak degerlendirdigimiz gruplari,
gecikme donemini bekleyerek ASH degisikliklerini dikka-
te almadan, bagvurudaki ASH’ye gore tamimladik. Yine
de, boylamsal ASH seviyelerinin degerlendirme sirasinda
bilinemez olmasindan dolay1 ASH’nin bagvuru sirasinda
klinik yonetim icin daha yararli oldugunu disiintiyoruz.
Mevcut aragirmamizin ana giicii, gérece genis kohort ol-
masi, tek bir merkezdeki ¢aligma olgularma sahip olmast
ve olgularin tek tip bir protokol dikkate alinarak yonetil-
mesi, olast karistirier fakedrler icin bulgularin diizeltilmesi
ve gebeligin 24 ile 28. haftalar1 arastnda PEMR olaylarty-
la kisith olan gérece homojen bir kohorta sahip olmasidir.

peinatoof Deris

Sonuc

Sonuglarimiz, bagvuru esnasinda oligohidramniyo-
zun da anhidramniyozun da RDS riskiyle iligkili olma-
digini, fakat PEMR’de GY’nin, dogumda GY’nin, ge-
cikme déneminin ve sezaryen dogumun bagimsiz sekil-
de bu risk ile iligkili oldugunu gostermistir. Erken
PEMR’li bir gebeye yenidogan sonucu ve yonetim ter-
cihleri hakkinda damigmanlik verilirken bu bilgi dikka-
te aliabilir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragurma
ve yaymn etigine baglh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri igin gegerli telif haklar dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi bu-
lunmadigini belirtmigtir.
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Ozet

Amag: Selektif intrauterin gelisim kisitliligi (IUGR) olan mono-
koryonik gebeliklerde plasentanin esit olmayan paylasimi ve vas-
kiiler anastomozlar sonucunda her iki fetiis olumsuz etkilenebilir.
Calismamizda sSIUGR olan ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) mo-
nokoryonik gebeliklerde hem biiyiik hem de kiiciik fetiisiin perina-
tal sonuglarini aragtirmay amacladik.

Yontem: Ocak 2013 — Ocak 2019 tarihleri arasinda 196 monokor-
yonik ikiz gebelik retrospektif olarak incelendi. Olgular sSIUGR ve
non-sIUGR gebelikler olarak gruplandirildi. SIUGR olan gebelik-
ler ayrica normal umbilikal akim paterni olanlar ve anormal umbi-
likal akim paterni olanlar olarak gruplandirildi. Gruplar arasinda
biiyiik ve kiiciik fetiisler i¢in perinatal sonuglar ayr1 ayr1 arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 153 monokoryonik ge-
beligin %17.6’s1 (n=27) sSIUGR gebeliklerden, %82.4"i (n=126)
non-sIUGR gebeliklerden olugsmaktaydi. SSUGR gelisen gebelik-
lerin %59.3’tinde (n=16) umbilikal arter akim paterni normalken,
%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter akim paterni mevcut-
tu. sSIUGR gebeliklerde preeklampsi orant non-sIUGR gebelikle-
re gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (%25.9’a kars1 %11.1,
p=0.042). sSTUGR gebeliklerde hem biiyiik hem de kiiciik yenido-
gan icin yogun bakim gereksinimi non-sIUGR gebeliklere gére
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.001). sSIUGR gebelikler-
deki yenidoganlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal dénemde kaybe-
dildi. Kaybedilen yenidoganlarin tamami anormal umbilikal arter
akim paterni olan sSTUGR gebeliklerdeki kiiciik yenidoganlardi.

Sonug: Selektif intrauterin gelisim kisithiligs (SIUGR) olan gebe-
likler, non-sIUGR gebeliklere kiyasla perinatal sonuglar agisindan
daha yiiksek riskle iligkilidir. STUGR gelisen gebeliklerde kiigiik fe-
tiistin yani sira biiyiik fetiis icin de risk artist bulunmaktadir. Art-
mis olan bu riskin sSTUGR mevcut olan gebeliklerde daha yiiksek
olan prematiiriteyle mi iligkili oldugu yoksa sSIUGR’nin bir sonu-
cu mu oldugu konusunda daha fazla prospektif caligmaya ihtiyag
vardir.

Anahtar sozciikler: Monokoryonik gebelik, perinatal sonuclar, se-
lektif intrauterin gelisim kisitlilig:.

Abstract: The comparison of the perinatal outcomes
in monochorionic twin pregnancies with and without
selective intrauterine growth restriction

Objective: Both fetuses may be affected negatively as a result of the
non-equal share of the placenta and vascular anastomoses in mono-
chorionic pregnancies with selective intrauterine growth restriction
(sSIUGR). In our study, we aimed to investigate the perinatal out-
comes of both larger and smaller fetuses in monochorionic pregnan-
cies with and without SIUGR (non-sIUGR) separately.

Methods: A total of 196 monochorionic twin pregnancies were eval-
uated retrospectively between January 2013 and January 2019. The
cases were grouped as sSIUGR and non-sIUGR pregnancies. The
pregnancies with SIUGR were also separated into sub-groups as the
cases with normal umbilical flow pattern and the cases with abnormal
umbilical flow pattern. The perinatal outcomes were investigated
separately between the groups for larger and smaller fetuses.

Results: Of 153 monochorionic pregnancies included in the study,
17.6% (n=27) were sSIUGR cases and 82.4% (n=126) were non-
sSIUGR cases. While the umbilical artery flow pattern was normal in
59.3% (n=16) of the pregnancies which developed sIUGR, 40.7%
(n=11) of them had abnormal umbilical artery flow pattern. The
preeclampsia rate was found significantly higher in SIUGR pregnan-
cies than non-sIUGR pregnancies (25.9% vs. 11.1%, p=0.042). The
need for intensive care for both larger and smaller newborns was sig-
nificantly higher in sSIUGR pregnancies compared to non-sSIUGR
pregnancies (p<0.001). Three (11.1%) of newborns in sSIUGR preg-
nancies passed away during neonatal period. All of the newborns that
passed away were the smaller newborns from sSIUGR pregnancies
with abnormal umbilical artery flow pattern.

Conclusion: The pregnancies with selective intrauterine growth
restriction (SITUGR) are more associated with high risks in terms of peri-
natal outcomes compared to the pregnancies with non-sIUGR. In preg-
nancies developing STUGR, the risk increases for larger fetus as well as
smaller fetus. More prospective studies are needed to investigate
whether this increased risk in the pregnancies with STUGR is associated
with prematurity which is more common or is a result of SSIUGR.

Keywords: Monochorionic pregnancy, perinatal outcomes, selec-
tive intrauterine growth restriction.
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Selektif intrauterin gelisme kisithligr olan ve olmayan monokoryonik ikiz gebeliklerde perinatal sonuclarin karsilastiriimasi

Giris

Monokoryonik ikiz gebelikler, her iki fetiisiin tek
bir plasentay1 paylastug: gebeliklerdir. Dikoryonik ge-
beliklerden farkli olarak, plasentanin esit paylasilama-
mast ve vaskiiler anastomozlarmn varligi nedeniyle mo-
nokoryonik gebeliklerin kendine 6zgii komplikasyonla-
r1 bulunmaktadir."” Bu komplikasyonlar arasinda ikiz-
den ikize transfiizyon sendromu (TTTS), selektif in-
trauterin gelisim kisithiligr (sSIUGR), ikiz anemi/polisi-
temi sekansi (TAPS) ve daha nadir goriilen ikiz ters ar-
teryal perfiizyon sekanst (TRAP) yer alir.”” TTTS,
TAPS ve TRAP gibi komplikasyonlarm altinda yatan
temel neden plasental vaskiiler anastomozlar iken, sI-
UGR’de temel olarak plasentanin esit paylagilamamasi
s6z konusudur.”” Bu esit olmayan paylagim sonucunda
plasentanin ¢ogunluguna sahip olan fetiis gelismeye
devam ederken, plasentanin kii¢iik bir bolimiine sahip
olan fetiisiin gelisimi ise geri kalmaktadir. Bu gelisgim
kisitliliginin ilk belirtisi, birinci trimester ultrasonogra-
fisinde ikiz esleri arasinda diskordans varlig1 olabilir."”
Biiyiik fetiis ile kii¢iik fetiisiin bag-popo mesafeleri ara-
sindaki farkin, biiyiik fetiisiin bag-popo mesafesine go-
re yuzde degeri diskordans varliginin aragturilmasinda
kullanilmaktadir. Bu degerin % 10’dan daha fazla olma-
sinin olumsuz fetal sonuglarin éngoriisiinde kullanila-
bilecegi bildirilmistir.”” Bununla birlikte STUGR’nin ta-
nist tipik olarak ikinci trimesterde koyulmaktadir. Tkin-
ci trimesterde yapilan ultrasonografide, fetiislerden bi-
rinin tahmini fetal agirligimin 3. persantilin altinda ol-
mast veya dort kriterden (1- Kiiciik fetiisiin tahmini fe-
tal agirligimin 10. persantilin alunda olmasi, 2- Kigiik
fetiistin abdominal cevresinin 10. persantilin altunda ol-
masi, 3- Ikizler arasi tahmini fetal agirlik farkinin
%25 ten biiyiik olmasi, 4- Kiigiik fetiistin umbilikal ar-
ter pulsatilite indeksinin 95. persantilden biiyiik olma-
s1) en az ikisinin bulunmasi durumunda sIUGR tanisi
konmaktadir.”™ sTUGR, monokoryonik gebeliklerde
yaygin goriilen bir komplikasyondur ve tiim monokor-
yonik gebeliklerin %10-15’inde bulunmaktadir.”

sIUGR’nin patofizyolojisinde temel sorun esit ol-
mayan plasental paylasgim olsa da, monokoryonik pla-
sentada mevcut olan vaskiiler anastomozlar bu gebelik-
leri daha komplike hale getirebilmektedir. STUGR’deki
bu durum, tekiz veya dikoryonik gebeliklerdeki yeter-
siz uteroplasental dolagim sonucunda goriilen fetal ge-
lisim kisithligidan farklihk gostermektedir. Bu vaskii-
ler anastomozlar, ikizler arasindaki besin ve oksijen
aligverigini, ayrica her iki fetisin hemodinamisini

onemli élgiide etkileyebilmektedir.” Dolayisiyla, geli-
sim kisitliligt bulunan fetiistin yani sira, normal gelisim
gosteren fetisiin de risk altinda olmasi beklenebilir.

Calismamizda sSTUGR mevcut olan monokoryonik
gebeliklerdeki fetal ve neonatal sonuglarin aragtrilma-
st amaclanmustir.,

Yontem

Calismamizda Ocak 2013 — Ocak 2019 tarihleri ara-
sinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egi-
tim ve Aragtirma Hastanesi Perinatoloji Kliniginde ta-
kip edilen, monokoryonik ikiz gebelige sahip olan top-
lam 196 hamile kadinin tibbi kayitlar: retrospektif ola-
rak incelendi. Calismamiz icin hastanemiz etik kuru-
lundan onay alindi (Onay tarihi / numarasi: 09.01.2019
/ 09). Antenatal takipleri hastanemizde yapilan ve do-
gumu hastanemizde gerceklestirilen tiim monokoryo-
nik ikiz gebelikler ¢alismaya dahil edildi. Tibbi kayitla-
r1 eksik olan gebelikler, ti¢liz veya daha fazla ¢ogul ge-
belik olarak baglayip fetal rediiksiyon yapilarak ikiz ge-
belige indirilen gebelikler, monokoryonik ikiz gebelik
olarak baglay1p fetal kayip nedeniyle tekiz olarak devam
eden gebelikler, ikiz esinde kromozomal veya yapisal
anomali saptanan gebelikler, T'T'TS gelisen gebelikler,
TAPS gelisen gebelikler ve dogumunu bagka bir mer-
kezde gerceklestiren gebelikler calismaya dahil edilme-
di. Calismaya dahil edilen ve edilmeyen olgularin akis
semasi Sekil 1’de gosterilmigtir.

Caligmaya dahil edilen 153 gebelik ve 306 fetiis ve ye-
nidoganin tbbi kayitlari incelendi. Gebelerin demogra-
fik ozellikleri, antenatal ultrasonografi bulgulari ve
Doppler indeksleri, dogum haftalari, dogum sekilleri ve
dogum endikasyonlar1 kayit altina alindi. SIUGR, fetiis-
lerden birinin tahmini fetal agirhiginin 3. persantil altin-
da olmasi veya dort kriterden (1- Kiigiik fetiisiin tahmini
fetal agirhgmm 10. persantilin alunda olmas, 2- Kiigiik
fetiistin abdominal ¢evresinin 10. persantilin altunda ol-
mast, 3- Ikizler arasi tahmini fetal agirlik farkinin
%25’ten biiyiik olmasi, 4- Kiiciik fetiisiin umbilikal arter
pulsatilite indeksinin 95. persantilden biiyiik olmasi) en
az ikisinin bulunmast olarak tanimlandi. Olgular STIUGR
ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) gebelikler olarak
gruplandirildi. Ayrica sSIUGR mevcut olan gebeliklerde
umbilikal arterde diyastol sonu ileri yonli akimi olan ol-
gular normal umbilikal arter akim paternli olgular ola-
rak, diyastol sonu akim kayb1 veya ters akimi olan olgu-
lar ise anormal umbilikal arter akim paternli olgular ola-
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rak gruplandirildi. Maternal komplikasyonlar preek-
lampsi, gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve gebeli-
gin intrahepatik kolestazi (GIK) olarak belirlendi ve ka-
yit aluna alindi. Yenidoganlarin dogum agirliklari, cinsi-
yetleri, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, umbilikal kord pH
ve hematokrit degerleri, yenidogan yogun bakim tinitesi
(YYBU) ihtiyaglar1, kraniyal ultrasonografi bulgulari ve
neonatal dénemde 6lim varlig: her iki yenidogan icin
ayr1 ayrt kayit aluna alindi. Antenatal takiplerinde sI-
UGR gelisen ve gelismeyen gruplarin perinatal ve ne-
onatal sonuglari karsilagtirild.

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 (The Sta-
tistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc., ver-
sion 17; Chicago, IL, ABD) yazilimi kullanilarak yapil-
di. Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma
ve minimum-maksimum degerleri olarak verildi. De-
giskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histog-
ram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Niceliksel verilerin kargilagtirilmasinda degiskenlerin
gruplar arasinda dagilimi normal dagilim gostermedigi
icin, parametrelerin ikili gruplar olarak kargilagtrilma-
sinda Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi.
Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise ki-kare testi
veya test kogullar1 saglanamadig1 durumlarda Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, p degeri 0.05’in
alunda oldugunda anlamli seklinde degerlendirildi.

Bulgular

Toplam 196 monokoryonik gebelikten 172 tanesi
24 hafta ve tizerine ulagmisti. 24 hafta tizerine ulagan bu
172 gebelikten 6’sinda (%3.5) ikiz eslerinden biri in
utero kaybedildi. Kaybedilen 6 olgudan dérdiinde
TTTS, ikisinde sSIUGR saptandi. sSIUGR nedeniyle
kaybedilen ikiz eslerinden 2’si de kiigiik olan fetiislerdi
ve bu fetiislerde anormal umbilikal arter akim paterni
oldugu tespit edildi. Her iki fetiisiin kaybedildigi 1 ge-
belikte altta yatan neden belirlenemedi. Caligmaya da-
hil edilen toplam 153 monokoryonik gebeligin
%82.4inde (n=126) sSIUGR gelismezken, %17.6’sinda
(n=27) sSIUGR mevcuttu. sSIUGR gelisen gebeliklerin
ortalama tani haftasi 22.4 (aralik: 19-28) hafta olarak
bulundu. Caligmaya dahil edilen monokoryonik gebe-
liklerin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Gebelerin %42.5’i (n=65) nullipar, %57.5’i multi-
pardi. SIUGR gelisen gebeliklerin %63.0’1 nulliparken,
non-sIUGR gebeliklerin %38.1°i nullipar gebelikler-
den oluguyordu ve iki grup arasinda anlaml fark vard:

Perinatoloji Dergisi

196 monokoryonik ikiz gebelik olgusu

6 olguda fetal anomali mevcuttu:
e 3 olgu: Fetal kardiyak anomali
¢ 2 olgu: Omfalosel

¢ 1 olgu: Kraniyal anomali

e 8 olgu: Missed abortus
— o 1 olgu: Anhidroamniyoz nedeniyle
gebelik terminasyonu

>24 hafta devam eden 172 olgu

¢ 6 olgu: Ikiz esi in-utero kayip
—

e 1 olgu: Her iki fetis in-utero kayip

e 9 olgu: TTTS
—

e 4 olgu: TAPS

¢ 6 olgu: Eksik prenatal takip bilgisi

e 2 olgu: Eksik neonatal takip bilgisi
4

153 olgu calismaya dahil edildi

Sekil 1. Olgularin dahil etme ve hari¢ tutma akis semasi.

(p=0.018). Antenatal takipler sirasinda sSIUGR gelisen
gebeliklerin %59.3’inde (n=16) umbilikal arter akim
paterni normalken, %40.7’sinde (n=11) anormal umbi-
likal arter akim paterni mevcuttu. Buna kargilik non-sI-
UGR grubunda sadece 1 olguda (%0.8) anormal umbi-
likal arter akim paterni saptandi.

Antenatal takipler sirasinda gelisen maternal kompli-
kasyonlar Tablo 2’de gosterilmistir. SIUGR gebeliklerde
preeklampsi orani non-sIUGR gebeliklere gore anlambh
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Tablo 1. Monokoryonik ikiz gebeliklerin demografik 6zellikleri.

Tiim grup (n=153) Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)
Ortalama+SD Min-Max Ortalama+SD Min-Max Ortalama+SD Min-Max p degeri
Yas 28.16+5.9 15-42 28.02+5.85 15-42 28.85+6.59 18-41 NS
VKI 28.89+4.19 20.31-44.30 29.77+4.04 20.31-44.30 30.43+4.89 22.48-43.70 NS
Gravida 2.20£1.17 1-6 2.29+£1.17 1-6 1.78+1.09 (55 0.02
Parite 0.89+0.95 04 0.94+0.93 0-4 0.63+1.00 0-4 0.047
Yasayan 0.86+0.92 0-4 0.35+0.72 0-4 0.15+0.36 0-1 NS
Abortus 0.31+0.67 0-4 0.91+0.90 0-4 0.63+1.00 0-4 NS

non-slUGR: Selektif intrauterin gelisim kisitligi olmayan; NS: Anlamli degil; sIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisithlig; VKI: Viicut kitle indeksi.

olarak daha yiiksek bulundu (%25.9%a karsi %11.1,
p=0.042). sSIUGR gebeliklerin sezaryenle dogum oranla-
r1, non-sIUGR gebeliklerin sezaryenle dogum oranlarmn-
dan yiiksek olsa da (%81.5’e kars1 %72.2), gruplar arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.469). Se-
zaryenle dogum nedenleri arastirildiginda sSIUGR gebe-
liklerde fetal distres goriilme orani non-sIUGR gebelik-
lere gére anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.001). sI-
UGR ve non-sIUGR gebeliklerin dogum haftalar1 ve ye-
nidogan sonuglart biiyiik yenidogan ve kiiciik yenidogan
icin ayr1 ayr1 olarak Tablo 3’te gosterilmigtir. sSIUGR
olan gebeliklerde hem biiyiik yenidogan hem de kiigiik
yenidogan i¢in dogum agirhiklar ve umbilikal kord pH
degerleri non-sIUGR gebeliklere gore daha disiik sap-
tandi. Yenidogan 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 hem sI-
UGR hem de non-sIUGR gebeliklerde kii¢tik yenido-
ganlarda daha disiiktii. SSUGR ve non-sIUGR gebelikler
arasinda, hem biiyik hem de kiigiik yenidogan icin
YDYBU’nde kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmad: (p degeri sirastyla 0.200 ve 0.526).
Yenidogan cinsiyetleri kargilagurildiginda sSTIUGR ve non-

Tablo 2. sIUGR ve non-slUGR gebeliklerdeki maternal komplikasyon-
lar.

Non-sIUGR sIUGR
(n=126) (n=27)
n % % p degeri
Preeklampsi  Var 14 1.1 7 25.9
Yok 112 88.9 20 74.1 0.042
GDM Var 10 7.9 2 7,4 NS
Yok 116 92.1 25 92.6
GIK Var 5 4 0 0 NS
Yok 121 96 27 100

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; GIK: Gebeligin intrahepatik kolestaz;
non-slUGR: Selektif intrauterin gelisim kisitliligr olmayan; NS: Anlamli degil;
sIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisithiligr.

sIUGR gebelikler arasmnda anlamh fark yoktu (p=0.538).
Yenidoganlarin YDYBU ' gereksinimi, kraniyal ultraso-
nografi sonucunda intrakraniyal kanama olup olmadig: ve
yenidogan olum bilgileri Tablo 4’te gosterilmistir. sI-
UGR gebeliklerde hem biiyiik hem de kiiciik yenidogan
icin YDYBU gereksinimi non-sTIUGR gebeliklere gore
anlamli olarak yiiksek bulundu. Non-sIUGR gebelikler-
de neonatal dénemde kayip izlenmezken, sSIUGR gebe-
liklerdeki yenidoganlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal d6-
nemde kaybedilmisti. Kaybedilen yenidoganlarin tamami
anormal umbilikal arter akim paterni olan STUGR gebe-

liklerdeki kii¢iik olan yenidoganlardi.

Tartisma

sIUGR, monokoryonik gebeliklerin énemli bir kis-
munda goriilen ciddi bir komplikasyondur. Dikoryonik
gebeliklerden farkli olarak tek bir plasentanin esit olma-
yan paylagimu ve ikizler arasinda bulunan vaskiiler anas-
tomozlar bu gebeliklerin yonetimini daha zor bir hale
getirmektedir. Gratacos ve ark."” sSTUGR gelisen mono-
koryonik gebeliklerdeki bu yonetim zorlugunu asmak
icin kii¢iik fettistin umbilikal arter Doppler akim paterni-
nin kullanimi i¢eren bir siniflama énermislerdir. Bu si-
miflamada kiiciik fetiisiin umbilikal arterinde ileri yonli
akim olmasi Tip-1 sSIUGR, diyastol sonu akim kaybi ve-
ya ters akim olmast Tip-2 sIUGR ve umbilikal arterde
ileri yonlii akim sonrast sirayla akim kaybi ve ters akim
izlenmesi Tip-3 sIUGR olarak siiflandirilmistir. Bu s1-
niflamada Tip-1 sIUGR en iyi prognoza sahipken, Tip-
2 sIUGR en kétii prognoza sahiptir. Tip-3 sSIUGR’de ise
ongorilemeyen fetal prognoz meveuttur. Calismamizda
Tip-3 sIUGR gebelik bulunmadig i¢in umbilikal arter
akim paternini normal ve anormal olarak siniflandirdik.
Caligmamuzda sIUGR gelisen gebeliklerin %59.3’iinde
(n=16) umbilikal arter akim paterni normalken,
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Tablo 3. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin neonatal sonuclari.

Non-sIUGR (n=126)

Ortalama+SD

sIUGR (n=27)

Min-Max Ortalama+SD Min-Max

p degeri

Dogum haftasi 35+2.61 26-40 33.3+2.36 28-37 <0.001
Dogum agirhgi (g) Blytk yenidogan 1985+537 990-3250 1900+444 900-2700 <0.001
Kuguk yenidogan 1770+441 900-2750 1369+394 770-2150 <0.001
Umbilikal kord pH Blytk yenidogan 7.33+0.06 7.05-7.45 7.29+0.06 7.12-7.40 0.006
Kuguk yenidogan 7.33+0.05 7.2-7.42 7.29+0.05 7.22-7.41 0.009
Hematokrit BuyUk yenidogan 48.9+9.6 21-70 58.5+7.4 46-74 0.003
Ktk yenidogan 46.7+8.2 25-64 50.2+10.6 10-60 NS
Apgar skoru (1. dakika) Blyuk yenidogan 5.9+1.7 1-8 5.95+1.24 4-8 <0.001
Kuguk yenidogan 5.8+1.4 2-8 5.61£1.6 1-8 <0.001
Apgar skoru (5. dakika) Buyuk yenidogan 7.77£1.1 4-9 7.85+1.0 6-9 0.005
Kuguk yenidogan 7.65+1.2 4-9 7.66x1.2 4-9 0.002
YYB periyodu (gtin) BuyUk yenidogan 23.9+18.8 3-72 29.6x22.0 4-63 NS
Klguk yenidogan 25.7+21.7 3-86 26.6+20.4 1-70 NS

non-sIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisithligi olmayan; NS: Anlamli degil; sSIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisitliligi; YYB: Yenidogan yogun bakim.

%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter akim pater-
ni mevcuttu. In utero kaybedilen 2 sSTUGR olgusunda da
kiiciik fetiiste anormal umbilikal arter akim paterni sap-
tandi. Buna ek olarak dogum sonrasi yenidogan déne-
minde kaybedilen 3 yenidoganin da sSTUGR grubundaki
anormal umbilikal arter akim paternli yenidogan oldu-
gunu gordiik. Dolaysiyla SIUGR gebeliklerin antenatal
takibinde o6zellikle kiiciik fetiiste umbilikal arterde akim
kayb1 varliginin 6nemli oldugunu distintiyoruz.

Buca ve ark.’nin"" sSTUGR mevcut olan gebeliklerde
yaptig1 meta-analizde kiiciik ve biiyiik ikizlerde mortali-
te riski ayr1 ayrt analiz edilmistir. Bu meta-analizde,
Tip-2 sIUGR’de kiiciik fetiiste perinatal mortalite, bi-
yik fetiisle kargilastirildiginda anlamli derecede daha
yiksekti (OR=2.4; %95 GA= 1.3-4.4). Buna ek olarak,
meta-analizin sonucunda Tip-1 ve Tip-3 sSIUGR’de ise
biiytik ve kiictik ikiz icin perinatal mortalitelerde anlam-
i fark yoktu. Bizim ¢alismamizdaki sonuglarla benzer

Tablo 4. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerde yenidogan yogun bakim gereksinimi, intrakraniyal kanama ve neonatal 6ltim bilgileri.

Non-slUGR (n=126)

n

sIUGR (n=27)
% %

p degeri

YYB gereksinimi Buyuk yenidogan Yok 72 57.1 3 1.1 <0.001
Var 54 429 24 88.9
Kugtk yenidogan Yok 68 54 3 1.1 <0.001
Var 58 46 24 88.9
intrakraniyal kanama Buyuk yenidogan Yok 33 89.2 22 100 NS
Var 3 8.1 0 0
Kicuk yenidogan Yok 39 90.7 17 89.5 NS
Var 4 9.3 2 10.5
Neonatal 6lim Buyuk yenidogan Yok 126 100 27 100 NS
Var 0 0 0 0
Kuguk yenidogan Yok 126 100 24 88.9 0.005
Var 0 0 3 1.1

non-sIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisithligi olmayan; NS: Anlamli degil; sSIUGR: Selektif intrauterin gelisim kisitliligi; YYB: Yenidogan yogun bakim.

Perinatoloji Dergisi
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sekilde, bu sistematik derlemeden elde edilen bulgular,
Tip-2 sIUGR’den etkilenen monokoryonik ikiz gebe-
liklerin, Tip-1 sIUGR olanlara kiyasla daha ytiksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite riski tasgidigini gostermis-
tir. Ayrica bu meta-analiz, anormal bir sonug olasiliginin
Tip-2 ve Tip-3 sIUGR arasinda genellikle 6nemli 6l¢i-
de farkli olmadigini gostermektedir. Bizim calismamiz-
da Tip-3 sIUGR olgular1 mevcut olmadig: i¢in bu de-
gerlendirme yapilamamustir.

sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin demografik
ozelliklerini inceledigimizde sSIUGR gebeliklerde nul-
liparite orami daha yiiksek saptandi (%63.0’a karsi
%38.1). Tekiz gebeliklerdeki fetal gelisim kisitliligs
risk faktorleri arasinda ileri anne yagi, disiik viicut kit-
le indeksi (VKI) ve nulliparite bulunmaktadir."” Bizim
caligmamizda, ileri anne yagi ve diisik VKI, sSIUGR
icin risk faktori gibi goriinmezken, nulliparite ise tekiz
gebeliklerde oldugu gibi monokoryonik gebeliklerdeki
sIUGR icin de risk faktorii olarak saptandi. Caligma-
mizda non-sIUGR ve sIUGR gebelikler arasinda
GDM ve GIK gelisimi agisindan fark saptanmadi. sI-
UGR gebeliklerde preeklampsi gelisme siklig1 ise daha
yiksek saptandi. Preeklampsinin c¢ogul gebeliklerde
daha sik goriildiigii bilinmektedir."! Bu artigin nedeni
olarak plasental kitledeki ve immiinolojik yiikteki artig
sorumlu tutulmaktadir. Bununla birlikte zigosite ve
koryonisitenin ikiz gebelikte preeklampsi goriilme ris-
ki {izerine bir etkisi oldugu diisiiniilmemektedir."” Ca-
lismamizda sIUGR gebeliklerde preeklampsi gelisme
orani daha yiiksekti. Preeklampsi zemininde gelisen fe-
tal gelisim kisithiliginin altinda yatan patofizyoloji, spi-
ral arterlerin trofoblastlar tarafindan defekdf invazyo-
nu sonucunda gelisen yetersiz uteroplasental akim-
dir.” Preeklampsinin, monokoryonik gebeliklerde sI-
UGR gelisiminde roltiniin olabilecegi dustiniilmekte-
dir. Monokoryonik gebeliklerde esit olmayan plasental
paylagima ek olarak defektif spiral arter invazyonun bu-
lunmasi, plasental pay1 kiiciik olan fetiiste gelisim kisit-
liliginin derinlesmesine neden olabilir.

Weisz ve ark."” sSIUGR ve non-sSIUGR gebeliklerin
neonatal sonuglarini karsilagtirdiklar1 ¢alismada, anormal
umbilikal arter Doppler akimi olan sSIUGR gebeliklerde
6nemli 6lctide daha fazla neonatal komplikasyonlar var-
di. Ancak bu ¢alismada yenidoganlarm kiiciik ve biiyiik
yenidogan olarak ayrilmamus oldugu gérildi. sSIUGR
olan gebeliklerde kii¢iik yenidoganin olumsuz neonatal
sonuglarla iligkili olmast 6ngoriilebilir bir durumdur. Bu-
nunla birlikte, calismamizda biiyiik yenidoganin da kiigiik

yenidoganla benzer sekilde olumsuz neonatal sonuglarla
iligkili oldugu saptandi. Ote yandan, galigmamizda non-
sIUGR olan gebeliklerde ortalama dogum haftasi 35 haf-
ta iken, SIUGR gebeliklerde ortalama dogum haftas: 33
hafta olarak bulundu. Prematiiritenin olumsuz neonatal
sonuglarla olan iligkisi ¢cok iyi bilinmektedir. Dolayistyla,
artmis olan bu olumsuz neonatal sonug riskinin, sSIUGR
mevcut olan gebeliklerde daha yiiksek olan prematiiritey-
le mi iligkili oldugu, yoksa sSIUGR’de esit olmayan pla-
sental paylagimla mu iligkili oldugu konusu belirsizligini
korumaktadir. Lopriore ve ark."” diskordan monokoryo-
nik ikizlerde yaptiklar1 calismada, biiyiik yenidoganin kii-
citk yenidoganla karsilagtirildiginda neonatal morbidite
riskinin arttig1 sonucuna ulagmiglardir. Ancak bu ¢aligma-
da diskordans olmayan ikiz gebeliklerle kargilagturma ya-
plmanustir. Calismamizda sSIUGR olan ve olmayan ge-
beliklerde biiyiik ve kiigiik yenidoganlarin ayr ayr1 karsi-
lagturilmis olmasinin daha dogru sonuglar elde etmede
6nemli oldugunu disiintiyoruz.

Caligmamuzda sIUGR olan gebeliklerde sezaryen
oranlar1 daha yiiksek saptandi (%81.5%e kars1 %72.2). sI-
UGR olan gebeliklerde daha fazla oranda umbilikal ar-
ter Doppler anormalligi olmas: ve fetal distresin sSIUGR
gebeliklerde daha fazla olmasinin bu farka neden oldu-
gunu digintiyoruz. sSIUGR gebeliklerde, non-sIUGR
gebeliklere gore neonatal oliim kargilagtirildigida ki-
ciik fetiisiin neonatal 6lim orani anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Ancak 6liim oranlarinin gelisme
geriligi ve plasentanin esit paylagtlamamasindan dogan
komplikasyonlar nedeniyle mi oldugu yoksa prematiiri-
tenin mi daha etkili oldugu konusu belirsizdir. Bununla
birlikte, 3 neonatal 6limiin tamaminin sSIUGR olan ge-
beliklerin kiiciik fetiisinde olmast bu gebeliklerin daha
yakindan takip edilmesi gerekliligini distiindiirmektedir.
Calismamuzda hem biiyiik hem de kiiciik yenidogan icin
sIUGR gebeliklerde intrakraniyal kanama ac¢isindan an-
lamli fark yoktu. Weisz ve ark."” sSTUGR gelisen gebelik-
lerde anormal umbilikal arter akim paterni olan kiigiik
yenidoganlarda intrakraniyal anomalilerin daha yiiksek
oldugunu bulmuglardir. Calismamizda hem sIUGR hem
de non-sIUGR gebeliklerde kii¢iik yenidoganda intrak-
raniyal kanama daha fazla saptanmustir, ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Sonuc

Selektif intrauterin gelisim kisitlili1 olan gebelik-
ler, olumsuz fetal ve neonatal sonuglar agisindan non-

sIUGR gebeliklere kiyasla daha ytiksek riskle iligkilidir.
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sIUGR gelisen gebeliklerde kiiciik fetiistin yam sira bii-
yik fetiis de risk alundadir. Artnug olan bu riskin pre-
matiriteyle mi iligkili oldugu yoksa sSIUGR’nin bir so-
nucu mu oldugu konusunda daha fazla prospektif calis-
maya ihtiya¢ vardir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigstir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yaymn etigine bagh kalindigin, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gegerli telif haklar1 dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakigmasi bu-
lunmadigini belirtmistir.
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Preterm erken membran riptiru sonrasinda
oligohidramniyozun perinatal sonuclar
uzerindeki etkileri

Subhashini Ladella ,David Lee

, Fatemeh Abbasi (), Brian Morgan

California Universitesi, San Francisco-Fresno, Kadm Hastalhiklar: ve Dogum Boliimii, Fresno, CA, ABD

Ozet

Amagc: Amniyotik sivi, fetal biiytime ve gelisimde 6nemli bir koru-
yucu role sahiptir. Gebelik esnasinda diisiik amniyotik svi indeksi
(AFI), advers perinatal sonug riskini artirir. Daha 6nce yapilan calis-
malar, preterm erken membran riiptiiri (PEMR) sonrasinda oligo-
hidramniyoz (AFI<5 cm) ile daha kisa gecikme dénemi arasinda ilis-
ki ve koryoamniyonit ile tutarli olmayan bir korelasyon bildirmistir.
Calismamizda, PEMR sonrasinda oligohidramniyozun perinatal so-
nuclar tizerindeki etkilerini arastirdik.

Yontem: Calismamiz, 2014 ile 2016 yillar1 arasinda gebeliginin 23
ile 34. haftalar1 arasinda ubbi merkezimizdeki PEMR’li gebeler tize-
rinde gerceklestirilen bir retrospektif kesitsel bir calismaydi. Perina-
tal sonuglar ile iliskili olarak primer prediktor degiskeni <5 cm veya
=5 cm’lik AFT idi.

Bulgular: Incelenen toplam 117 PEMR olgusundan 46’sinda AFI
<5 cm ve 71’inde AFT =5 c¢m idi. Yenidogan yogun bakim tinitesin-
de (YYBU) yats siiresi (YS), AFI <Scm igin 42 giin iken, AFI >5 cm
icin 26.5 giindii (p<0.007). Ortalama 1. ve 5. dakika Apgar skorlari,
AFI =5 cm grubuna (1. dakikada 6.9 ve 5. dakikada 8.4) kiyasla AFI
<5 cm grubunda (sirastyla 5.2 ve 7.4) daha disiikti (p<0.001).

Sonug: PEMR sonrasi oligohidramniyoz, diisiik Apgar skorlar ve
YYBU’de daha uzun kalis siiresi gibi advers perinatal sonuglar ile
iligkilidir. Gecikme dénemi ve koryoamniyonit arasinda higbir ilis-
ki g6zlemlenmemistir.

Anahtar sozciikler: Preterm erken membran riiptiiri (PEMR), oli-
gohidramniyoz, advers perinatal sonuglar, diisik Apgar skorlari,
YYBU yats siiresi.

Girig

Preterm erken membran riptirii (PEMR) veya en
yeni tanimiyla preterm dogum 6ncesi membran riiptii-
rii, dogumun baglamasindan 6nce gebeligin 37. hafta-
sindan 6nceki donemde amniyotik siv1 sizintist olan fe-

Abstract: The effects of oligohydramnios on
perinatal outcomes after preterm premature rupture
of membranes

Objective: Amniotic fluid plays a vital protective role in fetal
growth and development. Low amniotic fluid index (AFI) during
pregnancy increases risk of adverse perinatal outcomes. Prior stud-
ies reported association of oligohydramnios (AFI<5 cm) with short-
er latency period and inconsistent correlation with chorioamnioni-
tis after preterm premature rupture of membranes (PPROM). We
studied effects of oligohydramnios on perinatal outcomes after
PPROM.

Methods: A retrospective cross-sectional study was performed at
our medical center on women with PPROM between 23 to 34
weeks during 2014 to 2016. The primary predictor variable was
AFT of <5 cm or =5 cm in relationship to perinatal outcomes.
Results: From a total of 117 PPROM cases reviewed, 46 women
had AFI<5 cm and 71 had AFI=5 cm. Length of stay (LOS) in
neonatal intensive care unit (NICU) was 42 days for AFI<5 cm ver-
sus 26.5 days for AFI>5 cm (p<0.007). The mean neonatal Apgar
scores at 1 and 5 minutes (5.2 and 7.4 respectively) were lower in the
AFI<5 cm group compared to AFI=5 cm (6.9 at 1 minute and 8.4 at
5 minutes, p<0.001).

Conclusion: Oligohydramnios after PPROM is associated with adverse
perinatal outcomes such as lower Apgar scores and longer LOS in the
NICU. No association was observed with latency period and chorioam-
nionitis.

Keywords: Preterm premature rupture of membranes (PPROM),
oligohydramnios, adverse perinatal outcomes, low Apgar scores,

NICU length of stay.

tal membranlarin riiptiirii olarak tanimlanmaktadir."”
PEMR ciddi bir gebelik komplikasyonudur, gebelikle-
rin yaklagik %3-4’tini etkilemektedir ve preterm do-
gumlarin kabaca %30-40"1indan sorumludur.”” PEMR,
optimal yonetim stratejilerini belirleme konusunda de-
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vam eden tartismalarla birlikte gebeligin en zorlu
komplikasyonlarindan biri olmaya devam etmektedir.

Amniyotik sv1 sayisiz isleve sahiptir ve fetal biiyti-
me ile akciger gelisiminde hayati bir rol oynamaktadir.
Fiziksel olarak, fetal toraks ve umbilikal kordu korur ve
bunlarin sikismasini 6nler. Dogal immiin sistem bile-
senlerine sahip amniyotik sivinin antimikrobiyal ve
bakteriyostatik 6zellikleri, intra-amniyotik enfeksiyo-
nunun 6nlenmesinde 6nemlidir. PEMR ile amniyotik
sivi kaybi, bu koruyucu 6zelliklerde ciddi bir azalmayla
sonuglanmaktadir.”™ Ayrica, PEMR’de membran ko-
rumasinin bozulmas: amniyotik kavitenin mikrobiyal
invazyonu ile sonuglanarak PEMR olgularinin %30 ila
%60’1inda klinik ve histolojik koryoamniyonite yol ac-
maktadir.”

Fetiis i¢in amniyotik sivi, anneden gelen proteinle-
ri, elektrolitleri, immiinoglobulinleri ve vitaminleri
iceren bir siv1 ve besin rezervuari gorevi de gérmekte-
dir. Amniyotik stvi dolagiminda yer alan major yolaklar,
pulmoner bosaltimi, fetal yutkunmay, fetal kan ile pla-
senta arasinda intra-membran6z hareketi ve amniyon
ile koryon arasinda trans-membrantz hareketi icer-
mektedir. Ozetle amniyotik siv1, fetal refahin prognoz
gostergesi olarak kullanilabilecek oldukc¢a dinamik ve
karmagik bir fetal dolagimdir.™"”

PEMR sonrasi kisa donemli advers neonatal sonug-
lar iyi bilinmektedir. Bunlar arasinda respiratuvar dis-
tres, intraventrikiiler hemoraj, nekrotizan enterokolit,
pulmoner hipoplazi, bronkopulmoner displazi, sepsis
ve artiig fetal ve neonatal 6lim riski yer almakta olup
bu advers sonuglarla sinirh degildir. Plasental abrupsi-
yon, kordon kazalari, fetal kalp hizi anomalileri ve ma-
ternal enfeksiy6z morbiditeler, PEMR ile iligkili diger
perinatal komplikasyonlar arasindadir."""”

Daha onceki ¢alismalarda, PEMR hastalarinda oli-
gohidramniyoz veya 5 cm’den kiiciik amniyotik sivi in-
deksinin (AFI) azalmig gecikme donemiyle iligkili oldu-
guve 5 cm’den kiigiik farkli AFT 6l¢timlerinin rezidiel
amniyotik sivilarinin etkisini yansitan farkli dereceler-
de gecikme seviyesi ile iligkili oldugu 6ne strtilmis-

. [13,14]

tur

Smurl sayida ¢alisma, oligohidramniyozun PEMR’li
hastalarda kapsamli perinatal sonuclar tizerindeki etkisi-
ni aragtirmis ve koryoamniyonit ve miiteakip neonatal
sepsis gibi belirli advers sonuglarla arasinda bir iliski bil-
dirmigtir.

Perinatoloji Dergisi

Calismamizin amact, PEMR sonrasinda oligohid-
ramniyoz ile artmis maternal veya neonatal morbidite-
ye yol agan advers perinatal sonuglar arasinda bir iligki
olup olmadigint aragurmaku.

Yontem

Community Regional Medical Center (CRMC),
Fresno, Kaliforniya, ABD’deki elektronik saglik kayit-
lar1 veri tabanini kullanarak retrospektif kesitsel bir ¢ca-
lisma gergeklestirdik. Bu ¢aligma icin Kurumsal Deger-
lendirme Kurulu onay: alindi. Aragtirma icin Haziran
2014 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda gebeliginin 23
ile 34. haftalar1 arasinda PEMR tamis1 alan ve
CRMC’de dogum yapan kadmnlar secildi. PEMR tani-
s1, agagidaki kriterlerin biri veya daha fazlasinin dogru-
lanmasi ile konuldu: (1) hasta ge¢misi ve hastanin steril
spekulum muayenesi ile vajinada gézle gortlir sivi bi-
rikmesi gortuntilemeli muayenesi; (2) pozitif nitrazin
testi; (3) pozitif fern testi; (4) pozitif AmniSure® ROM
testi. PEMR’li olgular icin diger calismaya dahil etme
kriterleri ise, akciger matiiritesi i¢in antenatal steroid,
gecikme antibiyotikleri, tokolitikler veya néro-koruma
icin magnezyum siilfat kullanim idi.

Calisma digt birakilan hastalar ise, bagvuruda koryo-
amniyonit, plasental abrupsiyon veya giiven verici ol-
mayan fetal duruma sahip olgulari, serklaj yerlestirme,
fetal anomali, coklu gebelik ve bagvurudan sonraki
24-48 saat icinde dogum gecmisi olan hastalari, <23
haftalik previyabl gestasyonel yagta olan hastalar1 ve
PEMR yonetimine yonelik standart bakim kilavuzlari
dogrultusunda 34. haftada dogum endiiksiyonu 6neril-
digi icin >34 haftalik gestasyonel yagtaki PEMR’li has-
talar1 icermekteydi."”

Hastalarin saglik kayitlari, rezidiiel AFI dl¢timleri,
gecikme dénemi ile membran riptiiriniin bagladig: za-
mandan doguma kadar gegen siire ve koryoamniyonit
yoniinden incelendi. Koryoamniyonit veya intraamni-
yotik enfeksiyon (IAI) ya da diger adiyla ti¢li I tanusi,
mevcut kilavuzlar temelinde elektronik ubbi kayitlar-
dan incelendi. Veri ¢ikarma iglemi, antepartum veya in-
trapartum maternal atesin (bir baska kaynak olmaksizin
30 dakika arayla iki kez =38.0°C veya 100.4°F) belge-
lenmesini ve sunlardan birini icerdi: fetal tagikardi (10
dakika veya daha uzun bir siire boyunca >160 atim/dk),
maternal l6kositoz (kortikosteroidler olmaksizin 1500
hiicre/mm’) ve servikal ostan iltihapli akint."
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Tablo 1. PEMR hastalarinda perinatal sonuclarla iliskili rezidtiel amniyotik sivi hacmi.

Perinatal sonuclar AFI kategorisi Ortalama (Giin) %95 GA p degeri
YYBU YS AFI<5 cm (n=44) 42.0 (4.34-26.71) 0.007
AFI=5 cm (n=69) 26.5 (3.38-27.67) 0.013
Maternal YS AFI<5 cm (n=46) 12.1 (-2.14-5.92) 0.356
AFI=5 cm (n=71) 10.1 (-2.57-6.35) 0.402
Gecikme doénemi AFI<5 cm (n=46) 10.8 (-4.16-4.98) 0.859
AFI=5 cm (n=71) 10.4 (-4.35-5.18) 0.864

AFI: Amniyotik sivi indeksi; PEMR: Preterm erken membrane rupture; YS: Yatis stresi; YYBU: Yenidogan yogun bakim Gnitesi.

Yenidogan yogun bakim iinitesine (YYBU) yatis da-
hil yenidogan Apgar skorlar1 ve dispozisyon da deger-
lendirildi.

Calismamizda, PEMR hastalarim1 bagvuruda AFI
olctimiine gore iki gruba ayirdik: 5 cm’den daha az
AFTli hastalar ve =5 cm AFD’li hastalar. Cikarilan veri-
ler, maternal yas, bagvuruda gestasyonel yas, dogumda
gestasyonel yas, gecikme dénemi, koryoamniyonit, do-
gum sekli, dogum agirhigi, 1. ve 5. dakikada Apgar
skorlari, YYBU’de yatis siiresi ve neonatal komplikas-
yonlar yontinden kargilagtirildi.

Ayrica, rezidiiel AFI<5 cm ve AFI=5 cm’li bu iki
PEMR’li hasta grubu icin perinatal 6zellikler ve sonug-
lar da kargilagtirildi.

istatistiksel analiz

Hastane elektronik kayit veri tabanindan elde edilen
veriler, SPSS uygulamasiyla analiz edildi. Anlamlilik icin
0=0.05 esik degeri kullanilarak, iki kuyruklu t testleriyle
iki degiskenli analiz yapild.

Bulgular

Toplam 117 PEMR olgusu degerlendirildi. Hastalar,
bagvuruda rezidiiel AFI<5.0 cm ve AFI=5 cm olarak iki
gruba ayrildi (Tablo 1). Tim hastalar, spontan dogum
baglangici veya 34. gebelik haftasina ulagilmasi (hangisi
daha 6nce gergeklestiyse) izerine dogum yapti. Enfeksi-
yon veya giivence vermeyen fetal durum halinde hasta-
lar daha erken dogum yapt.

Post-PPROM AFI<5 cm’li hastalar, AFI=5 cm olan
hastalara kiyasla anlaml sekilde daha uzun YYBU yatig
stiresine ihtiya¢ duydu (Tablo 1).

Buna kargin AFI<5 cm ve AFI=5 cm’li hastalar, iki
grup arasinda sirastyla 12.1 ve 10.1 giin seklindeki orta-

lama maternal yats siiresinde anlaml bir farklilik sergi-
lemedi. Sirastyla 10.8 ve 10.4 giin olan ortalama gecikme
doénemi de iki grup arasinda benzerdi.

Ki kare analizi, koryoamniyonit ve PEMR hastala-
rindan olusan iki kargilagtirma grubu arasinda istatistik-
sel olarak anlaml bir iligki sergilemedi (Tablo 2).

PEMR’li bu hastalarin yatis yonetiminde kullanilan
miidahaleler ve dogum sekillerinin verileri de toplandi.
Hastalarm biiyiik cogunlugu vajinal dogum yapti. Genel
yenidogan sagkalim oram %98.3’tii (Sekil 1).

Yenidoganlarin anlik dogum sonrast performanst in-
celendiginde, rezidiiel amniyotik siv1 indeksi =5 cm olan
gruba kiyasla diisiik rezidiiel amniyotik siv1 indeksi <5
cm olan gruptaki annelerin dogurdugu yenidoganlar i¢in
hem 1. dakika hem de 5. dakika Apgar skorlarinin daha
diisiik oldugu gortildi (Tablo 3).

PEMR hastalar1 i¢in hastaneye bagvuru giiniinden
dogum tarihine kadar gecen ortalama siire 10.7 giindii

ve dogum aninda ortalama gestasyonel yas 31 haftayd:
(Tablo 4).

Bazi hastalarda ilgili degiskenlere yonelik bilgilerin
elektronik tbbi kayitlarda bulunmamasi nedeniyle
YYBU vyats siiresi ve neonatal Apgar skorlari icin ¢ikari-
lan veriler, sirasiyla 113 PEMR hastas1 ve 100 PEMR
hastast i¢in degerlendirilebildi.

Tablo 2. Koryoamniyonit tanisi.

AFI kategorisi (N=117)

AFI<5 cm AFI=5 cm
Koryoamniyonit (n=46) (GEVA)] p degeri
Evet 10 12 0.69
Hayir 36 59 0.06

AFIl: Amniyotik sivi indeksi.
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Tablo 3. Neonatal Apgar skorlari ve AFl ile iliski.

1. dakika Apgar

5. dakika Apgar

AFl kategorisi Ortalama Ortalama

AFI<5 cm (n=46) 5.2 7.4 2.1
AFI=5 cm (n=71) 6.9 1.9 8.4 0.9
p degeri <0.01 <0.01

1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlarindaki farkliliklart bulmak amaciyla bagimsiz 6rneklem t testleri yapildi. AFI: Amniyotik sivi indeksi.

Tartisma

PEMR, yiksek perinatal morbidite ve mortalite
oranlariyla gebeligin 6nemli bir obstetrik komplikasyonu
olmay siirdiirmektedir. Ancak, perinatal ve neonatal so-
nuclarin prognoz gostergelerinden biri olarak AFT iligki-
sine yonelik mevcut veriler, ¢eligkili bulgulara sahiptir.
Bu nedenle calismamizi, PEMR tanisi sonrasinda eks-
pektan sekilde yonetilen hastalarda PEMR sonrasi rezi-
ditel AFT’nin perinatal sonuglarla iligkisini degerlendir-
mek amaciyla planladik.

100

Tablo 4. PEMR'de maternal ve neonatal klinik dzellikler.

Ozellik Ortalama Medyan
Maternal yas (yil) 29.1 30.0
PEMR’de AFI (cm?) 6.7 5.9
PEMR’de GY (hafta) 29.7 31.2
Dogumda GY (hafta) 31.0 32.1
Gecikme donemi (guin) 10.5 6.0
PEMR basvurusunda YS (gtin) 10.7 7.0
YYBU YS (giin) 32.5 23.0

AFI: Amniyotik sivi indeksi; GY_:_GebeIik yasl; PEMR: Preterm erken membran
rlpturd; YS: Yatis stresi; YYBU: Yenidogan yogun bakim Unitesi.
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Sekil 1. Perinatal mudahalelerin ve sonuclarin sikligi.
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Preterm erken membran rlpttrd sonrasinda oligohidramniyoz perinatal sonuclar Gzerindeki etkileri

Calismamizda, normal amniyotik sivi hacimli hasta
grubuna (AFI=5 cm) kiyasla oligohidramniyoz grubunda
(AFI<5 cm) daha uzun YYBU yatus siiresi ile daha diisiik
1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 dahil, yenidogan sonucla-
rinda anlamh farkliliklar bulduk. AFI<5 em ve AFI=5
c’li iki karsilastirma grubu arasinda koryoamniyonit,
gecikme donemi, maternal yatig stiresi ve sezaryen do-
gum oranlar1 dahil maternal komplikasyonlarinda an-
lamli farkliliklar yoktu.

Tavassoli ve ark.’nin ¢alismast gibi daha 6nceki ¢alig-
malar, AFI<5 cm’li PEMR hastalari igin daha kisa gecik-
me dénemi gozlemlemistir."” Ayrica, Vintzileos ve ark.
(1985) ile Gonik ve ark.’nin ¢aligmalari, PEMR’li hasta-
larda oligohidramniyozun perinatal enfeksiyon icin
onemli bir risk faktorii oldugunu éne siirmiistiir.”*""
Unutulmamalidir ki, PEMR hastalarini gebeligin 23.
haftasindan 34. haftasina gestasyonel yas alt kategorileri
temelinde iki alt gruba bolerek daha gecikme dénemi so-
nugclarini kategorize etmedik. Bunun sonucunda, bir has-
ta gebeligin 34. haftasma yakin bir tarihte bagvurduysa
gecikme donemleri hatali sekilde daha kisa olabilir ve bu
nedenle PEMR hastalarinin oligohidramniyoz grubuyla
anlaml iligki eksikligi etkilenmis olabilir.

Diger caligmalar da, oligohidramniyoz ile neonatal
sepsis ve PEMR ile advers sonuglar arasindaki iligkiye da-
ir celiskili bulgular bildirmistir. Ornegin Vermillion ve
ark. AFI<5 cm ile erken neonatal sepsis arasinda bir ilig-
ki bildirmistir."” Ancak Borna ve ark. erken neonatal
sepsis tanist koyma kapasitesindeki sinirlamaya ragmen
bu iligkiyi ortaya koymamustir.”” Yetersiz kiiltiirleme tek-
nikleri nedeniyle Gonik ve ark. ile Mercer ve ark.’nin ¢a-
lismalart gibi cesitli calismalar da PEMR sonrasinda oli-
gohidramniyoz ile neonatal enfeksiyonlar arasinda bir
iliski bulmamugtir.*"*”

Calismamizda, diisiik Apgar skorlar1 ve YYBU’de art-
mug yatg stresi dahil AFI<5 cm ile advers neonatal so-
nuglar arasinda bir iligki bulduk. AFI<5 c¢m ile koryoam-
niyonit veya gecikme dénemi arasinda herhangi bir ko-
relasyon bulamadik. Gézlemledigimiz bu iliski yoklugu,
daha kii¢ciik 6rneklem boyutu ve potansiyel olarak sinirl
gii¢ ile kisitlanmug olabilir.

Ek caligmalar, daha biyiik bir 6rneklem boyutu ile
rezidiiel AF'nin perinatal morbiditeler iizerindeki etki-
sini aydinlatmaya ve gestasyonel yas kategorileri teme-
linde perinatal sonuglarin korelasyonunu degerlendir-
meye yardimer olacakur.

Sonuc

Sonu¢ olarak calismamizda, PEMR’li hastalarda
oligohidramniyoz tamsiyla disiik rezidiel amniyotik
sivi seviyelerinin, advers neonatal sonuglara katkida bu-
lundugunu bulduk. Verilerimiz, PEMR’li hastalarda
baslangi¢ amniyotik siv1 degerlendirmesinin advers ne-
onatal sonuglar icin bir 6ngériici oldugunu goster-
mektedir. Rezidiiel AFI, PEMR’li hastalarda perinatal
sonuglar1 belirlemek icin 6énemli bir prognostik faktor
olarak kullanilabilir ve PEMR 6zellikle ¢ok erken ges-
tasyonel yasta gerceklestiginde PEMR’li hastalar icin
bakim danigmanligini ve yonetim yaklagimlarini yon-
lendirmeye yardimei olabilir.

Fon Destegi: Bu ¢alisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yayin etigine bagh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gegerli telif haklar1 dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi bu-
lunmadi@im belirtmistir.
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Ozet

Amagc: Calismamizda, gestasyonel diabetes mellitus tanisi almug
gebelerde epikardiyal yag dokusu kalinligini ve aortik sertligi 6lce-
rek gestasyonel diabetes mellitus ile koroner arter hastalig1 arasin-
daki iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Calismaya gestasyonel diabetes mellitus tanisi almig 28
gebe ve gestasyonel diabetes mellitusu olmayan 25 gebe dahil edil-
di. Calisma popiilasyonunun viicut kitle indeksi, laboratuvar de-
gerleri, kan basinci 6l¢timleri ve obstetrik hikaye bulgular: kayde-
dildi. Calismaya katilan tiim olgular gebeligin 24 ve 25. haftalar
arasinda transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirildi. Epikardi-
yal yag dokusu kalinligr 6l¢timi alindi ve aortik sertlik indeksi he-
saplandr.

Bulgular: Yas, gravida, parite ve obstetrik hikaye bakimmdan iki
grup benzerdi. Epikardiyal yag dokusu kalinlig, kontrol grubuna
kiyasla gestasyonel diabetes mellitus grubunda anlamli sekilde da-
ha yiiksekti (sirasiyla 0.336 cm ve 0.416 cm; p<0.001). Ancak, iki
grubun aortik sertlik 6l¢timleri arasimnda hicbir anlamli fark yoktu
(p=0.079).

Sonug¢: Calismamizin sonuglarina gére epikardiyal yag dokusu ka-
linlig1, kontrol grubuna kiyasla gestasyonel diabetes mellituslu ge-
belerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti. Diger
kardiyovaskiiler parametrelerde hicbir farklihgin bulunmamasi,
gestasyonel dénemde epikardiyal yag dokusu kalinligr 6l¢iimiiniin
gestasyonel diabetes mellitusun erken tespitinde faydali bir ek ara¢
olabilecegine isaret etmektedir.

Anahtar sozciikler: Gestasyonel diabetes mellitus, epikardiyal yag
dokusu, aortik sertlik.

Abstract: Evaluation of epicardial fat tissue thickness
and aortic stiffness in patients with gestational
diabetes mellitus

Objective: We aimed to assess the relationship between gestational
diabetes mellitus and coronary artery disease by measuring epicar-
dial fat tissue thickness and aortic stiffness in pregnant women diag-
nosed with gestational diabetes mellitus.

Methods: 28 pregnant women diagnosed with gestational diabetes
mellitus and 25 pregnant women without gestational diabetes mel-
litus were included in the research. Body mass index, laboratory val-
ues, blood pressure measurements and obstetric history findings of
the study population were recorded. All participants of the study
population were evaluated with transthoracic echocardiography
between 24 and 28 weeks of gestational period. The measurement
of epicardial fat tissue thickness was taken and aortic stiffness index
was also calculated.

Results: The age, gravidity, parity and obstetric history of the two
groups were similar. Epicardial fat tissue thickness was found signif-
icantly higher in gestational diabetes mellitus group than control
group (0.416 cm and 0.336 cm, respectively; p<0.001). However, no
significant difference was found in aortic stiffness measurements of
the two groups (p=0.079).

Conclusion: According to the results of our study, epicardial fat tis-
sue thickness was found to be statistically significantly higher in
pregnant women with gestational diabetes mellitus compared to the
control group. The fact that no difference was detected in other car-
diovascular parameters suggests that measurement of epicardial fat
tissue thickness in gestational period may be a beneficial adjunctive
tool in early detection of gestational diabetes mellitus.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, epicardial fat tissue, aortic
stiffness.
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Akin MN ve ark.

Girig

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik do-
neminde tespit edilen bir karbonhidrat tolerans bozuk-
lugudur."” GDM insidanst %1 ile % 14 arasinda degis-
mektedir."” GDM sadece gebelikle iligkili bir hastalik
olmayip, takipli ¢aligmalarda GDM’li hastalar bir ila
bes yil icinde %17.06 oraninda tip 2 DM gelistirme ris-
ki tastmaktadir.” Insiilin direnci GDM’nin ana sebebi-
dir ve kardiyovaskiiler hastaliklarla da iligkilidir.” Insii-
lin direnci kronik enflamasyona yol agar ve ateroskleroz
ile sonuglanir, bu da gebeler i¢in kardiyovaskiiler hasta-
lik adayidir.”” GDM ile komplike gebelerde, tip 2 DM
gelisimi 6ncesinde aterosklerozun preklinik belirtecle-
rini tespit ederek kardiyovaskiiler riskin ongoriilmesi
amaclanmaktadir.

Epikardiyal yag dokusu, kalbin visseral adip6z doku-
dur ve kardiyak hipotermiye karst bir savunma sistemi
olusturan embriyogenez sirasinda kahverengi adip6z
dokudan tiirer.”” Savunma sistemi, dolagim sisteminde
yiiksek olduklarinda serbest yag asitlerini absorbe eder
ve enerji gereksinimi artuginda enerji kaynagi gorevi
goriir.” Epikardiyal adipéz doku, vazoaktif peptitler
dahil bir¢ok proenflamatuvar ve proaterojenik sitokin-
leri salgilar ve bu nedenle metabolik olarak olduk¢a ak-
tiftir. Bu sitokinlerin obezite, hipertansiyon ve koroner
kalp hastaligi ile iligkili oldugu bulunmustur.""" Epi-
kardiyal yag dokusu kalinligi (EYDK), kardiyovaskiiler
hastaliklar1 6ngérmede yararli ve non-invaziv bir yon-
temdir. EYDK 6l¢timii pratik, ucuz ve etkilidir. EYDK,
transtorasik ekokardiyografi ile iyi bir sekilde degerlen-
dirilebilir. Diabetes mellitus ve insiilin direnci olan has-
talarda arttig1 da bildirilmistir." GDM ve EYDK ara-
sindaki iligkiyi arastiran galigmalar da mevcuttar.""
Fakat bu ¢alismalarda celiskili sonuglar bildirilmistir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin dolagim sistemi
tizerindeki etkisi, bircok ¢alismanin konusu olmustur.
Bu risk faktorleri nedeniyle biiyiik damarlardaki yapisal
degisikliklerin bir sonucu olarak, bu damarlarin sertles-
tigi, diger bir deyisle “sertlige” maruz kaldig: artik da-
ha aciktir. Ozellikle literatiirdeki, biiyiik damarlara yo-
nelik “sertlesme” calismalarinda, bu siirecin dogrudan
kardiyovaskiiler morbiditeyi ve mortaliteyi etkiledigi
bulunmugtur."’ EYDK nin, arteryel sertlik ile iliskili ol-
dugu da bulunmustur."” Aortik sertligi inceleyen cogu
calismada, nabiz dalga hizi (NDH) invaziv veya non-in-
vaziv olarak 6l¢iilen “sertlik” indeksi olarak kullanilmis-
ar.”"™¥ Aortik sertlik genellikle ekokardiyografi ile 61-

Perinatoloji Dergisi

ciilmektedir. Ekokardiyografik aortik ¢ap ve stigmoma-
nometrik kan basinci Slgiimleriyle hesaplanan aortik
“gerginlik”, beta indeks ve aortik “distansibilite”, aortik
sertligi 6lgmek icin énerilmistir."” Bu caligmadaki ama-
cmiz, GDM'li gebelerde EYDK ve aortik sertligi 6lce-
rek GDM ve koroner arter hastaligr arasindaki iliskiyi
bulmaktir.

Yontem

Calisma icin Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Aragurmalar Etk Kurulundan onay
alind1 (Edk Kurulu Onay Numarast: 25.05.2015/12).
Mugla Sitki Kogman Universitesi Hastanesinin Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran ve gebeli-
ginin 24 ile 28. haftas1 arasindaki gebelerde GDM tanust
koymak i¢in iki asamalt GDM taramasi gerceklestirildi.
Tarama testi olarak gebelere 6nce 50 g oral glikoz tole-
rans testi (OGTT) uygulandi. Birinci saat kan glikoz se-
viyesi 140 g/dI’nin tizerinde olanlara tanilama testi olarak
100 g OGTT uygulandi. 100 g OGTT sonuglarinda 28
hastada GDM dogrulandi ve bu hastalar GDM grubuna
dahil edildi (¢aligma grubu). 100 g OGTT i¢in esik sevi-
yeler, Ulusal Diyabet Veri Grubu (UDVG) standartlari-
na gore belirlendi (aclik degeri: 105 mg/dL, 1. saat dege-
ri: 190 mg/dL, 2. saat degeri: 165 mg/dL ve 3. saat dege-
ri: 145 mg/dL).*” 50 ¢ OGTT sonuglari normal smirlar
icinde olan 25 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Hasta-
larin laboratuvar degerleri, boy (cm), agirlik (kg), kan ba-
sinct Slgtimleri ve obstetrik hikaye bulgular: kaydedildi.

Hamileligin 24 ile 28. haftalar1 arasindaki tim kat-
limcilarda, sol lateral yatis pozisyonunda 2.5-3.5 MHz
ultrason probu (Vivid 7, GEVingmed Ultrasound AS,
Horten, Norveg) kullanilarak transtorasik ekokardiyog-
rafi muayenesi yapildi. Ttim ekokardiyografik taramalar,
hastanin klinik verilerine kérlenmis ve ekokardiyografide
uzman bir kardiyolog tarafindan gerceklestirildi ve en az
¢ kalp atinu dahil dijital olarak kaydedildi. Sol atriyum
boyutu, sol ventrikil ¢api, sol ventrikiiler duvar kalinligi
ve sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu gibi standart eko-
kardiyografik 6l¢timler, Amerikan Ekokardiyografi Der-
negi kilavuzlarina gore yapildi. Epikardiyal adip6z doku,
sag ventrikil ile perikardin i¢ tabakast arasinda yer alan
gorece diisiik ekojenite alani olarak tespit edildi. En ka-
lin EYD, bu alandan aortik valfe paralel olarak kardiyak
dongiiniin sistolik u¢ fazinda ol¢iildii.”" Aortik gerginlik,
distansibilite ve aortik sertlik indeksi (ASI), aortik elasti-
site parametreleri olarak alindi.”
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Bu parametreleri 6l¢mek icin asagidaki formiiller kul-
lanild:

Aortik Gerginlik (%) = (sistolik cap — diyastolik cap) x
100 / diyastolik ¢ap,

Aortik Sertlik Indeksi (ASI) = In (sistolik basing / di-
yastolik basing) / aortik gerginlik,

Distansibilite (cm’.dyn™) = (2 x aortik gerilim) / (sis-
tolik basing - diyastolik basing)

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu,
Shapiro-Wilk testiyle analiz edildi. Iki bagimsiz grubun
kargilagtirmast icin bagimsiz 6rneklem t testi (normal ve-
riler i¢in) ve Mann-Whitney U testi (normal olmayan se-
kilde dagilmus veriler i¢in) kullanildi; ortalama ve stan-
dart sapma, tanimlayici istatistikler olarak verildi. Elde
edilen veriler, SPSS for Windows siiriim 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) yazilimi kullanilarak degerlen-
dirildi. 0.05’ten kiiciik p degerindeki farkliliklar anlambh
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen gruplarm klinik 6zellikleri
ve laboratuvar bulgulari Tablo 1’de verilmistir. Iki
gruptaki katulimcilar; yas, gravida, parite, obstetrik
abortus hikayesi, sigara icme aligkanlig1 ve gestasyonel

Tablo 1. Calisma poptlasyonunun demografik dzellikleri.

GDM grubu (n=28)

diabetes mellitus yontinden bezerdi. Gruplarmn agik
kan glikoz seviyeleri ve 50 g OGTT sonuclart istatis-
tiksel olarak anlamh sekilde farkliyd: (sirasiyla p=0.003
ve p<0.001). Gruplarda 100 g OGTT olan hastalarin 1.
ve 2. saat kan glikoz seviyeleri arasinda anlaml bir fark
mevcuttu (sirastyla p<0.001 ve p=0.006). Viicut kitle in-
deksi degerleri, GDM grubunda kontrol grubuna ki-
yasla yiiksek bulundu (sirastyla 24.7 ve 29.6).

EYDK, GDM grubunda kontrol grubuna kiyasla
anlaml sekilde daha yiiksekti (sirasiyla 0.336 ve 0.416,
p<0.001) (Tablo 2). Gruplar arasinda sistolik kan ba-
sinct yontnden farklilik yokken, GDM’li hastalarda di-
yastolik kan basinct degerleri daha yiiksek bulundu
(p=0.009). Cok degiskenli lineer regresyon analizinde,
diyastolik kan basinci ve EYDK arasinda zayaf bir kore-
lasyon bulundu (p=0.04, r=0.307). Ancak gruplar ara-
sinda aortik sertlik 6l¢timlerinde anlaml bir fark yoktu
(p=0.079). Ejeksiyon fraksiyonu bakimidan gruplarin
son ventrikiil ¢aplar1 arasinda fark yoktu. Aortik sisto-
lik ¢ap, aortik diyastolik cap, aortik distansibilite, aor-
tik gerginlik ve AST gibi aortik 6l¢iim birimleri gruplar
arasinda benzerdi (Tablo 2).

Bagimsiz GDM prediktoriinti/prediktorlerini daha
detayli sekilde tespit etmek icin, GDM’yi etkileyen risk
faktorleri temel alinarak regresyon analizi yapildi

Kontrol grubu (n=25)

Ortalama=SS Ortalama=SS p degeri
Yas (yil) 26+0.4 21+0.5 0.297*
Vucut kitle indeksi (kg/m?) 29.6 24.7 0.001*
Gravida 2.4+1.3 2.4+£1.3 0.741%
Parite 0.8+0.9 1.1+1.1 0.235%
Abortus sayisi 0.5+0.8 0.2+0.5 0.260"
GDM hikayesi n (%) 5(17.8) 2 (8) 0.290"
Ailede GDM hikayesi n (%) 3(1.2) 1(4) 0.3171
Sigara icme aliskanligi n (%) 3(1.2) 2 (8) 0.978"
Sistolik kan basinci (mmHg) 116+14 110£13 0.123f
Diyastolik kan basinci (mmHg) 72+11 64+8 0.009*
Acik kan glikozu (mg/dl) 94+16 82+10 0.003t
50 g OGTT 1. saat (mg/dl) 176+23 123+26 <0.001*
100 g OGTT 1. saat (mg/dl) 189+13 144+12 <0.001*
100 g OGTT 2. saat (mg/dl) 152+17 125+12 0.006%
100 g OGTT 3. saat (mg/dl) 115+19 103+20 0.151%
Serum kreatinin (mg/dl) 0.5+0.1 0.5+0.1 0.9461

*Mann-Whitney U testi; TBagimsiz érneklem t testi.
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Tablo 2. Calisma popdlasyonunun transtorasik ekokardiyografik bulgulari.

GDM grubu (n=28) Kontrol grubu (n=25)

OrtalamaxSS OrtalamaxSS p degeri
EF (%) 63+2.6 62+2.8 0.334*
Aortik sistolik cap (mm) 2.5+2.4 2.4+2.4 0.292t
Aortik diyastolik cap (mm) 2.3+2.5 2.2+2.3 0.155"
AD 0.4+0.3 0.5+0.2 0.285%
AG (%) 6.3+0.7 6+0.4 0.415%
AS| 9.6+7.3 11.1+£3.7 0.079%
EYDK (cm) 0.416+0.1 0.336+0.1 <0.001*

AD: Aortik distansibilite; AG: Aortik gerginlik; ASi: Aortik sertlik indeksi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; EYDK: Epikardiyal yag dokusu kalinligi. *Mann-Whitney U testi;

tBagimsiz 6rneklem t testi.

(Tablo 3). Tum esdegiskenler icin diizeltildikten son-
ra, EYDK bagimsiz sekilde GDM ile iligkilendirildi
[olasilik oran1 (OR)= 2.166, %95 giiven araligi (GA)=
1.063-4.399, p=0.019].

Tartisma

Caligmanuzda, gestasyonel diabetes mellituslu hasta-
larda EYDK anlamli sekilde daha yiiksekd. Ancak, aor-
tik sertlik ol¢imleri bakimindan iki grup arasinda an-
laml bir fark yoktu.

Son ¢aligmalarda, transtorasik ekokardiyografi ile ya-
pilan EYDK o6l¢timiiniin artnus kardiyovaskiiler riskin
erken bir belirtisi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.
Birc¢ok ¢alisma, artms EYDK’nin metabolik sendrom ve
koroner kalp hastaligr ile iligkili oldugunu bulmus-
tur.*** Daha énceki aragtirmalar, EYDK, acik kan gli-
kozu ve DM arasinda anlaml bir iliski ortaya koymus-
tur."****"" Caligkan ve ark., calismalarinda GDM hikayeli
kadinlarda EYDK ve glikoz intolerans: arasindaki iligkiyi
arastirmistir. Ekokardiyografi ile 6l¢tilen EYDK, kontrol
grubuna kiyasla daha 6nce GDM hikayesi olan 62 kadin-
da anlamli sekilde yiiksek bulunmugtur.” Bu aragtirma-
da, yiiksek EYDK’nin daha 6nce GDM hikayesi olan ka-

Tablo 3. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde gestasyonel
diyabetin bagimsiz prediktorleri.

Olasilik %95 giiven
Degiskenler orani araligi p degeri
Vicut kitle indeksi 1.177 0.982-1.410 0.077
Diyastolik kan basinci 1.035 0.961-1.115 0.360
EYDK 2.166 1.063-4.399 0.019

EYDK: Epikardiyal yag dokusu kalinligi.

peinatoof Deris

dinlarda ateroskleroz varligina isaret edebilecegi bildiril-
migtir. Bir bagka calismada, ortalama EYDK, kontrol
grubuna kiyasla GDM’li gebelerde daha yiiksek tespit
edilmistir. Aym calismada yazarlar, EYDK, VKI ve tok-
luk serum glikoz seviyeleri arasinda anlamli korelasyonlar
bulmugtur.”” Bu sonuglar, regresyon modellerinde tok-
luk glikoz degeri ve VKI’nin maternal EYDK ile iligkili
oldugunu gosteren bir bagka calismayla uyumludur."”
Yakin tarihli bir sistematik derleme ve meta-analizde,
VKI’deki her birim artiggnin (kg/m’) kadinlarda daha
yiiksek koroner kalp hastaligs riski ile iliskili oldugu bildi-
rilmigtir.”” Ayrica obezite de Tip 2 DM igin major bir
risk faktoridiir, aslinda Tip 2 DM’li hastalarin %85.2’si
fazla kilolu veya obezdir."" Beklendigi sekilde galigma-
mizdaki GDM grubunun VKI seviyeleri daha yiiksektir.

Yavuz ve ark., GDM’li gebelerde ikinci trimesterde
hem maternal hem de fetal EYDK’n1 6l¢miis ve fetal ve
maternal EYDK’ni, GDM’li olmayan hastalara kiyasla
GDM'’li hastalarda anlamli 6l¢tide daha yiiksek bulmug-
tur." Ayrica, bu caligmada fetal EYDK fetal ekokardi-
yografi ile dl¢tilmiistiir. Yazarlar, fetal EYDK’nin glikoz
tolerans testi sonrasinda serum glikoz degerleri i¢in ba-
gimsiz bir prediktor oldugunu belirlemistir. Calisma-
muzda, gestasyonel diyabetik kadinlardaki artmig EYDK
oranlart bu verileri desteklemektedir.

Moodley ve ark. tarafindan gergeklestirilen prospek-
tif caligmada, pregestasyonel ve gestasyonel DM’li gebe-
lerde, diyabetik olmayan gebelere kiyasla daha fazla ar-
teryel sertlik oldugu gosterilmistir, fakat bu degiskenlik
plasental veya fetal kardiyovaskiiler parametrelerdeki bo-
zulmadan kaynaklanmamistir.”” Calismamizda, arteryel
sertlik bakimindan iki grup arasinda hicbir fark bulma-
dik. Arteryel sertlik yoniinden caligma ve kontrol grupla-
r1 arasinda fark olmamasimin nedeni, GDM’li hastalarin
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kardiyovaskiiler degerlendirmesinin tani alir almaz ger-
ceklestirilmesi olabilir. Ancak buna ragmen c¢alismamiz-
daki iki grup arasinda arteryel tutulum olmaksizin
EYDK yoniinden fark olmasi, EYDK’nin erken belirte¢
olarak 6ne c¢ikmasi olabilir.

Altnet ve ark.’nin 44 gestasyonel hipertansiyonlu ol-
gu ve 46 saglikl gebe tizerinde yaptiklar: ¢alismada, ma-
ternal EYDK oranlar1 kontrol grubuna kiyasla ¢aligma
grubunda daha yiiksekd, fakat karotis intima-media ka-
linhg iki grup arasinda farkh degildi."” Gestasyonel diya-
betli hastalar bu ¢alismadan hari¢ tutuldu. Ancak Alanet
ve ark.’nin ¢aligmasiyla benzer sonuglar bulduk. Bu sonu-
ca, calismamizdaki gestasyonel hipertansiyona egilimli bu
hastalarda GDM risk faktorlerinin varligi sebep olmus
olabilir.

Calismamizdaki sinirlamalar, hastalarin GDM tanist
sonrasi tedavi yontemleri yoniinden kategorilestirileme-
mesi ve bu kategorilestirmeye gore diizenli araliklarla
kardiyovaskiiler muayeneler ile degerlendirilememesi-
dir. EYDK, aortik distansibilite, aortik gerginlik ve ASI,
GDM'’li gebelerde kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi
yoniinden literatiirde aragtirilan parametrelerdir. Calis-
mamuzin sonuglarina gére EYDK, kontrol grubuna ki-
yasla gestasyonel diyabetli gebelerde istatistiksel olarak
anlamli gekilde daha yiiksekti; ancak diger kardiyovaskii-
ler parametrelerde hicbir fark bulunmamasi, EYDK’nin
gestasyonel diabetes mellitus taramasi 6ncesinde GDM
icin kontrol edilebilecek bir erken tanilama araci olabile-
cegini gostermektedir.

Sonug

Sonug olarak VKI ve EYDK, GDM grubunda daha
yiksekti fakat sadece EYDK GDM’nin bagimsiz bir
prediktoritydid. GDM yoniinden riskli gruplarin gebelik
baslangicinda EYDK ile taranmasi, kardiyovaskiiler ha-
sar meydana gelmeden 6nce miidahale etmeyi saglaya-
cak tedavi yontemlerini gelistirebilir. Gebeligin baglan-
gicinda veya GDM’nin tespit edilmesinin ardindan
EYDK’yi bir kardiyovaskiiler parametre olarak kullan-
mak icin randomize prospektf ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yayin etigine bagh kalindigin, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gecerli telif haklar1 dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakismasi bu-
lunmadigim belirtmistir.
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Erken gebelik donemindeki maternal serum
progesteron seviyesi lclinca trimesterdeki
plasental disfonksiyonu dngorebilir mi?
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Ozet

Amag: Gebeligin siirdiiriilmesi icin gerekli olan progesteron, gebe-
ligin 10. haftasma kadar korpus luteum ve sonrasinda plasenta tara-
findan iretilir. Bu calismanin amaci, gebeligin 6-8 ile 12. haftasinda
ol¢iilen serum progesteron konsantrasyonlart ile ticiincii trimesterde
plasental disfonksiyonu ortaya koyabilecek parametreler arasindaki
iliskiyi arastirmaktr.

Yontem: Gebeligin 6-8. haftalari ve 12. haftasinda 6lciilen progeste-
ron degerleri ile gebelikte hipertansif bozukluklar, intrauterin gelis-
me geriligi, preterm dogum ve diisiik dogum agirlig: gibi plasental
disfonksiyon belirtileri arasindaki iliski degerlendirildi. Ayrica, daha
onceki bir calismaya dayanarak, erken gebelik déneminde 11
ng/mL’nin tizerindeki ve altuindaki progesteron seviyelerine gére iki

grup olusturuldu ve gestasyonel sonuglar yoniinden bu gruplar ara-
sindaki farklilik incelendi.

Bulgular: Gebeligin 6-8. haftalar1 ve 12. haftasindaki progesteron
konsantrasyonlari, plasental disfonksiyona isaret eden gebelik komp-
likasyonlarina sahip olan ve olmayan alt gruplar arasinda anlamli ge-
kilde farkli degildi (tiim parametreler icin p>0.05). Gebeligin 6-8. haf-
talarindaki 11 ng/mL’lik progesteron esik degeri nedeniyle tigiincii
trimester komplikasyonlar1 yoniinden iki grup arasinda anlamli farkli-
Iik bulunmad.

Sonug: Bu calismada, birinci trimesterin erken ve ge¢ dénemlerin-
de 6lciilen progesteron degerlerinin ti¢giincii trimesterdeki plasen-
tal disfonksiyon ile iligkili olmadig1 sonucuna ulastik. Ayrica, ges-
tasyonel sonucu 6ngérmek icin daha 6nce 6nerilen esik degeri va-
lide etmedik. Bu nedenle, rutin birinci trimester progesteron tara-
masi gebelik takibini yonlendirmede uygun olmayabilir.

Anahtar s6zciikler: Hipertansif bozukluklar, diisiik dogum agirhigi,
plasental disfonksiyon, gestasyonel komplikasyonlar, progesteron.

Abstract: Does maternal serum progesterone level
in early pregnancy predict placental dysfunction in
third trimester?

Objective: Progesterone, which is necessary for maintenance of
pregnancy, is secreted by corpus luteum until 10 weeks of gesta-
tion, and is produced from the placenta afterwards. Aim of this
study is to investigate the relationship of serum progesterone con-
centrations measured in 6-8 weeks and 12 weeks of gestation with
the parameters that may demonstrate placental dysfunction in the
third trimester.

Methods: Relationship of the progesterone values measured at
6-8 weeks and 12 weeks of gestation with indicators of placental
dysfunction, including hypertensive disorders of pregnancy,
intrauterine growth restriction, preterm delivery and low birth
weight, were evaluated. Furthermore, based on a previous study,
two groups with progesterone levels below and above 11 ng/mL in
early pregnancy were formed, and the difference between these
groups regarding gestational outcomes were investigated.

Results: Progesterone concentrations at 6-8 and 12 weeks of gesta-
tion were not significantly different between the subgroups with and
without gestational complications indicating placental dysfunction
(p>0.05 for all parameters). As for the two groups, significant differ-
ence was not found in terms of third trimester complications due to
progesterone cut-off of 11 ng/mL at 6-8 weeks of gestation.

Conclusion: In this study, we did not find progesterone values
measured at early and late first trimester periods to be associated
with placental dysfunction in the third trimester. Also, we did not
validate a previously suggested threshold value to predict gestation-
al outcome. Therefore, routine first trimester progesterone screen-
ing in guiding pregnancy follow-up may not be appropriate.

Keywords: Hypertensive disorders, low birth weight, placental dys-
function, gestational complications, progesterone.
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Giris

Endometriyumun implantasyon hazirlig, saglikli bir
gebelik icin gerekli olan desidualizasyonun desteklenme-
si ve fettise kargi immiin toleransin gelisimi icin gerekli
olan birinci trimester progesteron degerinin 6nemi, hem
tekil hem de ¢oklu gebelikler tizerine yapilan ¢esitli calis-
malarda gésterilmigtir."” Gebeligin erken déneminde
gestasyonel prognozu 6ngérmede progesteronun roliinii
vurgulayan bazi caligmalarda, 35 nmol/L’nin (11 ng/mL
esdegeri) alundaki maternal progesteron seviyesinin vaji-
nal kanama ve diisiik ile iligkili oldugu bulunmugtur.™”
Ancak, birinci trimesterde gebeligin saglikli sekilde siir-
diirtilmesi i¢in farkli progesteron esik degerleri bildiren
calismalar da mevcuttur.”™”

Gebeligin 10. haftasina kadar korpus luteum tarafin-
dan salgilanan progesteron, daha sonraki haftalarda pla-
senta tarafindan iiretilmektedir.” Gebeligin birinci tri-
mesterinde diisiik progesteron seviyesi plasental disfonk-
siyon ile iligkilidir. Birinci trimester progesteron konsan-
trasyonlart ile hipertansif bozukluklar, intrauterin gelis-
me geriligi, preterm dogum ve diisitk dogum agirhigr gi-
bi ti¢lincii trimester gestasyonel komplikasyonlar arasin-
daki iliski az sayida ¢aligmada aragtirilmugtir.” " Yakin ta-
rihli bir ¢alismada, erken gebelik déneminde disiik se-
rum progesteron konsantrasyonunun tek degiskenli bir
analizde gebelikteki hipertansit bozukluklarda gériilen
artigla iligkili oldugu bulunmusgtur, fakat bu iligki ¢ok de-
giskenli analizle dogrulanmamigtir.” Bu calisma ayrica,
birinci trimesterde diisiik progesteron seviyesinin diisiik
dogum agirligi ile iligkili oldugunu gostermistir.” Ancak
bu konuyla ilgili az sayidaki ¢caligmanin sonuglart tutarli
degildir.”"" Ek olarak, birinci trimesterde yas ve viicut
kitle indeksinin (VKI) de progesteron seviyelerini etkile-
digi bildirilmigtir.”

Caligmamuzin amaci, ayr sekilde korpus luteum ve
plasenta fonksiyonunun belirtegleri olarak gebeligin 6-8.
haftalar1 ve 12. haftasinda ol¢iilen progesteron degerleri
ile gebelikte hipertansif bozukluklar, intrauterin gelisme
geriligi, preterm dogum ve neonatal dogum agirlig1 gibi
tgtinci trimesterdeki plasental disfonksiyonu ortaya ko-
yabilecek parametreler arasindaki iligkiyi aragturmakur.

Yontem

Bu calisma, ticiincii basamak bir merkezin Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum bélimiinde prospekdf olarak
gerceklestirildi. Nisan 2018 ve Nisan 2020 tarihleri
arasinda 6-8 haftalik tekil intrauterin gebelik tanisini
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yeni almig ve ¢aligmaya katilmasi kabul edilmis hastalar
dahil edildi. Gebeligin 6-8. haftalar1 ve 12. haftasinda
maternal serum progesteron konsantrasyonlari, kemi-
liminesans mikropartikiil immiinoassay (ARCHI-
TECT progesteron kiti, Abbott, Donegal, Irlanda)
kullanilarak 6l¢iildi. Rutin gebelik takibi yapild: ve hi-
pertansif bozukluklar, intrauterin gelisme geriligi ve
preterm dogum gibi gestasyonel komplikasyonlarin ya-
n1 sira dogum haftast ve yenidoganin dogum agirlig:
parametreleri degerlendirildi.

Coklu gebeligi olan hastalar, vajinal kanama veya
kiirtaj tehdidi nedeniyle progesteron tedavisi goren
hastalar, rekiirren diisiik hikayesi olanlar, yardimer iire-
me teknikleriyle gebe kalanlar, sigara i¢enler ve kronik
hipertansiyonu veya sistemik hastalig1 olan hastalar ¢a-
lisma dig1 birakildu.

Tim gestasyonel sonuclar kaydedildi. Hastalarin
yast, ilk maternal vizitteki boy ve kiloya gére hesapla-
nan VKT’leri, ilk vizitte (6-8 hafta) ve gebeligin 12. haf-
tasinda Olgiilen progesteron degerleri, kiirtaj veya do-
gum gibi gestasyonel sonug, gebeligin 20. haftasindan
sonra ortaya ¢ikan hipertansif bozukluklar (gestasyonel
hipertansiyon / preeklampsi), intrauterin gelisme geri-
ligi varligi, preterm dogum varligi, dogumda gebelik
haftas1 ve yenidoganin dogum agirhig: degerlendirildi.

Spontan kiirtaj, gebeligin 20. haftasindan 6nce mii-
dahale olmaksizin gebeligin kaybedilmesi olarak ta-
mimlandi."” Gestasyonel hipertansiyon, gebeligin 20.
haftasindan sonra en az 4 saat arayla iki ayr1 6l¢imde
kan basincinin 2160/100 mmHg veya =140/90 mmHg
olmasy; preeklampsi ise gestasyonel hipertansiyon ve
proteintiri (24 saatlik idrarda >300 mg protein) veya
trombositopeni (<100.000x109/L), renal yetmezlik
(kreatinin>1.1 mg/dL) ve proteiniiri yoklugunda kara-
ciger testlerinin bozulmasi olarak tanimlandi."” Pre-
term dogum, gebeligin 37. haftasindan 6nceki dogum
olarak," diisiik dogum agirlig1 ise 2500 gramdan kiigiik
yenidogan agirhigi olarak tanimlandi."” Intrauterin ge-
lisme geriligi, gestasyonel yasa gore 10. persantilden
daha diisiik tahmini fetal agirlik seklinde tanimlandi."”

Gebeligin 6-8. haftalar1 ile 12. haftasinda 6lciilen
progesteron degerleri ile gebelikte hipertansif bozuklu-
lar, intrauterin gelisme geriligi, preterm dogum ve dii-
stk dogum agirlig1 arasindaki iliski degerlendirildi.

Ayrica, gebeligin erken doneminde progesteron se-
viyeleri 11 ng/mL’nin alunda ve tizerinde olan iki grup
olusturuldu ve gebelikte hipertansif bozukluklar, intra-
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uterin gelisme geriliginin ortaya ¢ikmasi, preterm do-
gum ve disiik dogum agirligi yoniinden bu gruplar ara-
sindaki fark aragtirildi.

Bunlara ilaveten, her iki gebelik haftasinda 6l¢iilen
progesteron degerleri <21 ve >21 yagindaki hastalar
arasinda ve VKI degerleri <30 ve =30 kg/m’ olan has-
talar arasinda kargilagtirildi.

Bu calisma, Baskent Universitesi Kurumsal Inceleme
Kurulu tarafindan onayland: (Proje No: KA18/105).
Ttim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alind:.

Istatistiksel analiz, SPSS yazilimu (Sirim 25.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak gerceklesti-
rildi.

Daha 6nceki bir caligmaya dayanarak, erken gebelik
doéneminde 11 ng/mL’nin altnda progesteron seviye-
lerine sahip gebelerin diisiik dogum agirlig: riskinin
yiksek oldugu ve 11 ng/mL’nin tzerinde progesteron
seviyelerine sahip gebelerin disiik dogum agirlig: ora-
nmin 0.30 oldugu varsayimiyla,” diisiik progesteron
diizeylerine sahip gebelerde bu oranin ikiye katlanma-
sin1 (0.60) %5 hata ve %80 giic ile anlamli bulabilmek
icin minimum 6rneklem biiyiikligiintin grup bagina 41
hasta oldugu belirlendi.

Kategorik ol¢timler say1 ve yiizde ile verilirken, sti-
rekli 6lciimler ortalama ve standart sapma veya medyan
ve aralik (veriler normal dagilima sahip olmadiginda)
ile tanimlandi. Normal dagilim sergilemeyen veriler
icin, gruplar arasi kargilastirmada Mann-Whitney U
testi kullanild1. Gruplar arasindaki kategorik degisken-
leri degerlendirmek icin ki kare veya Fisher’in kesinlik
testleri kullanildi. Tim testlerde p<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 164 hastadan ikisinin gebeligi,
fetal anomali nedeniyle erken gebelik doneminde sonlan-
dirilds, sekiz hastanin gebeligi spontan kiirtaj ile sonug-
land: ve kalan 154 hastanin gebelik takipleri ti¢tinct tri-
mesterde devam etti (Sekil 1).

Gebelikleri devam eden ve iiciincii trimesterde do-
gumla sonuglanan 154 hastanin 107’si merkezimizde do-
gum yaparken, 47 hastanin bagka bir merkezde dogum
yapugi gortildi. Bagska merkezlerde dogum yapan hasta-
larmn gebelik ve dogum bilgileri telefon goriismesi ile elde
edildi.

Dahil edilen hasta

sayisl 164
Spontan
kirtaj 8
Fetal anomali
nedeniyle 2
terminasyon
Uclinct
trimesterde
154 takip

Merkezimizde Baska
107 dogum merkezlerde
47 dogum

Sekil 1. Kohort akis grafigi.

Tiim hastalarda gebeligin 6-8. haftalarindaki proges-
teron degerleri mevcutken, gebeligin 12. haftasindaki
progesteron degerlerine 97 hastada ulagildi.

Hastalarm ortalama yast 29.6+5.1 yil, ortalama VKI
degeri 24.2+3.9 kg/m’ idi. Kohort 6zellikleri Tablo 1’de
sunulmustur.

Gebeligin 6-8. haftalarindaki medyan progesteron
degeri, kiirtajla sonuglanan gebeliklerde 8.90 (aralik:
5.40-18.30) ng/ml.’yken, kohortun kalaninda 16.5 (ara-
Lik: 6.5-53.2) ng/mL’ydi. Spontan kiirtaj, 8 hastanin
7’sinde gebeligin 12. haftasindan 6nce meydana geldi.
Kiirtaji gebeligin 12. haftasindan sonra gerceklesen tek
hastanin progesteron seviyeleri, gebeligin 6-8. ve 12. haf-
talarinda sirastyla 15.7 ng/mL ve 25.5 ng/mL’ydi.

Hastalar gebeligin 6-8. haftalarindaki progesteron se-
viyelerine gére 11 ng/ml.’nin altnda ve izerinde iki grup
halinde degerlendirilirken, gruplar arasinda hipertansi-
yon, intrauterin gelisme geriligi, preterm dogum ve dii-
siik dogum agirlign gibi tigtinci trimester komplikasyon-
lart bakimindan anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla
p=1.000, p=0.475, p=1.000 ve p=1.000).
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Tablo 1. Temel ¢zellikler ve Gclincl trimester sonuclar.

Temel 6zellikler n=164

Maternal yas (yil) (ortalama + SS)

29.6+5.1

VKI (kg/m?) (ortalama = SS)

24.2+3.9

Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron (ng/mL) [medyan (min-maks)]

16.1 (5.4-53.2)

Gebeligin 12. haftasinda progesteron (ng/mL) [medyan (min-maks)] (n=97)

25.4 (12.3-48.8)

Ugiincii trimester sonuglar

Dogum haftasi (hafta/gtin) [medyan (min-maks)]

38/3 (34/0-41/3)

Yenidoganin dogum agirhigi (g) [medyan (min-maks)]

3350 (2050-4500)

Preterm dogum [n (%)] 16 (10.4)
Dustk dogum agirhgr [n (%)] 11(7.1)
Gebelikte hipertansif bozukluklar [n (%)] 10 (6.5)
Intrauterin gelisme geriligi [n (%)] 19 (12.3)

VKI: Viicut kitle indeksi.

Yenidoganlarda diisiik dogum agirlig1 olan ve olma-
yan hastalar arasinda, ortalama yas, VKI ve gebeligin 6-8.
ve 12. haftalarinda progesteron degerleri bakimindan hig-
bir fark yoktu (tiim parametreler icin p>0.05).

Benzer sekilde, preterm dogum olsun veya olmasmn,
hipertansif bozukluklar olsun veya olmasin ve intrauterin
gelisme geriligi olsun veya olmasin hastalarn ortalama
yast, VK1 seviyeleri ve gebeligin 6-8. ve 12. haftalarinda
progesteron degerleri anlamli sekilde farkli degildi (tiim
degerler icin p<0.05). Gebeligin 6-8. ve 12. haftalarinda
progesteron degerleri ile {iclincii trimester gestasyonel
komplikasyonlar arasindaki iligki Tablo 2’de gosteril-
mektedir.

Kohortta 21 yaginda ve daha kiiciik 6 hasta vardi. Her
iki gebelik déneminde 6lgiilen progesteron degerlerinin
21 yaginda ve alunda olan hastalarla 21 yagindan biiyiik
hastalar arasinda anlaml sekilde degismedigi goriildii (ge-
beligin 6-8. haftasinda p=0.483 ve gebeligin 12. haftasin-
da p=0.104) (Tablo 3).

VKI degeri =30 olan 12 hasta mevcuttu ve bu hasta-
lar, VKI<30 degerine sahip hastalardan daha diisiik bir
progesteron degerine sahipti. Farklihik gebeligin 6-8.
haftasindaki progesteron degerleri icin anlamliyken
(p=0.0006), gebeligin 12. haftasindaki progesteron deger-
leri i¢in istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.268)
(Tablo 3).

Tablo 2. Uciincti trimesterde gebelik komplikasyonlarinin yoklugunda ve varliginda erken ve gec birinci trimester progesteron degerleri.

Diisiik dogum agirhgi (-) Disiik dogum agirhgr (+) p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.1 (6.5-53.2) 17.0 (8.3-34.3) 0.548
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.4 (12.3-45.6) 21.6 (20.9-28.0) 0.521
Preterm dogum (-) Preterm dogum (+) p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.3 (6.5-53.2) 15.7 (10.0-34.3) 0.796
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.6 (12.3-45.6) 21.6 (20.5-29.3) 0.242
Hipertansiyon (-) Hipertansiyon (+) p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.1 (6.5-53.2) 15.5 (10.1-26.0) 0.935
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.4 (12.3-45.6) 24.6 (20.5-44.2) 0.614
IUGR (-) IUGR (+) p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.2 (6.5-53.2) 14.5 (8.3-40.3) 0.730
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.6 (12.3-45.6) 21.6 (16.9-36.6) 0.158

IUGR: Intrauterin gelisme geriligi.
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Tablo 3. Yasa ve VKi'ye gore progesteron degerleri.

Yas<21 Yasg>21 p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 18.9 (9.8-40.3) 16.1 (5.4-53.2) 0.483
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 19.0 (18.3-19.7) 25.5(12.3-48.8) 0.104

VKi<30 VKi=30 p degeri
Gebeligin 6-8. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.5 (5.4-53.2) 11.4 (6.8-29.8) 0.006
Gebeligin 12. haftasinda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.5 (12.3-48.8) 21.6 (16.5-36.9) 0.268

VKI: Viicut kitle indeksi.

Tartisma

Birinci trimester serum progesteron konsantrasyon-
larinin Gigtinci trimester plasental fonksiyon ile olan ilig-
kisini aragtiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alis-
mada, korpus luteum ve plasentanin iretti§i progestero-
nun tglincd trimesterdeki etkilerini ayr1 ayr1 degerlen-
dirdik; ancak gebeligin 6-8. ve 12. haftalarinda 6l¢iilen
serum progesteron konsantrasyonlarmin ti¢lineti trimes-
terde plasental disfonksiyona bagli komplikasyonlarla bir
iligkisi oldugunu bulmadik.

Progesteron, uzun yillar boyunca birinci trimesterde
gebelik viyabilitesini gsteren bir parametre olarak kulla-
nilmistr ve bu amacla bir¢ok ¢aligmada farkli esik deger-
ler 6nerilmistir. Daily ve ark., viyabl ve non-viyabl gebe-
liklerde ilk 8 haftadaki ortalama progesteron seviyelerini
strastyla 22.1 ng/mL ve 10.1 ng/mL olarak bildirmigtir."”
Al-Sebai ve ark., 45 nmol/L’lik (14.13 ng/mL) bir esik
degerinin viyabl ve non-viyabl gebelikleri %87.6 duyar-
lilik ve %87.5 ozgiilliik ile belirleyebilecegini bildirmis-
tir."” Elson ve ark., erken haftalarda normal viyabl gebe-
lik icin progesteron esik degerinin >25 ng/mL oldugunu
ileri siirmiigtiir.”” Abdelazim ve ark., 20 ng/mL’lik esik
degerinin non-viyabl gebelik tanisinda %95.1 oraninda
duyarli ve %98.9 oraninda 6zgiil oldugunu bildirmistir."
Duan ve ark.na gore”™ <16 ng/mL (50.7 nmol/L) pro-
gesteron degeri ve Arck ve ark.’na gore <12 ng/mlL (38.3
nmol/L) progesteron degeri, artmis kiirtaj riskiyle iligki-
lidir.”’ Ku ve ark., vajinal kanamasi olan hastalarda spon-
tan kiirtaj icin 35 nmol/L (11 ng/mL) esik degeri 6ner-
mistir.*” Ancak yazarlarin galigmasi vajinal kanama igin
bagvuran gebeler tizerinde gerceklestirildiginden, zaten
sagliksiz olan bir popiilasyonun se¢ildigi sonucu ¢ikarila-
bilir.

Progesteron, birinci trimesterde trofoblastik yapilan-
may1 belirleyen 6nemli mekanizmalardan biridir. Gebe-
ligin erken déneminde diisiik serum progesteron seviye-

sinin trofoblastik invazyonu olumsuz etkiledigi ve pla-
sentasyonu bozdugu ileri siiriilmiistiir.**" Ayrica, hiper-
tansif bozukluklar ve preterm dogum gibi komplikasyon-
larin, vajinal kanama gibi birinci trimester komplikas-
yonlar1 olan hastalarda gebeligin ileri haftalarinda daha
yaygin oldugu bildirilmektedir.**” Ote yandan, birinci
trimesterin baglangicinda korpus luteumda tretilen pro-
gesteronun, gebeligin 10. haftasindan sonra biiyiik oran-
da plasentada iiretildigi bilinmektedir.”” Ancak deger-
lendirilen progesteron seviyeleri, tiim ¢aligmalarda gebe-
ligin erken doneminde 6l¢iilmiistiir ve plasentadan ziya-
de korpus luteumun fonksiyonunu yansitmaktadir.

Retrospektif bir ¢alismada He ve ark., erken gebelik
doneminde progesteronun tigiincii trimester gestasyonel
komplikasyonlar ve diisiik dogum agirhigs ile olan iliski-
sini incelemis, ayn1 klinikte gerceklestirilen ve birinci tri-
mester gebelik viyabilitesini degerlendiren daha 6nceki
bir caligmay1 temel alarak esik degeri 11 ng/mL (35
nmol/L) olarak kabul etmistir. Bu calismada He ve ark.,
gebeligin 5. ve 12. haftalarr arasinda <11 ng/mL proges-
teron seviyesinin ileri haftalarda diisiik dogum agirlig ile
iliskili oldugunu bildirirken, plasental disfonksiyona isa-
ret eden diger parametrelerde hi¢bir anlaml fark bula-
mamigtir.”

Caligmamuzda, progesteronun birinci trimesterin so-
nunda agirlikli olarak feto-maternal tiniteden kaynaklan-
digin1 ve bu dénemde plasenta fonksiyonunu daha fazla
yansitugini ve bu nedenle gebeligin 12. haftasindaki pro-
gesteron Olciimiintin takip eden haftalardaki plasental
disfonksiyonu éngérmede ¢ok daha uygun olabilecegini
distinerek progesteron degerlerini iki ayr1 haftada ince-
ledik. Ancak daha 6nceki ¢alismanin aksine bizim calig-
mamizda, gebeligin ne 6-8. haftasinda ne de 12. haftasin-
da ol¢iilen progesteron degerlerinin diisiik dogum agirli-
g1 dahil plasental disfonksiyona bagli komplikasyonlarla
iligkili olmadigini bulduk.
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Yakin tarihli bir ¢caligmada Shen ve ark., daha biiytik
bir popiilasyonda erken gebelik dénemindeki progeste-
ron konsantrasyonu ve preterm dogum riski arasindaki
iliskiyi incelemistir. Ancak calismamizin aksine, proges-
teron seviyesi agirlikli olarak tiim popiilasyon yerine va-
jinal kanamasi olan riskli hastalarda 6l¢iildi ve testlerin
biiyiik ¢ogunlugu gebeligin 9. haftasindan 6nce gercek-
lestirilirken hastalarin ¢ogu bu caligmada progesteron
tedavisi gordii. Sonuglar ¢aligmaya dahil etme kriterleri
ve progesteron tedavisinden etkilenmis olabilirken, bi-
zim sonuglarimiza benzer sekilde, disiik seviyelerde
progesteronun preterm dogum riskiyle iligkili olmadig:
bulundu."”

Ayrica, progesteron seviyesi farkli parametrelerden
etkilenebilir. Birinci trimester maternal VKI seviyesinin
serum progesteron seviyesiyle ters orantli oldugu goste-
rilmistir. Obezite (VKI 230 kg/m’), daha diisiik progeste-
ron seviyeleriyle (<35 nmol/L) iliskili bulunmugtur.”*”
18-21 aras1 maternal yas da diisiik progesteron ile iligkili
bulundu.” Sonuglarimiz bu bulgularla kismen tutarlidir
ve progesteron seviyesi daha erken gebelik haftalarinda
yiiksek VKI seviyelerine sahip hastalarda anlamli sekilde
daha diisiiktii, ancak 12. haftadaki 6l¢iimlerde diisiik de-
gerler anlamli bulunmadi. Progesteron degerleri, 21 ya-
sindan biiyiik hastalarla kiyaslandiginda 18-21 yas arasi
hastalarda anlamli gekilde farkli degildi. Ancak bu alt
gruplarda yer alan az sayidaki hastalar sonuglar etkilemis
olabilir.

Caligmanin en 6nemli kisitlamasi, diisiik progesteron
seviyelerine sahip hastalarm bazilarinin gebeligi ilk tri-
mesterde diisiik ile sonuglanmistir ve bu hastalarin gebe-
ligin ileri haftalarina ulagamamasi, gestasyonel kompli-
kasyonlar1 degerlendirilebilecek 6nemli bir grubun veri-
lerinin eksik kalmasina yol acmigtir. Progesteron seviye-
leri gebeligin 6-8. haftasinda 6l¢iilmiis bazi hastalarmn 12.
haftadaki progesteron degerlerine yonelik verilerinin ol-
mamast da ¢alismanimn bir kisilamasidir. Diger yandan,
prospekdif tasarim, tiim progesteron degerlerinin ayni la-
boratuvarda 6l¢tilmesi ve telefon gérigmeleri tizerinden
de olsa gebelik komplikasyonlarina y6nelik verilerin ta-
mamlanmast ¢alismanin giiclii yanlaridir.

Sonuc

Birinci trimesterin hem baglangicinda hem de so-
nunda Ol¢iilen progesteron degerleri, ticiincii trimes-
terdeki plasental disfonksiyon ile iligkili degildi. Ayrica,
gestasyonel sonucu ongormek i¢in daha 6nce 6nerilen

Perinatoloji Dergisi

esik degerini valide etmedik. Bu nedenle, rutin birinci
trimester progesteron taramast gebelik takibini yonlen-
dirmede uygun goriinmemektedir. Ancak bu sonuclar
daha buytk popiilasyonlu ek ¢aligmalarda yeniden de-
gerlendirilebilir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragurma
ve yayin etigine bagh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri igin gegerli telif haklar dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi bu-
lunmadigini belirtmigtir.
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Plasenta previa perkreta yonetiminde geleneksel ve
radikal cerrahi operasyonun karsilastirmasi
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Ozet

Amac: Plasenta previa perkreta (PPP) y6netimi icin uterus koru-
yucu cerrahi (UKC) ve histerektomiyi karsilagtirmayr amagladik.

Yontem: UKC ve histerektomi olan anterior invazyonlu PPP has-
talarinin verileri retrospektif olarak analiz edildi. PPP’li hastalarin
klinik ve cerrahi sonuglari, cerrahi operasyon tiiriine gore kargilas-
trildr.

Bulgular: UKC grubunda ortalama intraoperatif kan kaybi, sezar-
yen histerektomi grubuna kiyasla daha disiikti (1227.78+204.80
ml’ye karst 1442.22+125.68 ml; p=0.017). Hemoglobin disiisii,
UKC vyapilan hastalarda anlaml sekilde daha disiikti (1.87+0.68
g/dl’ye karst 2.88+1.04 g/dl; p=0.026). Ayrica, ortalama toplam
transfiizyon oran1 da UKC grubundaki hastalarda anlamli sekilde
daha diisiiktii (1.33+0.87 U’ye karg1 2.33+0.71 U; p=0.016).

Sonug: Histerektomiye kiyasla UKC, anterior plasental invazyon-
lu PPP hastalarinda intraoperatif kan kaybini ve transfiizyon ora-
nini azaltr. Bilateral uterusun ve utero-ovaryen arterlerin Satinsky
klempleriyle gecici blokaji, UKC basarisina katkida bulunma po-
tansiyeline sahiptir.

Anahtar sozciikler: Plasental invazyon anomalisi, plasenta perkre-
ta, plasenta previa, Satinsky klempleri, uterus koruyucu cerrahi.

Giris

Plasenta akreta spektrumu, plasentanin miyometriyu-
ma dogru anormal trofoblastik invazyonu nedeniyle geli-
sebilen ciddi bir rahatsizhiktir."” Siddetli maternal morbi-

Abstract: Comparison of conservative and radical
surgery in the management of placenta previa
percreta

Objective: We aimed to compare the uterine sparing (US) sur-
gery and hysterectomy for placenta previa percreta (PPP) manage-
ment.

Methods: Data from PPP patients with anterior invasion who
underwent US surgery and caesarean hysterectomy were retro-
spectively analyzed. The clinical and surgical outcomes of patients
with PPP were compared according to the type of surgery.

Results: The mean intraoperative blood loss was lower in US sur-
gery group than in caesarean hysterectomy group (1227.78+204.80
ml vs 1442.22+125.68 ml; p=0.017). The hemoglobin drop was also
significantly lower in the patients with US surgery (1.87+0.68 g/dl vs
2.88+1.04 g/dl; p=0.026). Moreover, the mean total transfusion rate
was also significantly lower in the patients with US surgery
(1.33+0.87 U vs 2.33+0.71 U; p=0.016).

Conclusion: Uterine sparing surgery reduces intraoperative
blood loss and transfusion rate in PPP patients with anterior pla-
cental invasion compared to hysterectomy. The temporary block-
age of bilateral uterine and uteroovarian arteries with Satinsky
clamps may potentially contribute to the success of US surgery.

Keywords: Placental invasion anomaly, placenta percreta, placen-
ta previa, Satinsky clamps, uterine sparing surgery.
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Plasenta previa perkreta yonetiminde geleneksel ve radikal cerrahi operasyonun karsilastirmasi

Ayrica, plasental adezyon anomalilerinin insidansi, giinii-
miizdeki artnug sezaryen oranlariyla orantil sekilde art-
maktadir. 2011 yilinda bir ¢ocuk politikasindan iki cocuk
politikasina gecen Cin’de yapilan bir calismada, inkreta
ve perkreta insidansinin %0.18’den %0.78’e yiikseldigi
bildirilmigtir.” Tiirkiye gibi cocuk sayismin sosyal gii¢
olarak kabul edildigi tilkelerde plasenta perkreta insidan-
sinun daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir.

Plasenta akreta spektrumunun ti¢ tipi bulunmaktadir.
Bunlar akreta, inkreta ve perkreta olup, patolojik invaz-
yonun derecesine gore degisiklik gostermektedirler. Pla-
senta perkreta, bu tiplerin en ciddi formudur. Bu yiizden,
plasentanin miyometriyum ve uterustaki komsu yapilara
derin invazyonu nedeniyle inatg1 intrapartum ve postpar-
tum kanamaya neden olmaktadir.” Plasenta perkretalt
hastalarin %65.9’unda postpartum hemoraji, %86.2’sin-
de transfiizyon gereksinimi, % 14.3’inde periferik viseral
hasar ve % 54.5’inde neonatal yogun bakim ihtiyaci bildi-
rilmistir.” Plasenta previali hastalarda plasental insersi-
yon anomalisi riski 3. sezaryende %40 ve 4. sezaryende
%67’ye ulagmaktadir.”’ Plasenta perkreta ve plasenta
previa kombinasyonunun belirtilen riskleri arurdig: di-
stintilmektedir.

Plasenta perkreta yonetimi, multidisipliner bir yakla-
sim ve deneyim gerektirmektedir. Giintumiizde, en yay-
gin sekilde 6nerilen yaklagim, dogum baglangici 6ncesin-
de planh sezaryen histerektomidir.” Ancak fertiliteyi ko-
rumak isteyen hastalar i¢in uterus koruyucu alternatif
yaklagimlar 6ne ¢ikmaktadir. Kanama hacmini ve komp-
likasyonlart azaltma temelinde bugiine kadar uterus ko-
ruyucu birgok yaklagim 6nerilmistir.*”"” Bununla bera-
ber, bu tiir olgular i¢in gelistirilmis bir¢cok teknik olmasi-
na ragmen hem hastalar hem de obstetrisyenler, plasenta
previa perkreta (PPP) cerrahisinden kacinma egiliminde-
dir. Plasenta akreta spektrum bozukluklarinin optimal bir
tedavisi heniiz belirlenmemistir. Bu ¢alismada, PPP’nin
cerrahi yonetiminde Satinsky klemplerini kullanarak ra-
dikal cerrahiye karsi uterus koruyucu cerrahinin (UKC)
etkinligini ve sonuglarini kargilagtirmayr amacladik.

Yontem

Bu retrospektif calisma, Mugla Sitki Kogman Uni-
versitesi Tip Fakiiltesinin klinik aragtirmalara yonelik
yerel etik kurulu tarafindan onaylanmistir. Mart 2015
ve Ocak 2020 tarihleri arasinda PPP i¢in histerektomi
veya UKC uygulanan hastalarin verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Klinik uygulamamizda, previa per-

kreta hastalar: icin standart cerrahi girisim histerekto-
mi ile planlanmakeadir. Fertilitesini korumak isteyen
hastalar icin UKC’nin risklerini ac¢ikladiktan ve kesin-
likle gerekli olan onay formlarim aldiktan sonra UKC
gerceklestirdik. Gerekli bilgiler, hastane veri tabanin-
dan ve hasta dosyalarindan elde edildi. Sadece tibbi de-
gerlendirme esnasinda aydinlatilmig onam formlarim
imzalayanlar mevcut aragtirmaya dahil edildi.

Bu dénem boyunca, preoperatif olarak PPP tanist
alan 25 hasta analiz edildi. Bu hastalardan 18’i, intra-
operatif olarak daha 6nceden kanitlanmig plasenta per-
kreta tanisina sahipti ve galigmaya dahil edildi. Ug has-
ta parametriyal veya posterior perkreta invazyon ano-
malisine sahipti; cerrahi operasyon esnasinda PPP tani-
st almamuis ti¢ hasta ¢alisma dig1 birakildi. Bir hastanin
tibbi kayitlar1 bulunamadi. UKC uygulanan toplam 9
hasta ve histerektomi olan dokuz hasta ¢alismaya dahil
edildi (Sekil 1). Yas, gravida, parite, viicut kitle indek-
si (VKI), dogum haftasi, daha 6nceki sezaryen sayusi,

Mart 2015 ile Ocak
2020 tarihleri arasinda
cerrahi olarak tedavi
edilen PPP tanili
ardisik hastalar
(n=25)

Hastalar; posterior
(n=1) veya parametriyal
(n=2) invazyon varlig,

PPP tanisinin cerrahi
olarak kanitlanmamasi
(n=3) ve tibbi kayitlarin

olmamasi (n=1)
nedeniyle calisma
disi birakild.

Anterior plasental
invazyona sahip, cerrahi
olarak kanitlanmis PPP

(n=18)

Uterus koruyucu Sezaryen
cerrahi histerektomisi
(n=9) (n=9)

Sekil 1. Calisma populasyonunun secilmesine yonelik akis cizelgesi.
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intraoperatif kan kaybi, intraoperatif komplikasyonlar
(mesane, iireter, gastrointestinal sistem hasarlari), pos-
toperatif komplikasyonlar, preoperatif hemoglobin de-
geri, postoperatif hemoglobin degeri, hemoglobin de-
gerinde azalma, toplam transfiizyon ihtiyact ve yogun
bakim gereksinimi gibi hasta bilgileri hastanenin veri
tabanindan elde edildi.

Intraoperatif kanama miktari, aspiratérde tespit
edilen kan miktari ile gazli bez ve kompreslerin 1slak ve
kuru halleri arasindaki agirlik farklari toplanarak he-
saplandi. Hemoglobin seviyesindeki diisiis, preoperatif
hemoglobin degerinin postoperatif hemoglobin dege-
rinden ¢ikarilmasiyla g/dl cinsinden hesaplandi. Pre-
operatif hemoglobin degeri, operasyondan 6nceki giin
elde edilen hemoglobin degeri olarak g/dl cinsinden
hesaplandi. Postoperatif hemoglobin degeri, operas-
yondan sonraki 24 saat icinde elde edilen hemoglobin
degeri olarak g/dl cinsinden hesaplandi (klinigimizdeki
varsayilan uygulama). Hastanede yatg siiresi, birinci
postoperatif giinden taburcu olunan zamana kadar giin
cinsinden hesaplandi. Hastalar UKC grubu (n=9) ve
histerektomi grubu (n=9) olarak iki gruba ayrildi. Has-
talarin demografik 6zellikleri tanimlandi. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif cerrahi parametreler kar-
silastirildi ve analiz edildi.

Plasental implantasyon yeri, transabdominal, trans-
vajinal ve Doppler ultrasonografisi ile degerlendirildi.
Boslugun/diizensiz bosluk akisinin goriintiilenmesi ve
sonolusent bolge eksikligi, PPP tanisi i¢in gériintilleme
yontemlerinde kullanilan tanilama kriterleriydi."" Baz
olgularda, PPP tanisini netlestirmek i¢in manyetik re-
zonans gorintiileme alindi. Uterusun alt anterior yiize-
yinde anormal sekilde tikali damarlarin tespiti ve ope-

rasyon esnasinda uterin serozayl agan veya gevre organ-
lara ulagan anormal vaskiilarite ile PPP tanis1 konuldu.
PPP’li hastalarin takip doneminde kanama gerceklesti-
rildiyse, gebelik haftasina bakilmaksizin sezaryen islemi
uygulandi. Gebeligin 35-36. haftasinda, obstetrik ta-
kiplerinde herhangi bir komplikasyon olmayan gebe-
lerde planl sezaryen iglemi uygulandi. PPP tamis: alan
tim hastalarda transabdominal ultrasonografi ile pre-
operatif plasental haritalama yapildi. Bunun nedeni,
uterin insizyonu esnasinda plasentaya zarar vermeden
sezaryen yapabilmekti. Klinigimizin rutin bir uygula-
mast olarak, tiim hastalarimiz i¢in operasyon 6ncesinde
dort inite eritrosit stispansiyonu ve dort inite taze
donmus plazma ayirdik.

Cerrahi teknik
Uterus koruyucu cerrahi operasyon

Cerrahi prosediir, peritoneal kaviteyi agmak i¢in in-
fraumbilikal orta hat insizyonuyla bagladi. Ardindan, fe-
tiisiin ¢ikarilmasi icin uterin fundusta uzunlamasima in-
sizyon gerceklestirildi. Ancak uterin fundus insizyonu,
plasental haritalama bulgularima gore hafifce lateral ge-
kilde degistirilebilir. Plasentaya gereksiz hasar vermek-
ten kaginmak icin bu ¢ok énemlidir. Daha sonra fetiis,
ters makat gelis ile derhal ¢ikarilir. Umbilikal kordon
klemplenir ve plasenta yerinde birakilir. Bu adimda, fun-
dal insizyon stirekli olarak kapatilir. Vezikanin uterus du-
varindan disseksiyonu 6ncesinde iki Satinsky klempi bi-
lateral infundibulopelvik ligamentler tizerine yerlestirilir
ve uterus vaskilarizasyonunu azaltmak igin bagka iki Sa-
tinsky klempi istmik seviyede nazikge bilateral uterin ar-
terler {izerine yerlestirilir (Sekil 2). Bu adim, cerrahi
prosediiriin kalaninin daha rahat siirdiiriilmesi igin kritik
6neme sahiptir. Daha sonra, elektrokoter, dik a¢ili klemp

Sekil 2. (a) Bir Satinsky klempi, sol infundibulopelvik ligament tzerine yerlestirilir. (b) Bir baska Satinsky klempi, nazikce sol uterin arter tizerine
yerlestirilir.
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ve halka yardimiyla vezikanin anterior duvardan disseksi-
yonu gerceklestirilir (Sekil 3). Bazen, vezikadan gecen
anormal damarlarin devaskiilarizasyonu i¢in LigaSure
kapatma cihazi kullanmayi tercih etmekteyiz. Vezikanin
tam disseksiyonu sonrasinda plasental adezyon alaninin
alt ucuna anterior olarak ulagildi. Daha sonra, yapisik
plasental kismin lokal rezeksiyonu gerceklestirildi. Bu
adimda cerrahin sol eli uterus icinde yapigkan parcanin
sinirlarini kontrole derken, uterus digindaki nester tutan
sag eli dairesel sekilde yapigkan plasenta sinirlarmi agar.
Plasentanin yapigkan uterin duvarindan tamamen rezeke
edilmesinin ardindan, siirekli kilitli bicimde uterin duvar
defektini siitiirlemek i¢in No:1/0 vicryl kullanilir. Daha
sonra tiim Satinsky klempleri ¢ikarilir. Uterusun normal
vaskiilaritesi saglandiktan sonra, ekstra kanamali kisimlar
kontrol edilerek stitiirlenir. Hemostaz kontrolii saglan-
diktan sonra, abdominal duvar anatomik katmanlarina
gore kapatilir. UKC grubundaki tiim hastalar yukarida
aciklandig sekilde opere edildi.

Histerektomi

Histerektomi uygulanan tiim hastalarda yapilan cer-
rahi prosediir, Camuzcuoglu ve ark.’nin"” ¢aligmasinda
aciklanan prosediirle aynidir. Tek farki, bu ¢aligmadaki
herhangi bir hastaya internal iliyak arter ligasyonu uygu-
lanmamis olmasidir.

istatistiksel analiz

[statistiksel analizler, Statistical Package for the Soci-
al Sciences yazilimu siirim 23 (IBM Inc., Armonk, NY,
ABD) kullanilarak gergeklestirildi. Dagilim tirtini belir-
lemek i¢in Shapiro-Wilk testi kulland:. Normal dagilima
sahip veriler ortalama + standart sapma, normal dagilima
sahip olmayan veriler ise medyan [25-75. persantil] ola-

Tablo 1. Calisma katilimcilarinin demografik 6zellikleri.

UKC grubu (n=9)

OrtalamaxSS* veya

Sekil 3. Vezikanin uterusun anterior duvarindan disseksiyonu elek-
trokoter, dik acili klemp ve halka yardimiyla gerceklestirilir.

rak sunuldu. Gruplar arasmdaki farklarm anlamhlig:
Mann-Whitney U (normal dagilima sahip olmayan veri-
ler icin) ve bagimsiz 6rneklem t testi (normal dagilima
sahip veriler i¢in) kullanilarak belirlendi. Kategorik veri-
ler i¢in ki kare analizi yapildi. Ana sonug degiskeni olarak
transfizyon oranini alirken ¢aligma sonunda post-hoc
gii¢ analizi yapildi. 0.05’ten kii¢iik p degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin temel demografik 6zellikleri Tablo 1’de
listelenmektedir. Tki gruptaki hastalarin ortalama yasi
benzerdi (UKC grubu: 34.78+2.11 ve histerektomi gru-
bu: 35.67+2.29; p=0.404). Iki gruptaki hastalarmn ortala-
ma VKI degerleri de benzerdi (UKC grubu: 29.96+2.28
ve histerektomi grubu: 28.97+2.99; p=0.442). UKC gru-
bunda medyan sezaryen sayst ti¢ iken (aralik: 1.5-4), his-
terektomi grubunda da tic idi (aralik: 2-4) (p=0.712). ki

Histerektomi grubu (n=9)
OrtalamaxSS* veya

Degiskenler Medyan (25.-75.)* Medyan (25.-75.)* p degeri
Yas (yil) 34.78+2.11 35.67+2.29 0.404*
VKI (kg/m?) 29.96+2.28 28.97+2.99 0.442*
Gravida (n) 3.44+0.89 3.78+1.20 0.512*
Parite (n) 2.56+0.53 3.00£1.11 0.297*
Dogum haftasi (n) 35 (33-36) 36 (35-37) 0.154t
Onceki C/S (n) 3(1.5-49) 3(2-4) 0.712%

p<0.05 degeri istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir. Strekli degiskenler ortalama ve standart sapma veya medyan [25.~75. persantil] olarak verilmistir. ¢/S: Sezaryen;
SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi; VKI: Vicut kitle indeksi. *Bagimsiz érneklem t testi; tMann-Whitney U testi.
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grupta dogum haftasi bakimmdan anlamli farklihik yoktu
(UKC grubu: 35 [aralik: 33-36] ve histerektomi grubu:
36 [aralik: 35-37]; p=0.154).

Iki grubun klinik ve cerrahi sonuglart kargilagtirilarak
Tablo 2’de sunulmugtur. UKC ve histerektomi grupla-
rinda ortalama preoperatif hemoglobin (Hb) degerleri
benzerdi (sirastyla 11.49+1.32 g/dl'ye karsi 11.09+1.75
g/dl; p=0.592). Ancak postoperatif Hb ve Hb diisiis de-
gerleri histerektomi grubunda daha diistiktii (sirastyla
p=0.027 ve p=0.026). Ortalama intraoperatif kan kaybi
hacmi, UKC grubunda anlamli sekilde daha disiikei
(1227.78+204.80 ml’ye kars1 1442.22+125.68; p=0.017).
Ortalama toplam transfiizyon orani, UKC grubunda his-
terektomi grubuna kiyasla anlambh sekilde daha diisiikti
(1.3320.87 U'ye karg1 2.33+0.71 U; p=0.016). Iki grupta
da ireter ve bagirsak hasari bakimindan intraoperatif
komplikasyon bildirilmedi. Ancak UKC grubundaki do-
kuz hastadan birinde ve histerektomi grubundan bir has-
tada mesane hasart mevcuttu (p=0.303). Ayrica, UKC
grubundaki dokuz hastadan biri ve histerektomi grubun-
daki hastalarin ikisi yogum bakim tinitesine ihtiya¢ duy-
maktaydi (p=0.134).

Tartisma

Bu calismada, klinigimizdeki PPP olgularinda ger-
ceklestirilen UKC’nin ve histerektominin sonuglarini
degerlendirerek kargilagtirdik. Caligmanin ana amaci, in-
traoperatif kanama, Hb disisti ve toplam transfiizyon
oraninin radikal cerrahi operasyon gegiren hastalara ki-
yasla UKC uygulanan hastalarda anlaml sekilde disiik

Tablo 2. Calisma gruplarinin klinik verileri.

UKC grubu (n=9)

Degiskenler Ortalama+SS*

olmasiydi. Ayrica, komplikasyonlar yoniinden iki grup
arasinda hicbir fark yoktu. Bu ¢aligmanin sonuglari, fer-
tilitesini korumak isteyen anterior invazyonlu PPP has-
talar1 bakimidan literatiire katk: saglayabilir.

Giintimiizde, artmus sezaryen oranlariyla plasenta per-
kreta ile karsilasma riski stirekli artmaktadir. Klasik teda-
vi yontemi olarak histerektomi kullanilsa da, uterus koru-
yucu yaklagimlar son yillarda popiilerlik kazandi. Ozellik-
le fertilitenin siirdiiriilmesinin kadmlarmn sosyal statiisii
icin hayati 6neme sahip oldugu toplumlarda histerektomi
secenegi, fertliteyi sonlandirdigt igin bir sorun tegkil ede-
bilmektedir. 2004 yilinda Palacious ve ark., 68 anterior
perkreta olgusunun 50’sinde UKC uygulayabilmistir.”
Ayni yazarlar, 2020’de yaymladiklari ¢aligmalarinda, pla-
senta akreta spektrum bozuklularinda histerektominin
%80 oraminda &nlenebildigini bildirmistir."" Lokal re-
zeksiyon ve rekonstriiksiyon yontemleri birgok yazar ta-
rafindan degistirilmis ve plasenta perkreta olgularinda gii-
niimiize kadar basarili sekilde uygulanmigtir.*”"*"*" Biz
de, UKC gergeklestirdigimiz tiim olgularda lokal rezeksi-
yon ve rekonstriiksiyon yontemlerini uyguladik ve olgu-
larin tamaminda uterusu koruduk. Tim bu olgular ante-
rior perkreta olgulari idi. Plasental invazyonun yeri, ute-
rus koruyucu yaklagim uygulamaya karar vermede olasi-
likla en 6nemli faktorlerden biridir. Ozellikle plasentanin
parametriyuma veya uterusun posterioruna invaze oldugu
durumlarda, UKC tercih edilen bir yaklasgim degildir,
ciinki ani inatgt kanama ve mortalite riskleri yiiksektir.
Bu noktada, uterus koruyucu cerrahinin fertlitesini koru-
mak isteyen hastalarda, 6zellikle de anterior perkreta ol-
gularinda uygulanabilecegi sGylenebilir.

Histerektomi grubu (n=9)
Ortalama+SS*

p degeri

Preop Hb (g/dl) 11.49+1.32 11.09+1.75 0.592*
Postop Hb (g/dl) 9.73+0.96 8.21+1.62 0.027**
Hb dususu 1.87+0.68 2.88+1.04 0.026**
Intraoperatif kan kaybi (ml) 1227.78+204.80 1442.22+125.68 0.017**
Toplam transftizyon (Unite) 1.33+0.87 2.33+0.71 0.016*t
Mesane hasari (n) (%) 1/9 (11.11) 1/9 (11.11) 0.303%
Ureter hasari (n) (%)

Bagirsak hasari (n) (%)

YBU ihtiyaci (n) (%) 1/9 (11.11) 2/9 (22.22) 0.134#

Surekli degiskenler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Kategorik degiskenler sayi (yiizde) olarak verilmistir. Hb: Hemoglobin; Postop: Postoperatif; Preop:
Preoperatif; SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi. *Bagimsiz 6rneklem t testi; 1p<0.05; *Ki kare analizi.

Perinatoloji Dergisi



Plasenta previa perkreta yonetiminde geleneksel ve radikal cerrahi operasyonun karsilastirmasi

Perkreta cerrahisinde ani kanama, kesif yapmay:
giiclestirir ve mortalite ile komplikasyonlar: artirir. Bu
cerrahi operasyonda basarili sonuglar elde edebilmek
icin intraoperatif kanamay1 minimize etmek ¢ok 6nem-
lidir. Intraoperatif kanamay1 azaltmak i¢in ¢ok sayida
yontem uygulanmaktadir. Bu yontemler, profilaktik
balon kateter okliizyonu (uterin arter, internal iliyak
arter, ana iliyak arter, aort) ve uterus veya internal ili-
yak arter embolizasyonu gibi girisimsel radyoloji ge-
rektiren uygulamalari icerir.™""""*" Literatiirde bu yon-
temlerin etkinligine iligkin yeterli veri olmasa da, lite-
ratirde ciddi komplikasyonlarin bildirildigi olgular
meveuttur.”*””" Hastanemizde, bu konularda dene-
yimli bir girisimsel radyolog bulunmamaktadir. Bu ne-
denle, bu konuda deneyime sahip degiliz. Bu yontem-
ler disinda, intraoperatif kanama miktarmi azaltmak
icin bir¢ok yazar tarafindan uterin arter ligasyonu, in-
ternal iliyak arter ligasyonu, uterin turnike, utero-ovar-
yen ligament ligasyonu, histerektomide zimba kullani-
mi ve intrakaviter siitiir yontemleri uygulanmis-
ar.”*""" Turan ve ark., Palacious ve ark. ve Sumigama
ve ark., histerektomi uygulanan perkreta hastalarinda
sirasiyla 1950 ml, 2000 ml ve 12.140 ml hacminde or-
talama kanama bildirmistir.”'""" Acar ve ark. ile Donna
ve ark., plasenta akreta spektrum bozukluklarinda
UKC ile ortalama kanama hacmini sirasiyla 1350 cc ve
1200 cc bildirmistir."”* Bu olgularin biiyiik ¢ogunlu-
gu, akreta ve inkreta olgularini icermektedir. Ancak bi-
zim calismamizda tiim hastalar plasenta perkreta olgu-
suydu ve histerektomi ve UKC gruplarinda ortalama
intraoperatif kanama sirasiyla 1442.22+125.68 ml ve
1227.78+204.80 ml idi. Bu noktada, fetiisiin ¢ikarilma-
sindan sonra bilateral uterin arterlerin ve infundibulo-
pelvik ligamentlerin gegici olarak klemplenmesinin, in-
traoperatif kanamay1 azaltmada etkili bir yontem oldu-
gu soylenebilir.

Serimizde, Hb distisinin UKC grubunda 1.87=
0.68 g/dl ve histerektomi grubunda 2.88+1.04 g/dl ol-
dugunu bulduk. Bu degerler transfizyon ihtiyacini
dogrudan etkilemektedir. Segmental rezeksiyon uygu-
ladiklar1 plasenta akreta spektrum serilerinde, Cirpan
ve ark., Karaman ve ark. ve Karacor ve ark., sirasiyla
ortalama 4.18 tnite, 4.8 tnite ve 4.1 tinite eritrosit siis-
pansiyonu degisimi bildirmistir."*'*" Caligmamizda,
UKC grubunda 1.33 iinite eritrosit stispansiyonu degi-
simi tespit ettik. Bu bulgular 1s181nda, intraoperatif ka-
nama miktarindaki azalmanin hem intraoperatif hem

de postoperatif transfiizyon komplikasyonlarini azaltt-
gin1 soyleyebiliriz.

Previa perkreta olgularinda, 6zellikle uterusun late-
ral veya parametriyal plasental invazyonu mevcutsa, id-
rar yolu hasar1 riski bulunmaktadir. Bu amacla, preope-
ratif tireteral stent uygulanabilir. Ancak cerrahi operas-
yondan once treteral stent uygulamak, tireteral ve me-
sane hasari riskini ortadan kaldirmaz.”" Olgularimizin
hicbirine ireteral stent uygulamadik. Buna ragmen
herhangi bir iireteral hasarla kargilagmadik. Fakat
UKC grubunda bir olguda ve histerektomi grubunda
bir olguda mesane hasari tespit ettik. Her iki olguda da,
mesanenin posterior yani ile uterin seroza arasinda ge-
lismis fibroz mevcuttu. Tki farkli perkreta histerektomi
serisinde yazarlar %5 ve %6.9 oraninda mesane hasari
bildirmistir."**” Bu bakimdan, mesane hasar1 oranlari-
muzin literatiir ile uyumlu oldugunu soyleyebiliriz. De-
neyimimize gore, plasentay1 kaplayan ve uterusun ante-
rior ylizeyinden ¢ikintt yapan seroza hasari, kanamanin
kontrol edilmesini gii¢clestirmekte ve mesane disseksi-
yon diizleminin kaybedilmesine yol agmaktadir. Bu du-
rum, artmig mesane komplikasyonlarina neden olabilir.
Mesane hasarini minimize edebilmek icin mesane dis-
seksiyon diizleminin korunmasinin ¢cok 6nemli oldugu-
nu vurgulamak isteriz.

Satinsky klempleri, en ¢ok kardiyovaskiiler ve hepa-
torenal cerrahide uygulanan gecici vaskiiler oklizyon
saglar. Perkreta cerrahisinde Satinsky klemplerinin
kullanildi@1 herhangi bir literatiir verisi bulamadik. Bu
klemplerin avantajlar1, kullanimlarinin pratik ve kolay
olmasi, dokulara zarar vermemesi ve istenildiginde ¢1-
karilabilmesidir.” Olgularimizda bu klemplerin kulla-
nimuyla iligkili herhangi bir komplikasyona rastlama-
dik. Cok yiiksek kanama riskine sahip perkreta olgula-
rinda, bu klemplerin kullaniminin giivenli oldugunu ve
deneyimlerimize goére intraoperatif kanama miktarini
azaltmaya katk: saglayabilecegini séyleyebiliriz.

Retrospektif tasarima ve az sayida hastaya sahip ol-
mast ¢alismamizin siirlamalaridir. Disiik olgu sayisi
nedeniyle alt grup analizleri giicli degildir. Caligmami-
zin giiclii yanu ise, uterus koruyucu cerrahi operasyon-
da intraoperatif kan kaybini ve transfiizyon oranlarini
azaltmaya yardimci olma potansiyeline sahip Satinsky
klempleriyle bilateral uterin ve utero-ovaryen arterle-
rin gecici blokaji icin yeni bir cerrahi teknik aciklayan
ilk caligma olmasidir.
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Sezgin B ve ark.

Sonug

Calismamizda, histerektomiye kiyasla UKC’nin an-
terior plasental invazyonlu PPP hastalarinda intraope-
ratif kan kaybini ve transfiizyon oranini azalttigini bul-
duk. Bilateral uterin ve utero-ovaryen arterlerin Sa-
tinsky klempleriyle gecici blokaji, PPP cerrahisinde li-
teratiire ve gelecekteki projelere katkida bulunabilir.

Fon Destegi: Bu ¢alisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamugtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragrma
ve yaym etigine bagh kalindigim, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri igin gegerli telif haklar1 di-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi bu-
lunmadigin1 belirtmistir.
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Kayseri Sehir Hastanesine 2019 yilinda obstetrik
ultrasonografi icin basvuran gebelerde saptanan
anomali sikhigi ve dagilimi: Retrospektif analiz

Sadan Tutus

Kayseri Sebir Hastanesi Radyoloji Boliimii, Kayseri

Ozet

Amag: Hastanemiz birinci obstetrik radyoloji poliklinigine 2019
yilinda ultrasonografi (US) bakusi icin génderilen gebelerde sapta-
nan anomalilerin goriilme siklig1 ve dagilimini belirlemektir.

Yontem: 1 Ocak — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda 588’i yabanci
uyruklu olmak iizere toplam 4018 gebeye rutin kontrol, takip ve
tarama amacl 5661 obstetrik US tetkiki yapildi ve sonuglar1 etik
kurul onay: alindiktan sonra retrospektif olarak analiz edildi. Tim
ultrasonografik muayeneler tek radyolog (ST) tarafindan Canon
Aplio 500 ultrason cihazinda (Canon Medical Systems Corporati-
on, Tokyo, Japonya), 3.5 Mhz konveks prob kullanilarak gercek-
lestirildi. Anomali tespit edilen olgularin sonuglarina ulagilip siste-
matik gruplandirma yapilarak literatiir egliginde goriilme sikligi ve
dagilimi aragtirildi.

Bulgular: Incelenen obstetrik US tetkikleri sonucunda 17’si ya-
banci uyruklu gebelere ait olmak tizere toplam 62 anomalili fetiis
tespit edildi. Bu anomalilerin 29’u kraniyospinal, 10’u genitotiri-
ner, altsi kalp, altist iskelet sistemi, {icti gastrointestinal sistem, iki-
si torakal ve alusi siniflandirilamayan anomalilere aitti. Gebeler
17-43 yaslar1 arasinda (27.5+7.21) ve gebelik haftalar1 11-39 hafta
(22.3+8.63) arasinda degismekteydi. 20 yasindan kiigiik sekiz
(%13), 20-35 yas aras1 43 (%69) ve 35 yasindan biiyiik 11 (%18)
gebe mevcuttu. Ik trimesterde 14 (%22.5), ikinci trimesterde 26
(%42) ve tiglincii trimesterde 22 (%35.5) fetiise anomali tanist ko-
nuldu.

Sonug: Calismamizda konjenital anomalili fetiis oraninin toplam-
da %1.54, yabanci uyruklularda %2.89 ve TC vatandaslarinda ise
%1.31 oldugu goriilmiistiir. En stk gériilen anomali 7 (%0.15) ol-
gu ile akranidir ve altisina ilk trimesterde tan1 konulmustur. Tlk tri-
mesterdeki ayrintili fetal taramanin kromozomal olmayan anoma-
lilerin tespitinde 6nemi biiyiiktiir. Ancak takipsiz gebeliklerin de-
gerlendirilmesinde ikinci ve ti¢lincii trimester bakilar1 da dogru ta-
nida 6nem kazanmaktadir.

Anahtar sozciikler: Fetal konjenital anomali, ultrasonografi, prena-
tal tan1, anomali taramasi.

Abstract: The incidence and distribution of anomalies
found in the pregnant women applied to Kayseri
City Hospital for obstetric ultrasound in 2019:

a retrospective analysis

Objective: Our aim is to determine the incidence and distribution
of anomalies found in the pregnant women referred to the first
obstetric radiology outpatient clinic of our hospital for ultrasound
(US) examination in 2019.

Methods: A total of 5661 obstetric US examinations were performed in
4018 pregnant women, 588 of whom were foreigners, for routine con-
trol, follow-up and screening purposes between January 1 and
December 31, 2019, and their results were analyzed retrospectively after
obtaining the approval of ethics committee. All US examinations were
conducted by a single radiologist (§T) with Canon Aplio 500 ultrasound
device (Canon Medical Systems Corporation, Tokyo, Japan) using 3.5
Mhz convex probe. The results of the cases with anomalies were
accessed and grouped systematically, and their incidence and distribu-
tion were reviewed by comparing with the literature.

Results: As a result of the reviewed obstetric US examinations, a total of
62 fetuses with anomalies, 17 of whom were from the foreign pregnant
women, were found to have anomalies. Of these anomalies, 29 were
craniospinal, 10 were genitourinary, 6 were cardiac, 6 were skeletal, 3
were gastrointestinal, 2 were thoracic and 6 were unclassified. The preg-
nant women were between 17 and 43 (27.5+7.21) years old and their
weeks of gestation were varying between 11 and 39 (22.3+8.63) weeks.
There were 8 (13%) pregnant women younger than 20 years old, 43
(69%) pregnant women between 20 and 35 years old, and 11 (18%)
pregnant women older than 35 years old. Anomaly diagnosis was estab-
lished during first trimester in 14 (22.5%) fetuses, 26 (42%) fetuses dur-
ing second trimester, and 22 (35.5%) fetuses during third trimester.

Conclusion: We found in our study that the incidence of fetuses with
congenital anomaly was 1.54% in total, 2.89% in foreigners and
1.31% in Turkish citizens. The most common anomaly is acrania
with 7 (0.15%) cases, and the diagnosis was established during first
trimester in six of them. Detailed fetal screening during first trimester
is very important for the detection of non-chromosomal anomalies.
However, second- and third-trimester examinations are also impor-
tant for the accurate diagnosis in pregnancies without follow-up.

Keywords: Fetal congenital anomaly, ultrasound, prenatal diag-
nosis, anomaly screening.
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Kayseri Sehir Hastanesine 2019 yilinda obstetrik ultrasonografi icin basvuran gebelerde saptanan anomali sikligi ve dagilimi

Girig

Gebelik ve dogumun yonetiminde karar verebilmek
icin ultrasonografinin (US) giinliik pratikteki roli son
derece 6nemlidir. Gebelikte US kullanimi tarama ve ta-
1 amachidir. Tarama ve tani birbirleriyle devamlilik ha-
linde olan iki farkli olaydir. Taramada amag kromozomal
anomaliler ag¢isindan riskin belirlenmesidir. Tanisal US
ise major yapisal anomalilerin tespitine yonelik yapilir."”
Cogu iilkede fetal anatominin degerlendirilmesi igin,
hem diisitk hem de yiiksek riskli gebeliklerde ikinci tri-
mester taramast standart olarak siirmektedir. Fetiis mu-
ayenesi artik hangi haftada olursa olsun ayni ttizlikle ya-
pilmaktadir.

Bu ¢alismada 2019 yilinda hastanemiz birinci kadin
dogum radyoloji polikliniginde tek radyoloji uzmani ta-
rafindan yapilan obstetrik US sonuclar1 incelenmistir.

Yontem

1 Ocak — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda birinci
kadin dogum radyoloji poliklinigine bagvuran; 588’ ya-
banci uyruklu olmak tizere toplam 4018 gebeye rutin
kontrol, takip ve tarama amacli 5661 obstetrik US mu-
ayenesi yapildi. Etik kurul onayi alindiktan sonra so-
nuglar retrospektif olarak analiz edildi. Ttim ultraso-
nografik muayeneler obstetrik ve jinekolojik US konu-
sunda deneyimli tek radyolog (S§T) tarafindan, Aplio
500 US cihazinda (Canon Medical Systems Corporati-
on, Tokyo, Japonya), 3.5 Mhz konveks prob kullanila-
rak yapildi. Uluslararasi Obstetrik ve Jinekoloji Ultra-
son Dernegi’nin (ISUOG) giincel kilavuzundaki 6neri-
ler dogrultusunda US muayenesi yapildi. Menstriiel
siklusu diizenli gebelerde son adet tarihine gore hafta
tayini yapildi. Digerlerinde ise; varsa ilk trimesterdeki
bas-popo mesafesi 6l¢iimiine gore, yoksa ikinci trimes-
terdeki bipariyetal cap (BPD) ve/veya bas ¢evresi (HC)
ya da femur uzunlugu (FL) 6l¢iimiine gore gebelik haf-
tast tayin edildi. Fetal biyometri icin fetislerin BPD,
HC, karin cevresi (AC) ve FL ol¢tildi. Tahmini fetal
agirlik hesaplandi. Fetiis sistematik olarak incelendi,
fetal hareketleri ve iyilik hali gozlendi. Ayni zamanda
plasenta, serviks ve umbilikal kordon gozden kacabile-
cek diger patolojiler agisindan degerlendirildi. Amni-
yon mayi miktar1 dort kadran bakisi ile hesaplandi. Son
trimesterdeki fetiislerin degerlendirilmesinde ayrica
her iki uterin arter, umbilikal arter ve orta serebral ar-
ter Doppler inceleme ile degerlendirildi, fetal biiyiime

yorumlandi. Anomali tespit edilen fetiisler, anomalinin
iligkili oldugu sisteme gore smiflandirildi, olgularin so-
nuglart takip edildi. Frekans analizi yontemi ile siste-
matik gruplandirma yapilarak literatiir egliginde gorul-
me siklig1 ve dagilimi aragtirild.

Bulgular

Incelenen obstetrik US tetkikleri sonucunda; 177si ya-
banci uyruklu gebelere ait olmak tizere toplam 62 ano-
malili fetiis tespit edildi. Bu anomalilerin 29’u kraniyos-
pinal, 10’u genitotiriner, alust kalp, alust iskelet sistemi,
ti¢ii gastrointestinal sistem, ikisi torakal ve altsi siiflan-
dirllamayan anomalilere aitti (Tablo 1). Gebeler 17-43
yaglart arasinda (27.5+£7.21) ve gebelik haftalar1 11-39
hafta (22.3£8.63) arasinda degismekteydi. 20 yasimndan
kiictik gebe sayist sekiz (%13), 20-35 yas arast gebe say1-
s1 43 (%69) ve 35 yagindan biiyiik gebe sayst 11 (%18)
idi. Tk trimesterde 14 (%22.5), ikinci trimesterde 26
(%42) ve tglincii trimesterde 22 (%35.5) fetiise anomali
tansi konuldu (Tablo 2). Tlk trimesterde hi¢ kardiyak,
genitoiiriner ve torakal anomali saptanmadi. Anomalili
tetiislerden 21’1, yasamla bagdagmayan anomalileri olma-
st nedeniyle perinatoloji uzman 6nerisi ve aile karar ile
tahliye edildi. Aile karari ile bes fetiisiin dogumu beklen-
mek istenmis ancak gebelik takibinde intrauterin exitus
olup akabinde dogurtulmugtur. Alt fetiisiin ise ilerleyen
gebelik haftalarinda dogumu gerceklesmis ancak bu fe-
tisler ilk ¢ ay i¢inde anomali siddetine bagh exitus ol-
muglardi. Polikistik bobrek ve oksipital ensefalosel (Mec-
kel-Gruber sendromu; Sekil 1a ve 1b) tanili bir fetiis de
yirminci haftadan sonra erken membran riptirt gelisip
abortus ile sonuglandi. Kalan 29 fetiis ise dogmus olup
konulan tanilarina gore takip ve tedavilerine baglandi. En
sik gorilen anomali, ti¢ tanesi kraniyorasisizis ile birlikte
olmak iizere yedi olgu (%0.15) ile akrani idi (Sekil 2).
Tahliye edilen 21 fetiisiin 13 tanesi kraniyospinal anoma-
lilere, ¢ tanesi smiflandirlamayan anomalilere, iki tane-
si torakal anomaliye (Sekil 3), birer tanesi ise gastrointes-
tinal sistem, iskelet sistemi ve kalp anomalisine sahipti.
Yine gebelik siirecinde intrauterin exitus olan fetiislerden
ti¢ tanesi kraniyospinal anomaliye, bir tanesi kalp anoma-
lisine, bir tanesi de siniflandirilamayan anomalilere sahip-
ti. Dogum sonrasi takipte exitus olan fetiislerin ¢ tanesi
kraniyospinal anomaliye, iki tanesi kalp anomalisine, bir
tanesi de iskelet sistemi anomalisine aitti. Dogum sonra-
s1 takibe alinan toplam 29 fetiisiin 10 tanesi kraniyospinal
anomaliye (Sekil 4), dokuz tanesi genitotiriner sistem
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Tutus S

Tablo 1. Sistemlere gore tespit edilen anomali dagilimi ve sayilari.

Sistem Anomali Sayi

Kraniyospinal Akrani
anomaliler Iniensefali

7 (3 tanesi kraniyorasisizis ile birlikte)

3
(%46.7) Chiari 2 4

1

1

1

5

(
(birinde Blake pos kisti ve clubfoot, birinde clubfoot ile birlikte)
(
(

birinde meningosel ile birlikte)
oksipital ensefalosel)

Chiari 3

Frontal sefalosel

T-L bdlgede meningosel + diastematomiyeli + NTD
CC agenezisi

(birinde Blake posu kisti, birinde Blake posu kisti ve bilateral
renal agenezi, birinde Dandy-Walker anomalisi ile beraber)

Galen veni anevrizmasi
Lobar holoprozensefali
Alobar holoprozensefali
Araknoid kisti

Vertebral dizilim bozuklugu

(probosis ve polikistik bobrekle beraber)

GenitoUriner sistem MKDB

anomalileri (%16.1) Meckel-Gruber sendromu
Sag bobrek agenezisi
Qver kisti
Hidroureter, hidronefroz
Hidronefroz
Polikistik bobrek

(polikistik bobrek, oksipital ensefalosel)

(biri komplike)

AN =R (Nm (=N ([ N= ==~

Kalp anomalileri
(%9.6)

Endokardiyal fibroelastoz

AVSD + pulmoner stenoz

Trikuspit kapak atrezisi + sag ventrikil hipoplazisi

Hipoplastik sol kalp + DV agenezisi

Hipertrofik kardiyomiyopati

AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz

PP PO PP R R

iskelet sistemi Tanatoforik displazi

anomalileri (%9.6) Akondroplazi

Iskelet displazisi (mikromeli)

Her iki el ve ayakta polidaktili

Sag el parmak agenezisi

[ Y N I N

Gastrointestinal sistem Anal atrezi

=

anomalileri Omfalosel

=

(%4.8) Gastrosizis

-

Siniflandirilamayan Kistik higroma

anomaliler Akardiyak ikiz

(%9.6) Fetal hidrops, kardiyomegali

[N PR 'S

Torakal anomali Konjenital Ust hava yolu obstriksiyonu

=

(%3.2) Konjenital diyafragma hernisi

ARSA: Aberan sag subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventrikiler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; MKDB: Multikistik displastik bobrek; NTD: Noral

tUp defekti; T-L: Torakolomber.

anomalisine, dort tanesi iskelet sistemi anomalisine, iki
tanesi kalp anomalisine (Sekil 5), iki tanesi gastrointesti-
nal sistem anomalisine (Sekil 6), iki tanesi ise siniflandi-
rilamayan anomalilere aitti (Tablo 3).

Tartisma

Fetal anomalilerin tanist trimesterlere gore degis-
kenlik gostermekle birlikte; giniimiizde US cihazlarin-
daki teknolojik gelismeler nedeniyle anomaliler daha er-

Perinatoloji Dergisi

ken gebelik haftalarinda dogru bir sekilde tespit edilebil-
mektedir. Syngelaki ve ark.” fetal anomalileri ilk trimes-
tere gore; her zaman saptanabilir, potansiyel olarak sap-
tanabilir ve saptanamaz olmak tizere ti¢ gruba ayirnus-
lardir. Buna gore ilk trimesterde; body-stalk anomalisi,
anensefali-akrani, alobar holoprozensefali, omfalosel,
gastrosizis ve megasistis anomalileri her zaman saptana-
bilir gruba girmektedir. Mikrosefali ve korpus kallozum
agenezisi ilk trimesterde saptanamayan grupta olup ikin-
ci trimesterde tani konulabilmektedir. Ekojenik akciger
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Tablo 2. Trimesterlere gore anomali dagilimi ve sayilari.

Trimester Anomali Sayi

Birinci trimester: Akrani 6
14 Anomali (%22.5) Kistik higroma

T-L bolgede meningosel + diastematomiyeli + NTD

Iniensefali

Akardiyak ikiz

Gastrosizis

Omfalosel

Tanatoforik displazi

JEY PR R RN (IS N T )

ikinci trimester: CC agenezisi

26 Anomali (%42) MKDB
Kistik higroma
Frontal sefalosel
Endokardiyal fibroelastoz
Sag bobrek agenezisi
Chiari 3
Chiari 2
Diyafragma hernisi
Hipoplastik sol kalp
Sag ventrikul hipoplazisi, trikUspit kapak atrezisi
Tanatoforik displazi
Vertebral dizilim bozuklugu
AVSD, pulmoner stenoz
Meckel-Gruber sendromu
Akrani
Ust hava yolu obstriiksiyonu
Iniensefali
Her iki el ve ayakta polidaktili
Sag el parmak agenezisi

aAlaN|m || |ma|aam|waaa(m(N|=|w

Over Kisti

CC agenezisi

Galen veni anevrizmasl
Hidronefroz

Araknoid Kisti

Alobar holoprozensefali

Geg baslangigli akondroplazi
Anal atrezi

Chiari 2

Fetal hidrops

Iskelet displazisi (mikromeli)
Lobar holoprozensefali
Vertebral dizilim bozuklugu
Hidroureter, hidronefroz
Hipertrofik kardiyomiyopati
Polikistik bobrek

MKDB

AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz

Uclincti trimester:
22 Anomali (%35.5)

AlalalalalalalalalalalalalalN(INININ

ARSA: Aberan sag subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventrikuler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; MKDB: Multikistik displastik bobrek; NTD: Noral
tUp defekti; T-L: Torakolomber.

kitleleri, duodenal ve intestinal atreziler, fetal tiimorler,
hidronefroza neden olabilecek obstriktif patolojiler
ikinci ve iictincii trimesterde tani konulabilirken over
kistleri genellikle iiciincii trimesterde taninabilir.” Pos-
terior fossa anomalileri, yarik dudak-damak, spina bifida,
kardiyak ve renal anomaliler, diyafragma hernisi ilk tri-

mesterde gézden kacabilir. Ekstremite rediiksiyon ano-
malileri ise ¢cogu zaman ilk trimesterde fark edilebilir.
Caligmamuzda omfalosel ve gastrosizis (Sekil 6) anoma-
lileri birer tane olup ilk trimesterde taninmus, bir akrani-
li fettise ikinci trimesterde, alobar holoprozensefalili bir
fetiise ise tiglincii trimesterde tan1 konulmustur. Yine beg
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Tutus S

Sekil 1. (a) 20 haftalik gebelik; btyuk hiperekojen bobrek, anhidramniyoz mevcut. (b) Ayni fetlse ait oksipital ensefalosel gériinimd izleniyor;
Meckel-Gruber sendromu.

korpus kallozum agenezili fetiisiin ticiine ikinci trimes-
terde, diger ikisine tictincii trimesterde (Sekil 4), bir par-
mak agenezi olgusuna ikinci trimesterde tan1 konulmus-
tur. Calismamizda ilk trimesterde anomali tanisi konul-
ma orant tiim anomalilere gore %22.5 olarak bulunmus-
tur. Bu oranin ikinci ve ti¢linct trimesterlere gére daha
diisiik olmasy; gebelerin takipsiz olmalarina ve gerekli
rutin taramalarini zamaninda yapturmamalarina baglan-
mugtir. {1k trimesterdeki ayrintili fetal taramanin kromo-
zomal olmayan anomalilerin tespitinde énemi biiyiiktiir.

Fetal santral sinir sistemi anomalileri (SSS) canli do-
gumda %0.1-0.2 oraninda; 6li dogumlarda ise %3-6
oraninda goriiliir ve yiiksek morbidite ile seyreden ciddi
patolojilerdir.”’ Tutus ve ark.’nin" yaptig1 baska bir ca-

Sekil 3. 17 haftalik gebelik; genis hiperekojen akcigerler, diyafrag- Sekil 4. 26 haftalik gebelik; ventrikilomegali ve kolposefali gérinu-
ma ters dénmds, kalp ortada sikismis gérinimde, Ust hava mu, korpus kallozum agenezisi.
yolu obstriiksiyonu, laringeal atrezi olgusu.

Perinatoloji Dergisi
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lismada ise intrauterin donemdeki SSS anomalisi orani
%0.28 bulunmugtur. SSS anomalileri kardiyak anomali-
lerden sonra ikinci en sik rastlanan konjenital anomali-
lerdir. Bu nedenle norolojik sistemin incelenmesi, rutin
fetal anomali taramasi icinde son derece 6nemli bir yer
tutmaktadir. SSS anomalilerinin %75 oraninda fetal
olumlerin, %40 oraninda ise cocukluk ¢agi olimlerinin
sorumlusu oldugu belirtilmistir.” Caligmamizda SSS’ye
ait ve spinal anomaliler ayn1 grup altinda toplannug olup
tespit edilen mevcut anomalilerin %46’smn1, toplam ge-
belerde %0.72’sini olusturmaktadir. {zole spinal anoma-
li sayis1 ¢ olup bunlar ¢ikarildiginda, SSS anomali ora-
m %0.64°e diismektedir. Toplamda en sik goriilen ano-
mali yedi olgu (%0.15) ile akranidir ve altisina ilk trimes-
terde tan1 konulmustur. Onkar ve ark.” calismalarinda
en fazla saptanan fetal SSS anomalisinin anensefali oldu-
gunu belirtmislerdir.

Konjenital iriner sistem anomalileri; bobrek, treter,
mesane ve uretranin degisik seviyelerdeki morfolojik ve
fonksiyonel malformasyonlar1 igerir. Bu anomaliler 1000
dogumda yaklagik 0.3 ila 1.6 oraninda goriiliir.” Prena-
tal donemdeki tiim anomalilerin % 15-20’sini olusturur-
lar.” Prenatal olarak tespit edilen iiriner sistem malfor-
masyonlarinin orani gebelik haftasi arttikca artmakeadir.
Nitekim calismamizda ikinci trimesterde ti¢ anomali,
tictinct trimesterde over kistleri ile birlikte yedi anoma-
li tespit edilmistir (Tablo 2).

Konjenital kalp anomalileri; 1000 canli dogumda se-
kiz oraninda gériiliir ve en sik rastlanan anomali grubu-
dur. Bu olgularin yaklagik yarisi agir anomalilerdir ve ¢o-
gunluguna cerrahi miidahale gerekir.” Bazi malformas-
yonlar kalp ile biiyiik damarlar arasindaki fizyolojik fetal
dolagimin 6zelliginden dolayr dogumdan 6nce tespit edi-
lemeyebilir, bu nedenle ancak dogumdan sonra tan1 ko-
nabilir. Dogum 6ncesi tarama sirasinda kardiyak anoma-
lilerin tespit oran1 %35 ile %85 arasinda degismektedir."”
Calismamizda 62 anomalili fetiisten sadece altisinda kar-
diyak anomali tespit edilmis olup saptanan tiim anoma-
lilerin %9.6’sin1 olugturmaktadir. US yapilan tiim gebe-
ler arasidaki oran1 %0.14’tiir. Tlk trimesterde hi¢ kalp
anomalisi tespit edilmemis, ikinci trimesterde dort,
dgtlinct trimesterde ise iki kalp anomali tanist konulmus-
tur. Hipertrofik kardiyomiyopatili bir olgu ikinci sonog-
rafik bakida gortiniimiin agikar hale gelmesi ile ti¢tnci
trimesterde tan1 konulabilmistir (Sekil 5). Calismamiz-
daki kardiyak anomali oranimnm azhigy; US yapilan her
gebenin kardiyak anomali tespiti i¢in uygun hafta arali-

Sekil 5. 28 haftalik gebelik; kardiyomiyopati izleniyor.

ginda bakilamamasima ve bazi anomalilerin dogumdan
sonra agikar hale gelmesine baglanmistir.

Iskelet sistemi anomalileri yaklagik 1/500 siklikla go-
riilmektedir."” Hem prenatal, hem postnatal tanilari
zordur. Ustelik fetiiste saptanabilen iskelet displazileri-
nin ¢ogu dlimeil oldugundan bu konuda obstetrik yo-
netim yetersiz kalabilmektedir. Burada akilda tutulmas
gereken nokta; iskelet sistemi anomalisinin tipine gore
hangi gebelik haftasinda ortaya ¢ikacag, gelisimi ve tu-
tacagl kemiklerin bilinmesinin énemli oldugudur."”
Ekstremite rediiksiyon anomalileri ilk trimesterde tani-
nabilirken, akondroplazi gibi gelisimsel anomaliler ikin-
ci trimesterden sonra agikar hale gelip tanmabilmekte-
dir. Caligmamizda saptanan iskelet sistemi anomalisi
orani %0.14 olarak bulunmustur.

Sekil 6. 13 haftalik gebelik; gastrosizis anomalisi izleniyor.
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Tablo 3. Tespit edilen anomalilerin klinik izlemi.

Olgular Sistemler Sayilari ve tanilar
Tahliye olan 1- Kraniyospinal anomali (13 fetus) 7 Akrani
olgular 3 Chiari 2
(21 fetus) 1 Chiari 3
1 Iniensefali
1 CC agenezisi (Blake posu kisti ve bilateral renal agenezi ile beraber olan)
2- Siniflandirilamayan anomaliler (3 fettis) 3 Kistik higroma
3- Toraks anomalisi (2 fetls) 1 Konjenital diyafragma hernisi
4- Gastrointestinal sistem (1 fetus) 1 Konjenital Ust hava yolu obstriksiyonu
5- Iskelet sistemi (1 fetiis) 1 Omfalosel
6- Kalp anomalisi (1 fetus) 1 Tanatoforik displazi

1 TrikUspit kapak atrezisi + sag ventrikil hipoplazisi

Gebelik takibinde 1- Kraniyospinal anomali (3 fetus) 1 Frontal sefalosel
intrauterin exitus 1 Araknoid kisti
olanlar (5 fetus) 1 Iniensefali
2- Kalp anomalisi (1 fetus) 1 AVSD + pulmoner stenoz
3- Siniflandirilamayan anomaliler (1 fetus) 1 Kistik higroma
Dogum sonrasi 1- Kraniyospinal anomali (3 fetus) 1 Alobar holoprozensefali + probosis + polikistik bobrek)
exitus olanlar 1 Vertebral dizilim bozuklugu
(6 fetis) 1 Iniensefali + Blake posu kisti + clubfoot
2- Kalp anomalisi (2 fets) 1 Endokardiyal fibroelastoz
1 Hipoplastik sol kalp + DV agenezisi
3- Iskelet sistemi (1 fetiis) 1 Tanatoforik displazi
EMR sonucu erken 1- Genitotiriner sistem (1 fetis) 1 Meckel-Gruber sendromu
dogum olan (1 fetus)
Dogum sonrasi takibe 1- Kraniyospinal anomali (10 fetis) 2 CC agenezisi
alinanlar (29 fetus) 1 CC agenezisi + Blake posu kisti
1 CC agenezisi + Dandy-Walker anomalisi
1 Chiari 2

1 Lobar holoprozensefali

2 Galen veni anevrizmasi

1 Skolyoz

1 T-L boélgede meningosel + NTD + diastematomiyeli
2- Genitodriner sistem anomalisi (9 fetls) 2 MKDB

2 Over kisti

2 Hidronefroz

1 Hidrodreter + hidronefroz

1 Sag bobrek agenezisi

1 Polikistik bobrek
3- Iskelet sistemi (4 fet(s) 1 Mikromeli

1 Geg baslangicli akondroplazi

1 Sag el parmak agenezisi

1 Polidaktili

4- Kalp anomalisi (2 fetls) 1 AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz
1 Hipertrofik kardiyomiyopati

5- Gastrointestinal sistem (2 fetus) 1 Gastrosizis
1 Anal atrezi

6- Siniflandirilamayan anomaliler (2 fettis) 1 Akardiyak ikiz

1 Fetal hidrops

ARSA: Aberan sag subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventrikiler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; EMR: Erken membran ripttrt; MKDB: Multi-
kistik displastik bobrek; NTD: Noral tip defekti; T-L: Torakolomber.

Rutin obstetrik US performansini degerlendiren ner sistemde bu oran %89 olarak belirtilmistir."! Gas-
kapsamli Eurofetus calismasinda, gastrointestinal sistem trointestinal sistemde rutin incelemede dikkat edilecek
anomalilerinde US’nin duyarlilhig1 % 54 bildirilirken, tiri- nokta midenin varligi, boyutu ve pozisyonu, umbilikal
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kordun abdomene girisi ve korddaki damar sayisidir."”
Caligmamuzda saptanan toplam gastrointestinal sistem
anomalisi sayist li¢ olup genel calisma popiilasyonunda
%0.07 olarak bulunmustur.

Intrauterin donemde hava yollar1 ve akcigerlerin sivi
ile dolu olmasi, fetal toraks ve akcigerleri hem US hem
de manyetik rezonans goriintiileme i¢in uygun bir ana-
tomik yapi1 haline getirmektedir."” Toraksin US deger-
lendirmesi gebeligin 25-26. haftasina kadar kolayca ya-
pilabilir. Ancak torakal anomalilerin 6nemli bir kismi
ilerleyen gebelik haftalarinda ortaya ¢ikar. Bu nedenle
gtinci trimesterde de inceleme yaparken torakal ano-
maliler agisindan dikkatli olmak gerekir. Calismamizda
tist hava yolu obstriiksiyonu (Sekil 3) ve diyafragma her-
nisi olmak tizere iki torakal anomali mevcut olup ikisi de
ikinci trimesterde tespit edilmistir. Caligma popiilasyo-
nundaki torakal anomali oran1 %0.04 tiir.

Calismamuzda simflandirilamayan anomaliler baghg:
alunda toplam altt anomali tespit edilmigtir. Bunlardan
dordi kistik higroma tanili olup ti¢ti sonlandirilirken di-
geri intrauterin exitus olmustur. Diger fetal hidrops ve
akardiyak ikiz olgulari ise dogum ile sonuclannustir.

Caligmanuzda konjenital anomalili fetis oraninin;
toplamda %1.54, yabanci uyruklularda %2.89 ve T.C.
vatandaglarinda ise %1.31 oldugu gériilmiistiir. Ulke-
mizde yapilan degisik caligmalarda konjenital anomali
orant %0.29-%2.79 arasinda saptanmus olup sonuglari-
miz da belirtilen bu degerler arasinda bulunmugtur."*"”
Syngelaki ve ark.’nin"” yaptigi baska bir caligmada
100.997 gebenin sonografik bakilari incelenmis ve fetal
anomali goriilme siklif1 %1.7 olarak bulunmustur. Tri-
mesterlere gore degerlendirmede ilk trimesterde %27.6,
ikinci trimesterde % 53.8 ve ti¢lincii trimesterde ve post-
natal dénemde %18.6 oraninda anomali tespit etmisler-
dir. Calismamuzda ise tigiinci trimesterde anomali tespit
orani %35.5 bulunmugtur. Bu oranin yiiksekligi gebele-
rin takipsiz olmasina ve doguma yakin donemde hasta-
neye gelmelerine baglanmustir. Ficara ve ark.ni"” yap-
tg1 bagka bir ¢alismada ise; biyiik cogunlugunun aym
zamanda 11-13 hafta sonografik bakilarmm da oldugu
18-24 hafta taramalar1 yapilan 52.400 gebede, 35-37.
hafta arasmdaki sonografik bakilarda; aralarinda over
kisti, mikrosefali, akondroplazi, dakriyosistosel ve hema-
tokolposun da bulundugu %0.5 oraninda ilk tani alan
anomaliler tespit edilmistir. Yazarlar postatal en sik ta-
mt alan anomalileri ise %0.1 siklikla izole yarik damak,
polidaktili ve sindaktili, ambigius genitale ve hipospadi-
as olarak tespit etmislerdir.

Sonuc

Fetal tarama artik tiim haftalarda aym titizlikle ya-
pilmakta, tarama i¢in ayrilan zaman, kullanilan cihaz
kalitesi, uzman deneyimi anomali tespitinde etkili ol-
maktadir. Anomalilerin tan1 haftas1 ne kadar erken
olursa 6liimciil veya ciddi anomalilerin varliginda o ka-
dar giivenli gebelik sonlandirma secenekleri olabilmek-
te, yine erken tani bazi fetal hastaliklarin tedavi edile-
bilmesine imkan vermektedir. Gebeligin 11-13. hafta-
larinda ultrason muayenesi; gebelik yagiimn degerlendi-
rilmesinde, ¢cogul gebelik ve koryonisite tanisinda, fetal
anoploidi taramasi ve kromozomal olmayan anomalile-
rin teshisinde, hatta yiiksek riskli gebelerde preeklamp-
si taramasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak
takipsiz gebeliklerin degerlendirilmesinde ikinci ve
dc¢linet trimester bakilart da dogru tanida 6nem kazan-
maktadir. Calismamizdaki ti¢iincii trimesterde anomali
tanisinin konulma oranmin literatiirden yiiksek olmasi
da bunu vurgulamaktadir.

Fon Destegi: Bu ¢alisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamustir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazar bu makalede aragtirma ve
yayin etigine bagh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmas: Ka-
nunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gecerli telif haklar1 diizen-
lemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakigmasi: bulun-
madigini belirtmistir.
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Ikinci trimester amniyosentez olgularinin
degerlendirilmesi: Tersiyer bir merkezin
10 yillik deneyimi
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Ozet

Amag: Klinigimizde amniyosentez uygulanan olgularin retrospektif
analizini yapmak ve bu konudaki deneyimimizi paylasarak literatiire
katki sunmakur.

Yontem: Caligmamiza ikinci trimesterde amniyosentez uygulanan
632 olgu dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri, gebelik
haftalar;, amniyosentez endikasyonlar1, isleme bagl komplikas-
yonlari, kiiltiir bagarisi, sitogenetik sonuglari, kromozom anomali-
si saptanan olgularin sonuglari ve endikasyonlar: degerlendirildi.
Kromozom anomalisi, komplikasyonlar1, kiiltiir bagarsizlig1 oran-
lar1 ve en sik amniyosentez endikasyonlar1 belirtildi. Kromozom
anomalisi olan olgularin sonuglari sayisal ve yapisal anomali olarak
belirtildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen tiim olgularn yas ortalamalar:
33.7+6.8 y1l, gebelik haftalari 17.5+1.0 hafta olarak tespit edildi. Am-
niyosentez sonucu kromozom anomalisi tespit edilen olgu orani
%22 .4, kiiltiir basarisizigi oran1 %2.1 ve komplikasyon orant %0.5
bulundu. En sik amniyosentez endikasyonlar1 ve kromozom anoma-
lisi tespit edilen olgularda amniyosentez endikasyonlari ayni olup
bunlar sirastyla; kombine testin yiiksek riskli olmast, tiglii tarama tes-
tinin yiiksek riskli olmasi ve ultrasonografide (USG) anomali olma-
sidir. Kromozom anomalisi tespit etme orani birden fazla endikas-
yonun birlikte goriiliip amniyosentez uygulanan olgularda daha
yiiksek bulundu.

Sonug: Prenatal tani icin USG ve serum tarama testleri yaygin
olarak kullanilmakla birlikte yiiksek riskli hastalara kesin tani icin
amniyosentez gibi invazif testlere ihtiyac vardir. Tarama testlerin-
de birden fazla kromozom anomalisi riski tastyan olgularda, pre-
natal tani icin amniyosentezin daha 6nemli oldugu sonucuna va-

rildi.

Anahtar sozciikler: Amniyosentez, kromozom anomalisi, serum ta-
rama testleri, ultrasonografi.

Abstract: Assessment of second-trimester
amniocentesis cases: 10-year experience of a
tertiary center

Objective: The aim is to contribute to the literature by carrying
out retrospective analysis of the cases who underwent amniocente-
sis in our clinic and sharing our relevant experience.

Methods: A total of 632 cases who underwent amniocentesis in the
second trimester were included in our study. The cases’ demograph-
ic characteristics, weeks of gestation, amniocentesis indications, pro-
cedure-related complications, culture success, cytogenetic results,
and the results and indications of the cases found to have chromoso-
mal anomalies were evaluated. Chromosomal anomalies, their com-
plications, culture failure rates and most common amniocentesis indi-
cations were reported. The results of the cases with chromosomal
anomalies were presented as numerical and structural anomalies.

Results: The mean age of all cases included in our study was 33.7+6.8
years, and their mean weeks of gestation were 17.5x1.0 weeks. The
rate of the cases found to have chromosomal anomaly by amniocen-
tesis was 22.4%, the culture failure rate was 2.1%, and complication
rate was 0.5%. The most common amniocentesis indications and the
amniocentesis indications in cases found to have chromosomal anom-
aly were the same, and they were as following respectively: combined
test being high risk, triple screening test being high risk and presence
of anomaly in the ultrasonography (USG). The rate of detecting
chromosomal anomaly was higher in the cases who had multiple indi-
cations and underwent amniocentesis.

Conclusion: Although USG and serum screening tests are used com-
monly for prenatal diagnosis, invasive tests such as amniocentesis are
needed for the final diagnosis in patients with high risk. We conclud-
ed that amniocentesis is more important for prenatal diagnosis in
cases who are under risk of having multiple chromosomal anomalies
in the screening tests.

Keywords: Amniocentesis, chromosomal anomaly, serum screening
tests, ultrasonography.

Yazisma adresi: Dr. Reyhan Giindiiz. Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakar.

e-posta: ryhn.gunduz@gmail.com / Gelis tarihi: 21 Aralik 2020; Kabul tarihi: 3 Subat 2021

Bu yazmin autf kiinyesi: Giindiiz R, Yaman Tung S, Bugday R, Oral D, Tekes S, Yalinkaya A. Assessment of second-trimester amniocentesis cases:
10-year experience of a tertiary center. Perinatal Journal 2021;29(1):63-70. doi:10.2399/prn.21.0291010

Bu yazinm orijinal Ingilizce siiriimii: www.perinataljournal.com/20210291010

ORCID ID: R. Giindiiz 0000-0001-8468-7038; S. Yaman Tung¢ 0000-0003-2583-2770; R. Bugday 0000-0001-7473-9674;
D. Oral 0000-0002-0074-0602; S. Tekes 0000-0001-6405-1112; A. Yalinkaya 0000-0002-6644-0186

deomed.


https://orcid.org/0000-0001-8468-7038
https://orcid.org/0000-0003-2583-2770
https://orcid.org/0000-0001-7473-9674
https://orcid.org/0000-0002-0074-0602
https://orcid.org/0000-0001-6405-1112
https://orcid.org/0000-0002-6644-0186

GUndUz R ve ark.

Girig

Canli dogumlarmn yaklasik %3 biiyiik bir yapisal
malformasyondan etkilenir."" Dogum &ncesi ultraso-
nografideki (USG) gelismelerle birlikte, bu anomalile-
rin ¢ogu artk prenatal dénemde tanimlanmaktadir.
Etiyoloji cesitlidir ve ¢evresel faktorleri, genetik faktor-
leri veya her ikisinin bir kombinasyonunu igerir. Bir fe-
tal yapisal anomalinin bulunmasi, bir kromozom ano-
malisi veya genetik molekiiler kusur olasihigmi artirir
ve genetik etiyolojilere yonelik daha fazla degerlendir-
me yapilmasini saglamalidir. Bir kromozom anomalisi
siklig1, spesifik anomaliye, anomalilerin sayisina ve ta-
nimlanan anomalilerin kombinasyonuna baglidir.”’ Fe-
tal kromozom anomalilerinin sikligy; izole fetal anoma-
lilerde %2-18, multipl fetal anomalilerde ise %13-35
oraninda oldugu belirtilmistir.””

USG'de; ilk trimesterde artmis ense kalinligi (N'T)
6l¢iimi, nazal kemik yoklugu veya duktus venozus dal-
ga formunun yoklugu ya da ters akim olmasi anoploidi
riskini artirir. USG’de kromozom anomalileriyle iligki-
li major yapisal anomaliler arasinda kardiyak anomali-
ler, néroanatomik anomaliler ve genetik bir durumun
olasiligini artirmanin yani sira genellikle fonksiyonel
6nemi olan diger major yapisal anomaliler tespit edile-
bilir.*" Ancak kesin karyotip analizi teshisi sadece fetal
hiicrelerden yapilabilir."

Teshis anindaki gebelik haftasina baglh olarak, ge-
netik test icin bir fetal numune elde etmek amaciyla
koryon villus 6rneklemesi (CVS) veya amniyosentez
onerilebilir. Amniyosentez, optimal olarak 15. gebelik
haftasindan sonra gerceklestirilir. Deneyimli bir mer-
kezde yapildiginda, amniyosentez ve CVS icin prose-
dire bagli gebelik kaybi orani yaklagik 300°de 1 ile
1000’de 1 arasinda degismektedir.”

Amniyosentezin endikasyonlar1 degisebilir. Tleri an-
ne vast (>35 yag), ailesinde genetik hastalik gecmisi
olanlar, daha 6nce anomalili bebek 6ykiisti olan kadin-
lar, fetiiste anomalilik gosteren USG bulgulari, sendro-
mik bebekler icin tarama testi pozitif bulunanlar ile
serbest DNA (cfDNA) testi diger bir deyisle non-inva-
zif prenatal testi (NIPT) pozitif bulunanlara, fetal
anoploidi riski armig oldugundan amniyosentez 6neri-
lebilir."

Preimplantasyon genetik test (PGT) kromozom
anomalilerinin daha erken tespitine izin verebilir. Bu
prosedir, embriyo transferinden 6nce anomaliligin
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tespit edilmesini saglar, boylece sadece etkilenmemis
embriyolar transfer edilir. In vitro fertilizasyon (IVF) /
PGT ile gerceklesen gebeliklerde, floresan in situ hib-
ridizasyonun (FISH) yanlis negatiflikleri gz oniine
alindiginda CVS veya amniyosentez ile dogrulama tes-
ti 6nerilebilir.”"” Amniyosenteze bagli komplikasyon-
lar erken gebelik haftalarinda daha yaygin olup, bu is-
leme bagli gebelik kaybr yaklagik 900°de 1’dir."”

Calismamizin amacy; klinigimizde amniyosentez
uygulanan olgularin endikasyonlari ve sonuglarini de-
gerlendirmek ve kromozom anomalisi ile sonuglanan
olgularin amniyosentez uygulama endikasyonlarmi be-
lirlemektir.

Yontem

Retrospektif olarak dizayn edilen bu ¢alismaya Dic-
le Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Kliniginde 2010-2020 yillar1 arasinda amniyosen-
tez uygulanan 632 olgu dahil edildi. Caligma i¢in tini-
versite hastanemiz lokal etik kurulundan onay alindi
(Edk kurul tarihi/sayist: 03.09.2020/n0:292).

Klinigimizde ikinci trimesterde prenatal genetik ta-
n1 i¢in amniyosentez uygulanan olgular dahil edildi.
Prenatal tan1 amaci disinda ve tigiincii trimesterde am-
niyosentez uygulanan olgular ¢calisma dig1 birakildi, ay-
rica CVS ve kordosentez yapilan olgular da ¢aligmaya
dahil edilmedi. Olgularin demografik 6zellikleri, isle-
min yapildig1 gebelik haftalari, amniyosentez endikas-
yonlari, sitogenetik sonuglari, isleme bagli komplikas-
yonlar, amniyosentez materyalinin kiltiir basarisi, kro-
mozom anomalisi saptanan olgularin sonuglari ve endi-
kasyonlar1 not edildi. Veriler hastane bilgi yonetim sis-
temi arsivi ve hasta dosyalar1 incelenerek elde edildi.

Amniyosentez endikasyonlari; kombine test, tiglii ve
dortli tarama testinin yiksek riskli olmasi, ileri anne
yast (35 yas ve ustii), USG’de anomali, anomalili do-
gum Oykiisii, maternal anksiyete ve bunlardan birkaci-
nin birlikte gorilldigi endikasyon olarak degerlendiril-
di. Kestirim degerleri kombine test i¢in 1/250, tgli ve
dortlii test icin 1/270 olarak belirlendi.""

USG’de anomali ifadesi, USG’de min6r sonografik
belirtec (soft marker) veya major yapisal anomali tespit
edilen hastalar icin kullanilmistir.

Klinigimizde rutin olarak endikasyonu konulup
amniyosentez uygulanmasi onerilen olgulara islem ile



Ikinci trimester amniyosentez olgularinin degerlendirilmesi

ilgili ayrintili bilgi verilip aydinlatilmis onam alind. Is-
lem oncesi ayriuli anatomik inceleme icin USG yapul-
di ve anormal USG bulgular1 kaydedildi. Amniyosen-
tez 16-22. gebelik haftalar1 arasmnda USG esliginde
klinigimizde bu konuda yeterli deneyimi olan uzman-
lar tarafindan yapildi. Islem 6ncesi fetal kalp atim, fe-
tiis pozisyonu, fetal biyometri ve plasenta yerlesimine
bakilip not edildi. Batin antiseptik povidone-iodine ile
temizlenip, USG probu steril bir streg ile ortiiliip, non
steril jel stre¢ i¢inde kalacak sekilde yapildi. Ttim giri-
simlerde 9-15-20 cm’lik 20-22 gauge spinal igneler
kullanildi. Igne USG esliginde transabdominal olarak
ilerletildi. Amniyon sivi cebinin oldugu bélgeye giril-
diginde yaklagik olarak 2 ml, maternal abdominal ve
uterus duvarlarindan gegis sirasinda maternal hiicrele-
ri igerebileceginden cekilip atildi. Daha sonra steril
pistonsuz enjektore her gebelik haftast i¢in 1 ml olacak
sekilde amniyotik stv1 alindi. Gebelik haftasi 20 hafta-
nin iizerindeki gebelikler icin de 20 ml sivi alindi. Is-
lemden sonra USG ile fetal kalp atim1 degerlendirilip
not edildi. Klinigimizde amniyosentez sonrasi uygula-
nan prosediirler su sekildedir: gebeye devam eden su
gelisi, vajinal kanama ve uterus kasilmast hakkinda bil-
gi verilip bunlarin olmas: durumunda hemen saglik ku-
rulusuna bagvarmast gerektigi anlatildi. Islem sonrasi
fiziksel ve cinsel aktivite kisitlamasi énerilmedi. Islem
oncesi gebelerin kan gruplarma bakildi. Rh uygunsuz-
lugu olan gebelere indirect Coombs testi bakilip nega-
tif olanlara 300 mikrogram anti-Rh IgG yapildi. Islem
sirasinda lokal anestezik ajan kullanilmadi. Islem son-
rasi1 gebelere profilaktik antibiyotik verilmeyip her ge-
be islemden sonra dinlendirildi. Islemden bir hafta
sonra her gebe kontrol i¢in ¢agrildi. Amniyosentez so-
nucunda kromozom anomalisi saptanan her olguya ge-
netik danigmanlik verilip gebelik takibi ve gebelik ter-
minasyon secenekleri anlatuldi. Komplikasyon olarak

Tablo 1. Demografik ve klinik verilerin degerlendirilmesi.

Amniyosentez uygulanan hastalarin
verileri (n=632)

islemden sonraki bir ay igerisinde olugsan komplikas-
yonlar not edildi.

Alinan amniyon swvilar1 Tibbi Biyoloji ve Genetik
Anabilim Dalma kromozom analizi i¢in gonderildi.
Ttm olgulardaki kromozomal anomaliler (sayisal ya da
yapisal) anéploidi, poliploidi, mosaisizm, delesyon,
duplikasyon, inversiyon, dengeli translokasyon, denge-
siz translokasyon, halka kromozom ve marker kromo-
zomlar1 yoninden gorinti analiz sistemi kullanilarak
incelendi."”

Calismamizda amniyosentez sonuglari; normal,
kromozom anomalisi ya da kiltir basarisiz olarak ra-
porlandi. Kromozom anomalisi olan olgular sayisal ve
yapisal anomaliler olarak belirtildi. Istatistiksel analiz
icin SPSS 21 istatistik paket program: (IBM Inc., Ar-
monk, NY, ABD) kullanildi. Veriler ortalama, standart
sapma, say1 ve yizde kullanilarak ifade edildi.

Bulgular

Klinigimizde ¢alisma tarihleri arasinda amniyosen-
tez uygulanan 632 olgu tespit edildi. Amniyosentez uy-
gulanan tim olgularin yas ortalamalar1 33.7+6.8 yil,
amniyosentez sonucunda kromozom anomalisi tespit
edilen olgularin yas ortalamasi 34.2+6.9 yil olarak tes-
pit edildi. Demografik ve klinik veriler Tablo 1’de be-
lirtildi.

Tiim olgularda amniyosentez endikasyonlari; yiik-
sek riskli kombine test (n=240, %38), yiiksek riskli ti¢-
I tarama test (n=215, %34) ve USG’de anomali (n=81,
%12.8) oldugu tespit edildi. Kromozom anomalisi tes-
pit edilen olgularin sayisinin ise aymi endikasyonlara
gore sirastyla; n=49 (%34.5), n=43 (%30.3) ve n=23
(%16.2) oldugu tespit edildi. USG’de anomalisi ve tig-
li tarama testi yiiksek riskli olmasi nedeniyle amniyo-
sentez uygulanan olgularda kromozom anomalisi tespit

Kromozom anomalisi tespit edilen
hastalarin verileri (n=142)

Ortalama=SS (Min-maks) Ortalama=SS (Min-maks)
Yas (yil) 33.7£6.8 (16-52) 34.216.9 (17-49)
Gravida 4512.6 (1-15) 4.8+2.7 (1-12)
Parite 2.9+2.3 (0-11) 3.2£2.5 (0-10)
Gebelik haftasi 17.5£1.0 (16-22) 17.5+1.0 (16-22)
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Tablo 2. Amniyosentez endikasyonlarinin degerlendirilmesi.

Amniyosentez

Kromozom anomalisi tespit Kromozom anomalisi

[GExP)] edilen hastalar (n=142) tespit orani
Yuzde (%) n Yuzde (%) Yuzde (%)
Kombine testin ylksek riskli olmasi 240 38 49 34.5 20.4
Uclii tarama testinin yiiksek riskli olmasi 215 34 43 30.3 20
USG'de anomali 81 12.8 23 16.2 283
lleri anne yasi 57 9 5 10.6 26.3
Anomalili dogum 6ykusi 15 2.4 6 4.2 40
Dortll tarama testinin yuksek riskli olmasi 4 0.6 1 0.7 25
Maternal anksiyete 10 1.6 0 0 0
lleri anne yasi + USG'de anomali 2 0.3 1 0.7 50
Iylztszr;n;szﬁ%l:ng;lu tarama testinin 5 0.8 5 14 40
USG’de anomali + Gcli tarama testinin 3 05 5 14 67

yuksek riskli olmasi

etme oramt %67, anomalili dogum 6ykiisti olan olgu-
larda %40 olarak tespit edildi. Maternal anksiyete ne-
deniyle amniyosentez uygulanan 10 (%1.6) olgunun
hi¢birinin sonucunda kromozom anomalisine rastlan-

madi (Tablo 2).

Amniyosentez uygulanan olgularin genetik sonug-
larina baktigimizda; kromozom anomalisi oran1 %22.4
(n=142), komplikasyon oran1 %0.5 (n=3), kiiltiir basar1-
sizlig1 oran1 %2.1 (n=13) olarak tespit edildi (Tablo 3).
Calismamizda kromozom anomalisi sonuglar1 sayisal ve
yapisal anomali seklinde ayr1 olarak belirtildi (Tablo
4). Kromozom anomalisi saptanan olgularin birinde
(%0.7) hem yapisal hem de sayisal anomali, 43’ inde
(%30.2) say1sal anomali, 98’inde (%69) ise yapisal ano-
mali tespit edildi. Yapisal anomalilerden en fazla 46,=

Tablo 3. Klinik verilerin degerlendiriimesi.

n Yizde (%)

Kromozom sonucu Normal 477 75.5
Anormal 142 22.4
Kulttr sonucu basarisiz 13 2.1
Kultar sonucu Basarili 619 97.9
Basarisiz 13 2.1
Tekil / cogul gebelik Tekil 628 99.4
Cogul 4 0.6
Komplikasyon Var 3 0.5
Yok 629 99.5

=,9gh+ anomalisi (%29.5) tespit edildi, sayisal anoma-
lilerden en fazla 47,= =,+21 (Down sendromu) anoma-
lisi (%17.6) tespit edildi. 46,= =,9gh+ anomalisi, 9. kro-
mozomun q kolunun (uzun kol) heterokromatin bélge-
sindeki artig1 ifade etmektedir. Polimorfizm, etkilenen
bireylerde fenotip olarak anomaliye neden olmamakta-
dir ve yasamla bagdasan bir anomalidir.

Tartisma

Amniyosentez, komplikasyon riski tagimasina rag-
men prenatal genetik tan1 amaciyla kullanilan invazif bir
testtir. USG ve serum tarama testleri yaygin kullanilma-
sina ragmen kesin tan1 i¢in amniyosentez 6nemlidir. An-
cak invazif bir islem olan amniyosentezi her gebeye uy-
gulayamayacagimiz icin amniyosentez endikasyonlarin-
dan hangilerine daha fazla 6nem vermemiz gerektigini
bilmemiz gerekmektedir.

Prenatal tan1 amacli amniyosentez yapilan 12.365 ol-
gunun dahil edildigi bir ¢alismada en sik amniyosentez
uygulama endikasyonu sirastyla; maternal serum tarama
testinin anormal olmasi (%40.1), ileri maternal yas
(%34.5), USG’de anomali olmasi (%8.1) olarak belirtil-
mistir. Kromozom anomalisi olarak sonuglanan olgulari
en ¢ok saptayan endikasyon olarak ebeveynlerden birin-
de kromozom anomalisi varligi (%57.4), ikinci olarak da
USG’de anomali saptanmast (%8.5) belirtilmistir."” An
ve ark.’nin yaptklar1 ikinci trimesterde 2500 amniyosen-
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Tablo 4. Tespit edilen kromozom anomalilerinin degerlendirilmesi.

Yapisal anomaliler

Sayisal anomaliler

Yapisal ve sayisal anomaliler

46,= =,21ps+ 47,= =,+18 (Edward sendromu) 47,= =,22ps+,+18
46,= =,9gh+ Kompleks andploidi

46,= =, 9gh+, 15ps+ 47 XYY
46,= =, 1gh+ 47,= = ,+13 (Patau sendromu)

46, = =,13ps+, 15ps+

47 XXY (Klinefelter sendromu)

mos 46,= =,1(1;3)[4]/46,==[22]

47,= =,+21 (Down sendromu)

46, = =,inv(9)(p13;913)

47, XXX (Triple X sendromu)

46, = =,22ps+

46,XX (2)/47 XX, +mar(23)

46, = =,inv (9) (q11q13)

45,X (Turner sendromu)

Fragil-X sendromu

46 = =,1gh+,9gh+

46,= =,9gh+,14ps+,15ps+,22ps+

46,= =,16gh+

46,= =,13 ps+,22ps+

46,= =, 14 ps+

46,= =, 14 ps+,15ps+

46,X,inv(Y)

46, = =, 13-14 ps+

46, = =,inv(9)
46, = =,22ps+
46, = = ,15ps+

46, = =,inv(9)(p12;q13)

46,= =,1gh+,inv (9) (p13;q13)

inv: Inversiyon; mos: Mozaik; p: Kromozomun kisa kolu; ps+: Kromozomun p kolundaki (kisa kol) satellit artisi; g: Kromozomun uzun kolu; gh+: Kromozomun g ko-

lunun (uzun kol) heterokromatin bélgesinde artis.

tez uygulanan olgularin endikasyonlari icinde en sik en-
dikasyon olarak ilk ti¢ sirada sirasiyla; maternal serum ta-
rama testinin pozitif olmasi (%69.5), ileri anne yagsi
(%15), maternal serum tarama testi pozitifligi ve ileri an-
ne yagt birlikteligi (%8.9) olarak belirtilmigtir. Yazarlar
caligmalarinda kromozom anomalisi tespit etme agisin-
dan endikasyonlara baktiklarinda; maternal serum tara-
ma testi pozitifligi ve ileri anne yast birlikteligi ile
(%14.3), tek tek ve ayr1 endikasyon olarak amniyosentez
uygulanan olgulara gore kromozom anomalilerini daha
stk bulmuglardir."” Caligmamizda amniyosentez uygula-
nan tiim olgularin endikasyonlarina bakildiginda ilk ¢
sirada sirasiyla; kombine testin yiiksek riskli olmas, tigli
tarama testinin yiiksek riskli olmasi, USG’de anomali
varlig: tespit edildi. Ancak kromozom anomalisi sapta-

nan hastalarin amniyosentez uygulama endikasyonlarina
baktugimizda, en sik olarak kromozom anomalisi tespit
etme oraninin, birden fazla endikasyonun birlikte gorii-
liip amniyosentez uygulanan olgularda oldugu saptands.
Bunlarm diginda tek endikasyon olarak anomalili dogum
Oykiisi endikasyonu nedeniyle amniyosentez uygulanan
olgularda %40 oraninda anomali tespit edildi. Bu endi-
kasyonlar1 sirasiyla; USG’de anomali varligr (%28.3),
ileri anne yast (%26.3), kombine testin yiiksek riskli ol-
mast (%20.4) ve ti¢lii tarama testinin yiiksek riskli olma-
s1 (%20) izlemektedir. Maternal anksiyete nedeniyle is-
lemin yapildig1 hicbir olguda anomali tespit edilmedi.
Biz de caligmamizda, An ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligma-
da."" belirttikleri gibi birden fazla endikasyonun birlikte
bulundugu endikasyonla uygulanan amniyosentez olgu-
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larinda kromozom anomalisi sikligini oransal olarak da-

ha fazla bulduk.

Yapilan bu caligmalarda oldugu gibi bizim de en sik
amniyosentez uygulama endikasyonumuz tarama testleri-
nin yiiksek riskli olmasidir. Bunun sebebini tarama testle-
rinin yaygin kullanimma bagliyoruz. Bu ¢aligmalardan
farkli olarak ise caligmamuzda ileri anne yagt endikasyonu
ile yapilan amniyosentez oranint %9 olarak tespit ettik.
Bunun sebebinin, inceledigimiz toplulukta sadece ileri yas
endikasyonu ile invazif bir test olan amniyosentez iglemi-
ni gebelerin kabul etmemelerine bagh oldugunu diisiin-
mekteyiz.

An ve ark.’nin yapuklar: ¢calisgmada kromozom ano-
malisi orani %8.24 olarak tespit edilmistir. Bunlarin
%33’ sayisal, %19.9’u yapisal anomalidir."" Tao ve
ark.’nin yaptiklart calismada ikinci trimesterde amniyo-
sentez yapilan 4761 olgunun %2.88’inde kromozom
anomalisi saptandigi, bunlarin %89.1’inin sayisal,
%10.9’unun yapisal anomali oldugu belirtilmistir. Sa-
yisal anomalilerden en fazla tespit edilen sonug trizomi
21 (%59) olarak raporlanmigtir. Ayni ¢alismada kiltiir
basarisizligi oran1 %1.7 olarak belirtilmistir."” Balci ve
ark.’min ¢aligmasinda ikinci trimesterde uygulanan am-
niyosentez olgularmm %2.1'inde kiiltiir bagarisizlig,
%4.6’sinda kromozom anomalisi tespit edilmistir. Ayni
calismada komplikasyon olarak %0.48 oraninda fetal
kayip belirtilmistir."” Calismamizda kromozom ano-
malisi oranint %22.4, komplikasyon oranini %0.5, kiil-
tir basarisizligi oranini %2.1 olarak tespit ettik. Kro-
mozom anomalisi saptanan olgularin %30.2’sinde say-
sal anomali, %69 unda ise yapisal anomali bulduk. Sa-
yisal anomaliler arasinda en fazla trizomi 21 saptadik.
Bu ¢aligmalar 6nctiligiinde literatiirde yapilan ¢aligma-
lara baktugimizda oranlarin farkli oldugunu gordiik.
Bunun sebebinin amniyosentez uygulanma endikasyo-
nuna, amniyosentez alinma teknigine ve materyalin ¢a-
lisildig1 laboratuvara gore degiskenlik gosterdigini di-
stinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizdaki kromozom ano-
malisi oranmnin diger ¢alismalardan yiksek olmasinin,
refere bir Gniversite hastanesi olmamizdan kaynaklan-
dig1 distiniiyoruz.

Yapilan ¢alismalarda ¢ogul gebeliklerde amniyosen-
tez sonrasi fetal kayip oram1 %2.7-3.2 arasinda belirtil-
migtir."""" Caligmamizda amniyosentez uygulanan 4 olgu
(%0.6) ¢ogul gebelikti. Bu olgularin ti¢iinde kromozom
anomalisi saptamadik. Bir olguda kiiltiir basarisizligi bul-
duk. Komplikasyon saptamadik. Calismamizda goriilen

%0.5 oranindaki komplikasyonlarm hepsi tekil gebelik-
lerde goriildi.

NIPT veya serbest DNA testi, sik rastlanan fetal
anoploidiler icin en hassas ve en 6zglin tarama testidir.
Yine de yanlis pozitif ve yanlis negatif sonug potansiyeli-
ne sahiptir. Ayrica serbest DNA testi tanisal testlere eg-
deger degildir."” NIPT yapilan 31.515 tekil gebenin da-
hil edildigi calismayr inceledigimizde, NIPT sonucu seks
kromozomal an6ploidi veya trizomi i¢in pozitif sonugla-
nan hastalara 18-23. hafta arasinda amniyosentez veya
kordosentez yapilmis ve NIP T in sensitivitesi ve spesifi-
sitesine bakilmistir. Sonucunda, NIPT’nin mevcut klinik
uygulamaya entegrasyonu ile ¢ok sayida gereksiz invazif
prenatal tant olgusundan kac¢inilacag, intrauterin enfek-
siyon, diisiik ve erken dogum riskinin azaltilacagi ancak
prenatal tarama ve tammin maliyet etkinliginin etkili bir
sekilde artacag belirtilmistir.”” Yapilan bagka bir ¢ahg-
mada birinci ve ikinci trimesterde NIPT yapilan 6239
gebe hasta dahil edilmigtir. NIPT sonucu fetal kromozo-
mal delesyon, duplikasyon ve seks kromozomu anomali-
si icin yiiksek riskli olan hastalara amniyosentez yapilnug-
tir. Sonucunda NIPT"nin, fetal kromozomal delesyon,
duplikasyon ve seks kromozom anomalilerini tahmin et-
mede iyi bir uygulama degerine sahip oldugu ve fetal
kromozom anomalilerinin tespit oranint artirabilecegi
belirtilmistir.""

Caligmamizda son yillarda tarama testleri arasinda
anoploidi yakalama oranmi en yiiksek olan serbest DNA
testi amniyosentez endikasyonlarimiz arasinda tespit edi-
lemedi. Bunun nedeninin bize refere edilen hastalarin
sosyo-ekonomik diizeylerinin distik olmasina, NIP T in
iilkemizde pahali olmasina ve sosyal giivenlik sistemi ta-
rafindan kargilanmamasina bagli oldugunu diistiniiyoruz.

Diploid ve anéploid hiicre ¢izgilerinin bir karigiminin
varlig ile karakterize edilen ve 6ploid ile tamamen anor-
mal embriyolar arasinda bulunan mozaik embriyolar, ge-
nellikle transfer icin kullanilmazlar, ¢iinkii anormal ola-
rak kabul edilirler.”” Ancak bazen transfer edilecek nor-
mal embriyo bulunmayabilir. Hong ve ark.’nin yapukla-
r1 caligmada 28 PGT dongiisii sirasinda transfer edilen
mozaik embriyolarin klinik gebelik sonuglari ve amniyo-
sentez sonuglari retrospektif olarak incelenmis ve sonu-
cunda PGT sikluslarinda normal transfer edilecek em-
briyo bulunmadiginda, mozaik embriyo transfer edile-
cekse altta yatan riskin tam olarak bilgilendirilmesi ge-
rektigi belirtilmistir.”! Bizim calismamizda; IVF/PGT
yapilip gebelik elde edilen olgularin ve gebelik terminas-
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yon isteginin azligma baglh olarak bu endikasyonla amni-
yosentez yapilan olgu bulunmamaktadir.

Calismamuzin limitasyonu; bilgilere hasta dosyalarin-
dan ve arsivden ulagildig1 icin amniyosentez iglemi yapi-
lirken transplasental yapilan veya amniyon sivist berrak
olmayan olgular: tespit edemedik. Boylelikle komplikas-
yon ve kiiltiir bagarisizlig1 oranma bu durumun ne kadar
etki edip etmedigini bilmemekteyiz. Calismamizin ts-
tinliigi ise tek bir hastanenin verilerinin dahil edilmesi
ve ayrica amniyosentez isleminin tecriibeli ekip tarafin-
dan yapilmasmm sonuglarin givenilirligini artirdigini
diisinmekteyiz.

Sonug

Amniyosentez, deneyimli kisiler tarafindan yapildi-
ginda oldukea nadir komplikasyonu olan ve gereginde
uygulanmasi gereken invazif bir islemdir. Prenatal ta-
nida; USG ve serum tarama testleri yaygin olarak kul-
lanilmakla beraber endikasyonu varsa invazif tani test-
lerinin yapilmasi ihmal edilmemelidir. Birden fazla am-
niyosentez endikasyonun birlikteligi kromozom ano-
malisi riskini artirmaktadir; dolayisiyla bu hastalara
amniyosentezin 6nerilmesi gerektigini diistiniiyoruz.

Fon Destegi: Bu ¢alisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yayin etigine bagh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri i¢in gegerli telif haklar1 di-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar cakigmasi bu-
lunmadigini belirtmistir.
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Ozet

Amag: SARS-CoV-2 enfeksiyonu ile komplike gebeliklerin sonucu-
nu belirlemede ileri anne yasmnin (IAY) roliine 1tk tutmak.

Yontem: Cok uluslu kohort ¢alismasina, 4 Nisan 2020 ile 28 Ekim
2020 tarihleri arasmnda Avrupa, ABD, Giiney Amerika, Asya ve
Avustralya’daki 27 farkli iilkede bulunan 76 merkezden laboratuvar
teyitli SARS-CoV-2 enfeksiyonlu kadinlar dahil edildi. Primer so-
nug, yogum bakim tinitesine (YBU) yatis, mekanik ventilasyon kul-
lanimi (entiibasyon, stirekli pozitif hava yolu basiner ihtiyaci, ekstra-
korporeal membran oksijenizasyonu olarak tanimlanmustir), siddet-
li respiratuvar semptomlar (dispne ve nefes darlig1 dahil) veya 6lim
dahil maternal mortalite ve morbiditenin bilesik 6l¢timiiydi.

Bulgular: Calismaya, nazal ve faringeal siiriintii 6rneklerinde RT-
PCR (ters transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu) ile pozitif
SARS-CoV-2 sonuglarina sahip 887 gebe ¢calismaya dahil edildi (ile-
ri anne yasina sahip olan 235 olgu ve ileri anne yagina sahip olmayan
652 olgu). Bilesik advers maternal sonug riski, 35 yas altndaki gru-
ba kiyasla 1.99 OR (olasilik orani) ile (%95 CU 1.4-2.9; p=0.002)
IAY grubunda daha yiiksekti. Benzer sekilde 35 yagindan biiyiik ka-
dmnlarda da hastaneye yatis (OR: 1.88, %95 GA 1.4-2.5; p<0.001),
siddetli respiratuvar semptom varligi (OR: 1.53, %95 GA 1.0-2.3;
p=0.04) ve/veya YBU’ye yatis (OR: 2.00, %95 GA 1.1-3.7; p=0.003)
riski daha yﬁﬁsekti, ancak perinatal sonug riski bakimindan hicbir
fark bulunmadi.

Sonug: Ileri anne yas1, SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike ge-
beliklerde advers maternal sonug i¢cin bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Maternal sonucu iyilestirebilmek igin, elektif hospitalizasyon
ve/veya uzun streli takip dahil kisisellestirilmis bir yonetimden
faydalanabilecek kadinlarin alt kiimesini tespit edebilmek amacry-
la gebelikte SARS-CoV-2 enfeksiyonu oldugundan siiphelenilen
kadinlarda dogru risk siniflandirmas: gereklidir.

Anahtar sézciikler: SARS-CoV-2, COVID-19, Koronaviriis, en-
feksiyon, gebelik.

Abstract: Maternal and perinatal outcomes in women
with advanced maternal age affected by SARS-COV-2
infection (Phase-2): The WAPM (World Association of
Perinatal Medicine) Working Group on COVID-19

Objective: To elucidate the role of advanced maternal a%e (AMA)
in determining the outcome of pregnancies complicated by SARS-
CoV-2 infection.

Methods: Multinational cohort study included women with labora-
tory-confirmed SARS-CoV-2 infection from 76 centers in 27 differ-
ent countries in Europe, United States, South America, Asia and
Australia from 04 April 2020 till 28 October 2020. The primary out-
come was a composite measure of maternal mortality and morbidity
including admission to intensive care unit ICU), use of mechanical
ventilation (defined as intubation, need for continuous positive airway
pressure, extra-corporeal membrane oxygenation), severe respiratory
symptoms (including dyspnea and shortness of breath) or death.

Results: Eight hundred and eighty seven pregnant women were
included in the study who were positive SARS-CoV-2 results by RT-
PCR (reverse transcriptase-polymerase chain reaction) on their nasal
and pharyngeal swab specimens (235 with and 652 with no AMA). The
risk of composite adverse maternal outcome was higher in AMA group
compared to that of under 35 years of age group, with an OR of 1.99
(95% CI 1.4-2.9; p=0.002). Likewise, women >35 years were also at
higher risk of hospital admission (OR: 1.88, 95% CI 1.4-2.5; p<0.001),
presence of severe respiratory symptoms (OR: 1.53, 95% CI 1.0-2.3;
p=0.04) and/or admission to ICU (OR: 2.00, 95% CI 1.1-3.7; p=0.003);
however, no difference was observed in terms of perinatal outcome risk.

Conclusion: Advanced maternal age is an independent risk factor for
adverse maternal outcome in pregnancies complicated by SARS-
CoV-2 infection. Accurate risk stratification of women presenting
with suspected SARS-CoV-2 infection in pregnancy is warranted in
order to identify a subset of women who may benefit from a person-
alized management, including elective hospitalization and/or pro-
longed surveillance in order to improve maternal outcome.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Coronavirus, infection,
pregnancy.
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Girig

2019 sonlarinda yayilmaya baglayan Siddetli Akut
Respiratuvar Sendrom Koronaviris 2 (SARS-CoV-2)
enfeksiyonu bugiin hala 6nemli bir halk saghg: sorunu
olmaya devam etmektedir. Yeni enfekte olgular, hospi-
talizasyon, yogun bakim tinitesine (YBU) yatis ve 6lii sa-
yist diinya ¢apinda giinliik olarak artmaktadir."” Pande-
minin baglangicindan itibaren, gebelik sirasinda ortaya
ctkan kendine 6zgii kardiyovaskiiler ve respiratuvar ma-
ternal adaptasyonlar nedeniyle gebeligin, genel popiilas-
yona kiyasla daha yiiksek bir maternal mortalite ve mor-
bidite yiikii ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir.""

Bugtine kadar maternal ve perinatal sonuglar y6-
ntinden gebelikte SARS-CoV-2 seyrini degerlendiren
cesitli kohort caligmalari ve sistematik derlemeler ya-
yinlanmigtir.”™ Gebelikte giiven veren diisiik mater-
nal-perinatal mortalite ve dikey ge¢is oranlarina kargin,
aymi yastaki gebe olmayan kadinlara kiyasla YBU’ye
maternal yatig riskinin daha yiiksek oldugu goriilmek-
tedir." "

SARS-CoV-2 enfeksiyonunun gebelikteki siddeti-
nin bircok risk faktoriyle iligkili oldugu bildirilmistir.
Bu faktorler arasinda anne yaginin, advers maternal so-
nug i¢in bagimsiz bir ek risk oldugu bulunmustur.”
Heniiz bu enfeksiyon ile komplike gebeliklerde mater-
nal yas ile sonuc arasindaki iliskiye yonelik veriler celis-
kilidir. Bu ¢alismanmn amaci, SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nu testi pozitif olan gebelerden olugan ¢ok uluslu bir
kohortta ileri anne yagina sahip gebelerde SARS-CoV-
2 enfeksiyonunun sonucunu bildirmektir.

Yontem

Bu ¢aligma, 4 Nisan 2020 ve 28 Ekim 2020 tarihle-
ri arasida laboratuvar teyitli SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nu tanist alan gebeleri iceren ¢ok uluslu, prospektif bir
kohort calismasidir. Calisma, Diinya Perinatal Tip
Birligi (WAPM) COVID-19 Caligma Grubu tarafin-
dan 27 farkli tilkedeki (ABD, Almanya, Arjantin, Avus-
tralya, Belcika, Brezilya, Bulgaristan, Cek Cumhuriye-
ti, Ekvator Ginesi, Finlandiya, Hindistan, 1spanya, Is-
rail, Italya, Kolombiya, Kosova Cumbhuriyeti, Kuzey
Makedonya, Meksika, Peru, Portekiz, Romanya, Rus-
ya, Sirbistan, Slovenya, $ili, Tiirkiye ve Yunanistan) 76
merkezde acik ve Internet tabanl veri tabani calismas:
olarak tasarlandi. Caliyma WAPM tarafindan onaylan-
di. Etik onay Napoli Federico IT Universitesi Etik Ku-
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rulundan alindi (no: 145/2020). Calismanin 4 Nisan
2020 ile 1 Haziran 2020 tarihleri arasindaki verilerini
iceren ilk faz1 daha 6énce yaymlandi.” Daha sonra ek
veriler (fetal ve neonatal sonuclara iliskin daha fazla bil-
giler) ilave edilerek WAPM COVID-19 Caligmast Faz
2, yeni veri tabani i¢in katki saglayanlarca tekrar deger-
lendirildi. Degerlendirmeye sadece PCR ile dogrulan-
mus olgular dahil edildi. Pozitif PCR testi olmaksizin
klinik tan: alan olgular ¢aligma digt birakildi.

SARS-CoV-2 tanist, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
gecici kilavuzuna gére konuldu."" Dogrulanmig SARS-
CoV-2 olgusu, nazal ve faringeal siiriintii 6rneklerin-
den gercek zamanli ters transkriptaz polimeraz zincir
reaksiyonu (RT-PCR) testiyle alinan pozitif sonug ola-
rak tanimlandi."""

Calismaya dahil edilen merkezlerde kadinlar, co-
gunlukla semptomlara veya temas gecmigine sahip ol-
malar1 nedeniyle nazal ve faringeal stirtintiileri kullani-

larak RT-PCR ile test edildi.

SARS-CoV-2 sonuglar1 pozitif olan annelerin be-
bekleri genellikle dogumdan sonraki 24 saat icinde
oro-nazofaringeal siiriintii RT-PCR ile test edildi. Ya-
kin zamanda temas ge¢misi, klinik semptomlar veya
belirtiler, laboratuvar bulgular: ve maternal ve perina-
tal sonuglara iliskin veriler toplandi. Tim tibbi kayitlar
anonimlestirildi ve WAPM veri platformu araciligiyla
Napoli Federico IT Universitesindeki (Napoli, Italya)
koordinatér merkeze gonderildi. Veriler bilgisayarli
veri tabanina girildi ve ¢apraz kontrolden gegirildi. Ek-
sik veri olasiligina kars1 aydinlatma talepleri her kat-
limer merkezin koordinatériine gonderildi.

Primer sonu¢, maternal mortalite ve morbidite
oranlarini (YBU’ye yatig, mekanik ventilasyon kullani-
mu [entiibasyon, stirekli pozitif hava yolu basinci ihtiya-
c1, ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu], siddetli
respiratuvar semptomlar [dispne ve nefes darlig1 dahil])
kargilasnrmaku. Sekonder sonuglar ise, diistik, intra-
uterin 6lim (IUO), neonatal 6liim (NNO), perinatal
oliim (PNO) ve yenidogan yogun bakim iinitesine yatis
dahil advers perinatal sonucun bilegik 6l¢timi idi. Dii-
stik, gebeligin 22. haftasindan 6nce gebelik kayb1 ola-
rak; intrauterin olim, gebeligin 22. haftasinda veya
sonrasinda fetal kayip; neonatal 6lim, yasamn ilk 28
gini icinde canli dogan bebegin 6limi olarak tanim-
land1. Perinatal 6liim ise, intrauterin 6liim veya neona-
tal 6liim olarak tanimlandi.
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YBU’ye maternal yatisa ve YYBU’ye neonatal yati-
sa yonelik kriterlere iligkin ek bilgiler bagka bir yayinda
daha kapsamli sekilde agiklanmigtir.™

TAY grubunun tiim sonuglari, IAY olmayan grubun
sonuclariyla kargilagtirildi. Analiz amaciyla TAY>35 yas
olarak tanimlandi. 40 yas tizeri kadmnlar1 dikkate alan
alt grup analizi de yapildi.

[statistiksel analiz, Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) siiriim 19.0 (IBM Inc., Armonk, NY,
ABD) ve Stata, siiriim 13.1 (Stata Corp., College Stati-
on, TX, ABD, 2014) paket programlar1 kullanilarak ya-
pildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
(SS) ile sunulurken, kategorik degiskenler yiizde olarak
belirtildi. Tkili verilerin tek degiskenli karsilagtirmalart,
stireklilik diizeltmesi ile Fisher kesin testi kullanilarak
yapildi. Gruplar arasindaki kargilagtirmalar, parametrik
veriler icin esit grup i¢i varyanslar varsayarak analiz
yapmak amaciyla Student t testi ve parametrik olmayan

veriler icin Mann-Whitney U testleri kullanilarak ya-
pildi. Primer sonucun potansiyel prediktorlerini deger-
lendirmek i¢in ¢ok degiskenli analiz yapildi. Lojistik
regresyon, %95 giiven aralign (GA) ile olasilik oram
(OR) veya duzeltilmis OR (aOR) olarak bildirildi.
<0.05 p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma dénemi boyunca, 27 farkli tlkedeki 76
merkezden nazofaringeal stirtintii RT-PCR ile SARS-
CoV-2 testi pozitif olan 887 tekil viyabl gebelik dahil
edildi. Bunlarin 652’si 35 yagindan kiiciik, 235’1 35 ya-
sindan biiyiik ve 67’si 40 yagindan biyiikti. Calisma
popiilasyonunun genel 6zellikleri Tablo 1’de sunul-
mustur.

[AY grubu ve TAY olmayan grup arasinda enfeksi-
yon tanisinda ortalama gestasyonel yas yoniinden fark

Tablo 1. Gebelerin farkli 6zelliklerinin ileri yasta olmayanlarla karsilastiriimasi.

Ozellik

=35 yas
(n=235)

p degeri

p degeri

Maternal ve gebelikle ilgili 6zellikler

Enfeksiyon tanisi esnasinda gestasyonel yas (hafta) 25.41+8.1 26.35+8.9 0.134 30.78+8.9 <0.001
Nulliparite 30.5(199) 44.7 (105) 0.001 43.3 (29) 0.039
Gebelik 6ncesi veya esnasinda sigara icme aliskanhgi 4.6 (30) 0.9 (2) 0.007 1.5 (1) 0.349
Yuksek riskli gebelikler 17.3(113) (95) <0.001 67.1 (45) <0.001
Klinik, radyoloji ve laboratuvar bulgulari

Semptomatik enfeksiyon 56.1 (366) 64.3 (151) 0.039 58.2 (39) 0.797
Respiratuvar semptomlar 32.7 (213) 44.7 (105) 0.719 40.3 (27) 0.701
Non-respiratuvar semptomlar 30.7 (200) 34.0 (80) 0.368 31.3(21) 0.601
Sadece non-respiratuvar semptomlar 22.5 (147) 19.6 (46) 0.358 17.9 (12) 0.442
Ates 28.1 (183) 31.1 (73) 0.402 23.9(16) 0.567
Oksurik 23.5(153) 35.7 (84) 0.001 44.8 (30) 0.001
Miyalji 16.0 (104) 22.6 (53) 0.028 47.8 (32) 0.001

Anosmi 5.4 (35) 9.8 (23) 0.030 7.5 (5) 0.409
Gastrointestinal semptomlar 3.5(23) 1.7 (4) 0.190 1.5 (1) 0.717
Lenfopeni 48.6 (317) 43.8 (103) 0.223 55.2 (37) 0.308
Trombositopeni 6.0 (39) 8.1(19) 0.282 9.0 (6) 0.297
Artmis LDH seviyeleri 5.7 37) 6.8 (16) 0.523 11.9 (8) 0.059
Farmakolojik tedaviler

DMAH 17.5(114) 29.4 (69) <0.001 50.7 (34) <0.001
Antibiyotikler 27.5(179) 38.7 (91) 0.002 67.2 (45) <0.001
Herhangi bir ilag 20.6 (134) 31.9 (75) 0.001 58.2 (39) <0.001
Hidroksiklorokin 15.5 (99) 29.4 (69) <0.001 53.7 (36) 1.00

LDH: Laktat dehidrojenaz; DMAH: Dustk molekul agirlikli heparin.
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yoktu (sirasiyla 25.4+8.1°¢ kars1 26.4+8.9, p=0.134).
Nulliparite insidans1 (%44.7’ye karst %30.5, p=0.001)
ve yiiksek riskli gebelikler (6r. gebelik komplikasyonla-
rina yol agan gebelik dnce si ya da gestasyonel ubbi du-
rumlar) (%40.4%e kars1 %17.3, p<0.0001) TAY grubun-
da, TAY olmayan gruptan daha yiiksekti. Farkli klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgularini kontrol ederken,
IAY grubundaki kadinlarin semptomatik bir enfeksiyo-
nu olmasi daha olasiyken (%64.3’e karst %56.1,
p=0.039), iki calisma grubu arasinda respiratuvar veya
non-respiratuvar semptomlar, ates, lenfopeni, trombo-
sitopeni veya artmig serum LDH seviyelerinin gelisme-
si arasinda bir fark yoktu (Tablo 1).

Bilesik advers maternal sonug riski, 35 yasindan kii-
¢iik olanlara kiyasla TAY grubundaki kadinlarda daha
yiksekti (OR: 1.99, %95 GA 1.4-2.9; p<0.001) (Tablo
2). Benzer sekilde kadinlar, hastaneye yatis (OR: 1.88,
%95 GA 1.4-2.5; p<0.001), siddetli respiratuvar semp-
tom varlign (OR: 1.53, %95 GA 1.0-2.3; p=0.045) ve
YBU’ye yatis (OR: 2.00, %95 GA 1.1-3.7; p=0.035)
yontinden de daha biiyiik bir risk alundayken, iki grup
arasinda advers perinatal sonug riski bakimindan higbir
fark buunmad:.

Analiz 40 yas tizeri kadinlara kisitlandiginda, bilesik
advers maternal sonug riski 40 yas alt1 kadinlara kiyasla 40
yas tizeri kadinlarda daha yiiksekt (OR: 2.53, %95 GA
1.4-4.5; p=0.0006). Benzer sekilde 40 yas tizeri kadinlar,
hastaneye yatis (OR: 1.89, %95 GA 1.1-3.1; p=0.016),
siddetli respiratuvar semptom gelisimi (OR: 2.28, %95

GA 1.2-4.2, p=0.012), YBU’ye yatis (OR: 3.26, %95
GA 1.4-7.5; p=0.010) ve/veya invazif ventilasyon ihti-
yact (OR: 4.18, %95 GA 1.6-11.2; p=0.009) yoniinden
daha yiiksek riske sahipti. Lojistik regresyon analizde,
[A>35 (OR: 3.12, %95 GA 2.2-5.7; p=0.002), yiiksek
riskli gebelik varligi (OR: 4.12, %95 GA 3.1-6.311;
p=0.001) ve nulliparite (OR: 3.11, %95 GA 2.9-6.2;
p=0.001), bagimsiz olarak advers maternal sonug ile
iligkiliydi.

Tartisma

Yetmis ala farkli merkezden SARS-CoV-2 enfeksi-
yonu olan gebelere yonelik WAPM’nin ¢ok uluslu ko-
hort ¢alismasinin bu ikinci analizi, bilesik advers mater-
nal sonug, siddetli respiratuvar semptomlar1 ve YBU’ye
yatig risklerinin IAY grubundaki gebelerde daha geng ka-
dinlara gore daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Bildigimiz kadariyla calismamiz, ileri anne yasinin
SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike olan gebeliklerin
sonuglar1 tizerindeki rolinii kapsamli sekilde degerlendi-
ren ilk caligmadir. WAPM caligmasi, pandeminin baglan-
gicindan itibaren toplanan verilerle, SARS-CoV-2 en-
teksiyonu olan gebelere yonelik en biiyiik kohortlardan
biri olmugtur. Sadece dogrulanmig SARS-CoV-2 olgula-
rinin dahil edilmesi, biiyiik 6rneklem boyutu, farkl bir-
cok iilkeden tersiyer merkezlerin ve yerel hastanelerin
dahil edilmesi ve incelenen sonuglarin biytikligt ¢alig-
manin giiclii yanlaridur.

Tablo 2. Gebelerdeki farkli maternal ve fetal sonuglarin ileri yasta olmayanlarla karsilastiriimasi.

<35 yas 235 yas 240 yas

(n=652) (n=235) p degeri (GEY)) p degeri
Bilesik advers maternal sonug 14.4 (94) 25.1 (59) <0.001 30.0 (20) 0.006
Hastanede yatista 35.3 (230) 50.6 (119) <0.001 50.7 (34) 0.016
Siddetli respiratuvar semptomlar 12.1 (79) 17.4 (41) 0.045 23.9 (16) 0.012
Yogun bakim tnitesinde yatis 4.0 (26) 7.7 (18) 0.035 11.9 (8) 0.010
Invazif ventilasyon 2.3 (15) 4.3 (10) 0.165 9.0 (6) 0.009
Maternal 6lim 0.3(2) 0.4 (1) 1.000 1.5(1) 0.255
Bilesik advers fetal sonuc 11.2 (73) 13.2 (31) 0.410 14.9 (10) 0.420
Dusutk 2.5(16) 2.6 (6) 1.000 6.0 (4) 0.107
Intrauterin 8lim 0.5 (3) 0.9 (2) 0.612 0 (0) 1.000
Neonatal 6lim 0.8 (5) 1.3(3) 0.443 0 (0) 1.000
Perinatal 6lim 1.2 (8) 2.1 (5) 0.346 0 (0) 1.000
Yenidogan yogun bakim Unitesinde yatis 7.5 (49) 9.8 (23) 0.268 9.0 (6) 0.630
Dikey gecis 0.6 (4) 2.1(5) 0.061 4.5 (3) 0.021
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Caligmanin temel kisithligl, calisma popiilasyonunun
agirlikll olarak semptom ve temas nedeniyle SARS-
CoV-2 enfeksiyonu stiphesiyle bagvuran ve dolayisiyla
test edilen kadinlardan olusmasi ve bu nedenle ¢alisma
kohortunda sezgisel olarak daha diisiik asemptomatik ka-
din yiizdesine sebep olmasidir. Ayrica, ilkelerin farkl
gelir seviyeleri ve saglik sistemleri ve hem annenin hem
de fetiistin yonetimindeki heterojenlik, perinatal sonug-
lar1 bagimsiz sekilde etkilemis olabilir.

Dogumu geciktiren kadinlar, daha geng yasta gebe ka-
lanlara kiyasla diisiik, fetal anomali, preeklampsi, gestas-
yonel diyabet ve sezaryen dogum dahil advers gebelik so-
nucu yoniinden artmis riske sahiptir."**" Bu tiir bir iligki-
nin nedeni, potansiyel olarak ileri yagta gebeligi etkileyen
daha yiiksek oranda kronik morbiditelere dayanabilir.

Bu caligmada, pregestasyonel veya gestasyonel ko-
morbiditelerden bagimsiz olarak ileri anne yasinin
SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike gebeliklerde ad-
vers sonuglar i¢cin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bil-
dirmekteyiz. SARS-CoV-2 enfeksiyonunun gebelikteki
seyrinin, daha ciddi bir klinik seyre egilimli olabilecek
gebelikteki fizyolojik degisiklikler nedeniyle gebe olma-
yan akranlarina kiyasla daha yiiksek maternal respiratu-
var morbidite riski tasidig1 yaygin sekilde bildirilmis-
tir."”

Bu konuda yakin bir tarihte yayinlanan en biiyiik sis-
tematik derlemelerden birinde yazarlar, ayni iireme ¢a-
gindaki gebe olmayan kadmlara kiyasla COVID-19’dan
etkilenmis gebelerin YBU’ye yatmaya ve invazif venti-
lasyona anlamh sekilde daha fazla ihtiya¢ duyabilecegini
ve artmig anne yaginin, daha yiiksek VKI degerinin, kro-
nik hipertansiyonun ve daha 6nceden var olan diyabetin
tamaminin gebelikte daha ciddi bir SARS-CoV-2 enfek-
siyonu seyriyle anlaml sekilde iligkili oldugunu bildir-
mistir.”

IAY ve advers gebelik sonucu arasindaki bagimsiz
iliskiye yonelik olasi bir agiklama, bu kadinlarin daha 6n-
ceki gebeliklerindeki maternal kronik rahatsizliklarin
yiiksek insidansina dayanabilir. Ancak IAY ve advers ma-
ternal sonug arasindaki iligki lojistik regresyon analizinde
stirmiigtiir ve SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike ge-
beliklerin sonucunu belirlemede IAY’nin bagimsiz katki-
sina isaret etmektedir. Gebelik, respiratuvar ve kardiyo-
vaskiiler sistemlerde anne ve fetiisiin artmis metabolik
ihtiyaclarini kargilamak i¢in 6nemli olan belirgin degisik-
liklere neden olmaktadir. flerleyen yasla birlikte respira-

tuvar fizyolojideki ilgili degisikliklerin, SARS-CoV-2 en-
teksiyonundan etkilendiklerinde bu kadinlar1 daha yiik-
sek pulmoner komplikasyon gelistirme riskine yatkin ha-
le getirebilmesi akla yatkindir.

Bu ¢aligmanin bulgulari, maternal respiratuvar sonu-
cu maksimize etmek amactyla SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nuyla komplike gebeliklerin dogru risk siniflandirmasini
desteklemektedir. Komorbiditelere ve ileri yaga sahip ge-
belikler, komplikasyon gelistirme konusunda daha yik-
sek risk altindadir.” Hafif semptomlara sahip veya elek-
tif hastane yatigh kadinlarin uzun stireli takibi maternal
sonucu gelistirmek icin makul bir secenek olabilir; ancak
bu varsayim, randomize kontrollii caligmalarla teyide ih-
tiya¢ duymaktadir.

Sonuc

Tleri anne yagi, SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komp-
like gebeliklerde advers maternal sonug icin bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Maternal sonucu iyilestirebilmek
i¢in, uzun stireli takip veya elektif hospitalizasyon dahil
kisisellestirilmis bir yonetimden faydalanabilecek ka-
dmlarm alt kiimesini tespit edebilmek amaciyla gebe-
likte SARS-CoV-2 enfeksiyonu oldugundan siipheleni-
len kadmlarda dogru risk siiflandirmas: gereklidir.
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Ikinci trimesterde umbilikal arter trombozunun
prenatal tanisi: Olgu sunumu
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Ozet

Amac: Umbilikal arter trombozu nadir bir rahatsizhiktir. Tanist
genellikle ticiincii trimesterde fetal distres veya intrauterin gelisme
geriliginin tespitinden sonra konulur veya dogumdan sonra tani
koyulabilir. Ayrica, rahatsizigin yonetimi de tani sonrasinda
celigkilidir.

Olgu: Calismamizda, umbilikal kord kisti i¢in bagvuru sonrasinda
ikinci trimesterde tanisi konulan bir umbilikal arter tromboz
olgusunu sunduk. Gebeligin 24. haftasindaki tan1 sonrasinda olgu
haftalik olarak takip edildi. Olgu, 34. gebelik haftasinda sorunsuz
sekilde elektif olarak dogum yapti. Tani postnatal olarak
dogruland.

Sonug: Umbilikal arter trombozunun prenatal tanisi, perinatal
morbiditeyi 6nlemede ¢ok onemlidir. Umbilikal kord kistleri
tespit edildiginde, umbilikal arter trombozu bakimindan ek
degerlendirme yapilmalidir.

Anahtar sézciikler: Tromboz, umbilikal arter, umbilikal kord.

Girig

Umbilikal kord arterlerinin trombozu gebelikte na-
dir bir komplikasyondur ve insidans: Heifetz tarafindan
1300 dogumda 1 olarak bildirilmigtir. Umbilikal ven
trombozu arteryel trombozdan daha siktir."” Umbilikal
ven trombozu, intrauterin gelisme geriligi TUGR) ve
artmis fetal 6lim dahil kotii fetal sonuglarla iligkilendi-
rilmektedir. Tanis1 gii¢ ve zorlayicidir, ayrica yonetimi
de tan1 sonrasinda onaylanmis bir dogum zamanlamas:
olamayacak kadar ihtilaflidir. Bu ¢alismada, 24. gebelik

Abstract: Prenatal diagnosis of umbilical artery
thrombosis in the second trimester: a case report

Objective: Thrombosis of umbilical artery is a rare condition. The
diagnosis is established commonly in the third trimester after detec-
tion of fetal distress or intrauterine growth retardation, or could be
established after delivery. Also, the management of the condition is
conflicting after the diagnosis.

Case: Here we reported an umbilical artery thrombosis case that
was diagnosed in the second trimester after referral for an umbilical
cord cyst. After the diagnosis at 24th week of pregnancy, she had
been followed up weekly. She had been delivered electively at the
34th week of pregnancy uneventfully. The diagnosis was confirmed
postnatally.

Conclusion: The prenatal diagnosis of umbilical arterial thrombo-
sis is so important to prevent perinatal morbidity. When umbilical
cord cysts are detected, further evaluation is required in terms of
umbilical artery thrombosis.

Keywords: Thrombosis, umbilical artery, umbilical cord.

haftasinda tani alan ve 34. gebelik haftasina kadar takip
edilen bir umbilikal arter trombozu olgusunu sunduk.
Bu olgu sunumunun ve eglik eden gorsellerin yayinlan-
mast i¢in hastanin yazili bilgilendirilmis onamin aldik.

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yaginda, 5 gravida 5, 1 parite ve 3 abor-
tuslu 24 haftalik gebe, umbilikal kordun serbest kavisin-
deki kistik yap1 nedeniyle perinatoloji birimimize bag-
vurdu. Fetal anatomik inceleme, iki umbilikal arter dahil
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Sekil 1. Periumbilikal kord kistik yapisi.

21. gebelik haftasinda tamamen normaldi. Hastanin ub-
bi ge¢misi sorunsuzdu. Hasta sadece, ilk trimesterde da-
ha 6nceki kiirtajlari nedeniyle bir bagka hekim tarafindan
birinci trimesterin erken dénemlerinde giinde 4000 TU
(40 mg) enoksaparin sodyum kullanmaktaydi. Fakat
enoksaparin kullanimi endikasyonu net degildi. Edinilen
ve kaliimsal trombofili testleri normaldi. Transabdomi-
nal ultrasonografik muayenede 23x40 mm kalinliginda
ve serbest umbilikal kord kavisinin bir kismini ¢evresini
saran duvarli kistik yapr gortildi (Sekil 1). Kistik yapinin
icerigi yar1 ekojenikti. Umbilikal kordun sonografi ile
gorintiilenen boyuna kesitinde, kistik bélgenin yaninda
25x8 mm boyutunda bir ekojenik yap1 gorintilendi
(Sekil 2). Doppler akisi, biri arter biri ven olmak tizere
kordonda iki kan akigini dogruladi. Diger umbilikal arter
kan akigi trombus ile nkanmigti. Trombustan minimal
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Sekil 3. Power Doppler sonografisinde minimal kan akisi.

Sekil 2. Trombusun sonografik gérinimda.

gecis, power Doppler ile goriintiilenebildi (Sekil 3). Sa-
dece bir paravezikal umbilikal arter kan akist mevcuttu.
Fetal biyometrik ol¢timler gestasyonel yas ile uyumluy-
du. Umbilikal arter puls Doppler degerleri normaldi.
Anatomik incelemede herhangi bir ekstra anomali sap-
tanmadt. Fetal ekokardiyografi ve kardiyak ritim nor-
maldi. Hasta anomali hakkinda bilgilendirildi ve haftalik
takibe ¢agrildi. Enoksaparin kullanimi sonlandirilmayip
siirdiiriildii. 1k sonografide goriilen kordon cevresinde-
ki kistik yap1 bir hafta sonra yok oldu. Haftalik takipler-
de trombus degerlendirildi ve kordon damarlar: yeni bir
trombus yontinden incelendi. Fetiistin kraniyal yapilari
muhtemel bir emboli i¢in incelendi. Gebeligin 28. hat-
tasindan sonra fetal saglik da haftalik non-stres testiyle
degerlendirildi. Dogum zamani 34. hafta olarak planlan-
di. Gebeligin 31. haftasindan sonra hafif bir fetal intra-
uterin gelisim geriligi basladi, ancak Doppler velosimet-
risi normaldi ve hasta 34. haftaya kadar takip edildi. Ge-
beligin 34. haftasinda sezaryen dogum ile 2250 gram
agirliginda, 1. ve 5. dakika Apgar skorlart sirastyla 6 ve 8
olan kiz bebek diinyaya getirildi. Yenidoganin tromboz
ile iligkili herhangi bir belirtisi yoktu. Umbilikal arterde-
ki trombus, dogum sonrasinda makroskopik olarak teyit
edildi (Sekil 4 ve 5). Ayrica, tant histopatolojik olarak
dogrulandi. Yenidogan 5 giin boyunca yenidogan yogun
bakim tinitesinde takip edildi ve ardindan hastaneden ta-
burcu edildi.

Tartisma

Umbilikal arter trombozunun prognozu, umbilikal
vendz trombozundan daha kétidir ve arteryel trom-
boz, artmis perinatal morbidite, [UGR ve artmig fetal
morbidite ile iligkilidir. Umbilikal arter trombozu na-
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Sekil 4. Umbilikal arterde trombus ve saglam arter ve ven.

dirdir ve bu rahatsizhigin yonetimine iligkin hicbir ke-
sin veri bulunmamaktadir.” Umbilikal damar trombo-
zunun nedeni belirsizdir. Umbilikal kord anomalileri-
nin tromboza neden oldugu ileri stiriilmektedir. Bunlar
agirliklr olarak sarmal sayisinda artma veya uzama gibi
umbilikal kordun anormal yapist ya da kistik yapilar,
plasental tiimorler gibi damarlara bask: uygulayan me-
kanik faktorler olabilir.”” Umbilikal damar trombozu
da, anormal fetal koagiilasyonu, maternal diabetes mel-
litus, enfeksiyon ve sigara kullanimu ile iligkili olabilir."
Matsumoto ve ark.,” umbilikal arter trombozunun bir
ekstra-abdominal umbilikal ven varisi ile iliskili oldu-
gunu bildirmistir. Li ve ark.,”” bir umbilikal arter trom-
bozunun umbilikal kordun sarmal sayisinda artigla ilis-
kili oldugunu bildirmistir. Bu anomaliler, akis yetmez-
ligine ve umbilikal arter trombozuna neden olabilir.
Olgumuzda tani, umbilikal kord kistik yapisinin tespi-
tinden sonra konuldu. Ancak bunun gercek bir kistik
yap1 m1 yoksa trombozdan sonraki ekstravazasyon mu
oldugundan emin degiliz, ¢tinkii kistik yap: bir hafta
sonra kayboldu.

Umbilikal arter trombozunun prenatal tespitine yo-
nelik caligmalar sinirlidir ve bunlarin bir¢ogu, bebegin
akut fetal distres nedeniyle diinyaya getirilmesinden
sonra postnatal olarak tani almustir. Klaritsch ve ark.,"”
umbilikal arter trombozunun sonografik tespiti i¢in
“kapilan turuncu belirti” tanimimi yapmigtir. Olgumuz-
da, damardaki biiyik ekojenik trombusu dogrudan tes-
pit ettik, fakat kistik yap: daha dikkatli baktgimizda
kordon kavisi tizerinde dikkatimizi ¢ekd. Bir kistik um-

K

Sekil 5. Umbilikal kordun tromboz kisminin makroskopik gérantmda.

bilikal kord yapisi, tromboz konusunda hekimi uyar-
makta kritik bir belirti olabilir.

Damarlarin trombozu dolagimi her zaman tamamen
tikamaz. Tamamen tikali umbilikal ven fetiis i¢in 6liim-
ciildiir, ancak bu durum arter icin ayni degildir."” Olgu-
muzda arter tamamen bloke idi ve power Doppler ile
cok diisiik puls tekrarlama sikliklarinda sadece minimal
akigt goruntileyebildik. Akut tromboz, ani disiikle, akut
fetal distresle veya IUGR ile sonuglanabilmektedir.” Sa-
to ve Benirschke de, umbilikal arteryel trombozlu 11 ol-
gunun sonuglarmi yaymlamig, 6li dogumla sonuglanan
iki olgu ve siddetli intrauterin gelisme geriligi ile sonug-
lanan ii¢ olgu bildirmistir."” Bizim olgumuzda ise fetiis-
te sadece hafif IUGR vard: ve bu, tanidan yaklagik 2 ay
sonra gebeligin 31. haftasinda baglamusti.

Literatiirde ¢ogu olgu akut fetal distres tamusi aldi-
gmdan ve bebekler acil olarak dogurtuldugundan, pre-
natal tan1 sonrast gebeligi takip edilen ¢ok az olgu bu-
lunmaktadir. Gebeligin 32. ve 33. haftasinda tan1 alan
ve 34. gebelik haftasinda elektif olarak dogum yapan sa-
dece iki ayr1 olguya iliskin olgu sunumu bulabildik.”"
Olgumuzda bebegi 34. gebelik haftasinda sezaryen ile
elekdf olarak dogurttuk. Olgumuz, literatiirde tani son-
ras1 en uzun takip siiresine sahip olgudur.

Sonuc

Sonug olarak, umbilikal arter trombozunun prenatal
tespiti perinatal morbidite ve mortaliteyi dnlemede haya-
ti 6neme sahiptir. Buna kargilik, erken taniya ragmen ad-
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vers sonuglarini 6nlemenin her zaman miimkiin olmadi-
g1 unutulmamalidir. Umbilikal kordun daha dikkatli so-
nografik degerlendirmesi, trombozun erken tanisinda ve
umbilikal damar trombozu bakimindan yiiksek riskli has-
talar1 tespit etmede yararh olacakur.
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lunmadigini belirtmistir.
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Fallot tetralojisinin restriktif ventrikiler septal
defekt ile prenatal tanisi
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Ozet

Amag: Fallot tetralojisi (FT) genellikle biiyiik non-restriktif ven-
trikiiler septal defekt ile seyretmektedir.

Olgu: Bu calismada, kalinti trikiispit kapak dokusuna sekonder
restriktif VSD ile prenatal FT tanisinin nadir bir olgusunu sun-
maktayiz. VSD’nin kismi okliizyonu, miyokardiyal hipertrofinin
prenatal ilerleyisi ve postnatal olarak gii¢ yénetime sahip sag kalp
yetmezligi ile sonu¢lanmistir.

Sonugc: FT’de kardiyak disfonksiyonun prenatal belirtileri halinde
detayli VSD muayenesi diisiiniilmelidir. Ebeveynlere ve neona-
tologlara danismanlik verilmelidir ve dogum tersiyer bir merkezde
giivenceye alinmalidir.

Anahtar sozciikler: Fallot tetralojisi, restriktif, ventrikiiler septal
defekt.

Girig

Fallot tetralojisi (FT), genellikle bityiik bir non-res-
triktif ventrikiiler septal defekt (VSD) ile seyretmekte-
dir. Nadir olgularda VSD’nin restriktif hale gelebilece-
gi ve kardiyak yetmezlige neden olabilecegi postnatal
olarak agiklanmustir.”’ Caligmamizda, restriktif peri-
membrandz VSD ile prenatal FT tanisinin nadir bir ol-
gusunu sunduk.

Olgu Sunumu

Konjenital kalp defekd siiphesiyle 20 haftalik primig-
ravid olgu merkezimize bagvurdu. Fetal T1p Birimimiz-

Abstract: Prenatal diagnosis of tetralogy of Fallot
with a restrictive ventricular septal defect

Objective: Tetralogy of Fallot (TOF) usually presents with a
large non-restrictive ventricular septal defect (VSD).

Case: We hereby report a rare case of prenatal diagnosis of TOF
with a restrictive VSD secondary to redundant tricuspid valve tis-
sue. Partial occlusion of the VSD resulted in prenatal progression
to myocardial hypertrophy and postnatally to right heart failure
with difficult management.

Conclusion: Prenatal signs of cardiac dysfunction in TOF should
prompt a detailed exam of the VSD. Parents and neonatologists
must be advised and delivery must be guaranteed in a tertiary cen-
ter.

Keywords: Tetralogy of Fallot, restrictive, ventricular septal
defect.

deki muayenede siddetli pulmoner stenozlu FT tanist
dogrulandi. Ek orofasiyal yarik bulundu ve dizilim
CGH’de higbir patolojik bulguya rastlanmadi. Aileye da-
nismanlik verilmesinin ardindan takip taramalari aylik
olarak gerceklestirildi. Gebeligin 34. haftasinda fetiiste
miyokardiyal hipertrofiyle birlikte simetrik kardiyome-
gali gelisirken, kardiyak disfonksiyona y6nelik hichir ek
belirti yoktu. Trikiispit kapak uygundu ancak 7 mm’lik
ekojenik bir subvalviiler kalinlagma, diyastol esnasinda
VSDyi kismen kapayarak restriktif VSD ile sonucland:
(pik akis 217 cm/s) (Sekil 1). Yetmis iki saat icinde bir ta-
kip taramasi planlandi. Ancak anne, prematiir membran
riptiiri nedeniyle iki giin ge¢ bagvurdu ve fetal matiiras-
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Sekil 1. Prenatal ultrason. (@) B modunda ventrikiler septal defekt (*) ve kalinti triktspit kapak (ok) ile birlikte son ventriktler cikis yolu. (b) Dort
odacik gérinimunde ventrikUler septal defekt Gzerinden renkli Doppler akisi. LA: Sol atrium; LV: Sol ventrikil; RA: Sag atrium; RV: Sag

ventrikdl.

yon sonrast dogum indiiklendi. Tam postnatal olarak
dogruland: (Sekil 2). Yenidogan baglangicta PGEL in-
fiizyonuyla ve ilk haftada duktal stent yerlesimi ile yone-
tildi. Hemodinamik yonetimdeki giiclik, 2 ay sonra
transaniiler yama ve arteryel kanalin kapatilmasi ile yari
diizeltici cerrahiyi gerekli kildi. Takip eden klinik insta-
bilite, aksesuar trikiispit kapak dokusunun rezeksiyonu,
sag ¢ikis yolunun modellenmesi ve VSD’nin kapatilmasi
ile 3. ayda diizeltici cerrahi gerekti. Hasta su an, yeterli
ventrikiler fonksiyon ile stabil sekilde ekstiibe edilmistir
ve yarik damak ameliyatin1 beklemektedir.

Tartisma

FT genellikle non-restriktif VSD ile seyretmekte-
dir. Nadir FT olgularinda interventrikiiler akss, etiyo-

Perinatoloji Dergisi

lojide en yaygin sekilde aksesuar trikiispit kapak doku-
suyla veya prolabe aortik kapak ya da membran6z hi-
pertrofik ventrikiiler septumdan kaynaklanan fibroz
doku ile tikanabilir.”” Bu akig kisitlamasi, suprasistemik
sag ventrikiiler basinca ve sonrasinda sag kalp yetmez-
ligine neden olabilir.” Aksesuar trikiispit kapak doku-
sunun, kritik pulmoner stenoz veya pulmoner atreziye
uzun siireli maruziyeti nedeniyle siirekli ventrikiiler ba-
sinctan kaynaklandigi ve VSD’nin obstriiksiyonu ile so-
nuglandigr distiniilmektedir. Faggian ve ark., iki akse-
suar doku tiiriinii mobilitesine gore tanimlamigtr: ha-
reketli ve sabit."” Olgumuzda da gériilen ilk tiir, ventri-
kiiler cikig yolunda yiizen parasiit benzeri yaprakeik
olarak tanimlanabilir ve ventrikiiler ¢ikis yolunu tikla-
yarak sub-aortik bolgeye dogru ¢ikinti yapabilir. Bildi-
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+ Vel 261cmis _4
GP 27 mmHg

Sekil 2. Postnatal ultrason. (@) B modunda bes odacik gérinimunde septal defekt (*) ve kalinti triklspit kapak (ok). (b) Bes odacik gorinu-
munde ventrikiler septal defekt tGizerinden gortlen renkli Doppler akisi. LA: Sol atrium; LV: Sol ventrikl; RA: Sag atrium; RV: Sag ven-

trikdl.

gimiz kadariyla bu bulgular sadece postnatal olarak tes-
pit edilmis olup, %1.4 oraninda tahmini insidansa sa-
hiptir ve cerrahi mortaliteyi artirmanin yani sira FT°de
kardiyak konjestif kalp yetmezliginin nedenlerinden bi-
ri oldugu da diisiiniilmektedir" ve sag ventrikiiler yet-
mezlikten kagcinmak icin erken cerrahi gerektirir. Bu
lezyona yonelik preoperatif bilgilerin, cerrahi mortali-
teyi azaltmasi beklenmektedir.”

Sonuc

FT progresif bir rahatsizlik olabilir ve bu nedenle
periyodik takip gerektirir. F'1°de kardiyak disfonksiyo-
nun prenatal belirtileri halinde, kardiyak disfonksiyo-

nun altta yatan olasi nedeni olarak akig kisitlamasim
tespit ve karakterize etmek amaciyla detayli VSD mu-
ayenesi diistintilmelidir. Kardiyak disfonksiyon siddetli
ve yonetimi gii¢ olabileceginden ve genellikle planla-
nandan farkll cerrahi prosediirleri gerektirebilecegin-
den, ebeveynler ve neonatologlar uyarilmali ve dogum
tersiyer bir merkezde giivenceye alinmalidir.

Fon Destegi: Bu ¢alisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamugtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragtirma
ve yaym etigine bagh kalindigim, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri igin gegerli telif haklar dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢cakigmasi bu-
lunmadigim belirtmistir.
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Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
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may! ve Yayin Etigi ve K&ttye Kullanim Bildirgesi‘'nin asagidaki ilke-
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suretiyle cift kor es degerlendirme (double-blind peer review) strecine
alinir. Gonderilen yazilarin ‘herhangi bir asamada, amaca yénelik bir
yaziim araciligiyla intihal agisindan incelenebilecegi hakki saklidir. Bu
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olmasi) ve arastirmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullani-
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olmayan yazilar dergide yayimlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lugunun yayin sonrasi asamada saptandigi durumda da gecerlidir ve
yazinin yayindan geri ¢cekilmesini gerektirir. Dergimiz, yayin etigi gere-
gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
lulugunu hatirlatir.

Dergimiz, yayin etiginin kottye kullanimi ya da ihlali ile ilgili ola-
si durumlarda COPE tarafindan gelistirilen Yayin Etigi Akis Semalari-
ni temel alir.

Yazar Sorumluluklari

Yazarlar gonderdikleri yazilarin 6zgtnlGgunt teminat altina al-
malidir. Yazinin daha 6nce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
yimlanmadigi ya da yayimlanmak tzere degerlendirmeye alinmis ol-
madigini beyan etmelidirler. Gegerli telif hakki sézlesme ve yasalari-
na uymalidirlar. Dergimizde tablo, sekil ya da diger katki sunan alin-
tilar gibi telifli materyal ancak gegerli 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 kaynaklari belirtmelidir.

Arastirma tUrl yazilarin (kisa raporlar dahil) yazar(lar)i; "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.

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) alanlarini agiklamakla yukumladar. Calismaya
yapilan tim mali katkilari, sponsorluklari ya da proje desteklerini
aciklikla bildirmelidirler.

Yazar yayimlanmis yazisinda anlamli bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptadiginda, yaziyr geri cekme ya da hatayl duzeltme
amaciyla olabildigince hizli bir sekilde editor ile temasa gecme yu-
kumlulagana tasir.

Yazarlik ve yazar sorumluluklar konusundaki ICMJE yénergele-
rine http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulasilabilir.

Hakem Sorumluluklari

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

Hakemler yazar tarafindan atif yapilmamis yayimlanmis ilintili ya-
yinlari belirtmelidir. Gonderilen yazi ile ilgili tim bilgilerin gizli tutul-
masi ve yazar tarafindan yapilan telif hakki ihlali ve intihal durumla-
rinin farkina vardiginda editore bildirilmesi ile yaktumltdurler.

Hakem, goénderilen bir yazinin iceriginin kendi bilimsel alani ya
da birikimi ile uyumsuz oldugunu dustnduginde ya da hizli bir de-
gerlendirme yapamayacagi durumlarda editért bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme strecinden affini istemelidir.

Editér Sorumluluklar

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

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

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