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Choroid Plexus Kistleri

Nuri DANISMAN, Eyiip EKiCI, Kubilay VICDAN, Oya GOKMEN
Dr. Zekai Tahir Buruk Kadtn Hastanesi, Ankara

OzZET

CHOROID PLEXUS KISTLERI

Yapilan 6000 ultrasonografik incelemede 15 hastada choroid plexus kisti tesbit edildi ve insidans % 0.25 olarak bulundu.
Kistlerin 9 tanesi bilateral olup blyuklUkleri 3-22 mm arasinda degismekteydi. Takibe gelen 13 hastada ek olarak 1 intraute-
rin gelisme gerilidi (IJUGR), 1 intrauterin exitus ve 1 miiltipl anomalili fetus saptandi. Anomalili olan fetusta dogum sonrasi
plasenta biyopsisi yapilarak Trizomi 18 oldugu gdsterildi. Choroid plexus kisti olan hastalarda 6zellikle Trizomi 18'e ait bul-
gulari aramak icin detayli bir ultrasonografik incelemenin yapilmasinin ve eger fetusta ek bir anormallik bulunursa karyotip
yapilmasinin gerekli oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Choroid plexus kisti, Ultrasonogram

SUMMARY

CHOROID PLEXUS CYSTS

Fifteen cases of fetal choroid plexus cysts were detected from 6000 ultrasonographic examination and its incidence was fo-
und to be 0.25 %. The size of cysts varied from 3 to 22 mm and 9 of them were bilateral. Among 13 patients which could be
followed-up, one case with IUGR, one with intrauterine death and another one with multiple anomalies were detected. Tri-
somy 18 were shown with placental biopsy in this last case. It was concluded that a detailed scan should be carried out in
patients with choroid plexus cysts to look for the ultrasound markers of Trisomy 18 and a karyotyping should be performed if

there is an abnormality in addition to choroid plexus cyst in the fetus.

Key Words: Choroid plexus cysts, Ultrasound

1984 yilinda Chudleigh ve arkadaslarinca (1) tespit
edilmis olup bildirilen 5 vakada da gebelikler
saglikli infantlann dogumu ile sonuglanmastir.

Fetal choroid plexusun normal gelisimi sirasinda ge-
¢ici olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilen ve tamamen benign
oldugu sanilan bu kistler ile Trizomi 18 arasinda bir ilis-
kinin varligi ilk kez 1986 yilinda Nicolaides ve arkadag-
lan tarafindan giindeme getirilmistir (2). O zamandan
beri yapilan bir¢ok ¢aligmada bu konu detayli olarak in-
celenmis olmasina ragmen elde edilen sonuglar ¢eliskili
olmaktan 6teye gidememistir. Choroid plexus kistlerinin
klinik 6nemi ve fetus lizerindeki etkileri hala belirsiz
olup, giinlimiizde bu fetuslarin nasil izlenecegi konu-
sundaki tartigmalar devam etmektedir.

Baslica Trizomi 18 olmak iizere fetal aneuploidi ile
aralarindaki iligkiden dolay1 karyotip tayini i¢in amnio-
sentez ya da kordosentez gibi invaziv yontemlerin uy-
gulanip uygulanmamasi veya bunlarin yapilmasi gere-
ken hastalarin hangi kriterlere gore belirlenecegi gibi
konularda birbirlerinden farkli gesitli goriisler ileri stiriil-
mektedir.

Bu caligmada hastanemizde tespit edilen 15 choroid
plexus kisti vakasina ait bilgiler literatiir verileri 1s1ginda
ele alind1.

Choroid plexus Kkisti ultrasonografik olarak ilk kez

MATERYAL VE METOD

Ocak 1990 - Haziran 1993 tarihleri arasindaki 3-5 yil-
lik siirede ultrasonografi boliimiinde incelenen ve gebe-
likleri 15-25 hafta arasinda olan 6000 gebe kadinin
387'sinde gesitli anomaliler ve 15'inde choroid plexus
kisti tespit edildi. Hastalarda baslica ultrasonografi endi-
kasyonlan gebelik yasi tayini, kotii obstetrik 6ykii, iler-
lemis anne yasi, diisiik ya da yiiksek maternal serum al-
fa fetoprotein diizeyi, anormal {iglii tarama testi, intrau-
terin gelisme geriligi (IUGR) siiphesi olup aynca ano-
mali tanisi ile ya da ekarte edilmesi amaciyla refere edi-
len hastalan da kapsamaktaydi. Ultrasonografik incele-
me i¢in Kretz Combison 320-S ya da General Electric
RT 3600 kullanildi. Choroid plexus'lar standart biparietal
diameter (BPD) odlglimiiniin yapildig1 planda goriintii-
lendi ve lateral ventrikiilleri dolduran olduk¢a ekojenik
choroid plexuslar i¢inde ekosuz alanlarin goriilmesi kist
olarak tanimlandi. Bu alanda tespit edilen kistler biiyiik-
lik, say1, tek ya da iki yanli olmasi bakimindan dikkatli
olarak incelendikten sonra bilateral olan kistleri daha iyi
goriintiilemek amaci ile koronal planda da caligildi.

Kist saptanan tiim olgularda daha sonra eslik eden
anomalilerin olup olmadigini anlamak i¢in detayli bir
ultrasonografi yapildi.
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Tablo 1. Choroul Plexus Klsll Olan 15 I-lusiuya Arl Bilgiler

R

:(uhn bﬁyﬁklﬁﬁi.‘r
No Yoy Gravida Sa§ Sol Ultrasonografide Kistin tespit ugu  Gebelik sonucy
Ek patoloji edildigi hafta mdd
1 ?TANE | 14 13 17 3/7 22 38. haftada sezaryen ile dogum endikasyon:
Pnrm r makat 50 em, 310 gr, erkek
2 24 1 8 22 253/7 29 ahtada spontan vaiinal g gum, 3000 gr,
50 cm, kiz
3 28 5 14 14 17 21 37. hafiada spontan vajinal dogum, 2800 gr,
48 cm, kiz
4 24 2 5 10 Hafif polihidramnios 19 2 Hasta takibe gelmedi
5 24 1 8 8 Hafif oligohidramnios 202/7 2 Hasta takibe gelmedi
6 29 3 7 4 - 21 25 40. hoftada spontan vajinal dogum, 3400 gr,
50 em, erkek
7 20 1 8 8 18 6/7 25 39. haftada spontan vajinal dogum, 3150 gr,
50 em, kiz
8 21 1 14 - UGR 18 2/7 24 38. hattada sezaryen ile dogum, Endikasyon:
IUGR, 2300 gr, 45 cm, kiz
9 25 1 6 6 Polihidramnios, 20 2 1 hafta sonra letus ex oldu
Bilateral club foot Plasenta biyopside
srawberry shoped head Trizomi 18 saptand
elde overlapping
10 23 1 5 0 - 19 23 39. haftada spontan vajinal dogum, 3000 gr,
52 cm, erkek
23 1 8 16 20 40. haftada spontan vajinal dogum, 4000 gr,
52 em, erkek
12 26 1 10 - 17 5/7 21 Dogum igin bagvurmad:
13 32 2 - 3 18 18 4/7 39. haftada intrauterin ex kordonda striktiir
saptand
14 28 2 7 . 19 22 Gebelik siriyor
15 31 1 : 6 18 3/7 24 Gebelik siriyor

Ultrasonografik olarak tespit edilebilen bir anomali
olsun ya da olmasin tiim hastalara ve eslerine choroid
plexus kistleri ile kromozom anomalileri arasindaki olas1
iliski hakkinda bilgi verilerek karyotip i¢in amniosentez
yapilmasi Onerildi. Hastalar kist kaybolana kadar 2-4 haf-
ta aralarla ultrasonogram ile izlendiler ve aynca diger an-
tenatal takiplerine devam edildi. Hastanemizde dogum
yapan hastalarda tiim yeni doganlar neonatoloji iinitesi
tarafindan degerlendirilerek gerekli tetkikler yapildi.

BULGULAR

Degisik endikasyonlar ile gebeligin 15-25. haftalar1
arasinda ultrasonogram yapilan toplam 6000 hastanin
15'inde choroid plexus kisti tespit edildi ve insidans %
0.25 olarak bulundu. Bu hastalara ait bilgiler Tablo 1'de
goriillmektedir. Hastalarin 9'unda kist bilateral iken,
6'sinda unilateral olarak yerlesmisti (Resim 1 ve 2). Kist
biyiikligi oldukca degisken olup 3 ile 22 mm arasin-
daydi ve ortalama 93 mm olarak bulundu. Kistin ilk
saptandigi gebelik haftasi 16-25 haftalar arasindaydi ve
takip edilebilen hastalarin hepsinde 2-8 hafta igerisinde
kaybolduktan goriildii. Hastalarin 2'si kontrole gelmedi
ve bu hastalarda gerek kist ve gerekse fetal sonu¢ hak-
kinda bir bilgi edinilemedi. Kalan hastalardan birinde
hafif polihidramnios, birinde oligohidramnios mevcuttu
ve bu iki hastada da sorunsuz olarak termde dogurdu.
Bir diger hastada IUGR tespit edildi ve bu hastada 38
haftada sezaryen ile dogurtuldu. Bebekte herhangi bir

anormallik yoktu. Choroid plexus kisti ile birlikte miil-
tipl fetal anomalilerin tespit edildigi bir hastaya amnio-
sentez i¢in 1srar edildi. Bilateral club foot, ¢ilek seklinde
bas yapisi (Strawberry shaped head), el parmaklarinin
iistiiste binmesi (overlapping) ve polihidramnios bulu-
nan bu hasta amniosentezi kabul etmedi; ancak fetusun
2 hafta sonra intracturen ex oldugu tespit edildi. Hasta
intraservikal prostaglandin E2 uygulanarak dogurtuldu
ve yapilan plasenta biyopsisinin sonucu Trizomi 18 ola-
rak degerlendirildi. Gebeligin tamamen sorunsuz ilerle-

Resim 1. Orta hattin her iyi yaminda yerlesmis olan choroid plexus
kistleri.
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Tablo 2. Choroid Plexus Kisti ile Trizomi 18 ve Diger
Kromozom Anomalileri Arasindaki lliskiyi Gosteren

Galismalann Sonuglan

il Yazar Choroid Plexus
Kistli Hasta Kromozom Analizi
Sayisi
1984  Chudleigh [1) 5 Normal
1986  Nicolaides (2] 4 3 Trizomi 18
1987  Ricketts (22) 4 1 Trizomi 21
1987  Fumess (17] 30 3 Trizomi 18
1988  Chitkara [14) 4 1 Trizomi 18
1988 DeRoo (23) 17 Normal
1989  Benacarraf (7) 38 2 Trizomi 18
1989  Ostlere (24) 42 1 Trizomi 18, 1 Trizomi 21
1989  Chan (25) 13 Normal
1989  Gabriella (4] 82 3 Trizomi 18
1989  Bletzberg (15) 31 Normal
1990  Ostlere (12) 100 3 Trizomi 18
1990  Thorpe-Beeston (3} 83 16 Trizomi 818, 1 Trizomi 13
1 Triploidi, 2 Translokasyon
1991 Twining (27) 19 1 Trizomi 18, 1 Trizomi 21
1991 Chinn (19) 38 1 Triploidi
1992 Howard (20) 51 1 Trizomi 18
1992  Nadel (21) 234 1 Trizomi 18, 1 Triploidi
1992 Perpignano (8) 87 4 Trizomi 18, 1 Trizomi 21,
’ 1 Mosaic Turner
1993  Porto (5) 63 3 Trizomi 18, 2 Down,
1 Klinefelter

digi bir hastada ise normal umbilikal doppler kan akimi
ve reaktif NST bulgularinin elde edilmesinden ¢ok kisa
bir siire sonra fetus 39. haftada ex oldu. Dogum sonrasi
bu fetusta umbilikal kordda striktiir tespit edildi. Diger
bebeklerin hepsi saglikli olup kromozom anomalisini
diisiindiirecek herhangi bir bulgu yoktu.

Hastalarin hepsine karyotip i¢in amniosentez ya da
kordosentez yapilmasi onerildi; ancak kromozom ano-
malisi olasiligmin diisiik oldugunun belirtilmesi ve yapi-
lacak islemin komplikasyonlannin anlatilmasi {izerine
higbiri bu iglemi kabul etmedi.

TARTISMA

Son yillarda ultrasonografi teknolojisindeki gelisme
ve bu konuda artan deneyime paralel olarak birgok fe-

Resim 2. Unilateral choroid plexus kisti.

tal anomalinin daha detayli incelenmesi miimkiin ol-
mustur. Bunlardan choroid plexus kistlerinin ultraso-
nografi yoluyla ilk kez tanimlanmasi 1984 yilinda Chud-
leigh ve arkadaslarinca gergeklestirilmistir (1). Choroid
plexuslar normal fetal gelisimin 9. haftasindan itibaren
kolayca goriilebilirler ve bu haftalarda tim hemisferi
kaplarlar. Daha sonra 24. haftaya kadar giderek biiyiik-
liikleri azalir. Bu normal gelisime uyarak choroid plexus
kistleri de baslica 2. trimesterde goriiliirler ve hemen ta-
mami en ge¢ 24. haftada kaybolurlar (3). Choroid ple-
xus kistleri i¢i berrak sivi ile dolu ve normal choroid
plexus dokusu ile ¢evrili olusumlar olup (4), ultrasonog-
rafide olduk¢a ekojenik choroid plexus igerisinde yu-
varlak ekosuz alanlar seklinde goriiliirler (Resim 1 ve
2). Cesitli serilerde insidanslar1 % 0.18-3.6 arasinda bildi-
rilmekte olup unilateral ya da bilateral yerlesebilirler ve
biiytikliikleri 2 mm'den 2 cm'nin {istiine kadar degisebi-
lir (3,5). Choroid plexus kistlerinin etyolojisi gibi klinik
onlemleri de kesin olarak kanitlanmamistir ve bu konu-
da yapilan bir¢ok ¢aligmanin sonuglan ¢eliskilidir.

Normal gelisimin bir varyanti olabileceginden fetusta
bir kromozom anomalisine igaret edebilecegine kadar
degisik iddialar mevcuttur. Bu kistlerin ultrasonografik
olarak gosterildigi ilk 5 gebeligin tamami normal saglikli
infantlann dogumu ile sonuglanmistir (1). Bu sekilde ilk
raporlar choroid plexus kistlerinin 2. trimesterde ortaya
¢ikan, sonra kendiliginden ve sekel birakmadan kaybo-
lan, biiyilik olasilikla normal gelisime ait gegici ve klinik
6nemi olmayan olusumlar oldugunu diisiindiirmekteydi
(6,7). Ancak daha sonra Nicolaides ve arkadaglarinin (2)
choroid plexus kisti bulunan 4 fetusun 3'iinde Trizomi
18 mevcut oldugunu gostermeleri bu kistler ile fetal
aneuploidi arasindaki iligkiyi giindeme getirdi. Boylece
bu konunun klinik 6nemi belirgin olarak artt1 ve o za-
mandan beri bu konuda yiizlerce aragtirmanin yapilma-
sina neden oldu. Buna ragmen konu hala tartigmali
olup, ¢eliskili sonuglar devam etmektedir. Tablo 2 cho-
roid plexus kisti ile baglica Trizomi 18 olmak {izere fetal
aneuploidi arasindaki iliskiyi bildiren sonuglan goster-
mektedir.

Choroid plexus kistleri ile fetal aneuploidi arasindaki
bu iligki birgok yazar tarafindan kabul edilmekle bera-
ber; bu fetuslann nasil izlenecegi konusunda heniiz bir
goriis birligi yoktur. Bu kistlerin tamamen benign oldu-
gunu kabul ederler ve hicbir sey yapilmamasini dneren-
ler yaninda, hepsinde karyotip yapilmasi i¢in amniosen-
tez ya da kordosentez gibi invaziv yontemlere bagvurul-
mas1 gerektigini ileri siirenler de mevcuttur (5,8). Per-
pignano ve arkadaslar1 choroid plexus kisti bulunan 87
hastadan karyotip yapilan 83 tanesinde anormal kromo-
zom yapis1 bulunan 6 vaka (%7) tespit ettiler ve bunla-
rin 4'iniin Trizomi 18 oldugunu bildirdiler (8). Bu 4 fe-
tusun 3'inde ultrasonografi ile saptanabilen baska anor-
mallik yokken sadece birinde ilave yapisal bozukluklar
mevcuttu. Yine Fitzsimmons ve arkadaglan (9) bildirdigi
5 vakanin ikisinde choroid plexus kisti tek anormallikti.
Tim bu caligmalari, retrospektif ve kontrolsiiz bulan
Porto ve arkadaglari (5) 1993 yilinda prospektif ve kont-
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rolli bir ¢alismada konuyu detayli olarak incelediler.
Choroid plexus kisti bulunan 63 hastanin 56'sinda ve
kontrol grubu olarak secilen 15-22 haftalik gebeligi olan
211 hastanin hepsinde kromozom analizi yaptilar. Ca-
lisma grubundaki hastalarin 6'sinda (% 9.5) ve kontrol
grubundakilerin sadece 1'inde (% 0.5) anormal karyotip
saptand1 ve ¢alisma grubundaki anormal karyotipli 6
hastanin 2 tanesinde ultrasonografide baska herhangi
bir bozukluk yoktu. Tim bu sonuglara dayanarak bu
arastirmacilar choroid plexus kistinin varligimin kromo-
zom analizi yapilmasi i¢in bagimsiz bir risk faktori ol-
dugunu ileri siirdiiler.

Buna karsin, yapilan ¢alismalardan elde edilen bazi
istatistiki analizler eger fetusta tek anomali olarak choro-
id plexus kisti mevcutsa Trizomi riskinin 1/477 oldugu-
nu gostermektedir (10). Yine ¢esitli endikasyonlarla ya-
pilan amniosentez ve kordosentez gibi invaziv teknikle-
rin % 0.5-1 oraninda fetal kayiba yol agtig1 gbzoniine
almirsa (11) ve choroid plexus kisti olan tiim ikinci tri-
mester fetuslarina Trizomi 18 aranmasi i¢in amniosentez
yapilirsa, 1 Trizomi-18 tesbiti i¢in 2 normal fetus kaybe-
dilecektir (10). Bu noktadan yola ¢ikarak birgok arastir-
maci tek anomali olarak choroid plexus kisti olan vaka-
larda amniosentez yapilmasini hem pratik ve ekonomik
agidan, hem de sonug¢ agisindan yararli veya gerekli
bulmamaktadir. Bu nedenle hangi hastalarda karyotip
yapilmast gerektigi sorusu heniiz ¢6ziimlenememistir.
Bazi arastiricilar choroid plexus kisti ve Trizomi 18 g6-
riillen vakalari inceleyerek bazi risk faktorleri tespit et-
meye ¢alismiglardir. Kistin 0.5 cm veya bazilarina gore 1
cm'den biiylik olmasi, bilateral olmasi, takip sirasinda
gec kaybolmasi veya kaybolmamasi gibi 6zellikler bazi-
larma gore yiiksek oranda Trizomi 18 ile birliktedir
(9,12,13,14). Buna karsin kiigiik ve unilateral kistlerinde
anormal karyotiple birlikte olabilecegi gosterilmistir
(3,8,15,16). Kistlerin takip sirasinda Trizomi saptanan ya
da saptanmayan tiim fetuslarda hemen tamamen kay-
boldugu, aynca bazilarinin kaybolmadan dogumdan
sonra da persiste kalabilecegi ve herhangi bir soruna
yol agmayacag bildirilmektedir (3).

Tim bu ¢eligkili sonuglara karsin birgok yazarin bir-
lestigi nokta Trizomi 18'li fetuslarda choroid plexus kist-
lerinin goriilmesinin belirgin olarak fazla oldugudur.
Normal popiilasyonda bu kistlerin insidans1 % 0.18-3.6
olarak bildirilirken Trizomi 18'lilerde bu oran % 25-70
arasimdadir (10,17). Dolayisiyla bu kistlerin bulundugu
bazi fetuslar Trizomi i¢in artmus risk tasirlar ve bu fetus-
lann tespit edilip incelenmesi gereklidir. Bildirilen vaka-
lar g6zonine alindiginda Trizomi 18'li vakalarin g¢ogu
choroid plexus kistleri disinda oldukga spesifik sayilabi-
lecek ve ultrasonografide saptanabilen bazi anomalilere
sahiptir. Bu anomalilerden en sik goériilenler IUGR, club
foot, el parmaklarmin {istliste binmesi (overlapping), ¢i-
lek seklinde bas goriinimii (strawberry shaped head),
mikrognati, ¢esitli konjenital kalp hastaliklari, omfalosel,
diafragma hernisi, sindaktili'dir (16,18). Bu nedenle cho-
roid plexus kisti olan fetuslarda detayl1 bir ultrasonogra-

finin yapilmasi ve bu anomalilerin aranmasi sarttir. Bu
sekilde ek patoloji saptanan fetuslarda karyotip igin am-
niosentez yapilmasi hem gereksiz girisim bunlara bagh
komplikasyonlan azaltacak hem de kromozomal olarak
anormal fetuslann daha yiiksek oranda saptanabilmesi-
ni saglayacaktir (3,12,14,19). Thorpe-Beeston ve* arka-
daslart (3) choroid plexus kisti bulunan 83 vakanin
34'iinde fetusta baska yapisal anomalilerin bulundugu-
nu ve bunlarin hepsinde karyotip yapildigimi bildirdiler.
Bu sekilde karyotip yapilan ve ek anomalisi olan 34 fe-
tusun 20 tanesinde anormal kromozom analizi bulundu
ve 16 Trizomi 18, 1 Trizomi 13, 1 triploidi ve 2 translo-
kasyon tastyicisi tespit edildi. Buna karsin ultrasonda ek
anomalisi olmayan 49 fetusun 12'sine karyotip yapildi
ve hepsi normal bulundu. Chinn ve arkadaslar1 (19)
choroid plexus kisti olan 38 hastanin sadece 3 tanesin-
de ultrasonda anomali saptandigini ve bunlarin birinde
karyotipin anormal oldugunu gosterdiler. Ote yandan
ultrasonda baska bozukluk olmayan 34 fetusun 11 tane-
sinde karyotip yapili ve sonug¢ hepsinde normaldi. Yine
Howard (20), kisti bulunan 51 hastanin 29'unda karyo-
tip yaparak, sadece birinde Trizomi 18 buldular. Nadel
(21) 234 hastayi iceren oldukca genis bir hasta grubun-
da 14 hastada ultrasonografik olarak tespit edilebilen
yapisal anormalliklerin oldugunu ve bunlardan 1 I'inde
kromozom analizinde Trizomi 18 ve birinde de Triploi-
di bulundugunu bildirdiler. Kalan 220 fetusun 62'sinde
kromozom yapisi incelendi ve ultrasonografik olarak
normal olan bu grupta hic¢bir anormallik bulunamadi.
Sonug olarak tiim bu yazarlarin ¢aligmalar1 choroid ple-
xus kisti ile kromozom anormalligi arasindaki iliskiyi
desteklemekte olup ayni zamanda amniosentez yapil-
mas1 gereken hastalarin ultrasonografi ile gosterilebilen
ek anomaliler icermesi gerektigini belirtmektedir. Bizim
sundugumuz hastalardan da miiltipl anomali i¢eren has-
tanin plasenta biyopsisinde Trizomi 18 tespit edilmesi
bu diislinceyi desteklemektedir.

SONUC

Choroid plexus kistleri ile Trizomi 18 basta olmak
lizere ¢esitli kromozom anomalileri arasinda bir iliskinin
olduguna dair kanitlar her gegen giin artmaktadir. An-
cak bu iligkinin kesin boyutlar1 heniiz belirli olmadigin-
dan tiim hastalarda kromozom analizi yapilmasinin ge-
rekli olup olmadig: tartigmalidir. Izledigimiz vakalar ve
literatiirdeki bilgiler gézoniine alindiginda biz tiim has-
talara karyotip tayini i¢in amniosentez ya da kordosen-
tez gibi invaziv tekniklerin yapilmasini pratik bulmuyo-
ruz. Bununla beraber eger choroid plexus kisti mevcut
tek anormallikse, kist ile kromozom anomalileri arasin-
daki iliski hakkinda gerekli bilgi aileye verildikten sonra
1srarci olmayip kararin aile tarafindan verilmesi gerekti-
gini diisiniiyoruz. Buna karsin eger kist ile birlikte ult-
rasonografik olarak tespit edilen baska bir patoloji
mevcutsa karyotip yapilmasinin énemi ve gerekliligi ai-
leye 1srarla anlatilmali ve kromozom analizi yapilmali-
dur.
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Ultrasonogram 1le Tepe-Makat
Uzunluga, Biparietal Cap,
Fronto-Oksipital Cap, Kafa Cevresi,
Abdominal Cevre ve Femur Uzunlugu.
Olciimlerine Ait Nomogramlar

Tugan BESE, Tolga YALCINKAYA, Figen DEMIR, Cihat SEN
Cerrahpasa, Tip Fakiiltesi Kakin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali

OZET

ULTRASONOGRAFI ILE TEPE-MAKAT UZUNLUGU, BIPARIETAL GAP, FRONTO-OKSIPITAL CAP, KAFA CEVRESI,
ABDOMINAL GEVRE VE FEMUR UZUNLUGU OL(}UMLERINE AIT NOMOGRAMLAR

Ultrasonografik fetal gelisme egrilerini ve gestasyonel yas tayini nomogramlarini kendi ¢aligma popllasyonumuzla yaratabil-
mek amaci ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalinda, 4617 olguda bi-
parietal cap, femur boyu, bas cevresi, frontooksipital cap, abdomen ¢evresi ve tepe makat uzunlugu dlgtimleri degerlendirildi.
Nonlineer regresyon analizi ile yapilan degerlendirmelerde, hem fetal blyiime egrilerinde hem de fetal yas tayini icin yapilan
analizlerde en kuvvetli iliskinin ikinci dereceden denklemlerde elde edildigi goruldi. Tepe makat uzunlugu olglimlerinde % 95
guvenirlik araliginda 7. haftada yanilma +1 giin olarak bulundu. Biparietal cap 6lcimleri ile gebelik yas tayininde yaniima payi
ikinci trimesterde 19 ile 17 gln arasinda, ug¢lncu trimesterde de +17 ile £30 gln arasinda degisiyordu. Femur boyu dl¢iimle-
rinde ise gebelik yagsi tayininde yanilma paylari ikinci trimesterde 5 ile £13 giin, t¢lncu trimesterde +13 ile £23 guin arasin-
da bulundu. Fetal yas tayininde birinci trimesterde tepe makat uzunlugunun, ikinci ve Ggtnci trimesterde ise femur boyu ve
biparietal ¢capin, gebelik yagsi tayininde diger parametrelere gére en duyarh élgcimler oldugu géruldu.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, fetal biyometri, gestesyonel yas.

SUMMARY

NOMOGRAMS FOR CROWN RUMP LENGTH, BIPARIETAL DIAMETER, FRONTO-OCCIPITAL DIAMETER,

HEAD CIRCUMFERENCE, ABDOMINAL CIRCUMFERENCE AND FEMUR LENGTH MEASUREMENTS WITH
ULTRASONOGRAPHY

Fetal measurements of 4617 ultrasonographies in the Department of Obstetrics and Gynecology, Cerrahpasa Medical Scho-
ol, Istanbul University were evaluated by nonlineer regression for the calculation of fetal growth curves and nomogramsf or
the prediction of the gestational age. The evaluated measurements were biparietal diameter, femur length, head circumferen-
ce, fronto-occipital diameter, abdominal circumference and crown rump length. Both in fetal growth and gestational age pre-
diction analysis, second order equations had the strongest correction. For predicting the gestational age, crown rump length
measurements had a variation of +1 days in the 7 th weeks (95 % margin of safety). The variation in the biparietal diameter
was changing between +9 and +17 days in the second trimester and +17 and +30 days in the third trimester. For the femur
length, the variation was between +5 and +13 days in the second trimester and between +13 and +23 days in the third tri-
mester. It was concluded that the measurement of crown rump length in the first trimester and the measurement of biparietal
diameter and femur length in the second and third trimesters had the highest accuracy for the prediction of the fetal age com-
pared to other parameters.

Key Words: Ultrasonography, fetal biometery, gestational age.

ebelik haftasinin ve fetus gelisiminin dogru gelisim ve gebelik haftas1 egrileri gelistirilmistir
Gtesbiti, gebeligin takibinde ¢ok Onemlidir. (1,2,3.4,5).

Dogru bir gebelik yasi tayini igin, ultrasonog- Subbagha ve Turner, 1972 yilinda literatiirdeki bi-
rafik ol¢timler ile elde edilen fetusa ait parametrelerin parietal cap ol¢iim degerleri ile ilgili yaymlarm bazila-
rmt gozden gecirdiginde, haftalarma gore farkli BPC
Yazisma adresi: Dr. Tugan Bese, Ortaklar Cad. 6/11 egrllermm n}evcm oldugunu belirlemisler ve bu fark'
Mecidiyekéy-tSTANBUL lilig1 1rk, cografya ve kullanilan ultrasonografi ciha-
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Tablo 1. Gestasyon Haftasi (GH) ile Fetal Biyometri Tablo 2. fetul Biyometri ile Gestasyon Haftasi (GH)
smdulu I||;|uy| Gosteren Regresyon Anallzl Sonuglan Arusmdulu lsluyl Gosleren Regresyon Anulnz: Sonuclan
R R R e T R i 3 s

Regrasyon h:nnulu r Ihgrosynn foﬂnulu r
BPC = -0.0567xGH2+5.5940xGh-40.9447 0.9477 GH = 0.0017x8PC2+0.1619xBPC+8.5479 0.9267
FU =  0.0411xGH2+4.5167xGH42.7226 0.9467 GH = 0.0019xFU2+0.2496xFU+10.7383 0.9350
AC = 0.2458xGH24+24.1813xGH-235.2130 0.7990 GH = 0.0001xAC2+0.1539xAC0.9492 0.7740
FOC = -0.0928xGH2+8.1116xGH-66.1339 0.8662 GH = 0.0009xFOC2+0.1982xFOC+5.4251 0.8142
BC = 0.2779xGH2+24.0124xGH-192.8676 0.8751 GH = 0.0001xFOG2+0.3483xBC+8.8890 0.8124
TMU = 0.3402xGH2+0.8156xGH-10.8506 0.7757 GH = 0.0007xTMUZ+0.1569xTMU+5.9403 0.7912

zindaki farkliliklara baglanmiglardir (6). Bu konuda
yapilan calismalarin bazilarinda fetusa ait biyometrik
Olgiimlerin toplumdan topluma az da olsa degistigi
fikri savunulurken (7,8), bir bagka ¢alismada ise siyah
ik ile beyaz 1tk arasinda yapilan biyometrik 6l¢lim-
lerde c¢ok belirgin bir fark tesbit edilememistir (9). Bu
tesbitten yola ¢ikarak, gebelik takibi yapan biiyiik
merkezler kendi kliniklerinin fetal biyometri egrilerini
gelistirmis ve bunlart kullanmaya baslamislardir
(10,11).

Amacimiz, klinigimize basvuran gebelerin tepe
makat uzunlugu (TMU), biparietal ¢cap (BPC), fronto-
oksipital ¢ap (FOC), kafa ¢evresi (KC), abdominal
cevre (AC), femur uzunlugu (FU), ol¢iimlerine gore
fetal biyometri egrilerini olusturmaktir.

MATERYAL VE METOD

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Anabilim Dalina, 1985-1993 yillar1 arasinda ge-
belik takipleri igin bagvuran ve yapilan ultrasonogra-
fik 6l¢iim neticesinde fetusa ait anomali tesbit edil-
meyen, son adet tarihi kesin olarak bilinen 4617 tekiz
gebeligin biyometrik 6l¢timleri degerlendirildi. Bir
gebenin degisik gebelik haftalarindaki ultrasonografi
muayeneleri ayr1 bir parametre olarak galigmaya dahil
edildi. Ultrasonografik takipler sirasinda ortaya cikan
gelisme geriligi olgular1 ¢aligma kapsamu digina tutul-
madi. Bu olgulardan 310 gebelikte TMU, 4297 gebe-
likte PBC, 397 gebelirkte FOC, 438 gebelikte BC, 926
gebelikte AC, 4066 gebelikte ise FU ait biyometri 61-
¢limleri degerlendirmeye alindi.

Ultrasonografik o6l¢iimler, transabdo-
minal yol ile Simens 2380 ultrasonografi
cihazinin 3-5 mHZz'lik lineer probu
kullanilarak ultrasonografi rotasyonu
yapan asistanlar tarafindan yapildi. Ol- s
noktalarinda

miklerinin distan i¢e 6l¢timii ile yapildi. FOC ve BC
Olgtimleri BPC ol¢limiiniin yapildigi diizlemde yapil-
di. FOC ol¢iimii, frontal kemik ile oksipital kemikler
arasinda distan disa dl¢lim ile yapildi. AC, umbilical
ven ile mide cebinin goriintiilenebildigi diizlemde,
FU ise trokanter major ve distal kondil arasinda yapil-
di. FU ol¢timii yapilirken distal femoral epifiz 6lgiim
smirlar arasinda alinmadi.

Degerlendirmeye alinan biyometrik 6lglimlerin is-
tatistiksel analizi nonlineer regresyon analiziyle ger-
ceklestirildi. Denenen eksponansiyel ve logaritmik
modellerden uygun modelin se¢iminde regresyon kat
sayis1 yiiksekligi ve denklemin diisiik dereceli olmasi
kriter olarak kabul edildi. Ultrasonografik yontemler
ile elde edilen fetal biyometrilerin fetusun gebelik yas1
ile uygun olup olmadigimin degerlendirilmesinde
veya fetusun gebelik yasmin fetal biyometrik 6lgiim-
lerin kullanilmasi ile tayininde ayni normogramin
kullanilmasi ¢ok sik olarak yapilan bir uygulamadir
(12). Bu yaklagim hem matematiksel olarak yanlistir,
hem de giivenilirlik araliklar1 belirsiz olacagi igin
O6nemli yanilmalar ortaya ¢ikabilir. Bu noktayr g6zo-
niine alarak regresyon analizleri fetal yas ile fetal bi-
yometri iligkisi ve fetal biyometri ile fetal yas iligkisi
olarak iki grup altinda gergeklestirildi. Olgularm ana-
lizleri IBM uyumlu bir sistem {izerinde ¢alisan
SYSTAT bilgisayar programi kullanildi.

BULGULAR

Denenen modellerden en yiiksek r katsayilarmin
elde edildigi regresyon formiilleri ve bunlara ait r de-

Tablo 3. Gestasyonel Hafta Tayininde Kullanilan Okiimlerde % 95
Giivenilirlik Arahginda Haftalara Gore Yaniima Paylan (Her trimesterde

;lunglg ve son huﬂc esas ulmmn;hr)

ilk Tnmesfer U;ﬁncﬁ Trimester

¢lim standardizasyonu Ikmcl Tnmesler
saglamak amaci ile asagidaki kriterler .
oy RS . 7.hafta  12. hafta 13 hafta 24, hafta 25 hafta.  40. hatta

kabul edildi. TMU 6liimii, bagin st~ Oeomyer
noktasi ile makatmn alt noktasi arasinda ~ TMU £1 +4 gin_ 0w e 17 e 30
yapildi. Olglim sinirlart igine yolk sak ESC : e 5 332 zlagE: :}3 ggg 3 332
alinmadi. BPC ol¢limii, orta hatta falx  AC #21gin  #31gin  #31gin 59 gin

1 clzoisi - FOC +31 gin +49 giin +50 giin +80 giin
serebri ¢izgisi, talamus ve kavum sep Bo 83 1529 a0 840

tum pellusidum goriintiilerinin  elde

edilebildigi diizlemde, perietal kafa ke-

* 11. Gebelik haftasi igin % 95 given aralgr.
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Sekil 1. Gestasyonel hafta ile biparietal pap arasindaki iliski

gerleri Tablo 1'de siralanmistir. Bu egriler % 5 ve %
95 persantil degerleri ile birlikte Sekil 1,2,3,4,5,6'da
goriilmektedir. Fetal biyometrik olglimlerle gestasyo-
nel yas arasindaki iligki yine regresyon modellerinin
denenmesiyle arastirildi. Kullanilan modellere ait reg-
reresyon denklemleri ve r degerleri Tablo 2'de goriil-
mektedir. Bu analizden elde edilen sonuglara gore
her 6l¢iim degerine uygun olan gestasyon haftalar
hesaplandi. Trimesterlere gore bu ol¢iimlerde % 5 ve
% 95 persantil degerleri arasindaki yanilma paylari
Tablo 3'de verilmistir. Tabloda da goriildiigli gibi ge-
belik yagmm tayininde FU, BPC ve birinci trimesterde

Sk

V1Jd¥H TINOASYLISED
oE

»
n

Sekil 2. Gestasyonel bafia ile femur uzunlugu arasindaki iliski.

TMU en az yanilma payma sahip goriilmektedir. TMU
Ol¢limii ile gestasyonel yas tayini Tablo 4'de, BC 6l-
climiine ait gestasyonel yas tayini Tablo 5'de ve FU
oOlciimiine ait gestasyonel yas tayini ise Tablo 6'da ve-
rilmistir.

TARTISMA

Adet anamnezi kesin olan ve fetus yasimin adet
anamnezi ile tesbit edildigi olgularda fetal gelismenin
gebelik yasi ile uygunlugunu degerlendirmeye yone-
lik normal biyometrik egriler Sekil 1-2-3-4-5-6'da ve-
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'I'ublo 4, 'I'epe Mukul Uzunlugu ile Gestasyonel Yas ||I§kISI 'I'ublo 5. Blparlaiel Cup ile Gestasyonel Yo; Illskm
; s B s oo .
GESTASYONEL HAFTA BPC GESTASYONEL HAFTA
%5 % 50 % 95 {mm) % 5 % 50 % 95
10 T+ 2 T+ 3 T+ 4 10 9+ 3 10+ 2 1M+ 2
1" 7+ 3 T+ 4 7+ 6 1" L L | 10+ 4 11+ 4
12 T+ 4 7+ 5 7+ 6 12 9+ 5 10+ 5 11+ 5
13 7+ 6 7+ 6 a+ 0 13 9 6 11+ 0 12+ 0
14 7+ 6 8+ 0 8+ 2 14 10+ 1 11+ 1 12+ 2
15 T+ 8 8+ 1 8+ 3 15 10+ 2 11+ 3 12+ 3
16 8+ 0 8+ 2 8+ 4 16 10+ 3 11+ 4 12+ 5
T a8+ 1 8+ 3 8+ 5 17 10+ 5 11+ 8 13+ 0
hL:] 8+ 2 8+ 4 8+ 8 18 10+ & 12+ 0 13+ 1
19 B8+ 3 a8+ 5 8+ 8 19 - 11+ 0 12+ 2 13+ 3
20 8+ 4 8+ B 9+ 0 20 11+ 2 12+ 3 13+ 5
21 B+ 5 8+ 7 9+ 1 21 11+ 3 12+ 5 14+ 0
22 8+ 5 9+ 0 9+ 2 22 11+ 5 13+ 0 14+ 2
23 8+ 8 - | 9+ 3 2 11+ 8 13+ 1 14+ 4
24 9+ 0 9+ 2 8+ 4 24 12+ 0 13+ 3 14+ B
25 9+ 1 9+ 3 9+ 6 5 12+ 2 13+ 5 16+ 1
26 9 2 o+ 4 9v B 26 12+ 4 14+ 0 15+ 3
27 o+ 2 2+ 5 10+ O 27 12+ 6 14+ 1 15+ 5
28 s+ 3 9+ 8 10+ 1 28 13+ 0 14+ 3 18+ 0
a1 o« 4 a+ 6 10+ 2 29 13+ 1 14+ S 16+ 2
30 o+ 5 10+ 0 10+ 3 30 13+ 3 15+ 0 18+ 4
a 8+ 5 10+ 1 10+ 4 an 13+ 4 16+ 2 18+ 8
a3z 8+ 8 10+ 2 10+ 4 az 13+ 6 15+ 4 17+ 1
33 s 7 10+ 3 10+ & 33 14+ 1 16+ 5 17+ 3
34 10+ 1 10+ 3 10+ 6 34 14+ 3 16+ 0 17+ 5§
as 10+ 1 10+ 4 10+ 7 35 14+ 4 16+ 2 18+ 1
as 10+ 2 10+ 5 11+ 1 36 14+ 8 16+ 4 18+ 3
ar 10+ 3 10+ 8 11+ 2 a7 165+ 1 18+ 8 18+ §
a8 10+ 3 10+ 8 11+ 2 38 15+ 3 17T+ 1 19+ 0O
39 10+ 4 11+ 0 11+ 3 a3 16+ 4 17+ 4 19+ 3
40 10+ 5 11+ 1 11+ 4 40 15+ 6 17+ 6 19+ §
41 10+ & 11+ 1 11+ 6 41 16+ 1 18+ 1 20+ 0
42 10+ 6 11+ 2 11+ 8 42 168+ 3 18+ 3 20+ 3
43 10+ 6 11+ 3 11+ 6 43 16+ 5 18+ 6 20+ 5
44 11+ 0 11+ 4 12+ 0 44 17+ 0 19+ 0 21+ 1
45 11+ 1 11+ 4 12+ 1 45 17+ 2 19+ 2 21+ 3
48 11+ 1 11+ 6 12+ 2 46 17+ 4 19+ 5 21+ 8
a7 19+ 2 11+ & 12+ 2 AT 17+ 8 20+ 0 22+ 1
48 1M+ 2 11+ & 12+ 3 48 18+ 1 20+ 2 22+ 4
49 11+ 3 11+ 7 12+ 4 49 18+ 3 20+ 5 22+ 8
50 11+ 3 12+ 0 12+ 4 50 18+ 6 21+ 0 23+ 2
51 11+ 4 12+ 1 12+ 6 51 19+ 0 21+ 2 23+ 6
52 11+ 4 12+ 2 12+ & 52 19+ 2 21+ 8 24+ 0
63 11+ 5 12+ 2 12+ 7 B3 19+ 4 22+ 0 24+ 3
54 11+ 5 12+ 3 13+ 0 B4 19+ & 22+ 2 24+ 6
55 11+ 8 12+ 3 13+ 1 55 20+ 1 22+ 5 25+ 2
58 11+ 6 12+ 4 13+ 2 E6 20+ 3 23+ 0 25+ 4
&7 1M+ 7 12+ 4 13+ 2 57 20+ 8 23+ 3 28+ 0
58 12+ O 12+ 5 13+ 3 68 41+ 1 23+ 6 26+ 3
59 12+ 1 12+ 8 13+ 3 59 21+ 3 244 1 26+ 6
a0 12+ 1 12+ 6 13+ 4 80 21+ 5 24+ 4 2T+ 2
81 12+ 2 12+ 7 13+ § 81 224+ 1 24+ 6 27+ 5
62 12+ 2 13+ 0 13+ 6 8z 22+ 3 25+ 2 28+ 1
63 12+ 2 13+ 1 13+ 6 83 22+ 5 25+ 4 28+ 4
&4 12+ 3 13+ 1 13+ 6 &4 23+ 1 26+ 0O 29+ 0
B85 12+ 3 13+ 2 13+ 7 65 23+ 3 76+ 3 29+ 3
[:1.] 12+ 3 13+ 2 14+ 1 86 23+ 6 26+ 8 29+ 8
87 12+ 4 13+ 2 14+ 1 &7 24+ 1 27+ 1 30+ 2
[:3:] 12+ 4 13+ 3 14+ 2 &8 24+ 3 27+ 4 30+ 5
69 12+ 4 13+ 3 14+ 2 69 24+ B 27+ 7 31+ 1
70 12+ 5 13+ 4 14+ 3 70 25+ 1 28+ 3 a1+ 4
71 12+ 5 13+ 4 14+ 3 71 25+ 4 28+ 8 32+ 0
72 12+ 5 13+ 5 14+ 4 72 25+ 8 29+ 1 32+ 3
73 12+ B 13+ & 14+ 4 73 26+ 2 29+ 4 33+ 0
74 12+ 6 13+ 5 14+ & 74 26+ 4 a0+ 0 33+ 3
75 12+ 8 13+ 6 14+ 5 75 27+ 0 30+ 3 33+ 6
76 12+ 8 13+ 8 14+ 8 76 27+ 3 30+ 8 34+ 3
77 12+ 7 13+ 8 14+ 8 77 27+ 8 31 2 e 8
78 12+ 7 13+ 7 14+ 7 78 28+ 1 31+ 6 35+ 2
79 13+ O 14+ 0 15+ 0 79 28+ 4 32+ 1 35+ 8
80 13+ 0 14+ 0 16+ 1 80 28+ B a2+ 4 36+ 2
81 13+ 1 14+ 1 16+ 1 81- 20+ 2 33+ O 38+ 8
2 13+ 1 14+ 1 16+ 1 82 29+ 6 33+ 3 37+ 2
a3 13+ 1 14+ 1 15+ 2 83 30+ 1 34+ O a7+ 6
84 13+ 1 14+ 2 16+ 2 BA 30+ 3 34+ 3 38+ 2
a5 13+ 1 14+ 2 15+ 3 B8s a0+ 8 a4+ 6 38+ 8
a6 13+ 1 14+ 2 15+ 3 86 a9+ 2 35+ 2 394 2
ar 13+ 2 14+ 3 15+ 3 a7 31+ 5 a5+ 5 3g+ 6
B8’ 13+ 2 14+ 3 15+ 4 88 32+ 1 36+ 2 40+ 2
B89 13+ 2 14+ 3 16+ 4 go a2+ 4 a6+ 5 40+ 6
20 13+ 2 14+ 3 16+ 4 90 33+ O 37+ 1 41+ 3
a1 13+ 2 14+ 3 15+ 6 a1 33+ 3 a7+ 5 41+ 6
82 13+ 2 14+ 4 16+ 6 97 33+ 6 ag+ 1 42+ 3
a3 13+ 2 14+ 4 15+ 8 o3 34+ 2 ag+ 4
a4 13+ 2 14+ 4 15+ 6 a4 24+ 5 39+ 1
a5 13+ 2 14+ 4 16+ 6 a5 a5+ 1 39+ 4
o5 13+ 2 14+ 4 15+ B o6 35+ 4 40+ 1
a7 13+ 2 14+ § 16+ T M 36+ 0 40+ 4
o 13+ 2 14+ 5 16+ 0 oR 16+ 3 41+ 1
o9 13+ 2 14+ 5 16+ 0 g0 38+ 6 41+ 4
100 13+ 3 14+ 5 16+ 1 100 a7+ 2 42+ 1
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rilmistir. Bu Ol¢timler gebelik yas1 bilinen gebelikler-
de fetal biiylimenin degerlendirilmesi amaciyla kulla-
nilabilirler.

Ultrasonografinin Obstetrikteki 6nemli diger bir
fonksiyonu, son adet tarihi kesin olmayan veya son
adet tarihine gore tesbit edilen fetal yagin dogrulan-
masmin arzu edildigi durumlarda fetus gebelik yasi-
nin saptanabilmesidir. Gebelik yasinin tayininde ¢ok
cesitli parametreler Onerilmistir. Bunlar arasinda
TMU, BPC, BC, AC, FU ve diger uzun kemiklerin 6l-
¢limii, toraks capi, ayak uzunlugu (13), orbital uzun-
luk (14) sayilabilir. Biitiin bu dl¢iimlerin gebelik yasi-
n1 tesbit etmede degisen alt ve iist glivenirlik aralikla-

51
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Sekil 3. Gestasyonel bafta ile bas gevresi arasindaki iliski

r1 mevcuttur. Ideal biyometri yontemi gebeligin her
doneminde en az yanilma payi ile gebelik yasini tes-
bit eden yontemdir. Sonuglarimiza gore gebelik yagi-
nin tayininde en ideal yontem 1. trimestr'de TMU 6l-
¢limiidiir. TMU o6l¢timii kullanilarak, 7 ila 12. haftalar
arasinda =1 giin ile £4 giin arasindaki yanilma pay1
(% 95 giivenirlik aralig) ile, oldukca saglikli gebelik
yasl tayini yapilabilir (Tablo 4). 14. haftada ise ultra-
sonografi ile TMU o6l¢iimlerimizde +7 giin hata pay1
ortaya ¢ikmaktadir. Robinson, 6-14. haftalar arasinda
TMU olgiimlerinde +4 giin bir hata araligi bulmustur
(15). Literatiirde TMU O6l¢iimlerinde 10. haftadan 6n-
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Sekil 4. Gestasyonel hafia ile abdomen gevresi arasndaks iliski,
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ce £1-3, 10-14. gebelik haftalar1 arasinda ise £5 giin
arasinda hata araligi mevcuttur (16). Mac Gregor ve
ark. infertilite nedeni ile ovulasyon indiiksiyonu yapi-
lan ve ovulasyon giinleri kesin bilinen gebelerdeki
TMU olgtimlerini, son adet tarihine gére TMU o6l¢lim-
lerinin degerlendirildigi calismalardaki veriler ile ki-
yaslamuslar ve son adet tarihi kriter olarak alindiginda
TMU olgtimlerine gore tesbit edilen gebelik yasimnin 3-
2-3.5 giin arasinda eksik hesap edildigini ileri siir-
miistiir (17). Ancak Drumm ve ark. ve Pedersen'nin
calismalarinda ovulasyon giinii bilinen grup ile son
adet tarihi kriter olarak alman grup arasinda TMU 6l-
climlerine gore tesbit edilen ultrasonografik gebelik
haftalari arasinda belirgin bir fark olmadig1 belirtilmis-
tir (18,19). Bizim galismamizda da gebelik yaginin he-
sap edilmesinde son adet tarihi kriter alinmig ve TMU
gore hesap ettigimiz ultrasonografik gebelik yasi,
Mac Gregor ve ark.'nin tesbit ettikleri gebelik yasin-
dan farkli bulunmamustir.

BPC 6l¢timii ile gebelik yasi tayini, 2. trimesterde
ve 3. trimesterin basinda olduk¢a saglikli sonug veren
bir yontemdir. {1k trimesterde BPC dl¢iimlerine ait ve-
riler sinirl sayidadir. 8-14 haftalar arasinda BPC 61-
ciimlerine gore ultrasonografik gebelik yasi tayininde
+5 ile £7 giin arasinda hata araligi mevcuttur (20,21).
Bizim galisgmamizda 10.-14. gebelik haftalar1 arasinda
BPC olgiimleri ile ultrasonografik gebelik yasi tayinin-
de £7 ile 10 giin arasinda hata aralig1 mevcuttur. 24.
gebelik haftasinda bu fark +17 giin, 40 haftada ise
+30 giin olmaktadir. Goriildiigi gibi gebelik haftasi
ilerledikge BPC ol¢iimlerine gore ultrasonografik ge-
belik yasi tayininde hata payr artmaktadir. Sabbagha
ve ark. 16. gebelik haftasi ile 40. gebelik haftalari ara-
sinda +7 ile +21 giin arasinda degisen yanilma pay1
tesbit etmislerdir [2]. Ugiincii trimesterde son adet ta-
rihi ayn1 olan gebelirde gebeden gebeye farkli BPC
Olglimlerin alinmasinin ve neticede olusturulan tablo-
lardan BPC olgiimlerine bakarak ultrasonografik ge-
belik yasinin tayininde nerede ise 30 giine varan hata
payinin olmasi, kafa seklinin degisik olmasma bagla-
nabilecegi gibi 6l¢iim hatalarina da baglanabilir. Sulari
gelen gebelerde veya makat prezentasyonunda, fe-
tusun kafa sekli degisiklige ugrayabilir. Bu gibi kafa
sekil degisikligi tesbitinde FOC Ol¢iimleri (Sefalik in-
deks: BPC/FOC) kullanilir (22). Doubilet ve Greenes
basin deforme oldugu durumlarda diizeltilmis BPC
Olglimlerinin kullanimini énermektedirler (23). Bizim
calismamizda 24. haftada FOC 6l¢limiine gore ultra-
sonografik gebelik yasi tayininde +49 giin, 40. haftada
+80 giin hata pay1 tesbit edilmistir (Tablo 3). Dola-yis1
ile tek basina FOC ol¢timii ile gebelik yasi tayini hatali
sonug verecektir.

BPC 6l¢iimiiniin gebeligin 3. trimesterinde gebelik
yasi1 tayininde ki hata payinin biiyiik olmasina rag-
men FU o6l¢iimiine goére ultrasonografik gebelik yasi
tayini daha giivenli aralikta yapilabilmektedir (4). Ca-
lismamizda FU olglimiine gére gebelik yasi tayininde
13. haftada +5 giin, 24. haftada +13 giin, 40 haftada

Tablo 6. Tepe Makat Uzunlugu ile Geslusyvonel Yu; iliskisi

»»»»»»»»»

s R
™U GESTASYONEL HAFTA
{mm) % 5 % 50 % 95
10 12+ 5 13+3 14+ 1
" 13+0 13+5 14+3
12 13+1 14+0 14 +6
13 13+3 14+ 2 15+ 1
14 13+5 14+ 4 15+ 3
15 14+0 14+ 6 15+ 6
16 144+ 2 15+ 2 16 + 1
il 14+ 4 15+ 4 16 + 3
18 14+6 15+ 6 16+86
19 15+ 1 16 + 1 17 + 1
20 15+ 3 16+ 3 17+ 4
21 15+ 5 16+86 17+6
22 16+ 0 17+ 1 18 + 2
22 16 + 3 17+ 3 18+ 4
4 16+ 5 17 +6 19+ 0
25 1T+ 0 18+ 1 19+ 3
76 17+2 18+ 4 19+¢5
21 17T+ 4 1B+6 20 + 1
78 17+ 6 19 + 1 20 + 4
29 18+ 2 19+ 4 20+6
30 18+ 4 19+6 21+ 2
M 18+ 6 20 + 2 21+ 5
32 19 + 2 20+ 5 22+ 1
33 19+ 4 21+ 0 2+ 4
RE] 19+6 21+3 23+ 0
35 20+ 2 21+ 6 23+ 2
a6 20 + 4 22+ 1 23+ 5
k) 21+ 0 22 + 4 24+ 1
a8 21+ 2 23+ 0 24+ 4
9 21+ 5 23+ 2 25+ 0
a0 2+0 23+5 25+ 4
M 22+ 3 24+ 1 28+0
42 22+ 5 24+ 4 28+ 3
k] 23+ 1 25+ 0 26 + 6
A4 23+ 3 25+ 3 2T+ 2
A5 23+ 6 25+ 6 2T+ 5
A6 24+ 2 26+ 2 28+ 2
A7 24+ 4 2+ 5 28+5
48 25+ 0 2T + 1 29 + 1
49 25+ 3 2T+ 4 20+ 5
50 25+ 6 28+ 0 30 +1
51 26 + 1 28+ 3 30 + 4
52 26 + 4 28+ 6 31+ 1
53 21+ 0 29+ 2 N+ 4
54 2T+ 3 20+ 5 a2+
55 2T+ 6 30+ 1 2+ 4
56 28+ 2 W+5 B+
o7 28+ 4 3+ 33+ 4
58 29+ 0 31+ 4 M+
59 29+ 3 3z +0 M4+5
60 29+ 8 32+ 4 B+
61 30+ 2 JB3+0 B+ S
A2 30+5 3+3 36 + 2
63 M+ M+0 36 +6
64 N+ 4 4+3 T+ 2
65 32+ 1 3B+ 0 7T+ 6
G6 2¢+4 B+ B+ 3
&7 3+0 B+ 0 |+ o
68 33+3 B+ 3 9+ 4
69 33+6 T+ 0 40 + 1
1] 3+ 2 7+ 3 40 +5
71 34+ 8 B+ 0 41 + 2
72 a5 + 2 B+ 4 4+ 6
73 %/ + 5 |+ 0 42+ 3
74 36+ 2 a0 + 4 43 + 0
75 B+ S5 40 + 1
76 a7+ 1 40 + 4
77 v+ 5 41+ 1
18 s+ 41+ 5
79 8/+ 4 42+ 2
80 39+ 1 42+6
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+13 giin hata pay1 bulunmustur. O'Brien ve ark. ¢alis-
malarinda ikinci trimestrde FU gore gebelik yasi tayi-
ninde +6-7 giin, Selbing ise 10 ile 20 gebelik haftasi
arasinda +3 giin ile =10 giin arasinda yanilma pay1
bulmuslardir (24,25). Yeh ve ark. ise 15. haftada +8
giin, 25-35 haftalar arasinda +5 giin, ve diger bir¢ok
literatiir bulgusundan da farkli olarak 40. haftada +6
giin hata pay1 tesbit etmisler ve gebelik yasi tayininde
FU o6l¢iimiiniin BPC 6l¢iimiine gore daha iyi oldugu-
nu belirtmiglerdir (26). Calismamizda FU ve BPC ol-
¢limlerinin ultrasonografik gebelik yasi tayininde haf-
talara gore yanilma oranlari incelendiginde, FU'nun
BPC uzunluguna gore daha iyi sonug verdigi goriil-

FRONTOOKSIPITAL GAP (mm)

5

V14VH 1SNOASYLS3D

Sekil 5. Gestasyonel hafta ile frontooksipital pap avassndaki ilishi.

mektedir. BC ve AC genel olarak fetusun gebelik yasi
tayininde tek basina degerlendirildiklerinde ve BPC
ve FU ol¢limlerine gore kiyaslandiklarinda, giivenilir-
likleri sinirli kalmaktadir (3,27). Genellikle bu para-
metreler fetusun kilo tahmininde ve gelisiminin taki-
binde kullanilmaktadir (5,28,29). Ancak serimizde ya-
nilma paylarmin literatiirde belirtilen sinirlarin iizerin-
de olmasi dikkat gekiciydi.

Tablo 3'de goriildiigii gibi tiim 6l¢iim degerlerinin
% 95 giivenirlik araligina gore hesap edilen ortalama-
dan sapma paylan literatiir bulgularindan az da olsa
farklilik gostermektedir. Bu farkliligin 6ncelikle ultra-
sonografik 6l¢limleri yapan kisilerin deneyim eksikli-

TEPE MANAT UZUNLUGU (mm)
o S 5 2 g g 8 3
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Sekil 6. Gestasyonel hafta ile tepe makat uzunlugu arasindaki iliski.
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ginden kaynaklandigim1 diisiinmekteyiz. Olg¢iimleri
yapan hekim grubu 2'ser aylik donemler ile degis-
mekte oldugundan, bu kisa siire igerisinde yeterli bilgi
ve tecriibeye sahip olabilmek miimkiin olamamak-
tadir. Dogum 0&ncesi ultrasonografik degerlendirme-
nin sadece dogru 6l¢iim alabilmek olmadig1 da diger
bir gergektir. Dolayisi ile saglikli bir 6l¢iim ve deger-
lendirmenin bu konuda deneyimli uzman hekimler
tarafindan yapilabilecegi kanisindayiz. Diger bir nok-
ta, ultrasonografik degerlendirme i¢in kullanilan ult-
rasonografi cihazinin bu is i¢in teknik yeterliliginin
olup olmadigidir. Ozellikle erken gebelik haftalarinda
TMU ol¢iimiiniin transabdominal yol yerine transvaji-
nal yol ile yapilmasi dogruluk oranini artiracaktir.
Cevre Ol¢iimlerininin de, ¢evresel isaretlemenin el ile
yapilmasi da 6l¢iim hatalarini artiran bir faktordiir.
Sabit goriintiide bu yontem ile ayni hekim tarafindan
alinan ¢evre Olglimleri bile birbirinden farklilik gdste-
rebilmektedir. Ol¢lim degerlerinin (% 95 giivenirlik
araliginda) ortalamadan sapma payimnin fazla olmasi-
nin diger bir nedeni de ¢alisma grubuna alinan olgu-
larin igerisine gelisme geriligi olgularinin da dahil ol-
masidir. Bu olgularin sayisal fazlalig1 haftalara gore
Olcim degerlerinin ortalamadan sapma payini artira-
caktir.

Sonug olarak, serimizde 1. trimesterde TMU'nun,
2. ve 3. trimesterlerde ise BPC ve FU'nun gestasyonel
yas tayininde kullanilabilecek en glivenilir 6l¢timler
oldugu tesbit edilmistir. Ancak, ¢alismamizin sonucu
da gostermistir ki daha giivenilir sonuglarin alinabil-
mesi icin ultrasonografi konusunda deneyimli uzman
hekimlerin gézetimine ihtiyag vardir.
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Eklampside Kranial Bilgisayarh
Tomografi

Yal¢m KiIMYA, Zafer SiVRI, Murat KADIOGLU, Candan CENGIZ
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OZET

EKLAMPSIDE KRANIAL BILGISAYARLI TOMOGRAFi )

Calismamizda eklampsili 20 olgunun ilk konvilsiyon sonrasi 24 saat Iginde yapilan kranial bilgisayarli tomografi (BT) bul-
gularini, bunlarin klinik tablo ile iliskisini ve BT'nin tedavi protokoliine etkisini arastirdik. Tomografik inceleme basin orbi-
tomeatal planindan baglayarak ventrikiler diizeye kadar 5 mm'lik, vertekse kadar 10 mm'lik kesitler alinarak yapildi. Tim
olgular inceleme sirasinda dogum yapmisti. On olguda kranial BT normal degerlendirildi. Bu olgularin higcbirinde nérolojik
bozukluk saptanmadi. Olgularin 10'unda kranial BT'de patoloji saptandi. Bu olgularin 9'unda fokal ve/veya yaygin hipo-
dens alanlar, 2 olguda sag Ust parietal ve parieto-oksipital bélgelerde serebral hematom alanlari, 1 olguda kortikal atrofi
saptandi. Kranial BT de patolojik bulgu saptanan olgularin 5'inde nérolojik bozukluk saptandi. Kranial BT'si patolojik olan
ancak norolojik bozuklugu olmayan 5 olgunun 4'inde beyaz cevherde fokal ve/veya yaygin hipodensite, 1 olguda sereb-
ral atrofi goérlldi. Patolojik kranial BT bulgulari nérolojik bozuklugu olmayan olgularda az gérilmekte ve mevcut tedavi
protokolinu etkilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Eklampsi, bilgisayarli tomografi

SUMMARY

COMPUTED CRANIAL TOMOGRAPHY IN ECLAMPSIA

We researched the relation between the CT (computed tomography) findings, which were performed within 24 hours fol-
lowing the first eclamptic seizure, and the clinical appereance and effectiveness of the management of eclampsia. To-
mographic plains were started from orbitomeatal plain of head with 5 mm intervals until ventricular level, and from there
at 10 mm intervals until vertex. CT examinations were performed following delivery in all patients. Cranial CT findings were
normal in ten cases. Neurologic deficit was not determined in these patients. Pathologic alterations were seen in 10
cases. Focal and/or diffuse hypodense areas were determined in 9 cases, whereas cerebral hematoma was found in two
cases and cortical atrophy in one case. There were neurologic deficits in five patients whose CT were abnormal also. Fo-
cal and/or diffuse hypodensity in white matter were seen in four and cerebral atrophy was seen in one case of which CT's
were abnormal but there were no neurological signs. Abnormal CT findings in the case without neurologic signs were se-
en infrequently and do not alter the therapy.

Key Words: Eclampsia, computed tomography

ebeligin hayati tehdit eden bir komplikasyo-nu Eklamptik olgularin kranial bilgisayarli tomografi
Golan eklampsi tim gebeliklerin % 0.05-  (BT) bulgulan ile ilgili ¢alismalarda degisik sonuglar

%0.9'unda  goriilmektedir (1,2,3). Maternal  bildirilmektedir. Normal bulgularin yaninda, yaygmn
mortalite siirekli olarak azalmakla birlikte modern tibbi  veya fokal hipodens alanlar, hemoraji ve infarkt alan-
y§ntemlenn kullanilmadig yerlerde % 30'3" kadar  1ap rapor edilmektedir (1,2,6,8,9). Calismamizda ek-
yll_kselebllmek‘gedlr (1)-. Serebral kanama cn Qnemh lamptik konviilsiyon sonrasi erken dénemde yapilan
6liim nedenlerinden biridir (4,5). Eklampsideki kon-  yranial BT bulgularini, bunlarm klinik tablo ile iliski-

viilsiyonlarin nedeni halen tartismali olmakla birlikte,  gin; ve BT'nin tedavi protokoliine etkisini arastirdik.
One siiriilen fizyopatolojik olaylar; serebral 6dem, va-

zospazm, tromboz, iskemi, hipertansif ensefalopati,

intraserebral ve subaraknoid kanamadir (4,6,7). MATERYAL VE METOD

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Klinigi'nde 1.10.1993-1.10.1994 tarihleri
Yazisma adresi: Yard. Dog. Dr. Yalgin Kimya, Uludag Universitesi arasinda 28 eklamptik olgu gorildi. Bu olgularn

Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Ana Bilim Dali 16069 20'sine ilk kO?Vﬁlsiyon sonrasi 24 saat i¢inde kranial
Goriikle-BURSA BT yapild1. Tiim olgular inceleme sirasinda postpar-
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Kesim lo. Sol hemiparezigelisen 8 no'lu hastada her iki oksipital bolgede
yaygin hipodensite dikkati pekiyor.

tum donemde idi. Olgularin 8'i tomografi incelemeleri
ilk konviilsiyon sonrast 24 saat i¢inde yapilamadi-
gindan ¢aligmaya alinmadi. Tomografilerin gec yapil-
ma nedenleri, olgunun ge¢ basvurmasi, gebeligin ilk
konviilsiyonun gériilmesinden 24 saat gegtikten son-
ra sonlandirilmis olmasi ve tomografi cihazi ile ilgili
teknik aksakliklar idi.

Hipertansiyon, 6dem, proteiniiri ile karakterize
preeklampsi zemininde tonik-klonik konviilsiyonlarn
goriilmesi eklampsi olarak tanimlandi (1). 11k konviil-
siyon, ¢aligmaya alman 20 olgunun 15'inde gebelik
sirasinda, 5'inde dogum sonrasinda goriildii. Ik kon-
viilsiyonun goriilme zamani en erken 26. gebelik haf-
tasi,en ge¢ dogum sonrasit 16. saat idi. Olgularin 16's1
bir kez ,3"0 iki kez, biri ii¢ kez konviilsiyon gegirdi.

Biitlin olgulara standart tedavi protokolii uygulan-
di. Bu tedavi 4.5 gram MgSO’iin 5-10 dakika i¢inde
intravendz verilimini takiben % 5'lik dextroz soliisyo-
nu iginde 2 gr/saat MgSO4 infiisyonunun idamesi
seklindeydi. Bu tedaviye dogum sonrasi 48. saate ka-
dar devam edildi.

Olgularin higbirinde, tomografik inceleme yapila-
na kadar mannitol ve diger diiiretikler verilmedi. Hi-
perventilasyon uygulanmadi. Olgularm 3'i tomografi
yapildig1 sirada alfametil dopa tedavisi almakta idi.

Resim 1b. 8 nolu hastada iist parietal bolgeden gepen kesitte bilateral hipo-
densite ve sagda hematom izleniyor.

Tiim olgular klinigimize diger saglik kuruluslan tara-
findan gonderilmisti. Bir olgu agir preecklampsi nede-
niyle MgSO4 tedavisinde iken, dogum sonrasi seki-
zinci saatte, klinigimizde konviilsiyon ge¢irdi. Diger
olgular konviilsiyon sonrasi klinigimize geldiler.
Kranial BT, Siemens Somatom Hi Q cihaz ile basin
orbito-meatal planindan baslanarak ventrikiiler diizeye
kadar 5 mm'lik, daha sonra vertekse kadar 10 mm'lik
kesitler alinarak yapildi. Inceleme sirasinda ve sonra-
sinda hi¢bir olguda konviilsiyon goriilmedi. Tiim
BT'ler ayn1 radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi.

BULGULAR

Kranial BT yapilan 20 olgunun 10'unda inceleme,
normal olarak degerlendirildi. Bunlarm biri dogum
sonrasi, digerleri dogum oncesi konviilsiyon gegir-
misti. Sekiz olgu bir kez, iki olgu iki kez konviilsiyon
gecirmisti. Kranial BT'si normal olan olgularin hicbi-
rinde norolojik bozukluk goriilmedi.

Kranial BT'de patolojik bulgu saptanan 10 olgu-
nun klinik 6zellikleri ve BT bulgular1 Tablo I'de ve-
rilmistir. Bunlarm 4'i dogum sonrasi, 6'st dogum 6n-
cesi ilk konviilsiyonu geg¢irmisti. Bu logluran 8'i bir
kez, biri iki kez, biri de ti¢ kez konviilsiyon gegirmis-
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ti. Olgularin besinde noérolojik bozukluk saptandi.
Dogum sonrasi 3 kez konviilsiyon geciren ve ilk kon-
viilsiyondan 20 saat sonra kranial BT yapilan (8 nolu
olgu) hastada sol hemiparezi ortaya c¢iktr. BT'de sag
st parietalde 0.5-1.5 cm'lik iki hematom, her iki pari-
etal ve oksipital beyaz cevherde yaygin hipodensite
goriildi. (Resim la, 1b).

Dogum oncesi 2 kez konviilsiyon geciren ve ilk
konviilsiyondan 18 saat sonra kranial BT yapilan (2
nolu olgu) hastada sag hemiparezi gelisti. BT'de sol-
da bazal ganglionlar bolgesinde fokal hipodensite ve
her iki hemisferde, beyaz cevherde yaygin hipodensi-
te saptandi (Resim 2).

Dogum o6ncesi 1 kez konviilsiyon gegiren ve 24
saat sonra kranial BT yapilan (9 nolu olgu) hastada
sol friist hemiparezi belirlendi. BT'de sag parietalde
fokal hipodensite saptandi.

Dogum oncesi bir kez konviilsiyon gegiren ve 12
saat sonra kranial BT yapilan (6 nolu olgu) hastada
kortikal gorme kaybi saptandi. BT de her iki tempo-
ral ve sag parietooksipitalde 0.5-2 cm'lik hematomlar
ile sol bazal ganglionlar bolgesinde fokal hipodensi-
te, her iki parietal ve oksipital beyaz cevherde yaygin
hipodensite saptandi. (Resim 3). Dogumdan 16 saat

Tablo 1. Kranial BT'de Patolojik Bulgu Saptanan Hastalarin Ozellikleri

sonra bir kez konviilsiyon geciren ve 12 saat sonra
kranial BT yapilan (1 nolu olgu) hastada da gérme
kaybi1 saptandi. BT de her iki parietal ve oksipital be-
yaz cevherde yaygin hipodensite saptandi. Norolojik
bozukluk goriilen olgularin BT bulgular1 Tablo I'de
goriilmektedir.

Kranial BT'si patolojik olan ancak norolojik bo-
zuklugu olmayan 5 olguda en sik rastlanan bulgu be-
yaz cevherde fokal veya yaygim hipodensite idi.

TARTISMA

Eklamptik olgularda kranial BT'den ne beklendigi
ve hangi durumlarda yapilmasinin uygun olacag tar-
tismalidir. Eklampside klinik tabloyu ortaya gikartan
fizyopatolojik degisiklikleri saptamaya yonelik otopsi,
kranial BT ve MR ¢aligmalar1 yapilmustir (1,2,4).

Sheehan ve Lynch'in 677 eklamptik olgudan olu-
san otopsi serisinde saptanan bulgular; serebral kor-
tekste petesiyel kanamalar, beynin her tarafina dagil-
mis multiple kiiciik iskemik yumusamalar ve subkor-
tikal beyaz cevher de kiiciik kanama alanlari idi (4).

Eklamptik hastalarda kranial BT bulgularini arasti-
ran ¢aligmalarin sonuglart arasinda dnemli farkliliklar

R S - AR e
Hasta Klinik Bulgular Kranial BT Bulgular
Kan Protei- Néorolojik
No Yas Gravida Nabet basinci iniri Bulgular
] 22 1 DS 1* 170/100 44 Gérme Her iki parietal ve oksipital
bozuklugu beyaz cevherde yaygin
. hipodensite
2 18 1 DO 2* 160/100 4+ Sag hemi- Sol bazal lgung!ionlor bélge-
parezi sinde fokal hipodensite ve
her iki hemisferde beyaz
cevherde yaygin hipodensite
3 40 6 DS 1* 140/100 ++ - Hafif kortikal atrofi
4 23 1 DO 1* 170/100 i+ . Sa arka parietalde yaygin
. hipodensite
5 32 1 DO 1* 140/100 + - Sog pariefalde fokal
B hipodensite
& 23 1 DO1* 150/100 +4+4+ Gérme - Her iki temporal ve sug
bozuklugu rietooksipitalde 0.5-2 cm
ematomlar
- Sol bazal ganglionlar bl
gesinde fokal hipodensite
- Heri ki parietal ve oksipital
beyaz cevherde yaygin
hipodensite
7 20 1 DS 1* 140/100 44 - hSop%;emporo-pcrieTolde fokal
ipodensite
8 26 3 DS 3* 180/110 44+ Sol hemi- - Sag Ust parietalde 0.5-
parezi 1.5 em'lik iki hematom
- Her iki parietal ve oksipital
beyoz cevherde yaygin
hipodensite
9 27 2 DO 1+ 150/100 + Sol frisst Sag parietalde fokal
. hemiparezi hipodensite
10 24 1 DO+ 140/90 + . Sag temporalde beyaz
cevherde yaygin hipodensite
DS: Dogum sonrasi
DO: Dogum éncesi

* Gegirilen konviilsiyon sayisi
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Resim 2. Sag hemiparezigériilen 2 no'lu hastada sol bazal jfanglionlar
bolgesinde fokal hipodensite ve her iki hemisferde beyaz cevherde yaygin hi-
podensite izleniyor.

vardir. Sibai ve arkadaslar1 norolojik komplikasyonla-
r1 olan veya uzun siire komada kalan 20 eklamptik
hastanin kranial BT'lerini normal bulmuslardir (6).
Richards ve arkadaslar1 ise 6 saatten fazla komada
kalmisg, 20 eklamptik olgudan 5'inde normal kranial
BT bulgulari, 5'inde diffiiz beyaz cevher 6demi, 5'in-
de oksipital gri cevher 6demi, 4'tinde water-shed sek-
linde 6dem ve birinde beyin sapinda kanama sapta-
dilar. Olgularin 6'sinda serebral ventrikiillerde komp-
resyon ve bazal sisternalarda silinme izlenmistir (8).

Milliez ve arkadaslar eklamptik 44 kadinda, kon-
viilsiyondan sonaki 24 saat i¢inde kranial BT tetkiki
yapmistir. Bu ¢alismada olgularin 26's1 normal iken,
3'linde serebral hemoraji veya tromboz, 6'sinda sub-
kortikal beyaz cevherde ve kortikal loblarda fokal hi-
podens alanlar ve dokuzunda sercbral atrofi sapta-
muglardir (1).

Brown ve arkadaslar1 eklamptik 49 kadindan
14%inde (% 29) patolojik BT bulgular1 saptamislardir.
Bunlarin 2 tanesi eklampsi ile iliskili olmayan patoji-
lerdi. Kalan 12 olgunun 6'sinda bilateral oksipital hi-
podensite, 2'sinde tek tarafli parietal hipodensite, bi-
rinde kapsiila interna ve putamende hipodensite, bi-

rinde her iki hemisferde hipodensite, birinde diffiiz
serebral 6dem belirlemislerdir. Bu hastalardaki anor-
mal BT insidansinin daha yiiksek rezoliisyonlu cihaz
kullanilmast ile arttigin1 ve bu oranin % 50'lere vardi-
gin1 bildirmislerdir (9). Ayrica eklamptik konviilsiyon
gecirilmesi ile BT tetkiki arasinda gegen zamanin da
sonuglart etkiledigine dikkat ¢ekilmektedir. Konviilsi-
yondan sonra ilk iki giin i¢inde yapilan BT'lerin % 50-
60'inda anormal bulgu saptanirken, iki giinden sonra
yapilan tetkiklerde anormal bulgu sikligi azalmaktadir
(9,10). Sheehan ve arkadaslar1 konviilsiyon-dan sonra
iki giin i¢cinde 6len hastalarin otopsilerinde % 60-85
kanama ve infarkt odaklart saptadiklar1 halde, iki
gilinden fazla yasayan olgularin ancak % 20'sinde
bu bulgulan saptayabilmislerdir (4). Biz de ilk 24
saat i¢inde yaptigimiz BT'lerin % 50'sinde patolojik
bulgu saptadik.

Dahmus ve arkadaslari, eklamptik hastalarda kra-
nial BT ve MR bulgularini karsilagtirarak yaptiklart ¢a-
lismada BT cekilen 24 olgunun 8'inde patolojik bul-
gular saptamuslardir. Bu olgularda en sik rastlanilan
bulgular serebral kortekste, subkortikal beyaz cevher-
de ve supratentorial derin gri cevherde hipodensite-

Resim 3. Kortikal gérme kaybr saptanan 6 no’lu hastada sol bazal gangli-
onar bélgesinde fokal hipodensite izleniyor. Ayrica sol oksipital bélgede da-
ha belirgin olmak iizere her iki hemisferde beyaz cevherde yaygin hipodensi-
te dikkati f ekiyor.
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ler idi. Bu hipodensiteler 6zellikle posterior parietal
ve oksipital alanlarda goriilmekte idi. Bazal ganglion-
lar bolgesinde patoloji izlenmemistir. Olgularm higbi-
rinde serebral atrofi saptanmamustir (2).

Son yillarda magnetik rezonans (MR) goriintiile-
menin yaygin olarak kullanimu ile birlikte eklamptik
olgularda da kranial MR bulgular1 yayinlanmaya bas-
lamustir. Sanders ve arkadaslari, kranial MR yaptiklar
eklamptik 8 hastadan 7'sinde patolojik bulgular sap-
tamiglardir. Bunlar en sik oksipital bolgede olmak
lizere, parietal, temporal, frontal alanlarda ve bazal
ganglionlar bolgesinde idi. Gorme bozuklugu olan
hastalarin hepsinde posterior parietal ve oksipital
alanlarda lezyonlar saptanmistir. Hastalarda izlenen
diger norolojik bozukluklar ise baslica dizartri ve
ateksi idi (11).

Bizim olgularimizda tek tarafli veya iki tarafli pari-
etal, oksipital, temporal bolgelerde, bazal ganglion-
larda fokal veya yaygin hipodens alanlarin yanisira
intraserebral kanama alanlar1 da gézlenmistir. Patolo-
jik BT bulgusu saptanan 10 olgunun ikisinde multiple
intraserebral hematomlar izlenmistir. Hipodens alan-
larin dagilimi1 Brown'un (9) serisindekiler gibi oksipi-
tal bolgede agirlik gostermemektedir. Bir olgumuzda
izlenen hafif kortikal atrofinin eklampsi ile ilgili olma-
digin1 diistiniiyoruz. Milliez ve arkadaslar1 eklamptik
44 olgudan 9'unda serebral atrofi saptadilar (1). An-
cak diger yaymlarda serebral atrofi bulgusuna rastlan-
mamakta, Milliez ve arkadaslarmin serebral atrofi bul-
gusu siliphe ile karsilanmaktadir (2).

Anormal BT bulgulan olan hastalarin 5'inde néro-
lojik defisit vardi. Bunlarin ikisinde hemiparezi, birin-
de friist hemiparezi, ikisinde de gérme bozuklugu
vardi. Eklampside gérme bozuklugu % 40'a varan sik-
likta goriilmektedir (2). Bizim serimizde gérme bo-
zuklugu az gorilmiistiir. Olgularin besinde izlenen
norolojik bozukluklar daha sonra kaybolmustur.

Kranial BT bulgulari, olgularimizin higbirinde kli-
nik tedavi protokoliinde dnemli bir degisiklik yapma-
mistir. Brown ve arkadaglarinin 49 olgudan olusan
serisinde yalnizca bir olguda kranial BT hastanin te-
davisinde anlamli degisiklige neden olmustur. Diffiiz
serebral 6dem saptanan bu olguda MgSO4 tedavisin-
de Mannitol, Deksametazon, hiperventilasyon eklen-
mistir (9). Dahmus ve arkadaslarinin 24 olgudan olu-
san serisinde BT bulgulari klinik tedavi protokoliinii
degistirmemistir (2). Arastirmacilar yine de intrasereb-
ral hematom gibi komplikasyonlann, spesifik farma-
kolojik tedavi veya cerrahi girisimi gerektirebilecegini
diisiinerek, norolojik defisitli, uzun siire komada ka-

lan hastalarda serebral goriintiilemenin gerekli oldu-
gunu vurgulamiglardir (1,2,11).

Sonug olarak; eklampside kranial BT'de olgularin
yarisinda patolojik bulgulara rastlanmaktadir. En ¢ok
goriilen bulgular oksipitalde daha sik olmak {lizere
hemisferik beyaz cevher ile bazal ganglionlarda hipo-
dens alanlar ve daha az siklikla intraserebral kanama-
dir. Ozellikle oksipital ve arka parietal bolgedeki de-
gisikliklere bagli gdrme bozukluklari sik rastlanan
semptomlardir. Bunun yanisira lezyonun yerlesimine
gore hemiparazi ve diger norolojik bozukluklar orta-
ya ¢ikabilmektedir. Bunlar genellikle iyi seyretmekte
ve hastalar tamamen iyilesmektedir.

20 olgunun incelendigi ¢alismamizda 10 olguda
patolojik BT bulgulasu saptadik. Patolojik BT bulgu-
su saptadigimiz bu 10 olgunun 5'inde ndrolojik bo-
zukluk bulunurken, 5'inde noérolojik bozukluga rast-
lanmadi. Diger taraftan BT bulgulari normal olarak
degerlendirilen 10 olgunun higbirinde noérolojik boz-
kuluk goriilmedi. Norolojik bozukluk goriilen tiim ol-
gularda patolojik BT bulgular saptanirken, patolojik
BT bulgulari saptanan olgularin % 50'sinde ndrolojik
bozukluk goriildi. Bu nedenle norolojik bozukluk
olmayan eklamptik hastalarda serebral goriintiileme-
nin gerekli olmadigini diisiiniiyoruz.
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Preeklamptik-Eklamptik Gebelerde
Fibrinogen Diizeyleri

Ahmet UNER, Adnan iNAN, Oktay OZCOREKCi, Ahmet ALIOSMANOGLU, M. Yilmaz DiRi
"Haseki HastaneSt, adin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, ISTANBUL

OZET

PREEKLAMPTIK-EKLAMPTIK GEBELERDE FIBRINOJEN DUZEYLERI

Haseki Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde 1.4.1993-30.9.1993 tarihleri arasinda 25 preeklamptik-
eklamptik gebe, 25 normal gebe ve 20 gebe olmayan hastada ortalama fibrinojen degerleri arastirildi.

Olgulardan klinigimize miracaat ettikten sonra ilk 24 saat icinde 6rnek kan alindi ve plazmada Sirland yéntemiyle fibrino-
jen degerleri 6lclldl. Bulunan degerler One-Way Annova ve Tukey-Kramer testiyle degerlendirildi.

25 preeklamptik-eklamptik gebe, 25 normal gebede ve 20 gebe olmayan olguda ortalama plazma fibrinojen degerleri si-
rasiyla % 314.04 mg, % 2765.44 mgr ve % 200.35 mgr. olarak bulundu.

Preeklamptik-eklamptik gebelerde ortalama plazma fibrinojen degeri normal gebelere ve gebe olmayan kontrol grubuna
gore yuksek bulundu, ancak aradaki farkin normal gebelere goére anlamli olmadigi (p>0.05) ve gebe olmayan kontrol gru-
buna goére ise anlaml oldugu (p<0.05) sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Fibrinojen, Preeklampsi-eklampsi

SUMMARY

FIBRINOGEN VALUES IN PREECLAMPTIC-ECLAMPTIC PREGNANT WOMEN

We investigated the mean plasma fibrinogen values in 25 preeclamptic-eclamptic patients, 25 normal pregnant women
and 20 nonpregnant women between 1 April 1993 and 30 September 1993 in Obstetrics and Gynecology Department of
Haseki Hospital.

Blood samples were obtained from patients within first 24 hours after they applied to our clinic and plasma fibrinogen va-
lues were measured by Sirland method. These values were evaluated by One-Way Annova and Tukey-Kramer tests.
Mean Plasma Fibrinogen values in 25 preeclamptic-eclamptic pregnant, 25 normal pregnant and 20 nonpregnant women
were found as 314.04 mg %, 276.44 mg %, and 200.35 mg % respectively.

Mean plasma fibrinogen value was found higher in preeclamptic-eclamptic pregnant women when compared to the nor-
mal pregnant women and the nonpregnant control group. However it has been concluded that the difference was not sig-
nificant according to normal pregnant women (p>0.05), and was significant according to the nonpregnant control group
(p<0.05).

Key Words: Fibrinogen, Preeclampsia-Eclampsia

reeklampsi ve eklampsi gebelikte ortaya ¢ikan
Petyolojisi bugiin bile tam olarak bilinmeyen, fe-

to-maternal mortalitesi yiiksek olan klinik bir
tablodur (1).

Fibrinojen birinci pihtilasma faktorii ve major
plazma proteinlerinden biri olup, koagiilasyonun en
onemli maddesidir ve fibrinojen yoklugu, hatta eksik-
liginde diger faktorler olsa bile pihtilasma olusma-
maktadir (2,3). Pihtilasma sirasinda kullanildigindan
otiirli, serumda mevcut olmayan bir globulindir. Taze
saklanmis oksalatli plazmada normal konsantrasyonu

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Uner, Haseki Hastanesi Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Aksaray-ISTANBUL

180-400 mg/dl'dir. Karacigerde yapilir ve fibrinin pre-
kiirsortidiir (4).

Preeklamptik ve eklamptik hastalarda cesitli he-
matolojik anormalliklerin olustugu uzun yillardan beri
bilinmektedir. Bu ¢alisma klinigimizde preeklampsi ve
eklampsi tanmisi ile izledigimiz hastalarda, maternal
plazma fibrinojen degerlerini arastirmak amaci ile ya-
pildi.

MATERYAL VE METOD

1.4.1993-30.9.1993 tarihleri arasinda klinigimize
kabul edilen 25 preeklamptik ve eklamptik hasta ma-
teryalimizi olusturdu. 25 normal gebe ve 20 gebe ol-
mayan olgu ise kontrol grubunu teskil etti. Preek-
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Sekil 1. Precklamptik-Eklamprik gebeler, normal gebeler ve gebe olmayan
olgulardaki ortalama fibrinojen degerleri.

lamptik ve eklamptik hastalar American Obstetrisyen
ve Jinekologlar derneginin terminoloji komitesinin
kriterlerine gore sinflandirildilar. Anamnez ve fizik
muayeneyi takiben hastalardan kabulii izleyen ilk 24
saat icinde fibrinojen i¢in kan 6rnekleri alindi. Kan
alinacak tiipe 0.4. cc sitrat konduktan sonra {izerine
tiipteki miktar 4 cc'ye tamamlayacak sekilde kan alin-
di. lyice karigtirlldi. Laboratuvara gonderildi ve labo-
ratuvarda "Sirland Methodu" ile dl¢lim yapildi.

Sirland methodu: Fibrinojenin 56°C'de koagiilas-
yonu esasina dayanir. Diger proteinlerde koagiilas-
yon 60°C'nin iizerinde baslar. Bu metodda serum fiz-
yolojik+plazma igeren tiiplerden biri oda sicakliginda
biri Benmari'de 56°C'de 15 dk. bekletilmektedir. Oda
sicakliginda tutulan tiip kontrol olur. Ben-mari'de
bekletilen bu kontrola karsi 650 nm dalga boyunda
spektrofotometrede absorbansi okunmaktadir. Nor-

mal degerleri 150-450 mgr/dl'dir. Bulunan degerlerin
istatistiki analizi i¢in One-Way Annova ve Tukey-
Kramer testi kullanildi.

BULGULAR

Preeklamptik ve eklamptik gebelerin yas ortala-
mas1 28.5 (18-38 yas), ortalama gebelik siiresi 36.4
hafta (26-41 hafta) idi. 9 olgu haricinde digerlerinin
daha evvel dogumu vardi. Tiim preeklamptik gebeler
preeklampsi semptomlarindan (Hipertansiyon, albu-
miniiri, 6dem) iki veya iiciine sahip idi.

Normal gebelerin yas ortalamasi 24.4 (16-35 yas)
ve ortalama gebelik siiresi 32.2 hafta (20-42 hafta) idi.
On olgu hari¢ digerlerinin daha 6nce dogumu mev-
cud idi. Higbir olguda preeklampsi semptom ve bul-
gusu yok idi.

Gebe olmayan olgularm hepsi dogurganlik ¢agin-
da 20-36 yagslar1 arasinda idi.

Preeklamptik-eklamptik gebeler, normal gebeler
ve gebe olmayan olgulardaki ortalama fibrinojen de-
gerleri Sekil 1'de goriilmektedir.

Preeklamptik-eklamptik hastalarda ortalama plaz-
ma fibrinojen degerleri % 314-04+72.8 mgr olarak bu-
lundu (minimum 204, maximum 458).

Normal gebelerde ortalama plazma fibrinojen de-
gerleri % 276.44+66.10 mgr olarak bulundu (mini-
mum 198, maximum 393).

Gebe olmayanlarda plazma fibrinojen degeri :
200.35£15.88 mgr olarak bulundu (minimum 175,
maximum 230).

Preeklamptik-eklamptik gebeler ile normal gebe-
lerde bulunan plazma fibrinojen seviyeleri Tablo I'de
goriilmektedir. Tabloda da gorildigi gibi preek-
lamptik-eklamptik gebelerin ortalama plazma fibrino-
jen degerlerinde sayisal bir artma tesbit edilmis olma-
sia ragmen aradaki fark anlamli buunmadi (p>0.05).

Tablo 2'de preeklamptik-eklamptik gebelerle, ge-
be olmayan olgularin plazma fibrinojen degerleri go-
riilmektedir. Preeklamptik-eklamptik gebelerin ortala-
ma plazma fibrinojen degerleri gebe olmayan olgulara
gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).
Normal gebeler ile gebe olmayan olgularin plazma
fibrinojen degerleri Tablo 3'de goriilmektedir. Normal
gebelerde plazma fibrinojen diizeyleri gebe olmayan
olgulara gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0.05).

Tablo 1. Preeklamptik-Eklamptik Gebeler ile Normal Gebelerde Plazma Fibrinojen Diizeyleri

Onemli genislikler p degeri

Ornek Sayisi Fibrinojen Ort.
ortalama degeri arv?:gnki fark
Preeklamptik-Eklamptik 25 314.04
Gebeler
37.6 39.98 p>0.05
Normal Gebeler 25 276.44
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Tublo 2 Preeklumphk—Eklamphk Gebeler ||e Gebe Oimayon Olgulurda Plazma Flbnno|en Duzeylen
érmk Flbnnopn . Onemli kler degeri
Sapsi ortalama degeri arasin lti fark o gom;h P
Preeklamptik-Eklamptik 25 314.04
Gebeler
113.69 42.41 p<0.05
Normal Gebeler 25 200.35
Tclblo 3 Norrnul Gebeler lle Gebe Olrnuyan Olgulurdo Plnzmu Fsbrlrlopn Duzzylen
6mak Fibri Oneml ikler degeri
Says: othlumumgongon aruﬂngckl lsﬂ'llil 4
Preeklamptik-Eklampiik 25 276.44
Gebeler
76.09 42.4) p<0.05
Normal Gebeler 25 200.35
TARTISMA GANT ve arkadaslari (13) belirli bir derecede pla-

Preeklampsi ve eklampsi az gelismis iilkelerde
onemli bir saglik sorunudur. Anne ile bebek mortali-
tesinin yliksek olmasi problemin 6nemini vurgula-
maktadir (5).

Antenatal donemde goriilen hastalarin sadece %
10-30'unu yiiksek riskli gebelikler olusturmasina rag-
men, bu grup hastalar perinatal mortalite ve morbidi-
tenin % 75-80'ninden sorumlu olmaktadirlar (6).

Cesitli calismalarda preeklampsi ve eklampside
maternal mortalite % 0-13, perinatal mortalite ise %
10-37 arasinda degismektedir (5,7). Gegen 40 yilda
anne mortalite oran1 giderek % 10'lann altina diistiigii
halde perinatal mortalite % 25-% 35'lik oranin1 koru-
maktadir. Perinatal mortalite genellikle agir preek-
lampsinin meydana geldigi gebelik donemine bagli-
dir (1).

Preeklampsi ve eklampsinin prognostigi i¢in gii-
niimiizde bir¢ok klinik ve biokimyasal degerler kulla-
nilmaktadir. Fibrinojende bu parametrelerden biridir.

Gebelik esnasinda plazma fibrinojen miktarmin
gebelik aylari arttikca ona paralel olarak arttigi iddia
edilmektedir. PLAS (8) 16-18. haftalarda fibrinojen
miktarint % 370 mgr/dl ve 37. haftada % 440 mgr/dl
olarak bulmustur. FLETCHER (9) fibrinojen miktarini
gebeligin baslangicinda % 235 mgr/dl dogum Oncesi
ortalama fibrinojen degerlerini de % 385 mgr/dl ola-
rak bulmustur. KENNAN (10), gebeligin 37-39 haftala-
rinda plazma fibrinojen konsantrasyonunu % 430
mgr, KASPER (11) normal gebelikte fibrinojen kon-
santrasyonlarmi ikinci trimesterde % 335 mgr, tiglincii
trimesterde % 432 mgr/dl olarak bulmustur. SCOTT
ve WORLEY (12) preeklamptik ve eklamptik hastalar-
da fibrinojen dahil olmak iizere diger koagiilasyon
faktorlerinde belirgin bir degisiklik olmadigmi, selek-
tif olarak trombosit sayisinda azalma oldugunu belirt-
mektedirler.

cental dekolman gelismedikge, precklamptik-
eklamptik gebelerde maternal plazma fibrinojeninin
normal gebeligin sonlarinda olan seviyelerden belir-
gin bir farklilik gostermedigini bildirmektedirler.

VICDAN ve arkadaslar1 (14) yaptiklar1 ¢alismada
fibrinojen degerlerini 84 preeklamptik-eklamptik ge-
bede % 412.2, kontrol grubunda ise % 439-2 mgr.
olarak bulmuslardir. PRITCHARD ve arkadaslar
(15)'da yaptiklar1 ¢calismada maternal plazma fibrino-
jen degerlerini 20 normal saglikli gebede % 415 mgr/
di, 92 eklamptik gebede ise % 412 mgr olarak bul-
muslar ve aradaki fark anlamli bulunmamustir.

Bizde ¢alismamizda gebe olmayan olgulara goére
normal gebelerde fibrinojenin arttigini ve bu artigin
istatistiksel yonden anlamli oldugunu tespit ettik
(p<0.05) (Tablo 3).

Preeklamptik-eklamptik gebeler ve normal gebe
grubunda ortalama plazma fibrinojen degerlerini sira-
styla % 314.04+72.08 mgr/dl ve % 276.44+66.10 mgr
olarak bulduk. Bu iki grup karsilagtirldiginda, preek-
lamptik-eklamptik gebelerde ortalama plazma fibri-
nojen degeri normal gebe grubuna gore sayisal ola-
rak yiiksek bulunmasima ragmen, aradaki fark istatis-
tiki olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 1).

Preeklamptik-eklamptik ve normal gebe grubu ile
gebe olmayan kontrol grubunun ortalama plazma fib-
rinojen degerlerini sirast ile % 314.04+£72.08 mgr,
276.44+66.10 ve % 200.39+ 15.88 mgr olarak bulduk
ve aradaki farkin anlamli oldugunu saptadik (p<0.05)
(Tablo 2 ve 3).
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Preterm Erken Membran Riptiiriinde
Risk Faktorleri

Cem TURAN, Tiilin OZCAN, Babiir KALELI, Nuri DANISMAN, Alpaslan SAYILGAN, Oya GOKMEN
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi, Ankara

OZET

PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURUNDE RiSK FAKTORLERI

Preterm erken membran riptiri agisindan, 15 potansiyel risk faktoriiniin etkilerinin belirlenmesi amaciyla preterm erken
membran riptirld olan 154 gebe ve bunlara yas, parite ve gestasyonel yas igin stratifiye randomizasyon yéntemiyle es-
lestirilmis 154 preterm erken membran ruptird olmayan gebe ¢alismaya alindi. Hastalarin timuine obstetrik ve ultraso-
nografik muayene yapildi ve Standard soru formu dolduruldu. Vaka ve kontrol gruplarinda asagidaki faktorler arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05). 1- Onceki gebelik(ler)de preterm erken membran riiptiri hikayesi, 2-
Sigara, 3- DusUk gelir grubu, 4- Bu gebelikte plasentanin fundal yerlesimi, 5- Antenatal bakim almamis olma. Bu sonug-
lar; gebelikte sigara iciminin azaltiimasi, sosyo-ekonomik seviyenin yukseltimesi ve dizenli antenatal kontrollerin yapil-
masi yoluyla preterm erken membran riptlru insidansinin azaltilabilecegini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Erken membran riptlrl, preterm, risk faktorleri.

SUMMARY

POTENCIAL RISK FACTORS ON THE ETIOLOGY OF PRETERM PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES

To study the contributions of 15 potential risk factors on the etiology of preterm premature rupture of membranes, 154
patients with preterm premature rupture of membranes were matched to 154 pregnant women without preterm premature
rupture of membranes for age, parity and gestational age by stratified randomization method. Studies performed included
obstetric and ultrasonographic examination and standard patient questionnaires. The following potential risk factors
showed statistical significance at the p<0.05 between the case group and the control group. 1- Previous history of pre-
term premature rupture of membranes, 2- Smoking, 3- Low income group, 4- Plasental fundal location in the present
pregnancy, 5- No antenatal care. These results showed that discouragement of smoking in pregnancy, improvement of
socio-economic status, and regular antenatal visits could decrease the incidence of preterm premature rupture of memb-
ranes.

Key Words: Premature rupture of membranes, preterm, risk factors.

rken membran riiptiri (EMR), korioamniotik
membranlarin dogum eyleminin baglamasindan
once yirtilmasidir. Termden Once erken membran
riptiirii oldugunda, buna preterm erken membran
riiptiiri (PEMR) denir. EMR insidans1 % 3-% 18.5 ara-
sinda degismektedir (1). Tim EMR vakalarinin 1/4"i
ise PEMR vakalaridir (2). Ayrica tiim gebeliklerin %
0.7-% 2'si PEMR ile sonuglanmakta ve bu da tiim pre-
term dogumlarin yaklagik % 30'unu olusturmaktadir
(3,4). Yenidogan yogun bakim tinitelerindeki yenido-
ganlarin en biiyiik kismu ise bu preterm bebeklerdir.
Normalde erken gebelikte fetal membranlar riip-
tiir agisindan daha dayaniklidirlar, terme dogru yakla-
sildikca membranlar giderek zayiflamaya baglar ve
biiyliyen fetusla birlikte uterin gerginligin artmasi,

Yazisma adresi: Dr. Cem Turan, Yildiz Bloklar: A-3 No: 34
Yenimahalle-Ankara 06170

uterin kontraksiyonlar ve fetal hareketler membran
biitlinliigliniin bozulmasini kolaylagtirir (1,5). Ayrica
terme dogru membranlarda giderek azalan kollajen
icerigi de riiptiirii kolaylastirir.

PEMR etiolojisini agiklamak iizere pek ¢ok teori
one siirilmiistiir. Bu teorilerin ¢ogu membranlarin
mekanik biitiinliigiiniin bozulmasi esasina dayanir
(6,7). Serum prolaktin diizeylerinin membranlarin
mekanik Dbiitiinliigiiyle ilgili fonksiyonlar1 vardir.
PEMR vakalarinda maternal prolaktin diizeylerinin,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oran-
da diisiik oldugu rapor edilmistir (8). Vajenden asen-
dan yolla bulagan lokal enfeksiyonlarin (9-11), mater-
nal askorbik asit, bakir ve ¢inko diizeylerinin az ol-
masinin(12,13) membran riiptiiriine yol agabilecegi
bildirilmistir. Sigaranin protein metabolizmasini boz-
dugu ve aminoasit, vitamin B13 ve askorbik asit dii-
zeylerini azalttigi bilinmektedir (14). Bir ¢alismada si-
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gara icen hasta grubunda, igmeyenlere gore 3 kat da-
ha fazla PEMR oldugu gosterilmistir (15). Koitusun
PEMR insidansini arttirdigini (16) veya tersine arttir-
madigmi (17,18) 6ne siiren ¢aligmalar mevcuttur. Er-
ken gebelik kanamalar1 (19), polihidramnios (5), fun-
dal plasental lokalizasyon (20), onceki gebeliklerde
PEMR olmasi (21), kordonun plasentaya marjinal giri-
si (plasenta battledore) (5) PEMR etiolojisinde sugla-
nan diger faktorler arasinda yer almaktadir. Bu vaka
kontrol ¢alismasi yukaridaki bilgilerin 15181 altinda
kendi toplumumuz i¢in PEMR agisindan risk faktorle-
rini ag1ga ¢ikarmak amaciyla planlandi.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada PEMR; 37 haftadan kiigiik gebelikte
dogum eyleminin baslamasindan 1 saat veya daha
onceden membranlarin riiptiire olmas: seklinde ta-
nimlandi. Gebelik yas1 klinik olarak ve ultrasonografi
ile belirlendi. Membran riiptiirii tanisi, spekulum mu-
ayenesinde servikal yoldan mayi akismin gézlenmesi,
pozitif nitrazin testi veya mikroskopik ferning incele-
meleriyle kondu.

1 Eyliil 1993-28 Subat 1994 tarihleri arasinda Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi Yiiksek Riskli Ge-
belikler Boliimii'ne yatirilan fetal anomalisi olmayan
154 PEMR'li hasta vaka grubunu olusturdu. Kontrol
grubu, antenatal poliklinige rutin kontrole gelen me-
dikal ve obstetrik hikayesinde yiiksek risk faktorleri,
fetal anomalisi ve PEMR'si olmayan hastalardan olus-
tu. Yas, parite ve gestasyonel yasin PEMR sikligini et-
kileyen faktorler oldugu diisiiniildiigiinden; bu fak-
torler i¢in vaka grubuyla stratifiye randomizasyon
yontemiyle eslestirilmis kontrol grubu (n=154) olustu-
ruldu. Standart soru formu, hasta ile birlikte bir dok-
tor tarafindan dolduruldu. Calismaya dahil edilen
hastalarin tlimiine ultrasonografik inceleme yapilarak,

Tablo 1. Risk Faktdrlerinin Vaka ve Kontrol

Gruplarinda Dagilimi
PEMR Kontrol
n=154 n=154
% N % n
Oykii
Dilatasyon ve Kiiretaj 5.1 8 77 12
llk trimester spontan abortus 16.8 26 13.6 21
lkinci trimester spontan abortus 58 Q 7.1 11
PEMR clmadan preterm degum 6.4 10 77 12
PEMR 253 39 103 16
Servikal serklaj 1.2 2 0 0
Jinekolojik operasyon 1.2 2 06 1
Pelvik enfeksiyon (hastaneye yats) 0.6 ] 1.2 2
Simdiki gebelik
Sigara (giinde 10'dan fazla) 136 21 32 5
Son 7 giin iginde koitus 44.8 69 493 76
12. haftadan sonra kanama 11.0 17 Q.0 14
Antenatal bakim almamis olma 402 62 0 0
Fundal plasenta 266 41 8.4 13
Polihidramnios 1.9 3 1.2 2
Dissik gelir grubunda olma 337 52 Q.0 14

fetal anomali olmadigi saptandiktan sonra polihid-
ramnios olup olmadigi ve plasental lokalizasyon sap-
tandi. Caligmadaki gebeliklerin tiimii tekil gebelikler-
di. Ailede kisi basina diisen aylik gelirin 1 milyon
TL'den az olmasi diisiik gelir grubu olarak tanimlan-
di. Dort kadran teknigiyle dlglilen amniotik indeksin
25 cm'den fazla olmasina polihidramnios dendi.

Istatistiksel analiz her bir faktor i¢in ayr ayr ki-
kare veya Fisher testi ile yapildi.

BULGULAR

Vaka ve kontrol gruplarindaki pozitif degiskenle-
rin siklig1 Tablo I'de; istatistiksel olarak anlamli farkli
(p<0.05) olan faktorler Tablo 2'de gosterilmistir. Daha
onceki gebeliklerle ilgili dilatasyon ve kiiretaj, ilk tri-
mester spontan abortus, ikinci trimester spontan
abortus, PEMR'siz preterm dogum sikligi vaka ve
kontrol gruplarinda istatistiksel olarak farkli bulunma-
di. Vaka grubunda daha 6nceden PEMR hikayesi 39
hastada ve kontrol grubunda ise 16 hastada vardi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Bu gebelikte, son 7 giin i¢inde koitus, 12. haftadan
sonra vajinal kanama olmasi, ayrica dykiide daha 6n-
ceki gebeliklerde servikal serklaj olmasi, jinekolojik
operasyon, pelvik enfeksiyon hastalig1 hikayesi olma-
s1 vaka ve kontrol grubunda istatistiksel olarak farkli
bulunmadi.

Bu gebelikte, giinde 10 taneden fazla sigara i¢ilme-
si (vaka grubu: % 13.6, kontrol grubu: % 3-2), diisiikk
gelir grubunda olma (vaka grubu: % 33-7 kontrol gru-
bu: % 90), plasentanin fundal lokalizasyonu (vaka
grubu % 26.6, kontrol grubu: % 8.4), antenatal bakim
almams olma (vaka grubu: % 40.2, kontrol grubu: % 0)
PEMR agisindan risk faktorii olarak bulundu (p<0.05).

TARTISMA

Bu ¢alismada giinde 10 taneden fazla sigara igme-
nin PEMR agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu
ortaya ¢ikti. Sigara bu etkisini hastanin genel nutris-
yonel durumunu ve proteni metabolizmasini bozarak
(15), aminoasit, vitamin B12 ve askorbik asit diizeyle-
rini diislirerek (14), fetal membranlarda tip III kolla-
jen miktarini azaltarak etki (22) gosterebilir. Ayrica si-
gara, maternal immun cevabi bozarak ve proteaz in-
hibitérlerinin fonksiyonel yetersizligine sebep olarak
da fetal membranlarin enfeksiyona karsi daha hassas
olmalarina yol acar (23). PEMR grubundaki hastalarin
% 40.2'si (n=62) bu gebeliklerinde hi¢ antenatal ba-
kim almamislard1 ve bunlarin da % 59-6's1 (37/62) dii-
stk gelir grubundandi. Kontrol grubundaki hastalarin
hepsinin en azindan 2. kez antenatal poliklinikte
kontrole geldikleri tesbit edildi. Bu sonuglar; birgok
obstetrik problemde oldugu gibi PEMR'in 6nlenmesi
acisindan da antenatal kontrollerin ¢ok 6nemli oldu-
gunu gosterdi. Antenatal bakimlar sirasinda PEMR
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Petal intraabdominal Kitlelerde
Prenatal Sonografinin Onemi
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OZET

FETAL INTRAABDOMINAL KIiTLELERDE PRENATAL SONOGRAFININ ONEMI

Sonografik olarak konulan fetal abdomende kitle tanisi ile postnatal bulgular arasindaki korelasyonun karsilastiriimasi
amaci ile 31 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Sonografide fetal intraabdominal kitlelerin 20'si urogenital sistem (8
multikistik displazik bobrek, 5 polikistik bdbrek, 4 konjenital hidronefroz, 1 mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve 2 over kisti ol-
gusu), 9'u gastrointestinal sistem (intestinal atrezi 7, mekonyum ileusu 2), biri hem urogenital hem gastrointestinal sistem
(Meckel Sendromu), biri néroektoderm (Tip lll teratom) kdkenli olarak degerlendirildi. 20 urogenital sistem kdkenli fetal
abdominal kitlenin 18'inde, 9 gastrointestinal sistem kdkenli fetal abdominal kitlenin 7'sinde, Meckel Sendromunda ve Tip
11l teratomda lokalizasyon ve kitle yapisi belirlendi. Mekonyum ileusu ve intestinal atrezi ayrimlari yapilamadi. Hemorajik
over kisti ve iskelet displazisi olarak tanimlanan bir olgu postmortem incelemede mukometrokolpos ve Ellis- van- Creveld
Sendromu, prenatal dbnemde mesane c¢ikis obstriksiyonu tanisi alan bir diger olgu megasistitis-mikrokolon-intestinal-
hipoperistaltizm sendromu olarak degerlendirildi. Zaman zaman ayirici tanilarla sinirh kalsa da, sonografi fetal abdominal
kitlelerde kitlenin lokalizasyonu ve yapisini belirlemede son derece yararl bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Fetal intraabdominal kitle, Prenatal tani, Sonografi.

SUMMARY

THE IMPORTANCE OF PRENATAL SONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF FETAL INTRAABDOMINAL MASSES
Fetal intraabdominal masses present a difficult challenge since they can arise from a variety of organs and anatomic si-
tes. A retrospective study concerning 31 patients were performed to evaluate the role of prenatal sonography in the diag-
nosis of fetal intraabdominal masses and to compare them with the postnatal findings. Of the 31 fetal intraabdominal
masses, 20 were found to arise from urogenital system (8 multicystic renal dysplasia, 5 polycystic renal dysplasia, 4 con-
genital hydronephrosis, one bladder outlet obstruction” ovarian cysts), 9 from gastrointestinal system (intestinal atresia
7, meconium ileus 2), one from both urogenital and gastrointestinal systems (Meckel syndrome), and one from neuroec-
toderm (Type Il teratoma). Sonography identified the correct anatomic location and the nature of the masses in the Mec-
kel syndrome and in the teratoma, and with ratios of 18/20 and 7/9, arising from urogenital and gastrointestinal system,
respectively. The differentiation of atresia from meconium ileus cold not be made. Necropsy revealed the diagnosis of
mucometrocolpos concomittant with Ellis-van-Creveld syndrome and megacystitis-microcolon intestinal hypoperistaltism
syndrome in two cases. Despite the diversity of causes, a likely diagnosis or a limited diagnosis can usually be sugges-
ted after carefully considering the location and the sonographic appearance of fetal intraabdominal masses.

Key Words: Fetal intraabdominal mass, Sonography, Prenatal diagnosis.

ve farkli anatomik bolgelerden koken almalari

prenatal donemde tanmi konulmasii oldukca
zorlastirmaktadir, intraabdominal kitleler en sik ola-
rak iiriner sistem, adrenal bezler, gastrointestinal sis-
tem, disi lireme sistemi, mezenter ve periton boslu-
gundan kaynaklanmaktadir. Bu genis sistem farklilik-

Fetal intraabdominal kitlelerin farkli organlardan

(*) 4. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde (26-30 Nisan 1994,
Istanbul) sunulmustur. .

Yazisma adresi: Elif Giil Yapar, Icel Sok. 4/8 Yenisehir-Ankara
06420

larina ragmen, genis kullanim alani ile sonografi bu-
gline kadar hicbir goriintiileme sisteminin ulasamadigi
bir basartya erismis; fetal anomalilerin ve fetal pa-
tolojilerin tanisinda yararlar saglamistir. Fetal intraab-
dominal kitlelerin lokalizasyonu ve sonografik 6zel-
likleri g6z Oniine alinarak tan1 konmasi ya da ayirici
taninin en aza indirilebilmesi ¢ogu kez miimkiindjir.
Calismamizin amact sonografik olarak fetal abdo-
mende kitle tanis1 konan 31 olguda kitle lokalizasyo-
nunu, sonografik ozellikleri ve kitle natiiriine goére
konan tanilarin degerlendirilmesi, postpartum klini-
ko-patolojik ve genetik bulgular arasindaki korelas-
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Tablo 1. Fetal IntraabdominaPKitle Saptanan Olgulanin Dokiimii
Olgu Tani Gebelik Sonografik Bulgular Dojumda Gebelif? Bulgular Sonug
1(Z4) 18 Bilateral polikistik bébrek, 19 hafta Ayni ik terminasyonu
hidranseml, siddetli 350 g/25 em, E, gg:‘si ¥
oligohidramnios IU Eksitus 46 XX
2 (AA) 24 Bilateral polikistik bébrek, 25 hafta Meckel Gruber Sendromu Gebelik terminasyonu
sefolosel, Dandy Walker 730 /27 cm, K dogruland: Ofopsi+
malformasyonu, Postpartum eksitus 46 XX
polidakili siiphesi,
siddetli oligohidramnios
clubfoot, Meckel Gruber
Sendromu 6n tamisi ile
3 (NF) 21 Fetal mesane ileri derecede 33 hafia, Mikrokolon Gebelik terminas-
islemis, bilateral 1800 g/49 cm, K Megasistitis mikrokolon yonunu hasta kabul
Sbreklerde hidronefroz ve Postpartum eksitus intestinal hipoperistaltizm etmedi. Ctopsi +
bilurer{[:ll hidroureter, amnion Sendromu 46 XX
normal
4 (GC) 24 Bilateral polikistik bébrek, 27. hafta, Ayni Gebelik terminasyonu
situs inversus fotalis, kalpte 890/39 cm, E Otopsi +
ASD, fetal batinda ascites Posf:num eksitus 46 XY
5 (MB) 32 Sol babrekte multikistik Makada yardim Posmnatal sonografi ile ji-
displazi, polihidramnios, 37. hatta, bulgular dogruland:
lomber bolgede spina bifida 2500 g/48 cm, K
Postpartum eksitus .
& MG) 35 Fetal abdomende hemoraijik SV yol ile dogum Mukometrokolpos ile birikte Chopsi +
kist, torakal hipoplazi, 37. hafta, Ellisven Creveld Sendromu? 46 XX
iskelet displazisi 3500 g/45 em, K Mckusick Kaufman
Sendromu
7 (SK) 35 Multikistik displozik bébrek, 36 hafta Postnatal sonografi ile Otopsi -
ﬁgihidramnios, 2400 g/45 cm, K, bulgular dogruland:
. oprosensefali Postpartum eksitus
8 (DO} 18 Sol bbérek agenezisi, sag 19. hafta, 400 g/22 cm, E Clubfoot Gebelik terminasyonu
bébrekte multikistik U Eksitus Otopsi +
displazi, oligohidramnios 46 XY
@ (BS) 25 bilateral polikistik bsbrek, 27. hafta Yank damak dudak Gebelik terminasyonu
clubfoot, siddetli 1100 g/38 cm, K Otopsi +
oligohidramnios IU Eksitus 46 XX
10 (CK) 23 bilateral polikistik babrek, 24. hafta Meckel Gruber Sendromu Gebelik terminasyonu
sefalosel, Dandy Walker 640 g/33 cm, K dogrulandi Otopsi +
malformasyonu, polidakiili Postpartum eksitus 46 XX
suphesi, siddefli oligo-
hidramnios, clubfoot,
karaciger multipl kistler
Neckesi Gruber Sendromu
. 6n tanisi ile
11 (HO} 34 Fetal sag bobrekte 38 hafta Postnatal 48. saatteki
ureteropelvik bileskede SVyol ile sonografi ile bulgular
darhga bagh, pelvisde ileri 3300 g/49 em, K dogruland:
ve kalikslerde orta dereceli - Normal renal fonksiyon
enisleme
12 (AB) 34 efal 50? bébrekte 38 haha Ayni Otopsi +
multikistik displazi, sol 2450 g/44 cm, K
bébrek ve ureter ileri
derecede genislemis ve
multilokule, anhidramnios
13 (DD) 26 Fetal mesanede (FB) ileri 37 hafta Pediatrik cerrahi bl.ce
dereceli genisleme, 2850 g/47 cm, E bulgular dogruland
proksimﬁ‘r..ehu )]
genislemis mesanenin altinda
izlenm
Erkek fetus, oligohidramnios
{Posterior Uretral valv)
14 (DD} 25 Fekal bobreklerde multi- 27 hafta Ayni Gebelik terminasyonu
kistik displazi, anhidramnios 1150 g/37 em, E Cropsi +
* Amnioinfuzyon sonrasi tani P rtum eksitus 46 %
15 (SK) 34 Bilateral hidronefroz 38 hafia Postnatal 48. soatteki
SV yol ile, 3000 g/49 cm, K sonografi ile bulgular
dogruland:
Normal renal fonksiyon
16 (NK) 33 Sag multikistik disﬁlazi, sol 34 hata Ayni Gebelik terminasyonu
renal agenezi, anhidramnios 1850 g/43 cm, E Otopsi +
Intauterine eksitus
17 (AP) 26 Bilateral multikistik 27 hafta Ayni Gebelik terminasyonu
displazi, siddetli 1040 g/35 em, E Otopsi +
oligohidramnios Postpartum eksitus
18 (SV) 23 Sag multikistik displazi, 24 hafta Ayni Gebelik terminasyonu
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Tablo 1. Fetal intraabdominal Kitle Saptanan Olgularin Dékiimii (Devami)

Sonogrdfik Bulgular

S

S

Olgu Tam Gebelik Dogumda Gebelik Bulgular Sonug
sol renal agenesis, 890 g/33 em, E Otopsi +
anhidramnios Intrapartum eksitus
* Amnioinfusyon sonrasi tani

19 (MC) 32 Sag multikistik displazi, sol 39 hafta Postpartum normal renal
normal, amnion normal 3040 g/49 cm, E ksiyon

20 (UK} 24 Bilateral hidronefroz, 24 hafta Otopsi -
Tip lll sakrokokgeal SV yol ile U Eksitus
teratom, akcigerlerde Tip | 2 g/30¢cm, E
kistik adenomatoid
malformasyon, club foot,
hidrops, oligohidramnios

21 (FY) 34 Fetal barsaklarda ileri 35 hafta Cocuk cerrahisi bl. tarafindan
derecede distansiyon, barsak SV yol ile canli 2300 g) operasyon
looplaninda genisleme, 44 cm lleal atrezi
siddetli polihidramnios
lejenoileal atrezi

22 (NS} 29 Gabek alinda spinalann ve 39 hafta, C/S ile canl Postpartum normal
bbreklerin éniinde yer alan 3600 g/50 cm, E sonografik ve klinik bulgular
2 cm'lik ekojenik alan

23 (5Y) 38 mide duedonum ve 39 hafta, SV yol ile Cocuk cemrahisi bl.
jejunumda ileri derecede 33302/50 cm, E tarafindan izlendi; opere
genisleme edilmedi mekonyum tkaci
Anorekial afrezi?
mekonyum hkaci2

24 (AY) 38 Fetal barsaklarda ileri 38 hafta, C/S ile Ayni Otopsi+
derecede genisleme, 3600 g/52 em, K lleal atrezi
intestinal atrezi? Postpartum eksitus
mekonyum hkaci?
lateral ventrikiillerde

enisleme, oligohidramnios
ardiak ritm bozuklugu,
hidrops

25 (NN} 3 Doubl bubble, meningosel, 31 hafta Ayni Gebelik terminasyonu
tek umbilikal arter, IUGR, 1400 g/38 cm, K Ctopsi +, 46 XX
polyhydramnios U Eksitus

26 [NA) 18 Double bubble, 19 hafta, 4002/23 cm, K Gebelik terminasyonu
polyhydramnios Otopsi -

27 (AU) 23 Gét:ek alinda spinalarin ve 40 hafta Dogumdan sonra pediatrik
bébreklerin éniinde yer alan 3400 g/51 em, K cerrahi bl. takip,
ekojenik alanlar, Mekonyum ileusu, irrigasyon
Mekonyum ileusu?

Kistik fibrozis2

28 (EE) 34 Pelviste sag adneksial 39 hafta Dogumdan sonra pediatrik

balgede 4x4x4 cm'lik 3400 g/51 em, K cerrahi bl. tokip, over kisti
. anekoid kist fover kisti) geriledi, opere edilmedi

29 (NO) 26 Sedditle IUGR, midenin 31 hafta Otopside IUGR disinda Otopsi +
altinda ve &niinde, 1400 g/38 cm, K anormal bulgu saptanmads 46X
mesanenin {izerinde, IU Eksitus
bébreklerin &niinde yer alan,
karnin sag ve sol alt
kadranlannad ekojenik
alanlar

30 (EY) 24 Double bubble, ASD, 28 hafia Ayni Otopsi +
polyhydramnios 1030 g/34 cm, K Trizomi 21

ILJ Eksitus

31 (TG) 23 Double bubble, 24 hafta, 640 g/22 cm, K Otopsi yapilamad

ydramnios

yonun degerlendirilmesi ve spesifik genetik sendrom-
lara uyan iki olgunun tartigiimasidir.

MATERYAL VE METOD

1992-1994 yillan arasindaki 2 yillik siirede ultraso-
nografik olarak fetal intraabdominal kitle tanis1 konan
31 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Ultraso-
nografik incelemelerde Kretz combison 320/5 (Kretz

Teknik Zimpf, Austria) 3-5-4 MHz ve Toshiba SSH-
140 A (Toshiba Cooperation, Tokyo, Japan) 3.75-5
MHz konveks problar kullanild: ve biitiin olgular tek
bir sonografi uzmani tarafindan degerlendirildi. On-
ceden belirlenen sonografik kriterler kullanilarak fetal
intraabdominal kitlelerin ayirimi yapildi. Bu kriterler
ilgili resimlerin alt yazilarinda verilmektedir.
Ultrasonografik fetal intraabdominal kitle tanis1 ol-
gularin 17'sinde II. trimesterde, 14'tinde I11. trimester-
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Resim 1. Transabdominal transvers transabdominal sonogram:
Doubble bubble goriintiisii.

Duedonal atrezi: Karakteristik olarak mide ve proksimal
duedonum dilatasyonu ile olusan ve bu lokalizasyondaki double
bubble (¢ift balon) bulgusu.

de kondu. Polihidramnios 7 olguda, oligohidramnios
13 olguda mevcuttu. 12 olguya fetal ya da yenidogan
doneminde karyotipleme, 17 olguya otopsi yapildi.

BULGULAR

Sonografide fetal intraabdominal Kkitlelerin 20'si
urogenital sistem 58 multikistik displazik bobrek, 5
polikistik bobrek, 4 konjenital hidronefroz, 1 mesane
cikis obstriiksiyonu ve 2 over kisti olgusu), 9'u gastro-
intestinal sistem (intestinal obstruksiyon 7, mekonyum
ileusu 2), biri hem urogenital hem gastrointestinal sis-
tem (Meckel Sendromu), biri néroektoderm (Tip III
teratom) kokenli olarak degerlendirildi (Tablo 1). Fe-

Resim 2. Transabdominal oblik sonogram: Jejenum atrezisi
saptanan bir olguda ipi sivi dolu siskin barsak anslan. Ince
barsak obstriiksiyonu: Stvi dolu ve siskin ince barsak anslarinin
goriilmesi.

Resim 3. Transabdominal oblik sonogram: Distal ileal atrezi ve
volvuluslu bir olguda siskin ve ekojenik barsak anslan. Kalin
barsak obstriiksiyonu: Karin alt kadraninda dilate bir barsak
ansimn polihidramnios olmaksizin gériilmesi.

tal intraabdominal Kkitlelerle birlikte 4 fetusda ventral
indiiksiyon defekti (holoprosensefali, hidranensefali,
hidrosefali), 5 fetusda intrauterin gelisme geriligi, 4 fe-
tusda club-food deformitesi, 2 hastada noéral tiip de-
fekti (meningosel, sefalosel), 2 fetusta iskelet displazi-
si, 1 fetusda situs inversus totalis, 2 fetusda atrial sep-
tal defekt ve 2 fetusda hidrops fetalis bulgulart mev-
cuttu. 20 urogenital sistem kokenli fetal abdominal
kitlenin 18'inde (% 90), 9 gastrointestinal sistem Ko-
kenli fetal abdominal kitlenin 7'sinde (% 77), Meckel
Sendromunda ve Tip III teratomda lokalizasyon ve
kitle yapis1 belirlendi. Hemorajik over kisti ve iskelet
displazisi olarak tanimlanan bir olguda postmortem
incelemede mukometrokolpos ve Ellis-van-Creveld
Sendromu, mesane ¢ikis obstriiksiyonu tanisi alan bir
diger olguda megasistitis-mikrokolon-intestinal-hipo-
peristaltizm sendromu saptandi. Mekonyum ileusu ve
intestinal atrezi ayrmmi obstruksiyon gosterilmesine
ragmen iki olguda yapilamadi. Doubble bubble, ASD
ve polihidramnios tanilari alan ve duodenal atrezi ne-
deni ile gebelik terminasyonu yapilan bir fetusta trizo-
mi 21 saptandu.

TARTISMA

Prenatal sonografi, fetal anomalilerin tamisinda bu
giine kadar hicbir teknigin saglamadig1 kadar biiyiik
yararlar saglamistir. Ancak her teknik gibi sonografi
de sonografi yapan kisinin bilgi ve deneyimine bagli-
dir. Barsak patolojilerinin, barsak ile iligkisiz kistik ya-
pilarin, intraabdominal kalsifikasyonlarin, karaciger,
dalak ve safra yollari ya da urogenital sistem kokenli
anomalilerin ayirimi hem embryolojik gelisimin iyi bi-
linmesine ve hem de sonografik goriintiilerin dogru
degerlendirilebilmesine baglidir. Omegin duedonal
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Resim 4. Transabdominal oblik sonogram: Polikistik bobrek:
Bobrek ekojenitesi artip ve bobrekteki biiyiim ¢arpicidur.
Polikistik bobrek: Bobrek ekojenitesi artip.

atrezi tanisinda yararli olan double bubble bulgusun-
da mide ve duedonum arasindaki baglantinin gdste-
rilmesi gerekmektedir; benzer double bubble goriin-
tiileri dilate bir mide ile birlikte bulunan koledok kisti
ya da omental kist varliginda ya da normal bir midede
ileri derecede belirgin bir insisura angularis varliginda
da ortaya g¢ikabilmekktedir (1).

Kistik bobrek hastaliklarinda makroskopi, patolo-
jik ve klinik bulgular soliter kistlerden multikistik ve
polikistik bobreklerin farkli formlarina kadar degisir.
Dogru tani; aile Oykiisiiniin, klinik verilerin, bobrek-
lerin, karacigerin incelenmesi, beraberinde bulunabi-
len patolojilerin degerlendirilmesi ile konabilir (2).
Kistik bobrek hastaliklarinda prenatal sonografi fetal
bobreklerdeki genislemelerin ve tipik eko yapismin
gosterilmesi ve birlikte bulunan diger patolojilerin

Kesim 6. Transabdominal longitudinal sonogram: Multikistik
bobrek: .

Multikistik bobrek: Uziim salkimint andwran birbir ile iliskisiz
kistlerin goriilmesi ile yapildl.

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu tanisi:

- Pelvisin antero-posterior ¢apt gebeligin 20. haftasindan itibaren
> 10 mm, - Pelvis/bobrek oranm > % 50, - Yuvarlak kalikslerin
saptanmast ile konuldu.

saptanabilmesi agisindan 6zel 6nem arzeder. 31 olgu-
luk serimizde 18 olguya liriner sistem patolojisi tanisi
konmasi ve pozitif prediktivitenin % 89 olmasi prena-
tal sonografinin 6nemini vurgulamaktadir.
intraabdominal hiperekojenik Kkitleler, peritoneal,
barsak liimeni igerisinde, karaciger, dalak ya da adre-
nal gibi parenkimal organlarn kalsifikasyonu sonucu,
vaskiiler ya da safra yollarina ait nedenler ile ortaya
¢ikabilmektedir; ancak bu kalsifikasyonlar uyarict ni-
telik tasirsa da her olguda anlaminin belirlenmesi zor-
dur, intraabdominal hiperekojenik kitlelerin 6zellikle
kistik fibrozisli olgularinda mekonyum ileusu ile bir-

Resim 5. Transabdominal oblik sonogram.: Multikistik bobrek:
Bébrek iiziim salkimini andwrwr tarzda multipl ve birbiri ile
iliskisiz kistlerle kaplanmustir.

Resim 7. Transabdominal oblik sonogram: Uretra diizeyindeki
obstriiksiyon ya da megasistitis sonrast bilateral pelvikaliektazi.
Kalikslerde kiintlesme ve yuvarlak sekil dikkat ¢cekmektedir:
Mesane (B) Bobrek (K). Progresif seyirin izlenmesi.
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Resim 8. Transabdominal oblik sonogram: UreUropelvik bileske
obstriiksiyonu. Sol ureterdegenigleme belirgindir. Vezikoureteral
bileske obstriiksiyonu ya da megaureter: Siklikla ureterin
mesaneden bébrege kadar izlenmesi, kivrimly, dilate ve sivi dolu
sekli ile kondu.

likte ortaya c¢ikabilecegi jejuno-ileal atrezi ve volvu-
luslarda da saptanabilecegi bildirilmektedir (3,4).
Over kistlerinin ayirici tanisinda urakus Kistleri,
mezenterik ya da enterik duplikasyon kistleri, persis-
tan kloaka kistler akla gelmelidir. Over kistlerinin ayi1-
ric1 tanisinda vajen ve uterusun servikal glandlarin hi-
pertrofiye olarak bu glandlarin sekresyonlari ile dol-
masi ve giderek sigkin bir goriiniim almasi ile tanim-
lanan mukometrokolpos diisiiniilmesi gereken bir di-
ger patolojidir (5,6). Mesanenin arkasinda orta hatta,
lateralize olmamis pelvik kitlelerde ve kiz fetuslarda
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Resim 9. Transabdominal oblik sonogram: Uretra diizeyindeki
obstriiksiyon ya da megasistitis. Mesanede ileri dereceli genigleme
ve bilateral pelvikaliektazi dikkat cekmektedir. Uretral diizey
obstriiksiyonu ya da megasistitis: Obstriiksiyon derecesi ve siiresine
bagh olarak semptomlar degisirse de mesanenin ve uretranin
kalici dilatasyonu, mesane mukozasimin kalinlasmast ve
oligohidramnios esas bulgular olarak kabul edildi.

Resim 10. Transabdominal oblik sonogram: Uretra (U)
diizeyindeki obstriiksiyon. Erkek fetusta anahtar deligi gériiniimii
stklikla posterior uretral valv nedeni ile ortaya ¢ikmaktadr.
Uretral diizey obstriiksiyonu ya da megasistitis: Obstriiksiyon
derecesi ve siiresine bagh olarak semptomlar degisirse de
mesanenin ve urethramn kalict idilatasyonu, mesane mukozasinin
kalimlagmast ve oligohidramnios esas bulgular olarak kabul edild;.

diistiniilmelidir. Sonografik olarak iskelet displazisi
tanis1 konsa da 6zellikle indeks olgunun olmadigr du-
rumlarda iskelet displazisi ayiriminmn yapilabilmesi
zordur. Bu zorluk postnatal donemde de slirmekte,
klasifikasyonlar arasindaki aymrim zaman zaman Kli-
nik ve histopatolojik bulgular ile yapilamamaktadir.
Bizim olgumuzda mukometrokolpos ve Ellis van Cre-
veld sendromunda tani1 postmortem olarak konmus-

Resim 11. Transabdominal longitudinal sonogram: Fetal
abdomende 2 cm ¢apta hiperekojenik kitle mevcuttur. Over kisti:
Kiz fetuslarda, adneksial bolgede, yuvarlak, cogu kez tek tarafl,
gastrointestinal ve tiriner sistemlerin devamliliginin
gosterilebildigi hallerde pelvik kistik yapuarin siklikla ovar
kistlerine ait oldugu prensibi esas alindi. Santral lokalizasyonlu,
retrovezikal, anekoik ya da midlevel ekolar iceren kitlelerde
mukometrokolpos akla gelmelidir.
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tur. Iskelet displazisinin getirdigi akciger restriksiyo-
nuna ek olarak mukometrokolposun yarattigi abdo-
minal distansiyon yenidoganm siddetli respiratuvar
yetmezlik nedeni ile hemen dogum sonu dénemde
kaybedilmesine yol agmistir. Olgu otozomal resessiv
gecisli Me Kusick Kaufman sendromu ile birlikte El-
lis-van-Creveld sendromu olarak degerlendirilmis ve
sonraki gebeliklerinde genetik danisma geregi iizerin-
de durulmustur.

Prenatal sonografik olarak fetal mesanede genisle-
me saptanan olgularda uretral striktur, uretra agenezi-
si, uretral agenezis ya da stenoz ile birlikte persistan
kloaka ya da megasisi titis-mikrokolon-intestinal hi-
poperistalsizm sendromu akla gelmelidir. Megasistitis
ve bilateral hidronefroz nedeni ile takip ettigimiz,
amnion sivist ve prenatal donemde bobrek fonksi-
yonlar1 normal olarak degerlendirilen ve 6n tani ola-
rak uretra agenezisi diisiindiigiimiiz (Olgu 3) de kli-
nik gozlemler ve sonradan da otopsi bulgulari ile
dogrulanarak resessiv gecisli megasistis-mikrokolon-
intestinal hipoperistalsis sendromu tanisi konulmus-
tur (7).

Zaman zaman yalmz ayirici tani ile sinirh kalsa da,
prenatal sonografi fetal intraabdominal kitlelerde kit-
lenin lokalizasyonunu, internal eko yapisimi, komsu
organlar ile iligkisini belirleyen ve giliniimiizde en
yaygm kullanilan tekniktir. Ultrasonografi fetal abdo-

minal kitlelerde kitle ile birlikte bulunan diger patolo-
jilerin dolayist ile de fetal prognozun belirlenmesini
saglar. Hastaya yapilacak tetkikleri (fetal karyotiple-
me, fetal ekografi, kistik fibrozis taramasi vb.) yon-
lendirir ve hastaya uygun klinik genetik danisma ve-
rilebilmesini saglar. Yenidogana uygulanacak acil cer-
rahi girisimlerin ve ekibin Onceden planmasi ve yapi-
labilmesinde de patolojilerin 6nceden goriintiilenme-
sini saglamasi nedeni ile son derece yararli bir yon-
temdir.
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OLGU SUNUMU
Gebelik ve Immun Trombositopenik
Purpura

Murat API, izzet YUCESOY
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastahklart Hastanesi Uskiidar/Istanbul

OZET

GEBELIK VE IMMUN TROMBOSITOPENIK PURPURA (OLGU SUNUMU)

immun trombositopenik purpura trombositlerin destriktif bir hastaligi olup bu yikimin mekanizmasi immun olarak agklan—
digindan artik idiopatik yerine immun terimi kullaniimaktadir. Hastalik azalmis trombosit sayisi, trombosit dmrinun kisal-
masl, normal veya artmis megakaryosit sayisi olan normal kemik iligi bulgulari ve trombositlere karsi olusan antikorlarla
karakterize bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalik kadinlarda erkeklerden Ug¢ kez daha sik gérilir. Geng kadin-
lari sik etkilediginden, hastaligin gebelikte gortilmesi nadir degildir. Bu galismada 28 yasinda bir immun trombositopenik
purpura olgusunun gebelikte takip ve tedavisi takdim edilerek konu ile ilgili literattir gézden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: immun trombositopenik purpura, gebelik.

SUMMARY

IMMUNE THROMBOCYTOPENIC PURPURA IN PREGNANCY; A CASE REPORT

Immuno thrombocytopenic purpura is a disorder in which platelet destruction occurs because of an immune mechanism
and this is no longer called idiopathic thrombocytopenic purpura, but rather immune thrombocytopenic purpura. This is a
syndrome characterized by decreased number of platelets, shortened platelet survival, normal bone marrow with normal
or increased number of megakaryocytes, and the presence of antiplatelet immunglobulins. This disease affects females
three times as often as males. Because young adult women are most often at risk, it is not uncommon for this disease to
complicate pregnancy. In this article, we presented the follow up and management of a "pregnancy complicated with im-
mune thrombocytopeni cpurpura case at the age of 28 years" and reviewed the literature related to the subject.

Key Words: Immune thrombocytopenic purpura, pregnancy.

rombositopeni, trombosit sayisinin normalin al-
Ttma diismesi olarak tanlmlanlr Fakat trombosit

sayist  50.000-75.000/mm’  degerlerinin  altina
diismedikce kanama ¢ok nadir goriiliir. Periferik kan-
da trombosit sayisinin diigmesine yol acan nedenler
sOyle siralanir; trombosit yapiminin azalmasi, anormal
dagilim, trombosit kayb1 ve artmis trombosit yikimu.
Trombositopeni ile gelen hastalarda bu etyolojilerin
her biri tek tek goz oniinde bulundurulmalidir.

Immun trombositopenik purpura (ITP)'da mater-
nal immunglobulinler trombosit yiizeyindeki antijen-
lere baglanarak retikiiloendotelial sistemde ¢abuk yi-
kilmalarma yola ¢arlar (1-4). Hastaligm insidans1 1000
dogumda yaklagik 1-2'dir (3).

OLGU

28 yasinda, 8 yillik evli, ev hanimi, Sinop dogum-
lu, gravida: 1, para: 0. hasta bel ve kasik agris1 ve su-

Yazisma adresi: Murat Api, Evren Sitesi, B Blok, Daire: 56,
Usthostanci 81120 Istanbul

larinin gelmesi nedeniyle 34. gebelik haftasinda ITP,
erken sular1 gelen gebe ve erken dogum tehdidi 6n
tanilartyla Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Hastanesi riskli gebelik servisine yatirildi. Hastanin
Oykiisiinden, 1975 yilinda 9 yasindayken agacgtan
diismeye bagli epistaksisin durmamasi nedeniyle go-
turtildiigii tip fakiiltesi hastanesinde yapilan tetkikle-
rinde ITP tanis1 konuldugu 6grenildi. Bu taniyla pred-
nisolon ve endoksan tedavisi baslanan hastaya teda-
viye yanit vermemesi nedeniyle splenektomi uygu-
landig1 anlaslldl Operasyon Oncesi trombosit sayist
13000/mm’ olan hastanin _splenektomiden sonra
trombosit sayst 578.000/mm’'e yukselmls ve bir siire
daha takip edilerek 305.000/mm’ trombosit sayist ile
taburcu edilmis, bu tarihten itibaren 28 yasinda, gebe-
liginin 3. ayma kadar hic¢bir yakinmasi olmayan hasta,
gebelik kontrolii i¢in bir doktora bagvurmus. Trom-
bosit sayismin ¢ok diisiik oldugu tespit edilmesi iize-
rine bir devlet hastanesinde gonderilen ve hospitalize
edilen hastanin batindaki gobek tistii median eski in-
sizyon skar1 varligindan dolay1 hastaya uygulanan ba-
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tin ultrasonografisinde normal veya ektopik lokalizas-
yonda dalak dokusuna rastlanmamus. Yapilan hema-
tolo_iik tetkiklerinde trombosit sayisi 5.000-50.000/
mm° arasinda seyretmis. Hastaya 60 mg/giin predni-
solon tedavisi uygulanmis. Obstetrik ultrasonografi-
sinde tek canli 16 haftalik gebelik tespit edilmis. Kor-
tikosteroid tedavisine ragmen trombosit sayisi isteni-
len diizeye getirilememesi nedeniyle sternumdan ke-
mik iligi biopsisi alinmig. Biopsi materyalinin histopa-
tolojik incelemesinde normal yap1 ve sayida megakar-
yositler goriilmiis. Bu sirada bir kez antitrombosit an-
tikoru bakilan hastada antikor bulunamamis. Bu bul-
gularda 2.5 hafta hastanede takip edilen hasta
trombosit sayist 90.000/mm’ olarak evde ilaclarim
kullanmak ve kontrole gelmek tizere taburcu edilmis.

Ozgecmisinde 1975 yilinda gegirdigi splenektomi
disinda bir 6zellik yoktu. Ailevi kanama diatezi tarif
etmiyordu. Sigara ve alkol alisgkanlig1 olmayan hasta
16. gebelik haftasindan itibaren prednisolon kullan-
maktaydi. Yapilan fizik muayenesinde gobek iistii
median insizyon nedbesi, kortikosteroid kullanimina
bagh yaglanmada artis ve killanmada artma dikkati
¢ekmekteydi.

34. gebelik haftasinda sularinin gelmesi, bel ve
kasik agrilarinin olmasi nedeniyle hastanemize bagvu
ran hastanin yapilan giris muayenesinde: servikal
aciklik 1-2 cm, berrak amnion mayinin geldigi, fetal
kalp sesleri posz ve Leopold manevrasiyla 35 hafta
lik gebelige uyan fundal yiikseklik saptandi.

Kan grubu A Rh (+), Hb 12.5 g/dl, 16kosit 14.000/
mm?3, trombosit sayist 35.000/mm3, kanama zamani,
pihtilasma zamani, parsiyel tromboplastin zamani,
protrombin zamani normal sinirlar igerisinde bulundu.

Hastadan servikal kiiltiir alindi. Haftada iki kez 16-
kosit, trombosit sayimi, kanama zamani (KZ), pihtilas-
ma zamani (PZ), aktive parsiyel tromboplastin zamani
(APTT), protrombin zanani (PT), eritrosit sedimantas-
yon hizi ve C reaktif protein (CRP) ile takibe alindi.
Tam idrar tetkiki normal bulundu. Prednisolon dozu
giinliik tekrar 60 mg'a ¢ikarildi. Erken membran riiptii-
ri nedeniyle 4x1 gr/glin ampisilin tedavisi baslandi.
Kardiyotokografik izlemde uterin kontraksiyon tespit
edilmedi ve non stress test (NST) reaktif olarak deger-
lendirildi. Viicut 1sis1 36. 5°C civarinda ve trombosit sa-
yist; 19.000-48.000/mm’ degerlerl arasinda seyretti.
Lokosit sayist 34.000/mm™e kadar yiikselirken, CRP
pozitif bulundu. Eritrosit sedimantasyon hiz1 1. saatte
ve 2. saatte sirasiyla 44/60-27/60 degerleri arasindaydi.

35. haftada uterus kasilmalarmin baglamasi nede
niyle uygun dozda parenteral tokoliz uygulanmaya
baslandi. Ancak 24 saat sonra kontraksiyonlarinin
durdurulamamasi nedeniyle yapilan pelvik muayene
de servikal efasman % 75 ve dilatasyon 4 cm bulun
du. Eksternal servikal ostiumdan kanla karisik amnios
stvisi gelmekteydi. Bu bulularla tokolize son verildi.
Hastada mevcut ITP nedeniyle gebeligin abdominal
yoldan sonlandirilmasi uygun goriilerek hasta sezar-

yen operasyonuna alindi. Operas syona almmadan 6n-
ceki trombosit sayist 60.000/mm” idi. Bas prezantas-
yonunda, 2200 gr agirliginda, 1. dakika 7, 5. dakika
10 Apgar skoru ile bir erkek bebek dogurtuldu. Pero-
peratuvar 1 iinite ve postoperatuvar 1 iinite olmak
tizere toplam 2 {inite kan transfliizyonu yapildi. Posto-
peratif 3. giin kortikoterapiye baglh cilt dokiintiileri
ve 5. giin 38.5°C civarinda febril morbidite disinda
postoperatif komplikasyon olmadi. Operasyondan
sonra 1 grx4/giin ampisilin tedavisi devam etti. Viicut
1s1s1 normale dondii. Trombosit sayismnin 118.000-
139000/mm3 civarinda seyretmesi nedeniyle korti-
kosteroid dozu 30 mg/giin'e indirilerek devam edildi.
Lohusa postoperatif 6. giinlinde taburcu edildi.
Hastanemiz neonatoloji boliimiinde takibe alinan
bebege ilk 5 giin 0.5 mg/kg/giin dozunda gamaglo-
bulin uygulandi. Sepsis proflaksisi i¢in sefotaksim,
ampisilin ve amikasin ii¢li antibioterapisi uygun po-
zolojide verildi. Dogdugunda trombosit sayist 19.000/
mm3, hemoglobin 17.5 gr/dl, kan grubu A Rh (-) olan
bebegm trombosit say1st gamaglobulin tedavisinden
sonra 150.000/mm’e yukseldl 17. giin tekrar trombosit
sayist diigen (20.000/mm’) bebege 1 kiir daha ga-
maglobulin uygulandl Daha sonra yapilan kontroller-
de 50.000-60.000/mm’ seyreden trombosit sayist (kli-
nik bulgulart yoktu) ile ve 30 giinliik hospitalizasyon-
dan sonra kontrole gelmek iizere sifa ile taburcu edil-
di. Anne ve bebegin dokuz aylik kontrollerinde (ilk
ii¢c ay ayda bir ve takip eden alt1 ay ii¢ ayda bir) kli-
nik ve laboratuvar diizelme goriildii, annenin steroid
tedavisi ilk kontrolde remisyona girdiginden kesildi.

TARTISMA

Bircok ITP olgusu minimal travmalar ile olusan
petesi, ekimoz ve morluk gibi cilt kanamalariyla kar-
stmiza ¢ikar (1,3). Miik6z membranlarda da kanama-
lar olusabilir. Burun kanamasi, gastrointestinal traktiis
kanamasi, triner traktus kanamasi ve uterin kanama
ornek olarak verilebilir. Agir olgularda konjunktival
ve retinal hemorajiler de rastlanir. Merkezi sinir siste-
mi kanamalari ise katastrofik sonlanabilir.

Anemi eslik eden bulgu ise genellikle kan kaybi-
na baglidir. Nadiren de Coomb's pozitif hemolitik
anemi, altta yatan lenfoproliferatif hastalik veya siste-
mik lupus eritematozus'a baglhidir. Hastalarda l6kosit
sayist genellikle normaldir. Ayrica trombositten ba-
gimsiz koagiilasyon testleri de normaldir. Kan yayma-
sinda eritrositler ve lokositler normal morfolojide
olup periferde megakaryositler goriilebilir. Kemik ili-
&i ya da tamamen normaldir ya da artmis megakaryo-
sitler goriiliir (3).

Hastalikta rol oynayan IgG yapisindaki antikorlar
trombosit yiizeyinde antijenlere (glikoprotein Ib, Ilb,
illa) baglanarak trombosit hasarina neden olurlar. Bu
trombositler de retikiiloendotelial sistemde sekestre
olur ve destriiksiyona ugrarlar. Bu antikorlar gebelikte
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daha da 6nem tasir, ¢linkii plasentada IgG molekiilii-
niin Fc pargasina karsi reseptor vardir ve IgG aktif
transport ile maternal sirkiilasyondan fetal sirkiilasyo-
na geger. Bu da fetal trombositopeniye neden olur.
Bebegin morbidite ve mortalitesini yiikseltir. ITP'li ge-
be remisyonda bile olsa bu gebeden dogan bebek ¢ok
ciddi olarak trombositopenik olabilir. Aktif ITP'li olan
veya ITP hikayesi olan gebelerin kanlarinda dolasan
antitrombosit antikorlar gebeligin izlem ve sonlandiril-
masinda problem olmaya devam etmektedir (6).

TEDAVi

ITP'nin tedavisinde kullanilan ana ilag kortlkoste-
roidlerdir. Trombosit sayismm 75.000/mm™iin altma
diistiigli durumlarda steroid tedavisi gebelikte ve do-
gum esnasinda kanama komplikasyonunu azaltir.
Kortikosteroidler bir¢ok yoldan etki ederler. Baslan-
gigta trombosit yiizeyindeki antikoru fikse ederler,
boylece retikiiloendotelial sistemde antikor ile kap-
lanmig trombositlerin sekestrasyonunu ve destriiksi-
yonunu Onlemis olurlar. Ayrica kortikosteroidler ka-
piller frajiliteyi azaltir ve antikor yapimin diisiiriirler.

Prednison genellikle 1-2 mg/kg/giin dozunda ve
boliinmils dozlar halinde kullanilir. Klinik cevap ve
kanamanin kontrol altina alinmasi, birka¢ giindes ag-
lanir, ancak trombosit sayismin yiikselmesi haftalar
alabilir. Eger siirekli tedavi isteniyorsa gebelikte en
diisik doz uygulanmali ve kanamalar kontrol altina
alinarak trombosit sayist 50.000/mm™iin iizerinde tu-
tulmaya galisilmalidir (4). Bu amagla kanama zamani
monitorizasyonda kullanilabilir.

Gebelikte steroid kullanilmasinin riskleri, maternal
kanamanin getirecegi risklerle karsilagtirildiginda ih-
mal edilebilir. Gebelikte steroid kullanimi maternal
glukoz intoleransina, hipertansiyona, adrenal yetmez-
lige ve psikoza neden olurken, fetusta intrauterin ge-
lisme geriligi ve hayvan deneylerinde yarik dudak-
damak anomalileri gibi malformasyonlara yola ¢tigi
bildirilmistir.

IMMUNGLOBULIN TEDAVISI

Ciddi kanamalarin veya submukozal hematomla-
rin olustugu durumlarda intravendz immunglobulin
tedavisi segilecek yontemdir. Immunglobulin tedavisi
retikiiloendotelial sistem blokajina yol agarak trombo-
sitlerin bu yolla yikimin1 énlemis olur. Trombosit se-
viyesi birkag giin i¢inde yiikselir. Bu tedavi genellikle
5 gilin uygulanir (5). Bu arada steroidlerin etkinligi
iginde zaman kazanilmis olur. Bu tedavi seklinin an-
ne icin getirdigi yarar tartismasiz kabul edilse de fe-
tus i¢in halen etkinligi tartismalidir.

Gebelikte immunglobulin tedavisinin riski yoktur
(3). Allerjik reaksiyona yol a(;abllecgl g0z oniinde bu-
lundurularak tedavi baslamadan once bir test dozu
verilebilir. Tiim bunlara ragmen gebelikte immunglo-

bulin tedavisi oldukg¢a giivenilir ve iyi tolere edilen
bir tedavi seklidir.

SPLENEKTOMI

ITP'da steroid ve/veya immunglobulin tedavileri
basarisiz olursa veya relaps olusursa ve trombosit sa-
yis1 bu tedaviler ile 50.000/mm™iin iizerine ¢ikarila-
mazsa splenektomi onerilmektedir (6,7). Dalagm ¢i1-
karilmasi trombositlerin yikimalanini ortadan kaldir-
mak anlamina gelmektedir. Bununla birlikte trombo-
sitopeni ve getirdigi komplikasyonlar agisindan fetus
hala risk altindadir. Eger splenektomi gebelikten 6n-
ce yapilirsa gebelikte steroid tedavisine ihtiya¢ ya hig
kalmaz ya da diisiik doz yeterli olur. Splenektomiden
sonra cevap ya hemen veya birkag¢ hafta icinde olu-
sur (8). Splenektomiden sonra komplet remisyon ora-
n1 % 50-80 olarak bildirilmistir (3). Hastalarin % 5'in-
de ise hi¢ yanit alinamamustir.

Ancak bizim olgumuzda oldugu gibi ¢ocukluk ca-
ginda splencktomi gegirilmesine ragmen gebelikte
siddetli trombositopeni gelismesi ve kortikoterapiye
ragmen persiste etmesi, bu konudaki bilgilerimizi ge-
nigletme ihtiyacin1 dogurmaktadir. Belki de gebeligin
bilinmeyen bir mekanizma ile sessiz ITP'y1 alevlendir-
digi diisiiniilebilir. Bu da plasentanin bir retikiiloen-
dotelial sistem organi rolii oynayip-oynamadigi soru-
sunu akla getirmektedir.

Gebelikte splenektomiden miimkiinse kagmmak
gerekir. Ciinkii maternal ve fetal mortalite riski vardir.
Ancak steroid ve/veya immunglobulin tedavilerine
ragmen kontrol altina alinamayan kanamalarda gebe-
likte splenektomi yapilabilir. Eger miimkiinse operas-
yon fetus viabl olduktan sonra ve gerekirse sezaryen
yapilabilecek konumdayken yapilmalidir.
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Korea Gravidarum
Yasar Tayftin ALPER, Hakki KAHRAMAN
Ondokuzmayts Universitesi Tip Fakultesi, Samsun
OZET
KOREA GRAVIDARUM

Gebelikte hizli, amagsiz ve istemsiz hareketlerin ortaya ¢gikmasi Korea Gravidarum (KG) olarak adlandirilir. Poliklinigimi-
ze bir hafta 6nce baglayan konusma bozuklugu ve istemsiz kasilma yakinmalariyla bagvuran ve anamnezinde akut roma-
tizmal ates bulunan 15 haftalik bir gebeye bu tani konuldu. Nadir goriilen, tanisi ve tedavisi gogunlukla kolay olan Korea
Gravidarum, bu olgu sunularak tartisildi.

Anahtar Kelimeler: Korea gravidarum.

SUMMARY

CHOREA GRAVIDARUM

Chorea Gravidarum (CG) is a disorder with the appearance of rapid, aimless and unintentional movements during preg-
nancy. This diagnosis was made in a 15 week pregnant patient who referred to our clinic with complaints from speech
difficulty and involuntary movements which had begun a week ago. Acute rheumatic fever was found to be in history.

This case is reported and G, a rare, easily diagnosed and treated disorder, is discussed.

Key Words: Chorea gravidarum.

hizli, amagsiz ve istemsiz hareketlerle karakteri-

ze hastalik tablosuna, Grek¢e "dans" anlamina
gelen kore adi verilmektedir (1,2). Bu istemsiz hare-
ketlerin uykuda kaybolmasi korenin 6nemli 6zellikle-
rinden biridir (2). Hastalik belirgin oldugu zaman ko-
reik ekstremite hareketleri ve "fasiyal grimas" baska
hi¢bir tablo ile karigmaz-, fakat hafif olgularda, bulgu-
lar yalnizca hareketsiz duramama ve beceriksizlik ha-
linden ibarettir (3).

Altta yatan neden ne olursa olsun gebelikte ortaya
cikan her koreye, korea gravidarum (KG) denilmek-
tedir (4,5,6). Baz1 yayinlarda KG Sydenham Koresi'nin
(SK) (Akut romatizmal atese bagli kore) bir alt grubu,
ya da gebelikte ortaya ¢ikan SK olarak belirtilmekte-
dir (3).

Klinigimizde izledigimiz bir KG olgusunu sunmay:1
ve literatiir bilgileri 15181inda irdelemeyi uygun gordiik.

Daha cok ekstremitelerde ve ylizde belirgin olan

OLGU

Yirmi yasinda, G:2, P:1, A:0, 15 haftalik gebe, bir
hafta 6nce -baslayan konusma bozuklugu, bas, kol ve
bacaklarinda istemsiz kasilma yakimasi ile poliklini-

Yaztsma adresi: Ondokuzmayts Universitesi Tip Fakiiltesi 55139
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gimize basvurdu. Anamnezinden giinlik islerini yap-
mada ve yemek yemede giicliik ¢ektigi, istirahat etti-
ginde ve uyudugunda bu istemsiz hareketlerin kay-
boldugu 6grenildi. Ayrica, li¢ yil onceki gebeliginde
bu tiir yakinmalarinin olmadig1 ve ii¢ ay kadar once
akut eklem romatizmasi gegirdigi anlasildi. Soy geg-
misinde bir 6zellik yoktu.

Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde kan basinci
ve nabiz dakika sayis1 normal smirlarda bulundu.Sol
prekordiyumda, apekste 3/6 siddetinde ve sol koltuk
altina yayilan pansistolik tifiiriim saptandi. Ekokardi-
yografide onemli mitral yetmezligi ve minimal trikiis-
bit yetmezligi saptandi. Norolojik muayenede orta
derecede hipotoni tesbit edildi, zeka normal olarak
degerlendirildi. Konusma giicliigii ve yiizde grimas,
bas, kol ve bacaklarda frekansi1 heyecanla artan kore-
ik hareketler gozlendi. Obstetrik muayenede haftasiy-
la uyumlu gebelik disinda bir 6zellik saptanmadi. Di-
ger sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemelerinde eritrosit sedimentas-
yon hiz1 50 mm/saat, 16kosit 11.900/mm3, hemoglo-
bin 9.8 g/dl, hematokrit % 35, trombosit 149000/
mm3, ASO 200 Todd iinitesi olarak bulundu. Diger
laboratuvar bulgularinda patolojik bir bulguya rast-
lanmadi. Pelvik ultrasonografide 15 haftalik intraute-
rin tek gebelik tesbit edildi.

Giinlik 5 mg haloperidol tedavisinin ikinci gii-
niinde koreik hareketler tamamen ortadan kalkt1. Son
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olarak gebeligin 6. ayinda yapilabilen kontrolde anne
ve fetusta bir patoloji saptanamadi. Hasta tekrar kont-
role gelmedigi i¢in maalesef gebeligin akibeti ve be-
bek konusunda bilgi edinmek miimkiin olamadi.

TARTISMA

. Pek ¢ok hastalik ve ila¢ koreye neden olabilir (2).
Ogzetle 1. Herediter, 1I. Sekonder A-Infeksiyon 50m:
akut romatizmal ates), B-llaglar (6rn:L-dopa, Ostro-
jen), C-Metabolik ve endokrin (6rmtireotoksikoz, ge-
belik), D-Vaskiiler (6rn:sistemik lupus eritematozus),
III. Nedeni bilinmeyen, bu hastaliklarin herhangi biri
gebelik sirasinda ortaya ¢ikarak korea gravidaruma
yol agabilir (4,5,6). Bu anlamda KU'un en sik nedeni
akut romatizmal atestir (3). Son zamanlarda KG'un
sistemik lupus eritematozusla birlikteligi sikca konu
edilmektedir (6). Ote yandan "recurrent hormone-
induced chorea" tip literatiiriine yeni bir kavram ola-
rak girmistir (7). Abortusla sonuglanan ii¢ gebeliginin
aksine terme ulasabilen dort gebeliginde de KG goz-
lenen bir olgu ve anamnezinde KG olan 61 yasinda
postmenapozik donemde lokal vaginal Gstrojen pre-
paratt uygulanmasiyla tekrar kore gelisen bir olgu
takdim edilen iki yayin bu konuda oldukga ilgi ¢eki-
cidir (7,8). Ayrica kontraseptiflerin 6strojen kompo-
nentinin kore olusturabildigi 6teden beri bilinen bir
gercektir (2). Gebelik halinin yiiksek Ostrojen diize-
yiyle seyrettigi gbz Oniine alindiginda, bazi gebelik-
lerde bilinen higbir kore nedeni yokken kore hastali-
g1 ortaya cikabilecegi ve gergek korea gravidarum
adin1 bu grubun hak ettigi diisiiniilebilir. Yine de
kavram kargasasina yol agmamak icin tekrar edelim
ki, gebelikte ortaya ¢ikan her kore olgusu korea gra-
vidarum olarak kabul edilmektedir.

Bizim olgumuzda daha 6nce herhangi bir nérolo-
jik problem yokken ilk defa gebeligin 15'inci hafta-
sinda konusma bozuklugu ve istemsiz kasilma yakin-
malarmin ortaya ¢ikmasi nedeniyle KG diistindiik.
Olgumuzun diger bir 6zelligi de oykiide yer alan ve
laboratuvar bulgulariyla desteklenen akut romatizmal
ates varlik idi. Bu 6zellikleriyle olgumuz SK'nin gebe-
likte goriilen bir alt grubu olarak kabul edilebilecegi
gibi, KG'un biralt grubu olarak SK olarak da ele ali-
nabilir.

Akut romatizmal ates profilaksi ve tedavisinin bu-
glinkii gibi yapilamadigr donemlerde KG insidansi
200-3000 gebelikte bir olarak bildirilmekte iken, gii-
niimiizde bu rakamin 100.000'de bir oldugu bildiril-
mektedir (9,10). Bu nedenle tanisin1 koyup tedavi et-
tigimiz bir KG olgusunu yayinlamay1 uygun gordiik.

Korpus striatumda dopaminerjik akttivitenin art-
masimnin klinikte kére olarak karsimiza ¢iktig1, bunun

ya dopamin sentezinin veya salinimimin artmasina ya
da reseptor duyarliliginin artmasina bagli oldugu ileri
stiriilmektedir (5).

Hastaligin 6nemi ve prognozu konusunda da fikir
birligi yoktur. KG mortalitesi 60 yil dnce % 12.7, ara-
dan yaklasik 20 yil gectikten sonra % 2 olarak bildiri-
lirken, daha yakin literatiire gore ise KG birkag¢ ay
icinde veya dogumdan sonra kendiliginden gecen ve
prognozu daha c¢ok eslik etmekte olan kardiyak
probleme bagli bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(4,6,10). Bizim hastamiz prognoz agisindan ¢ok rahat
seyretmistir. Hastaliga 6zgii tipik bir komplikasyon
olmadigi i¢in normal saglikli bir yeni dogan beklenir
ve KG gebeligin sonlandirilmasi igin bir endikasoyn
degildir (3). Daha 6nce belirttigimiz gibi olgunun ta-
kibi yapilamadigindan fetal prognoz agisindan bizim
olgumuzun 6zelligini bilemiyoruz.

Tedavide fenotiazinler, biitirofenonlar veya halo-
peridol kullanilir (5,10). Haloperidol, korpus stria-
tumda dopamin reseptorlerinde kompetitif inhibisyon
yaparak dopaminerjik aktiviteyi diisiirlir (5). Glinliik
doz 1-6 mg'dir, boliinerek verilmelidir, agir olgularda
doz 20 mg/giine yiikseltilebilir. Biz 5 mg/giinliik dozla
sonuca ulasabildik.

Sonug olarak obstetrikte korea gravidarumun, pra-
tik uygulamada nadiren gorebilecegimiz, ilging pato-
genezine karsin tanisi ve tedavisi ¢ogunlukla kolay
bir hastalik olarak kargimiza ¢gikmaktadir.

KAYNAKLAR

1.Adams RD, Victor M. Principles of Neurology Sth ed. New
York, McGraw Hill Book Company, 1985; 61. 2.Fahn S. The
extrapyramidal disorders. In Wyngaarden JB, Smtih LH (Eds). Cecil
Textbook of Medicine 18th ed. Vol 2. Philadelphia, WB Saunders
Company 2141-2152, 1988.

2.StoUermann GH. Rheumatic fever and other rheumatic diseases of
the heart. In Braunwald E. Heart Disease 4tli cd. Vol 2. Philadelpi-
ha, WB Saunders Company 1721-1741, 1992.

3. Aminoff MJ. Neurologic disorders. In Creasy RK, Resnik R (Eds).
Maternal-Fetal Medicine 2nd cd. Philadelphia, WB Saunders Com-
pany, 1092-1093, 1989.

4.Varner M. General medical and surgical diseases in pregnancy. In
Scott JR, DiSaia Pj, Hammond CB, Spellacy WN (eds). Danforth's
Obstetrics and Gynecology 2nd ed. Philadelphia, JB Lippincott
Company, 523, 1990.

5.Donaldson JO: Control of chorea gravidarum with haloperidol.
Obstct Gynecol, 59 (3): 381-382; 1991.

6.Donaldson JO: Control of chorea gravidarum with haloperidol.
Obstet Gynecol, 59 (3): 381-382; 1991.

7.Caviness JN, Muenter MD. An unusual cause of recurrent chorea.
Mov Disord 6 (4): 355-357 (abstr); 1991.

8.Ghanein Q. Recurrent chorea gravidarum in four pregnancies. Can
J Neurol Sci 12 (2): 136-138 (abstr); 1985.

9.McDowell FH, Lee JE, Sweet RD. Extrapyramidal Disease. In Ba-
ker AB (ed) Clinical Neurology (revised ed). Vol 3. Philadelphia,
Harper & Row Publishers, (38) 40; 1986.

10. Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF. William's Obstet-

rics 18th ed. Connecticut, Applcton & Lange, 847, 1989.



Perinatoloji Dergisi « Cilt:3, Sayi: 1-2/Mart-Haziran 1995 « 45-47 45

OLGU SUNUMU

Fanconi Anemisinin Prenatal Tanisi

L A.BENIAN, C.SEN, V.OCAK
L U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadtn Dogum A.B.D.

OZET

FANCONI ANEMISININ PRENATAL TANISI

Genetik gegisli aplastik anemiler arasinda en sik rastlanilan Fanconi Anemisinin tanisi DNA'da ¢apraz baglanmalara
yol agan bir etken sonrasi, lenfosit, trofoblast ve amniontik sivi hicre kiltirlerinde artmig kromozom kiriklarinin sap-
tanmasiyla konulur. Fanconi Anemisinde esas hematopetik bozuklugun hiicre proliferasyonunda oldugu kabul edilmek-
tedir. Bir olgu nedeniyle tanisi konmus Fanconi Anemisinde prenatal tani ydntemi ve prenatal taninin énemi vurgulan-
migtir.

Anahtar Kelimeler: Aplastik Anemi, Prenatal Tani, DNA, Fanconi Anemisi

SUMMARY .

PRENATAL DIAGNOSIS OF FANCONI ANEMIA

The diagnosis of Fanconi Anemia, a congenital aplastic anemia, depends on the increased chromosomal breakage indu-
ced by DNA crosslinking agents in cultured amniotic fluid cells cultured trophoblast cells obtained by chorionic villus
sampling, or peripheral blood lymphocytes. It has been thought that the hematopoietic disorder in Fanconi Anemia is re-
lated to an underlying problem with cell proliferation. The importance and diagnostic methods of Fanconi Anemia due to

a case, has been introduced.

Key Words: Aplastic Anemia, Prenatal Diagnosis, DNA, Fanconi Anemia

anconi Anemisi % 90'in lizerinde aplastik anemi,
F% 10 civarinda da 16semi veya solid tiimorler ve

miiltipl konjenital defektler ile birlikte olabilen
otozomal resesif bir hastaliktir (2). Olgularin %
80'inde unilateral veya bilateral bas parmak ve radius
hipoplazisi veya aplazisine rastlanmaktadir. Yasayan
cocuklarda boy kisaligi, hiperpigmentasyon, sagirlik,
genital, okiiler, renal ve kardiak defektlere de
rastlanabilir. Fanconi anemisinde fenotipin degisken
olusu ve goriilen radial, renal kardiak, isitme, deri
pigmentasyonu ve hematolojik anomalilerin Dyske-
ratosis Congenital, TAR (Trombositopenit+Radius yok-
lugu) sendromu, Holt Oram sendromu, Aase Sendro-
mu, Shwachman Sendromu ve IVIC sendromu gibi
birgok sendromda ve Trizomi 18, 13 q ve 4p delesyo-
nu gibi kromozomal bozukluklarda saptanmasi taniy1
zorlastirmaktadir (1).Tiim bu durumlarda klinik bul-
gularinin etyolojisi bilinmemekle beraber Fanconi
anemisini ekarte edebilmek amaciyla periferik kan
lenfosit, amniotik siv1 hiicre ve trofoblast kiltiirleri
yaptlmalidir.

OLGU

Olgu 28 yasinda ve yakin akraba evliligi mevcut.
Birinci ¢ocugunda (ki1z), 10 yasinda gelisen halsizlik,

kilo kaybi, yorgunluk sikayetleri ile Fanconi anemisi
tamis1 konulmus ve yasamiyor. Ikinci ¢ocuk erkek, 7
yasinda, sag bas parmagi yok. Boy kisaligi ve gelisme
geriligi mevcut. Prenatal tani yapilmamis. Kontrol
amach gittikleri merkezde Fanconi Anemisi saptan-
mis. Aile planladiklan tiglincii gebelik Oncesi perina-
toloji poliklinigimize bagvurdu. Ailenin ve ¢ocuklari-
nin sitogenetik analizi yapildi. Hastalikli ¢ocuk alkali-
zan ajan diepoksibutanin (DEB) klastrojenik etkisine
yiiksek duyarlilik gosterdi. Spontan kirtlma oranlari
anne, baba ve kontrol grubunda 0.04 iken hastalikli
cocukta 0.4 saptandi ki bu da on katlik bir kirilma ar-
tisia tekabiil ediyordu. DEB ile muameleden sonra
anne ve babada kirilma oranlart 0.16, kontrol grubun-
da kirilma orani 0.07 hastalikli ¢ocukta kirilma orani
ile 13.5 olarak saptandi bu da 192 katlik bir artis ifa-
de ediyordu. Bu sonuglar 1s1ginda ¢ocuk hastalikli ka-
bul edildi ve olas1 bir gebelikte prenatal tan1 Onerildi.
Aile 1993 yilinda klinigimize bagvurdugunda 12 hafta-
lik gebelik mevcuttu. Koryon Villus Orneklemesi ya-
pildi. Fetusta Fanconi Anemisi saptanmasi {izerine ge-
belik 16 haftalik iken sonlandirildi. Makroskopik ola-
rak bebegin sag elinde pozisyon anomalisi ve her iki
elinde basparmak yoklugu mevcuttu. Otopsisinde,
iist ekstremite anomalileri (her iki el bagparmak yok-
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lugu, sag el bileginden itibaren ice rotasyon) hipose-
liller kemik iligi, eritroid dizide hipoaktivite, myeloid
dizide kesintisiz olgunlasma, aspirasyon bulgular1 be-
lirlendi. Olgunun dordiincii gebeliginde onsekizinci
gebelik haftasinda uygulanan fetal kan 6rneklemesi
(FBS) ile alman kanda yapilan sitogenetik inceleme-
de 46 XY saglikli bir fetus saptandi. Ultrasonografik
olarak polihidramnios ve +2 standart deviasyonun
lizerinde gelisme gozlendi. Doppler bulgulart ve 50
gr glukoz testi normal sinirlarda idi.

HLA tiplemesi sonrasi, umbilikal kordondan alina-
cak kanla, yasayan ¢ocuguna transplantasyon planla-
nan hasta 32. gebelik haftasinda siddetli agr1 sikaye-
tiyle geldi ve dekolman saptandi. Ancak sezaryen ile
apgari sifir olan bir bebek dogurtuldu.

TARTISMA

Fanconi Anemisi en sik genetik gecisli aplastik
anemi tipidir. Diger aplastik anemilerden DNA'da
capraz baglanmalara yolagan etkenlere olan duyarliligi
ile ayrilir (5,7). Kromozomlarda kirllma ve capraz
baglara yol acan maddeler arasinda diepksibutan
(DEB), mitomisin C (MMC), ultraviolet activated 8-
methoxypsoralen (8-MOP), cyclophosphamide ve
cisplatinium sayilabilir. Artmig kromozomal frajilite
veya mutajenik kimyasal maddelere karsin artmis
hiicresel hipersensitivite Fanconi Anemisiyle birlikte
Ataxia Telengectesia, Bloom Sendromu, Xeroderma
Pigmentosa ve Cockayne Sendromunda da goriiliir.
Bunlardaki hiicresel hipersensitivite Fanconi Anemi-
sindekinden farklidir. Fanconi anemisinde hiicrelerin
DEB ve MMC'ye karsi artrmg duyarlihklart DNA'nin
onarimindaki bir defekte baglanmakla beraber bu he-
niiz kesinlik kazanmamustir (4). Ataxia-telengiectasia
ionizan radyasyon ve radiomimetik kimyasallara; Blo-
om sendromu monofonksiyonel alkalizan ajanlara ve-
ya X 1sinlarina, Xeroderma pigmentosum ve Cockay-
ne Sendromu ise ultraviole 1ginlarina duyarlilik goste-
rir. Fanconi anemisinde hiicrelerdeki bu 6zellik gerek
prenatal gerckse postnatal donemde taniyir kolaylas-
tirmaktadir. Fanconi Anemisi tanisin1 koyabilmek i¢in
CVS ile dokuzuncu haftada elde edilen trofoblast ve
amniosentezle elde edilen amniotik sivi hiicreleri ve
kordosentez ile alinan periferik kandaki lenfositlerin
kiiltiirii yapilir. Trofloblast kiiltiirlerinde etkilenmemis
fetuslarda DEB ile muamele dncesi hiicre bagina 0-
0.10 kirilma goriilirken DEB sonrasi 0-0.14 kirilma
saptanir. Amnion hiicre kiiltlirlerinde bu pranlar sira-
styla 0-0.02 ve 0-0.06 arasindadir. Fetal kan ile sonug-
larin ti¢ giin i¢inde elde edilebilmesi ve 0.5-1 mi he-
parinli fetal kanin yeterli olmasi 6zellikle ikinci tri-
mesterin sonlarina kadar tan1 konmamis gebeliklerde
bize yardimci olmaktadir. Fanconi Anemisi otozomal
resesif gecis gosterdiginden tekrarlama riski (1/4)
yiiksektir. En erken dénemde tanis1 konmali ve tedavi
edilmelidir.

Kemik iligi bir bagka deyisle hematopoietik stem
ve progenitor hiicre transplantasyonu malign ve non-
malign (I6semi, neuroblastom, konjenital immun ye-
tersizlik, Fanconi anemisi, aplastik anemi) bir¢ok has-
talik icin effektif bir tedavi yontemidir. Bu hiicreler
icin baslica kaynak kemik iligi olsa da son zamanlar-
da insan umbilikal kordon kani da kullanilmaktadir
(6).
Ontolojik olarak hematopoez konsepsiyondan 3
hafta sonra primitif yolk sac da baslar. Kisa bir hepa-
tik faz sonrasi ikinci trimesterin sonunda kemik iligi
bu gorevi iistlenir. Hematopoietik stem ve progenitor
hiicrelere yenidogan kaninda yiiksek oranda rastlani-
lir (3). Erigkin bir kimsenin periferik kanindaki hema-
topoietik stem ve progenitor hiicreler kemik iliginde-
kilerinin 0.1-0.001 oraninda iken umbilikal kandaki
granulosit makrofaj (CFU-GM) progenitor hiicreler
eriskin kemik iligine esittir hatta daha fazla olabilir.
Insan umbilikal kordon kanindan elde edilen hema-
topoietik progenitor hiicrelerin uzun siireli kemik iligi
kiiltiir sistemlerinde (10-12 hafta) saklanabilmesi
umbilikal kanda ¢ok primitif hematopoietik hiicrele-
rin varhigim disiindiirmektedir. Arastirmacilar sivi
kiiltiirlerde hematopoietik kordon kani ve progenitor
hiicreleri 16 haftadan fazla saklamay1 basarmiglardir
(10). Umbilikal kordon kanindan ilk transplantasyon
1988 yilinda gergeklestirilmistir (8,9). Simdiye kadarki
transplantasyonlarda belirgin bir akut graft versus
host hastalig1 rastlanmasa da gecici, smirl bir maku-
lopapiiler dokiintii saptanmis ve lokal veya sistemik
uygulanan kortizon tedavisiyle basarili sonuglar alin-
mustir. HLA doku gribu uyusmayan bir hastaya yapi-
lan transplantasyonda dahi belirgin bir reaksiyon sap-
tanmanustir (11).

Kordon ve eriskin periferik kan lenfositlerinde be-
lirgin kalitatif ve kantitatif ozellikler vardir. Erigkin
periferik kanina oranla umbilikal kordon kaninda 1)
Mililitrede absolu lenfosit sayisi belirgin (2-3 kat) ola-
rak yiiksektir. 2) CD8+ T hiicreler belirgin olarak az-
dir. 3) CD4 /CDS8 orani belirgin olarak yiiksek-
tir. Kordon kani lenfositleri immatiir 6zellik goster-
mektedir. Kordon kan1 CD4+ lenfositlerin ¢ogu ayni
zamanda CD45RA ve CD38 oldugu bunlarin da hel-
per gorevinden ¢oki mmunoregiilasyonda baslica is-
levlerinin baskilama oldugu saptanmustir. Kisacasi
umbilikal kanda CD4/CDS8 orami yiiksek, IL2 sekres-
yonu diisiik, hiicresel lenfoliz defektif, B ve T lenfosit
proliferasyonu baski altinda, Natural killer aktivitesi
azalmis olup maternal antijenlere tolerans vardir. Kor-
don kani kemik iligine oranla daha kolay elde edilir
ve kullanimi daha giivenlidir. Virus kontaminasyon
riski ve graft versus host reaksiyonu diistiktiir. Kiiltiir
stiresi ise uzundur. Dezavantajlar1 arasinda ise mater-
nal T hiicre ve mikrobik kontaminasyon riski sayila-
bilir. Bu bulgular yakin gelecekte umbilikal kordon
kan transplantasyonunun kemik iliginin yerini alaca-
g1 gostermektedir.
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SONUC

Fanconi anomisi anomalilerle seyreden prenatal
tanis1 miimkiin olan dolayisiyla engellenebilecek bir
aplastik anemidir. Ayrica saglikli fetustan elde edilen
hematopoietik progenitor hiicrelerin hastalikli birey-
lere uygulanabilmesi Fanconi Anemisi tedavisi igin
gelecek vaat etmektedir. Bu yazida bir vaka nedeniyle
Fanconi Anemisinin klinigi, prenatal tanis1 ve teda-
visindeki son geligmeler irdelenmistir.
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intrapartum Amniotik S1vi
Indeksmln Perinatal Morbiditenin
Ongoriilmesindeki Yeri

Yal¢in Kimya, Adnan Macit, Candaz Cengiz
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklan ve Dogum Ana Bilim Dali, Bursa

OZET

INTRAPARTUM AMNIOTIK SIVI INDEKSININ PERINATAL MORBIDITENIN ONGORULMESINDEKI YERI

Bu prospektif galismada dogum eyleminde olan 405 gebede, dort kadran amniotik sivi indeksi 6lgiiml yapildi. Bes santi-
metre ve altinda él¢iim oligohidroamnios olarak degerlendirildi. Oligohidroamnios sikligi ve bunun fetal distres nedeniyle
sezaryen, distk Apgar skoru, asidotik dogum, mekonyumlu amniotik sivi ve erken neonatal komplikasyonlar ile iligkisi
arastirildi. Oligohidroamnioslu 26 gebe amniotik sivi indeksi 5'in Gzerinde olan 379 gebe ile karsilastirildi. Fetal distres
nedeniyle sezaryen (% 3.9'a % 19; p<0.01) Apgar <7 sikhdi (% 5.5'e % 11.5; p<0.05) umblikal arterial ph <7.10 siklig
gruplar arasinda anlamli dizeyde farkl idi. Mekonyumlu amniotik sivi (% 16'ya % 23; p>0.05) ve erken neonatal kompli-
kasyonlarda anlamli fark gézlenmedi. Digtk amniotik sivi indeksi intrapartum fetal morbiditeyi 6ngérmede anlamh bulu-
nurken, neonatal komplikasyonlarin 6ngérilmesinde yetersiz bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: intrapartum aminotik sivi indeksi, perinatal morbidite.

SUMMARY

In this prospective study, four-quadrant measurement of amniotic fluid index as a fetal health assesment test on admission
for labor; was performed in 405 patients during early labor; <5.0 cm was considered oligohydramniosis. The incidence of
oligohydramnios and its associated risk of cesarean section for fetal distress, low Apgar scores, asidotic births, meconium
staining and early neonatal complications, were assessed. In 26 patients with index <5.0 cm, the rate of cesarean
section for fetal distress was significantly higher (%3.9 vs %19; p < 0.01). Apgar scores <7 at 5 min. were (9 5.5 vs
% 11.5; p<0.05) and umblical arterial blood pH values <7.10 were (% 0.7 vs % 15; p < 0.01), when compared to 379
patient with AFI1>5 cm. There were no significant difference in the rate of meconium staining and neonatal complications.
Low intrapartum amniotic fluid index was found to be predictive for intrapartum fetal morbidity but not predictive for early
neonatal complications.

Key Words: Intrapartum amniotic fluid index, perinatal morbidity.

ligohidroamnios; siklikla intrauterin gelisme
O geriligi, postmatiirite ve major anomaliler ile

birlikte goriiliir ve kotii perinatal gidisle bera-
berdir (1-6).

Amnios mayi miktarinin ultrasonografi ile saptan-
mas1 giiniimiizde en yaygimn kullanilan ve invaziv ol-
mayan yontemdir. Boya-diliisyon metodu gibi daha
invaziv olanlar1 ancak 6zel durumlarda kullanilmakta-
dir (7,8). Semikantitatif bir yontem olan 4 kadrandan
amniotik stvi indeksi saptanmasi ilk kez Phelan ve ar-
kadaslan tarafindan tanimlanmustir (9) ve bir¢ok calis-
ma oligohidroamniosun (Amniotik sivi indeksi <0.5
cm) fetal gelisme ile yakindan iliskili oldugunu gos-
termistir (4,8,10-15). Komplike gebeliklerde antepar-
tum amniotik sivi indeksinin < 5.0 cm oldugu durum-
larda fetal distres nedeni ile yapilan sezaryen operas-
yonlarinda artma ve 1. ve 5. dakika Apgar skorlarin-
da diisiik degerler (<7) bulundugu bildirilmektedir

(11,16). Calismamizda intrapartum dort kadrandan
bakilan amniotik sivi indeksinin intrapartum morbidite
ve erken neonatal komplikasyonlarm &6ngoriilme-
sindeki etkisini aragtirdik.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma Ocak 1994-Eyliil 1994 tarihleri arasin-
da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Ana Bilim Dali'nda dogum i¢in bagvuran
405 gebe iizerinde yapildi. Caligmaya gebelik haftasi
36 ve lizerinde olan, bes prezantasyonunda ve dogum
eylemi baslamis olan (3 dakikada bir 25-30 saniye
siiren kontraksiyonu olan ve vaginal muayenede 2 cm
veya daha fazla servikal acgikligi bulunan) gebeler
alindi. Fetal anomalili ve ¢ogul gebeligi olan olgular
calismaya alinmadi. Calismada gebelik yasi, agirlik ve
parite gdzoniine alinmadi.
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Tablo 1 Ammollk SM Indekslm Okme Merodu

- Husln supme pozusyuna olmar

- Uterus gobek ve linea nigra rehber alinarak 4 esit alana aynlir.

- Ulirason probu yere ve hasta kolumna vertebralisine perpendikiler tutulur.
- Vertikal olarak en derin amnios mayi posu &leilir.

- Olciimlerde milimetre kullanilir.

- Amniotik sivi indeksi 4 kadrandaki &lcimlerin toplamina esitti.

Dogum eyleminde oldugu belirlenen gebelerde
ayni kisi tarafindan Toshiba Sonolayer SSH-140A, 3.7
MHz konveks prob ve Philips Sono Diagnost R 5
MHz lineer proplu ultrason cihazlar ile dort kadran
amniotik sivi indeksi Rutherford'un orjinal tarifindeki
ilkelere gore (18) sadece bir kez olciildii. Dort kad-
ran amniotik sivi indeks Olglim kriterleri Tablo I'de
gosterilmistir.

intrapartum amniotik siv1 indeksi (IAFI) 6lglim so-
nuglar1 3 boliime ayrildi: 1. IAFI < 5.0 cm : oligohid-
roamnios; 2. IAFI 5.1-18.0 cm : normal amniotik siv1
miktari; 3- IAFI > 18 cm : polihidroamnios

Oligohidroamnios, calisma grubundaki gebeler
i¢cin sezaryen endikasyonu olarak kabul edilmedi. Se-
zaryen endikasyonu elektronik fetal monitorizasyon
eylemde fetal durum ve diger obstetrik durumlar go-
zOniine alinarak verildi.

intrapartum morbidite; fetal distres nedeniyle se-
zaryen endikasyonu konulmasi. 5. dakika Apgar sko-
runun 7 ve altinda olmasi, umbilikal arterial kan
pH'sinin 7.10 ve altinda olmasi ve amniotik sivida
mekonyum tespiti ile belirlendi.

Erken neonatal komplikasyonlar; kardiopulmoner
resusitasyon, entiibasyon, konviilziyon, yeni dogan
yogun bakim izlemi gereksinmesi, sepsis, solunum
disfonkisyonu, gastrointestinal sistem bozukluklari
olarak belirlendi.

Sonuglarin analizi: Fisher exact test, chi-square
test ve Kolmogorov-Smirnov two group test ile yapil-
di. Anlamlilik derecesi p < 0.05 ve p < 0.01 olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 25.998
+4.742 iken ortalama gebelik yasi 37.894 + 1.486 hafta
bulundu, intrapartum amniotik sivi indeksi ortalamasi
10.448 + 2.672 cm olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 3 olgularin intrapartum amniotik sivi indek-
si ve bu indekse gore gebelik seyrini gostermektedir,
intrapartum amniotik siv1 indeksi (IAFI) 5.0 cm ve al-
tinda olan toplam 26 olguda fetal distres nedeniyle 5
sezaryen (% 19) uygulanirken, 3 olguda 5. dakika
Apgar skoru 7 veya altinda (% 11.5), 4 olguda umbili-
kal arterial kan pH's1 7.10 veya altinda (% 15) ve 6 ol-
guda (% 23) mekonyumlu amniotik siv1 tespit edildi.
Yine intrapartum amniotik sivi indeksi 5.1-18.0 cm
arasinda olan 379 olguda; fetal distres nedeniyle se-
zaryen uygulanan 15 olgu (% 3.9), 5. dakika Apgar
skoru 7 ve altinda olan 21 olu (% 5.5) umblikal arteri-

al kan pH's1 7.10 veya altinda olan 3 olgu (% 0.7) ve
mekonyumlu amniotik sivi goriilen 62 olgu (% 16)
tespit edildi, intrapartum amniotik sivi indeksi 18.0
cm lizerinde olan olgu saptanmadi.

intrapartum amniotik sivi indeksine gére 2 grup
karilastirildiginda; fetal distres nedeniyle sezaryen sik-
lig1 iki grup arasinda oldukga anlamh fark gosteriyor-
du (p<0.01). 5. dakika Apgar skoru 7 ve altinda olan
olgular arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Yine
umblikal arterial ortalama pH degerleri arasinda ol-
dukc¢a anlamli fark saptanirken (p < 0.01) iki grup
arasinda mekonyumlu amniotik sivi goriilmesi yo-
niinden anlamli fark gozlenemedi (p > 0.05).

Toplam olarak 14 olguda postpartum erken neo-
natal komplikasyon goriildii. En sik karsilastigimiz
komplikasyon 10 olgu ile bakim gereksinmesi idi.
Kardiopulmoner resusitasyon higbir yenidogana uy-
gulanmadi.

intrapartum amniotik sivi indeksi 5.0 cm ve altin-
da olan grupta bir yenidogana entiibasyon uygulanir-
ken, bu olgularin 5'inde yenidogan yogun bakim iz-
lemi gereksinmesi duyuldu, intrapartum amniotik sivi
indeksi 5.1-18.0 cm olan grupta 5 olguda yenidogana
yogun bakim uygulanirken, 1 olguda sepsis, 1 olguda
solunum disfonksiyonu ve 1 olguda neonatal nekroti-
zan enterokolit (NEC) saptand1 (Tablo 4).

Iki grup arasinda erken neonatal komplikasyon
siklig1 yoniinden anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

Amniotik s1vi voliimii indeksinin sinir degeri ola-
rak <5 cm kabul edilmesi durumunda perinatal mor-
biditeyi 6ngdrmede oldukea etkin oldugu rapor edil-
mektedir (1-3,6,12,14,17-19). Samo ve arkadaglar int-
rapartum bakilan amniotik sivi indeksinin 5.0 cm ve
altinda olmasinin; fetal distres nedeniyle sezaryen en-
dikasyonu sikliginda artis ve 1. dakika Apgar sko-
runn diisiikolmasiyla beraber oldugunu gostermisler-
dir (16). Everett ve arkadaslar1 da bunu desteklemistir
(14). Biz ¢alismamizda intrapartum amniotik sivi in-
deksinin 5-0 cm veya altinda olmasi durumunda fetal
distres nedeniyle sezaryen orani, 5. dakika Apgar
skorunun 7 ve altinda goriilmesi, umblikal arterial
kan pH'sinin 7.10 veya altinda olan asidotik yenido-
ganlarin oraninda artis saptadik.

Chauhan ve arkadaslar1 intrapartum amniotik sivi
indeksinin intrapartum morbiditeyi dngérmedeki etki-
sini sliphe ile karsilarken, postpartum komplikasyon-

Tub|o 2 Mclternal Demorguﬁk Ozelllkler

Ocloma & Stondart - frckk

Sapma
1Maternal yas 25998 x 4.742 18-36
{yal)
Gestasyonel yas 37894 = 1486 3742
{hafta)
IAFI {em) 10.448 =+ 2.672 1-18
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Tablo 3. intrapartum AFl ve Gebelik Seyri Tablo 4. Postpartum Komplikasyonlar
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{<5.0 em) (5.1-18.0 ¢cm) (>18.0 cm) (<5.0 em) (5.1-18.0 em) (18<0)
(n: 26) (n: 26) [n: 379) (n: 0)
(n: 379) (n: )
Kardiopulmoner
Sezaryen operasyonu 51%19) 15(% 3.9 resusitasyon = = . .
(fetal distres) Entibasyon 1 - E 1
Apgar skoru 3%11.5) 21 (% 5.5) Yogun bok'm. .
|5. dakika < 7) |z|em_| gereksinmesi 5 5 . 10
Umbilikal arterial 4(%15) J%0.7) Sepsis 1- 1
pH (< 7.10) 30{2:\1!: . : :
Mek 6% 23 62 (% 16 IStonksiyonu - =
ol [ l ' I GIS bozukluklan - 1 - 1
14

lann Ongoriilmesindeki etkinligi i¢in de daha fazla
calismanin gerekli oldugunu savunmuslardir (20). Biz
calismamizda; erken neonatal komplikasyonlarin 6n-
goriilmesinde intrapartum amniotik sivi indeksinin et-
kinligini de arastirdik ve etkin olmadigini gordiik
(p>0.05).

intrapartum oOl¢iilen amniotik sivi indeksinin 5.0
cm ve alt1 oligohidroamnios kabul edildiginde; Rut-
herford ve arkadaslar fetal distres nedeniyle sezaryen
oranini % 11, 5. dakika Apgar skorunun 7 veya altin-
da olmasimi % 11, mekonyum goriilme oranini da %
56 bulurken, Shmoys ve arkadaslar1 bu oranlar1 sira-
styla % 15, % 19 ve % 17 olarak bulmuslardir (21).
Biz caligmamizda bu oranlar sirayla % 19, % 11.5, %
23 olarak saptadik. Calismamizda umblikal arterial
kan pH'sin1 da intrapartum morbiditeyi gostermede
bir parametre olarak kullandik ve neonatal asiditeyi
gosteren smir degeri 7.10 olarak kabul ettik, intrapar-
tum amniotik siv1 indeksi 5.0 cm ve altinda olan ol-
gularda asidemik yenidogan orani % 15 iken normal
smirlardaki (5.1-18 cm) amniotik sivi indeksli olgular-
da bu oran1 % 0.7 idi (p<0.01).

SONUC

intrapartum amniotik siv1 indeksi, oligohidroamni-
os smir1 5.0 cm ve alt1 olarak kabul edildiginde intra-
partum morbiditeyi 6ngérmede olduk¢a etkin bulu-
nurken, erken neonatal komplikasyonlarin 6ngdriil-
mesinde yetersiz olarak bulunmustur.
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Preeklamptik Gebelerde Umblikal
Arter Renkli Doppler Bulgularinin
Fetal Prognoz 1le 1liskis1

Nese YUCEL, Oguz YUCEL, Ali DEMIR, Hiiseyin CELIKER, Umit OZEKICI
Firat Universitest Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Elazig

OZET

PREEKLAMPTIK GEBELERDE UMBLIKAL ARTER RENKLi DOPPLER

BULGULARININ FETAL PROGNOZ ILE ILISKISI

Preeklamptik gebelerde umblikal arter Doppler bulgularinin fetal prognoz ile iligkisini ortaya koymak amaciyla 27 preek-
lamptik gebede umblikal arter kan akimlari renkli Doppler ultrasonografi ile degerlendirildi ve pulsatilite indeks (PI) deger-
leri saptandi. Pl 16 (% 59.3) olguda normal sinirlarda, 11 (% 40.7) olguda ise artmis bulundu. Pl degerleri artmis olan
grupta fetal distres, fetal distres nedeniyle sezaryen, intrauterin gelisme geriligi, disuk Apgar skorlari ve perinatal 6lim
insidansi, Pl degderleri normal sinirlarda olan gruba gére anlaml olarak yiiksek bulundu (p<0.05). PI artigi kétl perinatal
sonuglarla birlikteydi. Umblikal arterin Doppler ultrasonografi incelemesinin preeklamptik gebelerin izlenmesinde yardimci
bir tani yontemi olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Doppler, Umblikal Artery .

SUMMARY

THE RELATION OF COLOR DOPPLER ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS

OF UMBLICAL ARTERY WITH FETAL PROGNOSIS IN PREECLAMPTIC PREGNANTS

In this study umblical arter, blood flow of 27 preeclamptic pregnants were evaluated by color Doppler ultrasonography
and pulsatility index (PI) scores were determined in order to investigate the relationship between doppler findings and fe-
tal prognosis. Pl was in the normal range in 16 (59.3 %) subjects and increased in 11 (40.7 %) subjects. In subjects who
had high PI scores, frequency of fetal distress, fetal distress necessit ating cesarean section, intrauterine growth retarda-
tion, low Apgar scores and perinatal mortality incidence were significantly higher than subjects who had normal PI sco-
res. Increased Pl values were related with poor perinatal outcome. We concluded that Doppler ultrasonographic investi-
gation of umblical arter was a useful diagnostic tool in following preeclamptic pregnants.

Key Words: Preeclampsia, Doppler, Umblical Artery.

reeklampsi (PIH - Pregnancy Induced Hyper-
Ptension - gebeligin olusturdugu hipertansiyon) ve

kronik hipertansiyon dnemli obstetrik hastaliklar
grubudur. Tim gebeliklerin %7-10 'una eslik eden
hipertansiyon, gebelikte en ¢ok goriilen medi-kal
komplikasyon olup maternal ve perinatal mortali-teyi
anlamli  olarak arttinr (1,2). Hipertansiyonla
komplike gebeliklerde plasentanin intervillz perfiiz-
yonundaki kisitlamalar bilinmektedir (3). Son yillarda
yaygin olarak kullanilan ve noninvaziv bir yontem
olan Doppler velosimetre ¢alismalari ile uteroplasen-
tal ve fetoplasental kan akimi degerlendirilebilmekte-
dir. Hipertansiyon ile komplike gebeliklerde, umbli-
kal arter Doppler dalga formlarinda anormallikler be-

Yazigma adresi. Dr. Nege Yiicel, Firat Universitesi Arastirma
Hastanesi, ELAZIG

lirlenmis ve bunun kétii fetal prognoz ile ilskili oldu-
gu bildirilmistir (4,5,6,7). Doppler ultrasonografi pre-
eklamptik gebeliklerde fetal iyilik halinin izleminde
timit verici gdziikmektedir.

Bu caligmada preeklamptik (PIH) gebelerde fetal
umblikal arter kan akimini renkli Doppler ile incele-
yerek Pl (Pulsatilite indeks) degerlerindeki degisikli-
(ghilr: fetal prognoz ile iligkisini ortaya koymay1 amagla-

MATERYAL VE METOD

_ Nisan 1992 - Kasim 1994 tarihleri arasnda Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali 'nda tetkik ve
takipleri yapilan 27 preeklamptik olgu bu prospektif
calismaya almarak renkli Doppler ultrasonografi ile
umblikal arter kan akimlar1 degerlendirildi. Once ge-
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Resim 1. Normal bir olguda umblikal arterin Doppler akim hizs
trasesi.

belere iliskin klinik bilgiler ¢alisma ic¢in hazirlanmis
olan formlara kayit edildi. Calismaya alinan olgularin
diabetes mellitus veya kronik bir hastalig1 olmamasi-
na dikkat edildi. Tiim olgulara ultrasonografik tetkik
yapilarak gestasyonel yas belirlendi ve fetal anomali
ekarte edildi. Olgularin kan basinglar1 hasta dinlendi-
rildikten sonra standart civali manometresi olan tansi-
yon Ol¢me aleti ile gebe oturur pozisyonda iken sag
koldan ve kol kalp hizasinda iken 6 saat ara ile yapil-
di. Hipertansiyonun tanim ve siniflanmasinda inter-
nasyonal terminolojiye baglh kalinarak ve Sibai 'nin
(2) smiflamasi esas alinarak preeklampsi, transient
hipertansiyon, siiperimpoze preeklampsi ve eklampsi
tanis1 alan hastalar, Preeklampsi (PIH - gebeligin
olusturdugu hipertansiyon) adi altinda g¢alisma grubu-
muzu olusturdu.

Ultrasonografi ve Doppler tetkikleri ATL (Advan-
ced Technology Laboratories) Ultramark 9 (3.5 mHz
probe, 100 Hz filtre ayarinda) aleti kullanilarak yapil-
di. Supin pozisyonda fetusun hareket halinde olmadi-
g1 ve solunum hareketi yapmadigi doneme dikkat
edilerek umblikal kordon goriintiilendi, orta seg-
mentten kaliteli umblikal arter trasesi elde edildi ve
goriintli durduruldu (Resim 1). Trasede pespese uni-
form bes dalga 6rneginde Pulsatilite indeksi (PI) ayri
ayri Olgiilerek bunlarin ortalamasi bulundu ve bulu-
nan ortalama PI degeri esas alindi. Bulgular gerekti-
ginde tekrar incelemek lizere video banta kayit edil-
di. Gebelik haftasma gore + 2 SD ve iizerindeki PI
degerleri (Harris Birthright Research Centre For Fetal
Medicine nomogramina gore) artmig kabul edildi. Ol-
gular klinigimiz standart protokoliine uygun sekilde
izlendiler. Dogumun zamanlamasi ve sekline karar
verilmesinde maternal vital parametrelerdeki bozul-
malar ve NST, OCT ve Biyofizik profilde fetal distres
belirtileri gelismesi esas aiindi. Olgular yas, gebelik
haftasi, yeni dogan agirligi, antenatal fetal distres ge-
lismesi, fetal distres nedeniyle sezaryen, Apgar skor-

) h‘hf\‘h‘" l‘ ‘hi | 1"

Resim 2. Umblikal arterde diastol sonu akims olmayan bir
olgunun Doppler akim hizs trasesi.

lan, IUGG (intrauterin gelisme geriligi), perinatal
mortalite yoniinden degerlendirildi. Doppler velosi-
metri ile elde edilen PI degerleri (PI Ol¢timleri do-
gumdan bir ile alt1 glin 6nce yapildi ve degerlendir-
mede Doppler sonuglarindan doguma en yakin yapi-
lan1 esas alind1) klinik sonuglar ile kargilagtirildi.

Istatistiksel analizler student t ve %2 testleri ile ya-
pildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan olgularin gestasyonel
yaglari 28 ile 40 hafta arasinda olup ortalama 34+3-14
hafta idi. Ortalama maternal yas 27+6.78 (18-42 yas
arast ) olarak saptandi. Olgularin 17 'si (% 63) pri-
migravid, 10'u (% 37) multigravid idi. PI degeri 16 (%
59.3) olguda normal, 11 (% 40.7) olguda ise artmis
olarak bulundu. Bu gruplarin dagilimi ve ortalama PI
degerleri Tablo 1 'de gosterildi (Tablo 1).

PI degeri normal olan grup ile PI degeri artmis
olan gruptaki perinatal sonuglar Tablo 2'de gosteril-
mistir. Anormal Doppler bulgusu olan (artmus PI)
grupta, dogumda gestasyonel yas ve yenidogan agir-
l1g1 ortalamasi1 normal Doppler bulgusu olan (normal
PI) gruba gore anlamli olarak diisiik saptandi. Yine
artmis PI degerleri olan grupta fetal distres, fetal dist-
res nedeniyle sezaryen, IUGG, diisiik apgar skorlari
ve perinatal mortalite insidansi, PI degerleri normal

Tablo 1: Olgulann P 'ne gére dagilimlan

Normal PI°* Artmis Pl
Preeklampsi n= 27) 16 % 59.3 11 %407
Ortalama Pl 0.858+0.029 1.655+0.007

* Pulsatilite indeksi
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Tablo 2: PI 'i Normal Ve ArrrmLOkln Gruplarda
Perinatal Sonuclar

Normal Pl (n:16) ArtmuisPl(n: 11) p

Dogumda GH 37.18+2.29 33.09+6.29 p<0.05
Dogum agirhg (gr.) 2943.75:467 1792.72+954 p+0.05
Antenatal FD 1 (%6.3) 7 (% 63.6) p<0.05 .
FD nedeniile sezaryen 1 (% 6.3) 6 (% 54.5) p<0.05
GG 2 (%125 9 [%81.8) p<0.05
5. dk. Apgar Skoru <7 1 (%6.3) & (% 54.5) p<0.05
Perinatal Olim 1 [%6.3) 7 % 63.6) p<0.05

GH: Gebelik Hahas:
FD: Fetal Distres

olan gruba gore daha yiiksek bulundu ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 2).

Calisma grubumuzdaki 3 olguda umblikal arterde
diastol sonu kan akimimnin olmadigi (AED-Absence of
enddiastolik velocity) dalga formu saptandi.(Resim
2). Bu ii¢ fetustan biri intrauterin, ikisi erken neonatal
donemde exitus oldu. Bu nedenle kotii prognostik
bir bulgu olarak saptadigimiz bu dalga formunu ayri-
ca ele almay1 uygun bulduk. Tablo 3 'de bu {i¢ olgu-
nun ozellikleri verilmistir (Tablo 3)-

TARTISMA

Noninvaziv bir yontem olan Doppler ultrasonog-
rafi ile uterin ve umblikal sirkiilasyon hakkinda
onemli bilgiler elde edilebilmektedir. Umblikal arter
kan akim hizi paternlerindeki degisiklikler plasental
vaskiiler resistans ve fetoplasental perfiizyondaki de-
gismeleri yansitir (4,7,8,9). Preeklampsi ile komplike
gebeliklerde tam olusmamus trofoblastik invazyon so-
nucunda plasentasyon eksik kalir ve yiiksek resis-
tanshi bir sistem olugur. Bunun sonucunda hem uterin
hem de umblikal arter kan akiminda anormallikler
gozlenir. Uteroplasental yatakta rezistans artigi, in-
deks degerlerinde (S/D, Pulsatilite indeksi, Resistans
indeksi) artisa neden olur. Bu anormal sonuglar dias-
tolik akimdaki azalma nedeniyledir (5,10,11,12). Bra-
cero (13) ve Giles (14) artmuis umblikal arter indeksle-

Tablo 3: Umblikal Arterde Enddiastolik Akini Olmayan
Olgularin Bulgulan

rinin, plasental vaskiiler lezyonlar ile korele oldugu-
nu ve bu lezyonlarin tersiyer villuslardaki arteriollerin
fa}clllsmda azalma ile karakterize oldugunu gostermis-
erdir.

Hipertansif gebeliklerde Doppler ultrasonografinin
diagnostik ve prognostik amaglarla kullanimi giderek
artmaktadir. Caligmamizda 27 preeklamptik olgunun
umblikal arter Pl degerlerini inceledik. 16 olguda
(%59.3) normal, 11 olguda ise (%40.7) anormal (Art-
mis) Pl degerleri saptadik. Bu bulgumuz Ducey ve
ark. (5) sonuglar ile paralellik gostermektedir. Lo-
wery ve ark. (15) ise ¢aligma gruplarindaki hipertan-
sif hastalarin %34 ‘linde anormal umblikal arter S/D
oranlar1 elde etmislerdir.

Calismamizda umblikal arter Doppleri anormal
olan preeklamptik olgularda gebelik siiresini ve yeni-
dogan agirhigin1 anlamh olarak daha diisiik saptadik.
Trudinger ve ark. (16) da anormal Doppler sonugla-
rmin kisa gebelik siiresi ve diisiik dogum agirlig ile
iliskili oldugunu bildirmiglerdir. Yine Ducey ve arka-
daslarina (5) gore de normal umblikal arter Doppleri,
daha yiiksek dogum agirligi ve gestasyonel yas ile
iliskilidir.

Olgularimizda artmis Pl degerleri olan grupta, an-

tenatal fetal distres, fetal distres nedeniyle sezaryen,
IUGG, diisiik apgar skor ve perinatal mortalite insi-
dansi, P1 degerleri normal olan gruba gore anlamli
olarak yiiksek bulundu. Bu sonuglar hipertansif gebe-
lerde anormal umblikal arter Dopplerinin kotii fetal
prognoz ile iligkili oldugunu gosteren pekgok calis-
manin sonuglari ile paralellik gostermektedir (3,5,12,
17,18).
Calismamizin sonuclarina gore dikkat c¢ekmek is-
tedigimiz bir nokta da, en kotii prognostik bulgu ola-
rak gordiigiimiiz, diastol sonu akimm olmadigi (AED)
dalga formudur. Bu dalga formunu saptadigimiz 3 ol-
gunun l¢iinde de IUGG vard: ve biri intrauterin ikisi
ise erken neonatal donemde kaybedildi. Reed (19),
Rochelson (20,21) ve Pattinson (6) bu akim Ornegi
saptanan gebeliklerde ¢ok yiiksek perinatal morbi-
dite ve mortalite oranlart bildirmisler ve AED dalga
formunun ¢ok 6zel ve ciddi bir durum oldugu {ize-
rinde durmuslardir. Umblikal arterde diastolik akimin
kaybolmas:1 artmus plasental vaskiiler
rezistanstan dolayidir ve ekstrem plasental
vaskiilopatinin isaretidir (12,21).

SONUC

Olguno Anneyosi DogumdaGH PIH Tipi Sekdi Perinatal sonug Precklamptik gebelerde umblikal arter

- — anormal Doppler bulgusunun kotii fetal

: i S Sliper NS ORi !UfGté 850 gr. prognoz ile iligkili oldugu bulundu. Anor-

2 28 35 Eklompsi E%?“;"edeni UGG, 1570gr mal umblikal arter Doppleri saptanan ol-

ile sezaryen neonafal  ex gularda IUGG, antenatal fetal distres, fetal

3 27 34 Agr ~ FD.nedeni  IUGG, 1450gr. distres nedeniyle yapilan sezaryen, diisiik
preeklampsi ile sezaryen neonatal  ex

apgar skorlu yenidogan ve perinatal mor-

GH: Gebelik Haflas:
FD: Fetal Distres

PIH: Pregnancy Induced Hypertension
IUGG: inauterin Gelisme Geriligi

NS: Normal Spontan

talite insidansimin daha yiiksek oldugunu
saptadik. Doppler incelemesinin preek-
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lamptik hastalarin izlenmesinde yardimci bir tan1 yon-
temi olarak yerini almasi gerektigi kanisindayiz.
Anormal Doppler bulgusu varliginda (6zellikle dias-
tol sonu akim yoklugu) fetusun NST, OCT, Biyofizik
profil gibi yontemlerle birlikte degerlendirilip gebeli-
gin en kisa zamanda sonlandirilmasi ile perinatal
morbidite ve mortalitenin azalacagi diisiincesindeyiz.
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OLGU SUNUMU

Hipertrofik Kardiomyopatinin
Eslik Ettig1 Bir Potter
Sendromu Olgusunun

Antenatal Tanis1

Yalcin KIMYA, Murat KADIOGLU, Nuray APAYDIN, Osman DONMEZ, Sakir KUCUKKOMURCU
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklart ve Dogum Anabilim Dali, Bursa

OzZET

HIPERTROFIK KARDIOMYOPATININ ESLIK ETTIGI BIR POTTER SENDROMU OLGUSUNUN ANTENATAL TANISI
Potter sendromu bilateral renal agenesis, agir oligohydramnios, pulmoner hipoplazi ve tipik yluz gériinimu ile karakterize
nadir goriilen bir hastaliktir. 35. gebelik haftasinda ultrasonografi ile tani konan ve klasik bulgulari yaninda antenatal M-
Mode fetal ekokardiografide hipertrofik kardiomyopati saptanan bir Potter sendromu olgusu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Potter sendromu, Pulmoner hipoplazi, Hipertrofik kardiomyopati.

SUMMARY

ANTENATAL DIAGNOSIS OF POTTER'S SYNDROME WITH HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY

Potter's syndrome is a rare genetic disorder which consist of agenesis of fetal kidneys associated with severe oligohy-
dramnios, pulmoner hypoplasia and characteristic facial features. A case of Potter's syndrome which was diagnosed an-
tenataly by ultrasound at the thirty fifth week of gestation was presented. However, this case consist of hypertrophic car-

diomyopathy detected by M-Mode echocardiography together with classic signs.
Key Words: Potter's syndrome, Pulmoner hypoplasia, Hypertrophic cardiomyopathy.

len, iki bobregin yoklugu, pulmoner hipoplazi,

agir oligohydramnios, tipik yiliz goriinimii,
farkli el ve ayak pozisyonlar ile tanimlanan 6liimciil
konjenital bir anomalidir (1-3).

Bobreklerin yoklugu intrauterin hayatta tolere edi-
lebilir. Ancak dogumdan sonraki yasam sinirlidir (3).
Potter sendromunun embriyolojik hayatin 4-6. hafta-
sinda baslayan gelisimsel bir anomali oldugu kabule
dilmektedir. Yine bu sendromun monogenik veya
poligenik olarak kalitsal oldugu ve bazi olgularda
otozomal resesif, bazilarinda otozomal dominant ge-
¢is gosterdigi, diger gebeliklerde de % 2-20 arasinda
rekiirrens riski oldugu belirtilmektedir (2).

Giinliimiizde bu olgular antenatal donemde ultra-
sonografi ile taninirlar. Ultrasonografide oligohidram-
nios, fetal bobreklerin ve mesanenin goriilememesi,
fetal akciger hipoplazisinin varligi ile tam1 konulur
(4). Klinigimizde 35. gebelik haftasinda tan1 koydugu-
muz ve hipertrofik kardiomyopatinin de eslik ettigi
bir Potter sendromu olgusu sunuldu.

Potter sendromu yaklagik % 0.03 oraninda gorii-

OLGU

S.N. 26 yasinda multigravid gebe. 35 haftalik gebe-
lik ve oligohydramnios tanistyla poliklinigimize gonde-
rilmisti. Diizenli gebelik kontrollerini tam olarak yaptir-
mayan olgunun Oykiisiinden; 1 yil 6nce 39 haftalik
2200 gr erkek bebek dogurdugu ve bu bebegin 1.5 saat
sonra oldiigii 6grenildi. Bu bebekte herhangi bir ano-
mali olup olmadig bilinmiyordu. Otopsi yapilmamuisti.

Poliklinigimizde yapilan gebelik muayenesinde;
fundus pubis uzunlugunun 37 cm oldugu ve gebelikle
ilgili anormal bulgularin olmadigi saptandi. Toshiba
Sonolayer SSH140 A ultrasonografi cihaz1 ile yapilan
incelemede biparietal cap (BPD) 89.5 cm (36 haf-ta+5
giin), femur uzunlugu (FL) 62.1 mm (31 haf-tat+4giin),
abdominal ¢evre (AC) 252.6 mm (28 haf-ta+6 giin) ile
uyumlu idi.Apikal dort odacik kardiak kesitte belirgin
pulmoner hipoplazi gozlendi (Resim 1). Toraks 6n
arka ¢ap1 66.2 mm, transvers ¢api 52.1 mm idi.
Toraks cevresi 194 mm ol¢iildii (Resim 2). bu
Olclimler% 2.5 persentilin altinda idi (5). Kalbin
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Resim 1. Sajjital kesitte pulmoner hipoplazisiningériiniimii.

hemen hemen tiim toraks kavitesini doldurdugu sap-
tand1.Aorta, pulmoner arterler normal goriiniimde idi.
M-Mode ekokardiografi ile dort odacik kardiak kesit-
te atrioventrikiiler valvler diizeyinde yapilan dl¢lim-
lerde kalb kasmin hipertrofik oldugu saptandi. Sol
ventrikiiler duvar kalinligi1 10.8 mm, interventrikiiler
septum kalinlig1 7.9 mm, sag ventrikiil duvar kalinligi
9.7 mm o6l¢iildii. Bu dl¢iimler % 95 persentilin {izerin-
de idi (6) (Resim 3, 4).

Amniotik siv1 6l¢limii yapilacak cep saptanamadi.
Fetusun intraabdominal incelemesinde bobrekler go-
riilemedi. Sirrenallerin normalden biiyiik oldugu
saptandi (Resim 5). Fetal mesane gozlenemedi. Bu
bulgularla fetusta bilateral renal agenesis olabilecegi
diisiiniilerek gebeye intramiiskiiler 40 mg furocemid
yapildi. 4 saat siire ile ve 30 dakika aralarla 8 kez ult-
rason yapilarak mesane kontrol edildi, ancak sapta-
namadi. Bu bulgular ile hipertrofik kardiomyopati ve
Potter sendromu tanisi antenatal olarak konuldu. Aile
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Resim 2. Apikal dort odacik kardiak kesitte kalp ve toraks cevresi.
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Resim 3. M-Mode ekokardiografide ventrikiiler duvarlar ve
interventrikiiler septum kalinligr.

ile gorisildi. Ailenin istegi dogrultusunda poliklinik
takibine alman gebeye 38. haftada oksitosin indiiksi-
yonu uygulanarak, vajinal yoldan 2300 gr agirliginda
Apgar Skoru 2 olan erkek bebek dogurtuldu. Amnios
mayi az miktarda ve mekonyumlu idi. Kordon boyna
4 kez dolanmisti. Bebegin gogiis kafesi basik, ¢enesi
kiiciik, kulak kepgeleri diisiiktii. Sag kulak memesin-
de konjenital anomali vardi. Ust ekstremiteler viicuda
oranla uzun, alt ekstremitelerde sagda pes ekinova-
rus, solda pek ekinovalgus hali vardi (Resim 6, 7).
Bebek postpartum 2. saatte 6ldii. Otopside bilateral
renal agenezis, pulmoner hipoplazi, hipertrofik kardi-
omyopati bulgulari rapor edildi.

TARTISMA

Yiiksek rezoliisyonlu real time ultrasonografi ile
antenatal donemde fetustaki yapisal ve fonksiyonel
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Resim 4. M-Mode ekokardiografide sol ve sag ventrikiil genisligi.
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Resim 5. Siirrenal glandin gériiniimii.

bircok anomali belirlenebilmektedir. Bundan dolay1
dogumdan sonra yasamasi miimkiin olmayan fetuslar
erken saptanarak gebelikler sonlandirilmaktadir (2,3)-
Potter sendromunda erken dogum gelisme geriligi
goriilebildigi gibi % 40-60 oraninda makat prezantas-
yonu rapor edilmistir, bu da yiiksek sezaryenoranina
yol agmaktadir (1). Antenatal tan1 bu olgulara uygula-
nacak yersiz sezaryen operasyonuna engel olacaktir.
Olgumuzda Potter sendromu 35 haftalik gebelikte ta-
nindi. Erken tanimn olmamasi, ailenin zamaninda bas-
vurmamasindan kaynaklanmaktadir.

Fetal iiriner sistemin ultrasonda izlemesinde bob-
reklerin ve mesanenin goriintiilenmesi ve amnios mayi
miktarinin belirlenmesi 6nemli kriterlerdir (1). 20.
gebelik haftasindan sonra normal amnios sivi miktari
ve saglam bobrekler, liriner sistemin saglikli oldugu-
nun kriterleridir (4). Bobreklerin net goriilememesi
halinde mesane aranmalidir. Fetus mesanesi normalde
ultrasonla kolaylikla goriilebilir. Mesane kapasite-
sindeki degisiklikler iiriner sistemin fonksiyonel du-
rumunu gosterir.

Fetal idrar tiretimi sabit hizdadir. Bu 30. haftada
yaklasik 10 ml/saat, 40. haftada yaklasik 27 ml/saattir.
Annenin furocemid kullanimu ile fetusun idrar miktari
artar. Biitiin icerigi heniiz bosalmis bir mesane ile bu-
lunmayan veya fonksiyon gérmeyen bir mesaneyi ayir-
detmek i¢in 2 saat ara ile yeniden inceleme yapmak
gerekir. Clinkii mesane 1-2 saatte dolmaktadir (1).

Olgumuzda da ultrason ile oligohidramnios tespit
ettikten sonra bobrek lojlar incelendi, fakat bobrek-
ler izlenemedi. Daha sonra mesane arandi ve goriile-
medi. Gebeye furocemid uygulanmasini takiben ince-
lemelerde de mesaneye ait goriintii elde edilemedi.
Boylece fetusta bilateral renal agenesis tanisi konul-
du. Ayrica pulmoner hipoplazi yaninda kalp kasinin
M-Mode ekokardiografi ile ol¢iimlerinde, hipertrofik
oldugu saptandi. Bu otopsi ile teyid edildi. Yaptigi-
miz arastirmalarda Potter sendromu ile birlikte hipert-

Resim 7. Olgunun tipik yiiz ve kulak gériiniimii

rofik kardiomyopatinin bulundugunu rapor eden lite-
ratiire rastlayamadik.

Olgumuzda bu sendrom e¢ taninmugtir. Erken sap-
tanan olgularda gebelik sonlandirilabilecegi gibi pul-
moner hipoplazinin amnioinflizyon ile engellenerek
postpartum dializ, ardindan bebegin yeterli 6mrii ol-
dugunda renal transplantasyonun denenebilecegi bil-
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dirilmektedir (7). Rutin ultrason incelemelerinde bob-
rek ve mesanenin goriintiilenmesi, bu sendromun di-
sinda diger genitoliriner sistem anomalilerinin saptan-
masinda da onemlidir. Oligohidramnios bulunan ol-
gularda bu 6nem daha da artmaktadir.
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Preterm Dogum Eyleminde
[ntraamniyotik Enfeksiyon ve
Ammniyotik Sivi Glukoz Diizeyler1*

Mehmet ULUDOGAN, Umur KUYUMCUOGLU, Hiisnii GORGEN, M. Nuri DELIKARA
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Ankara

OZET

PRETERM DOGUM EYLEMINDE INTRAAMNIYOTIK ENFEKSIYON VE AMNIYOTIK SIVI GLUKOZ DUZEYLERI
Preterm dogum eyleminde intraamniyotik enfeksiyonun dnemli bir roli vardir. Intraamniyotik enfeksiyonun kesin tanisi
mikroorganizmanin kdltirde Uretilmesi ile konulur. Daha ¢abuk sonug veren daha ucuz teshis yontemlerinden amniyotik
sivi glukoz diizeyinin intraamniyotik enfeksiyon tanisindaki yeri arastirildi.

Temmuz-Aralik 1993 tarihleri arasinda preterm dogum eylemi tanisi konmus 28-36'nci gebelik haftasinda olan 40 gebe-
ye transabdominal amniyosentez uygulandi. Amniyotik sividan aerob, anaerob, mikoplazma kidiltiri yapildi, glukoz du-
zeyleri kantitatif olarak tespit edildi.

amniyotik sivi kultiriinde Ureme olan hasta grubunda amniyotik sivi glukoz konsantrasyonlari anlamli derecede (p<0.05)
disuk bulundu. Glukoz esik degeri % 16 mg olarak alindi. Kiltlr pozitif grupta 9 vakanin yedisinde, kiltir negatif grupta
ise 31 vakanin dordiinde glukoz dizeyi % 16 mg'in altinda tespit edildi. Sensitivite % 77, spesifisite % 87, PPD % 63,
NPD % 93 olarak bulundu.

Preterm dogum eylemine neden olan intraamniyotik enfeksiyonun tanisinda amniyotik sivi glukoz diizeyinin 6lgimu ucuz
ve hizli bir teshis yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Amniyotik sivi glukoz diizeyleri, erken dogum tehdidi.

SUMMARY

AMNIOTIC FLUID GLUCOSE LEVELS IN INTRAAMNIOTIC INFECTIONS

The purpose of this study was to tedermine whether amniotic fluid glucose concentrations is ov value in the rapid diagno-
sis of intraamniotic infection.

In our study we performed amniocentesis to 40 pregnant women who admitted to hospital with the diagnosis of preterm
labor at the 28 th to 36 th gestational week. Quantitative glucose concentration and culture for aerobes, anaerobes and
mycoplasma has been performed.

Patients with positive amniotic cultures for microorganisms had significantly lower median amniotic fluid glucose concent-
rations than patients with negative amniotic fluid cultures (cut-off value 16%, 7 out of 9 and 4 out of 31 respectively;
p<0.05) (sensitivity 77%, specificity 87%, Positive predictive value 63%, Negative predictive value 93%). Amniotic fluid
glucose determination is a rapid, sensitive, inexpensive and simple test for the detection of intraamniotic infection in women
with preterm labor.

Key Words: Amniotic fluid glucose levels, preterm labor.

reterm dogum, giiniimiizde en 6nemli neonatal

morbidite ve mortalite nedenidir. Preterm do-

gum letal konjenital anomaliler disindaki neo-
natal 6liimlerin % 75-% 90'indan sorumlu oldugu i¢in
obstetrikte 6nemli bir yer tutmaktadir (1,2). Preterm
dogum eyleminin etiyolojisinde intraamniyotik enfek-

* Bu ¢alisma 26-30 Eyliil 1994 tarihleri arasimmda Kanada'nin
Montreal sehrinde diizenlenen XIV. FIGO Diinya Kongresi'ndepos-
ter sunu olarak teblig edilmistir.

Yazisma adresi: Mehmet Uludogan, Cemil Akdogan Sokak, Yildiz
Apt, 7/12 Kozyatagi-Istanbul

siyonun énemli bir yeri vardir. Intraamniyotik enfek-
siyonun erken tanis1 klinisyenin en énemli amaglarin-
dan biridir. Infeksiyonun klinik belirtileri insensitif ol-
dugundan amnios sivisinda {ireme olan hastalarin sa-
dece % 12'si klinik belirtilerle taninabilir (3). Intraam-
niotik enfeksiyonun kesin tanisi kiiltiirde mikroorga-
nizmani iretilmesi ile konulur. Ancak kiiltiir sonug-
larinin 2-5 giin sonra elde edilmesi tan1 ve tedavinin
gecikmesine yol agmaktadir. Bu nedenle subklinik in-
taamniotik enfeksiyonun hizli ve ucuz tekniklerle tes-
hisinin 6nemi ortadadir. Intraamniyotik enfeksiyon
tanisinda en ¢ok kullanilmig olan diyagnostik test
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Tablo 1. Amniyotik Sm Kiiltir Sonuglan ve Maternal

hasta calismaya alindi. Bilinen bir preterm

Karcloen tikler dogum eylemi sebebi olan (ablatio plasen-
T R ta’ uriner sistem enfeksiyonlan, multlple
S —— e . . estasyon, uterin anomali, polihidramni-
Kiltir pozitif Kiltir negatif P degeri g on, 1, po ¢
il i ’ = yos), diabet, fetal anomali, servikal dilatas-
Anne yast 23l-?2§;-}40 ?41-]2%2—]98 08%555 yonu 4 cm iizerinde olan, membran riip-
- > o o e .
Gravida 2770243 1 0ba1 .22 03508 tiirli olan hastalar ve antibiyotik kullanavnlar
[1-8) (1) >0.05 ¢alisma grubuna alinmadi. Preterm dogum
Parite ‘-5%*62]-‘2 0-3%%94 e eylemi tamisi 5 dakikada 1 kez gelen
Senvikal dilatosyon 1.8811.16 1.67£1.87 0.6127 diizenli uterun kontraksiyonlarm tokogra-
H kabuld 32.8841.90 333521 87 o>830550 fik tespiti ile konuldu.
astaneye kabulde 8ol + . : 3
gebelk hafias: (30:35) 28-36] 2005 . Kardlyotokogrgﬁ, Vajl_nal muayene ve
Dogumda gebelik haftasi 33.5+2.50 36.58£1.20 0.006 ultrasonografik degerlendirme sonrasi tam
A v d . 1}392-?3?‘}37 - 554-4&1 4 0<0 Ol konularak hospitalize edilen hastalara ult-
mniyoseniez ve um . +0. K = 4 - Q009 Tt .
crcsu:ldu gegen sﬁrc;g[gi.inl 0-17) [0-51) <0.01 rasonograﬁ eshglnde amnlyosentez yapll'

[Tokoliz basansi)

di. Amniyotik s1vi mikrobiyolojik ve biyo-

gram boyamadir. Ayrica CRP, amniyotik sivi (AS) 16-
kosit esterase aktivitesi, AS I6kosit sayimi, AS'de en-
dotoksin arastirilmast AS glukoz diizeyi enfeksion ta-
nisinda kullanilmaktadir.

Serebrospinal, plevral ve sinovyal sivi enfeksiyon-
larinda glukoz diizeyinin diisiik olmasi intraamniyo-
tik enfeksiyonlarda da amniyotik sivida glukoz diize-
yinin diisebilecegini diisiindiirdii. Ik defa 1990'da
intraamniyotik enfeksiyon ile amniyotik sivi glukoz
diizeyi arasinda korelasyon oldugu bildirildi (4). Da-
ha sonra yapilan ¢alismalar ile bu korelasyon destek-
lendi.

Bu calismalarda intraamniyotik enfeksiyon i¢in ka-
bul edilen glukoz diizeyi tist limiti 5 ile 16 mg/dl ara-
sinda degismekteydi (4,5,6). Bildirilen limitlere gore
glukoz diizeyinin intraamniyotik enfeksiyon i¢in sen-
sitivitesi % 68-90, spesifitesi % 30-100 arasinda degis-
mektedir (4,5,6).

Preterm eylemde intraamniyotik enfeksiyon varli-
ginda glukoz diizeyinin azalmasinin mekanizmasi bi-
linmemektedir. Ancak MSS enfeksiyonlarinda BOS da
glukoz diizeyi diisiikliigliniin hem mikroorganizmala-
rin hem de polimorf niiveli 16kositlerin glukoz meta-
bolizmasinda yer almasina bagh olabilecegi bildiril-
mistir (7). Intraamniyotik enfeksiyonda amniyotik si-
vida glukoz diizeyinin diismesi aynt mekanizma ile
olabilir.

Intraamniyotik glukoz diizeyinin kolay, ucuz ve
hizl tespit edilebilir olmasi intraamniyotik enfeksiyon
tanisinda kiiltiir sonuglarinin 2-5 giin gibi oldukc¢a
uzun siirede alinmasi nedeni ile intraamniyotik glu-
koz diizeyleri ile amniyos sivisinda enfeksiyon bulgu-
su arasinda bir iligki olup olmadigini arastirdik.

MATERYAL VE METOD

Temmuz 1993-Aralik 1993 tarihleri arasinda Zey-
nep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi'ne
basvuran, kardiotogografik ve klinik olarak preterm
dogum eylemi tanisi alan 28-36 gebelik haftasinda 40

kimyasal tetkik amaci ile laboratuvara
gonderlldl Aerob, anaerob, mycoplazma kiiltiirii,
Gram boyama, 16kosit saymmi ve glukoz diizeyi
arastirildi. Tiim hastalara Ritodrin ile IV tokoliz
uygulandi.

Hastalarin yonetiminde, kiiltiir sonuglari, gram bo-
yama, amniyotik sivi glukoz diizeyleri tedavinin dii-
zenlenmesinde g6z Oniine alinmadi. Klinik koryoam-
niyonit varliginda tokolize son verildi.

BULGULAR

Tanimlanan kriterlere gére preterm dogum eylemi
tanust alan 40 olgudan 9'unda (% 22.5) amniyotik sivi
kiltiriinde tireme oldu (Grup 1) ve 31 olguda (%
77.5) kiiltiirde iireme olmadi (Grup 2).

Amniyotik sivi kiiltiirii pozitif bulunan 9 olgudan
liclinde lreoplazma iirealyticum, l'inde tireoplazma
iireolyticum ve peptostreptokok, 2 olguda mikoplas-
ma hominus, 2 olguda peptostreptokok, 1 olguda
streptokokkus species iiredi.

Kiiltiir pozitif grup ile kiiltiir negatif grup arasinda
maternal yas, gravida, parite, servikal dilatasyon ve
hastaneye kabulde gestasyonel yas agisindan istatisti-
ki olarak anlaml1 fark bulunmadi (Tablo 1).

Dogumda gestasyonel yas ortalamasi, kiiltiir pozi-
tif grupta 33.5+£2.50 hafta (32-37), ikinci grupta
36.58+1.20 hafta (34-40) olarak saptandi, I'inci grupta
dogum esnasinda gestasyonel yas, 2'inci gruba gore
daha kii¢iik bulundu. Bu fark istatistiki olarak anlamli

Tablo 2. Killfir Pozitif ve Neguhf Gruplarda Amniotik

Sm Gluko
Glukoz Dijzeyi Kiltiir Pozitif Kiltiir Toplam
(n:9) (n:31)
<16 mg/dl 7 4 11
>16 mg/dl 2 27 29

Sensitivite: % 77 |7/9), spesifisite: % 87 (27/31)
PPD: % 63 (7/11), NPD:%93 (27/29)
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Tablo 3. Kiiltir Sonuclarina Gére Gram Boyama

Sonuclan ve Diyagnostik Endeksleri
Gram Kiiltir pozitif Kiiltir negatif Total
Boyama grup (n:9) grup (n:31)
Pozitif 4 1 5
Negatit 5 30 35

Sensifivite: % 44 |4/9), spesifisite: % 96 (30/31)
PPD: %80 (4/5], NPD: %85 (30/35)

idi (p=0.006, p<0.01). Amniyosentezden hemen sonra
tokolize baslandig1 i¢in amniyosentez ile dogum ara-
sindaki interval (tokoliz basarisi) l'inci grupta ortala-
ma 4.19+6.07 giin (0-17), 2'nci grupta 22.45+14.54 (0-
51) giin olarak saptandi. Iki grup arasinda tokoliz ba-
saris1 agisindan saptanan fark istatistiki olarak anlamli
idi (p=0.0009, p<0.01).

Kiiltiir pozitif 1. grupta, amniyotik sivi glukoz
diizeyi ortalama 14.33+14.05 mg/dl (1-49 mg/dl), 2.
grupta ise 37.90+£17.50 mg/dl (3-71 mg/dl) olarak
saptandi. Kiiltiir pozitif grup ile negatif grup arasin-
da amniyotik sivi glukoz diizeyleri agisindan istatis-
tiki olarak anlamli fark bulundu (p<0.Oly
p=0.0007).

Maternal kan glukoz diizeyi, 1. grupta ortalama
93+11.22 mg/dl (75-109 mg/dl), kiiltiir negatif II.
grupta 95.32+11.81 mg/dl (66-114 mg/dl) olarak sap-
tand1. Her iki grup arasinda maternal kan glukoz dii-
zeyleri agisindan istatistiki bir fark bulunmadi
(p>0.05).

Amniyotik sivi glukoz diizeyi esik deger olarak 16
mg/dl alindi. 16 mg/dl altinda olan degerlerin intra-
amniyotik infeksiyon i¢in sensitivite, spesifisite, PPD,
NPD hesaplandi. 1. grupta 7 olguda 16 mg/dl'nin al-
tinda, 2 olguda listiinde bulundu. Buna gore amnios
stvi glukoz diizeyi 16 mg/dl esik deger kabul edildi-
ginde intraamniyotik infeksiyon sensivitesi % 77, spe-
sifisitesi % 87, PPD % 63, NPD % 93 olarak saptandi
(Tablo 2).

Amniotik sivida direkt bakteri arastirilmasi amaciy-
la Gram boyama yapildi. Bakteri gozlenmesi ile test
pozitif kabul edildi. I. grupta 4 olguda, II. grupta ise
1 olguda bakteri saptandi.

Gram boyamanin intraamniotik enfeksiyon igin
sensitivitesi % 44, spesifitesi % 96, PPD % 80, NPD %
85 olarak saptandi (Tablo 3).

Amniotik sivida direkt yaymada polimorf niiveli
l16kosit goriilmesi pozitif olarak kabul edildi. Kiiltiir
pozitif grupta 4 olguda, kiiltiir negatif grupta 3 olgu-
da PNL saptandi. Testin intraamniotik infeksiyon icin
sensitivitesi % 44, spesifitesi % 90, PPD % 57, NPD %
82 olarak saptandi (Tablo 4).

Olgularimizin higbirinde postpartum endometrit
ve neonatal sepsis gelismedi. Neonatal erken dénem-
de RDS nedeniyle 1. grupta 2, II. grupta 1 bebek ex
oldu.

Tablo 4. Kullur Pozitif Olgularda Ammzohk S Glukoz-
zeyn Grum Boycmu ve PNL rllgl

Mikroorganizmalar  Gram Boy Amniyotik st Amniyotik
glukoz dilzeyi  swvida PNL
(mg/di)
| Peplostreplococ Pozitif 8 Pozitif
2 Mycoplasma hominis Negatif 14 Poziif
3 Mycoplasma hominis Negatif 10 Negatif
4 Ureaplasma Pozitif 15 Pozitif
Urealyticum+
peplostreptococ
5 Ureaplasma Urealyticum  Negatif 3 Negatif
6 Ureaplasma Urealyticum  Negatif 49 Negatif
7 Ureaplasma Urealyticum Pozitit 17 Negatif
8 Streplococ sp. Positive 1 Negatif
Q Peptostreptococ Negative 12 Positive
TARTISMA

Calismamizda preterm dogum eyleminde subkli-
nik intraamniotik enfeksiyon orani % 22.5 olarak bu-
lundu. Literatiirde preterm eylemde subklinik intra-
amniotik infeksiyon gesitli caligmalarda degisik oran-
larda bildirilmistir (% 0-46.8) (3,18).

Intraamniotik enfeksiyonun kesin tanisi i¢in kiiltiir
pozitifligi kullanilmustir (7,8). Calismamizda kiiltiirde
iireme olan 4 olguda Ureaplazma Uralyticum, 3 olgu-
da peptostreptokok, 2 olguda Mycoplasma Hominis,
1 olguda Streptokok iiredi (1 olgu miks enfeksiyon
idi). Bu mikrooranizmalar normal servikovajinal flora-
da sik olarak bulunan mikroorganizmalardir. Bu bul-
gu subklinik intraamniotik infeksiyonun asendan yol-
la ortaya ciktigini diistindiiriir (14,15).

Literatiirde, Mycoplasma tiirleri 6zellikle Ureoplas-
ma Urealyticum sik olarak preterm eylemde subklinik
intraamniotik enfeksiyon etkeni olarak bildirilmistir
(9,10,11,13). Genital traktusda mycoplasma saptan-
mast ile preterm eylem arasinda iliski oldugu gosteril-
mistir (14,15).

Calismamizda dogumda gestasyonel yas kiiltiir
pozitif grupta (33-5+2.5 hf) kiiltiir negatif gruba oranla
(36.58+1.20 hf) anlamli olarak daha kiigliktii. Am-
niosentez sonrast her hastaya tokoliz uygulanmasina
ragmen kiiltiir pozitif gruptaki hastalar daha erken
dogurmuslardir, buna gdre subklinik enfeksiyonun
preterm eylemde dogum eylemini indiikleyecegi ve
tokolize cevapsiz kalmasina neden olabilecegi diisii-
niilebilir. Hameed 1984'de, preterm eylemde subkli-
nik intraamniotik infeksiyon varliginda tokolizin daha
az basarili oldugunu bildirmistir (16).

Kiiltiir pozitif grupta amniosentez ile dogum ara-
sindaki siire, kiiltiir negatif gruba gore belirgin olarak
daha kisadir. Skoll 1989'da kiiltiir pozitif grupta amni-
osentez ile dogum arasindaki intervali, kiiltiir pozitif
grupta (4.4+5.1 giin), kiiltiir negatif gruba goére an-
lamh olarak kisa buldu (28.6+40.3 giin) (11). Che-
rony (1992) intraamniotik enfeksiyon bulunan grupta
intervali (32.0H1.3 saat) enfeksiyon bulunmayan gru-
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ba (676.47+£106.5 saat) gore anlamli olarak kisa oldu-
gunu saptadi (12). 1989'da Romero kiiltiir pozitif
grupta tokolize cevabin kiiltiir negatif gruba gore da-
ha basarisiz oldugunu bildirdi (10). Bizim bulgulari-
miz da literatiirle uyum gostermektedir.

Calismamizda kiiltiir poztif grupta amniotik sivi
glukoz diizeyi (14.33£14.05 mg/dl) kiiltiir negatif gru-
ba (37.90+£17.50 mg/dl) gore anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0.05). Maternal kan glukoz diizeyleri agi-
sindan her iki grup arasinda istatistiki fark saptanma-
di. Ik olarak 1990'da Romero, preterm eylemde
subklinik enfeksiyonda amniotik sivi glukoz diizeyi-
nin diistiigiini bildirdi. Bu calismada kiiltiir pozitif
grupta amniyotik sivi glukoz diizeyini ortalama 11
mg/dl, kiiltiir negatif grupta ise 28 mg/dl olarak bil-
dirdi (9). Daniel 1991'de kiiltiir pozitif grupta amnio-
tik stv1 glukoz diizeyini 10 mg/dl, kiiltiir negatif grupta
31 mg/dl olarak buldu (6). Diger c¢alismalarda da
benzer sonuclar elde edildi (Tablo 5) (13,17). Calis-
mamizdaki amniotik sivi glukoz diizeyleri ve intraam-
niotik enfeksiyon sonuglarimiz literatiir ile uyumlu-
dur.

Calismamizda, amniotik glukoz diizeyi diagnostik
indekslerini belirlemek igin esik deger 16 mg/dl alin-
di. Amniotik sivi glukoz diizeyinin <16 mg/dl olmasi-
nin intraamniotik enfeksiyon igin sensitivitesi % 77,
spesifisitesi % 87, PPD % 63, NPD % 93 olarak sap-
tandi. Romero, arnmotlk S1v1 glukoz esik degerini 14
mg/dl olarak aldi. Intraamniotik enfeksiyon i¢in sen-
sitivitesi % 86, spesifitesi % 91, PPD % 62, NPD % 97
olarak bildirdi (9). Daniel amniotik stvi glukoz diize-
yinin <16 mg/dl olmasinin intraamniotik enfeksiyon
i¢in sensitivitesini % 79, spesifitesini % 92, PPD'ni %
87, NPD'ni % 90 olarak buldu (6). Cahsmamlzdakl
bulgular literatiir ile uyumludur. Amniotik sivi glukoz
diizeyinin saptanmasinin kolay olmasi ¢abuk sonug
alinmas1 ve sensitivitesi ve spesifisitesinin yliksek ol-
mas1 intraamniotik enfeksiyon tanisinda kullanim de-
gerini arttirmaktadir.

Gram boyama yoOnteminin ¢alismamizda intraam-
niotik enfeksiyon i¢in sensitivitesi % 44, spesifisitesi
% 96, PPD % 80, NPD % 85 olarak saptandi. Klitz
1991'de gram boyama ile intraamniotik enfeksiyon
tespitinin sensivitesini % 50, spesifisitesini % 100,
PPD % 100, NPD % 91 olarak bildirdi (5). Gram bo-
yama i¢in Romero 1993'de sensitiviteyi % 61, spesifi-
siteyi % 96, PPD'yi % 72, NPD'yi % 94 olarak bildirdi
(8). Gram boyama sensitivitesi diisiik spesifitesi yiik-
sek bir testtir. Calisma sonuglarimiz literatiirle uyum-
ludur. Gram boyamada goriilmeyen mikroorganizma-
larin enfeksiyondan sorumlu tutulmasi ve kiiltiirlerde
iiretilmesi sensitivitesini diigtirmiistiir.

Calismamizda hicbir olguda puerperal endometrit
goriilmedi, literatiirde % 0 ile 10 arasinda goriilmek-
tedir (9,10). Olgularimizin hicbirinde neonatal sepsis
gelismedi: Kiiltiir pozitif grupta 2, negatif grupta 1 ol-
gu RDs nedeniyle ex oldu. Kiiltiir pozitif grupta toko-
lizin daha basarisiz olmasi nedeniyle prematiiriteye

Tablo 5. intraamniotik infekisyon ve Amniotik
Snn G[ukoz Duzeyl lelllon

Yil Glukoz Limiti  Hasta Sayisi  infeksiyon Kriteri
Romero ve ark. 1990 <14 mg/dl 168 Pozitif A.S. Kiltiri
Kishanve arkk. 1991 <10 mg/dl 39 Pozitif A.S. Kiiltiri
Gouthier ve arkk. 1991 <16 mg/dl 204 Pozitif A.S. Kiilfiirii
Klitz ve ark. 1991 <5 mg/dl 86 Pozitif A.S. Kiltiri
Daniel ve ark. 1992 <16 mg/dl 17 Pozitif A.S. Kilturi
Laura ve ark. 1992 <10 mg/dl 144 Pozitif A.S. Kiltiri
Uludogan ve ark. 1993 <16 mg/dl 40 Pozitif A.S. Kultiri

bagli respiratuar problemlerin daha sik goriilmesi
beklenebilir.

SONUC

Preterm eylemdeki hastalarda % 46'ya varan oran-
larda intraamniotik enfeksiyon bildirilmistir (3). Sub-
klinik intraamniotik enfeksiyonun erken teshisi hasta-
larin yonlendirilmesinde énemlidir. Amniotik siv1 kiil-
tirleri intraamniotik enfeksiyonun teshisinde kullanil-
maktadir. Sonuglarin uzun siirede belli olmasi bir dez
avantajdir. Bu nedenle enfeksiyonun teshisi i¢in hizli
ve ucuz tekniklere ihtiya¢ vardir. Preterm eylemde
intraamniotik enfeksiyon arastirilmasinda amniotik si-
vi glukoz diizeyi, sensitivitesi (% 77) en yiiksek testtir.
Amniotik s1vi glukoz diizeyinin intraamniotik enfeksi-
yon tespitinde yararlanim degeri diger testlere gore
daha fazladir. Calistigimiz her ¢ test de hizli, kolay
uygulanabilirlikleri ve spesifitelerinin yiiksek olmasi
nedeniyle subklinik intraamniotik eneksiyonun tani-
sinda yardimcidir. Ancak testlerin higbiri ile intraam-
niotik enfeksiyonun kesin tanisi konulamamaktadir.
Bu konuda kesin, kolay ve hizli teshis koyduracak
yeni testler lizerinde galigilmasi gerekmektedir.
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Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum ve
Yineleyen Sezaryenlerin
Maternal-Neonatal Riskinin
Karsilastirmasi

Faik M. KOYUNCU, Ahmet S. ONOGLU, Balik ERDINC, Nurettin DEMiR
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklart Egitim Hastanesi, Izmir

OZET

SEZARYEN SONRASI VAGINAL DOGUM VE YINELEYEN SEZARYENLERIN

MATERNAL-NEONATAL RiSKININ KARSILASTIRMASI

Calisma, SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim Hastanesi Obstetri Departmaninda, 01.01.1986 / 31.12.1993
tarihleri arasinda yaptirilan dogumlarin retrospektif taranmasi olarak yapildi. Olgular iki grup altinda toplandi. 1. Grup
(n=123): sezaryen sonrasli vaginal dogurtulanlar. Il. Grup (n=2597): yineleyen sezaryen ile dogurtulanlar. Olgular perina-
tal ve maternal mortalite ve morbidite yoninden arastirildilar. Sezaryen sonrasi vaginal dogum uygulamasi % 4.52 yine-
leyen sezaryen ile dogum % 95.48 olarak bulundu. Buna karsilik perinatal ve maternal mortalite ve morbiditenin degis-
medigi hastanede kalma suresinin kisaldigi ve dolayisi ile is glcii, maliyet kaybini dnledigi gézlendi (p<0.005).

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, vaginal dogum, perinatal ve maternal mortalite.

SUMMARY

This study was done at Department of Obstetrics in Ege Maternity and Teaching Hospital, izmir between 01.101.196-
31.12.1993, respectively. Cases were allocated in two groups; Group | (n=123): delivered vaginally after she had cesara-
en section. Group Il (n=2597): delivered by repeated ceseraen section. We evaluated the patients in terms of maternal-
perinatal mortality and morbidity, hospitalization period. We have found the ratio of vaginal delivery and ceseraen section
in patients who had ceseraen section previously, % 4.52 and % 95.48 respectively. On the other hand we have also ob-

served that vaginal delivery after ceseraen section shortened the hospitalization period of patients (p<0.005).
Key Words: Vaginal delevery, ceseraen section, maternal-perinatal mortality and morbidity.

diinyada belirgin bir artis dikkat ¢ekicidir. Gii-

niimiizde, paritenin giderek azalmasi, ilk gebelik
yasinin yiikselmesi, fetusun daha ayrintili incele-
nebilir hale gelmesi, forseps ve vakum ekstraksiyon
gibi girisimlere egilimin azalmasi sezaryen ile dogum
oranini arttiran baslica nedenler olarak siralanibilir.
Primer sezaryen girisimindeki artisa bagl olarak yine-
leyen sezaryen orani da artmakta ve bu oran tiim se-
zaryenlerin {i¢te birini olusturmaktadir (1,2,3.,4,5).

Morbidite, mortalite, is giicli kayb1 ve maliyet artis1

gibi sorunlar sezaryen ile dogum oranindaki bu artisi
frenleme istegini giindeme getirmistir. 80'li yillarda
eski sezaryenlilerde vaginal dogum denemeleri
baslamis ve de giderek yayginlagsmaktadir (3,6).

S on yillarda, sezaryen ile dogum oraninda tiim

Yazisma adresi: Dr. Faik M. Koyuncu Cumhuriyet Bulvart 217/2
Alsancak 35220-Izmir

Biz de ¢alismamizda, yedi yillik bir donemde has-
tanemizde yaptirilan sezaryen sonrast vaginal dogum-
lar1 tarayarak, maternal ve perinatal risk olusturup
olusturmadigini aragtirmay1 amagcladik.

MATERYAL VE METOD

Calisma, 1 Ocak 1986-31 Aralik 1993 tarihleri ara-
sinda SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Hasta-
nesi'nde yaptirilan dogumlarin retrospektif taranmasi
olarak yapildi. Olgular iki grup altinda toplands; I.
Grup (n=123): Sezaryen sonrasi vaginal dogum ya-
panlar II. Grup (n=2597): Yineleyen sezaryen ile do-
gum yapanlar. I. Grup olgularin ¢ogunlugu, dogum
eylemi bagladigi igin hastaneye bagvuranlardan olusu-
yordu. Bu olgularm bagvurulari sirasmdaki fizik baki-
lar1 normaldi. Obstetrik bakilarinda ise; tek fetus, ver-
tex presantasyonu vardi. Bu olgularin higbirisinde
herhangi bir obstetrik sezaryen endikasyonunun
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Tablo 1. Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum ve Yineleyen

Sezcryen Bulgulcmmn Ozeh
Smmn Vuginnl

Qlgu Sayist 259 / % 95.48) 123 (% 4.52)
Yas 290.2 (+3.9) 26.9(4.1)
Hasta. baswuru | Evre (2234 = % 86.1) Il. Evre (120 = % 96.6)
Uterin rijptir 31 %119 2% 1.62)
Anne mortalitesi 1 (% 0.0039) 1(%0.8)
Hastanede kals s. 5.4 giin 1.14 gun |P/0:05)
Bebek moralite 410.14)
Bebek morbidite 35(% 1.14) 4 1% 3.4)

olusmadig1 gozlendi. Bu gruptaki olgularin tiimiine
girisim hakkinda bilgi verilmis ve onaylan almmusti.
Ayrica, travay takipleri esnasinda olgular monitorize
edilmislerdi.

Dogum sonrasi bebeklerin degerlendirilmeleri ne-
onatoloji ile ilgili cocuk hastaliklart uzmani tarafindan
yapilip bilgiler dosyasina kaydedilmisti. Istatistiksel
analiz Fischer Chi square test ile yapildi.

BULGULAR

Calisma kapsamindaki toplam 2720 eski sezaryenli
olcudan 123 tanesi vaginal yoldan (% 4.52), 2597'si
(% 95.48) ise yineleyen sezaryen ile dogurtuldular.
Bu siire igerisindeki hastanemizde yaptirilan toplam
vaginal dogum sayis1 86027'dir ki sezaryen sonrasi
vaginal dogum orani bu grubun % 0.14'Uini teskil
ediyordu.

L Grup (123) olgularin yas ortalamasi 26.9 (+4.1)
olarak saptanmig ve bunlardan 120 tanesi dogum ey
lemi basladiktan sonra, bunlarin da 22 tanesi (% 18)
ekspulsion evresinde iken hastaneye kabul edilmis-
lerdi (Tablo 1-2). Olgulardan 121'ine daha 6nce bir
kez, birine iki kez sezaryen ve bir olguya da 20. ge-
belik haftasinda iken histerotomi uygulanmisti. Calis
ma grubundaki gebelerin 26'si (% 21), sezaryen ile
dogumdan once, 11'i (%8.9) sezaryen ile dogumdan
sonra vaginal yolla dogum yapmuist1. Bu olgularin tra
vay siireleri ortalamasi 4 sa. 20 dk. (15 sa. 10 dk.-25
dk.) olarak saptandi. 11 olguya % 5 Dekstroz igeri-
sinde 5 {inite oksitosin ile indiiksiyon uygulandi. In-
diiksiyon siiresi en uzun 7 sa. 50 dak olarak tespit
edildi. 98 olguya (% 80) mediolateral epizyotomi ya-
pilmistt. Dogumun II. evresi 121 olguda vakum eks-
traksiyon, 2 olguda ise forseps kullanilarak tamam-
lanmigtt (Tablo 2). Dogumun III. evresi 112 olguda
(% 91.09) normal seyretti, 10 olguda (% 8.11) plasen
ta elle ¢ikartildi, bir olguda (% 0.14) ise placenta acc-
reata nedeniyle laparatomi uygulandi ve DIC gelis-
mesi sonucu anne exitus oldu (Tablo 1). 9 olguda (%
7.3) collum yirtig1 nedeni ile collum tamiri yapildi.
Postpartum hastanede kalig siireleri ortalama 1.14
giin olarak saptandi, uterus riiptiirii ise 2 olguda (%
1.62) olustu (Tablo 1).

1. Grubu (n=2597) olusturan yineleyen sezaryenla
dogurtulanlara ait bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Toblo 2. Sezuryen Sonrusl Vagmal Dogurn Yonternlerl

Onclarno rravuy siiresi 1-1 saat 20 duklko ['I 5 sa. 10 dk 20 dkl .
4)

Vacum extraktion : 121 (% 98.4
Forceps 2% 1.6
Ep. Med. Lat. 98 (% 80)

Sezaryen sonrasi vaginal yolla dogurtulan bebek-
ler 7-10 apgarla dogurtulmus ve hepsi 24 saat igeri-
sinde ailelerine teslim edilmislerdir. Bebek motalitesi
sifir olup 4 bebekte solunum sorunlari olmustur (%
32).

TARTISMA

Sezaryen ile dogum insidansi ¢ogu gelismis iilke-
de oldugu gibi son yillarda hastanemizde de belirgin
bir sekilde artmaktadir (1,4,5).

1982 yilinda Amerikan Ulusal Saglik Hizmetleri
Gelisim Konferansinda, tiim sezaryenlerin tigte birini
teskil eden ve sezaryen ile dogumun artisinda birinci
derecede rol oynayan yineleyen sezaryanin azaltilma-
ya calismasi gerektigi vurgulanmistir ve bu gebelerin
uygun ve giivenli kosullarda vagina yolla dogurtula-
bilecegine dikkat cekilmistir. Bundan sonraki calis-
malarda 1979'da ABD'de eski sezaryanli gebelerin %
2.1'1 vaginal yolla dogurtulurken bu oranin 1986'da,
% 8.5'e kadar yiikseldigi goriilmiistiir (1). Soliman S R
ve ark'lari, 1982 ve 1990'daki iki hastanedeki toplam
dogumlar inceleyerek, 1990'daki sezaryen sonrasi va-
ginal dogumlarin oraninda, 1982'ye gore % 93 ora-
ninda artis oldugunu saptamislar ve bu olgularda ma-
ternal perinatal mortalite ve morbiditede artis olmadi-
gim1 bildirmislerdir (7). Hastanemizde de 1986 yilinda
eski sezaryanlann vaginal yolla dogurtulmalart % 2.1
iken, 1993'te bu oran, % 7.83'e yiikselmistir. Son yil-
lardaki hastanemiz sezaryen sonrasi vaginal dogum
denenen olgulardaki artis hizinin da yukaridaki ¢alis-
malarla uyumlu oldugunu gozledik.

Flamn ve ark'lar1 1985 yilinda yaptiklarn bir calis-
mada, retrospektif olarak 6258 sezaryen sonrasi vagi-
nal dogum denenen olgular1 incelemisler ve bunlarin
5356'sinda (% 86) vaginal dogumun bagari ile tamam-
landigini bildirmislerdir ve maternal mortaliteyi "sifir",
perinatal mortaliteyi de % 0.01 olarak bildirmislerdir
(8). Finley ve ark.'lar1 sezaryen sonrasi vaginal do-
gum denemesi yapilan 1156 olgunun sadece %
1.6'sinda acil sezaryen geregini duymuslardir (9).

Phelan ve ark.'lar1 sezaryen sonrasi vaginal do-
gum yaptirilan 1796 olguyu, yineleyen sezaryen ile
dogurtulan 847 olgu ile karsilastirmislar ve yineleyen
sezaryen ile dogum yapan olgularda febril morbidite
insidansinin ve yatak isgal oraninin daha yiiksek ol-
dugunu bildirmislerdir (6). Troyer ve ar.k'lar1 da on-
ceki gebeliklerinde sezaryen ile dogum yapmis 264
olguyu incelemisler ve bunlarin skorlamasini yaparak
192 tanesinde (% 72.7) vaginal dogumun basaril1 ola-
rak tamamlandigim gostermislerdir (10).
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Plauche ve ark.'lan 1975-1983 aras1 8573 tanesi se-
zaryen olmak iizere 52823 dogum olgusunu incele-
misler ve 23 olguda uterus riiptiirii saptamislardir.
Uterus riiptiiri saptanan olgulardan 14 (% 0.5)iniin
daha once sezaryen olduklari, 9 olgunun (% 0.02) ise
uterin skar1 olmayan vaginal dogum sirasinda meyda-
na geldiklerini saptamuslardir (11).

Biz de yaptigimiz ¢alismada 1986-1993 yillar ara-
sinda 2720 tane sezaryen ile dogurtulmus olgularin
sadece 123 tanesinin (% 4.2) vaginal yolla dogurtul-
duklarini saptadik. Oranimizin (% 4.2), literatiirde yer
alan ozellikle, 1986 sonrasi bazi ¢alismalardaki, %
70'er civari olan bu yiiksek degerlerle uyumlu olma-
digin1 gozledik. Buna karsilik, hastanede kalma siire-
lerinin belirgin sekilde kisaldigimni saptadik (1.14 giin)
ki bu da Phelan ve arklarinin yaptiklar1 ¢aligma ile
uyumlu idi. Aym sekilde sezaryen sonrasi vaginal do-
gum takibinde 2 olguda (% 1.62) uterus riiptiirii sap-
tanmustl. Plauche ve ark'larmin galismalarinda ise bu
orani 8573 olguda 14 tane (% 0.15) olarak saptanmis-
t1 (p<0.05). Bu duruma da bizim g¢alismamizda, daha
sik olarak rastlanildigini gordiik. Anne mortalite ve
morbiditesi ile bebek mortalite ve morbiditesi yoniin-
den literatiirle 6onemli bir farkliligimiz yoktu. Sonug
olarak, retrospetif olarak taradigimiz olgularimizin,
skorlamasinin yapildiktan sonra dikkatli bir moniteri-

zasyon ile is giicii kaybi, maliyet artisin1 dnlemek
icin, perinatal mortalite ve morbiditeyi degistirmedigi
de disiiniilerek vaginal yolla dogurtulabilecegi kani-
sina vardik.
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Puerperal (Dogum Sonrasi) Psikoz

Nese KOCABASOGLU, ibrahim BALCIOGLU, Cihat SEN
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabiiim Dali, Istanbul

OZET . )
PUERPERAL (DOGUM SONRASI) PSIKOZ

Puerperal donem fonksiyonel psikozu, belirli tani ve terapétik yaklagimlarin séz konusu oldugu garpici bir fenomendir.
DSM Il ve DSM-III-R gibi modern siniflayici sistemlerin disinda kalmakla birlikte puerperal psikoz kavrami, puerperal do-
nemde ortaya gikan ayri bir klinik tablo olmasi agisindan klinisyenler tarafindan destek gérmeye devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Puerperium, postpartum psikoz.

SUMMARY
PUERPERAL PSYCHOSIS

Functional psychosis in the puerperal period is a dramatic phenomenon that presents a unique set of diagnostic and the-
rapeutic challenges. Despite its omission from modern classificatory systems such as DSM Il and DSM-III-R, the con-
cept of puerperal psychosis continues to receive support from clinicians on the basis of the apparently distinctive clinical

picture that characterized psychoses occurring at this time.
Key Words: Puerperium, postpartum psychosis.

partum psikozlarda bazi 6zel sartlarin presipi-tan

rolii olabileceginden s6z ettiler. Bu sartlar;
hormonal degisiklikler, degismis beden imaji, hamile-
lige ait catigmalarin varligi, anne olma sorumlulugu-
nun intrapsisik reorganizasyonu gibi nedenlerdir. Bu-
na karsilik, baz1 doktorlar ise bu hastaligin diger psi-
kozlardan farkli olmadigini sdylediler. Erken psikodi-
namik ¢alismalar, psikodinamik faktorlerin 6nemi
iizerinde yogunlasti. Daha yakin ¢aligmalarda ise bu
hastaliklar1 anlamada, genetik ve biyolojik faktorler
vurgulandi. Epidemiyolojik ¢aligmalar daha az drama-
tik semptomlarin siklig1 hakkinda klinisyenleri bilgi-
lendirdi.

Puerperal donem fonksiyonel psikozu tani ve te-
rapotik yaklasim s6z konusu oldugunda carpici bir
fenomendir. DSM 1II ve DSM-III-R gibi giiniin smifla-
yic1 sistemlerinin disinda kalmakla birlikte puerperal
psikoz kavrami, postpartum donemde ortaya c¢ikan
ayrt bir klinik tablo olmasi agisindan klinisyenler tara-
findan destek ve ilgi goriir. Puerperal hastalikla ilgili
calismalarin 15181 altinda olasi nozolojik modellerin si-
niflanmasi puerperal psikozun daha iyi anlagilmasmn-
da 6nemlidir.

Hipokrat, Celsus, Galen gibi eski doktorlar post-

Yazisma adresi: Dr. Nese Kocabasoglu Cerrahapas Tip Fakiiltesi,
Psikiyatri Ana Bilimi Dali, Aksaray-istatibul

1. iki Antite Modeli: Ozellikle daha 6nceden bipo
lar hastalik tanisi alan kisilerin yiiksek puerperal re-
laps (niiks) orani tagidiklari ortaya konmustur (1,2).
Puerperal psikoz gecirenlerin birinci dereceden akra
balarinda puerperiumla ilgisi olmayan affektif bozuk
luk gecirme riskinin fazla oldugu kaydedilmistir. Son
olarak puerperyumda hastalardaortaya ¢ikan ataklarin
¢ogunun ger¢ekte zaman agisindan nonpuerperal ol
dugu gosterilmistir. Bu durum, puerperal psikozun
genellikle affektif agirlikli olmak tizere ve puerperal
donemde tetiklenen sadece fonksiyonel bir psikoz ol
dugunu diisiindiirtmektedir.

2. Uciincii Psikoz Modeli: Bu model bir 6ncekine
gore oldukga tartigmalidir. Onemli bir nokta; sizofreni
ve bipolar bozukluktan farkli olarak {i¢iincii psikoz
ayri bir antite ise, relaps zamani agisindan postpartum
doneme 6zel bir afinite s6z konusu olmalidir (3,4).

3. Farkh Etki Modeli: Bu model daha 6nce bahsedi
len her iki durumun 6zel bir sekli olarak goriilebilir.
Dean ve arkadalari, dogumdan sonraki iki hafta igin
de postpartum psikoz baslayan 51 kadin (saf puerpe
ral grup), hem puerperal, hem de nonpuerperal epi-
zod gosteren 33 kadin (mikst grup) ve saf nonpuer
peral bipolar affektif bozukluklu 19 kadini birbirleriy
le karsilastirmislardir (5). Psikiyatrik bozuklugun aile
Oykiisii, baslangi¢ yasi ve prognostik degiskenler de
incelenmistir. Aragtirmacilar, gruplar arasinda, birinci
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dereceden akrabalarda psikiyatrik hastaligin derecesi
ve prognozu agisindan énemli farkliliklar bulundugu-
nu gosterdiler ve puerperal psikozun bipolar affektif
bozukluk ile ayni durum oldugu yolundaki hipotezin
dogru olamayacagi sonucuna vardilar. Bu sonuglar
Me Neil adli aragtirmacinin ¢aligma sonuglari ile ol-
dukg¢a uyumludur (6). Beraberce degerlendirildigin-
de, daha once psikoz veya major affektif bozukluk
Oykiisii bulunan hastalarda, puerperal relaps riski ile
ilgili galigmalar, cesitli tan1 gruplart arasinda farkli et-
kilenme diizeylerini agiklar.

4. Farkh Antite Modeli: Bu model postpartum alan
da ¢alisanlar tarafindan biiyiik kabul gérmekle bera
ber hassas bir modeldir. Nonpuerperal epizodlar ile
puerperal donem psikotik epizodlarin semptomatolo-
jisi mukayese edildiginde mood labilitesi, psikotik fe
nomen instabilitesi, konlizyon veya perplexite gibi
atipik semptomlar bakimindan farkliliklar vardir. Bu
kanitlar ilk bakista puerperal psikoz adi altinda ayr1
bir klinik bozuklugun varligini ortaya koyar. Bu dii
siince nonpuerperal epizodu olmayan, sadece rekiir-
ran puerperal relaps gosteren az sayida bir kadin gru
bunun varlig1 ve bunlarin da iyi bir prognozu olmasi
nedeniyle desteklenmektedir (7).

5. No Antite/Gevsek Baglanti Modeli: Bu model
klinik sendromlar ve altta yatan prosesler arasindaki
gevsek iliskiyi ortaya koyan bir perspektiftir (8,9). Bir
hastalik kendini birgok sekilde gosterebilir. Sendro-
mal olarak tanimlanan bozukluklarin altinda ¢ok say1
da sebep yatabilir. Psikiyatri ve tipta bunlarin érnek
leri ¢cok goriiliir. Bu 6zel grupta patofizyolojinin bir
epizoddan digerine derece ve instabilite acisindan
farkliligini belirtmek gerekmektedir.

Epidemiyoloji: Postpartum periyotda nonpsikotik
bozukluk orani yiiksektir, normal gebelik gecirenlerle
yapilan ¢aligmalarda bunlarin % 20-40'1 erken post-
partum donemde emosyonel bozukluk veya kognitif
disfonksiyon veya her ikisini de kendilerinde hisset-
tiklerini bildirdiler. 1982'den beri bildirilen vaka ra-
porlar1 incelendiginde dogumu takibeden psikozlarda
artis vardir. Ancak dogumu takiben tiim tanilarmn pre-
valans oraninda da artiga dair kanitlar vardi. Ay za-
manda dogumu takibeden ilk iki yilda, ozellikle af-
fektif bozukluklarda olmak {izere, psikiyatrik hastalik-
larda 1srarlt bir artig goriildii. Yapilan ¢ok sayidaki ¢a-
ligmalarda postpartum bozukluklar ile heredite, bebe-
gin cinsiyeti, din, anestezi ile dogum, 6lii dogm, kon-
jenital anomaliler, abortus, gayri mesru ¢ocuk dogu-
mu arasinda bir korelasyon bulunmamastir.

Etyoloji: Biyolojik ¢aligmalarin, mood degisikliklerini
hamilelik sonrast1 hormonal degisikliklere baglama
gayretleri mevcuttur. Daha yakin yillarda steroid me-
tabolizmasindaki, biyojenik aminlerdeki ve onlarmn
prekiirsorlerindeki ve adenozin fosfat sistemindeki
degisiklikler arastirmacilarn ilgi odagi olmustur. Bir
calismada, 2. ve 5. postpartum giinleri boyunca mo-

od degisiklikleri ile (18 normal kadinda) plazma trip-
tofan ve kortizol konsantrasyonlari arasinda bir kore-
lasyon arastirilmustir. 3 kadin hastanede kaldig: siire-
ce mizagta yiikselme gosterdiler, ancak bu durum kli-
nik bir hipomani tablosu degildi, hastalar personalite
testlerinde diisiik depresyon, anksiyete ve hostilite
skrolar1 gosterdiler.

Biyokimyasal olarak bu 3 kadin ikinci giin rahat
hastalarin ortalamalar ile mukayese edildiginde, alisil-
mamus bir sekilde yiiksek kortizol konsantrasyonu gos-
terdiler. Bu mizag yiikselmesiyle plazma kortizol kon-
santrasyonlarmni pozitif olarak korele eden ilk ¢alima-
dir ve bu daha ileri aragtirmalara yol gdsterici olmustur.

Bir diger indirekt kanit, gebeigi takiben gelisebile-
cek steroid ¢ekilmesidir. Oral kontraseptif steroidlerin
¢ekilmesi {izerine rapor edilen iki psikoz vakasi mev-
cuttur. Bu kadinlardan birinde ¢ift kor sartlarda ste-
roid replasmani ile semptomlar gerilemistir.

Biyolojik depresyonlarda a2 adrenoseptor baglan-
ma bolgeleri ve onlarin duyarlig1 arastiricilarin ilgisini
cekmistir. Farelerde antidepressanlarla tedaviy, bazi
beyin bolgelerinde a2 adrenoseptorlerin sensitivitesi-
ni azaltir. Kadinlarda bu bolgelerde baglanma kapasi-
tesi Ostrojen ve progesterondan etkilenir. Bu bdolge-
lerdeki baglanma, menapozdan Once, menapozdan
sonraya gore daha fazladir. Hormonlarin seviyelerin-
deki diismeye uygun olarak platelet a adrenoseptor
baglanma kapasitesinde dogumdan sonra diisme gos-
termigtir. Maternity blues'lu postpartum hastalarda 7-
10. gilinler arasinda blues'u olmayan hastalardan ve
normal adet géren kadinlardan anlamli bir sekilde
yiksek a2 adrenoseptor kapasitesi gostermistir. Bu
bilgi maternity blues'a direngli bir a2 adrenoseptor
kapasitesi artiginin eslik ettigini diislindiiriirdii).

Uyku arastirmacilari hamilelik boyunca ve post-
partum periyod da ozellikel 4. donem uykusunda
azalma seklinde belirgin bozukluklar bulmuslardir.
Yatkin kisilerde bdyle bozukluklarin hastaligi ortaya
c¢ikarabilecegi sorusu yiikselmistir. Ciinkii uyku depri-
vasyonu olan vakalarda kongnitif bozukluk saptan-
mustir ve uyku bozuklugu olan hamile kadinlar kog-
nitif bozukluktan yakimirlar (11).

Depresif hastalikta ve tedavisinde biyojenik amin
metabolizmasinda olusan degisiklikler, depresyonun
biyolojisi hakkinda hipotezler ortaya atilmasma yolag-
mustir. Treadway ve arkadaslar1 gebe kadinlarda, nor-
mallerle mukayese edildiginde iiriner norepinefrin
atiliminda azalma ve normetanefrin atiliminda artma-
ya bagh olarak, norotizm ve depresyon skorlarinda
artma buldular. Bu degisikliklerin sebebi hamilelikle
iligkili gonadal hormon degisikligi yoluyla reseptor
sensitivitesinde azalmaya bagli olarak gelisen norepi-
nefrin utilazasyonundaki artma olabilir ve affektif bo-
zukluga biyolojik olarak yol agmayla sonuglanabilir.

Indolamin metabolizmasindaki bazi karigikliklar
depresyonun ortaya ¢ikmasina isaret edebilir. Bazi
depresif hastalarda beyindeki 5-OH triptamin sentezi
diismektedir. Santral 5-HT'nin prekiirsorii beyin trip-
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tofanidir, bu da muhtemelen plazma triptofanindan
kaynak alir. Depresyonda serbest plazma triptofan
seviyesinde azalma gosterilmistir.

Stein ve arkadaslar1 postpartum periyod boyunca
18 kadin izlediler, degerlendirme skalalarinda ciddi
depresyon gosterenlerin serbest plazma triptofan se-
viyeleri depresif hastalikta bulunan degerlere benzi-
yordu. Serbest plazma triptofan1 hem depresyon hem
de tim affektif degisikliklerle ilgili olabilir (12).

Handley ve arkadaslar1 2. ve 5. postpartum giinler
arasindaki 18 normal kadinda yapilan bir ¢alisma ya-
yinladilar. Burada depresif mood'a diigiik serbest trip-
tofan konsantrasyonu eslik ediyordu. Bu degisiklik
fonksiyonel piridoksin eksikligi ile iliskili olabilir (13).

Oral kontraseptiflerle yapilan c¢aligmalarda, hor-
monlarin piridoksin metabolizmasini etkiledigi ve be-
yindeki serotonin ve triptofan seviyelerin diistigli go-
rilmiistiir ki bunlarin sentezleri piridoksine bagimli-
dir. Oral kontraseptif kullananlarda diizenli triptofan
metabolizmasi i¢in giinde 25 mg piridoksine gereksi-
nim vardir, bu da giinliik normal ihtiyagtan (2 mg/
giin) ¢ok fazladir.

Psikososyal Faktorler: Postpartum ruhsal hastalikla
ilgili psikodinamik c¢akmalar annenin, yeni bebegi,
kocasi, kendisi ve annelik tecriibesiyle ilgili ¢atisan
duygularina isaret ederler. Iletisim kurulamayan bir
c¢ocuga annelik rollerini reddetmisse veya yetersiz
maternal model olarak yargilanmissa, bu kimlik catis-
mast artacaktir. Cesitli etyolojik teoriler igin sunulan
deliller aciklayici degildir. Ornegin pueril, regresif ki-
siligin toplumdaki siklik oran1 postpartum psikoz go-
riinme oraninin ¢ok ¢ok iistiindedir.

Bn. A.T. 26 yasinda primipar, evli, depresyon, le-
tarji, dogmamis ¢ocugunun sagliksiz olacagina dair
kusku obsesyonlari ve son trimestrde anksiyete me-
vut. son trimestrde psikoterapi baglanmis ve normal
dogum ile saglikli bir erkek ¢ocugu oymus. Obsessif
diistince yapilanmasi gerilemis. Ancak depresyon ve
anksiyete postpartum iki ay devam etmis. Antidepre-
san ilag tedavisi ile bazi semptomlar oldukg¢a gerile-
mis. Psikoterapide agabeyine duydugu o6fke belirlen-
mis ve terapi bu noktaya odaklanmis. Psikoterapi iki
yil slirerek tam diizelmeyle kesilmis. U¢ sene sonra
hastanin bir erkek ¢ocugu daha olmus, ancak bu sii-
re¢ boyunca psikoterapiye gerek duyulmamas.

Klinik: Postpartum ruhsal bozuklugun, hastaligin
baslama zamani ile iliskisi literatiirde belirgindir. Ya-
zarlarin hemen hepsi hastalik semptomlarmin hi¢bir
zaman dogum sonrasindaki ilk {i¢ giinde goriilmedi-
ginde hemfikirdirler. Postpartum bazi kimyasal, hor-
monal maddelerin artis1 ile hastalik biraz ge¢ ortaya
cikarak gizli bir donem olusturur. Prodromal semp-
tomlar insomnia, yorgunluk, bitkinlik, irritabilite, ba-
sagrisi, emosyonel durumda daglanmadir (3). Bazi
calismalarda uykusuzluk en agir semptomdur. Daha
gec ortaya ¢ikan semptomlar siiphecilik, konfilizyon,
inkoherans, absiirdite, irrasyonel diisiince, gida reddi,

ayrintilarla asir1 ugrastir. Deprese hastalar bebekleri-
nin sagligr ve rahat olmasiyla asin ilgilenirler ve bu
bebege eksik sevgi ve eksik ilgi gosteriyorum, diye-
rek kendilerini sucglayabilirler. Psikoz mevcutsa mu-
hakemede delizyonel materyal mevcuttur. Dogum in-
kar edilebilir, bebek 6lmiis veya sakattir. Hasta evlen-
memistir veya bakiredir. Persekiisyon hezeyanlar1 bu-
lunabilir. Halliisinasyon varsa bu bebegi oldiirebile-
cek bir kadinin sesi olabilir. Cocugunu 6ldiirme ve
suisid az goriilse de olabilir.

Seyir ve Prognoz: Taniyla ilgili A.B.D. ve Avrupa iil-
kelerindeki literatiir farkliligindan dolay1 hastaligin
seyri ve prognozu ile ilgili dogru bilgi vermek olduk-
¢a zordur. Bir arastiriciya gore affektif bozuklugu
olan bir kadinda hamilelik ve postpartum donemde
hastalanma riski oldukca yliksektir. Baska bir grup
arastirict buna kars1 ¢ikmustir. Ciinkii onlarin ¢alisma-
sinda bir effektif bozuklugu olan kisilerde, hamilelikle
hastalanma riski farkli bulunmamustir.

Tani: Bu hastaligin kardinal tan1 karakteri postpar-
tum periyodla olan iligkisidir. Bunlarin biiyiik bir kis-
m1 dogumu takip eden ilk 30 giin i¢inde ortaya ¢ikar.
Intermittan depresif bozukluk miisterek gibi goziik-
mektedir. Fonksiyonel psikoz daha az goriiliir ama
genellikle hospitalizasyonla sonuglanir.

Gecmiste sizofreni veya bipolar bozukluk oykiisii
olan hastalarda hamileligin yarttig1 strees baglh rekiir-
rensler goriilebilir. Ayirict tanida klinigi postpartum
depresyonla benzerlik gosterdiginden hipotiroidizm,
folat eksikligi arastirilmalidir. Elektrokonvulzif tedavi
psikotik 6zellikli depresyonda ve suisid riskinde 6n-
celikle tercih edilebilir. Farmakoterapi yamtsizliginda
elektrokonvulsif tedavi endikasyonu dogabilir.
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Preeklamptik Gebelerde Serum
B-hCG Diizeyleri
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Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi, Istanbul

OZET

PREEKLAMPTIK GEBELERDE SERUM B-HCG DUZEYLERI

Agustos-Aralik 1994 tarihleri arasinda Dogum Poliklinigimize gebeligin 3. trimesterinde basvuran 38'i hafif, 30'u agir ol-
mak Uzere 68 preeklamptik gebede maternal serum beta-human chorionic gonadotropin (3-HCG) dlzeyleri arastirildi.
Preeklamptik olgularin maternal serum R-HCG duzeyleri ile kontrol grubu arasinda ve de diger ve hafif preeklamptik olgu-
larin R-HCG duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

Sonugta 3. trimester gebeler icerisinde preeklamptik gebelerle normotensif gebelerin ayirnminda ve de preeklamptik ge-
belerde hastalim agir veya hafif formunun ayiriimasinda maternal serum R-HCG dulzeylerinin yol gdstericigi oldugu kani-

sina variimistir.
Anahtar Kelimeler: B-HCG, preeklampsi.

SUMMARY

IN SEVERE PREECLAMPSIA MATERNAL SERUM BETA-HUMAN CHORIONIC GONADOTROPIN (3-HCG) LEVELS
Maternal serum beta-human chorionic gonadotropin (3-HCG) levels of 38 mild and 30 severe preeclamptic patients who
applied to the antenatal clinic during their third trimester were determined between August and December 1994. Statisti-
cally significant differences were determined in the serum R-HCG levels between the preeclamptic and normotensive
groups as well as between the severe and mild preeclamptic groups.

In conclusion, serum R-HCG levels were found to be helpful in distinguishing between the mild and severe forms of pre-
eclampsia as well as in distinguishing between the preeclamptic and normotensive groups.

Key Words: B-HCG, preeclampsia.

tyolojisi ile ilgili arastirmalar, preeklampsinin

uygunsuz trofoblastik invazyona bagli olarak

gelisen sistemik bir hastalik oldugu hipotezini
desteklemektedir. Normal gebelikte gebeligin erken
evresinde plasentada sitotrofoblastlarin dominan ol-
dugu bir diferansiasyon gozlenirken gebeligin ilerle-
yen donemlerinde sinsisyotroblastlarin hakimiyeti 6n
plana gecer (1-2).

Preeklampside plasentadaki degisikliklerin sinsis-
yotrofoblastlarda fokal seliiler nekroz ve sitotrofob-
lastlardaki artmig mitotik aktivite ile birlikte seliiler
proliferasyon oldugu gosterilmistir (3). Agir preek-
lampside prolifere olan sitotrofoblastalr 72 saat igeri-
sinde hizla sinsisyotrofoblastlara transforme olmakta-
dirlar. Sonugta sinsisyotrofoblastta seliiler kayip ve
yerine koyma arasindaki denge, yerine koyma yo-
niinde degigsmektedir (3-4).

o ve R fraksiyonu olan HCG sinsityotrofoblastlar-
dan salgilanir. Preeklampside artmis maternal totah

Yazisma adresi: Sedat Karaosmanoglu, Sair Latifi Sok. Ari/bey Apt.
No: 90/5 Kadtkoy-tstanbul

hCG ve de R-HCG diizeyleri proliferasyona ugrayan
sitotrofoblastlarin artmig miktarda sinsityotrofoblasta
transformasyonu ile agiklanmakta olup, artmis pla-
sental sekretar cevabin bir gostergesidir (5).

MATERYAL VE METOD

Agustos-Aralik 1994 tarihleri arasinda Istanbul
Zeynep Kamil Hastanesi Dogum Poliklinigi'ne gebeli-
gin 3. trimesterinde basvuran 38'i hafif, 30'u agir ol-
mak tizere 68 preeklamptik gebe c¢alisma kapsamina
alindi. Kontrol grubu olarak 70 normotensif gebe se-
cildi.

Hafif preeklampsi kriteri olarak Redman'in
1990'da tarif ettigi kriterler esas olarak alinmis ve 6
saat ara ile elde edilen iki arteriel kan basinci degeri-
nin 140/90 mmHg veya {izerinde bulunmasi gerekli
goriildii. Proteiniiri i¢in kantitatif idrar protein 6l¢ii-
miiniin 30 mg/dl veya dipstick ile okunan degerin
(+) ve lzerinde bulunmasi, iirik asit'in serumda 5.5
mg/dl ve tizerindeki degerleri kriter olaraka lind1.

Agir preeklampsi i¢in arteriel basmcmn 160/110
mmHg'nin tizerinde olmasi, proteiniirinin 5 gr/24 saat
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Sekil 1. Olgularin maternal serum f-hCG diizeyleri

ortalamalarinin dagilim.

veya lizerinde olmasi, oligiiri (24 saatte 400 cc veya
altinda idrar ¢ikmasi) mevcudiyeti, serebral veya visu-
el bozulma, epigastrik agri, pulmoner 6dem, anormal
trombosit sayisi ve karaciger fonksiyon testlerinde
anormallikler esas alindi. Hastalar hospitalize edildik-
ten sonra 6 saat arayla en az iki kez arteriel tansiyon
Ol¢iildii, vendz kan 6rnegi alindi ve idrari ncelemesi
icin idrar toplandi. Maternal serum R-HCG diizeyleri
Boehringer Mannheim frimasinin ES 300 cihaziyla
Enzymun test hCG kiti kullanilarak kantitatif olarak
olguldii.

Calisma ve kontrol grubundan elde edilen para-
metreler student t testi ile istatistiksel degerlendirme-
ye alindi ve anlamlilik i¢in standart olarak alinan
p<0.05 degeri kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin genel karakteristikleri ortalama +1 stan-
dart sapma olarak Tablo I'de gosterilmistir. Kontrol

Agir Hafif Kontrol grubu
preeklamptik preeklamptik n=70
n=30 n=38

Maternal Yas 27 .46+7.25 28+7.29 23.29:4.09
\(}esfasyonel 36.243.25 37.68+2.53 39.13x0.9
Qa3
MAP 143.44+413.63 110.26+5.88 86.79+8.94
Diastolik TA 121+13.38 @1.31£7.41 73.3819.63
Sistolik TA 188.33+16.4 148.15¢5.58 113.62+13.35
Prateiniri 3+ 2+ 0
[Dipstik)
Hematokrit 36.62+2.62 35.07+1.86 34.29+1.17
Serum 0.72:0.26 0.63+0.20 0.520.15
Kreatinin
(mg/dl|.
Serum Urik 7.02+0.95 5.97+0.83 3.77+1.15
Asit (mg/dl)
Dogum 2808356 31032289 3364349
Agirhdn lgr)
:Slﬁl;ﬁ FHCG 44551413146 2051646563 1305116621

100,000 -

50.000 -
25.000
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Sekil 2. Gebelikte normal §-hCG diizeyleri.

ve calisma gruplar1 arasinda maternal yas ve gestas-
yonel yas disindaki parametrelerden gravida, parite,
abortus ve kiiretaj ortalamalar1 arasinda istatistiksel
fark tesbit edilmemis (p>0.05) olup, gruplarin belirti-
len bu parametreler i¢in homojen oldugu ortaya ko-
nulmustur.

Preeklamptik ¢alisma grubu ile normotensif kont-
rol grubu arasindaki sistolik ve diastolik tansiyon ar-
teriel, proteiniiri, kreatinin hematokrit, R-HCG, {irik
asit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05).

Calisma grubu icerisinde hastaligin siddetine gore
bu parametreler arasinda agir preeklamptik olgularin
ortalama sistolik, diastolik tansiyon arterielleri 188/
121 mmHg, hafif preeklamptik olgularin 148/92
mmHg ve kontrol grubunun 113/82 mmHg idi.

Maternal serum R-HCG diizeyleri ise agir preek-
lamptik olgularda ortalama 4451+13146 mIU/ml, hafif
preeklamptik olgularda 205166563 mIU/ml ve kont-
rol grubunda 13051 +6621 mIU/ml olarak bulunmus-
tur ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark
tesbit edilmistir (p<0.001) (Sekil 1).

Preeklamptik olgularin maternal serum B-HCG dii-
zeylerinin dogan bebeklerin cinsiyetleri ile iliskisine
bakildiginda disi bebek doguran annelerin maternal
serum R-HCG diizeyleri ortalamalar1 (3166614667
mlU/ml), erkek bebek doguran annelerin maternal
serum R-HCG diizeyleri (30844+16357 mlIU/ml) bu-
lunmustur. Bu fark, gerek standart sapmanin bu denli
yiiksek olusundan, gerekse istatistiksel olarak anlamli
bulunmadigimdan (p=0.8764, p>0.05) 6nemsiz kabul
edilebilir.

TARTISMA

Gebelikte maternal serum R-HCG diizeyleri gebe-
lik dénemine gore degisken bir seyir gdstermektedir
(Sekil 2). Preeklamptik gebelerde 3. trimester mater-
nal serum R-HCG diizeylerinin normotensif gebelere
oranla daha yiiksek bulundugunu bildiren ¢ok sayida
calisma olmasma karsin (4,5,10), hafif preeklamptik
gebelerle agir preeklamptik gebelerin maternal serum
R-HCG diizeyleri arasindaki farki gésteren galisma sa-
yist azdir (3,7).
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Kronik hipertansif gebelerde normal maternal se-
rum BR-HCG diizeyleri bulunurken, preeklampsinin
kardinal bulgular1 yerlesmis bir gebede maternal se-
rum B-HCG diizeyleri yiiksek bulunmaktadir. Bu du-
rum bize yiiksek maternal serum R-HCG diizeylerinin
preeklampsi patogenezinin bir sonucu oldugunu dii-
stindiirmektedir. Serum R-HCG artis1 trofoblastlardaki
artmis sekretuar cevabin bir gostergesi olarak ortaya
cikmaktadir (6). Gebeligin ikinci trimesterinde 16-20.
haftalar arasinda yapilan trisomi arastirma ¢alismasin-
da kullanilan icli testde R-HCG diizeyleri anlamlh
derecede yiiksek bulunan hastalarda gebeligin deva-
minda PIH gelistigi iki ayr1 grup tarafindan bildiril-
mistir (8,9). Said ve arkadaslar1 da 3- trimesterin ba-
sinda hCG seviyesi yiiksek bulunan hastalarda daha
sonra preeklampsi gelistigini gostermislerdir (5).

Loraine ve Matthew agir ve hafif preeklampside
hCG'nin @ subiinitinin normal gebelere gore daha
yiksek seviyelerde oldugunu gostermislerdir. Taylor
ve Scandron, Crosingnani ve arkadaslar1 R-HCG de-
gerlerini agir preeklampside yiiksek ancak hafif pre-
eklampside normal simirlar igerisinde bulmuslardir
(5.8).

Chaur-Dong Hsu ve arkadaslart 1993 yilinda 20'si
hafif, 12'si agir preeklamptik gebe iizerinde yaptiklari
caligmada tglincli trimester maternal serum R-HCG
diizeyleri ortalamalarini agir preeklamptik gebelerde
55823 mlU/ml, hafif preeklamptik gebelerde 20664
mlU/ml, agir preeklamptik kontrol grubunda 14307
mlU/ml ve hafif preeklamptik kontrol grubunda
19769 mlIU/ml olarak tesbit etmislerdir. Agir preek-
lamptik gebelerle kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdikleri halde, hafif preek-
lamptik gebelerle kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tesbit edememislerdir (3).

Bizim calismamizda maternal serum R-HCG dii-
zeyleri ise agir preeklamptik olgularda ortalama
44551 £13146 mlIU/ml, hafif preeklamptik olgularda
20516+6563 mIU/ml  ve  kontrol grubunda

13051+£6621 mIU/ml bulunmustur ve istatistiksel ola-
rak ileri derecede anlamli fark tesbit edilmistir
(p<0.001).

Calismamizda preeklamptik gebelere ait maternal
serum fi-HCG diizeylerinin, hastaligmagirligi derece-
sinde normotensif gebelere oranla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yliksek oldugu saptanmustir.

Bu bulgular 1s1ginda 3. trimesterdeki gebelerde,
preeklamptik gebelerle normotensif gebelerin ayri-
minda ve de preeklamptik gebelerde hastaligin hafif
ve agir formunun ayrilmasinda maternal serum fi-
HCG diizeylerinin yol gosterici oldugu bulunmustur.
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Ikizlerden Birinin Dogum
Oncesi Oliimii
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OZET

iKiZLERDEN BIRININ DOGUM ONCESi OLUMU

Ikiz gebeliklerde, ikiz eslerinden birinin antenatal 6lim sikligini ve feto-maternal yan etkileri belirlemek amaci ile 1985-
1994 yillari arasinda klinigimizde dogum yapan ikiz gebelik olgulari retrospektif olarak degerlendirildi. Ylzyetmislg ikiz
gebelikte, antenatal dénemde 14 olguda (% 8.1) ikizlerden birinde 6lim saptandi. Olgularin 6'sinda (% 42.8) etyoloji
belirlenebildi, incelenen olgularin hepsinin diamniotik oldudu, postpartum dénemde Olen 4 fetustan 3'Undn immatir
oldugu belirlendi. Olgulardan 10'unda (% 71.4) perinatal prognoz iyi bulundu. Gebelikte izlenen sire iginde ve
postpartum dénemde maternal hematolojik komplikasyon gérilmedi.

Ozellikle dikorionik-diamniotik gebeliklerde, ikizlerden birinin 6limu durumunda gebelik takipleri strdirulebilir. Bu gibi ol-
gularda maternal koagulopati ender olarak rastlanan bir bulgudur.

Anahtar Kelimeler: ikiz gebelik, in utero élim

SUMMARY .

SINGLE INTRAUTERINE DEATH IN TWIN GESTATIONS

In the ait to determine the occurrence of a single intrauterine death in twin gestations and eto-maternal side effects, the
clinical twin data of the years 1985-1994 in our department was reviewed retrospectively.

Fourteen cases of single antenatal death (8.1 %) were found among 173 twins. Etiologic factor was diagnosed in only 6
(42.8 %) of the cases. All of them were diamniotic, three of the 4 fetuses that died in the postpartum period, were all im-
mature. The perinatal outcome was good in 10 of the cases (71.4 %). Any maternal hematological complication did not
occur during observed gestation and in the postpartum period.

Single demise of one twin may be successfully surveyed especially if dichorionic-diamniotic gestation is diagnosed. Ma

ternal coagulopathy is a rare comlication in such cases.

Key Words: Twin pregnancy, intrauterine demise, feto-maternal risk.

¢ kiz gebeliklerde ikizlerden birinin antepartum oOlii-

mii, nadir rastlanan ancak obstetrisyeni genellikle

sikintrtya sokan bir gelismedir. Sag kalan fetusun
risk altinda oldugu bu tip gebeliklerde doguma kadar
uygulanacak prensipler tartisma konusu olurken, int-
rauterin donemde fetus i¢in alinacak 6nlemler heniiz
bilinmemektedir (1). Bu gebeliklerde, yasayan fetusta
basta merkezi sinir sistemi, bobrekler, gastrointestinal
sistem ve deri olmak {izere baz1 doku veya organlar-
da bozulma belirtileri intrauterin donemden itibaren
ortaya c¢ikabilmektedir (2-4). Hipovolemi, hipotansi-
yon, doku iskemisi, hipoksi, hemoraji, anemi, toksik
madde birikimi ve enfeksiyon bu sozulmanin neden-
leri olarak gdsterilmistir (1,4-5),

Olii fetusa ait maddelerin ve 6zellikle tromboplas-
tinin diger fetusa gegerek akut koagulopati ve dola-

Yazisma adresi: Y. Do¢. Dr. Murat Yayla
Dicle Universites Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabi-
lim Dali, Diyarbakir

sim bozuklugu yarattig1 ve boylece multipl organ dis-
fonksiyonuna neden oldugu ileri siiriilmektedir (4,6).
Dolasim sistemleri yakin iliskide olan monokorionik
ikizlerde bu tip bozulmalarin daha sik ortaya ¢iktigi,
ancak plasenta dikorionik ise genellikle arada anasto-
mozlarm olmadigi ve ikinci fetusun korundugu diisii-
niilmektedir (1,7). Arter-arter anastomozunun her iki
fetus da canli iken 6nemli bir sorun yaratmadigi, an-
cak fetuslardan birinin 6liimii halinde saglam olan-
dan diigiik rezistansh diger kompartimana kan kacagi
oldugu ileri stiriilmistiir (4).

Biz bu calismayi, klinigimizde ikizlerden birinde
dogum oncesi 6liim sikligini belirlemek ve bu duru-
mun anne veya diger fetus lizerine olan etkilerini de-
gerlendirmek amaciyla yaptik.

MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali'nda 1.1.1985-31.12.1994 tarihleri arasin-
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da dogum yapan 173 ikiz gebelik olgusu retrospektif
olarak degerlendirildi. Anne yasi, gebelik, dogum ve
abortus sayilari, mevcut gebelik tanisi, gebelik hafta-
s1, fetus kalp sesleri, ultrasonografi bulgulari, gebeli-
gin takip edildigi giin sayisi, dogum sekli, yeni doga-
nin 1. ve 5. dakika Apgar degerleri, fetuslarin cins,
boy ve agirliklari, plasenta ve amnion kesesi sayilari
ve yeni doganlarin neonatal tinitede kalis siireleri in-
celendi.

BULGULAR

Calismanin konusu olan yillarda gerceklesen 8208
dogum i¢inde 173 ikit gebelik (% 2.1) saptandi. Ge-
beliklerin 29'unda fetus 6limlerinin antepartum veya
intrapartum donemde gelismis oldugu belirlendi (%
16.7). Dogum Oncesinde veya eylem sirasinda 6liim
saptanan 29 ikiz gebelikten 15'inde her iki fetus bir-
den (% 51.7), 14'inde ise sadece bir fetus kaybedil-
misti (% 48.3). Bir fetusun 6lmiis oldugu olgularin ge-
belik yaslar1 21-39- haftalar arasinda degisiyordu.
Bnulardan 1l'inde dogumdan 6nce klinik ve labora-
tuvar yontemler ile tan1 dogrulandi. Bu gebelerin dor-
diinde annede agir preeklampsi, ikisinde ise eklamp-
si saptandi. Ortalama 33.8+5.67 gebelik haftasinda
dogum yaptirildi. Olgularin klinik ve laboratuvar
ozellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Fetuslardan birinde 6liim saptanan ikiz gebelikler
dogum oncesinde 2 saat-28 giin arasinda izlendi. Ay-
rmtili gdzlem sayisi1 kisith olmakla birlikte (n:7), ince-
lenmis bulunan pihtilasma faktorleri tiim olgularda
normal degerlerde bulundu. Olgularin yedisi dogum
eylemi sirasinda basvururken, besinde eylem oksito-
sin perfiizyonu ile baslatildi, iki olgu takip sirasinda
dogum eylemine girdi. Agir preeklampsi-eklampsi ta-
nilar1 olgularin dordiinde dogumu baslatma endikas-
yonunu olusturdu. Fetal distres nedeni ile sezaryen
yapilan birinin disindaki olgularin hepsi vaginal do-
gum yapti (% 92.8). Immatiir fetuslarin hepsi (n:3)

dogumu takiben 6ldii. Yeni doganlarmn birinci dakika
Apgar degerleri immatiir olanlarin disinda ortalama
5.341-7, besinci dakika Apgar degerleri ortalama
7.6£2.0 bulunurken, agirliklart ortalama 23724313 g,
boylar ortalama 46.7+1.7 cm olarak 0l¢iildii. Olgula-
rin yarisinin monokorionik-diamniotik, diger yarisinin
ise dikorionik-diamniotik oldugu belirlendi. Postpar-
tum donemde preeklamptik bir olguda gegici trom-
bositopeni disinda koagulopati bulgusu saptanmadi.
Bir olguda doguma kadar 4 hafta siire kazanildi ve
gebeligin 34-45. haftasinda gelisme geriligi nedeni ile
prematiire dogum yaptirildi. Takip siiresince bu an-
nede fibrinojen diizeyi 400-440 mg/dl arasinda sey-
retti, fibrin yikim iirlinleri negatif bulundu. Serimizde
en uzun siire ile izlenen bu olguda, yeni doganin ne-
onatal takip donemi normal olarak seyretti ve iki ya-
sinda muayene edildiginde, normal gelisimin siirdiir-
digii belirlendi. Bir fetusun o6ldiigii ikiz gebeliklerin
klinik 6zellikleri, fetus ekleri ve prognoz Tablo 2'de
gOsterilmistir.

TARTISMA

Gebeliklerin % 3.3-5.4"iniin ikiz gebelik olarak
basladig, ilk trimesterde fetuslardan birinin 6lebildigi
ve tek gebeliklerin % 1.6-2.6'sinin aslinda bozulmusg
bir ikiz gebeligin devami oldugu ileri siiriilmektedir
(8). Bu gibi olgularda 6len fetus ve eklerinin % 48-71
oraninda abortus ile sonlandigi bildirilmistir (8,9). Di-
ger yandan, fetus kompresus ve fetus papiraseus,
uterus icinde kalmig ikiz esi kayiplarinin klasiklesmis
iki 6rnegidir.

Cogul gebeliklerde, gebeligin 2. yarisindan sonra
da fetuslardan birini % 0.5-7 oraninda 61diigii, sag
kalmis olan ikiz esinde prematiirite, neonatal morbi-
dite ve mortalite risklerinin % 23-46 arasinda oldugu
savunulmaktadir (10-14). Etkilenen fetuslarin %
25'inin gebelik sirasinda kaybedildigi, % 50'sinin ise
beyin oziirligii kaldigi ileri stiriilmektedir (10). Do-

No Yas G P A CKS GH BPD1 BPD2 Takip Tam Dogum Sekli
1 18 1 0 o] + /12 39 2 2 6 Saat Eklampsi NV

2 22 3 1 1 + /12 a5 2 2 5 Soat 2 NV

3 25 4 3 0 +) /(2 38 2 2 2 Saat 2 Sezaryen
4 40 2 ] 0 (+ /) 36 32 30 2 Giin Preeklompsi NV

5 36 11 8 2 + /0 38 36 31 3 Giin Preeklampsi NV

o] 29 6 3 2 1+ /1 21 21 13 5 Giin 2 NV

7 35 3 2 0 + /1 34 32 27 28 Giin 2 NV

8 22 1 0 0 +) / H 37 34 31 6 Saat 2 NV

Q9 32 7 6 0 [+ /1 39 34 31 4 Saat 2 NV
10 28 1 0 0 [+) /1 35 33 27 @ Soat Eklampsi NV
11 37 12 10 1 [+ /1) 24 23 19 5 Giin Preeklampsi NV
12 21 2 1 0 (+ /) 37 27 17 6 Gin 2 NV
13 29 8 7 0 (+ /) 26 24 24 2 Giin Preeklampsi NV
14 20 1 0 0 (+ /H 34 33 33 14 Saat 2 NV

G: Gebelik sayisi; P: Parite; A: Abortus sayisi; CKS: Cocuk kalp sesleri; GH: Gebelik hallas;
BPD: Sag (1) ve 6li [2] fetuslardo biparietal cap; Takip: Doguma kadar gegen siire; NV: Normal vaginal
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Tablo 2. Olgularda Yeni Dogan ve Eklerinin Ozellikleri, Fetal Prognoz

No Apgar Boy Agirhk Ozellik Cins Korion Amnion NYB
1 &/8 48/48 2700/2750 E/K 2 2 4]

2 &/10 45/42 2500/2000 E/K 1 2 [

3 2/4 48/45 2700/1200 Masere E/E 1 2 1. Giin Ex
4 4/6 45/44 2500/2250 E/K 2 2 [

5 6/10 45/44 2800/2200 Masere K/K 1 2 3]
o} 6/8 45/44 2100/1400 Masere K/K 2 2 [

7 3/5 45/44 1200,/900 Masere E/E 2 2 7 Giin
8 4/6 45/44 19200/1700 E/E 1 2 6 Giin
Q 7/9 50/45 2600,/2000 Masere E/E 1 2 8]
10 2/0 36/35 600/450 K/K 2 2 5]
1 7/9 47/30 2100/750 Masere E/E 1 2 2 Giin
12 2/0 35/34 3507300 K/K 1 2 [
13 2/0 20/7 200/50 E/K 2 2 (]
14 7/9 45/43 2300/2100 E/E 2 2 5 Giin

Apgar: 1. ve 5. dokika Apgar degeri; Boy: Sag ve 6li fetus boylan; Agulik: Sag ve &lii fetus agiliklan; Ozellik: Oli fetusun ozelligi; Cins: Sag ve 6li fetus cinsiyetleri (E: Erkek, K:

Kiz); NYB: MNeonatal yogun bakim bslimiinde gegen siire ve prognoz

gumdan sonraki yasam sansi ise ¢ocukluk ¢agi da da-
hil olmak iizere % 82 olarak bildirilmistir (11).

Calismamizda, ikizlerin % 8.1'inde (n:14) dogum
oncesi donemde bir fetusun 6ldiigiinii saptadik. Bu
olgularin % 71.4%inde prematiirite veya immatiirite ile
karsilastik. Fetal mortalite oranimizi (9 28.6) literatiir-
de bildirilen orani ile uyumlu bulduk. Dogum Oncesi
sag olan fetusta dogum sirasinda gelisen mortalitenin
daha ¢ok erken gebelik haftas1 ve immatiirite ile ilgili
oldugunu gordiik. Intrauterin uzun siire takip edilen
bir olgumuzun yasaminin ilk 2 yilim1 sorunsuz gegir-
digini saptadik. Diger olgularin intrauterin takipleri-
nin genelde kisa siireli oldugunu ve neonatal yogun
bakim boliimiinde 7 giinden fazla kalmadiklarini be-
lirledik.

Bir ikiz esinin intrauterin donemde 6ldiigii olgula-
rin etyolojisinde % 11 oraninda fetal anomaliye rastla-
nirken (13), ozellikle dikorionik ikizlerin yarisinda
Oliim nedeni bulunamamaktadir (15,16). Yapilan ¢alis-
malarda, bir fetusun 6ldiigii ikiz olgularinin plasenta
sayilart arasinda farklilik saptanmamustir (3,13). Genel-
de monokorionik ikizlerde olusan ikizden ikize trans-
fiizyon sendromu, ikizlerden bir veya ikisinde % 39-
100 oraninda mortaliteye yol agabilmektedir
(13,15,16). Monoamniotik ikizlerde perinatal Sliim
orani diamniotiklere gore 2.5 kat fazladir ve en sik rast-
lanan komplikasyon kordon diigiimlenmesidir (7,17).
Monoamniotik ikizlerin bir kismmin aslinda diamnio-
tik olduklar1 ve aradaki zarlarin yirtilmasi sonucunda
monoamniotik hale geldikleri ileri stiriilmiistiir (4).

Bizim g¢alismamizda bir fetusun oldigi ikizlerin
yaris1 monokorionik diger yarisi dikorionik iken, bii-
tiin olgularin diamniotik oldugunu belirledik; major
fetal anomali saptamadik. Intrauterin 6liim etyolojisi-
ni ancak 6 olguda (% 42.8) belirleyebildik. Bu 6 olgu-
nun hepsinde preeklampsi-eklampsi ile karsilastik.

Wong ve ark. (12) intrauterin tek fetusun oldigi
ikizlerin ancak % 38'ini dogum 6ncesinde saptayabil-
misler, tiim olgularda dogumu ortalama 33- gebelik

haftasinda ve genellikle sezaryen ile gerceklestirmis-
ler, annede koagulasyon sorunu ile karsilasilmazken,
diisik Apgar degeri, uzun siiren neonatal yogun ba-
kim ve % 23 oraninda neonatal mortalite saptamislar-
dir. Buna karsilikFusi ve ark. (3), ikiz gebelik sirasin-
da tek fetus Olimii olgularinda dikorionik olanlarda
fetus prognozunun daha iyi oldugunu, sezaryenin ise
fetus prognozu iizerinde olumlu bir etkisinin bulun-
madigini ileri siirmiislerdir. Eglowstein ve ark. (13)
da biri 6lii olan monokorionik ikiz gebeliklerde do-
gum haftasiin, dikorionik gebeliklere gore daha er-
ken oldugunu bildirmislerdir. Bu konudaki ¢alisma-
larda (3,12,13) koagulasyon problemi ile karsilasiima-
dig1 vurgulanirken, bu tip olgularin 5.5-21 hafta ara-
sinda izlendikleri ve bu izleme siiresi sonunda fetal
sag kalimin yiizgiildiiriici oldugu belirtilmistir
(12,18,19).

Bizim olgularimiz 2 saat-28 giin arasinda takip
edildi ve bu donemde kanama diyatezi veya diger fe-
tusun Oliimii ile karsilagilmadi. Olgularin % 93'iinde
dogum ortalama 33-34. gebelik haftasinda vaginal yol
ile gergeklestirildi. Yeni doganlarda goriilen diisiik
Apgar skorunun ve neonatal yogun bakim boliimiin-
de gegirilen siirenin prematiiriteye bagh oldugu dii-
siniildii. Mortalite ve dogum haftasinin plasenta ve
amniotik kese sayisi ile iligkili olmadig1 saptandi.

Cogul gebeliklerde son yillarda giindeme gelen
fetal rediiksiyon girisim sonuglar1 da bir ikiz esinin
Oliimiine benzemekte ve takip konusunda bizlere de-
gerli bilgiler vermektedir. Bui ve ark. (20) 26 olguluk
serilerinde % 27 oraninda diger fetus veya fetuslarin
kaybedildigini, ayrica bunlarda % 4 oraninda fetal
malformasyon oldugunu bildirmistir. Evans (21) 1000
olguluk serisinde, dikorionik olgularin hicbirinde ma-
ternal koagulopati veya yasayan fetuslarda yan etki
bildirmezken, 17. gebelik haftasindan sonra yapilan
rediiksiyon girigimlerinin % 15 oraninda fetus kaybi-
na yol agtigmi ifade etmistir. Wittmann ve ark. (22)
25. gebelik haftasindaki fetisidden 12 hafta sonra,



76

M. Yalla ve ark., Ikizlerden Birinin Dogum Oncesi Oliimii

Weiner ve ark. 523) ise 20. gebelik haftasinda yine
fetisidden 20 hafta sonra diger fetusun normal olarak
dogdugunu bildirmiglerdir.

Olii fetus ile birlikte karsilasilabilen diger bir so-
run da maternal hipofibrinojenemi, aktor VIII eksikligi
ve buna bagh olarak ortaya c¢ikan kanamalardir.
Ancak, ikiz gebeliklerde bu durumun her iki fetus da
oldiikten ve aradan 3-4 hafta gibi uzun bir siire gec-
tikten sonra ortaya cikabilecegi bildirilmistir (22,24).
Bazi olgularda gegici bir fibrinojen azalmasi ve fibrin
yikim driinlerinde artigtan sonra normal degerlerin
goriilmesinden, dlen fetusa ait plasentanin yiizeyinde
bir fibrin tabakasinin olusmasi sorumlu tutulmustur.
Bu tabakanin, 6lii fetustan agiga ¢ikan tromboplasti-
nin canl fetusa gegisini engellemek amaciyla olustu-
gu ileri stiriilmiistiir (24). Romero ve ark. (25) da he-
parin ile hipofibrinojeneminin geri dondiiriilebildigini
gOstermislerdir.

Fetuslardan birinin 6liimii halinde diger fetus via-
bilite sinirlar1 i¢indeyse derhal dogum yaptirilmasin
Onerenlerin yani sira, diamniotik-dikorionik olgularda
gerekiyorsa bir siire daha beklenmesini, monokorio-
nik-diamniotik olgularda ise kordosentez ile sag olan
fetusta hemoglobin ve pihtilasma faktorlerine bakila-
rak takip ve tedavinin planlanmasini savunan arastiri-
cilar vardir (4). Erken dogum girisiminin fetal kompli-
kasyonlar1 onleyici etkisinin olmadigi, ancak amnio-
tik membran sayisinin birden fazla goriintiilenmesine
de ¢ok gilivenilmemesi gerektigi ileri sliriilmiistiir
(11). Izleme sirasinda 3. trimesterde haftada bir NST,
biyofizik profil ve koagulasyon profili yapilmasi (fib-
rinojen ve fibrin yikim {irtinleri diizeyi, protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani, trombosit sa-
yis1) Onerilmektedir (11,13). Hem tiim ikizlerin, hem
de biri 6lmiis olan ikizlerin takibinde Doppler tetkik-
lerinden yararlanilmaktadir (1,18,26,27). Bir ikiz esi-
nin intrauterin 6liimiiniin anneden ziyade sag fetusta
koagulopati yapabilecegi, bunun saptanmasi ve olasi
komplikasyonlarin erken tanisinin oldukga gii¢ oldu-
gu belirtilmistir (11). Sag kalan fetusun neonatal do-
nemde yakin gbzlemi ve olasi organ komplikasyonla-
nnin erken tanisi, ge¢ donem sorunlari i¢inde yer al-
maktadir (11,22).

Ulkemizde son yillarda yapilmis olan ¢alismalarda
bu konuda toplam olarak 8 olgunun sunuldugu 3 bil-
diriye rastlanmustir (28-30). Bu olgularin ¢ogunda fe-
tus papiraseus ile karsilasilmis oldugu goriilmiistiir.
Bizim calismamizda, biri disinda higbir olguda, canli
ve Olii olan fetuslar arasinda ileri derecede gelisme
farkliligi, diger bir deyisle ¢ok erken donemde Olen
fetusa rastlanmamustir.

Genel olarak bir karsilagtirma yapacak olursak,
ikiz oranimiz1 (% 2.1) ve ikizlerden birinin 6limiinii
(% 8.1) serimizde daha yiiksek bulduk (12-14). Ikiz-
lerdeki genel mortalitemizi de gelismis tlke standart-
larinin (11) 10-20 kat {izerinde bulduk. Yiiksek olan
bu oranlar1 bdlgenin merkez hastanesi olmamiza bag-
ladik. Dogum haftasinin daha 6nce bildirilenler ile

(11,13) uyumlu olarak 20-39 hafta arasinda degistigini
ve ortalama 33-8 oldugunu bulduk. Ikiz esinin 6liim
nedeninin % 42.8 olguda preeklampsi veya eklampsi-
ye baglt oldugunu, bunlarin da yarisinda 6liimiin do-
gum eyleminden hemen Once veya eylem sirasinda
olustugunu diigiindiik. Ancak olgularin yarisindan
fazlasinda 6liim nedenini saptayamadik. Immatiir fe-
tuslarin digindaki olularm % 36'sinda diger arastiricila-
ra benzer olarak diisiikk Apgar degerleri (12) ile karsi-
lastik. Neonatal morbidite ve mortalite (% 45.4), dii-
stik dogum tartis1 ve prematiirite (% 71.4) oranlarimi-
71 daha Once bildirilenlere (11) benzer veya biraz
yiikksek bulduk. Olgularin genellikle dogum eylemi
sirasinda bagvurmalarinin veya altta yatan preeklamp-
si-eklampsi gibi maternal nedenlerin canli ikiz eslerini
izleme siiremizin ortalama 3.2 giinde kalmasma
neden oldugunu saptadik. Bildirilmis ¢aligmalara pa-
ralel olarak (3,12,13) olgularimizin higbirinde ciddi
koagulopati ile karsilagsmadik.

SONUC

Bir ikiz gebelikte fetuslardan birinin 6ldiigii sapta-
nirsa korion ve amnion sayilari belirlenmeye calisil-
malidir. Monokorionik-monoamniotik olgularla karsi-
lagildiginda erken dogum planlanmalidir. Dikorionik-
diamniotik olgularda fetal olgunlugun gelismesi bek-
lenirken, ultrasonografi ve Doppler incelemelerinin
yani sira, kordosentez ile bu fetusta anemi ve pihti-
lasma faktorlerinin izlenmesinin yararl olabilecegi
hatirlanmalidir. Annede haftada bir pihtilagma testleri
yapilmali, gecici hipofibrinojenemiden ¢ekinilmemeli-
dir. Dogumdan sonra plasenta ve amniotik zarlar iyi
incelenmeli, ¢ocuk hekimi olasi komplikasyonlar ko-
nusunda uyarilmalidir.
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Intrauterin Fetal Guatr

Mehmet ULUDOGAN, Zeki SAHINOGLU, Fuat DEMIiRCi, M. Nuri DELIKARA, Umur KUYUMCUOGLU
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Istanbul

OZET .

INTRAUTERIN FETAL GUATR

Hipertiroidizm, gebelikte siklikla rastlanilan maternal endokrinopatilerden biridir. Anormal tiroid fonksiyonlari gebelik sey-
rini, fetal iyiligi, postpartum dénemde maternal ve neonatal kosullari olumsuz etkiler. Fetal hipotiroidi etiyolojisinde ende-
mik hipotiroidizm diginda siklikla maternal antitiroid ilag kullanimi yer alir. Maternal hipertiroidi tedavisinde tionamid gru-
bundan propiltiourasil (PTU) tercih edilir. Terme yakin déneme kadar giinliik 150-300 mg PTU dozu glvenilirdir. Neonatal
hipotiroidik kosullan énlemek amaciyla termden 4-8 hafta éncesinde glinliik doz 50 mg'in altina indirilmeli veya tamamen
kesilmelidir. Konjenital hipotiroidi American Academy of Pediatrics (AAP) dnerisiyle tim yenidoganlarda taranmali-dir.
Intrauterin hipotiroidi maternal anamnez, ultrason bulgulari ve fetal kan 6rneklemesiyle Tiroid Stimile edici Hormon
(TSH), serbest Tiroksin (T4) bakilarak arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: intrauterin guatr, propiltiourasil, ultrasonografi.

SUMMARY

INTRAUTERINE FETAL GOITER

Hyperthyroidism is a frequent endocrinopathy in pregnancy. Abnormal thyroid functions negatively effect progression of
pregnancy, fetal well being, maternal and neonatal conditions following birth. Along with endemic hypothyroidism, mater-
nal antithyroid drug use is frequently seen in the etiology of fetal hypothyroidism. Propylthiouracil (PTU) from the thionami-
de group is the preferred treatment of maternal hyperthyroidism. A 150-300 mg/day dose of PTU is safe until the period near
term. In order to prevent neonatal hypothyroid conditions, the dose should be decreased to less than 50 mg/day or treatment
totally stopped 4-8 weeks prior to term. The American Academy of Pediatrics (AAP) proposes neonatal screening for
congenital hypothyroidism in all cases. Intrauterine hypothyroidism should be investigated with maternal history, ultraso-
und findings, and thyroid stimulating hormone (TSH), free thyroxine (T4) should be measured by fetal blood sampling.

Key Words: Fetal goiter, Propylthiouracil, Ultrasonography.

ipertiroidizm, gebelikte sik gériillen maternal en-
Hdokrin hastaliklardandir. Tedavi edilmeyen ma-

ternal hipertiroidizm olgularinda prematurite %
25, intrauterin eksitus % 8-15 goriiliir (1,2). Hipertiroidi
olgularinda tedavi uygulansa bile intrauterin gelisim
geriligi (IUGQG), prematiir dogum, preeklampsi ve fetal
guatr normal gebelere gére anlamli olarak daha sik go-
riiliir (3,14).

Fetusta intrauterin hipotiroidik guatr olusumuna yol
acan etiyolojik faktorler arasinda endemik guatr bolge-
sinde yasama disinda en sik goriileni maternal antitiroid
ilag kullanimidir. Ayrica disembryogenezis, tiroid hor-
mon sentezinde emzim defekti, iyotlu bilesiklerin uzun
kullanim1 da fetal hipotiroidik guatr gelisimine yol agar
(7,13). Konjenital hipotiroidizm 3700 dogumda bir gorii-
lirken, gebelikte propiltiourasil (PTU) kullanan annele-
rin bebeklerinde 1/100 siklikta hipotiroidi goriiliir. Bun-
larin da % 10'unda fetal guatr gelisimi disinda bagka bir
anomali tespit edilmez (7,8).

Yazisma adresi: Dr. Mehmet Uludogan, Cemil Akdogan Sok. Yildiz
Apt. 7/4 Kozyatagi-Istcmbul

Gebelikte hipertiroidizm tedavisinde tionamid gru-
bundan PTU ve metimazol kullanilir. Antitiroid bilesik-
ler plasentadan gegerek fetal tiroid fonksiyonunu en-
geller ve fetusta TSH diizeyini arttirirlar. PTU ve Meta-
mizol iyodiirliin iyodine doniisiimiinii engelleyerek ti-
rosinin iyodinasyonunu onlerler. PTU ek olarak perifer
dokularda T4'in Triiodotronine (T3) déniisiimiinii en-
gellemesi ve plasentadan gegisinin yavas olmasi nede-
niyle gebelikte tercih edilir (7). PTU'nun giinliik dozu
100-400 mg olup 2-3 esit doza bdlinerek verilebilir.
Tedavi dozu hipertiroidinin klinik bulgularinin azalma-
s1 ve serbest T4 degerlerin bakilarak diizenlenir. PTU,
serum serbest T4 degeri normalin st sinir1 veya hafif
tistiinde olacak sekilde verilir. PTU tedavisinin dogum-
dan birkag hafta 6nce kesilmesi, giinliik total dozun 50
mg't agmamasi neonatal hipotiroidi riskini azaltir
(4,10).

PTU kullanimi1 sonucu fetusta gelisebilecek guatr,
iyotlu bilesiklere gore daha kii¢iik olup bast semptom-
larinin ortaya ¢ikmasi nadirdir (6). PTU tedavisinde gu-
atrin yanisira IUGG, neonatal hipoglisemi, bradikardi
gbzlenebilir (8). Intrauterin guatr tanis1 anamnez, ultra-
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son bulgulart e
(4,5,7,10,12).

laboratuvar testleri ile konur

Anamnezde
- Endemik guir bélgesinde yasama
- Antitiroid ajan kullarim
- lyot igeren l)ilesiklerin uzun siire kullammi
Ultrason Bulgular
- Felal guatr
- Ciltte 6dem
- boyundaki kileye bagl servikal
hiperekstansiyon
- Umblikal herni
- UGG
- Fetal bradikardi
- Yutma gicligine bagh polihidramniyos
Laboratuvar Bulgular
- Kord kaninda
TSH'in 17 pU/ml'nin dstinde
Serbest T4'n 6.5 pgr/dl'nin alinda olmas!.
- Kardiotokografik incelemede (INST)
Bradikardi
Variabilite azalmasi

T3, T4 ve TSH plasental bariyeri ge¢cemediginden
maternal tedavi ile fetusun tedavisi miimkiin olmamak-
tadir buna karsin konjenitai hipotiroidi ve/veya guatr
tedavisinde intraamniyotik levotiroksin verilmesi ile ba-
sarilt sonuglar alindig: bildirilmektedir (9,11)- Neonatal
hipotiroidinin tanist konulduktan ve replasman tedavisi
baslandiktan yaklagik 5 giin sonra T4 ve TSH diizeyleri
normal degerlere varir. Konjenitai hipotiroidide yakin
izlem ile perinatal sonuglar % 70-95 olguda iyidir (1-5).

OLGU SUNUMU

Bayan A.K. 27 yasinda Giresun dogumlu, G:5, P:3,
A:l, Y:0 12 Nisan 1994 tarihinde Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi dogum acil poliklinigi-
ne agrilarinin baglamasi iizerine bagvuran gebenin yapi-
lan pelvik muayenesinde kollum % 80 efase, 3 cm dilate
olarak bulunmus, hastanin aktif dogum eyleminde ol-
dugu goriilerek 9081-676 prot no ile hospitalize edilmis-
tir. Antenatal takibi hastanemiz diginda 6zel bir hekim
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Resim 1. Fetal guatrin ultrasonografik goriiniimii.

tarafindan yapilan gebenin obstetrik anamnezinden son
adet tarihine gore 39 haftalik gebe oldugu, ilk gebeligi-
nin 8 aylik inutero eksitus, ikinci gebeliginin 10 haftalik
abortus, 3 ve 4'inci gebeliklerinin ise sirasi ile 30 ve 24
haftalik intrauterin eksitus ile sonlandigi anlagilmistir.
Fizik muayenede guatr (+1) ve pretibial 6dem saptan-
migtir. Tansiyon arteriyel 130/100 mm/Hg, nabiz 72/dk
ritmik olarak 6l¢iildii. Kan grubu B Rh (+) pozitif, Hb:
12 gr/dl, Het: % 38.4, BK% 17.400/mm3, Trombosit:
205.000/mm3 olarak bulundu. Tam idrar tetkikinde 3+
proteinuri saptandi.

Ultrasonografik incelemede BPD: 80 mm (30 haf-
tat4 giin), bas ¢evresi: 309 mm (32 hf+4 giin), karin
gevresi: 299 mm (33 hf) ve femur uzunlugu: 68 mm
(35 hft3 giin) ortalama ultrason gebelik haftasi 3 - 4
olarak bulundu. Fetusun boynunda tiroid lojuna uyan
bolgede, bilobule hiperekojen, sinirlart diizenli, etrafin-
da hipoekojen alan bulunan 49 mm c¢apinda kitle go-
rildii (Resim 1). Nukal cilt kalinligr 11.4 mm &l¢iildii
ve boynun hiperekstansiyonda oldugu izlendi (Resim
2). Amniyotik sivi indeksi 4 cm, umbilikal arter dopp-
ler velosimetrik incelemesinde diastol sonu akim kaybi
gozlendi (Resim 3).

Hastanin anamnezinden 3 yildir guatrinin oldugu
ve gebeliginin ilk 6 ayinda 150 mg, son ii¢ aymnda 300
mg PTU kullandig1 6grenildi. Anamnez ve ultrason bul-
gular1 degerlendirildiginde intrauterin guatr ve IUGG
tanis1 konuldu. Doppler incelemesinde umbilikal arter-
de diastol sonu akim tespit edilemeyen olguda kardio-
tokografik incelemede spontan deselerasyon gdoriilmesi
nedeni ile fetal distres endikasyonu ile sezaryen ile ge-
beligin sonlandirilmasina karar verildi. Sezaryen ile
2650 gr, 1 ve 5. dakika Apgar1 5 olan canli erkek be-
bek dogurtuldu (Resim 4). Boyundaki kitlenin yarattigi
solunum zorlugu nedeni ile bebek acil olarak yenido-
gan yogun bakim iinitesine sevk edildi.

Bebegin yenidogan yogun bakim iinitesindeki mua-
yenesinde genel durum kotii emme ve arama refelksi
negatif, moro ve yakalama refleksi pozitif, boyunda kit-
le, presternal 6dem, dispne, burun kanadi solunumu
tespit edildi. Nabiz 124/dk, solunum sayis1 80-86/dak.
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Kesim 2. intrauterin guatr olgusunda nukal 6dem.
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Resim 3. Umbilikal arter Doppler incelemesinde diastol sonu
aktm kaybr.

olarak ol¢iildii. Bebek kaninda Het: % 52, Hb: 11.5 g/
di, T3: 20 ng/dl (N: 80-200 ng/dl), T4: 1.0 ng/dl (N:
4.5-12.5 ng/dl), TSH: 150 pu/ml (N:0.6-10 pu/rnl) bu-
lundu. Bebekte hipotiroidi saptanmast lizerine 1/4 le-
votiron tablet nasogastrik sonda ile verildi. Postpartum
ikinci giinde genel durumu kotiilesen bebek 3- giinde
sepsistpulmoner ve intrakraniyal hemoraji nedeniyle
eksitus oldu.

TARTISMA

Normal fetal gelisim igin tiroid hormonu gereklidir,
degisik etiyolojik nedenlerle gelisen fetal hipotiroidi fe-
tusta fiziksel gerilige yol agar (3). Hipertiroidi saptanan
kadinlarda &tiroidi saglandiktan sonra gebe kalmasina
izin verilmelidir. Gebelerde antitiroid ajan olarak PTU
kullanilmakta ve serum serbest T4 seviyesi normal si-
nirlar i¢inde ve/veya normalin iist sinirinda olacak se-
kilde giinlik doz uygulanmaktadir (4,10). maternal 6ti-
roidi saglayan en diisiik PTU dozunda bile fetal hipoti-
roidi gelisebilecegi soylenmektedir. Bu yiizden antena-
tal takipte ultrasonografi ile guatr, bradikardi, [IUGG gi-
bi fetal hipotiroidizm bulgular1 arastirilmalidir (12).

Olgumuzda anamnezden gebelik Oncesinde 300
mg/gilin, gebeliginde de ilk 6 ayinda 150 mg/giin, son
ii¢ ayinda ise 300 mg/gin PTU kullanmis oldugu 6gre-
nildi. Literatiirde 1940 yilindan itibaren rapor edilen 49
konjenital guatr-hipotiroidi olgusunun 2'sinde PTU et-
yolojik faktor olarak gosterilmistir. Olgularin birinde orta
derecede digerinde ise ileri derecede fetal guatr sap-
tanirken orta derecede guatr gelismis olan fetus post-
partum 1. saatte eksitus olmus, diger fetus ise tiroid
hormonu ile tedavi edilmistir (7). Agir konjenital guatr
olgularimin siklikla iyodiir i¢eren bilesimlerin uzun sii-
reli kullanimi ile meydana geldigi, antitiroid ilaglarla ge-
lisen guatrin hafif derecede olacagi ve basi bulgular1 ya-
ratmayacagi bildirilmektedir (6). Ancak bizim olgumuz-
da literatiirde belirtilen 2 olgu gibi gebelikte PTU kulla-
nimi sonucunda ileri derecede fetal guatr gelismistir,
bunun nedeninin hastanin antenatal donemde yetersiz

Resim 4. Olgunun neonatal dénemdeki goriiniimii.

takip edildigi ve son trimesterde PTU dozunun azaltil-
mamast oldugu kanisindayiz.

Intrauterin hipotiroidide diger 6nemli komplikasyon
IUGG'dir (9,10). Olgumuzda yaklasik 4 haftalik gelisim
geriligi yanisira oligohidramniyos ve umblikal arter
doppler incelemesinde diastol sonu akim kayb1 mevcut-
tu. Fetal guatr olgularinda yutma gii¢liigiine bagli olarak
polihidramniyos goriiliirken, olgumuzda oligohidramni-
yos goriilmesi IUGG'ne bagl olabilir. Olgumuzda intra-
uterin gelisme geriligi ve diyastol sonu akim kaybi bu-
lunmas: bir fetoplasenter yetmezligi diisiindiirmektedir.
Sadece preeklampsi ile bu bulgular1 agiklamak miim-
kiinse de intrauterin hipotiroidinin plasental gelisime fe-
tal gelisimdeki olumsuz etkisine benzer etkisi olup ol-
madiginin arastirilmasi gerektigi kanisindayiz.
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